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El doctor Alejandro Salleras en 1958.

NECROLOGICA DOCTOR ALEJANDRO SALLERAS

El doctor Alejandro Salleras fallecié en Buenos Aires. Argentina. el 13
de octubre de 1980, después de una larga y penosa enjermedad. que sobre-
Zlevé con cinimo y espiritu ejemplar.
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Con él desaparece una de las grandes figuras de la oftalmologia ar-
gentina, especialmente de la cirugia del segmento anterior, a la que dedico
especialmente y con gran éxito sus actividades.

Inicz'o' sus estudios de medicina en la Facultad de Ciencias Médicas
de la ciudad de Buenos Aires, con gran aprovechamiento, siendo en muchas
materias ayudante honorario de la catedra. Es de resaltar su ayudantia
en la cdtedra del profesor B. A. Houssay, en 1941 y 1942.

En 1945 se graduo como doctor en Medicina y Cirugia, con Diploma
de Honor y en 1949 fue adscrito a la catedra de oftalmologia, de la cual
era profesor el doctor Raul Argaiiaraz. En 1954 paso a docente libre, dictan-
do numerosos cursos sobre cirugia ocular y colaborando con la catedra
oficial. Durante este periodo dicto una serie de conferencias en la Sociedad
de Oftalmologia de Rio Grande Do Sul y en la Universidad de Recife, asi
como en el centro de Estudios de Oftalmologia de la ciudad de Sao Paulo.
En 1959, 1960 y 1961, en colaboracion con la cdtedra oficial, dicto tres cursos
completos de oftalmologia. Asimismo, en 1961 dicto conferencias especiales
sobre injertos de cornea en la Universidad de Cordoba y en la Universidad
Nacional de Buenos Aires. Lo anterior por citar solo unas pocas, ya que su
actividad cientifica y docente se extendio no solo a su pais sino también
a diversos paises de Europa, Norte y Sur America.

A lo largo de varios afios dicto un curso de cirugia corneal en la
American Academy of Ophthalmology y fue relator oficial en el IX Congre-
so Argentino y en el III Congreso Panamericano de Oftalmologia, celebrado
en Sao Paulo. Asimismo, fue presidente del VIII Congreso Panamericano de
Oftalmologia, celebrado en Mar del Plata, cuya organizacion merecio los
mas altos elogios por parte de los oftalmologos presentes.

Fue autor de mas de 60 trabaios sobre la especialidad y de numerosas
peliculas sobre técnicas operatorias de cirugia ocular. Miembro Honorario
y de Numero de multiples sociedades cientificas oftalmologicas, entre ellas
el Instituto Barraquer de America (Honorario) y la Sociedad Americana
de Oftalmologia y Optometria (de Numero), se desemperio también como
secretario de redaccion de “Archivos de Oftalmologia de Buenos Aires” g
como presidente de la Sociedad Argentina de Oftalmologia, en el periodo
1971-72. Simultaneamente realizo numerosos viajes al exterior, para asistir
a congresos, dictar cursos 0 conjerencias y presentar comunicaciones.

En su vida como cirujano realizo multiples demostraciones quirurgicas.
especialmente en Argentina, Brasil y Colombia, y fue uno de los primeros
cirujanos en aplicar queratoprotesis, practicar queratoplastias y aplicar
lentes intraoculares.

8



En Buenos Aires, fundo el Centro de Cirugia Ocular, en donde d6.s'L’Ill-

penaba una vasta labor asistencial y docente, en jorma przvada.

Al doctor Alejandro Salleras le agradaba el trabajo preciso y bien he-
cho. Ademas de gran organizador y hombre de compafzia muy amenu, Bra
an eaccelente amigo. Todos cuantos tuvimos oportunidad de visitar la ciudad
de Buenos Aires, pudimos comprobar su gran hospitalidad.

Con su desaparicion, la oftalmologia pierde un gran oftalmologo y Zos

oftalmologos un gran amigo. Fue enterrado en el cementerio de La Reco-
Zeta, may cerca de su casa de habitacion, donde los amigos que estaban
presentes testimoniaron sus sentimientos de simpatia a todos sus familiares.
sentimientos a los cuales emotivamente nos unimos al redactar estas lineas.
dada la estrecha amistad que nos unia.

J. I. B.
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EPIQUERATOFAQUIA HIPERMETROPICA
TRABAIO EXPERIMENTAL EN CONEJOS

TeSiS de VASILIS STATHOULOPOULOS, M. I).
BOGOTA, COLOMBIA, abril 1981

(CONTINUACIUN)

C. RESULTADOS CLINICOS Y ANATOMOPATOLOGICOS

1. RESULTADOS CLINICOS

Epitelizacion

Después de 1a intervencion, 1a epitelizacion se controlo cada 3 dias
(fluoresceina, lampara de Burton).

Desde e1 limbo, e1 epitelio avanzaba hacia e1 lenticulo, completandose
la epitelizacion entre 7 y 12 dias postoperatoriamente. La epitelizacion pue-
de demorarse a causa de la formacion de fosetas de desecacion en la super-
fieie del lenticulo. Estas fosetas resultan como consecuencia de la protru-
sion de la cornea central, a consecuencia del aumento de su espesor y e1

poco parpadeo de los conejos. Deben tratarse con tarsorrafia, tan pronto
como son detectadas, porque existe e1 peligro de infeccion 0 1a formacion
de una ulcera estromal aséptica, la cual, después de su epitelizacion, tendra
como consecuencia una superficie corneal irregular, debida a 1a pérdida
de la sustancia estromal.

De 1os 5 conejos (ler. grupo), a los cuales se les dejo la tarsorrafia por
1 semana, ninguno presento fosetas de desecacion, y en ellos la cornea
estaba epitelizada a los '7 dias. En cambio, de los 5 conejos (29 grupo), en
que no se practico tarsorrafia, la epitelizacion se demoro 10-12 dias y 3 de
ellos desarrollaron fosetas en 1a parte nasal inferior del lenticulo. Tan
pronto como se les detectaron las fosetas, se 1es practico una tarsorrafia
temporal, por 1 semana. A1 cabo de este tiempo, la cornea, en e1 sitio de la
foseta, estaba epitelizada, pero la pérdida de estroma habia creado una
depresion que alteraba las miras queratométricas. La pérdida de sustancia
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VASILIS STATHOULOPOULOS

estromal puede ser minima 0 grande, dependiendo del tiempo de su evolu-
cion y la instauracion de un tratamiento precoz (Tabla I).

La tarsorrafia temporal después de la intervencion facilita la epite1i-
zacion corneal, evitando la formacion de fosetas y conservando, en esta
forma, la integridad del lenticulo.

