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Editorial

Continuzmdo con 111$ Actzis dcl Forum In XX\'Anni\‘crs;1ri0. scgllircinos puhlic;m-
do articulos \‘1ll‘iLld()S, dc intcrés {unto cn cl campo clinico comm) quirflrgicoi

lniciando la rcvistu cncomrzimos un articulo cxtcnso sohrc lzls zlpliczlcioncs dc lus
inicrtos dcrm0gr:1sos_ su historiu y 1:1 cxpcricncia clinical y quirflrgica dcl ;lLl[()l'.
A c0ntinuaci()n sc prcscnui om) zlrticulo cn cl quc sc rcviszm 111$ c;u1$;1s dc los dc-
scquilibrios oculomotorcs sccundzlrios :1 [f11LlI]1;l oi'bitz1ri<).

También sc trzltzm ICIULIS como cl Epitclio C0rnc;|l_ sus 2l|[Cf2lCi()Il<.‘S y 111$ vcntzljzls
dc 10$ lcntcs dc conlzlcto cn su trziulmicmo.

En cl tcmu dc (lzltarzmi sc hucc unu minucioszl rc\‘isi()n dc 1:1 técniczl quirfirgicu y
dc la c\'oluci(>n dcl astigmatismo postopcrulorio :1 trzlvés dcl ticmpo pzirzl llcgui"
a pr0p0ncrl;1inci$i()n tcmporal comola solucidn mzis udccuada. AcIcm;is sc publi-
can rcstinicncs dc otros trabajos sobrc la cirugia dc 1:1 C2l[2ll'§l[1l.

Entrc los tcmas dc Cirugia Rcfr;1cti\';1, cn 111 cirugiu dc qL1cr;|t<>milcusis, sc pmponc
una maniobra przicticu y original para fij;1ci()n dcl disco cornculi Siguicndo los tru-
hzljos cn cstc cumpo, hay un zlrliculo sohrc lncisioncs (jorncuilcs (iurvzis. con un
uportc intcrcszmtc sohrc ohscrvzicioncs dc rcsultados clinicos y su mc-c;1nism<> dc
;1cci()n scgn cl dizimctro cornczil. Por otro lzldo. sc ;m;ili'/.;m 10$ 11-sL1ll;id<>s dc la
QUCf1i[()[()ll2l Paquimétriczi.

Finzllmcntc sc mucstrun los rcsultzldos quirL'1rgicos dc la cirugizi dc [I';1l1SpI1lll[C dc
cérnca por qLl<:rz1toc0n0 \' un corto rcsumcn sobrc un tipo C$p(_‘Ci;ll dc lcmc in-
Iruocular cmplcado cn qucr'.1t0pl;1sti'.1 pcnctruntc.

Espcramos quc todos CS[()$[(5l]l1lS scan clcl zigrado y utiliducl dcl lcctor y qucrcnios
muy amablcmcnlc rccordurlc quc cstzi sicmprc iI1\'lILlLl() :1 CI1\'i1ll'l‘l()$ palm publica-
cién sus [f21b1lj()$ c invcsligzlcioncs.

EL EDITOR
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f1L1Lk)111J\,]_ LL) 1JC1111\)'\I1'dD\)
Sus distintas utilidades en
la reconstruccion orbitaria
Andrés Laiseca M.D. (‘)

En nuestra practica diaria hemos tenido la oca- lo que nos permitira su diseccion e identificacion
sion de utilizar el autoinjerto dermo-graso en mul- previamente a la enucleacion escleral que conten-
titud de ocasiones, en la mayoria de los casos se dra el implante en periodo dc expulsion.
trataba de solventar una malposicion (migracion,
extrusion, expulsion) de cualquier tipo de implante El autoinierto dermo-graso es de maxima utili-
inorganico, bien fuera de evisceracion 0 enuclea- dad en los casos en los que la conjuntiva es muy
cion. En estas ultimas los que nos hemos visto 0bli- c5(j;15;; y 55 fgqujefg @Vi5Q@[‘31' 0 ¢nuC1@3; 6] globo
gados a sustituir con mayor frecuencia han sido ocular, véase en las quemaduras por alcali 0 aci-
los implantes dc enucleacion tunelizados, a través do, rraumatismos, etc. Debido a que la conjunti-
de los cuales se introducen los cuatro musculos va se sururarzi a los bordes de la dermis del injer-
rectos y se suturan entre si (derivados del implan- to, conseguiremos una mayor profundidad y elas-
te tunelizado de Allen). Lo que sucede frecuente- ticidad de los fondos de saco, por otra parte vital
mente con el portador de este tipo de implante 65 en estos pacientes, para la posterior adaptacion
la dehiscencia de la sutura de uno de los muscu- prorésicai
los, el que sufre mayor fibrosis, que termina de-
sinsertandose y provocando una rotacion del im- Por ultimo comentaremos también el uso del
plante hacia el lado contrario, por la traccion que autoinjerto dermo-graso para la correccion dc los
sobre él ejerce el musculo antagonista. Muchos de hundimientos a nivel del pliegue palpebral, mas
estos casos se acompanan de la exposicion de parte frecuentemente del superior. Para estos casos la
del implante al exterior por la retraccion acompa- extraccion del inierto es similar, modicando el
name de la capsula de tenon y conjuntiva. Se pro- diseo del mismo que ahora debera tener forma
duce una disminucion muy importante de la mo— alargada y biconvexa y de la misma longitud de
tilidad del implante, llegando a ser casi nula, con- los parpados, para ser trasladado al espacio prea-
firiendo por tanro un caracter estatico a la prote- poneurotico, tanto superior como inferior. Situa-
sis ocular. mos la dermis orientada hacia adelante para que

posteriormente la supercie de la piel quede lo mas
Para solventar estos casos extremos el implan- lisa posible en el lugar de la correccion. Es impor-

te previa localizacion y senalizacion de los mus- tante dar unos puntos de seda 5/O a través del in-
culos extrinsecos, extirpando ampliamente la pseu- jerto, pasando por el periostio orbitario y anudan-
docapsula de tejido conectivo que les rodea, has- do en cl exterior, para evitar que el injerto se des-
ta encontrar tejido adiposo orbitario sano, en ese place hacia abajo.
momento introducimos en la cavidad el autoinjerto
dermo-graso. Utilizamos siempre que sea posible autoinjertos,

en lugar de homoiniertos, para evitar la posibili-
También utilizamos este mismo autoinjerto pa— dad de rechazo, asi como el posible contagio de

ra los casos de expulsion de cualquier implante de cualquier enfermedad infecciosa del donante al

evisceracion, siendo la cirugia de éstos mas senci- receptor.
lla debido a la permanencia dc los musculos ex-
trinsecos en su lugar de insercion escleral original, El injerto de grasa fue utilizado por primera vez

por el Dr. Barraquer (7), quien utilizaba tan solo
tejido adiposo sin dermis acompanante: ~<es pre-

(') Clinica Dociores Laisec
Paseo de la Habana,184 2a03e- Madrid (Espaa) ciso in|ertar [C]ldOS blandos cuya forma pueda- 



AUTOINJERTO DERMO-GRASO SUS DISTINTAS UTILIDADES EN LA RECONSTRUCCION 255

adaptarse facilmente a la pieza protésica y que vi-
van definitivamente en la capsula de Tenon, re-
quiriendo para ello el tejido adiposo, tejido poco
exigente bajo el punto de vista de la nutricion y
que encuentra facilidad para seguir viviendo en su
nuevo emplazamiento». Aos mas tarde abando-
na el procedimiento debido al elevado porcenta-
ie dc reabsorcion que observo 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 esta jugaria un papel primordial en la pos-
terior supervivencia del inierto.

Utilizamos para la roma del injerto la técnica des-
crita por el propio Dr. Byron Smith pocos aos
mas tarde en 1982 (50). La zona donante es la de-
nominada area del <<Bikini», para que la cicatriz que-
de oculta en el postoperatorio. En un principio el

Foto Z Medicion del diamerro del autoinjerto.

*1

Dr. Smith aconsejaba el cuadrante supero exter- "‘§".‘>\
no del gluteo, aunque mas tarde comenzo a utili- 3? ~ ‘~

zar la zona que queda limitada entre la cabeza del
fémur y la cresta iliaca, evitando asi molcstias que
sufrian los pacientes en la zona de la incision al
sentarse. Pintamos con rotulador dermograico una

_‘ _—\‘ "~,\>
1‘ "ii

-a 3~: 45..
~

, . \circunferencia de 2O‘o 23 mm., segun cada caso.
lnfiltramos por dabajo de la epidermis, para favo-
recer la posterior desepitelizacion del injerto a pun-
ta de bisturi, (Fotos 5, 6 y 7), lncidimos en pro-

\.;,-_\§}\§ ~‘~:eH , .'

3 '
;,"*\‘

ski.
L-=.~\»
~ ~.~<‘:‘ids

5-\

Foro 5 Desepitelizacion del inierto.

