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Editorial

Continuando con las Actas del Forum In XXV Anniversario, seguiremos publican-
do articulos variados, de interés tanto en el campo clinico como quirdrgico.

Iniciando la revista encontramos un articulo extenso sobre las aplicaciones de los
injertos dermograsos, su historia y la experiencia clinica v quirdrgica del autor.
A continuacion se presenta otro articulo en el que se revisan las causas de los de-
sequilibrios oculomotores secundarios a trauma orbitario.

También se tratan temas como el Epitelio Corneal, sus alteraciones v las ventajas
de los lentes de contacto en su tratamiento.

En el tema de Catarata se hace una minuciosa revision de la téenica quirdrgica v
de la evolucion del astigmatismo postoperatorio a través del tiempo para llegar
a proponer la incision temporal como la solucion mids adecuada. Ademuds se publi-
can resumenes de otros trabajos sobre la cirugia de la catarata.

Entre los temas de Cirugia Refractiva, en la cirugia de queratomileusis, se propone
una maniobra prdctica v original para fijacion del disco corneal. Siguicndo los tra-
bajos en este campo, hay un articulo sobre Incisiones Corneales Curvas, con un
aporte interesante sobre observaciones de resultados clinicos v su mecanismo de
accion segun ¢l didmetro corneal. Por otro lado, se analizan los resultados de la
Queratotomia Paquimétrica.

Finalmente s¢ muestran los resultados quirdrgicos de la cirugfa de transplante de
cOrnea por queratocono ¥ un corto resumen sobre un tipo especial de lente in-
traocular empleado en queratoplastia penetrante.

Esperamos que todos estos temas sean del agrado vy utilidad dellector y queremos
muy amablemente recordarle que estd siempre invitado @ enviarnos para publica-

¢idn sus trabajos ¢ investigaciones.

EL EDITOR
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AULUILLJLL LU LJC11110U-"J1dd>V)
Sus distintas utilidades en
la reconstruccion orbitaria

Andrés Laiseca M.D. (*)

En nuestra prdctica diaria hemos tenido la oca-
sion de utilizar el autoinjerto dermo-graso en mul-
titud de ocasiones, e€n la mayoria de los casos se
trataba de solventar una malposicion (migracién,
extrusion, expulsion) de cualquier tipo de implante
inorgdnico, bien fuera de evisceracién o enuclea-
cién. En estas dltimas los que nos hemos visto obli-
gados a sustituir con mayor frecuencia han sido
los implantes de enucleacién tunelizados, a través
de los cuales se introducen los cuatro musculos
rectos y se suturan entre si (derivados del implan-
te tunelizado de Alien). Lo que sucede frecuente-
mente con el portador de este tipo de implante es
la dehiscencia de la sutura de uno de los muscu-
los, el que sufre mayor fibrosis, que termina de-
sinsertindose y provocando una rotacion del im-
plante hacia el lado contrario, por la traccién que
sobre él ejerce el musculo antagonista. Muchos de
estos ¢asos se acompanan de la exposicion de parte
del implante al exterior por la retraccion acompa-
fante de la cdpsula de tenon y conjuntiva. Se pro-
duce una disminucién muy importante de la mo-
tilidad del implante, llegando a ser casi nula, con-
firiendo por tanto un cardcter estdtico a la préte-
sis ocular.

Para solventar estos casos extremos el implan-
te previa localizacion y sefalizacién de los mus-
culos extrinsecos, extirpando ampliamente la pseu-
docdpsula de tejido conectivo que les rodea, has-
ta encontrar tejido adiposo orbitario sano, €n €se
momento introducimos en la cavidad el autoinjerto
dermo-graso.

También utilizamos este mismo autoinjerto pa-
ra los casos de expulsién de cualquier implante de
evisceracion, siendo la cirugia de éstos mds senci-
lla debido a la permanencia de los muisculos ex-
trinsecos en su lugar de insercion escleral original,

(*) Clinica Doctores Laisec
Paseo de la Habana, 184 28036 - Madrid (Espafa)

————————————————————EEEEEE

lo que nos permitird su diseccion e identificacion
previamente a la enucleacidn escleral que conten-
drd el implante en perfodo de expulsion.

El autoinjerto dermo-graso es de mdxima utili-
dad en los casos en 10s que la conjuntiva es muy
escasa y se requiere eviscerar o enuclear el globo
ocular, véase en las quemaduras por dlcali o dci-
do, traumatismos, etc. Debido a que la conjunti-
va se suturard a los bordes de la dermis del injer-
to, conseguiremos una mayor profundidad y elas-
ticidad de los fondos de saco, por otra parte vital
en estos pacientes, para la posterior adaptacion
protésica.

Por dltimo comentaremos también el uso del
autoinjerto dermo-graso para la correccion de los
hundimientos a nivel del pliegue palpebral, mds
frecuentemente del superior. Para estos casos la
extraccion del injerto es similar, modificando el
disefio del mismo que ahora deberd tener forma
alargada y biconvexa y de la misma longitud de
los pdrpados, para ser trasladado al espacio prea-
poneurdtico, tanto superior como inferior. Situa-
mos la dermis orientada hacia adelante para que
posteriormente la superficie de la piel quede lo mds
lisa posible en el lugar de la correccion. Es impor-
tante dar unos puntos de seda 5/0 a través del in-
jerto, pasando por el periostjo orbitario y anudan-
do en el exterior, para evitar que el injerto se des-
place hacia abajo.

Utilizamos siempre que sea posible autoinjertos,
en lugar de homoinjertos, para evitar la posibili-
dad de rechazo, asi como el posible contagio de
cualquier enfermedad infecciosa del donante al
receptor.

El injerto de grasa fue utilizado por primera vez
por el Dr. Barraquer (7), quien utilizaba tan solo
tejido adiposo sin dermis acompanante: «€s pre-
ciso injertar tejidos blandos cuya forma pueda
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adaptarse ficilmente a la pieza protésica y que vi-
van definitivamente en la cdpsula de Tenon, re-
quiriendo para ello el tejido adiposo, tejido poco
exigente bajo el punto de vista de 1a nutricién y
que encuentra facilidad para seguir viviendo en su
nuevo emplazamiento». Afios mds tarde abando-
na el procedimiento debido al elevado porcenta-
je de reabsorcidon que observoé en el postoperato-
rio. Recurren al injerto de tejido graso multitud de
autores, pero sin buenos resultados, hasta que en
1978 el Dr. Byron Smith (49), sugiere que es fun-
damental que el tejido graso se acompane de la der-
mis, pues ésta jugaria un papel primordial en la pos-
terior supervivencia del injerto.

Utilizamos para la toma del injerto la técnica des-
crita por el propio Dr. Byron Smith pocos afnos
mids tarde en 1982 (50). La zona donante es la de-
nominada drea del «Bikini», para que la cicatriz que-
de oculta en el postoperatorio. En un principio el
Dr. Smith aconsejaba el cuadrante supero exter-
no del gliteo, aunque mds tarde comenzd a utili-
zar la zona que queda limitada entre la cabeza del
fémur y la cresta ilfaca, evitando asi molestias que
sufrian los pacientes en la zona de la incision al
sentarse. Pintamos con rotutador dermogrdfico una
circunferencia de 20°6 25 mm., segun cada caso.
Infiltramos por dabajo de la epidermis, para favo-
recer la posterior desepitelizacion del injerto a pun-
ta de bisturi, (Fotos 5, 6 v 7). Incidimos en pro-

E’ ¢

Foto 1 Circunferencia de 20 3 25 mm. ¢n la piel, marcada
con ldpiz dermogrifico para la toma del autoinjerto
dermo-graso. Infiltracion liquida subdérmica, para fa-
vorecer su diseccion

fundidad con una hoja de bisturi No. 10 hasta com-
pletar ¢l circulo. La profundidad debe ser como

Foto 2 Medicion del didmetro del autoinjerto.

Foto 3 Desepitelizacion del injerto.

minimo de 25 mm. y la punta del bisturi se debe
dirigir ligeramente hacia afuera, con el fin de ex-
traer un implante de forma cénica, siendo la base
inferior de mayor didmetro para que luego nos per-
mita recortarlo si ésto fuera necesario. Para finali-
zar cortamos la pieza con una tijera. Es fundamen-
tal 1a minuciosa cauterizacién del lecho donante
para evitar el posible sangrado posterior con la
consiguiente formacién de hematoma. Suturamos
por planos convirtiendo la incisién circular en
lineal.

Para evitar al mdximo la posterior atrofia del in-
jerto es primordial su manejo cuidadoso, evitan-
do tracciones o presion sobre €l (51). Asimismo,
para su posterior neovascularizacion, es de gran
importancia la localizaciéon de la musculatura ex-
trinseca ocular, una vez cComenzamos a posicionur-
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3 en la cavidad Tenoniana (52), tarea que muchas
‘eces no es nada ficil (Foto 8). La dermis también
aterviene en la neovascularizacion, aportando pe-
|[uenos vasos nutricios a las zonas de tejido graso
nds superficiales en el injerto. Para favorecer un
nayor aporte sanguineo, es conveniente hacer
.nas incisiones verticales en la cipsula de Tenon,
ireviamente a la introduccion del implante graso,
sf como la extirpacidn de la cdpsula de tejido co-
iectivo que frecuentemente rodea a los implan-
s en periodo de expulsion.

I

'oto 4 Localizacion de los 4 muisculos rectos, que colabo-
ran decisivamente en la neovascularizacidon del
autoinjerto, asi como, en su posterior motilidad.

Suturamos los cuatro rectos, en la porcion mds
seriférica de la dermis a las 3, 6, 9 y 12 horas. La
:dpsula de Tenon y conjuntiva se suturan a conti-
1uacién con puntos sueltos de vicril 7/0, al rebor-
ie de la dermis. Dejamos un conformador fenes-
rado, sin ejercer presion sobre el injerto. El ven-
jaje no debe ser excesivamente comprensivo.

La reepitelizacion por parte de la conjuntiva se
va produciendo paulatinamente en el curso pos-
‘operatorio, en términos generales, s¢ completa a
as 8 6 10 semanas pudiéndose prolongar hasta las
14 6 16 semanas en los casos con muiltiples rein-
-ervenciones anteriores, en los que la cavidad se
>ncontraba en muy malas condiciones (Foto 9, 10

y 11).

La posterior adaptacion protésica de estos pa-
cientes serd peculiar, debido a que cierto grado de
atrofia del injerto siempre estd presente. Esta reab-
sorcién en términos generales no se completa hasta

Foto 5 Un mes postoperatorio. Aspecto blanguecino nor
mal de la dernus.

Foto 6 Dos meses y medio postoperatorio. Notese ol ereci
miento paulatino de Lt conjuntiva acompanada de
multitud de vasos vu casi finalizando L reepuceliza
cion del autoinjerto,

pasados los 0 primeros meses. Coincidimos con
el Dr. B. Smith, que publicd su experiencia en 118
casos (53) y que encuentra un grado de reabsor-
cion entre el 5 - 10%. Segun nuestra experiencia
personal con esta téenica las cifras son muy simi-
lares, oscilando entre ¢l 10 - 15%, obteniendo
grandes reabsorciones (30 - 50%), ¢n Orbitas rein-
tervenidas, pacientes radiados previamente, o en
los casos en los que el tamano del injerto ha sido
excesivo (por encima de 30 mm.) (Foto 12).

En cuanto a las principales INDICACIONES de
este procedimiento quirdrgico podemos senalar:

1. MIGRACION O EXPULSION de cualquier im-
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Foto 7 Seis meses postoperatorio. La reepitelizacion se ha
completado, a la vez que una pequenia parte del in-
jerto se ha necrosado. La cavidad presenta fondos
de saco Optimos para la adaptacién protésica.

Foto 8 Dos meses y medio postoperatorio. El injerto es ex-
cesivamente grande, lo que provoca un retardo en
1a reepitelizacién conjuntival y un aumento en el por-
centaje de atrofia grasa, habitualmente debida a ne-
crosis central.

plante bien sea intratenoniano o intraescleral.
2. RECONSTRUCCION en cavidades anoftdlmicas
con fondos de saco retraidos y aspecto
enoftidlmico.

3. ALTERNATIVA a tener en cuenta como cirugia
de primera instancia a los implantes conven-
cionales.

Debemos contraindicar la técnica en los siguien-
tes casos:

1°. Infecciones de la cavidad.

2°. Tras quemaduras con alcali o 4cido, las posi-
bilidades de éxito se reducen mucho.

3°. Cuando se ha utilizado mucho el cauterio en
la cavidad orbitaria durante la cirugia para evitar
el sangrado.

4°. Pacientes radiados (aumenta el grado de
reabsorcioén).

5°. Pacientes con enfermedades generales: enfer-
medades del coldgeno, diabetes, inmunodepre-
sién, etc., que conllevan una deficiente
cicatrizacion.

6°. En pacientes obesos con grandes fluctuacio-
nes de peso, pues la variacion de volumen del te-
jido graso injertado podria acompafiar a la del resto
del organismo, ésto llevaria en algunos casos, a la
proptosis, requiriendo cirugia de reduccion del in-
jerto (54, 55).

Las complicaciones mds importantes que pode-
mos encontrar en el postoperatorio son:

1°. ULCERACION CENTRAL DEL INJERTO; repre-
senta dentro de las complicaciones hasta un 70%
(Foto 13).

=
._‘j;zi' e

Foto 9 Aspecto amarillento que adopta el injerto debido :
la necrosis central.

Para evitar esta complicacion es fundamental n¢
disenar la pieza grasa excesivamente grande, en €s
te caso los neovasos no son capaces de alcanza
la zona central con la consiguiente necrosis.

En nuestra experiencia personal con esta técni
ca hemos tenido dos casos de necrosis central, unc
de ellos por excesivo tamano del implante grasc
(30 mm.) y el segundo se trataba de un enferme
reintervenido en miiltiples ocasiones, para inten
tar evitar la expulsién de un implante intrateno
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iano tunelizado, en ultima instancia recurrieron
la sutura con hilo de acero para intentar solven-
ir el problema. Desaconsejamos rotundamente es-
> modo de actuar frente a la expulsién de cual-
uier tipo de implante, pues en un periodo de
empo mds o menos prolongado, una vez que se
a producido la dehiscencia conjuntival, aunque
e vuelva a suturar, tantas veces como queramaos,
on la sutura que fuere, la expulsién seguird su cur-
o (Fotos. 14, 15, 16, 17 y 18).

ato 10 Expulsion tardia de un implante semiestérico de evis-
ceracién. Llama la atencién la sutura metdlica del f6r-
nix inferior. La conjuntiva se encuentra quemética.

'oto 11 Aspecto inestésico de la paciente cuando acudi6 a
nuestra consulta.

Debemos evitar también los vendajes excesiva-
nente compresivos sobre el injerto que podrian
sroducir una hipoxia de la zona.

Durante la enucleacién del globo, si se trata de

Foto 12 Veinte dias postoperatorio. Retiramos el implante,
Ia sutura metdlica y los restos de tejido cicatricial.
Localizamos los rectos € implantamos un autoinjer-
to dermo-graso.

o = TR

Foto 13 La cavidad anoftdlmica a los 4 meses del
POStOpEeratorio.

Foto 14 Aspecto de la paciente a los 4 meses del
postoperatorio.
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una técnica de primera eleccién, o bien, durante
la extraccién del implante previo, en caso de ac-
tuar el injerto dermo-graso como implante secun-
dario, se debe evitar la utilizacién del bisturi eléc-
trico, tanto sobre 14 musculatura extrinseca, como
sobre el nervio optico o cdpsula de Tenon (56).