Transparencia (Figs. 19 y 20).

La transparencia del lenticulo depende primordialmente de la conge1a-
cion y la talla.

La congelacion y talla del disco corneal causa un traumatismo tisular,
que tiene como consecuencia la muerte de los queratocitos. Precisamente
por esta acelularidad, el lenticulo se ve, por biomicroscopia, opticamente
vacio en las primeras 2 semanas. A medida que e1 lenticulo se repruebla
de queratocitos, que avanzan desde la periferia hacia e1 centro, los espacios
vacios desaparecen. La repoblacion del lenticulo por queratocitos se cumple
a los 2-3 meses (Fig. 21).

Ademas de 1a muerte de los queratocitos, e1 criotraumatismo produce
edema lenticular, inmediatamente después de la cirugia. E1 grado de edema
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FIGURA 19

/'1'Piqur¢ra/0/uquza (ie 73 diax de evolucion. Lenticulo transparante. Pocos pliegucs
('11, el centre.
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FIGURA 20

Epiqueratofaquia de 68 dias de evolucién. Lentéculo transparente. Se puede obserrar
la entrecara.

I
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FIGURA 21

Epiqueratofaquia de 66 dias de evolucion. Lenticulo transparente. Se puede Obcrrarel espaczo optzcamente vacio en la hendidura.
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VASILIS STATHOULOPOULOS

y su tiempo de duracion dependen de la duracion de la congelacion y dese-
cacion, antes de la talla.

Los conejos se dividieron en 2 grupos de 5 conejos cada uno. En ambos
grupos el tiempo de congelacion fue de 3’-4’.

En el primer grupo, los discos se desecaron antes de la talla, durante
1/-4 horas, a temperatura ambiente. En el segundo grupo no hubo dese-
cacion.

24 horas después de la intervencion, los lenticulos del primer grupo
macroscopicamente tenian muy buena transparencia; en cambio en los
del segundo grupo el edema lenticular era evidente.

A los 30-45 dias, la transparencia, macroscopicamente, se igualo en los
dos grupos.

Después de 60-90 dias del postoperatorio, en el primer grupo era dificil
distinguir biomicroscopicamente el edema lenticular, en comparacion con
el segundo grupo, en el cual se notaba todavia edema lenticular discreto
(Tabla II).

Retinoscopia

El dato retinoscopico preoperatorio mostro una buena calidad de refle-
jos y ojos emétropes o ligeramente hipermétropes, de +1.00 esf., aproxima-
damente. (Fig. 22).

A los 50-60 dias del postoperatorio, e1 dato retinoscopico se obtuvo em-
pleando la forma convencional (conejo despierto, caja de pruebas, retinos-
copio). La imagen de los reflejos no proporcionaba la calidad necesaria
para determinar con exactitud un punto neutral. Sin embargo, el valor de
la esfera se obtuvo por el reflejo mas claro que proporcionaba la retina,
aunque se tuvo en cuenta que es posible hallarlo mas negativo de lo que
en realidad correspondia (como en un queratocono). Fue imposible deter-
minar un eje astigmatico, bien por aberraciones en diferentes puntos (per-
dida estromal lenticular, a causa de las fosetas), bien por opacidades de la
entrecara, en algunos casos aislados (epitelizacion por inclusion), 0, princi-
palmente, por existir una correccion altamente positiva en el centro de la
cornea, la cual producia reflejos semejantes a los del queratocono (Fig. 23).

El valor esferico aproximado de la retinoscopia fue entre -|~ 14.00 y
» 16.00 dioptrias.

Con el programa utilizado (ver ejemplo del programa N‘? 1), se deberia
haber obtenido una correccion de alrededor de -l- 12.00 dioptrias. Posiblemente

14
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FIGURA 22

Cérnea normal del conejo (peT]‘iZ)-

FIGURA 23

Epiqueratofaquia de 60 dias de evolucién. Hay poco edema en el lenticulo. La curva
antenor es semejante a la de un queratocono.
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VASILIS STATHOULOPOULOS

la causa de la hipercorreccion fue e1 tamao del lenticulo, en relacion con
el lecho receptor. Como el diametro del lenticulo era 1.5 mm mayor que e1

diametro de la trepanacion, la cara posterior del lenticulo se arrugo y la
cara anterior se incurvo mas, aumentando asi la correccion. Biomicroscopi-
camente, se pueden observar los pliegues en la cara posterior del lenticulo.
Se supone que después de cierto tiempo, cuando la cicatrizacion en la peri-
feria sea completa, la correccion descendera y los pliegues desapareceran
(Fig: 24).

Para obtener correcciones cerca de las deseadas, e1 tamao del lenticulo
debe ser igual o ligeramente mayor (0.50-0.75 mm), que la trepanacion.

Queratometria

La queratometria se practico en los ojos intervenidos con e1 cornea1o-
tro de la casa Obrig, e1 cual tiene un indice de refraccion igual a1 de la
cornea y puede medir radios de curvatura hasta 5.5 mm.

La imagen de las miras aparece pequea. Las miras son regulares
e idénticas en tamao. De no serlo, es debido a descentraje de la zona

I . . _ ..._1-H-,~-._...-__ _-- --w--

FIGURA 24

l§pz'(/uwru/0/aquia do 6/; dias de postopcratorio. Lenticulo Iransparenfe. Se pueden
0!).s-vrvar los pliegues en la super/icie posterior" del lenficulo.
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optica 0 a complicacion operatorla 0 Dostoperawna ‘fO‘°Lta”' perd
sustancia estromal lenticular, etc.).

Comparando los valores preoperatorios con 10$ D0St°peratOriOS' la que
, - i ' " ivel corneal, obte-ratometria permite establecer el grado de correccion, a n

nido con la intervencion.

Segim el programa, e1 radio de curvatura deseado para una COYFBCCIOI1

de + 12.00 dioptrias, en un radio inicial de 7.00 mm, es de 5.6 mm (ver
ejemplo del programa N9 1).

Sin embargo, los radios de curvatura obtenidos son inferiores a 5.6 mm
y su valor depende del tiempo del postoperatorio. Como la cicatrizacion en

la periferia avanza (ver “Retinoscopia”), e1 radio tiende a aumentar, al-
canzando el valor de 5.6 mm (ver ejemplos de queratografias).

Existe un astigmatismo promedio de 0.50-0.75 mm en el radio de cur-
vatura, entre los dos meridianos principales.