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

Folo l Circunlierencia dc 20 a .35 mm. en la piel, marcada para evitar 3| miximo [3 postcl-jQ[ ;;[[Qg del in-
uon lapr/. derniografico para la roma del auloinjerro . - -, _ - - _ .< .

dermo-graso. lnlrrauon liquida suhdérmica, para fa-
vorecer su diseccion

]erto cs primordial su [T120610 cuidadoso, e\ nan
do tracciones o presion sobre el (51). Asimismo.
para su posterior neovascularizacion, es dc gran

fundidad con una hoja dc hisruri No. l0 hasta com- importancia la localizacion de la musculatura ex-
pletar el circulo. La profundidad debe ser como trinseca ocular, una vez comenzamos a posicionar-
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D en la cavidad Tenoniana (52), [area quc muchas *\
"eces no es nada fzicil (Foto 8). La dermis también » J’ xh ,,

1[CI'ViCI1€en la ncovascularizacién, aportando pe- \ \‘ v .\ _.' ‘~‘
iucos vasos nutricios 2 las zonas dc teiido graso , .

nzis superciales en cl injerto, Para favorcccr un ’
mayor aporte sanguinco, cs convenicnlc haccr . i ‘ ~. ":_ .

nas incisiones vcrticalcs en la czipsula dc Tenon, V,~" ‘ j
mcviamente 2 la introduccién del implants graso, \_
sf como la extirpacién dc la czipsula dc tcjido c0- ‘,4’ Q

LCCUVO que frccucntemcntc rodca 2 los impl;m- “““ ‘ ‘ ‘

:5 cn pcrfodo dc cxpulsién. i * ii“ ‘A

‘ 1 1; , Y‘

/\--V
Alb;

V\ /
,

.1‘"
"71"

7 .

.\ Fun) * L'n l11L‘_\ pusu1[‘-cr;|lur1\\. .-\s[\cclu hl.ll1\]LlL\’Il1\I nnr
r, '"~‘ ' \K-1 ;,§,.r, “~-~;>; ;_- , . _ mzil dc L1 durum

§\,\i \’-I .1r'§\-‘~-

,- “#114; \\ * f -/':1 * iv

>1» ~1. ~:"~:~"~~i‘\$;" Q ‘ - ‘ '5"; ’
i 4»

Vi yer 'K5“’%,l'1

c .\
'0r0 -i Localizacién dc los 4 mrisculos r::cms, quc c0lab0— '

ran decisivamcntc en la ncovascul;1riz:ici()n dcl
auloinicrro, asi como, en su posterior mmilidad.

Suturamos los cuatro rcctos, cn la porcién mzis

)?nf€lnc€ d_F la dcrmls 125 _3’ 6' 9 y 12 horas’ L? l-‘mo (v Dos IIIUSUS y mcdiu posmpr-r;1n>r|u Nmcsc cl um":
Iapsu 3 c cnon Y Conlunuva SC ‘Qumran 3 Conn’ micnm pzlulznino dc l;| u>niun[i\';| ;|cornp;|n;1d.| dc
1U2CiC)n COD PUDIOS SU€l[OS (16 vicril 7/0, 31 l'€b0l'- mulmud dc \';1s0s y.| r".1si l'in.llr/.;mr|0 l.l rccpucln/;1

1c dc la dermis. Dcjamos un conformador fcncs- vién dvl 1IuwI\\|vrl~>
II'2dO, sin cjerccr prcsién sohrc cl injcrto. El ven-
jic no dcbc 56‘ exccsivameme Compmnslvu paszrdos los (1 prinicros IIICSCS. (Ioinci<.Ii11ms con

cl Dr. B. Smith, qucpuhlic(1su cxpcricncincn l I8
I-9 1'¢CPi[cliZ9Ci6n POI Pane dc la Comumlva Sc casos (55) y quc cncucnrrzl un grado dc rC;lb$<)l“

'3 Prod‘-‘ciendo Paukmmmcmc en Cl Curso pOS' cién cnrrc cl 5 - 10%. Scgrin nucsrra cxpcricnciu
5OP¢[3[OriO» en términos gencralc5* SC Complem 3 personal con cstu técnicu Ins cifrzls son muy simi-
35 8 6 10 scmanas Pudiéndose prolong“ has“ F35 lures, oscilzmdo cnlrc cl ll) - 13%, ohtcnicmiu
14 (3 16 5¢m3n95 en 105 C3505 Con multlpws rel” grandcs rcz1bs0rci<)ncs(,‘>() - 50%), on Orhinls rcin-
i€rv€nCiOn6S f1I€1'i0f¢5, 6“ 105 que la Cawdad S6 tervcnidus, pacicntcs l‘2ldi1lL1()S prcviumcnlc, 0 cn
3f1C0Ifb 69 YTIUY T113135 C0nd1C'One5 (Fom 9' 10 los casos en los quc cl rzunano dcl inicrto ha sirlo
V l1)- cxccsivo (por cncimzl dc 50 mm.) (hm) ll).

La P05l@fi0f d>1P[3<?i6n Pr0lé$i¢%1 <16 “ms P2‘ En CU21l'1I()2l las prilicipnlcs INDICACIONES dc:

Ii€nI€S Sfi P@Cl-llifi dffbido 3 quc Clef“) grad‘) CI‘: cstc proccdimicnto quirdrgico podcmos scnzilur:
arrofia del injerto siemprc cstzi prcscntc. Esta rea - ‘ ~ 1 \* 1 , ~ 2 l u .
;orc1on cn tcrmlnos gcneralcs no sc complcta hasta 1. MIURAQION O E)\l>ULsl()N r 1 LL11 quiu 1m
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Foto 7 Seis meses postoperatorio. La reepitelizacion se ha
completado, a la vez que una pequea parte del in-
ierto se ha necrosado. La cavidad presenta fondos
de saco optimos para la adaptacion protésica.

Foto 8 Dos meses y medio postoperalorio. El injerto es ex-
cesivamente grande, lo que provoca un retardo en
la reepitelizacion conjuntival y un aumento en cl por-
centaie de atroa grasa, habitualmente debida a ne-
crosis central.

plante bien sea intratenoniano 0 intraesclcral.
2. RECONSTRUCCION en cavidades anoftilmicas
con fondos de saco retraidos y aspecto
enoftalmico.
3. ALTERNATIVA a tener en cuenta como cirugia
de primera instancia a los implantes conven-
cionales.
Debemos contraindicar la técnica en los siguien-
res casos:
1°. Infecciones de la cavidad.
2°. Tras quemaduras con alcali 0 eicido, 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
reabsorcion).
5°. Pacientes con enfermedades gcnerales: enfer-
mcdades del colageno, diabetes, inrnunodepre-
sion, etc., que conllevan una deficiente
cicattizacion.
6°. En pacientes obesos con gtandes uctuacio-
nes de peso, pues la variacion de volumen del te-
jido graso injertado podria acompaar 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 mas 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).

"‘~

4 -.~/

;.;r; ~

~’e.
,~=J’

Foto 9 Aspecto a.marill€m0 que adopta el inierto debido :

la necrosis central.

Para evitar esta complicacion es fundamental nt
disear la pieza grasa excesivamente grande, en es
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 dc necrosis central, unt
de ellos por excesivo tamao del implanle grast
(30 mm.) y el segundo se trataba de un enfermt
reintervenido en mltiples ocasiones, para inten
tar evitar la expulsion de un implante intrateno



uonss LAISECA M.D. 289

liano tunclizado, cn ltima instancia rccurricron
la sutura con hilo dc accro para intcntar solven-
1.r cl problcma. Desaconscjamos rotundamentc es-
: modo dc actuar frcntc a la cxpulsién dc cual-
uier tipo dc implants, pues en un pcrfodo dc
cmpo mas 0 menos prolongado, una vcz que sc
a producido la dchiscencia conjuntival, aunquc
c vuelva a suturar, tantas veccs como qucramos,
on la sutura que fuere, la cxpulsién seguira su cur-
0 (Fot0s.14, 15, 16, 17 y 18).

Folo 12 Vcinte dias postoperatorio. Reriramos el implantc,
la sulura metalica y los restos dc tciido Cicatricial.
Localizamos los rectos c implantamos un autoinjer-
to dcrmo-graso.

ato 10 EXpLllSiOn tarclia dc un implante scmneslérico dc cv1s-
ccracién. Llama la atcncién la surura meralica dc] f6r-
nlx inferior. La conjuntiva se cncucntra quemética.

Foto 15 La cavidad anofrélmica a los 4 mcscs dcl
postopératorio.

‘oto 11 Aspccto incstésico dc la pacicmc cuando acudié a

nucslra consulta.

Dcbcmos cvitar también los vcndajcs cxccsiYa-
ncntc comprcsivos sobrc cl 1l’1]Cf[O quc podrlan

' ' ' n .Hoduclr Una hlpoxla de la Z0 Q F010 14 Aspeclo de la paclcntc a los 4 meses dc]
posloperatorio.