2° ATROFIA DEL TEJIDO ADIPOSO que com-
pone el injerto, causando enoftalmos. Segin los
distintos autores, la atrofia grasa se produce hasta
en un 70% de los casos y la estiman en un 10 6
15% del volumen injertado (53). Creemos que la
atrofia, aunque sea de una minima porcién de te-
jido adiposo estd presente en cerca del 100% de
los casos. Si coincidimos en el porcentaje de teji-
do atrofiado.

Diferentes autores sefialan algunas pequefias
complicaciones como son:
3° GRANULOMAS Y QUISTES CONJUNVALES.
4° CRECIMIENTO DE PELOS EN EL FORNIX.
5° QUERATINIZACION.
6° INFECCION DEL INJERTO.
7° HEMATOMA.
8° DEHISCENCIA DE SUTURAS.
9° QUISTE ORBITARIO.
10° AUSENCIA DE FONDOS DE SACO DEBIDO A
MALA TECNICA QUIRURGICA.

De estas ltimas solo hemos encontrado dos: un
pequeno granuloma conjuntival sobre el injerto de
facil solucién; y un paciente remitido a nuestra
consulta con ausencia total de férnices superior
e inferior, debido 2 la sutura de la cdpsula de Te-
non y conjuntiva por encima del injerto, en vez
de hacerlo a los bordes del mismo.

Los detractores de este tipo de cirugia, lo son,
debido a la atrofia grasa orbitaria y el volumen de-
ficiente causando aspecto enoftdlmico, pero estos
hechos no son solo imputables al injerto dermo-
graso, sino que se producen también tras cualquier
tipo de cirugfa convencional de evisceracién o enu-
cleacién con o sin implante (mucho mds en esta
dltima) (Foto 19).

La atrofia grasa en los casos en los que al surgir
la dehiscencia de la sutura tenoniana y conjunti-
val, se decidi6 este procedimiento, es casi inapre-
ciable. Dicha atrofia va aumentando a medida que

Foto 15 Comparacién de tamario de un autoinjerto dermo-
graso y un implante de evisceracion, de cristal hue-
co, rodeado de esclera con un opérculo anterior, in-
dicando el proceso de expulsion.

el paciente es reintervenido con la intencién de
mantener el implante en su sitio, pues cada vez
las estructuras tisulares se encuentran mds altera-
das, con una mayor reaccion fibrética y por lo tan-
to con menor probabilidad de supervivencia del
injerto. En muchas ocasiones debido a las multi-
ples reintervenciones es dificil localizar 1a muscu-
latura extrinseca, cuando no se consigue, debemos
esperar una mayor atrofia, asi como una muy dis-
minuida motilidad del implante.

No somos partidarios de la técnica de Soll, que
emplea esclera conservada para recubrir un implan-
te esférico de P.M.M.A., puesto que no evita to-
talmente el riesgo de expulsion, agravando en al-
gunas ocasiones la situaciéon de la cavidad
anoftdlmica.

El autoinjerto dermo-graso pensamos se puede
proponer como técnica de primera eleccién, o al-
ternativa a los implantes convencionales, debido
a su buen resultado estético y funcional, siendo
un procedimiento a tener en cuenta cuando que-
ramos tener la certeza de que tras la enucleacion
ocular el porcentaje de expulsién del implante in-
tratenoniano va a ser de 0%, ya que, los implan-
tes inorgdnicos siempre se acompanan de un por-
centaje mayor o menor de expulsion, riesgo con
el que debemos contar en el postoperatorio tem-
prano y tardio. Quizd podamos criticar que el pro-
cedimiento quirirgico se torna algo mds laborio-
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0 que con cualquier otro implante convencional,
a que la toma del injerto es un tiempo anadido
1 de la enucleacién con inclusion de un implante
101g4nico.

La posterior adaptacién protésica, asi como el
uidado postoperatorio, han de seguir unas pau-
1s un tanto especificas.
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Desequilibrios oculomotores
secundarios a traumatismos

orbitarios

Dr. Enrique Alemdn Hurtado (*)

La pérdida de la coordinacién motora es una
complicacién muy frecuente en el curso de las con-
tusiones orbitarias con o sin fractura.

Las causas de estos desequilibrios musculares
pueden ser:

Neurogénica

Constituyen una pardlisis secundaria 2 la lesién
de uno o varios nervios oculomotores, estds pa-
rilisis pueden ser transitorias o definitivas.

La localizacién de la lesion nerviosa generalmen-
te es extraorbitaria a nivel de los trayectos intra-
craneales de los pares nerviosos que sufren trau-
matismos indirectos por el desplazamiento brus-
co de la masa encefdlica durante el impacto. Es po-
sible que algunas lesiones nerviosas sean atribui-
das a la afeccién directa de la rama nerviosa peri-
férica vecina al lugar de la fractura. Esta patogenia
puede explicar las hipofunciones selectivas en el
campo del oblicuo inferior observada en las frac-
turas de la pared inferior de la 6rbita debido a que
la rama nerviosa del oblicuo inferior hace su tra-
yecto proximo al suelo de la orbita.

Mecanica

Los mecanismos pueden ser:

Por ruptura muscular directa, 1a accion del agen-
te traumatizante es directa sobre el muasculo, e€s un
mecanismo extraordinariamente raro por la impor-
tante proteccién que la cavidad orbitaria da al glo-
bo ocular, en nuestra abundante casuistica sdla-

(*) Centro Oftalmologia Barraquer, Barcelona

mente hemos recibido dos casos uno que afecta-
ba al musculo recto inferior y otro al misculo recto
interno con fractura de pared orbitaria interna.

Por bloqueo de los movimientos oculares secun-
dario a la incarceracion de los tejidos dentro de
la zona de la fractura, en particular de 1os elemen-
tos conjuntivo tenonianos y las expansiones apo-
neurodticas musculares, la incarceracion de [os mus-
culos oculares es excepcional.

Durante el periodo comprendido entre 1975 4
1985, observamos 47 fracturas orbitarias. de ¢llas
41 correspondian a fracturas que comprometian
la regién maxilo malar, 4 a la fractura del reborde
orbitario superior y 2 a pared interna.

Las fracturass maxilo malar se presentaron en
dos formas clinicas:

Fractura aislada del suelo de la érbita (Blow out),
en este tipo de fractura se observé que la eleva-
cioén estaba limitada (78%) y en cambio la depre-
sion frecuentemente estaba normal acusando el pa-
ciente diplopia en mirada hacia arriba, por lo ge-
neral en este cuadro motor la maniobra de duc-
cion forzada es normal y los movimientos ocula-
res no son dolorosos. Dentro de esta fractura la
manifestacién clinica principal es la enoftalmia
(84 %) por el hundimiento del suelo orbitario que
se produce y la frecuente lesidn del globo ocular
(39%) por la acciéon directa del agente trau-
matizante.

Fractura con pinching del suelo de la Orbita, las
alteraciones motoras en este tipo de fractura orbi-
taria son muy importantes y frecuentes (83 %) pre-
domina la limitacién en la depresion y los movi-
mientos oculares son muy dolorosos, 1a maniobra
de duccion forzada es siempre positiva al intentar
la supraduccion. No existe enoftalmia y la lesion
ocular es poco frecuente (17%).
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La patogenia de esta fractura se explica por la
accioén del agente traumdtico sobre el reborde or-
bitario inferior que provoca un hundimiento 6seo
de esta zona sin fractura, transmitiendo una fuerza
hacia el suelo de la Grbita el cual se fractura repo-
niéndose espontdneamente, pinzando los elemen-
tos aponeuréticos herniados por el aumento de la

presién orbitaria.

Puede existir un bloqueo de los movimient
oculares secundario a un gran hematoma orbi
rio que por lo general se acompana de una ex:
talmia. La existencia de un hematoma orbitario
signo patognoménico de fractura orbitaria.



Treatment of ocular surface
disorders and dry eyes with high
gas-permiable scleral lenses

J.H.C. Kok. M.D. (*)
Ph. D. R. Visser. O.D.

Abstract

Extreme corneal surface disorders and drv eve conditions cannot
be adequately treated with corneal contact lenses. For these cases
a scleral lens with a diameter of between 21 mm and 25 mm could
be prescribed. In this study high oxvgen-permeable scleral contact
lenses were fitted onto 50 eves of which 32 had a deviant corneal
topography and 18 had dry-eve syndrome. A significant improvement
of visual acuity and good lens tolerance were found. The large lens
successfully created 2 moist atmosphere in front of the cornea with
dry-eve circumstances. No signs of oxvgen shortage were recorded.
In three dry eves (16.7%) immediate failure in fitting was tound, due
to lens binding. The new scleral lens provides a phvsiological
condition of the cornea, which allows a revival in the application
of such lenses.

The development of corneal lenses (from 1948
onwards) and hvdrogel lenses (from 1970
onwards) restricted the use of scleral lenses o
special applications performed at only a tew
centers in the world. Seveéral severe pathologic
conditions warrant the use of a scleral lens. This
is the case when corneal lenses are precluded by
peculiarities of corneal topography. Keratitis sicea
or defective eyelid conditions. In the last decade
the advent of rigid oxvgen-permeable materials has
greatly reduced the anoxic complications
associated with rigid contact lens wear, opening
new perspectives for the use of scleral lenses.

Introduction

The practical clinical development of contact
lenses began with the work of Fick, now more
than a century ago (1). He fitted lenses with a
scleral or haptic design which were made out of
glass. During the period 1920 - 1930 the preformed
trial fitting set, as we know it today, began to
emerge. The use of plastics, to overcome some oOf
the technical difficulties associated with the
manufacture of glass lenses, was introduced by
Feinbloom (2). Application of these lenses was,

however, limited by the short wearing time due
to severe corneal hypoxia, resulting in corneal
edema.

(*) Cornea and Contact Lens Unit, Department of Ophthaimology,
Academic Medical Center, Meibergdreetf 9, 1105 AZ Amsterdam-ZO.

The Netherlands.

Ezekiel (3) and Ruben (4) reported the first
successful use of oxygen-permeable scleral lenses
made of Boston I rigid silicon/acrylate copolymer
(Dk = 14.8 x 10" ¢cm? ml Oz/sec ml mmHg at
35° C). Further advances in the development of
high oxygen-permeable materials have occurred
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during the past five years. Successful fitting of high
gas-permeable scleral lenses, made of rigid fluoro-
silicone/acrylate copolymer (Itafluorofocon B) with
a Dk of 110 x 10" cm? ml Oz/sec ml mmHg at
35° C was recently reported by Schein (5). We
have extended the findings mentioned above and
now report the clinical results of 50 consecutive
fittings with a high gas-permeable scleral lens in
patients with deviant corneal topography and dry-
eye syndrome. The scleral lenses used resulted in
a marked improvement in the visual acuity in these
patients and did not adversely affect their corneal

physiology.

Material and methods

A total of 50 eyes (37 patients) was fitted with
the new scleral lens. Two patients (three eyes)
showed fitting failures at the beginning of the study
due to their serious dry-eye condition of Sjogren’s
Syndrome. The data of these patients are not
shown. Of the remaining 35 patients, 15 were male
and 20 were female patients. The mean age was
42.9 years (s.d. 18.6 years; range 16 - 78 years).
The mean follow-up per eye was 23.6 months (s.d.
8.5 months; range 11 - 42 months).

Thirty-two eyes (25 patients) proved to be
intolerant or were a fitting failure with
conventional contact lenses because of deviant

Table |

corneal topography. Corneal surgery was contra-
indicated in these cases. The diagnoses of these
patients included were: keratoplasty, cornea plana,
corneal scar, pellucid marginal degeneration, radial
keratotomy, keratopathy by ectodermal dysplasia
and keratoconus (Table I).

Fifteen eyes (11 patients) had keratitis sicca,
which did not respond to conventional therapy
with artificial tear substitutes or soft bandage
lenses. In the case Of neuroparalytic keratitis and
Graves ophthalmopathy the dry-eye condition was
caused by exposure. In all other cases the Schirmer
test values ranged from O mm to 3 mm, indicating
severely reduced tear production. The diagnoses
of the patients included in our study for keratitis
sicca were: neuroparalytic keratitis, Sjogren’s
Syndrome, neurogenic keratitis, keratitis after
irradiation, Graves ophthalmopathy and some
cases with an unknown etiology (Table II).

The rigid high oxygen-permeable scleral lenses
were made of fluoro-silicone/acrylate copolymer
(Dk 110 x 10" ¢cm? ml Oz/sec ml mmHg at 35°
C). The lens has a lathe cut multi-curve spherical
geometry of the posterior lens curve. Usually the
lens has three spherical curves.

The first (optical) curve is determined after trial
lens fitting. The second, intermediate, curve is a
blending curve. The third curve of the periphery
of the lens is calculated equal to a sagittal depth

Patient categories fitted with high gas-permeable scleral lenses (N = 47 eyes)

Deviant corneal topography (N = 32) Number of eyes
- Keratoplasty Keratoconus (ke) 9
cornea dystrophy (cd) 1
keratoglobus (k) 2
iatrogenic (ia) 2
unknown aetiology (un) 2
- Cornea plana (Cp) 4
- Keratoglobus (kg) 4
- Corneal scar after trauma (Cs at) 2
- Corneal scar after irradiation (Cs ir) 1
- Pellucid marginal degeneration (Pm) 2
- Radial keratotomy {Rk) 1
- Keratophaty by ectodermal dysplasia (K ed) 1
- Keratoconus (Kc) 1
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Keratitis sicca (N = 15)

- Keratitis sicca (Ks) neuroparalytica ' (np) 4
Sjogren’s Syndrome (Ss) 3
neurogenic (n) 1
after irradiation (irr) 2
Graves ophthalmopathy (Go) 3
unknown etiology (un) 2

of an aspheric lens eccentricity (E) value of 1.2.
On the convex side, two curves are made with an
optical zone which is equal to the optical zone on
the inside of the lens. The central thickness is 0.4
mm - 1.5 mm, depending on lens power. The edge
of the lens and the junction between the lenticular
part and the carrier zone are minimally 0.8 mm
thick. No fenestrations, channels, slots or
truncations were necessary.

The lenses were fitted with the use of a
preformed fitting set (Table III). Different lenses
were tried until a1 ideal scleral fit with minimal
corneal and limbal clearance was obtained. Tear
exchange was checked by the instillation of
fluorescein in the fornix and the subsequent
distribution under the lens was evaluated after
blinking.

For statistical analysis a paired t-test was used.
The data of two eyes of the same patient were

Table Il

averaged to rule out the factor of dependency.

The wearing time was restricted to 4 hours at
the beginning of lens wear. Each day 2 hours of
additional wearing time were allowed. Dry-eve
patients were advised to take the lens out after a
maximum of 4 hours. Afterwards the lens was
refilled with non-preserved isotonic sterile saline
solution before reinsertion to provide a lacrimal
interface. In some cases additional Vidisic gel'
was used to prolong the liquid lacrimal interface
and/or to avoid air bubbles under the lens during
insertion. The lenses were cleaned with Boston
lens cleaner and stored in Boston conditioner
solution.

Wearing time was scored as follows: less than
4 hours, 4 - 8 hours, more than 8 hours. Other
clinical parameters which were recorded included:
visual acuity with spectacles and with the scleral
lens; slit-lamp findigs; central keratometry

Lens specifications of preformed fitting set consisting of 18 lenses

No Back optic Back scleral Back scleral Lens power
zone zone size (Diopters)
radius {min}) radius (mm) diameter (mm}
1/2 650 12.5/13.5 22 — 11
3/4 750 13.0 22/23 - 2
5/6 750 13.0 22/23 + 13
7/8 850 13.0 22.5/23.5 + 4
9/10 850 13.0 22.5/23.5 + 19
11/12 780 12/12.5 22 plano
13/14 idem 13/13.5 idem idem
15/16 820 12/12.5 22 + 2
idem idem

17/18 idem 13/13.5
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readings; pachymetry before and after lens wear
in a randomly selected group of patients.