La queratografia se hizo con el PEK, instrumento de la Plastic Contact
Lens, en diferentes ojos intervenidos y diferente tiempo de evolucion. Este
cxamen informa graficamente sobre la regularidad de la superficie corneal,
el radio obtenido (la mitad del diametro del anillo principal) y la situacion
de la zona optica (Fig. 25).

Los radios de curvatura eran muy pequeos y la regularidad, tanto en
la superficie corneal como en la zona optica, era buena. Sin embargo, se
aprecio irregularidad en la periferia de la zona optica, debida a la depre--
sion ocasionada a nivel de la zona de interseccion y por la irregularidad
del anillo periférico estromal de la cornea receptora, que se habia desecado
(ver ejemplos de queratografias).

Espesor corneal en el centro

En e1 programa utilizado para la talla de los lenticulos, el espesor del
lenticulo en el centro fue de 0.39 mm, 1o cual es un lenticulo muy grueso.
En las queratofaquias en humanos, el espesor maximo en e1 centro es de
0.20 mm, porque cuando la cornea humana tiene un espesor de mas de
0.70 en el centro, la agudeza visual baja considerablemente (J. I. Barraquer).

Para obtener un lenticulo con menos espesor en el centro se debe!

bagar la correccion, disminuir la zona optica, 0 intervenir en corneas pla-
nas (ver ejemplos de programas).

17
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FIGURA 25

Queratografias tomadas con el PEK.
A. Ojo no intervenido. Un poco

descentrado nasal. Querat0me-
tria: 7.00 1: 90,- 7.20 I 1.80.

B. 55 dias del postoperatorio. Que-
ratometria: 4.75 :2: 1.35; 5.25 :1: 45.

C. Ojo no intervenido. Que1‘atome-
tria: 7.00 .1 90; 7.10 :1: 1.80.

D. 40 dias del postoperatorio. Que-
ratometria: 4.25 :1: 30; 5.00 at 1.20.

E. 20 dias del postoperatorio. Que-
ratometria: 4.00 ;r 1.35; 4.50 :1: 45.
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' . -ometro dc Haag-Strcit,El espesor corneal en el centro se tomo con 61 Da
. » ' 'eunesesorcne'-encontrandose que la cornea normal del 0011610 tlen ID

' ' " e es esor cornctro de alrededor de 0.44 mm. Despues de la intervencion, D

en e1 centro debe ser de alrededor de 0.83 mm (Gas-i 61 d0b1e)-

Con este espesor tan grande en e1 centro, es posible obtener infor-
macion acerca del comportamiento del epitelio y endotelio. Como para el

epitelio es dificil cubrir la superficie lenticular, es necesario ayudarlo,
haciendo una tarsorrafia. Por otra parte, el endotelio parece que puede

mantener transparente no solo su propio estroma, sino también el estroma
adicional.

Los primeros 30 dias del postoperatorio el espesor corneal era de alre-
dedor de 0.90 mm, a causa del edema lenticular. A medida que e1 edema
lenticular iba reabsorbiendo el espesor, disminuia su valor.

No se pudo hacer comparacion entre e1 edema postoperatorio del len-
ticulo y el tiempo de desecacion del disco.

Recuperacion de la superficie corneal receptora, después de haber retirado
el Zenticulo

La respuesta de las dos corneas, a las que se les quito el lenticulo fue
igual.

La parte central de la cornea receptora, correspondiente a la zona
optica, se epitelizo rapidamente (2-3 dias) y recupero su transparencia. La
parte periférica, correspondiente a la reseccion anular, quedo expuesta,
formando una iilcera anular, aséptica, de 0.5 mm de ancho y poca profun-
didad (0.12-0.15 mm). Obviamente, existio una respuesta inflamatoria,
con edema local superficial y demora de la epitelizacion. La iilcera se de-
moro alrededor de 10-12 dias en ser cubierta por el epitelio. En el sitio de
la Lilcera se formo un leucoma tenue superficial, el cual, con el tiempo (1-2
meses), desaparecio completamente.

Al cabo de 40 dias, biomicroscopicamente se pudo ver que la cornea
central estaba completamente sana y que en su periferia habia un anillo
con una capa epitelial mucho mas gruesa que en el resto de la cornea

2. RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS

E1 estudio histopatologico se realizo en el laboratorio de patologia del
Instituto Barraquer de America, por e1 doctor Francisco Barraquer
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Después de la fijacion, coloracion con Hematoxilina y Eosina (H.E.) y
acido peryodico de Schiff (P.A.S.).

Bajo el microscopic se encontro una positividad notable de la superfi-
cie anterior de la cornea.

La entrecara limpia en la mayoria de los casos y muy bien coaptada
con la superficie anterior de la cornea receptora. Cerca de la entrecara las
laminillas estromales del lenticulo se encontraron mas condensadas que lo
normal.

La cicatrizacion y coaptacion de los bordes del lenticulo con la cornea
receptora se encontro excelente con una transicion suave de la aleta hacia
la cornea receptora. Los lenticulos se presentaron con algo de edema, de-
pendiendo éste ultimo, del tiempo del postoperatorio y del tiempo de la
desecacion de los discos corneales antes de la congelacion.

El edema se hizo mas notorio en 1/3 y 1/2 profundo de los lenticulos en
la parte de la zona optica. La aleta no presento edema por lo delgado
que era.

Se encontro una disminucion discreta de la celularidad en las partes
edematosas del lenticulo. Los queratocitos ocupaban las partes superiores
y periféricas del lenticulo. Se puede decir que existe una relacion directa
entre el edema lenticular y la poblacion queratocitica.

El epitelio lenticular mostro, en las partes periféricas, un numero de
estratos normal; en cambio, en la parte central se reducen a 2 — 3 estratos.

En algunos casos se pudo observar un discreto edema epitelial. Den-
tro de los casos complicados, se pudo observar una fina vascularizacion del
lenticulo en las partes periféricas.

Los casos con depositos epiteliales en la entrecara, mostraron una lisis
zonal del colageno lenticular alrededor del deposito.

En un caso se observo reaccion inflamatoria superficial de la cornea
receptora distal a la aleta del lenticulo.

De la cornea que se retiro el lenticulo a los 15 dias, no se encontro
ninguna patologia estromal 0 epitelial. En el sitio de la reseccion anular
se encontro una pequea zona de fibrosis del estroma superficial por debajo
de un epitelio normal.
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D. COMPLICACIONES

En la Tabla III, se hallan consignadas las complicaciones p0stoperato-
rias encontradas durante este estudio.

1. EPITELIZACION DEMORADA

Se debe principalmente a las fosetas de desecacion, las cuales pueden
producir Lilceras estromales asépticas, con subsiguiente irregularidad de la
superficie corneal, luego de la reepitelizacion (ver “Resultados c1inic0s-ep1-
telizacion”) (Fig. 26).