Durante la cnuclcaaon dcl globo, s1 se trata dc
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una técnica dc primera eleccion, 0 bien, durante \ . < --3
la extraccion del implante prcvio, en caso de ac- 7' »--~
tuar el injerto dermo-graso como implante secun- - - -— r r '
dario, se debe evitar la utilizacion del bisturf eléc-
trico, tanto sobre la musculatura extrinseca, como ._-
sobre el nervio éptico 0 capsula dc Tenon (56). .“,;¢+<‘>{ y

-5? ’ --i ”‘_>§-;*_;.--
2° ATROFIA DEL TEJIDO ADIPOSO que com- j ~ ~ ’

pone el injerto, causando enoftalmos. Segun los Q}?-\ "' ~ ‘ , - ,
distintos autores, la atrofia grasa se produce hasta
en un 70% de los casos y la estiman en un 10 o
15% del volumen injertado (53). Creemos que la .
atroa, aunque sea de una minima porcion de te-
jido adiposo esta presente en cerca del 100% de ~

lOS C3505. Si COinCidimO5 en el porcentaje de tCji- Foto 15 Comparacion de tamao de un autoinjerto dermo-
do 3[rQfj3dO_ graso y un implante dc evisceracion, de cristal hue-

co, rodeado de esclera con un opérculo anterior, in-
. - _ dicando el proceso de expulsion.Diferentes autores senalan algunas pequenas

complicaciones como son:
5° GRANUI-OMAS Y QUI5TE5 CQNJUNVAI-E5 el paciente es reintervenido con la intencion de
4° CRECIMIENTO DE PE1-Q5 EN EL F0RN1X- mantener el implante en su sitio, pues cada vez
5° QUERATINIZACION las estructuras tisulares se encuentran mas altera-
6° INFECCION DEL INJERTO. das, con una mayor reaccion brotica y por lo tan-
7° HEMATOMA to con menor probabilidad de supervivencia del
3° DEHISCENCI-A DE 5UTURA5- injerto. En muchas ocasiones debido a las multi-
9° QU15TE ORBITARIQ ples rcintervenciones es dificil localizar la muscu-
10° AU5ENC1A DE FONDO5 D5 5ACO DEBIDO A latura extrinseca, cuando no se consigue, debemos
MAI-A TECNICA QU1RURG1CA- esperar una mayor atroa, asf como una muy dis-

minuida motilidad del implante.
De estas ultimas solo hemos encontrado dos: un

Pquco gmnulom Coniumivl $0bf¢ C1 inlefto dc N0 somos partidarios de la técnica dc Soll, que
fzicil solucion; y un paciente remitido a nuestra cmplca csdcm Conscrvada Pam recubm un implan.
consulta con ausencia total de fornices superior [C ¢5fé1-ico d¢'p_M_M_A_, pucsto que no cvita to-
e inferior, debido a la sutura de la capsula de Te- mlmcnm ¢1 ricsgo de cxpulsiény agmvando en 31-

"On Y Coniumiva POT ¢1‘1Cim3 dd i1'1i¢"°- U1 V61 gunas ocasiones la situacion de la cavidad
de hacerlo a los bordes del mismo. anoftilmicl

Los detractores de estc tipo de cirugia, lo son, El autoinjerto dermo-graso pensamos se puedc
debido a la atroa grasa orbiraria y el volumen de- proponer como técnica de primera eleccion, 0 al-
ciente causando aspccto cnoftzilmico, pero esros ternativa a los implantes convencionales, debido
hechos no son solo imputables al injerto dermo- a su buen resultado estético y funciorll, 5i€nd0
graso, sino que se producen también tras cualquicr un procedimiento a tener en cuenta cuando que-
tipo dc cirugia convencional de evisccracion 0 enu- ramos tener la ccrteza dc que tras la enucleacion
cleacion con 0 sin implante (mucho mas en esta ocular el porcentaje dc expulsion del implante in-
ultima) (Foto 19). tratenoniano va a ser de 0%, ya que, los implan-

tes inorganicos siempre se acompaan dc un por-
La atroa grasa en los casos en los que al surgir ccntaje mayor o menor dc expulsion, riesgo con

la dehiscencia de la sutura tenoniana y conjunti- cl que debemos contar en cl postoperatorio tem-
val, se decidio cste procedimiento, es casi inapre- prano y tardio. Quizzi podamos criticar que cl pro-
ciable. Dicha atroa va aumentando a medida que ccdimiento quinirgico se torna algo mas laborio
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Desequilibrios oculomotores
secundarios a traumatismos
orbitarios
Dr. Enrique Alemzln Hurtado (‘)

La pérdida de la coordinacion motora es una mente hemos recibido dos casos uno que afcctacomplicacion muy frecuente en el curso de las con- ba al musculo recto inferior y otro al musculo rectotusiones orbitarias con 0 sin fractura. interno con fractura de pared orbitaria intcrna.
Las causas de estos desequilibrios musculares Por bloqueo dc Ios movimiemos ocu/ares secun-PU6d¢ 86ft dario a Ia incarceracidn de I05 tejidos dentro dc

la zona de la fractura, en particular de los elemen-
tos conjuntivo tenonianos y las expansioncs apo-Ncul-Ogénjca neuréticas musculares, la incarceracion de los mus-
culos oculares es excepcional.
Durante el periodo comprendido cntrc 1*)"% aC0"5muY¢n Um P3F§1i5i$ 5CCundaria a 13 lesion 1985, observamos 47 fracturas urhrtaria», dc clla»

d5 U710 O v3riO5 nervios 0Cu19mOt0r¢5» @5515 P3" 41 Correspondian a fracturas que comprometian
Tili5i5 Plmden 5¢F "31'15i[0ri35 0 d@f1iliVi15- la region maxilo malar, 4 a la fractura del rebordc

orbitario superior y 2 a pared interna.
La localimcion de la lesion nerviosa genera1men-

te es extraorbitaria a nivel de los trayectos intra- L35 f[;1¢[ur355 maxilo malar SC prcsentaron encraneales dc los pares nerviosos que sufren trau- dos fQ[m35 clinicas;
matismos indirectos por el desplazamiento brus-
C0 de 13 FY1953 ¢Y1C@f51iC3 dummc C1 lmP3Cl0- E5 P0" Fractura aislada del suelo de Ia orbira (Blow our),sible que algunas lesiones nerviosas sean atribui- en 55“; tipo dc fmctum 56 Observé qu¢ 13 dc‘-3.
das a la afeccién directa de la rama nerviosa peri- dén cS[3b3 limiuda (78%) y ¢n Cambio 13 d¢pr@.
férica vecina al lugar dc la fractura. Esta patogenia sion frecuentemente estaba normal acusando cl pa-
puede explicar las hipofunciones selectivas en cl acme djp]Qpi3 ¢n mirgda hacia arriba, por lo ge-campo del oblicuo inferior observada en las frac- ncfgl ¢n ¢5t¢ cuadro motor la maniobra dc duc~
turas de la pared inferior de la orbita debido a qu¢ cién forzada es normal y los movimientos ocula-
la rama nerviosa del oblicuo inferior hace su tra- res no Son dQ]Q1'Q5Q5‘ Deng-Q de c5[;1 fractura la
yecto préximo al suelo de 18 érbitr manifestacién clinica principal es la enoftalmia

(84%) por el hundimiento del suclo orbitario que
se produce y la frecuente lesion del globo ocular

, . (59%) por la accion directa del agente trau-Mecanlca matizante.

Los mecanismos pueden ser; Fractura con pinching del suelo dc Ia érbzra, las
alteraciones motoras en cste tipo de fractura orbi-

Por ruptura muscular directa, la accion del agen- taria son muy importantes y frccuenres (85%) Pf?-
te traumatimnte es directa sobre el musculo, es un domina la limitacion en la depresion y los rnov1-
mecanismo extraordinariamente raro por la imp0r- micntosloculares son muy dolorosoa, la mamobra
tante proteccién que la cavidad orbitaria da al gl0- de dUCClOl'l forzada es sremprc positn/a allrnltentflr
b0 ocular, en nuestra abundante casuistica sola- la SUpI‘I1ldUCClOI1, N0 existe cnoftalmia y a esion

ocular es poco frecuente (17%).
(') Centro Oitalmologia Barraquer. Barcelona
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La patogcnia dc esta fractura sc cxplica por la prcsién orbitaria.
accién del agcntc traumzitico sobrc cl rcbordc or-
bitario inferior que provoca un hundimiento ésco Pucdc cxistir un bloquco dc 105 movimicnt
dc csta zona sin fractura, transmitiendo una fucrza oculzrcs sccundzrio 2 un gran hcmztoma orbi
hacia cl suclo dc la 'é'rbita cl cual sc fractura rcp0- rio que por lo general sc acompaa dc una ex<
niéndosc cspontzineamcntc, pinzando los clcmcn- talmia. La cxistcncia dc un hcmatoma orbitario
tos aponcuréticos hcrniados por cl aumcnto dc la signo patognoménico dc fractura orbitaria.



Treatment of ocular surface
disorders and dry eyes with high
gas-permiable scleral lenses
_I.H.C. Kok. M.D. (')

Ph. D. R. Yisser. O.D.