The earlier use of glass and PMMA scleral contact
lenses was complicated by oxygen shortage under
the contact lens, resulting in corneal edema, also
known as Sattler’'s veil. The corneal swelling
response was measured in 20 randomly selected
cases to determine whether the new scleral lens
transmits sufficient oxygen to supply the minimum
corneal need.

For pachymetry measurements a modification
according to Mishima (6) was used on the Haag-
Streit Slit-lamp. The tear layer was coloured with
fluorescein to make the measurements more
accurate. Measurements were performed before
lens wear and after a wearing time of three months.
Corneal thickness was recorded after at least 4
hours of lens wear.

Results

Two patients (three eves) showed immediate
fitting failure at the beginning of the study due to
their dry-eve condiiion associated with Sjogren’s
Syndrome. The lenses adhered to the eye of these
patients and were very difficult to remove. A
reasonable wearing time was never reached. The
painful corneal lesions, caused by removal of the
lens, were the reason for their refraining from any
further lens wear. These patients were not
motivated to try a different lens.

Visual rehabilitation is one of the main goals in
fitting scleral lenses. A statistically significant
improvement (p 0.001) of the visual acuity was
observed in all ayes with the new lenses. The mean
spectacle-corrected Snellen visual acuity in
decimals was 0.28, which correlates with 20/70,
and the mean vision with the scleral lens was 0.70,
which correlates with 20/30. The best results were
found in the group with deviant corneal
topography. Most of the keratitis sicca patients also

experienced an important improvement in visual
acuity.

The treatment of a severe dry-eve condition was
successful in 13 eves (10 patients), as expressed

by good comfort and a wearing time of at least
eight hours. One patient with severe dry eyes after
irradiation had a limited wearing time of less than
four hours. Deposit formation on the surface of
the lens and behind the lens after a limited wearing
time of two to three hours resulted in an
uncomfortable hazy vision. To restore good visual
acuity with the lenses, however, was much better
than with spectacles, due to the irregularity of the
corneal surface. For this reason the patient was
motivated to wear the lenses for a limited period
of time.

The central part of the corneal topography was
measured with a keratometer. In some cases the
irregularity of the cornea prohibited accurate
readings to be made. The mean corneal
astigmatism was 4.8 (s.d. 4.3; range 0.0 - 17.4,
N =40). No warpage of the cornea was noted
during the study. No statistically significant
difference was found between the first horizontal
keratometer readings (mean =7.93 mm,s.d. 1.30
mm) and the second horizontal keratometer
readings (mean = 7.94 mm, s.d. 1.29). Likewise
the first vertical keratometer readings (mean =
7.86 mm, s.d. 1.38 mm) and the second vertical
keratometer-readings (mean = 7.86 mm, s.d. 1.40
mm) did not show a significant difference.

Corneal thickness before lens wear (mean =
0.48 mm, s.d. 0.10) and after lens wear (mean =
0.47 mm, s.d. 0.12) was not significantly altered.

With the previously used glass and PMMA scleral
lenses the wearing time was limited to 2 maximum
of four 1o five hours. With the high gas-permeable
scleral lenses the wearing time reached a daily wear
schedule for most of the cases. The wearing time
was less than four hours in four patients (11.8%),
four to eight hours in two patients (5.7%) and
more than eight hours in 29 patients (82.9%).

Few side effects were recorded with the slit-
lamp. Mild fluorescein staining of the cornea was
found in 6 cases (12.8%). Epithelial edema was
noted in four eves (8.6). No microcysts, striae nor
Descemet’s folds were found. No patient was
excluded from the study based on these side
effects.
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Discussion

The advent of high oxygen-transmissible corneal
soft and rigid contact lenses has disminished the
use of scleral lenses as a therapeutic device. A
number of severe pathologic conditions of the
cornea, however, cannot be adequately treated
with corneal lenses. Severe ocular surface
disorders, dry-eye conditions and eyelid defects
warrant the use of a scleral lens. The new high
oxygen-permeable fluoro-silicon acrylate
copolymer lens materials may indicate a new
future for scleral lens fitting (3-5).

The good visual acuity and good scleral lens
:olerance found in this study were recorded in
:ases of abnormal anterior segment topography
ind dry ocular surface disease. For both groups
>f patients conventional therapy had failed. For
‘he group of patients with a deviant corneal
‘opography the improvement of visual acuity,
w~hich enables them to resocialize, is considered
‘0 be the main advantage of this new lens. These
indings confirm the clinical observations recently
-eported by Schein (5), showing successful
reatment of corneal topography disorders with
jas-permeable scleral lenses. We extended these
itudies showing that these lenses can also be used
o treat patients with dry-eye syndrome.

Insufficient wetting of the cornea may result in
spithelial defects and scarring with subsequent loss
»f vision. The treatment possibilities of severe dry
'yes due to exposure or lack of tear production
1ave been limited and often unsuccessful. The use
»f the scleral lens was satisfactory in the treatment
)f 15 out of 18 dry eyes. The main advantage of
he scleral lens in the dry-eye patient is that a moist
tmosphere is created in front of the cornea, while
waporation is limited by covering the cornea with
he large lens. By fitting a dry eye in such a way
s to achieve an excess overall corneal clearance,
i precorneal space is created which may act as a
eservoir for liquid. Disturbance of corneal
»hysiology by the wearing of contact lense§ may
esult in changes in corneal shape and swelling of
he cornea (7,8). In rigid corneal contact lens wear
he corneal contour may change due to mechan'ical
nfluences (7). Our fitting technique uses apical

clearance in combination with minimal pressure
at the sclera, to avoid apical corneal contact as
much as possible. This may be seen as the main
reason for the stable central corneal topography,
wich was determined by central horizontal and
vertical keratometry in our study.

The shortage of oxygen under a glass or PMMA
scleral lens has, limited the wearing time and
therefore restricted their application. Oxygen
levels that prevent corneal edema and anaerobic
metabolism by using (low) oxygen-transmissible
lens material (Dk 14.8 - Dk 27) have been reported
earlier (3, 4). To evaluate whether a contact lens
provides the minium corneal oxygen requirement,
three methods can be used: 1) Equivalent Oxygen
Percentage (EOP) measurement 2), Transmissibility
(DK/L) measurement, 3) Corneal swelling response
measurement (8).

The Equivalent Oxygen Percentaje level under
static lens conditions for fluoro-silicone materials
is calculated to be approximately 10 for alens 0.5
mm thick (8), wich is considered to satisfy the basic
corneal requirement (9). The additional oxygen
that is provided by tear exchange under the lens
may be added directly to the EOP curve. As yet
the precise contribution of tear exchange during
scleral lens wear is unknown.

As the permeability of lens materials approaches
that of the tear film (Dk 78) itself, even the
parameter Dk/L loses its accuracy as a predictor
of the cornea response as a result of the boundary
layer effect (10). Furthermore, a considerable
spatial variation in lens thickness will be present
between plus- and minus-power scleral lenses.
These two factors make Dk/L calculations
inappropriate for high Dk scleral lenses.

The corneal swelling response varies as a
function of the level of oxygen transmitted by the
lens (8). No statistically significant corneal swelling
response was recorded in this study, as measured
by corneal pachymetry in a limited group of
patients. Furthermore, only a limited number of
clinical findings that are related to oxygen shortage
of the cornea, (epithelial edema, microcysts, striac,
Descemet’s folds) were observed. A combination
of the high oxygen transmissibility of the lens
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material and the tear exchange wich is obtained
by a fitting technique with apical and limbal
clearance may be responsible for maintaining a
normal corneal physiology.

The scleral lenses were comfortable for a
wearing time of at least eight hours in 80% of the
cases described. This may be seen as a considerable
step forwards as compared with the previously
used PMMA lenses wich had a maximum wearing
time of four to five hours in a healthy eye.

Compared with conventional PMMA scleral
lenses, the most important advantage of the gas-
permeable scleral lenses is the physiological
implication on the cornea. Because of this, there
is a new perspective for the use of scleral lenses
when treatment with corneal lenses fails.

Case histories

The new approach to lens fitting of high oxygen
transmissible and dry eyes is illustrated by the
following cases.

Case 1

A female patient, 42 years old, had a car accident
some 15 years ago. After a severe trauma capitis
a neurogenic keratitis sicca was diagnosed. The
schirmer test revealed Omm - 1mm for both eyes.
There was a continues need for artificial tears.
Successful therapeutic therapeutic therapy like
closure of the punctae and therapeutic soft lens
wear was tried. However visual acuity of the left
eye was lost by severe scarring. Scarring of the
right eye resulted in a irregular corneal surface. A
piggy-back lens system for the right eye, consisting
of a soft bandage lens with a rigid lens on top,
improved the visual acuity of the right eye.
However, the dry eye condition prohibited
successful contact lens wear.

In 1986 the visual acuity of the right eye with
spectacles was less 20/200. The patient was socially
handicapped, unable to read and forced to use
artificial tears several times an hour to prevent
further scar formation. Keratometric readings
were: 7.96 x 7.87. The patient was fitted with a

new scleral lens with the following parameters:
8.20/+ 1.25/23.5. The visual acuity with the scleral
lens improved to 20/20. This changed her social
life dramatically, including the ability to read again.
The wearing time was unrestricted. The lens was
inserted with saline line solution. After four hours
of wearing the lens was removed and reinserted
with saline line solution.

A follow up of four years was realised without
any adverse reactions.

Case 2

A male patient, 41 years old, is member of a
family with brittle bones, blue sclerae and
keratoglobus. The left eye was lost as a boy of 9
years old after failure of two penetrating
keratoplasties. the patient was wearing spectacles
with the following specifications: $ -6 = C-16 x
150°. Corrected visual acuity was 4/60. The
corneal topography with irregular keratometric
readings less than 5.5 prohibited the wearing of
corneal contact lenses. Corneal thickness was
measured to be 0.18mm. The patient was unable
to work under these conditions. With the help of
a high oxygen transmissable scleral lens with the
following specifications: 6.20/-10.0/22.5, visual
acuity improved to 20/30. The wearing time was
unrestricted. No corneal complications were
noted.
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Avantages de la pose d’une lentille
jetable immediatement en post-op
pour la reepithelialisation corneenne
apres photokeratectomie refractive
myopique par laser excimer.

Incidence du port d’une telle lentille en cas de
persistance de haze important
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Ph. Le Neindre
Dr. JL Dufier
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I Introduction

Nous avons practiqué une correction myopique
par la méthode de photokeratectomie réfractive
myopique par laser Excimer sur 224 veux depuis
septembre 1990

Lors du protocole initial, il a été convenu
d'appliquer un pansement occlusif immédiaternent
apres l'intervention. et ceci, durant le délai né-
cessaire a la complete reformation de I'épithelium.
L'ulcere cornéen provoqué par la photoablation
a ains1 toujours réepithelialis€é dans un temps
variable de 48 a 72 heures. Il nous a semblé
mnteressant de comparer cette méthode avec I'effet
provoqué par la pose d'une lentille jetable pan-
sement appliquée sur la cornée immédiatement
apres la photoablation.

D autre part, nous avons constaté a 157 reprises,
I'apparition d’une fibroplasie sub-épithéliale
appelée “"HAZE™. Le maximum de fibroplasie sub-
épithéliale s’est situ€ au stade 2 - 3. A 32 reprises,
nous avons, outre le traitement local, posé une
lentille similaire a2 celle déja citée.

La récupération de 1a transparence cornéenne
et 'amélioration visuelle s’est produite dans ce
celui constaté par thérapeutique locale seule.

Les avantages de cette technique nous ont parus
intéressants at nous conduisent 2 poursuivre
actuellement ces expérimentations.

II Materiel et Methode
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Le laser Excimer utilisé pour effectuer la pho-
>keratectomie réfractive, répond a une longueur
‘onde de 193 nm (spectre des UVC).

Le photon émis par le mélange des gaz argon,
uor, possede une énergie de 6,4 eV, capable de
»mpre les liaisons intermoléculaires. La fluence
st de 180 mJ/ cm2, fréquence 10 Hz (absence de
ibrations). Un diaphragme s’ouvre du centre vers

périphérie de 0,1 mm par impulsion. La
rofondeur ablatée est de 0,22 microns par tir.

Le patient apres les examens pré-opératoire
rastiqués, AVL apres cycloplégie, AVP, pho-
kératoscopie informatisée, pachymétrie, frottis
culaire, avec antibiothérapie de contact instillée
0is jours avant I'intervention. L’oeil a techniquer
:ra anesthésié par application de Novesine 0,40%.
‘oeil contro latéral sera obturé pour éviter le
lignement reflexe. Un blépharostat permettra
'exposer l'oeil d'une fagon convenable.

Apres avoir régler le microscope en parfaite
osition co-axiale, nous choisirons une zone
ptique la plus large possible, c’est-a-dire, 5 mm
e diametre.

Le laser sera réglé pour une puissance de 0,00
ioptries et 40 tirs. Cette manipulation a un double
vantage:

1° - de favoriser le patient avec le bruit provoqué
ar les impacts, et I'odeur de Kératine dégagée.

2° - d’ébranler les cellules épithéliales.

L’ablation de I'épithélium sera practiquée sur
ne zone de diametre 6mm environ a I'aide de la
ince 2 monofilament, et de microéponges. Un
wvage soigneux assurera 'exclusion des débris
=llulaires puis nous practiquerons un séchage
rict de la cornée permettant au rayon laser de
availler correctement. Les parametres nécessaires

la photokératéctomie seront introduits par
opérateur dans l'ordinateur de la machine:
uissance myopique désirée, zone optique,
plation par impulsion.

Cette manipulation tenant compte compte dps
ifférentes abaques que nous avons Mises au point

depuis deux années. Le centrage définitif sera
réalisé a I'aide de deux faisceaux d’'Helium-Néon,
et du faisceau central du laser. Le nombre d’'im-
pacts sera ainsi déterminé ce qui nous permettra
de reseigner le malade sur le temps approximatif
de I'intervention. La photokératéctomie peut étre
réalis€e tout en sachant que le centrage doit etre
parfait durant tout le temps de 'intervention. Dans
le cas contraire, il faut arréter 'émission du laser
et recentrer ’oeil du patient.

Lors des premiers protocoles, nous placions un
pansement occlusif sur 'oeil opéré immédiatement
apres l'intervention. Durant le premier jour, des
instillations de collyre, de vitamine B12,
d’antibiotiques, et de larmes artificielles étaient
systématiquement appliqués. Le pansement
oculaire étant changé trois a quatre fois dans la
journée. Ce traitement est conservé jusqu’a la
guérison totale de l'ulcére cornéen provoqué.

Lors d’un second protocole, nous avons placé
en post-opératoire, une lentille de contact jetable
possédant les caracteres suivants:

- Biomatériau: ETAFILCON A

- Hydrophilie 58%, diametre 14 mm, épaisseur
0,07 mm,

- Ro 8,80 mm. Cette lentille est réalisée par
moulage a I'état hydraté. Le schema thérapeutique
réalisé a l'aide des collyres, est identique 2 celui
décrit plus haut.

IIT Resultats

Sur les 60 malades opérés ayant regu le
pansement occlusif, les réepithéliasations ont
toujours été parfaites dans un délai variant de 48
2 72 heures. Nous avons constaté un éboulement
des cellules épithéliales périphériques et une
diminution progressive de l'ulcere.

Néanmoins, un certain nombre de patient s¢
sont plaint de devoir changer aussi fréquemment
de pansement et surtout, de ressentir une douleur
cornéenne intense pendant les 24 premiéres
heures. Le pansement occlusif a toujours €té retiré
apres 72 heures maximum. Lors de la pose. Qe
lentille jetable, I'instillation des gouttes s’est révélée
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beaucoup plus aisée par le patient et la douleur a
été beaucoup plus supportable lors de 47 cas sur
60, toujours lors de la premigre journée
post-opératoire.

La réepithélialisation a été indentique comparée
2 notre premiere méthode.