2. EPITELIZACION DE LA ENTRECARA

Esta puede ser causada por inclusion 0 por invasion.

Por inclusion (Figs. 27 y 28).

El crecimiento epitelial por inclusion en la entrecara, se debe a desepi-
telizacion incompleta de la cornea receptora.

Tanto la desepitelizacion como la limpieza de la superficie corneal re-
ceptora, debe hacerse minuciosamente, bajo microscopio, para estar segu-
ros de que no queda ninguna célula epitelial. Si, por algiin motivo, quedan
células epiteliales incluidas en la entrecara, en el postoperatorio se multi-
plican, pudiéndose observar a los 15-20 dias, como aciimulos blanquecinos.
Sus dimensiones son variables, dependiendo del tiempo de su evolucion y
a veces tienen tendencia a crecer lentamente.

Biomicroscopicamente se puede observar que estas células se rodean por
un halo edematoso, lo cual significa actividad de las células epiteliales.

Por invasion

La epitelizacion de la entrecara por invasion es una complicacion precoz,
debida a la mala coaptacion de los bordes del lenticulo con la. cornea
receptora, lo que permite que el epitelio periférico penetre rapidamente
(1-3 dias) en la entrecara. Esto tiene como Consecuencia e1 aislamiento
del injerto del resto de la cornea receptora y, finalmente, su muerte, por
necrosis tisular.
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i

FIGURA 26
Epiqueratofaquia de 85 dias de evolucion. Lenticulo transparente. Se nota la pérdida

estrnmal en la hendz'd11.m_

FIGURA 27
I'J77z'queraI0/ar/u2'a dc 78 dias do evolucibn. E7)ilcl1'za:riO11 do Ia mzfrecara, por inclu\‘i(m
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FIGURA 28

Epiqueratofaquia de 70 dias de evolucidn. Epitelizacién de la entrecara, por inclu-
sidn. Se puede observar también una fibra de algodén en la entrecara.

En consecuencia, para evitar 1a epitelizacién de la entrecara, ya sea
por invasién 0 por inclusién, se debe practicar la desepitelizacién minuci0-
samente y coaptar 10s bordes, de la mejor manera posible.

3. CUERPOS EXTRAIVOS EN LA ENTRECARA

Los cuerpos extranos en la entrecara se perciben Linicamente con la
ayuda del biomicroscopio. Estos cuerpos pueden ser fibras de algodén 0 peque-
as particulas, que posiblemente son restos de 1a esponja de polivinilo, con
la cual se efectué la desepitelizacién.

Para evitar esta complicacién, se debe hacer un examen cuidadoso,
bajo microscopio, de la superficie corneal (antes de colocar el lenticulo),
retirar cualquier particula, con lavado abundante y pincel de pelo de marta
0 con pinzas finas, sin dientes.

4. QUERATITIS SUPERFICIAL ESTROMAL DE LA CORNEA RECEPTORA
Como los conejos carecen de Bowman, la desepitelizacién debe ser muy

cuidadosa, evitando causar dao con la esponja a1 estroma superficial de
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la cornea receptora. Si, por algiin motivo, la desepitelizacion causo trauma
en la cornea receptora, durante e1 postoperatorio resultara una queratitis
superficial en el sitio del traumatismo, la cual conducira a la formacion
de leucomas.

5. INFECCION

En general, puede haber infeccion los primeros dias del postoperatorio.
Algunos de los factores que pueden precipitar la infeccion corneal son las
fosetas persistentes y una mala coaptacion de los bordes.

Del grupo de 10 conejos de este estudio, 1 se complico con infeccion
estreptococcica, luego de una invasion epitelial en la entrecara, por mala
coaptacion de los bordes. La infeccion se controlo con colirio de Garami-
cina y ungiiento de Terramicina. El lenticulo se necroso y la cornea recep-
tora se opacifico.

6. NEOVASCULARIZACION
Un estimulo para la neovascularizacion es la irritacion permanente del

tejido corneal, por sutura floja.
Es posible que la sutura se haya colocado floja desde un principio, 0

que no se haya retirado a tiempo. Normalmente, a los 20-25 dias del postope-
ratorio, las suturas se aflojan, a causa de la retraccion del lenticulo en los
bordes, debida a la cicatrizacion. Los neovasos jamas llegan hasta el area
pupilar, limitandose solamente a sobrepasar 1-2 mm el borde lenticular.
Tan pronto se retiran las suturas, los neovasos empiezan a regresar.

La neovascularizacion se puede evitar dejando los puntos justamente
apretados y retirandolos tan pronto se aflojan.

7. INMUNORREACCION
Esta complicacion no se ha presentado en los 3 meses de observacion.

E. COMENTARIOS

La epiqueratofaquia pertenece al campo novedoso de la cirugia refrac-
tiva y demanda recursos humanos y técnicos especiales.

El cirujano que la practique debe tener un conocimiento basico de
matematicas, geometria, trigonometria y optica, asi como nociones sobre
e1 manejo y programacion de computadores, para facilitar los calculos
matematicos.
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' - " ' ' ' ' lizar.rar los resultados. Por otra parte, la tecmca qu1rurg1ca es fac1l de rea

Durante el curso postoperatorio de los conejos empleados para el pre-
sente estudio, se comprobo que la cornea del conejo tiene una gran capa-
cidad de adaptacion y recuperacion con este procedimiento. Es asi como

se evidencio una epitelizacion y transparencia lenticular rapida, repobla-
cion queratocitica del estroma lenticular en corto tiempo y poder del

endotelio para mantener compensado un espesor corneal, aumentado casi
al doble de su espesor original.

Las complicaciones biologicas que se presentan no pueden considerarse
graves y, en su mayoria, se pueden evitar.

Es probable que la hipercorreccion que se obtuvo disminuya después de
10s 3 primeros meses; sin embargo, se puede evitar, utilizando un DL igual
0 un poco mayor (0.50-0.75 mm), que la trepanacion.

Es importante recalcar que si los resultados operatorios no son satis-
factorios, el lenticulo se puede remover, sin dejar ninguna secuela en la
cornea receptora.

Como el seguimiento se hizo hasta los 3 meses, es de suponer que
puede haber cambios en la correccion o alteraciones del lenticulo, como
inmunorreaccion 0 necrosis, en un seguimiento mas prolongado.

Otra fase experimental seria comparar los valores teoricos preoperato-
rios, obtenidos por medio de la computadora, con los valores reales (espesor
del lenticulo, radio final, dioptrias de correccion), obtenidos postoperato-
riamente “in vivo”.