Abstract

Extreme corneal surface disorders and dry eye conditions cannot
be adequately treated with corneal contact lenses. For these cases
a scleral lens with a diameter of between ll min and 1% nun could
be prescribed. In this study high oxygen-pernieahle scleral contact
lenses were fitted onto 30 eyes of which 51 had a deviant corneal
topography and 18 had dry»eye syndrome. A significant improvement
of visual acuity and good lens tolerance were found. The large lens
successfully created a moist atmosphere in front of the cornea with
dry-eye circumstances. No signs of oxygen shortage were recorded.
In three dry eyes (167%) immediate failure in fitting was found. due
to lens binding. The new scleral lens provides a physiological
condition of the cornea, which allows a revival in the application
of such lenses.

. The development of corneal lenses (from HHSIntroducnon onwards) and hydrogel lenses (from t\>‘o
onwards) restricted the use of scleral lenses to

The practical clinical development of contact ‘*_l?CCij'l_ §'l)l)liC‘l[if)l1S l“.hr_t_E);rl,n“_1_ fmh ll kl‘;
. . centers in the world. hueral suere pathologit

krnscs began with the work (Pf Flck' now more conditions warrant the use of a scleral lens. This
than 2 Century ago .(l)' He. ned 161565 wuh a is the case when corneal lenses are precluded by
scleral or hapuc dcslgn which were made out of peculiarities of corneal topography". keratitis sicca
glass During the piod 1920 _ 1.950 the prcforméd or defective eyelid conditions. lnlthe last decade
[rial m{‘r% set’ asf “ic lino? 12) tgriaihcbiggl the advent of rigid oxygen-permeable materials has
€mcrgC' Fuse? p asilcs’ O V. - reatlv reduced the anoxic com vlications
the techmcal dlfcumes aSSOCla.[Cd Wnh the issociated with rigid contact lens weaf. opening
mangfacturizgflasls lenses’ ya; lmrlodgccscd Esy new Perspectives for the use of scleral lenses.
Fein oom . pp ication 0 t ese en w' ,

however» limited by the Short Wearing “me due Ezekiel (’>) and Ruben (4) reported the first
to Severe Come“! hYP°Xia' resulting in Corneal successful use of oxygen-permeable scleral lenses
edema made of Boston ll rigid silicon/acrylate copolymer

(Dk = 14.8 x 10 " cm~' ml O1/sec ml mmHg at
(') Cornea and Contact Lens_Unit, Department oi Ophthalmology. 55° C). Further advances in mt. dcvdopmcm of
Qfadnzif hfedgcal Came!‘ Me'De'gdree19' “05AZAmste[dam_zO' high oxygen-permeable materials have occurred9 6 Bf an S.
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during the past ve years. Successful tting of high corneal topography. Corneal surgery was contra
gas-permeable scleral lenses, made of rigid uoro- indicated in these cases. The diagnoses of these
silicone/acrylate copolymer (ltauorofocon B) with patients included were: keratoplasty, cornea plana,
a Dk of 110 x 1Ol' cmz ml Oz/sec ml mmHg at corneal scar, pellucid marginal degeneration, radial
55° C was recently reported by Schein (5). We keratotomy, keratopathy by ectodermal dysplasia
have extended the findings mentioned above and and keratoconus (Table l).
now report the clinical results of 50 consecutive
fittings with a high gas-permeable scleral lens in Fifteen eyes (ll patients) had keratitis sicca,
patients with deviant corneal topography and dry- which did not respond to conventional therapy
eye syndrome. The scleral lenses used resulted in with artificial tear substitutes or soft bandage
a marked improvement in the visual acuity in these lenses. In the case Of neuroparalytic keratitis and
patients and did not adversely affect their corneal Graves ophthalmopathy the dry-eye condition was
physiology. 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

Material and Inahods of the patients included in_our study for lteratitls
sicca were: neuroparalytic keratitis, S]ogren s
Syndrome, neurogenic keratitis, keratitis after

A total of 50 eyes (57 patients) was fitted with lll3dl3ll9ll» Graves OPhlll2_llmOP3lhY and some
the new scleral lens. Two patients (three eyes) Cascs Wllll all unknown ellology (Table ll)"
showed tting failures at the beginning of the study
due to their serious dry-eye condition of Sjogren's The llgld hlgll Oxygéllpclmeable scleral ltnscssyndrome The dam of these patlems are not were made oflluorosilicone/acrylate copolymer
shown. Of the remaining 55 patients, 15 were male (Dk llo X lo Cm’ ml O2/sec llll llllnHg all s50
and 20 were female patients ~l-he mean age was C). The lens has a lathe cut multi-curve spherical
429 years (S_d_ l8v6 years; range l6 78 years) geometry of the posterior lens curve. Usually the
The mean follow-up per eye was 23.6 months (s.d. lens has three spllcllcal Curves"
8.5 months; range 11 - 42 months). The rst (optical) curve is determined after trial
~l~hlny_lW0 eyes (25 pallemsl proved to be lens fitting. The second, intermediate, Curve is a

intolerant or were 3 fllllng fallure with blending curve. The third curve ofthe periphery
conventional contact lenses because of deviant of ‘he lens ls calculated equal to 3 saglllal depth

Table l

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

Deviant corneal topography (N = 32) Number of eyes

- Keratoplasty Keratoconus (kc)
cornea dystrophy (cd)
keratoglobus (kg)
iatrogenic (ia)
unknown aetiology (un)

- Cornea plana (Cp)
- Keratoglobus (kg)
- Corneal scar after trauma (Cs at)
- Corneal scar alter irradiation (Cs ir)
- Pellucid marginal degeneration (Pm)
- Radial keratotomy lniq
" Keflophaty by ectodermal dysplasia (K ed)
- Keratoconus (Kc)

-4—~—¢I\I—*I\)J>-hI\Jl\JI\J—~f.D
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Table ll

Keratitis sicca (N = 15)

- Keratitis sicca (Ks) neuroparalytica (np)
Sjogren's Syndrome (Ss)
neurogenic (n)
after irradiation (irr)
Graves ophthalmopafhy (G0)
unknown etiology (un)

l\)b)I\1—*(»2J=~

of~an aspheric lens eccentricity (E) value of 1.2. averaged to rule out the factor of dependency.
On the convex side, two curves are made with an
optical zone which is equal to the optical zone on The wearing time was restricted to 4 hours at
the inside of the lens. The central thickness is 0.4 the beginning of lens wear. Each day 2 hours of
mm - 1.5 mm, depending on lens power. The edge additional wearing time were allowed. Dry-eye
of the lens and the junction between the lenticular patients were advised to take the lens out after :1

part and the carrier zone are minimally 0.8 mm maximum of 4 hours. Afterwards the lens \\';1.\
thick. N0 fenestrations, channels, slots or refilled with non-preserved isotonic sterile saline
truncations were necessary. solution before reinsertion to provide a laerimal

interface. In some cases additional Vidisie gel‘
The lenses were fitted with the use of a was used to prolong the liquid lacrimal interface

preformed tting set (Table III). Different lenses and/or to avoid air bubbles under the lens during
were tried until 211 ideal scleral fit with minimal insertion. The lenses were cleaned with Boston
corneal and limbal clearance was obtained. Tear lens cleaner and stored in Boston conditioner
exchange was checked by the instillation of solution.
uorescein in the fornix and the subsequent
distribution under the lens was evaluated after Wearing time was scored as follows: less than
blinking. 4 hours, 4 - 8 hours, more than 8 hours. Other

clinical parameters which were recorded included:
For statistical analysis a paired t-test was used. visual acuity with spectacles and with the scleral

The data of two eyes of the same patient were lens; slit-lamp findigs; central keratometry

Table Ill

Lens specifications of preformed fitting set consisting of 18 lenses

No Back optic Back scleral Back scleral Lens power
zone zone size (Diopters)
radius (mm) 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 B50 13.0 22.5/23.5 + 19
11/12 180 12/12-5 22 P'a"°
13/14 idem 13/13.5 idem idem
15/16 820 12/12.5 Q2 _+ 2

17/18 idem 13/13.5 idem idem
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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 sufcient oxygen to supply the minimu'm
corneal need.

For pachymetry measurements a modication
according to Mishima (6) was used on the Haag-
Streit Slit-lamp. The tear layer was coloured with
uorescein 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 eyes) showed immediate
tting failure at the beginning of the study due to
their dry~eye condition associated with Sjogren's
Syndrome. The lenses adhered to the eye of these
patients and were very difcult 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
tting scleral lenses. A statistically signicant
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 10/50. 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
acuitv.

The treatment of a severe dryeye condition was
successful in 15 eyes (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 signicant
difference was found between the rst 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 rst vertical keratometer readings (mean =
7.86 mm, s.d. 1.58 mm) and the second vertical
keratometer-readings (mean = 7.86 mm, s.d. 1.40
mm) did not show a signicant 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 signicantly altered.