La lentille a toujours été retirée apres 72 heures
maximum, la cicatrisation épithéliale étant parfaite,
pouvant permettre linstillation de collyre de
Dexaméthazone.

IV Discussion

Srinivasan R. et Coll. 1977, observaient que la
réepithélialisation totale des cornées de lapin
s’effectuait dans un délai de moins de 96 heures.
Ceci correspond parfaitement a .nos résultats.
L’avantage de la lentille pansement nous apparait
essentiellement sur deux remarques:

a) Il existe une facilité d’instillation des collyres
en postopératoire avec potentialisation de I'effet
des drogues,

b) La douleur ressentie a été beaucoup plus
supportable 47 fois sur 60.

Nous connaissons depuis fort longtemps
I'avantage des lentilles pansement pour la guérison
des ulceres cornéens traumatiques. L’avantage de
la lentille jetable a été également constaté pour
accélérer la disparition d’une fibroplasie sub-
épithéliale appelée “HAZE”. Rappelons que ce
probléme apparait fréquement apres le 3¢éme mois
post-opératoire. II est classé en S stades, de 0 a S.
II ne devient génant qu'a partir des stades 2 - 3
(moyen - modéré).

Dans notre série, 32 malades ont présenté ce
handicap. 20 patients ont été équipés de lentilles
avec instillation de collyres et le délai de
transparence de la cornée a été de 2 mois en
moyenne. Les 12 autres patients n’ont recu que
le traitement local, le délai de récupération s’est
trouvé augmenté de 4 mois environ.

V Conclusion

La photokératéctomie réfractive myopique est
une nouvelle technique de chirurgie réfractive
capable d’émmétropiser 1'oeil myope , donc de
redonner une image nette sur la rétine. La
photoablation d’une zone optique centrale, située
au vertex cornéen sera practiquée. La création d’un
véritable ulcere cornéen impliquera une
cicatrisation parfaite de maniére a ce que la cornée
retrouve une transparence normale. Cette
réepithélialisation sera toujours constatée lors d’'un
délai variant de 48 2 72 heures quelque soit la
méthode employée.

L’avantage de la lentille repose surtout sur la
diminution significative de la douleur post-
opératoire constatée lors de 47 cas sur 60. D’autre
part, I'amélioration du manque de transparence
induite par le HAZE stade 2-3, avec diminution du
délai normal de récupération a été constatée sur
plusieurs patients.

Nous poursuivons notre étude car le petit
nombre de cas ne nouns permet pas d’étre
affirmatif sur ce dernier point. Les résultats
constatés ainsi qu’une meilleure connaissance
anatomopathologique de la fibroplasie sub-
épithéliale, permettront une rapide récupération
de la transparence cornéenne.



isposable contact lenses for use
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posable contact lenses were introduced as 2
itionary alternative to conventional, cosmetic
ct lens wear. The use of disposable contact
3 has evolved to include use as corneal
iges and as drug vehicles for delivering
:ations to the anterior segment.

Words

SLISH - disposable contact lenses, bandage
ct lenses. SPANISH- lente de contacto dese
e, lente de contacto vendaje.

: use of hydrogel contact lenses for thera-
> purposes is well documented in the lite-
.. Hydrogel lenses have successfully been
1s corneal bandages to assist in the treatment
:current corneal erosionl, filamentary
itis2, keratoconjunctivitis sicca3, bullous
opathy4, entropion and trichiasis5 and
15 corneal dystrophies6 . In addition, they
seen used as vehicles to deliver medications
: anterior segment?’ .

1ough the use of hydrogel lenses as corneal
iges and drug vehicles is nothing new, a new
ach may now be taken. The introduction of
sable contact lenses offers two significant
itages over conventional lenses when used

'se capacities.

: most dramatic advantage of disposable
; are their extremely low cost. Whereas a
disposable lens costs a mere $2.50 (U.S.),
:ntional bandage lenses have an average list
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price of $50 (U.S.). Obviously, this offers enor-
mous savings to both the patient and the clinic
alike. In chronic conditions where several lenses
are necessary, this economic savings may even
result in better patient compliance, the cornerstgne
of any therapy program. Because one free trial lens
is provided to the clinic for each package of six
disposable lenses ordered, it is even possible to
use the free, excess trial lenses at no charge to the
patient in cases of true financial hardship.

The other advantage afforded by disposable
lenses are the improved ocular health they
promote when used on a long-term basis. As a
conventional lens becomes soiled with deposits
over the course of time, there exists a greater
likelihood of acquiring giant papillary con-
junctivitis, corneal hypoxia, and other irritations
and inflammations of the eye and adnexa. Bv
frequent replacement (weekly or bi-weekly) of
disposable lenses, however, these undesirable
outcomes may be minimezed or eliminated. This
is especially critical bacause when used as a
bandage lens, it is being placed on a cornea that
is already compromised.

There are currently five difterent disposable
lenses on the market. Between these five different
lens types, powers range from + 6.00 to -10.00
diopters, base curves are available in 8.4, 8.7, 8.8,
or 9.0 mm radii, and water contents vary from 38
to 58%, not to mention differences in center
thickness. All lenses are 14.0 mm in diameter. One
of the five is designated for daily wear only,
whereas the remainder may be worn either daily
or extended wear. All five may be worn for a
maximum period of two weeks before needing to
be discarded. As can be seen, these five lenses
provide for a wide selection parameters from
which to choose.

Where there are choices, there are also decisions
to be made. The doctor must determine whether
daily wear or extended wear of the lenses is
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preferred, the length of the replacement cycle,
whether the lenses are going to be worn exclu-
sively or simultaneosly with eyeglasses, and
ultimately which of the five lens types is going to
be prescribed.

When a new medical device is made available,
sometimes new uses for that product evolve
through practitioner experience. Disposable
contact lenses were introduced as a revolutionary
alternative to conventional, cosmetic contact lens
wear. The use of disposable lenses as corneal
bandages and medication vehicles is certainly a
natural progression that optimally benefits the
patients.
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Abstract

Phaco-emulsification (PEm) is becoming the preferred method for
extracapsular cataract extraction (ECCE). We compared the changes
in corneal hydration control (CHC) and endothelial cell count (ECC)
following PEm and manual expression of the nucleus (NEX).

Twenty two (22) subjects (34 eyes), with cataract and no corneal
pathology underwent ECCE. Seventeen (17) eyes received PEm and
17 NEx. The same surgeon performed all procedures using visco-
elastics, BSS-plus irrigation fluid, and capsular bag implantation. CHC
was estimated by monitoring the exponential rate of corneal thickness
recovery following induced edema, expressed in percent recovery
per hour (PRPH). Pre-operative measurements were done 1-17 weeks
before surgery while all post-operative readings were taken 3-4
months after surgery. All 34 procedures were umcomplicated.
Changes in PRPH and endothelial cell counts (ECC) for the 17 eyes
which received PEm were -3.5 + 15.5%/hr. and 193 + 397
cell/mm2vs.,-5.2 + 10.2 %/hr and 131 + 198 cell/mm? for the NEx
procedure. Comparison of the changes in PRPH and ECC between
the 2 procedures was not significant. (P> 0.10). These data provide
quantitative information on changes in corneal structure and function
following ECCE procedures. However, in patients who have a low
pre-operative PRPH value (i.e. Fuchs’dystrophy), a 7-11 %/hr decline
in PRPH may be sufficient to place the patient at risk for corneal
decompensation.

Ref 1: Polse KA, Brand RJ, Mandell, RB & Flom R: Age Differences
in Corneal Hydration Control. Invest Ophthalmol & Vis Sci, 30(3):

1989

Supported in part by NIH grant EY04390 (KAP) and Alcon, the
Netherlands.
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I. Introduction

La méthode de photo-ablation par le laser
excimer argon-fluor donnant des photons de 193
nm de longueur d’onde entraine un remodelage
du centre de la cornée, d’un exceptionnel degré
de précision. TROKEL a suggéré I'intérét d’une
telle chirurgie cornéenne. Apres de longues années
de recherches en laboratoire, montrant ’absence
de dommages des tissus cornéens adjacents,
I'obtention de larges zones optiques 4, 5-5 mm de
diametre, et l'usage d’algorythmes numérisés
reliant le diametre, photo-ablaté, I'épaisseur et la
modification dioptrique, nous avons 2 notre
disposition des lasers excimer opérationnels.

Paris - France

II. Materiels et Methodes

LASER:

Nous avons utilisé le laser excimer Sumit
Technology UV 200 (Argon-Fluor), emission
photons de longueur d’onde de 193 nm, fréquer
10 Hz, fluence 180 mj/cm2, ablation O,
micron/tir, énergie 6,4 eV, appareil possédant
diaphragme s’ouvrant progressivement, ZzC
optique comprise entre 4,5 et 5 mm.

ETUDE:

Notre série de patients comprend 224 ye
ayant tous béneficiés de la méme technic
chirurgicale, et ceci depuis 09/1990. Les crite
requis €tant les suivant: myopie stable, :
supérieur a 18 ans, aucun antécédent pathologic
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rrnéen, astigmatisme inférieur ou égal 2 1,5

ioptries, myopies comprises entre 1 et 10
optries; La moyenne myopique est de 3,72 D;
1 moyenne d’age 26,75 ans. 124 femmes 100
»mmes. Les yeux ont été classé en 3 groupes de
fraction préopératoires (équivalent sphérique).
roupe 1: de -1 2 -3 D: 105

roupe 2: de -3,2572 -6 D: 92

roupe 3: de -6,2572 -10 D: 27 Fig. No. 1

TECHNIQUE CHIRURGICALE:

Avant une séance .chirurgicale, nous avons
ujours vérifié 'homogénéite du faisceau laser par
:s tests sur gélatine et plaque de PMMA. Les
itients ont tous €té opérés par le méme
rirurgien. L’oeil n’a jamais été fixé par un systeme
regardait un spot vert, le microscope opératoire
ant en position coaxiale par rapport a la surface
techniquer. L’épithélium central a été
rigneusement enlevé par la pince a monofilament
la micro-éponge. En post-opératoire il a été placé
vit une lentille pansement ou un pansement
:ulaire. Nos patients ont €té soigneusement revus
1 ler, 3em, 8 'em 15 em jour, 1 mois 3 mois, 6,
12, 14, 18, 24, 28 mois.

TOPOGRAPHIE CORNENNE:

Elle a été practiquée par I'appareil EYE SYS
ORNEAL ANALYSIS. Cet appareil combine

plusieurs fonctions: kératometre, photokéra-
toscope, par l'intermédiaire d'un micro-ordinateur
(HD65), micro-processeur d’image, caméra haute
résolution, moniteur couleur haute définition,
imprimante couleur.

Un disque de placido lumineux formé de 16
cercles sont projetés sur la cornée qui joue le rdle
de miroir convexe. Une cartographie colorée,
répondant a une échelle de couleurs dioptrique,
parametres cornéens numériques et dioptriques,
profil graphique cornéen seront ainsi déterminés.

L analyse topographique a été effectuée
systématiquement en préopératoire, 8 jours post-
op, 15, 1 mois, 3, 6, 9, 12, 16, 18, 24 apres PKR.
Cet examen étant contemporain de la mesure de
I’acuité visuelle de loin, de I'aspect cornéen au
biomicrocope et de la sensibilité au contraste.

SENSIBILITE au CONTRASTE:

Elle a été pratiquée par le Moniteur
Ophthalmologique METROVISION. Un réseaux
composé de grilles horizontales a profil de
luminance sinusoi dale est généré sur un moniteur
video, par un processeur graphique.

Le moniteur est placé a 3 metres du sujet, et le
test projeté mesure 135 x 100mm, ce qui
correspond a une image de 4'30 d’angle visuel. 6

Fig. No. 1

4.1 %

REPARTITION DES GROUPES
PKR -

46.9 %
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fréquences spatiales de 0,5 a 22,8 cycles par degré
sont présentéés sur l'écran cathodique. La
luminance moyenne est de 100 Cd/m2 et la
fréquence de balayage de 100 Hz. La luminance
movenne de I'écran est constante. Le seuil de
contraste (Cm) est €établit a partir de la luminance
maximale et minimale et répondra a I’équation de
Michaelson: Cm = Lmax - Lmin/Lmax + Lminla
sensibilité au contraste (SC) est I'inverse de cette
valeur: SC = 1/Cm

PROTOCOLE UTILISE:

Les seuils de sensibilité au contraste €tudiés en
vision monoculaire ont €té déterminé par les
méthodes de limite ascendante. Le réseau est
présenté au sujet avec un faible contraste de
luminance, c¢e dernier augmentant pro-
gressivement. A partir du moment ou le sujet
pergoit le réseau, il appuit sur le “‘bouton réponse”,
ce qui permet d’enregister le seuil de sensibilité
pour ce réseau. L’expérience est répétée 5 fois par
fréquence spatiale, et le seuil correspond a la
movenne de ces 5 essais.

La régularité des réponses est vérifiée par la
movenne de I'écart type de ces 5 valeurs.

EVALUATION DES PHENOMENES
D’EBLOUISSEMENT:

L’éblouissement (méthode du glare) s’obtient
avec une luminosité ambiante moyenne. On passe
de I'obscurité 2 une tres forte luminosité voisine
de 2000 Cd/m2. 11 y aura donc incapacité de vision
durant la récupération visuelle. La comparaison de
2 courbes (en 'abscense puis en présence d’une
source lumineuse puissante) permettra de préciser
le déficit di a I'éblouissement et de le quantifier.
Cette baisse est parfaitement ressentie d’une
maniere subjective par les patients.

III. Resultats

TOPOGRAPHIE:

Il se révele extremement important quant au
centrage (centre de la pupille), la zone photo-
ablatée ¢étant marquée en bleu, signant
l'aplatissement. Le profil graphique cornéen

montre le creusement d’un véritable puit central.
La comparaison des cartographies représente un
intérét certain pour témoigner de I'évolution. Sur
le plan du centrage, 1 mm de décentrement
entraine une baisse d’acuité importante comme le
montre le graphique, quel que soit le groupe
considéré. L’augmentation du diametre des zones
optiques représente sur ce point un intérét
considérable. (Fig. No. 2).

REFRACTION:

Post-opératoire: Groupe 1: entre 16 et 24 mois,
la réfraction emmeétropisante est obtenu dans
100% de cas avec une différence de +1 a -1 D.
Groupe 2: entre 16 et 24 mois, la réfraction
emmétropisante est obtenu dans 90% de cas avec
une différence de +1a -1 D.

Groupe 3: entre 16 et 24 mois, la réfraction
emmétropisante est obtenu dans 70% de cas avec
une différence de +1 a -1 D. (Fig. No. 3).

HAZE:

Il apparait fréquemment une fibroplasie sow
épithéliale en relation avec I’excitation par les U\
des kératocytes du stroma antérieur. L’étude di
cette altération de la transparence post-opératoin
est fondamentale. Ce probleme devient importan
si ce phénomeéne entraine une baisse de I'acuit
visuelle. Le haze a été classé par importance:

- O: clair

- 1: quelques traces

- 2: traces moyennes

- 3: traces nettes

- 4: traces marquées, véritables cicatrices

Nous avons tracé une courbe, tous group
confondus, montrant I'apparition du haze des
premier mois, avec un maximum compfris entre
et 6 mois et régression par traitement appropri€ (Fi
No. 4 y 5). Nous montrons également I'augme
tation du phénomene avec les hautes myopies. |
ce qui concemne I'incidence de I'age sur le haze, «
note que le phénomene est plus important pour u
population de moins de 25 ans et que
phénomene décroit apres 55 ans (Fig. No. 6).