Igualmente, se podria experimentar con esta técnica para la correccion
de la miopia y astigmatismos altos.

* * *

Agradezco el estimulo y la ayuda que obtuve del profesor J. I. Barra-
quer y de los doctores Francisco Barraquer y Luis A. Ruiz, sin la cual no
hubiera sido posible la realizacion de este trabajo. Ademas, mi gratitucl a
todas las personas que colaboraron en la elaboracion de este trabajo.

V. S.
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EJEMPLO N9 1

VS EPI

7.00 RB
0.03 CH
0.03 CB
0.12 EZI
1.05 FCC
6.50 ZO
28.00 RTB

RI I
7.00

DV I
12.00

DL I
8.50

EDD I
0.45

5.59 RF
0.27 EL

10.72 RT I
15.854 DP I
17.28 ALFA I
6-90 RTA I

20.030 DPA I
27.53 BETA

28.03 RTB I
-—2.025 DPB I

8.31 GAMA

Este pmgrama se utilizé para la talla de todos 10s lenticulos.
EL 0.27 I 0.12 I 039
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EJEMPLO N‘? 2

VS EPI

7.00 RB
0.03 CH
0.03 CB
0.12 EZI
1.05 FCC

EJEMPLO N‘? 3

vs EPI

7.00 R-B
0 03 CH

RTB

RI I 1.05 FCC
6 80

DV I
DL I

EDD I 8.50

6.50 ZO
28 .00 RTB

12 00 RII
7.00

DVI
16.00

0.45 DL I
5.46 RF
0.28 EL

10.80 RTI
15.771 DP I
17.22 ALFA

6 .90 RTA I
20 .030 DPA I
27 . 64 BETA

28.03 RTB I
--2 .025 DPB :

8.31 GAMA

8.50
EDD I

0.45

5.23

0.37 EL

INSUF

Cuando e1 espesor del 1-enticulo es ma-
yor que el espesor del disco e1 progra-
ma da insuficiente

Aqui ELI 0.37 + 0.12 I 0.49
y EDD I 0.45
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TABLA I

RELACION ENTRE LA TARSORRAFIA INMEDIATA DESPUES DE LA
INTERVENCION Y LA EPITELIZACION

Con Tarsorrafia Sin Tarsorrafia

N9 de conejos 5 5

Tiempo de epitelizacién 7 dias 8-14 C1188

Formacién de focetas 0 3

Pérdida estromal 0 3

TABLA II
RELACION ENTRE EL EDEMA LENTICULAR Y LA DESECACION DEL

DISCO CORNEAL ANTES DE LA CONGELACION Y TALLA

EDEMA LENTICULAR EDEMA LENTICULAR
(MACROSCOPICAMENTE) (MICROSCOPICAMENTE)

Dias G"-'P° 1 (5 ¢°"°i°$) G'uP° 2 (5 ¢°"ei°5) Grupo 1 (5 coneios) Grupo 2 [5 coneios)

posfoperatorio DISCOS DESECADOS mscos NO DESECADOS 0;scos DESECADOS DISCOS NO oeszc/xoos

1 ++ +++++
30 + +++
45 0— + + +

més de 0 +

43



VASILIS STATHOULOPOULOS

TABLA III

COMPLICACIONES

EPITELIZACION
DE LA ENTRECARA

Ndmsro de Focelas de Miras quera- Férdida Por Por Neovascu|a- Cuerpos
3 " " " ' acién exlraos deconeios desecacién tométncas Estromal lncluszon Invasnon infecclon r|z

irregulares I: enlrecara

10 3 3 3 2 1 1 2 2

BIBLIOGRAFIA

BARRAQUER, J. I.: Queratomileusis y queratofaquia. Editorial Arco, Bogoté, 1980

WERBLING, T. P., y KLYCE, S. D.: Epikeratophakia: hyperopia correction.
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ACTAS TERTIUM FORUM OPHTHALMOLOGICUM

GLAUCOMA CONGENITO

Dr. JORGE GUERRERO LEON*
Costa Rica

Generalidades:

Se caracteriza principalmente por e1 aumento de la presion intraocular,
que se puede presentar desde el nacimiento hasta el primer ano de vida.
Se acompaa de anomalias del segmento anterior del ojo, especialmente
del seno camerular.

Herencia autosomica recesiva, edema de cornea, epifora, blefar0espas-
mo y aumento del diametro corneal.

GLAUCOMA CONGENITO

GENERALIDADES

— 80% aparece antes del ler. ao de vida.- Después del ler. ao: glaucoma congénito tardio.- Frecuencia: 8 casos cada 100.000 nacimientos.
— 80% es bilateral.

—— Sexo masculino: 70%.

— Causa mas frecuente de ceguera precoz de origen congénito.
— 50% de los ciegos es por glaucoma.
— 0,01 - 0,07% de enfermedades oculares.
Jefe servicio de oftalmologia, Hospital N ' 1 '" - »Herrera, San Jose, Costa Rica. aclona de Nmos DL Carlos Saenz
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GLAUCOMA CONGENITO ASOCIADO

1. Malformaciones oculares:

Disgenesia mesodérmica de la cérnea y del iris de Rieger.

Aniridia.
Esclerocérnea — cérnea plana.

2. Malformaciones mtlltiples y oculares:
Facomatosisz

A. Neurofibromatosis de Von Reckling-Hausen.

B. St-urge - Weber - Krabbe

C. Angiomatosis retinocerebelosa (Laglyze - Von Hippel - Lindau).

3. Errores congénitos del metabolismoi

Hiperaminoaciduria. Sind. Léwe.

Homocistinuria.

Mucopolisacaridosis. Sind. Hurler.

EDAD
~Meses Anos

O-1 4 6 M a 1 ao 2
S E X O

1-2 1 1-2 1

M 8 57.14 2_3 2_3

F 6 42.86 3_4 2 3_4

TOTAL 14 100. % 4—5 2 4-5 1

5-6 1

10 4

TOTAL 14
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GLAUCOMA CONGENITO

LUGAR DE PROCEDENCIA

San José

Alajuela 1 7

6 42.85

14 GLAUCOMA, 010 LESIONADO

78 26Cartago 1 7.14 A0 9 (18 ojos) -

Puntarenas

Guanacaste

Limén

Nicaragua

TOTAL

2 14.28 OD 2 8.69

1 7.14 OI 3 13.05

1 7.14

14 100

TOTAL 23 Oj OS 100. %

2 14 . 28

. %

CONTROLES TONOMETRICOS
POST-OPERATORIOS

TONOMETRIA APLANACION

41

34 2 8.69 14 3 21.42

29 5 21.73 12 3 2142

PREOPERATORIA

5 21.73 17 3 2] 42

20 2 14.28

24 10 43 .47 10

20 1 4

TOTAL
7 2 14.28

23 100. %

TOTAL
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FONDO OCULAR

N 15

Vitreo organizado

Excavacién glaucomatosa

DIAMETRO CORNEAL EN MM.