With the previously used glass and PMMA scleral
lenses the wearing time was limited to a maximum
of four to ve 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 (1 1.8%),
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 uorescein staining of the comea was
found in 6 cases (12.8%). Epithelial edema was
noted in four eyes (8.6). No rnicrocysts, 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
:opolymer lens materials may indicate a new
future for scleral lens tting (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
Lhe group of patients with a deviant corneal

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 (5, 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), Ttansmissibility
(Dk/L) measurement, 3) Corneal swelling response
measurement (8).

The Equivalent Oxygen Percentaje level under
static lens conditions for uoro-silicone materialsiopography the improvement of visual acuity, -

which enables them to resocialize, is considered
'0 be the main advantage of this new lens. These
Endings conrm the clinical observations recently
'eported by Schein (5), showing successful
reatment of corneal topography disorders with
gas-permeable scleral lenses. We extended these
l[Lldl€S showing that these lenses can also be used
0 treat patients with dry-eye syndrome.

Insufficient wetting of the cornea may result in
tpithelial defects and scarring with subsequent loss
)f vision. The treatment possibilities of severe dry
:yes due to exposure or lack of tear production
tave 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
itmosphere is created in front of the cornea, while
rvaporation 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,
\ precorneal space is created which may act as a

eservoir for liquid. Disturbance of corneal
ihysiology by the wearing of contact lenses 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 mechanical
nuences (7). Our tting technique uses apical

is calculated to be approximately 10 for a lens On
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 oflens 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 signicant 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 ndings that are related to oxygen shortage
of the cornea, (epithelial edema, microcysts, striae,
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 new scleral lens with the following parameters:
by a fitting technique with apical and limbal 8.20/ + 1.25/23.5. The visual acuity with the scleral
clearance may be responsible for maintaining a lens improved to 20/20. This changed her social
normal corneal physiology. life dramatically, including the ability to read again.

- - The wearing time was unrestricted. The lens was
The scleral lenses were comfortable for H inserted with saline line solution. After four hours

wearing time of at least eight hours in 80% of the of wearing the lens was removed and reinserted
cases described. This may be seen as a considerable with saline line solution.
step forwards as compared with the previously
used PMMA lenses wich had a maximum wearing A follow up of four years was realised without
time of four to ve hours in a healthy eye. any adverse reactions.

Compared with conventional PMMA scleral Case 2
lenses, the most important advantage of the gas-
permeable scleral lenses is the physiological A male patient, 41 years old, is member of a
implication on the cornea. Because of this, there family with brittle bones, blue sclerae and
is a new perspective for the use of scleral lenses keratoglobus. The left eye was lost as a boy of 9
when treatment with corneal lenses fails. years old after failure of two penetrating

keratoplasties. the patient was wearing spectacles
with the following specications: S -6 = C -16 x

Case histories 150°. Corrected visual acuity was 4/60. The
corneal topography with irregular keratometric
readings less than 5.5 prohibited the wearing of

The new approach to lens mng of hlgh Oxygen corneal contact lenses. Corneal thickness was
transmissible and dry eyes is illustrated by the measured to be 0_18mm_ The patient was unable
fonowmg Cases to work under these conditions. With the help oih'h t ' bl l llns 'ththc
Cm 1 ?Oif§w§.’;’§§2¢i?§§§§‘0‘$i? Z55/.°1’3.0f22.Zf‘vimi

acuity improved to 20/30. The wearing time was
A female patient 42 years old, had a car accident

Y unrestricted. No corneal complications were
some 15 years ago. After a severe trauma capitis notcd
a neurogenic keratitis sicca was diagnosed. The
schirmer test revealed Omm - lmm for both eyes.
There was a continues need for articial tears.
Successful therapeutic therapeutic therapy like Acknowledggmcnts
closure of the punctae and therapeutic soft lens
wear was tried. However visual acuity of the left We thank P. Rosenthal, M.D., of Polymer
eye was lost by severe scarring. Scarring of the Technology Corporation for supplying thi
right eye resulted inairregular corneal surface.A polymers for this study, and Procornea, Tht
piggy-back lens system for the right eye, consisting Netherlands, for manufacturing the nished lenses
of a soft bandage lens with a rigid lens on top, We thank M.D.W. Blok, M.D., for his support ii
improved the visual acuity of the right eye. preparing this manuscript.
However, the dry eye condition prohibited
successful contact lens wear. References
In 1986 the visual acuity of the right eye with

SP°°‘?°'“ was [CS5 20/200' The Pawn‘ was SOCMUY 1. Fick A.E.: A contact lens (Translation by OH. Mayhandicapped, unable to read and forced to use Amhg (')pmha|mo|_ 1333; 19; 215.223
articial tears several times an hour to prevent
further scar formation. Keratometric readings 2‘ Feinbboml w_; A p|a$1i¢ ¢Qma¢1 |ens_ Am. .
were; 7.96 x 7.87. The patient was tted with a Qpiomot 1937; 14; 41-19,



J H c. KOK. M 0.. PH.D., R. VISSER, 0.0. 301

3. Ezekiel, D.F.: Gas permeable haptic lenses. J. Br. changes in contact lens induced corneal warpage.
Contact Lens Assoc. 1983; 6: 158. Ophthalmology. 1990; 97: 734-744.

4. Ruben. C.M., Benjamin, W.J.: Scleral contact lenses: 8. Mandell, RB; Oxygen and the cornea. In Contact
preliminary report on oxigen-permeable materials. Lens Practice 4th ed. Charles C. Thomas, Springfield,
Contact Lens J. 1985; 13: 5-9. 1988; Chapter 3: 87-101.

5. Schein, O.D., Flosenthal, P.Fl., Ducharme, C.: Agas- 9. Holden, B.A., Mertz, G.W.: Critical oxygen levels to
permeable scleral contact lens for visual rehabilitation. avoid cornea edema for daily and extended wear
Am. J. Ophthalmol. 1990; 109: 318-322. contact lenses. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 1985; 25:

6. Mishima, S., Hedleys, B.O.: Measurements of corneal
1161-1167

thickness with the Haag Streit pachometer. Arch. 10. Brennan, N.A., Effron, N., Holden, B.A.: Further
Ophthai. 1968; 80: 710-713. developments in the HGP Dk debate. Int. Eyecare1986;

7. Wilson, S.E., Lin, D.T.C., Klyce, S.D.: Topographic
21 508-509.



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

Dr. M .\1arn'nsk~_v

Ph. Le Xeindre
Dr. _IL Dufrer

Dr. C Orssaud
Paris - France

I I d . D‘autrc pan, nous avons constaté Ea 15" reprises,
DUO ucnon {apparition d’une broplzsic sub-épithélialc

appelée Le maximum de brophsie sub

p;j;“;f;§jfj1§‘§j*q§é[“';‘ ¢°"“"@." m>;*Pi<1“@ §'Z'$l‘°lii1§§,¢§L§Z"T@’IlZ§n} L2‘A 5|,2,33‘ ‘me’“p 00 erarecrorme re racuve . - - - ~ - -mjvopique par laser Excirner sur 224 yeux depuis lemme Slmlhue 3 ccue den Gwe-seprembre 1990. La recuperation dc 12 uansparence coméennc
' ’ ’ ' ' " ll ’ od ' dam cc_Lors du Prorocole initial, il a été con‘-enu clt I ;mf;‘;)r;;';nL;LZ:cm phtgoum quc

d apphqu U" pmsemém “ClmH celui consralé par [hérapeutiquc locale sculc.apres Yinrervention. et ceci, duranr le délzj ne-
qsmc 3 la °°,mpl€"c ‘Cf""Pa"-0" ‘k 1.59"-hdi‘§m' hes avamages dc cette technique nous om pams
L ulccrc Cmncm pmw’q“€ par 13 Phowablauon iméressams at nous conduiscnt it p0ursui\'rC:1 amsr roujours réepirhelialisé dans un temps ~- -variable de 48 2 ‘2 heures. I1 nous 2 semblé acmcuemcm C6 expenmmuuomimeressanr de comparer ceue méthode avec l’cffer
provoqué par la pose d'une lenrille jelable pan-
scmenr appliquee sur la cumée immédiatemenr II Malena cl Mcthodt
apres la photuablarion
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Le laser Excimer utilise pour effectuer la pho- depuis deux annees. Le centrage denitif sera
)keratect0mie refractive, repond a une longueur realise a l’aide de deux faisceaux d'Helium-Neon,
'0nde de 193 nm (spectre des UVC). et du faisceau central du laser. Le nombre d'im-

pacts sera ainsi determine ce qui nous permettra
Le photon emis par le melange des gaz argon, de reseigner le malade sur le temps approximatif
uor, possede une energie de 6,4 eV, capable de de l’intervention. La photokeratectomie peut etre
)mpre les liaisons intermoleculaires. La fluence realisee tout en sachant que le centrage doit etre
st de 180 m]/ cm2, frequence 10 Hz (absence dc parfait durant tout le temps de l'intervention. Dans
ibrations). Un diaphragme s’ouvre du centre vers le cas contraire, il faut arréter l'emission du laser
peripherie de 0,1 mm par impulsion. La et recentrer l'oeil du patient.

rofondeur ablatee est de 0,22 microns par tir.
Lors des premiers protocoles, nous placions un

Le patient apres les examens pre-operatoire pansementocclusifsurl’oeilopereimmediatement
rastiques, AVL apres cycloplegie, AVP, pho- apres l’intervention. Durant le premier jour, des
)keratoscopie informatisée, pachymetrie, frottis instillations de collyre, de vitamine B12,
culaire, avec antibiotherapie de contact instillee d'antibiotiques, et de larmes artificielles etaient
ois jours avant I'intervention. L’oeila techniquer systematiquement appliques. Le pansement
:ra anesthesie par application de Novesine 0,40%. oculaire etant change trois a quatre fois dans la
’oeil contro lateral sera obture pour éviter le journee. Ce traitement est conserve jusqu‘a la
lignement reflexe. Un blepharostat permettra guerison totale de l‘ulcere corneen provoque.
’exposer l‘oeil d‘une fagon convenable.