SENSIBILITE au CONTRASTE:
Résultats sur les 24 mois.
Il y a augmentation progressive tOus grouf
confondus au cours du suivi post-op (Fig. No.
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IV. Discussion

L’ensemble des résultats de la PKR montre la
grande précision opératoire a considérer. En ce qui
concerne le centrage, le repérage du centre
pupillaire doit étre parfait. L’augmentation du
diametre des zones optique contribue 2 minimiser
les effets fonctionnels de légers décentrements. Ces
résultats sont matérialis€és par la topographie
cornéenne comparée a l'acuité visuelle. Les 3
groupes montrent un pourcentage d’acuité visuelle
post-opératoire sans correction correct avec une
stabilité des réfractions plus nette pour les 2
premiers groupes. La stabilité, la prédictibilité est
parfaite jusqu’a 6 D. I'importance du haze est
fonction de la profondeur ablatée et de I’age des
patients. La sensibilité au contraste est a peu pres

équivalente quel que soit le groupe.

V. Conclusion

La photokératectomie réfractive est une nouvelle
méthode de chirurgie réfractive visant 2a
émmetropiser le globe oculaire par modification
de la courbure du dioptre cornéen antérieur.
L’action se situant sur le centre de la cornée. Cette
chirurgie, devra étre précédée d’examens
systématiques et suivi avec une rigueur stricte.
L’ensemble de nos résultats reflete 1a certitude que
cette méthode représente non seulement le présent
quant a la correction de la myopie, mais également
de I’avenir avec I'astigmatisme, ’hypermétropie et
surement de la presbytie.



Maniobra para fijar el disco
sin sutura en QM in situ

Dr. José Luis Bulacio (*)
Dr. Arturo Maldonado Bas (**)

Resumen

Se describen las maniobras utilizadas para fijar el disco sin sutura
en la QMM in situ. Los mismos consisten en realizar las principales
maniobras con las superficies a afrontar con un considerable estado

de deshidratacion.

Se describe también un soporte para facilitar los pasos que involu-

cran al disco corneal.

Summary

There are described, the manouvre to fix the
disc without suture in tre in situ Myopic Kerato-
mileusis. Thouse consist in dealing with the faces
to be put together, one in front of the other, with
a considerable dehidratation state.

Special holder to facilitate the steps that invol-
ves the corneal disc, is also described.

Indroduccién

Se propuso la variante de recolocar el disco sin
sutura. Se encuentran como principales ventajas,
la menor incidencia de astigmatismo post quirur-
gico y el ripido confort postoperatorio. La com-
plicacion mds importante, por falta de cérneas en
nuestro pais, consiste en la pérdida del disco
corneal.

(*) Médico Adjunto en Clinica de Ojos Maldonado Bas.

(**) Profesor Titular Cétedra de Oftalmologla de la Universidad
Nacional de Cérdoba.

Materiales y Métodos

Se practicaron 30 QMM in situ con las siguicn-
tes modificaciones:

A. Previo al comienzo de la cirugia, se contec-
ciona un soporte con parte del steril-drape. Se le
da forma rectangular con un orificio en su centro
y una descarga hacia uno de sus extremos (Fig. 1).

B. Se coloca el disco sobre el soporte, con la pre-
caucién de que sea la cara epitelial la que contac-
te con el mismo.

C. Se evita el lavado mediante la extraccion de
las particulas que pudicran depositarse, con un
pinza delicada y bajo microscopio a miximo
aumento.

D. Se recoloca €l disco con relativa facilidad, me-
diante la visualizacidn a través del soporte trans-
parente, que permite ubicar las marcas previas (Fig.
2). Con una pinza delicada se lo desprende y hu-
medeciéndole en sus extremos, se despliegan y
afrontan correctamente sus bordes (Fig. 3).
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Comentarios

Nos parece oportuno detallar algunas observa-
ciones realizadas:

- Es importante ocluir en forma compresiva las
primeras 12 Hs.

- Se facilita el manejo del disco mediante el uso
del soporte.

- Se limpia la entrecara sin irrigar.

Conclusion

De los casos se utilizaron estas modificaciones,
hemos encontrado que el astigmatismo post qui-
rirgico, causado por esta técnica, fue sustancial-
mente menor seguin se muestra en la tabla de re-
sultados, comparados con los casos suturados.

Se destaca ademds, la notable disminucién de
las molestias post operatorias, y la ausencia (co-
mo en los casos suturados) de pérdida o despren-
dimiento del disco, como complicacién.

Bibliografia

1. GUIMARAES Ricardo. Comunicacion personal.

2. MALDONADO BAS Arturo, NANO Hugo (Js.). In situ
Myopic keratomileusis. Results in 30 eyes at 15
Months. Refractive & Corneal Surgery. 1991, Vol. 7:
223-231.

3- BARRAQUER J.I. Keratomileusis for myopia and ap-
hakia. Ophthaimology. 1981; 88: 701-708.

4- YAMAGUCHI T., FRIEDLANDER MH, KIMURAT, et
al. The ultastructure of well healed lenticules in kera-
tomileusis. Ophthalmology. 1983; 90: 1495-1506.

5- BARRAQUER J.I. Personal interview. In Boyd B: High-
light Ophthalmology. 30 th Anniversary Vol I, 1987.

6- MAXWELL WA, Nordan LT., Myopic keratomileusis.
Early experience. Refract Corneal Surg. 1985; 1:
99-103.

7- BARRAQUER J. Queratomileusis y Queratofaquia.
Bogota, Colombia. Ed. Litografia Arco, 1980.

8- JESTER J. RODRIGUEZ M, VILLASENORR. et al : Ke-
ratophakia and keratomileusis-Histopathologic ultras-
tructural and experimental studies. Ophthalmology.
1987; 91: 793-805.

9- VILLASENOR R. JESTER J. SALZ J, et al. Preliminary
study of keratomileusis in primates (Macaca speciosa).
Ophthalmology. 1981; 88: 709-715.

10- SWINGER CA, BARKER BA. Prospective evaluation
of myopic keratomileusis. Ophthalmology. 1984; 91:
785-792.

11- BARRAQUER C. GUTIERREZ AM, ESPINOSA A.
Queratomileusis midpica. Resultados a corto plazo.
Arch. Soc. Am. Oftal. y Opto. 1988-89; Vol. 22 No. 1:
27-45.

12- GUTIERREZ AM, BARRAQUER C, ESPINOSA A. To-
pografia Corneal Computarizada en Queratomileusis,
Arch. Soc. Am. Oftal. y Opto. 1989-90; Vol. 22 No. 3:
247-257.

13- BARRAQUER JI. Keratomileusis for myopia and ap-
hakia. Ophthalmology. 1976, 8: 701-708.

14- AINSLIE D.The surgical correction of refractive
errors keratomileusis and keratophakia. Ann Ophthalm.
1976, 8: 349-367.



Lobster claw intraocular lens:
pre-and retropupillar
implantation in the absence
of capsular support during
Keratoplasty

W. Houdijn Beekhuis MD, (*)

Abstract

Intraocular lens implantation in patients with bullous keratophathy
and insufficient posterior capsular support present a surgical
challenge. We present the results of a study with implantation of a
lobster claw lens in combination with penetrating keratoplasty in 19
patients with pseudophakic or aphakic bullous keratopathy who lack
posterior capsular support. The lens was implanted pre-pupillar (12
cases) or retro-pupillar (7 cases). The lobster claw lens has the
advantage that it can be fixated to the iris without sutures. Mean
follow up time was 11.8 months (7-21 months). All grafts remained
clear. One patient was lost for follow up after 3 months. Visual acuity
improved in 83% of the patients. Twenty-eight % of the patients
had a visual acuity of 20/40. Complications such as pigment
dispersion, glaucoma, peripheral synechinae, and lens decentration
were rare. We feel lobster claw lens implantation combined with
penetrating keratoplasty is a safe alternative to achieve pseudophakia
in patients with bellous keratopathy and inadequate posterior capsular
support.

(*) Cornea Service Rotterdam Rye Hospital
The Netheriands



Incision temporal en cirugia

de catarata

Dr. José Miguel Varas (*)

Astigmatismo Inducido

* Inquietud permanente

® Puntos radiales, tangenciales, cortos, largos
¢ Sutura continua, sencilla o doble

¢ Puntos en U, en “X"...

® Combinaciones

El astigmatismo inducido, resultante de la ope-
racion de Catarata, ha sido motivo de preocupa-
cién permanente de los oftalmélogos y se han pro-
puesto a través del tiempo innumerables técnicas
y variables operatorias.

Tradicionalmente la mayor atencidn se ha cen-
trado en la manera de realizar la incisién y 1a sutu-
ra; las variantes quirdrgicas son incontables.

A la forma usual de colocar puntos separados,
hay quienes proponen la sutura continua; algunos
cirujanos, sencilla o doble (es decir de ida y vuelta).
Hay quienes recomiendan colocar puntos en “U”,
en “X’"', y otras combinaciones de las figuras
mencionadas.

Colgajo Conjuntival

® Base en limbo

® Base en Fornix

® Puntos separados

* Continua

® Reposicién Simple

* Coaptacién con diatermia bipolar

La forma de realizar (u omitir) el colgajo con-
juntival también se ha propuesto como elemento
de importancia y la manera de suturarlo (0 no sa-
turado) también se ha considerado influyente en
la cicatrizacion.

'*} Centro Oftalmico Varas Samaniego

Hemostasia

* Preventiva

* Dirigida

¢ Varilla de Vidrio
® Cauterio Eléctrico
¢ Diatermia Bipolar

Continuando el andlisis, el efecto de la cauteri-
zacion escleral para evitar el sangrado de la heri-
da es indiscutiblemente uno de los elementos im-
portantes capaces de modificar la estructura del co-
lageno v por lo tanto inducir efectos debilitantes
en la esclera.

Algunos cirujanos prefieren la hemostasia pre-
ventiva para trabajar en un campo muy limpio.

Otros prefieren realizarla después del corte es-
cleral sobre las boquillas sangrantes de los labios
de la herida.

Con la idea de lograr hemostasia superficial ne-
cesaria sin afectar capas profundas, la escuela Ba-
rraquer emplea la varilla de vidrio calentada al me-
chero de alcohol.

Otros se avienen con el cauterio eléctrico por
conveccién 0 por contacto.

La mayor parte de los cirujanos hemos cedido
a la comodidad de la diatermia bipolar, habiendo
quienes la usan en campo himedo y otros sobre
un campo profusamente irrigado.

Incisiones 1

e Cornea

e Limbar

® Esclero - corneal

e Escleral en varios planos
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¢ Tunelizacién

La incisién corneal directa ahorra la hemostasia
y el sangrado pero exige una incision mayor y una
técnica de sutura mds cuidadosa. La mayor parte
de los cirujanos la practican solamente cuando hay
una cirugia filtrante previa que no se quiere
perturbar.

En relacién al “limbo quirdrgico”, las referen-
cias cambian de cirujano en cirujano. Unos bus-
can de aproximarse a la c6rnea para tener menos
sangrado y otros se alejan para tallar un bisel mds
largo.

M4ds atrds adn a tres o cuatro milimetros de la
esclera el tinel escleral para la Facoemulsificacién
se ha convertido en el método de eleccion de quie-
nes la practican. Indudablemente redunda en ven-
tajas en cuanto a la estabilidad de la cicatriz y la
posibilidad de no poner puntos pero en América
Latina es un método poco practicado, por su alto
costo y por la elevada frecuencia de pacientes con
cataratas maduras que llegan a nuestros servicios.

Incisiones 11

® Pequena

® Paralela

® Recta

® Convexa

® Concava

® Nimero de Puntos (12..9..7..5..1..0)

Dentro del campo de la cirugia extracapsular
convencional, algunos cirujanos prefieren incisio-
nes paralelas al limbo, otros de tendencia cénca-
va o convexa. Hay también quienes consideran el
numero de puntos con exagerada importancia.

Instrumento Cortante

® Cucharetee de Von Graefe

* Hemiqueratomo vy tijeras (J.1. Barraquer)
® Hoja de Afeitar

¢ Bisturi de Rubi, Zafiro, Diamante

En la incision misma hay efectos variables de re-
gularidad, longitud de bisel y atricion del tejido
segun el instrumento cortante que se emplee. Ca-
da método debe ser compensado con una sutura
apropiada para evitar los astigmatismos inducidos.

Tamano de la Incision

¢ Incisién Pequena
® Tunel Escleral

¢ Facoemulsificacion
¢ Facotripsia

¢ Lensectomia

* LIO moldeable

Como antes dijimos la incisién pequefa salva en
razén geométrica la posibilidad de inducir astig-
matismos. Ademds de la Facoemulsificacidn, la Fa-
cotripsia a pesar de su aspecto traumdtico va ga-
nando adeptos por su simplicidad instrumental. No
asf la Lensectomia por Pars Plana, que si bien omite
toda influencia de induccion astigmadtica, se aleja
de la zona conocida y trajinada por el cirujano de
polo anterior y en el mejor de los casos se practi-
ca sblo en casos especiales.

Por cierto, aunque se practique una técnica de
incisién pequena hace falta contar con un lente
moldeable para no tener que ampliar la herida er
el momento de implantar el LIO.

Material de Suturas

® Absorvibles

- Catgut simple, crémico

- Dexon, Vicril

® No absorbibles

- Seda trenzada, Seda Virgen
- Supramid, Mersilene

- Acero, Prolene, Nylon

Abundante es la cantidad de material de sutu
disponible, todos son interesantes pero historic
mente se ha evolucionado de la seda al nylon
este dltimo sigue siendo el mds aceptado por s
caracteristicas eldsticas, buena tolerancia y lar



empo de digestion.

Juitada de Puntos

Nunca

Siempre

A veces

Algunos

Todos

Al mes, dos meses...

El criterio de cortar y/o retirar puntos es muy
scutido tanto en cuanto a su indicacién como
tiempo de hacerlo. La mayor parte de los ciru-
nos esperamos de un minimo de 6 semanas y lo
1cemos sOlo si se reconoce muy apretado y estd
curvando la cérnea en su meridiano.

riterios Aceptados

Incisién pequena

Tunel Escleral, Incision Recta

Coldgeno escleral nunca logra restauracion perfecta
Parpadeo + Edad = Astigmatismo CR

Todo lo dicho revela que ain hay desacuerdos
1 la mayor parte de los criterios para evitar as-
ymatismos inducidos por la cirugia. Pero resulta
timulante comprobar que ciertos principios se
in reconociendo como verdaderos:

La incision pequefa y el tinel escleral son gran-
:s ventajas en la Facoemulsificacion y la
icofragmentacion.

Para quienes ain no la practicamos, debe tenerse
1 cuenta que a pesar del cuidado que se ponga
112 incisién y reconstruccién quirdrgica del col-
jo escleral, el coldgeno nunca logra restauracion
:rfecta y junto con los cambios propios del en-
sjecimiento tisular la crnea sufre un proceso in-
»finido de relajacion con la consecuente aplana-
6n en el meridiano de 90 grados. De por si s6la
flacidez del pdrpado con el envejecimiento al-
ra el equilibrio de fuerzas y lleva al ojo al astig-
atismo ‘‘contra la regla’.

Método Propuesto

¢ A falta de Facoemulsificador y LIO de inyeccidn.
® Practicar incisién temporal

- Sencillo

- Seguro

- Barato

El método de control que proponemos es el de
evitar la contribucién al natural debilitamiento del
meridiano vertical y a falta de un instrumento que
nos permita operar la catarata por una incisién de
menos de 4 mm., realizar la cirugia por el lado
temporal.