10 0

10.5 0

11 2 8.69

11.5

12 1 4.34

12.5 6 26.08

13 7 30.43

13.5 2 8.09

14 3 13.04

14.5 1 4.34

15

TOTAL 23 100. %

SINTOMAS DE GLAUCOMA
CONGENITO

Fotofobia 14

Blefaroespasmo 14

Opacidad corneal 12

Aumento dielmetro corneal 10

Estrias Haab 9

CUADROS CLINICOS AGREGADOS

Sindrome Sturge Weber 1

Sindrome Peter 1

Sindrome Reiger 1

Esclerocérnea 1

1 : 7.14%

4 : 28. 57%



GL/\U(f()M1\ C()NGENIT()

OPERACION
ANTIGLA UCOMATOSA
Trabeculotomia 14

ANTECEDENTES FAMILIARES
DE GLAUCOMA 18 78 26

2 hermanos glaucomatosos Q1) 2 8.69

1 I 7.14% OI 3 13_()5

TOTAL 23 100 . %

DATOS ESTADISTICOS

Poblacion total de C. R. (1978) 2-093-531

Muj eres 1.042.401

Hombres 1.056.130

Consulta total oftalmologica 1979

(H.N.N.) 5.946 Ptes.

Nacidos en 1978 35,410

Incidencia : 1 x 2.529 nacimientos

Las estadisticas fueron tomadas del Hospital Nacional de Nios, servicio ofta1mo-
logia, 1979.

INTRODUCCION

Se reporta en este trabajo las trabeculotomias realizadas durante el
ao de 1979, en e1 servicio de oftalmologia del Hospital Nacional de Nios
Dr. Carlos Saenz Herrera, con la técnica del doctor Harms modificada por
1a escuela de Lyon.
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MATERIAL Y METODOS

Microscopio de Zeiss, trabeculotomo de Paufique, etc. Veintitrés ojos
con glaucoma congénito a los cuales se les realizo trabeculotomia, segun
técnica de Harms.

RESULTADOS

Catorce nios con glaucoma congénito sin operacion previa, ocho mascu-
linos y seis femeninos, se les realizo en 23 ojos trabeculotomia, diez nios
menores de seis meses, dos menores de un ano, uno menor de dos aos y
otro entre cuatro y cinco aos. Nueve nios con glaucoma bilateral ('78.26%).
En cinco nios unilateral (21.74%). Diametro corneal menos de 11,5 mm
en dos ojos y mayor de 11,5 mm en 21 ojos. Sindromes agregados: Sturge
Weber, Rieger, anomalia de Peters, esclerocomia, de cada uno un caso
(28.5%).

Preoperatoriamente la presion intraocular fue mayor de 20 mm de
mercurio en 23 ojos y postoperatoriamente menor de 20 mm de mercurio
en 21 ojos al mes de operados, quince ojos con fondo ocular normal, cinco
ojos con excavacion glaucomatosa.

El nino con disgenesia mesodérmica de Rieger, con glaucoma bilateral
se le realizaron tres trabeculotomias.

Un nio con glaucoma bilateral muy avanzado a la semana de nacido,
se le realizaron dos trabeculotomias y como tercer procedimiento ciclocrio-
terapia; un nino con anomalia de Peters, trabeculotomia y ciclocrioterapia.
Diecisiete ojos se normalizan con un solo procedimiento quirurgico.

CONCLUSIONES

Trabeculotomia como procedimiento quirurgico en glaucoma congénito.
da resultados altamente satisfactorios, es aplicable en corneas opacas, no
requiere ayudante, puede practicarse mas de un procedimiento quirurgico
en el mismo ojo; la complicacion mas frecuente es la hemorragia en la
camara anterior y sus resultados no son muy satisfactorios en malforma-
ciones oculares (Peters, Rieger).
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SURGERY OF CATARACT IN CHILDREN
& YOUNG ADULTS

Dr. J AGARWAL
Dr. Mrs. T. AGARWAL

Madras, India

No other surgical speciality has been so dominated by a single operation
as has ophthalmology by a cataract operation.

Great advances have been made in the surgery of congenital cataracts.
In deciding about surgery of cataract in children, the most important point
to bear in mind is that operative failure will result in blindness in the child
for his whole life with all its social and economic problems.

First of all, before we go into the different techniques of congenital
cataract, we shall first discuss the criteria of an ideal cataract extraction
ir. children.

1. Ideal cataract extraction in children should be in a single operation
to avoid more than one general anaesthesia.

2. All, or majority of lens material should be removed to prevent irido-
cyclitis, secondary membrane formation and secondary glaucoma.

3. There should be no interference with the pupil and danger of iris
incarceration should be minimised. Round and active pupil gives
best functional and cosmetic results.

4. Anterior chamber should remain formed during entire procedure
This gives good visualisation and helps in preventing damage to
corneal endothelium, iris, posterior capsule and vitreous

5. Pupil should remain dilated.
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6. There should be no interference with posterior capsule or vitreous.
The danger of vitreous loss or adherence of vitreous to the wound
should be minimised.

7. Since children are difficult to examine, or treat, there should be
minimum after care and hence absorbable sutures should be used.

8. There should be minimum danger of infection.

The techniques now available for treatment of congenital and traumatic
cataracts are.

1. OPTICAL IRIDECTOMYI

The earliest operation done on congenital cataract was optical iridectomy.
It is a simple and safe operation, but the visual results are not as good
as those following complete removal of lens. This method can be used in
retarded children who do not require maximum visual acuity. We personally
have never liked this operation.

2. DISCISSION:

Earliest operation on the lens for congenital cataract was discission.
It is simple and safe and the results are good. But multiple operations
are usually necessary. Repeated needling may lead to adhesion of iris to
the lens remnants with subsequent thick pupillary membrane. The results
of this operation depend entirely on the capacity of the eye to absorb
the lens and the surgeon gets the credit or the discredit. Pupillary block,
glaucoma, secondary pupillary membrane, after-cataract, fibrovascular
vitreous membrane and retinal detachment are its complications.

3. LINEAR EXTRACTION:

Linear extraction also has many advocates. The success is more, but
vitreous disturbance is fairly common. Further more, a relatively larger
incision is dangerous in young people due to low scleral rigidity.