Lors d’un second protocole, nous avons place
Apres avoir regler le microscope en parfaite en post-operatoire, une lentille de contact jetable
osition co~axiale, nous choisirons une zone possedant les caracteres suivants:
ptique la plus large possible, c’est-a-dire, S mm - Biomateriau; ETAFILCON A
e diametre. - Hydrophilie 58%, diametre 14 mm, epaisseur

0,07 mm,
Le laser sera reglé pour une puissance de 0,00 - Ro 8,80 mm. Cette lentille est realisee par
ioptries et 40 tirs. Cette manipulation a un double moulage E1 l'etat hydrate. Le schema therapeutique
vantage: realise Z1 l’aide des collyres, est identique a celui

decrit plus haut.
1° - de favoriser le patient avec le bruit provoque
ar les impacts, et l'odeur de Keratine degagee.

III Resultats
2° - d’ebranler les cellules epitheliales. _

L'ablati0n de l’epithelium sera practiquee sur Sur les 60 malades operes ayant regu le
ne zone de diametre 6mm environ a l‘aide de la pansement occlusif, les reepitheliasations ont
ince a monofilament, et de microeponges. Un toujours ete parfaites dans un dedlai variant de 48
.vage soigneux assurera l’exclusi0n des debris 'a 72 heures. Nous avons constaterun eboulement
ellulaires puis nous practiquerons un sechage des cellules epitheliales peripheriques et une
:rict de la cornée permettant au rayon laser de diminution progressive de l’ulcere.
"availler correctement. Les parametres necessaires
la photokeratectomie seront introduits par Neanmoins, un certain nombre de patient se
opérateur dans l’ordinateur de la machine: sont plamt de devoir changer aussrfrequemment
uissance myopiquc desiree, zone optique, dc pansement et surtout, de ressentir une douleur
olation par impulsion. corneenne intense pendant les _24 pr¢t!116f¢§

heures. Le pansement occlusif a touiours ete retire
. . - dCette manipulation tenant compte compte des apres 72 heures maximum. Lors de la pose c.. - - - ' " ' ' ’teveleeifferentes abaques que nous avons miscs au point lent1lle]etable, l instillation des gouttes s es r
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beaucoup plus aisee par le patient et la douleur a Dans notre seric, 32 malades ont presente ce
éte beaucoup plus supportable lors de 47 cas sur handicap. 20 patients ont été equipes de lentilles
60, toujours lors de la premiere journée avec instillation de collyres ct le delai de
post-operatoire. transparence cle la cornee a ete de 2 mois en

moyenne. Les 12 autres patients n’0nt recu que
La reepithélialisation a ete indcntique comparee lc traitement local, le delai dc recuperation s’est

a notre premiere methode. trouve augmenté de 4 mois environ.

La lentille a toujours ete retiree apres 72 heures
maximum, la cicatrisation épitheliale étant parfaite, V Conclusion
pouvant permettre l’instillation de collyre de
Dexamethazone.

La photokeratectomie refractive myopique est
une nouvelle technique de chirurgie refractive

IV Discussion capable d’emme.tropiser l'oeil myope , donc de
redonner une image nette sur la retine. La
photoablation d’une zone optique centrale, situee

Srinivasan R. et Coll. 1977, Observaient que la au_v_C1'tCX COmé¢n 53" P1'3C_tiquéc- L3 FY5330" dun
reepithelialisation totale des cornees de lapin "C“““b1_¢ ulcc Com“? impllqucra “QC
s»cff¢C[uait dams un délai dc moms dc 96 hcurcs_ cicatrisation parfaite dc maniere a ce que la cornee
Ceci correspond parfaitement a rnos resultats. “fm?u‘{§ Fm? "3n5Par_¢nCc n°rm‘f1c- Ccftc
Liavamagc dc la lemme panscmmt nous appamh reepithelialisation sera toulours constatee lors un
cssemiencmcm sur dwx rcmarquesz delai variant de 48 a 72 heures quelque soit la

methode employee.
a) I1 existe une facilite d‘instillation des collyres

en postoperatoire avec potentialisation de l'effet dirlgfgjggiggsijzfgcfgglccfipgsc5:32: was}:
des drogues, g Pb) La doulwr ressemic été bcaucoup plus operatoireconstateelors de 47 cas sur 60. D autre

part, l amelioration du manque dc transparence
induite ar le HAZE stadc 2-5, avec diminution du

4 p , _ r » rdelai normal de recuperation a ete constatee sur
plusieurs patients.

supportable 47 fois sur 60.

Nous connaissons depuis fort longtemps
l‘avantage des lentilles pansement pour la guerison
des ulceres corneens traumatiques. L’avantage de _ , .

la lentille jetable a ete egalement constate pour Nous poursuwons nouc etude car lc m
accelerer la disparition d’une broplasie sub- nombm. dc C25 nc nquns Rcrmct pas.dcu-Cépithélialc appcléc llHAZEII' Rappclons que Cc afrmatif sur _ce oernier point. Les resultats
problémc appamh fréqmmcm apms 16 Same mOis constates ainsi qu une meilleure connaissance
post-operatoire. II est classe en 5 stades, de 0 a 5. %“?‘°F‘!°P*‘"‘°‘°g‘q“° dc la broplaslq Sph-H nc dcvicm gémm qua pamr des smdcs 2 3 epithelialc, permettront tine raptde recuperation
(moycn modéré) de la transparence corneenne.



isposable contact lenses for use
» corneal bandages »~:,;

l D. Winkler. op. (*)

price of 850 (U.S.). Obviously, this offers enore
mous savings to both the patient and the clinic
alike. In chronic conditions where several lenses

Posable contact lenses were introduced as a xzuigzitrg’ {gs icononglc Svlggs may even
itionary alternative to conventional, cosmetic of them prfgriorgg mnCc‘t efCOmC.ri[lq'n
ct lens wear. The use of disposable contact . Y . py p g . .' CQUSC one rec ma U.“is rovided to the clinic for each acka e of six
; has evolved to include use as Corneal dislposable lenses ordered it is evgn poisible to
lgC.s and as drug Vchicles for delivering use the free excess trial lenses at no charge totherations to the anterior se ment. . . ’ . . .g patient in cases of true financial hardship.

mary

The other advantage afforded by disposable
WOIGS lenses are the improved ocular health they

promote when used on a long-term basis. As a
conventional lens becomes soiled with deposits

3I-ISH ‘ di5P053bl¢ COm3C11¢n5¢5i b3f1d98¢ over the course of time, there exists a greater
ct lenses. SPANISH- lente de contacto dese- likelihood of acquiring giant papillary con.
gr lente d5 Comcto V@nd3l@- junctivitis, corneal hypoxia, and other irritations

and inammations of the eye and adnexa. By
r use of hydrogel Contact lenses for thera- frequent replacement (weekly or bi-weekly) of
I purposes is Well documented in the lites disposable lenses, however, these undesirable
K HY?-V0861 1611565 hi!‘/6 5UCC¢55fU1lY b6¢I1 outcomes may be minimezed or eliminated. This
is corneal bandages to assist in the treatment is especially ciiiical bacause when iisecl as a

?CUff¢I1[ C01'T1@3l ¢f05i0Y11i filamentary bandage lens, it is being placed on a cornea that
i[iS2, kCI'3[()COlUI1C[lVi[iS SlCC3.5, bLlllOLlS i5 glfegdy CQ['p[()[]]i5Cd_
3pathy‘l, entropion and trichiasis5 and
is corneal dysnopnies6 ln addition, they There are currently five different disposable
seen usecl as vehicles to deliver medications lenses on the market. Between these five different
i anterior segmen lens types, powers range from + 6.00 to -10.00

diopters, base curves are available in 8.4, 8.7, 8.8,
iongn inc use of nydiogel lenses as corneal or 9.0 mm radii, and water contents vary from 58
lgC$ and drug vehicles is nothing new, a new to 58%, not to mention differences in center
Vach may now be taken, The introduction of thickness. All lenses are 14.0 mm in diameter. One
sable contact lenses offers two significant of the five is designated for daily wear only,
ltages over conventional lenses when used whereas the remainder may be worn either daily
Se Capacities or extended wear. All five may be wornlfor a

maximum period of two weeks before needing to
3 most dramatic advantage of disposable be discarded. As_can be seen, these five lenses
; are their extremely low cost whereas a provide for a wide selection parameters from
disposable lens costs a mere $2.50 (U.S.), WhlCh I0 Cl1O05¢-
rntional bandage lenses have an average list

Where there are choices, there are also decisions
Jmetric Consultant, Department of Athletics University oi to be made. The doctor must dctcrmmc whether
ati . <

nfinld rivn Cincinnati Ohio 45242 U.S.A. d311Y Wear or ¢X[Cnd€d W63‘ of the lcnxs ls
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Effects of ECCE on corneal
structure and function:
Manual expression versus
Phaco-Emulsification
W. Houdijn Beekhuis MD, (‘)
Margot M. Dellaert MD, (')

Kenneth Polse (')

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 (54 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 uid, 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 postoperative 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 -5.5 + 15.5%/ hr. and 193 + 397
cell/mmz vs., -5.2 + 10.2 %/hr and 151 + 198 cell/mmz 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'dystr0phy), a 7-11%/hr decline
in PRPH may be sufficient to place the patient at risk for corneal
decompensation.