A continuacidon, mostraré la evolucion del astig-
matismo postoperatorio en 50 casos de la Clinica
Barraquer operados hace mds de 5 anos (Grdfico
No. 1). Se presentan los promedios astigmaticos, de

ASTIGMATISMO POST OPERATORIC
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Grifico No. 1: Gran efecto inicial de astigmatismo ““con regla”
y evolucion posterior “contra la regla”

la resta del meridiano vertical menos el horizon-
tal; valores positivos serdn de astigmatismos “‘con
la regla” y valores negativos, astigmatismos “‘con
tra la regla’’. En el eje horizontal meses de posto-
peratorio en escala logaritmica: el primer valor es
el astigmatismo pre-operatorio y se documentan
los valores a los 15 dias, al mes, a los 12 meses y
alos 60 meses, equivalente a 5 afios. En el eje ver-
tical dioptrias “‘con’’ y ‘‘contra la regla”. La linea
gris punteada representa una desviacion standard.
En este grupo se emple6 hemostasia preventiva
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con varilla de vidrio calentada al mechero de al-
cohol. Noétese el gran efecto inicial ‘‘con la regla”
a los 15 dias de postoperatorio y la declinacién
“contra la regla’’, documentada hasta 5 afios
después. .-

En casos de mi experiencia personal con técni-
ca quiridrgica semejante, pero empleando hemos-
tasia preventiva con cauterio bipolar, hay menor
grado de astigmatismo inicial pero a los cinco afos
la elongacion del meridiano vertical es mayor y por
tanto el consecuente astigmatismo ‘‘contra la
regla” (Grifico No. 2). Esta experiencia de otro
autor (Grifico No. 3). Aunque existen muchas va-
riables que no hemos considerado en esta presen-
tacion, tales como la edad, ametropia, raza, sexo,
etc., en todos los reportes de la bibliograffa revi-
sada se menciona que los pacientes desarrollan con
el tiempo astigmatismo ‘“‘contra la regla’ y que el
proceso no termina al cabo de pocos meses de pos-
toperatorio como antes se preconizaba.

ASTIGMATISMO POST OPERATORIO

CENTRO CFTALMIZO VARAS SAMANESD
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Gridfico No. 2: Menor astigmatismo inicial postoperatorio y

evolucion posterior hacia un mayor astigmatismo *‘contra la
regla’.

€n esta presentacion, tales como la edad, ametro-
pia, raza, sexo, etc., en todos los reportes de la bi-
bliografia revisada se menciona que los pacientes
desarrollan con el tiempo astigmatismo “‘contra la
regla’ y que el proceso no termina al cabo de po-

cos meses de postoperatorio como antes se
preconizaba.

Por dltimo esta es la documentacién preliminar
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Grifico No. 3: Experiencia de otro autor.

de 10 pacientes operados con incisién temporal.
A pesar de lo pequeno de la muestra, nétese la poca
variacién postoperatoria. El astigmatismo inicial in-
ducido, en este caso ‘‘contra la regla’ se controla
ficilmente retirando puntos después de los 2 me-
ses. Resultados posteriores serdn presentados en
el préximo Foro Oftalmolégico (Grifico No. 4).

ASTIGMATISMO POST OPERATORIO
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Grifico No. 4: Incision temporal. Astigmatismo inicial “"con-
tra la regla’ que cede la retirar puntos.



ExtracciOn extracapsular de =
catarata con capsulorrexis

Dr. Enrique Ariza Henao(*)

Blefarostato Ariza - Barraquer.

Tondémetro Maklakov - Barraquer.

Pinza de recto superior de Osher.

Paracentesis ecuatoriales para I/A.

Colgajo conjuntival con tijeras.

Cauterizacidn con bipolar.

Demarcacién longitud del colgajo.

Paracéntesis cdmara anterior con cuchillete de
rubi-diamante.

Visco - eldstico en cdmara anterior.

Capsulotomia circular continua (capsulorexis).
Nosotros usamos pinza de UTRATA para ésta ma-
niobra pero se puede realizar con el quistiétomo
2 con otras pinzas de reciente aparicidon.

Hidro-diseccion e Hidrodelaminacién, hasta que
se forme el “‘anillo dorado’ (Golden ring).

Terminacion del colgajo con tijera de la longi-
tud que habiamos marcado previamente y que co-
tresponde al didmetro del IOL que vamos a
implantar.

Extraccion del ndcleo mediante la maniobra pre-
3idn - contra - presion, sin introducir la cdnula de
irrigacion de Anis.

Cierre parcial de la cdmara anterior con uno o
hasta tres puntos.

I/A bimanual con la técnica Barraquer. Esta téc-
nica presentada por el profesor José Ignacio Ba-
rraquer en 1958 ha sido empleada exitosamente
durante 37 afnos y tiene todas las ventajas que hoy
le pedimos a las técnicas mecanizadas mds sofisti-
cadas, incluyendo el poder limpiar restos cortica-
les en el saco capsular a las 12 y permitir algunas
maniobras de fragmentacién con un minimo ries-
go de ruptura de la cdpsula posterior.

Personalmente conectamos las cinulas a los tu-

Parroquia No 214 Col; del Valle Deleo. Benito Juarez,
03100 México, D.F.

bos de I/A que tiene nuestro instrumento de FA-
CO y obtenemos un control excelente durante és-
tas maniobras.

Al final de la I/A se observa el contorno muy cla-
ro de la cdpsula circular continua.

LLenado del saco capsular v de la cdmara ante-
rior con Visco - eldstico hasta obtener de nuevo
los tres planos: corneal - irideo y ‘capsular.

Se retiran los puntos que cerraban la cimara an-
terior y se procede a implantar un lente intra-ocular
de polimetil - metacrilato, biconvexa y de una so-
la pieza.

El lente debe inclinarse hasta atrds para que el
soporte del mismo pueda descansar en el ecuador
del saco capsular y con una cdnula ranurada intro-
ducimos el soporte superior del lente aprovechan-
do para rotarlo delicadamente.

Miosis con Acetil - colina o carbachol.

Sutura con puntos ajustables 10 - 0 que nos per-
miten tener un control razonable del astigmatis-
mo post-operario inmediato.

Comprobacion con el queratoscopio manual pa-
ra apretar y aflojar las suturas ajustables.

Se entierran en la esclera tos nudos de los pun-
tos de sutura.

Extraccion del Visco - eldstico con cdnula de do-
ble via. También se puede usar una cdnula espe-
cial conectada al sistema I/A del FACO.

Finalmente cierre de la conjuntiva con cauterio.
Usamos el de campo himedo Storz o Mentor pe-
ro los modelos recientes de microscopios quirar-
gicos y algunos equipos de FACO ya tienen su pro-
pio cauterio.



Incisiones curvas: Parametros

Alejandro Arciniégas, M.D. (*)
Luis E. Amaya, 1.C., B.S., M.S. y phD. (**)

Resumen

Se describen una serie de pardimetros que a nuestro juicio deben
tenerse en cuenta para el cdlculo de las queratotomias curvas, en es-
pecial los didmetros corneales (horizontal vy vertical), basados en re-
sultados experimentales en ojos de conejos vivos. Para una mejor
comprension del problema presentamos algunos ejemplos clinicos
reales.

Ademds mostramos algun resultado de una nueva cirugia de Que-
ratotomia, original de ella, sin antecedentes en la literatura oftalmo-
16gica, para la correccion de hipermetropia y de astigmatismo hiper-
metrépico compuesto. La incluimos aqui, pues dicha cirugia es a ba-
se de queratotomias curvas.

Se dan algunas pautas para la escogencia de la zona 6ptica. Igual-
mente se describe el comportamiento de las Queratotomias curvas
de acuerdo a la distancia de separacidn entre ellas (0 sea diferentes
tamanos de zonas 4pticas); se postula que para un mismo defecto
optico o para defectos opticos diferentes se puede hacer una misma
zona Optica, puesto que lo importante es la distancia de los arcos
con el centro o con el limbo, va que dependiendo de ella, se produ-
ce uno u otro efecto quinirgico.

Palabras Claves

Introduccién

Diimetros corneales. Equivalente Esférico, Astig-
matismos Hipermetrépicos, Hipermetropia, Zona
Optica.

(*) Miembro del Cuerpo Facultativo de ta Clinica Barraquer y Profe-
sor de la Escuela Superior de Oftaimologia del Instituto Barraquer
de Aménca. Bogotd. Colombia. Apartado Aéreo 30404, Bogoti 8. Tels:
2366033, 2187077. Télex 43373 BOUERCO Fax: 6104406

(*7) Jete de Programas de Postgrados del Departamento de Inge-
mﬁo?:nummmm.m.m
15

El objeto de este trabajo es presentar, con ejt
plos reales, nuestras experiencias, nuestros cdl
los v resultados.

Al revisar desprevenidamente los casos clini
de Astigmatismos Mixtos ¢ hipermetropicos, a
rados con incisiones Curvas, aparentementc ¢
te uma “‘paradoja’’, puesto que a defectos Opti
diferentes se les ha practicado ha misma cin
(mismos grados de Arco e igual zona 4ptica) «
resultados post-operatorios muy alentadores.
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cimos una ‘‘paradoja’’ pues en los casos clinicos
de Miopias y Astigmatismos Mi6picos, si son de-
fectos diferentes entre si, se les practica cirugias
también distintas entre sf.

Esta observacion deja de ser una ‘“‘paradoja”
cuando se relacionan el tamano de 1a zona 6ptica
con el didmetro corneal del meridiano mds curvo
por un lado, y el didmetro corneal del meridiano
mds plano con la proximidad de los “‘brazos’ de
la Incisién Curva con el limbo de dicho meridia-
no, por ¢l otro.

Articulos anteriores (1) (2) mostraron los cdlcu-
los matemdticos para los grados de ARCO en las
incisiones curvas, dejando para un articulo poste-
rior el cdlculo de 12 zona Optica.

Materiales y Métodos

Basados en nuestras experiencias en 0jos de co-
nejos vivos, y en las de otros autores (3), toda in-
cision curva produce una cantidad de aplanamien-
to en el meridiano que la bisecta y alguna canti-
dad de incurvamiento en el meridiano contralate-
ral (Fig. 1).

Figura 1 Incisién Curva

Cudnto aplanamiento y cudnto incurvamiento
se producen? Nuestros resultados experimentales
nos han mostrado lo siguiente: Entre mds separa-
das estén las Incisiones curvas (mayor zona Opti-
ca), mayor serd el aplanamiento inducido (Fig. 2);
a medida que se van aproximando las incisiones
curvas (0 sea cuando la zona éptica se va dismi-
nuyendo), el grado de aplanamiento inducido es
menor, para ir aumentando el grado de incurva-
miento inducido en el meridiano contralateral
(Figs. 3, 4y 5).

Figura 2 Incisién Curva: Separacion 5 mms.

oz

Figura 3 Incision Curva: Separacién 4 mms.

Existiendo una zona 6ptica donde se produce
prdcticamente la misma cantidad de aplanamicq-
to que de incurvamiento y que coincide con la mi-
tad del didmetro del meridiano mds curvo; ejem-
plo: Didmetro Vertical = 11.0 mms; mitad 5.5
mms.

Ahora bien, haciendo unos dibujos a escala po-
demos apreciar cémo al hacer una misma zona op-
tica y unos mismos grados de arco, en cérne:{s d?
diferente didmetro, la distancia de esa zona Opti-
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Figura 4 Incisién Curva: Separacién 3 mms.

Figura 5 Incisi6én Curva: Separacién 2 mms.

ca con relacién a los limbos (Horizontal y Verti-
cal) es diferente; veamos: En la Fig. 6, se muestra
una ‘“‘cérnea’ con didmetro vertical de 6 cms., 2
la cual se le ha hecho una zona 6ptica de 4 cms.
y un arco 100°, la distancia de la Incisién curva
al limbo vertical es de 8 mms. 6 0.08 cms.

En la Fig. 7, se muestra una ‘‘cérnea’” con did-
metro vertical de 8 cms., a 1a cual se le ha hecho
una zona éptica de 4 cms. y un arco de 100°, la
distancia de la Incisién Curva al limbo es de 18
mms. Como se podrd apreciar en el primer caso
(Fig. 6) las incisiones curvas para esa ‘‘cornea’’ es-
tdn bastante separadas.

Como deciamos al principio de los Materiles y
Métodos, la Incisién Curva actiia sobre el meridia-
no corneal que la bisecta y también sobre el con-
tralateral a2 90°. Veamos entonces que pasa en di-
cho meridiano: En la Fig. 8, se representa una ““cér-
nea’’ con didmetro horizontal de 8 cms., zona 6p-

Figura 6 Incisién Curva: Zona Optica de 4 cms. 100° de
ARCO y diimetro corneal vertical de 6 cms.

Figura 7 Incisi6én Curva: Zona Optica de 4 cms. 100° d
ARCO vy didmetro corneal vertical de 8 cms.

tica de 6 cms. y arco de 100°; la distancia del li
bo horizontal a los ‘‘brazos’’ del arco es de 18 mu
En la Fig. 9, vemos una ‘‘cérnea’’ con didme
Horizontal de 10 cms., zona 6ptica de 6 cms. y
co de 100°; la distancia del limbo horizontal a
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Figura 8 Incisién Curva: Zona Optica de 6 cms. 100° de
ARCO y didmetro corneal Horizontal de 8 cms.

Figura 9 Incisién Curva: Zona Optica de 6 cms. 100° de
ARCO vy digmetro corneal horizontal de 10 cms.

“brazos’’ del arco es de 28 mms.

Como se observa, en el caso de la Fig. 8 los ““bra-
z0s’’ del arco estdn mds préximos al limbo, que
en el caso de la Fig. 9 que estdn mds separados.

Otro factor a tener en cuenta es el equivalente es-
férico y la cruz 6ptica.

Resultados

Se escogieron al azar 4 casos a los cuales se les
practicé una misma cirugia (Zona Optica de 6
mms., arco de 100°) con defectos Opticos
diferentes.

225 x 10°)  +0.25 (-0.75 x 10°)

4.75 x 170°) Neutro (-1.00 x 150°)
3,50 x 175°)  +1.00 (-0.50 x 180°)
6.25 x 10°)

BN -
+
il
~NONO
WVownmo

-0.25 (-1.00 x 0°)

Los didmetros corneales fueron:

1. V:11.9 H: 11.9
2. V: 11.45 H: 11.9
3. V: 11.04 H: 11.66
4. V: 11.66 H: 11.87
Discusion

Al analizar los casos clinicos con sus resultados
post-operatorios y confrontarlos con sus didme-
tros horizontal y vertical, pero a su vez teniendo
en cuenta el equivalente esférico preoperatorio,
vVEMmos:

Para el caso No. 1, el equivalente esférico es
-0.25, o sea pricticamente cero; Como vimos atrds,
cuando la ZO estd localizada a la mitad del didme-
tro del meridiano que bisecta la incision curva, s¢
produce la misma cantidad de aplanamiento que
de incurvamiento; ahora bien, en este caso la ZO
es de 6 mms. y el didgmetro de 11.9, o sea la ZO
corresponde a la mitad.

Para el caso No. 2, el equivalente esférico es po-
sitivo (+ 1.875), y la cruz Optica muestra que €n
el meridiano de 170° hay que incurvar +4.25,y
en cambio en el meridiano de 80° hay que apla-
nar (-2.50); entonces teniendo en cuenta que el did-
metro corneal vertical es pequefio o sea las inci-
siones estdn separadas (Fig. 6) lo que le permite
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aplanar la c6rnea en ese meridiano; al ser una c6r-
nea de didmetro pequeno, los ‘““brazos’’ de las in-
cisiones curvas se aproximan mds hacia el meri-
diano contralateral y por eso incurvan, corrigien-
do el positivo de +4.25 (Fig. 8).

Al caso No. 3 se le aplica el mismo andlisis que
al precedente.

En el caso No. 4, el equivalente esférico es ne-
gativo de -1.375; la cruz 6ptica muestra que el me-
ridiano de 10° hay que incurvar + 1.75 yenel de
100° hay que aplanar -4.50; ahora bien, la ZO es
de 6 mms., 0 sea mayor que la mitad del didmetro
vertical, luego se produce un mayor aplanamien-
to que incurvamiento puesto que las incisiones
quedan separadas.