4. THE ZEIGLAR THROUGH AND THROUGH DISCISSION of lens docs
not have many supporters but it is useful in the management of incin-
branous cataract.
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5. INTRA-CAPSULAR EXTRACTION OF CATARACT, parnticulary con

genital in young individuals is contra-indicated. A large incision must

be made and vitreous loss is the rule. Even with the use of Alpha

Chymotripsin, ligamentum hyaloido-capsulare that attaches the lens. to

the face of the vitreous remains intact, resulting in vitreous b6111¥%

withdrawn from the eye with the lens.

The favoured surgical techniques in management of congenital, juvenil
le cataracts has decidedly turned from discission and linear extraction to

aspiration.

6. ASPIRATIONI

Aspiration has been used since antiquity for removing cataracts. It
was practised by Antyllus in 2nd Century and by Arabs in the year 1000 A.D.
It was Schie who nearly re—introduced aspiration in 1960. In this technique,
after a wide cruciate incision is made through the anterior lens capsule
with Zeiglar type knife—needle, aspiration needle is introduced and the
lens matter is aspirated.

With the advent of aspiration, newer methods have been evolved on
the same principles. The methods that have evolved are;

1 . Aspiration.

2. Suction and Evacuation with the use of double needle.

3. Phaco-fragmentation or phaco-emulsification—diffusion and suction.

The choice of operation in cases of children and young adults should
be such, that will try to fulfill the criteria mentioned earlier. This means
it will produce least trauma with minimum complications and good visual
results.

Initially, in my early years of practice, we had been doing discission
and linear extraction. When Tofique described his twin needle aspiration
in 1972, we switched on to aspiration. But since 1975, we are only doing
phaco-fragmentation in all types of cataracts in infants, children and young
adults.

Our results or phaco-fragmentation have been most rewarding with
least amount of complications. There has never been necessity for a secgnd
operation where as in all other types of operations several sittings were
needed.
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Although the technique can be performed with a magnifying loupe,
undoubtedly this is one of the operations where surgical microscope serves
the most. Under the magnification and the bright light even small thin
capsule fragments can be visualised and fragmented and sucked.

The eseentials of operation are;
1. Phaco-fragmentation or Phaco-emulsification.
2. Infusion.
3. Suction.

For emulsification of the cataracts, we have been using a mechanical
phaco-emulsifier manufactured by “Optikon” of Italy. This instrument
does not Work on ultrasonics but has a mechanical motor and hence the
revolutions produced by it are 10.000 min. Infusion and suction can be
regulated with the valve.

All connections between the instrument and the various accessories
have been made with silicon or teflon and are thus very easily sterilized.

PHACO-EMULSIFICATIONI

The use of ultra-sonic energy for the emulsification of the lens and
its aspiration from a small corneal incision has caused a great deal of
interest among the ophthalmologists. This method was first described by
C.D. Kelman of New York in 1967. The Kelman procedure as it is com-
monly called is an ingenious method of performing cataract surgery through
a 2 to 2.5 mm incision. In this technique the emulsifier is attached to the
rotary power supply and is introduced into the anterior chamber after a
capsular incision. It has the advantage to start emulsification of lens
material only after suction and infusion have started.

In order to bring about emulsification it is therefore necessary that
the lens matter comes into contact with the blade itself which is placed in
a protective tube. Aspiration and infusion can be used independently
without using emulsifier.

SL'LEC'l'ION OF CASESZ

Congenital cataract generally accounts for 11.5% in pre-school children.
Hence it is very important to select the cases properly and decide when
to perform the surgery. The most important indication for early surgery
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is complete bilateral congenital cataract. These should bcl <iip£I';1( nus]:
almost any time after birth so that the child can have norma eve JD 4

without developing amblyopia.

In cases of incomplete bilateral congenital cataract, if the child IS

able to catch the objects and play with his toys, we can wait until the
child reaches pre-school age and the operation can be performed any time
when the parents or the pediatrician or the ophthalmologist feel that the
development of the child is hampered due to poor vision. Generally a child
with incomplete bilateral congenital cataract does not develop nystgmu-‘5
or amblyopia. It also will not cure nystagmus if already present.

It should be remembered that good functional result after operation
does not mean that the child has good visual acuity on Snellen’s chart.
Children with nystagmus rarely get good acuity after operation, but they
generally do well in every—day life especially in near work. The prognosis
for bilateral congenital cataract is good when the eyes are healthy except
for cataract without nystagmus and any other congenital abnormality.

When one eye has been operated the other eye should be operated
early to prevent amblopia.

Unilateral Congenital cataract-whether complete or incomplete should
be operated immediately. The child is fitted with soft contact lenses by
taking Keratometer readings under general anaesthesia.

Secondary Cataract: The indications for operating secondary cataracts
in children and young adults vary greatly with the cause. Traumatic
cataracts are treated along with the injuries and may have to be removed
early if the other portions of the eye are intact. If the cataract is due to
Uveitis, the disease must be treaied first before operating on the cataract.

PREPARATION OF PATIENTS I

The pupils are dilated with atropine tintment of the previous night
and with neosynephrine 10% drops before operation. All patients receive
the routine pre-operative medications.

An ab externo 3 mm incision is made at the limbus at about 11 O’clock
position. A peripheral iridectomy is done. If pupil is not well dilated, a
sector iridectomy must be done. The anterior capsule is pierced with 11

cystotome and it is hooked out and cut when over possible. The tip of the
probe is introduced and with a foot switch phaco-fragmentation, infusion
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and suction are started. The Saline wich flows in, keeps the chamber
formed all through the surgery and maintains the pressure thus minimising
the damage to the cornea. The lens matter is fragmented and sucked out
simultaneously. The wound is closed \vith one suture.

There is no need to rush. The surgeon should take it calmly and
remove each and every bit of lens matter and capsule slowly and completely
under the microscope.

Occasionally unsightly cataractous remmants are present in traumatic
cataract. In these cases we do expect a vitreous loss, and after emulsifica-
tion, a vitreophage is used and anterior vitrectomy is preformed. The use
of vitreophage in these cases is very satisfactory. Post—operative detachment,
glaucoma or collapse of the eye ball are thus avoided.

COMPLICA TIONSZ

1. Incisional opacity, a linear corneal opacity identical to any healed
corneal wound is seen when the incision is placed anterior to
corneo—sc1eral limbus. There is no opacity when the incision is
properly place at the limbus.

2. Striate Keratitis, on a small incision, the instrument causes
transient force on Descemet’s membrane, not associated with stromal
oedema.

3. Micro-cystic Oedema, This is a consequence of disturbing the endo-
thelial cells.

4. Endothelial damage, In a very few percentage of cases, the
instrument may damage the endothelium. This can be easily
avoided by working more carefully under microscope.