Ref 1: Polse KA, Brand R], Mandell, RB 8: Flom R: Age Differences
in Corneal Hydration Control. Invest Ophthalmol 8: Vis Sci, 30(5);
1989
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and University oi
Caliiornia, Berkeley



Rcsultats dc 2,5 ans dc
photokeratectornie refractive
myopique par laser excimer.
Incidence ducentrage
photokeratoscopique sur
la fonction visuelle.
Importance de lasensibilite
au contraste, et de
l’evolution du haze.
Dr. M. Martinsky

Ph. le Neindre
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Pr. ]L Dufier

I. Introduction II. Materiels et Methodes

La méthode dc photo-ablation par le laser LASER:
excimer argon-uor donnantdes photons de 195 Nous svons utisé 15 laser sxcimcr Sum,
nm de longueur d’onde entraine un remodelage Tcchnolo UV 200 (Ar On_F|uOr) emission/ , . . 83’ 8 »gu centtei de la cornee, d un e{<c’ep,t}OI}I1A¢l dffgrc photons de longueur d'onde de 193 nm, fréquerc precision. TRQKEL a suggere linteret d une 10 HZ, ucncc 180 m]/cmzy sblsmon O’
§3él<r?c€:lli]l(l::'l(£%l§SCt;)l§I}Ctt;nnC. spres dc longulfis f1I1é¢5 micron/tir, éncrgie 6,4 cV, appareil possédant
de dommagcs dgs (zggrcéggggégasnt dabsmtce diaphragme s’ouvrant progressivcment, zc
robtemion d 1 3 lace" 5’ optique comprise entre 4,5 et 5 mm.e arges zones optiqucs 4, 5-5 mm de
diametre, ct l’usage d'a1g0rythmes numérisés ETUDE.
reliant le diametre, photo-ablaté, Fépaisseur et la 'modication dioptrique, nous avons a notre Notre série de patients comprend 224 ye
disposition des lasers excimer opérationnels. ayant tous béneciés de la méme technic

chirurgicale, et ceci depuis 09/1990. Les crite
reqtiis étant les suivant: tnyopie stable, _;
superieur a l8 ans, aucun antecedent pathologic
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)rnéen, astigmatisme inférieur ou égal *2 1,5 plusieurs fonctionsz kératometre, photokéra-
ioptries, myopies comprises entre 1 et 10 toscope, par Fintcrmédiaire d’un micro-ordinateur
optries; La moyenne myopique est de 5,72 D; (HD65), micro-processeur d’image, caméra haute
1 moyenne d’age 26,75 ans. 124 femmes 100 resolution, moniteur couleur haute definition,
)mmes. Les yeux ont été classé en 5 groupes de imprimante couleur.
fraction préopératoires (equivalent sphérique).
roupe 1: de -1 ‘a -3 D; 105 Un disque dc placido lumineux formé de 16
roupe 2: dc -5,25 ‘a -6 D: 92 cercles sont projctés sur la cornée qui joue le role
roupe 3: dc -6,25 ‘a -10 D: 27 Fig. No. 1 de miroir convexe. Une cartographic colorée,

repondantia une échelle de couleurs dioptrique,
TECHNIQUE CHIRURGICALE: parametres cornéens numériques er dioptriques,

, prol graphique cornéen seront ainsi determines.Avant une seance .ch1rurgicale, nous avons
ujours vérié Yhomogénéite du faisceau laser par I41-analyse topogmphiquc été Cffcctuéc
:S_ tests sur gelatin? ?[ pla,q‘f€ dc PMMA‘ ALCS systématiquement en préopératoire, 8 jours post-rticnts ont tous ‘etc opefres ‘par 1e m§m¢ op, 15, 1 mois, 3, 6, 9, 12, 16, 18, 24 apres PKR.
“mrg‘cn_' L Cell n 3 lamms ct? xc pm un 5,Y5tcr_nc Cet examen étant contemporain dc la mesure de
rcgardau un spot vat’ le mlcroscopc Opcrmolrc l‘acuité visuelle de loin, de l'aspect cornéen au
am en Position Coaxial‘: PM mpporth la Surfacc biomicrocope er de la sensibilité au contraste.techniquer. L'épithélium central a eté
dgneusement enlevé par la pince a monolament SENSIBILITE an CON-1-RA5-FE,
la micro-éponge. En post-opératoire il a été placé
vit une lentille pansement ou un pansement Elle a été pratiquée par le Moniteur
:ulaire. Nos patients ont été soigneusement revus Ophthalrnologiqne METRQVISION.‘ Un reseaux
| ler, 3em, 8em 15 em jour, 1 mois 5 mois, 6, compose de grilles horizontales a prol de
12, 14, 18, 24, 28 mois. luminance sinusoi dale est généré sur un moniteur

video, par un processeur graphique.
TOPOGRAPHIE CORNENNE:

Le moniteur est placé a 3 metres du su|et, et le
Elle‘ a ete practiquee par lappareil EYE S‘YS [C5, projcté mcsurc 135 X 100,-nm, Cc qui
ORNEAL ANALYSIS Cc‘ apparcll Combmc correspond a une image de 4'50 d‘angle visuel. 6

Fig. No. 1 REPARTITION oss GROUPES
- F‘ K R —

l2.l°/:

HUI
uro-

46.9 °A=

4| .I °/: Lk‘



IESLTATS [E 2.5 ANS I PFDTOGRATECTGE REFRACTNE MY$I1lE PAR LASER EXO€ 310

frequences spatiales de 0,5 a 22,8 cycles par degre montre le creusement d’un veritable puit central.
sont presentees sur l'ecran cathodique. La La compamison des cartographies represente un
luminance moyenne est de 100 Cdlml et la interet certain pour temoigner de l’evolution. Sur
frequence de balayage dc 100 Hz. IA luminance le plan du centrage, 1 mm de decentrement
moyertne de 1‘ecran est constante. Le seuil de entraine unebaissed’acuite irnportante commele
contraste (Cm) est étabhtapanirdelaluminance montre le graphique, quel que soit le groupe
maximale et rninimale et reponclra a 1’equation de considere. L’augmentation du diametre des zones
Michaelson: Cm = Lmax- LminfLmax + LminLa optiques represente sur ce point un interet
sensibiiite au contraste (SC) est l’inverse de cette considerable. (Fig. No. 2).
valeur: SC = 1/Cm

PROTOCOLE UTILISE:
REFRACTION:

PQ$t—Opérat0i.t'e: Groupe 1; entre 16 er 24 mois,
Les seuils de sensibilite au contraste erudiés en la refraction emmétropisante est obtenu dans

vision monoculaire ont ete determine par les 100% de cas avec une difference de + l a -1 D.
methodes de limite ascendante. Le reseau est Groupe 2: entre 16 et 24 mois, la refraction
presente au sujet avec un faible contraste de emmetropisante est obtenudans90% d€C$8v€C
luminance, ce dernier augmentant pro- une difference de +1 a -l D.
gressivement. A partir du moment ou le sujet Groupe 5: entre 16 et 24 mois, la refraction
pergoit le reseau, il appuit sur le “bouton emmétropisante est obtenu dans 70% de cas avec
cc qui permet d’enreg1'ster le seuil de sensibilité une difference de + l a -1 D. (Fig. No. 5).
pour ce reseau. L’experience est repetee 5 fois par
fréquence spatiale, et le seuil correspond Z1 la
moyenne dc ces 5 essais.

HAZE:

Il apparait frequemment une broplasie sou:
La » - I d - ~ . I epitheliale en relation avec1’excitationparlesU\

rcguhmc» cs rcponscs cs‘ vcnw par la des keratocytes du stroma anterieur. L’erude dmoyertne de l’ecart type de ces 5 valeurs.