Al observar la figura 10, vemos que hay 6 arcos,
que cada uno subtiende un dngulo de 90°, pero
con diferente Zona Optica, y por lo tanto diferen-
te longitud de la cuerda.

Figura 10 Arcos diferentes que cada uno subtiende un
mismo 4ngulo de 90°.

En la figura 11, vemos la cirugia propuesta para
correccién de Hipermetropia, la cual consiste en
3 arcos de 60° cada uno; como dicha cirugia se
encuentra en desarrollo, en otro articulo posterior
se explicard con mds detalle. Tan solo mostramos
un paciente intervenido con esta técnica

NS———

Figura 11 Tres Arcos para correccién de hipermetropia.

quirirgica.
PRE-OP POST-OP

+6.50 (-1.50 x 15°)  +3.50 (-1.50 x 15°)
41.75 x 42.75 44.25 x 45.25

8.08 7.90 7.63  7.46
Conclusiones

Como se mostrd, a 4 casos diferentes se les pr:
ticé la misma cirugia (Z.0. de 6 mms. y ARCO
100°), siendo lo unico diferente los didmetros <«
neales de cada caso, lo cual nos indica la impc
tancia de los didmetros corneales en la cirugia
Arqueadas, puesto que dependiendo de ellos, u
misma Zona Optica produce un efecto quirdr,
co diferente.

Para defectos 6pticos diferentes se puede hac
una misma técnica quirdrgica (ZO y ARCO), sic
do lo mds importante calcular la cuerda. Aden
la longitud del arco, expresada en grados es co:
tante para los diversos defectos 6pticos (10
ARCO).

En términos generales, si el equivalente esfi
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co es neutro O casi neutro, la ZO serd igual a la
mitad del didmetro del meridiano mids curvo. Si
el equivalente esférico es negativo, la ZO serd un
poco mayor a la mitad del didmetro del meridia-
no mds curvo. Si el equivalente esférico es positi-
vo, la ZO serd un poco menor de la mitad del did-
metro del meridiano mds curvo.

Bibliografia

1. ARCINIEGAS A., M.D.; AMAYA LUIS E., PhD.: Co-

rreccién de los Astigmatismos Hipermetrdpicos Sim-
ples y Mixtos mediante Incisiones Curvas. Rev. de la
Soc. Col. de Oft. 1990, Vol. 23 No. 3. 17-25.

2. BORES LEO D., M.D.: Refractive Eye Surgery. Ale-
jandro Arciniegas, In Surgery For Hyperopia 1993:
486-499.

3. MERLIN U., M.D.: Curved keratotomy Procedure for
congenital Astigmatism. Journal of Refractive Surgery,
1987. Vol. 3. No. 3: 92-97.



Queratotomia Radial Paquimétrica.
Resultados al ano de evolucién

Dr. Hugo Daniel Nano (h) (*)
Dr. Ariel Pomponio (*)

Resumen

Se describen los resultados obtenidos al afio en 154 pacientes de
ambos sexos, en l0s que se operaron 302 0jos empleando la técnica
de QUERATOTOMIA RADIAL con orientacién paquimétrica.

El esférico promedio preoperatorio fue de -3.35 (+-) 1.68, al 2do.
mes, -1.10 (+-) 1.06, al 6to. mes -1.16 (+-) 1.01 y al ano -1.23 (+-)
0.91. La agudeza visual prequirdrgica promedio fue 1.00 (+-) 0.79,
al 2do. mes 4.50 (+-) 2.61, al 6to. mes 5.00 (+-) 2.70. Y al afo fue
3.67 (+-) 2.40.

Los ojos operados se dividieron en 3 grupos: baja, media y alta
miopia (-1.00 2 -3.25; -3.50 2 -4.25 y superior a -4.50 respectivamente).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la disminu-
cién del esférico entre los grupos, ni al 2do. ni al ano (disminucion
promedio 65.10). Tampoco se hallaron diferencias entre 0jos micro-
perforados y no microperforados. Solo 1/19 ojos al afno estaba en
el grupo de miopia alta y 1/19 ojos estaba en el grupo de miopia me-
dia, mientras todos los demds estaban en miopia baja.

Si bien se viene usando desde 1939, nuestro gru- pesor corneano no se comporta uniformeme
po ha empleado la técnica de queratotomia radial, Tiende a aumentar del centro a la periferia p
desde 1986 y ya ha presentado algunos resultados de modo irregular, ya que es mds grueso en
obtenidos (Dr. Nano H.D., queratotomfa radial, al sectores superior y nasal y algo mis fino en los:
ano en un estudio prospectivo - Mayo 1990). Sin tores inferior y temporal, como se ilustra en
embargo dentro de la técnica, la estimacién del es- graficos 1 a 5.
pesor corneano tenia trascendencia, solo en la va-
loracion de la zona 6ptica central y luego, la lon- Con estos elementos consideramos el diser
gitud del estilete se corregia empleando un regla aplicacion de una técnica modificada que her
prdctica, llevdndolo al 100% del espesor cornea- dado en llamar QUERATOTOMIA RADIAL
no central. QUIMETRICA.

_En el ano 1990 realizamos una serie de medi- Estructuramos un protocolo de seguimientc
clones que nos permitieron, establecer que el es- nuestros pacientes, (ver CUADRO 1), en el qu¢

) i _ gistramos un conjunto de datos relevantes, |
Clinica de Ojos Dr. Nano  Argentina 1993 poder valorar los resultados obtenidos por n
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Cuadro 1

Datos registrados para cada paciente
en pre y post operatorio

PACIENTE
Ojo Retoque Edaa Reglstro

1. Fecha Cirugla 5. Refrac. PRE

2. Queratometria 6. Visn con Refrac PRE

3. Tensién Ocular 7. Paq. Central

4. Visn. Sin Pre. 8. Zona 6ptica corte radial

9. Profundidad 2 13. Reprof. ZO.: 5:6 17. Reprof. ZO.: 7:10
10. Profundidad 3 14. Reprof. ZO.: 5.7 18. Reprof. ZO.: 7:11
11. Profundidad 4 15. Reprof. ZO.: 5:8 19. Reprof. ZO.: 7:12
12. Profundidad 5 16. Reprof. ZO.: 5:9 20. Reprof. 20.: 7:13
20. Cortes Astig ZO 22. Profundidad 38. De
23. Cortes Astig ZO 24, Profundidad 39. De
25. Cortes Astig ZO 26. Profundidad 40. De
27. Cortes Astig ZO 28. Profundidad 41. De
31. Observaciones
32. Fecha Control MES 35. Visn. SIN anteojos
33. Queratometria 36. Refraccion POST
34. Tensidén Ocular 37. Visn CON refracc.

tro equipo con esta modificacion de la técnica ori-
ginal. En este informe exponemos los resultados
obtenidos al cabo de 12 meses en 302 0jos opera-
dos, para las variables listadas en la tabla 1.

Poblacién, Técnica y Materiales

1. Poblacion:

El proyecto dio comienzo el 16 de Marzo de
1991. Este informe se refiere al andlisis realizado
con registros obtenidos hasta el 16 de Diciembre
de 1992.

De los pacientes que consultaron por miopia du-
rante este periodo, se indicé operacion solo en
aquellos que, con un esférico de -1.00 2-6.75 diop-

.trias, no toleraban lentes de contacto.

Se estudiaron 154 pacientes (83 varones, 54%;
y 100 mujeres, 46%). Las estadisticas descritas so-
bre edad, radio de curvatura vertical y horizontal,
.agudeza visual prequirurgica, al 2do., 6to. y 12avo.
mes de operado y las diferencias entre agudeza vi-
sual prequirtrgica al 2do., 6to. y 12avo. mes, y €n-
tre esféricos se muestran en la TABLA 1 que se ve
en la pdgina siguiente.

- —4

Los 302 ojos operados se agruparon, sobre la ba-
se de estudios previos (7) (8) segin grado de mio-
pia en:

GRUPO DE miopia BAJA - esférico de -1.00 a -3.25
GRUPO DE miopia MEDIA - esférico de -3.50 a -4.25
GRUPO DE miopia ALTA - esférico de -4.50 a -11.50

Para el andlisis de evolucién de componentes €s-
féricos se tomaron en cuenta las variaciones del
mismo, obtenidas al restar el valor final menos el
inicial, expresindose porcentualmente, tomando
como base el valor del esférico inicial. Un proce-
dimiento andlogo se emple6 para la agudeza visual.

2. Técnica Quirirgica Empleada

A. Anestesia Topica: xilocaina 4% vy cloridrato
de proparacaina 0.5%

B. Determinacion del eje visual bajo microsco-
pio (8)

El cirujano utiliza el reflejo corneal de la luz del
microscopio para marcar la interseccion del eje vi-
sual con la cérnea. El paciente debe mirar directa-
mente al filamento del microscopio con que sc¢ estd
operando. Si el cirujano utiliza el ojo derecho, di-
cha marca en el epitelio corneal se realiza con el



TABLA 1

VARARLE " MEDWM |, DS }—o T-um WODO | MEDIAMA
Eaed taios, 154 3376 ' i 21 57 33 33
RC.V. 302 4a05 385 w025 ! 9 ' 45 a“
RCH 302 4232 374 40 8 | 43 43
AV. Preg. 302 1.00 0.79 ¢ 0.01 450 | 050 , 08C
AV. 200 mes 302 450 261 0.0 1050 | 400 . 400
AV. 6D mes 267 5.00 270 002 1200 | 250 4.00
AV. 12 mes 183 367 2.40 0.02 1050 | 250 3.00
Est Preq 302 3.35 1.68 075  -12.00 -4.00 3.50
ES 200 mes 302 -1.10 1.06 025  -550 0.75 -1.00
£Es 61 mes 267 11.16 1.01 -1.00 -5.00 1 0.75 1.00
ES 12aw0. mes 183 123 0.91 025 450 Ii 100  -100
% AV 2 mes 302 176664 622235 75 ' 74900 ' 400 . 400
% AV 6 mes 263 160033 3.779.37 6667  24.900 400 | 316.66
% Av 12 mes 183  1.77025 4.157.61 60.00 T 24900 | 200 T 270.83
» Esf. 2 mes 302 £5.10 2447 11666 | 255 | -100 '» 66.67
“Es Gmes 267 64.40 28.06 125 66.67 | -100 66.67
“Esf 12mes 183 61.46 2777 11666 | 66.67 | -100 ; -65.00

borde zquicrdo inferior del rectinguio de refle-
xi0n del fitamento del microscopio. Se procede de
b mrsm forma s se wiliza e 0jo izquierdo mar-
cando e bdo contrario. Se uriliza um aguja hipo-
dérmica 27.0 con ha punta limada para no produ-
ar un dano permancnic en ka membrama de
Bowman

C. Determinacién de la zona Gptica

La zona 6puca se marca en retacion con e gra-
Maxwell. (ver apéndice A).

D. Paquimetria

Nucstros estudios previos indican que b comea
grucso en b pante superior y mds fina en h infe-
nor cxierna. (ver apéndice B).

Debido a estas diferencias v siguiendo ks ens
nanzas de Nordan. realizamos uma paquimetria {
pogrifica. colocando ha sonda primero sobre e ¢
Optico ¥ luego signiendo en sentido antihorano ¢

Los valores hallados se anotan utitizando vma p
nilla previamente disenada para tal fin, (ver 2pé
dice C).

A continuacion se caicula un 10% mds que
va 2 utilizar como medida definitiva en cada z0
de corte.

Sintetizando se utiliza un valor ded 110% resp

to de las mediciones paquimétricas paracenina
teniendo en cuenaa o espesor en ks distingas
giones 0 zona de b mesma.

E. Ajustc del bisturi de diamanse.



DR. HUGO DANIEL NANO (H), DR. ARIEL POMPONIO

335

El bisturi de diamante se ajusta a 110% de la mis-
ma medida paquimétrica obtenida previamente. Se
comienzan las incisiones en el borde inferior de
la marca de la zona 6ptica después de detenerse
por unos tres segundos para permitir que el bistu-
ri logre una penetracion total. Las incisiones son
entonces llevadas lentamente hacia el limbo.

F. Incisiones

Se realizan un namero de incisiones dependien-
do del grado de miopia y su correlacion con el no-
mograma citado.

G. Reprofundizacién

Para la reprofundizacién se ajusta el diamante
al 110% de la paquimetria paracentral y se realiza
de la periferia deteniéndose en la zona dptica has-
ta donde se desea reprofundizar.

H. Limpieza de Incisiones

En cada incisién se controla la uniformidad del
corte y se irriga con Solucién Balanceada.

I. Se colocan gotas de Tobramicina y se ocluye
por 24 hs.

3. Materiales Utilizados

A. Meyco Diamond

B. Zonas Opticas Triples - (de Katena) 3, 5, 7 mm.
C. Pinzas Bores

D. Agujas de irrigacién N: 30

E. Aguja hipodérmica 27 con la punta limada
F. Blefarostato

G. Paquimetro Axipac II Tecknar

4. Analisis Estadistico

Los datos fueron volcados en DBase 111 plus y
luego analizados empleando el paquete estadisti-
co ABSTAT release 4.08 Copyright 1984 - Ander-
son - Bell Co. Se calcularon estadisticas descripti-
vas e inferenciales. Como prueba de significacion
se us6 el andlisis de varianza via (ANOVA) conun
nivel de significacién (alfa) de 0.05.

Resultados y Conclusiones

1. Resultados Generales

Los resultados globales en término de estérico,
variacion porcentual de esférico. agudeza visual y
variacion porcentual de la agudeza visual se mos-
traron en la TABLA 1.

2. La comparacion entre pacientes reprotundiza-
dos y no, no arrojo diferencias estadisticamente
significativas.

3. Evolucion del esférico segun grupo de miopia

Los datos se muestran en las TABLAS 2, 3 y gra-
ficos del 6 al 9. No se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos de baja,
media y alta miopia ni al 2do. mes (f = 0.540;, p =
0.587) ni al 6to. mes (f = 0.181, p = 0.82) ni al
ano (f = 0.432394; p = 0.6503).

En conclusion los promedios globales de dismi-
nucién de miopia es de 65.10% al 2do. mes, de
64.40% al 6to. mes y de 61.46% al ano, pueden
tomarse como estimadores adecuados. Ademds no
parece existir relacion entre el grupo y la variacion
obtenida.

TABLA 2
EVOLUCION DEL ESFERICO
Promedio en 302 ojos con QUERATOTOMIA PAQUIMETRICA

ESFERICO
PROMEDIO | DESV. STD.

Prequirdrgico ;| 154 -2.30 0.69
2do. mes 154 -0.60 0.54
BAJA 6to. mes 139| -0.59 | 055
12 avo. mes | 94 -0.67 0.53

Prequirargico | 68 -3.70 0.25
2do. mes 68 -1.40 0.93
MEDIA | 6to. mes 57 | -1.30 | 0.8
12 avo mes | 41 -1.60 0.60

GRUPO MIOPIA| CONTROL N

Prequirargico | 80 -5.70 1.34
2do. mes 80 -2.20 1.16

ALTA 6to. mes 71 -2.30 1.18

12avo. mes | 48 -2.19 1.01
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TABLA 3
EVOLUCION PORCENTUAL DEL ESFERICO
Promedios en 302 ojos con QUERATOTOMIA PAQUIMETRICA

GRUPQ MIOPIA| CONTROL N VARIACION % DEL ESF.
PROMEDIO | DESV. STD.
2 mes 154 | -68.30 27.70
BAJA 6 mes 139 | -66.04 33.91
12 mes 94| -64.50 | 34.26
2 mes 68 | -62.36 23.81
MEDIA 6 mes 37 | -65.23 20.66
12 mes 41 -58.62 15.37
2 mes 80 | -60.02 16.78
ALTA 6 mes 71 -60.65 14.29
12 mes 48 | -60.59 15.63
TABLA 4

EVOLUCION DEL ESFERICO
SEGUN GRUPO DE PERTENENCIA INICIAL
en 302 ojos con queratotomia paquimétrica

Estérico al Estérico al Esférico al

2do. mes 6to. mes 12avo mes
surol A M B A M B A M B
E Al 4 |t |75 4 | 0 |67 | 1 | 1|46
FIM{ © 1 67 0 0 57 0 0 41
p|B| O 0 |154| O 0 |138] O 0 | 94
2 oy 4 2 (296 | 4 0 |263( 1 1 181

4. Evolucion de la agudeza visual segtin el grado
de miopia

Los datos se muestran en las tablas 5 y 6 y los
grdficos del 10 al 13. La agudeza (tal como es de
esperar) fue significativamente mayor en el grupo
de baja miopia respecto del de media y alta mio-
pia (Tabla No. 5).