5. Iris atrophy, This complication can occur if the movements of the
instruments are not carefully watched.

6. Minimum cortical remnants may be left behind the iris.
7. Rupture of vitreous phase, generally the vitreous phase is not

disturbed, but this complication can occur if care is not taken to
protect the posterior capsule.

8. Peaking of pupil.

We have not seen complications like hyphaema, secondary glaucoma,
after-cataract, flat chamber, iris prolapse and epithelisation after this
procedure.
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ADVANTAGES:

1. Immediate physical and visual rehabilitation.
2. Minimal corneal astigmatism as the incision in only 3 mm.

3. No iris prolapse.

4. No incidence of hyphaema, flat chamber and down growth of
epithelium.

5. Single procedure is sufficient in most of the cases. No need for
repeated surgery.

6. If there occurs any vitreous disturbance, anterior vitrectomy can
be done immediately, thus avoiding many of the late complications
including retinal detachments.

57
5 — ARCHIVOS - VOL. I6 -1



.»\rch. Soc. Anwr. Oftal. Optom. (1933)-16-59

SUTURAL MATERIALS IN MICROSURGICIAL

PROCEDURES

I. ESENTE (Florencia)
R. BRANCATO (Trieste, Italia)

Microsurgical diffusion has greatly contributed to progress in ophthal-
mological procedures, but if we consider the Wound closure in the most
frequent event, that is in ordinary cataract extractions, only with a suitable
magnification and a biomicroscopical control of the Tissutal planes and
with an adequate choice of the sutural material, can we obtain the best.
The best is what Paton calls “a nontraumatic surgery” and Troutman an
“anatomic reconstruction of the wound”.

The final goal is a rapid recovery of function and the patient’s comfort.

Firts step in microsurgical procedures
and material selection

Correct incision Correct wound closure
Correct wound closure
(precise apposition)

obtainable
with

Choiffe Of material Choise of suturing technique
The most important microsurgical materials are:

—synthetic absorbable
—virgin silk
—synthetic non-absorbable or absorbable monofilaments
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MICROSURGICAL MATERIALS TO BE PREFERRED

Synthetic
(derivates of polyglycolid acid)
Absorbable: 30-90 days Dexon or Vicryl
Size: 8/0
Diam. (approx.): 45-50 microns

Partially absorbable
(by means of degradation,
fragmentation or extrusion)
Vegetal derivate Protineaceous Virgin Silk
but Without antigenic reactions (white or dyed)
Size: 8 or 9/0
Diam.: 45-35 microns
Size: 10/0
Diam.: 25-2'7 microns - In experimentation

Synthetic monofilament
(polyamid 66)
Size: 9-10-11/0
Diam.: 35-25-18 microns
Tissutal inertness (relative) Sllpramid
High elasticity Perlon
Non absorbable but Nylon
partial absorption and
degradation may occur
after 1-3 years

Synthetic monofilament
Diam.: 13 microns NY1011 13 microns
black

Polypropylene
9-10/0
Non-absorbable
Degradation or dissolvationz nihil Prolene
Non-wettable, stiffer
than nylon
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Non-absorbable material
(completely inert) Thin Stee
No elasticity
Diam.: 60-45 microns

1

Synthetic monofilament
(polyglycolic 100 copoly-
merlactic acid) Vi¢I‘Y1 m0n01

Absorbablez 30-60 days
Elasticity (2-3%)
Size: 9/0
Diam.: 35 microns (approx.)

Omitting here the enumeration of the generally known “basic per-
formances” of the materials preferred today in microsurgical procedures
and emhasizing how they have been submitted to refinements and caliber
reduction (actual choice from 45 to a fantastic 13 microns), the clinical
demands of the sutures can be summarized as follows,-

inertness or scarse tissutal reaction

(immediate or tardive)

adequate wound retention and reduced

healing time

good handling - postoperative carefree

In reference to literature, experimentation and personal experience,
we classify sutures as: excellent, usable, unadvisable.

The suturing technique and clinical situations are to be considered
apart.

Sutures caliber

USP 12/0 11/0 10/0 9/0 s/0 7/0
Microns 14 18 25 35 45 64

(25 in mm. 0.014 0.018 0.025 0.035 0.045 0 064
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Considerations and conclusions

Synthetic monofilament non-absorbables (nylon, prolene, perlon) appear

to be the most eclectic and versatile material available today and meet

microsurgical requirements better than any other types, keeping in mind
that the best results can be obtained only with a correct incision and a

correct wound closure.

Personal preference is given to nylon 9 or 10/0 with micropoint side-
cutting spatulated needles (length 5-7.5 mm.) curvature 3/8 or 1/2, diam.
100-150 microns. Preferable is the more steeply curved needle in deeper

suturing (one—or two-plane incisions).

Prolene should be preferred in special demands as for lens implantation
and iris repairs or prostesis legatures or in keratoplasty continuous sutur-
ing. Its convenience becomes apparent as it results non-degradable as nylon.

Some shortcomings of the nylon monofilaments, such as the delayed
wound healing time and the more elaborate suture technique must be
evaluate and taken into account.

The possible secondary need of remotion (postoperative care) must
also be considered.

When clinical situations can give preference to a sclero-corneal wound
closure (flap covered), you can use the more simple and faster suture, still
clinically valid, that is virgin silk 8 or 9/0. This material can give satis-
factory results also in mixed sutures.

The quality must be particularly selected to avoid possible bad wound
cicatrisation or micronecrosis and extrusion.

We also are favouring this material and we agree with Paton saying-
that “silk suture can be tightened to a more precise and less changeable
tension than that of the more elastic nylon suture”.

A new virgin silk 10/0 is actually being used by us on experimentation.

Synthetic absorbable (Dexon or Vicryl) or the absorbable monofilament
Vicryl 9/0, offer some clinical advantages but do not seem to be a real
alternative of the more eclectic non-absorbable synthetics (nylon prolene
perlon). ’

In selecting a sutural material, one must considerer'
The basic performances, the tissutal structure (cornea-sclera-iris) the

9
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type of incision and suturing technique, assistance-equipment-capability
of the surgeon, operative situations and patient’s conditions which can
differ during the procedure.

Surgeon should switch to a new material when he becomes familiar
with its performances and he knows how to handle it properly.

“Dont’t change material and suturing technique if you have already
obtained a good functional result and patient’s comfort in the fellow eye”.

Microsurgical desirable sutural performances as yet unachieved are
the following:

_fu1l versatility
-wound healing time reduced

_no postoperative problems.
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