Al segundo mes se produjo un aumento impor-
tante del promedio porcentual de la agudeza vi-
sual en los tres grupos.

En el grupo de baja miopia no hubo modifica-
ciones considerables al 6to. mes, decayendo leve-
mente a los 12 meses. En cambio, en el grupo de
media hubo una leve disminucién al 6to. mes
aumentando a los 12 meses y superando el pro-

TABLA §
EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN DECIMAS
Promedio en 302 ojos con QUERATOTOMIA PAQUIMETRICA

GRUPO MIOPIA| CONTROL N | PROMEDIO DESV. STD.
Prequirdrgico | 154 1.30 0.88
BAJA 2do mes 154 5.50 2.44
6to mes 139 5.40 2.68
12avo mes 94 4.60 2.45
Prequirargico | 68 0.60 0.51
2do mes 61 3.22 2.05
MEDIA | 616 mes 57 | 330 | 232
12avo mes 41 2.80 2.21
Prequirurgico | 80 0.53 0.45
2do mes 80 2.40 1.84
ALTA 6to mes 71 | 2.02 1.40
124dvo mes 48 1.95 1.13

TABLA 6
EVOLUCION PORCENTUAL DE LA
AGUDEZA VISUAL EN DECIMAS
Promedios en 302 ojos con QUERATOTOMIA PAQUIMETRIC,

GRUPO MIOPIA| CONTROL N | PROMEDIO| DESV. STL
2 mes 154 | 1136.45 | 2612.10

BAJA 6 mes 139 | 1174.50 | 3182.92

12 mes 94 | 1080.11 | 2978.19

2 mes 68 | 1830.54 | 3450.20

MEDIA 6 mes 57 | 1780.44 | 3598.20

12 mes 41 | 2201.64 | 4237.20

2 mes 80 | 3060.67 |11806.2

ALTA 6 mes 71 | 2165.66 | 5249.1.

12 mes 48 | 3090.67 | 6208.6

medio porcentual de los 2 meses.

En el grupo de alta miopia, hubo una dismin
cién considerable a los 6 meses aumentando a |
12 meses y equiparindose con el promedio pc
centual de los 2 meses.

El grupo que tuvo mayor beneficio en la evo!
cién porcentual de la agudeza visual en décirr
fue el de miopia alta.

Comentarios
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PACHIME TRIC RADIAL QUERATOTOMY

MYOPIA EVOLUTION
AFTER 2 MONTHS IN 302 EYES

SPHERIC VALUE AFTER 2 MONTHS

-75 ~-t5 -225 -3 =375 -45 -525 -6 -7 -95
PRE - OPERATORY SPHERIC VALUE

GRAFICO &

PACHIMETRIC RADIAL QUERATOTOMY

MYORIA EVOLUTION
AFTER 6 MONTHS IN 267 EYES

SPHERIC VALUE AFTER 6 MONTHS

-73 -5 -225 -3 -ars -48 -823 -6 -7 -95
PRE - OPERATORY SPHERIC VALUE

GRAFICO 7

PACHIME TRIC RADIAL QUERATOTOMY

MYOPIA EVOLUTION
AFTER 12 MONTHS IN 183 EYES

SPHERIC VALUE AFTER 12 MONTHS

-78 -8 -228 -3 -378 -4.5 -8.28 -8 -7 -9.5

PRE -OPERATORY SPHERIC VALUE

GRAFICO 8
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SPHERIC (TENTHS)

SPHERIC MEAN VARIATION

AFTER PACHIMETRIC RADIAL QUERATOTOMY
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PACHIMETRIC RADIAL QUERATOTOMY

VISUAL ACUITY EVOLUTION
AFTER 2 MONTHS IN 302 EYES
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VISUAL ACUITY EVOLUTION
AFTER 6 MONTHS IN 267 EYES
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PACHIMETRIC RADIAL QUERATOTOMY

VISUAL ACUITY EVOLUTION
AFTER 12 MONTHS IN 183 EYES
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PRE -OPERATORY VISUAL ACUITY

GRAFICO I2

VISUAL ACUITY MEAN VARIATION
AFTER PACHIMETRIC RADIAL QUERATOTOMY
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La aplicacion de la técnica denominada quera-
totomia radial paquimétrica logra un adecuado
control de la miopia, valorada al 2do., 6to. y 12avo.
mes de control post-operatorio. Los resultados no
dependerian del grado de miopia, que el paciente
tenia antes de la intervencion.

Las variaciones de la agudeza visual también fue-
ron favorables, exitosas, si bien su valoracion de-
beria hacerse mds alld del 2do. mes para no gene-
rar expectativas infundadas en el paciente.

Discusidn

La queratotomia radial fue desarrollada por
fyodorov e introducida en Estados Unidos por Bo-
1otd en 1978,

El procedimiento quirdrgico bdsicamente con-
iiste en G etapas:

l. Aplicaciéon de una anestesia apropiada.

. Marcado del eje visual.

. Marcado de 1a zona Sptica

. Medicion del espesor corneano

- Ajuste micrométrico de 12 profundidad de la hoja
de diamante.

- Realizacién de las incisiones corneanas.

Desde su desarrollo esta técnica se ha manteni-
lo en sus pasos principales, sin embargo es de des-
acar que se estdn realizando modificaciones en al-
\unas etapas, con el objeto de aumentar la predic-
ibilidad de este procedimiento. Ejemplos de es-
0$ €asos son:

«. Direccidn de las incisiones
. Centripetas (técnica rusa)
. Centrifugas (técnica americana)

). Adicion de las incisiones
.. Reprofundizacion de las incisiones

De las etapas previamente enunciadas, las ni-
1€r0 3, 4, 5 y 6 son los tnicos pardimetros que

ueden ser modificados para aumentar nuestros
Xitos quirdrgicos.

Nosotros hemos realizado un estudio de la pa-
quimetria corneal cuyos resultados adjuntamos.
Como consecuencia de ésto, modificamos la téc-
nica bdsica original en los puntos 4 y 5 (medicion
del espesor corneano y ajuste micrométrico de la
profundidad de la hoja diamante) creando la QUE-
RATOTOMIA RADIAL PAQUIMETRICA.

Hemos obtenido mejores resultados con estas
modificaciones que las presentandas en nuestro an-
terior trabajo (74).

En estudios previos podemos comprobar Ia
preocupacion de los cirujanos por la profundidad
de las incisiones.

El estudio P.E.R.K. (The Prospective Evaluation
of Radial Keratotomy) se desarrolla en 9 centros con
una Técnica estandarizada, llevan ya 4 anos de se-
guimiento en el estudio de la estabilidad de los pa-
cientes previamente operados (17, 18).

De sus informes se desprende que entre el error
refractivo bdsico y las dos semanas después de la
cirugia, todos los ojos disminuyen la miopia, en-
tre 2 semanas y tres meses 59% de los operados
pierden una dioptria 0 mds del efecto inicial; en-
tre 1os 3 y los 6 meses 95% tiene una refraccién
estable con menos de una dioptria de cambio. El
cambio de 6 meses a 4 afios es menos de 1 diop-
tria (72%).

También se observé que hubo una disminucion'
del efecto quirdrgico o de una dioptria o mis en
el 4% de los pacientes y que hubo aumento del
efecto quirdrgico de 1 dioptria o mds en 24%.

El promedio de miopia operada por nosotros fue
de -2.30 dioptrias para el grupo de baja, -3.70 diop-
trias para el grupo de media y -5.70 para ¢l grupo
de la alta miopia.

Para el grupo de la miopia baja el porcentaje de’
esférico disminuyé en un 68.30% el 2do. mes, un
66.04% el 6to. mes y un 64.50% el 12avo. mes.

Pensamos que la queratotomia radial PAQUIM‘E-
TRICA arrojé buenos resultados asi como tamblcnt
un minimo de microperforacion, que €s ¢n todqs
los casos la dnica complicacién que hemos teni-

— .
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do, resuelta favorablemente en todos los casos.
Nos permitid obtener una profundidad adecuada
a lo largo de toda la incisién.

Creemos ademds que cada cirujano o equipo de-
ben tratar de estandarizar su procedimiento y crear
su propio nomograma con ¢l fin de alcanzar me-
jores resultados.

Nuestros registros indican que no es conveniente
prometer a los pacientes que ya no van a usar mds
correccion luego de cirugia y ademds deben infor-
mdrseles que un pequefio porcentaje puede pre-
sentar algunas fluctuaciones de los resultados post-
operatorios inmediatos.

Segun la Academia Americana de Oftalmclogia
considera que la Queratotomia Radial Paquimétrica
estd ain en la fase de investigacién por lo que su
eficiencia y utilidad estdn siendo debatidas por la
comunidad oftalmolégica. Hasta tanto se haya lle-
gado a un acuerdo, creemos que la mejor garantia
que podemos ofrecer a nuestros pacientes es el se-
guimiento de protocolo operatorio y de un segui-
miento estricto que asegure la evaluaciéon conti-
nua de los resultados que se obtienen.

Esperamos en el futuro poder transmitir los re-
sultados que hemos obtenido en el tiempo, con
esta técnica modificada de queratotomia radial.
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Transplante de cOrnea en queratocono.
Astigmatismo residual en la sutura
interrupta versus sutura continua

y ocho puntos separados

Dr. Hugo Daniel Nano (*)
Dr. Ariel Pomponio (*)

Resumen

Se comparan dos técnicas diferentes de sutura en forma retrospec-
tiva para evaluar el astigmatismo post-queratoplastia en el querato-
cono. El primer grupo de pacientes (N = 38) reune a los que recibie-
ron sutura interrupta (SI) con nylon 10.0, las cuales fueron extraidas
en forma selectiva para reducir al astigmatismo post-operatorio. El
segundo grupo (N = 20) recibié una combinacién de ocho puntos se-
parados y una sutura continua con nylon 10.0 (SSC).

Comparando los resultados de ambas técnicas encontramos en el
primer grupo (SI) 3.33 +- 1.64 dioptrias y en el segundo grupo (SSC)
3.85 +-1.65 dioptrias. En la agudeza visual el grupo (SI) logro 2.5/10
sin correccion y 6/10 con correccién mientras que el grupo (SSC)
logro 2/10 sin correccidén y 5.50/10 con correccion, sin hallarse di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

El astigmatismo post operatorio es una de las
complicaciones mds frecuentes en los casos de que-
ratocono con queratoplastia penetrante. Existen
varios factores que influyen: técnica de sutura, apo-
sicion entre tejido donante y receptor, trepa-
nacioén.

La reduccion del astigmatismo post operatorio
es necesario para lograr una mejor rehabilitaciéon
visual. Cuando el astigmatismo residual no puede
ser corregido a través de la manipulacién de las
suturas, deberdn utilizarse otros procedimientos

(*) Clinica de Ojos Dr. Nano Argentina 1993

quirurgicos tales como: suturas de comprensis
incisiones relajantes y resecciones en cuna.

Poblacién, Técnica y Materiales:

1. POBLACION

El proyecto dio comienzo el 15 de julio de 19
Este informe se refiere al andlisis realizado con
gistros obtenidos hasta el 02 de enero de 19

Se evaluaron 58 pacientes con queratocon
fondo de 0jo no miope en los que se realizo g
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ratoplastias penetrantes: 38 con sutura interrupta
(SD)'y 20 con ocho puntos separados v sutura con-
tinua (8$SC).

2. TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

Se realiza la trepanacién de la cérnea receptora
luego de haber trepanado la cérnea dadora. Pre-
via trepanacion se invecta HIALURONATO DE SO-
DIO. Una vez abierto el corte se completa con ti-
jera curva de cornea.

Las primeras suturas se realizan con puntos co-
rredizos en los cuatros puntos cardinales (superior.
inferior, temporal v nasal).

En SI se continian colocando suturas hasta un
total de 20 a2 22 puntos.

En SSC se colocan los cuatro puntos cardinales
Yy cuatro mds entre los mismos hasta completar un
total de ocho puntos. Luego se coloca una sutura
simple continua, la cual es ajustada siendo ente-
rrado su punto final en el tejido.

Todas las suturas son realizadas con nylon 10.0

La determinacion del didmetro del transplante
y ubicacién del mismo se realiza con Topégrafo
Corneal Computarizado con pupila finther.

- Manipulacién de las suturas:

El astigmatismo corneal fue medido a partir de
una superficie corneal lo suficientemente cicatri-
rada y que permitiera un perfecto film lagrimal.
La manipulacién de las suturas fue realizada a par-
tir de los 9 meses en ambos casos con limpara de

hendidura v anestesia local de proparacaina. ba
sindose en resultado de Topografia.

3. MATERIALES

® Punch de Polak (STORZ)

® Trépano Universal (STORZ)

* Nvlon 10.0 (ALCOXN)

® Tijera curva de cornea

® Queratometro (TOPCON OM-3)

® Limpara de Hendidura (TOPCON)

® Refractémetro (TOPCON RV3000)

¢ Topografo Corneal Computarizado (EYESYS)

Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados empleando el pa-
quete estadistico ABSTAT RELEASE +.08 Copy-
right 1984 - Anderson Bell. Co - Se calcularon las
estadisticas descriptivas e inferenciales. Como
prueba de significacion se uso el analisis de varian-
za via (ANOVA) con un nivel de significacion alfa
de 0.05.

Resultados v Conclusiones:

Los resultados globales en términos de estéricos.
agudeza visual v astigmatismo de las dos técnicas
se muestran en la Tabla 1 v 2 v Grificos 1. 2. 3,
4.5, 6v 7.

No se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los dos grupos. Sin embargo. el

TABLA No. 1
SUTURA INTERRUPTA
VARIABLE N MEDIA D.S. MINIMO MAXIMO | MODO | MEDIANA
Edad (afos) 34 37.08 18.38 16 87 33 32
AV. s/c 38 3.24 2.46 05 8.5 1 25
AV.clc 38 5.84 2.18 2 10 8 6
Esf. 38 3.46 1.23 0 1 0 0
Ptos. restantes | 38 12.02 8.26 0 24 20 12
Astigmatismo 38 3.33 1.64 0.75 8 3 3
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TRANSPLANTE DE CORNEA
EN QUERATOCONO
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TRANSPLANTE DE CORNEA
SUTURA CONTINUA

QUERATOMETRO

DIOPTRIAS

GRAFICO 7
TABLA No. 2
SUTURA CONTINUA Y OCHO PUNTOS SEPARADOS

VARIABLE N MEDIA D.S. MINIMO MAXIMO | MODO MEDIANA
Edad (afos) ) 20 33.50 9.26 16 56 25 32
AV.s/c 20 2.31 1.56 0.5 6 1 2.25
AV. clc 20 5.32 2.27 1.5 10 8 55
Est. 20 2.13 1.63 0 1 0
Ptos. restantes 20 5.20 3.27 0 16 0 5
Astigmatismo 20 3.85 1.65 1.5 8 3 3.5

tiempo de evolucidn y la cantidad de casos deter-
minard una u otra técnica.
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