EVALUATION DES PHENOMENES
D'EBLOUISSEMENT:

L‘eb1ouissement (méthode du glare) s’obtient
avec une luminosite ambiante moyenne. On passe
de l’obscurite at une tres forte luminosite voisine
de 2000 Cd/ml. H y aura donc inmpacite de vision
durant la recuperation visuelle. IA comparaison de
2 courbes (en l’abscense puis en presence d’une
source lumineuse puissante) permettra de preciser
le decit d a l’eblouissement et dc le quantier.
Cette baisse at parfaitement ressentie d'une
maniere subjective par lcs pQ[icn[$_

III. Resultats

TOPOGRAPHIE:
ll se revele extremement important qua.nt au

C¢nll‘{8¢ (ffenlre de la pupille), la zone photo
ablatee etant marquee en bleu. signant
laplaussement. Le prol graphiquc ¢Qmé¢n

cette alteration de la transparence post-operatoin
est fondamentale. Ce probleme devient importan
si ce phenomene entraine une baisse de l'acuit
visuelle. Le haze a ete classé par importance:
- O: Chi!‘
- 1; quelques traces
- 2: traces moyennes
- 3; traces nettes
- 4; traces marquees, véritables cicatrices

Nous avons trace une courbe, tous groupr
confondus, montrant l‘apparition du haze des
premier mois, avec un maximum compris entre
et 6 mois et regression par traiternent approprie (l-'1

No. 4 y 5). Nous montrons egalement |'augmc
tation du phenomene avec les hautes myopies. I

ce qui concerne l'incidence de Page sur le haze, 1

notequelephenomeneestplmimportantpouru
population de moins de 25 ans et que
phenomene decroit apres 55 ans (Fig. No. 6).

SENSIBILITE au CONTRASTE;
Resultats sur les 24 mois.
ll y a augmentation progressive tous groin]
confondus au cours du suivi postop (Fig. No.
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IV‘ Discussion équivalentc quel que soit le groupe.

L‘ensemble des résultats de la PKR montre la V_ Qgnclusion
grande precision opératoire at considérer. En ce qui
concerne le centrage, le repérage du centre
pupillaire doit étre parfait. L’augmentation du La photokératectomie réfractive est une nouveile
diametre des zones optique contribue at minimiser méthode de chiru rgie refractive visant a
les effets fonctionnels de légers décentrements. Ces émmetropiser le globe oculaire par modication
résultats sont marérialisés par la topographic de la courbure du dioptre corneen antérieur.
cornéenne comparée 3 l’acuité visuelle. Les 3 L’action se situant sur le centre de la cornée. Cette
groupes montrentun pourcentage d’acuité visuellc chirurgie, devra étre précédée d’examens
post-opératoire sans correction correct avec une systématiques et suivi avec une rigueur stricte.
stabilité des réfractions plus nette pour les 2 L’ensemb1e de nos résultats reete la certitude que
premiers groupes. La stabilité, la prédictibilité est cette méthode représente non seulement le présent
parfaite jusqu’a 6 D. l’importance du haze est quantala correction de la myopic, mais également
fonction de la profondeur ablatée et de Page des de l’avenir avec Yastigmatisme, Fhypermétropie et
patients. La sensibilite au contraste est a peu pres surement de la presbytie.



Maniobra para fijar el disco V

sin sutura en QM in situ
Dr. Jose Luis Bulacio (‘)

Dr. Arturo Maldonado Bas (‘ ')

Resumen

Se describen las maniobras utilizadas para fiiar el disco sin sutum
en la QMM in situ. Los mismos consisten en realizar las principalcs
maniobras con las superficies a afrontar con un considerable cstndo
de deshidratacion.

Se describe también un soporte para facilitar los pasos que involu-
cran al disco corneal.

Summary Materiales y Métodos

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
2 considerable dehidratation state.

Se practicaron 50 QMM in sitn con las signicn’
tes modificaciones;

A. Previo al comienzo dc l;1 cirugi';i_ se confcc’
ciona un soporte con parts del SlCl'i|—Llf;l|7L‘. Sc lc
da forma rectangular con un orificio en su ccntro

5P¢Ci=1l h0ld¢f I0 f3CiliII¢ lh¢ 5I@P5 Ih-‘ll iY1V0l- y una descarga hacizt uno dc sus cxtrcmos (Fig. l).
ves the corneal disc, is also described.

Indroduccion

Se propuso la variante dc recolocar el disco sin
sutura. Se encuentran como priricipales ventajas,
la menor incidencia de astigmatismo post quirur-
gico y cl rapido confort postoperatorio. La com-
plicacion mas irnportante, por falta de corneas en
nuestro pais, consiste en la pérdida del disco
corneal.

B. Se coloca el disco sobre cl soporte, con l;i pie
caucion de que sea la carat Cpildilll lat que contac-
te con el mismo.

C. Se evita el lavado mediante lit extraccii'm dc
las particulas que pudieran deposilarse, con unit
pinza delicada y baio microscopio a mziximo
aumento,

D. Se recoloca el disco con relativa tacilidatd, me-
diante la visualizacion a traves del soporte trans-
parente, que permite ubicar las marcas previas (Fig.
2). Con una pinza delicada se lo desprendc y hu-

{') Médico Adjunto en Cllnica de 010$ Maldonado Bas. medeciéndole en sus extremos, se dcspliegun y
{") Prolesor Titular Cétedra de Oltalmologla de la Universidad
Nacional de Oérdoba.

afrontan correctamente sus bordes (Fig. 5).
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. 4- YAMAGUCHI T., FRIEDLANDER MH, KIMURA T, et
Comcntanos al. The ultastructure of well healed lenticules in kera-

tomileusis. Ophthalmology. 1983; 90: 1495-1506.

N05 P3f¢¢¢ 0P°"l"1° dwllr lsuns Ob$¢rv- 5- BARRAOUER J.l. Personal interview. In Boyd B: High-
ciones rcalizadw light Ophthalmology. 30 th Anniversary Vol ll, 1987.

- Es importamc ocluir en forma comprcsiva las 6- MAXWELL WA, Nordan LT., Myopic keratomileusis.
pfimgfgg 12 H5_ Early experience. Refract Corneal Surg. 1985; 1:

~ Se facilita cl mancjo del disco rncdiantc cl uso 99-103-
dcl soporte.
Sc hm ix la emrccara Sin mi at 7- BARRAQUER J. Queratomileusis y Oueratofaquia.

P g Bogota, Colombia. Ed. Litografia AFCO, 1980.

. , 8-JESTER J. RODRIGUEZ M, VILLASENOR R. et al . Ke-
Conclusmn ratophakla and keratomileusis-Histopathologic ultras-

tructurali and experimental studies. Ophthalmology.
1987; 91: 793-805.

Dc los casos sc utilizaron cstas modificacioncs,
hcmos cncontrado quc cl astigmatismo post qui- 9-VILLASENOR R. JESTER J. SALZ J, et al. Preliminary
riirgico, causado por csta técnica, fuc sustancial- study of keratomileusis in primates (Macaca speciosa).
meme menor scgtin sc rnucstra en la tabla dc re- @PhTha|m0|09Y- 19813 33i 709-715-
sultados, comparados con los casos suturados.

10- SWINGER CA, BARKER BA. Prospective evaluation
Sc dcsmca ademé la notable disminucién dc of myopic keratomileusis. Ophthalmology. 1984; 91.

51
las molcstias post opcratorias, y la auscncia (c0- 785792‘
‘PO 8“ '05 °‘*‘5°§ S“‘““"d°S) dc Pé‘F“d? 9 d@SP‘¢“' 11- BARRAOUER 0. GUTIERREZ AM, ESPINOSA A.
dlmlcmo dd dlscoi ¢Om° Compllcaclonr Queratomileusis miopica. Resultados a corto plazo.

Arch. Soc. Am. Oftal. y Opto. 1988-89; Vol. 22 No. 1:
27-45.
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Lobster claw intraocular lens
pre-and retropupillar
implantation in the absence
of capsular support during
Keratoplasty
W. I-loudijn 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 5 months. Visual acuity
improved in 85% 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 keratoplastv is a safe alternative to achieve pseudophakia
in patients with bellous keratopathy and inadequate posterior capsular
support.

(‘) Cornea Service Rotterdam Rye Hospital
The Netherlands



Incision temporal en cirugia
de catarata
Dr. josé Miguel Varas (')

AS[igIT12[iSfI'lO II"lC1UCidO H@mQ5[35i3

¢ In ‘ r d .quie u permanente , Prcvenma' Pumos radiaies, tangenciales, cortos, largos , Dmgida' Sutura c0m'n ' , . .. A

Pumos ‘TUL,l?’e5§'?‘c)1(l_l_3 0 doble 0 \anlla de \1dr1o
. , ’ ' Cauterio Elécrrico

. Combmacloms ° Diatermia Bipolar

El asti matismo inducido result » . , . . . .mcién di Catarina‘ ha Sido ’mOtiv:'21t:§§cg‘C3g§_ Conrinuando el analisis. el clecto dc la cauteri-
cién dc 105 Oalmélogos zacion eslcleral para evitar el sangrado de la heri-

, _ da es indiscutiblemente uno de los elemenros im-
pucsm 8 [raves dd Ucmpo lnnumabks tecmcas portantes capace de modicar la C§[l'UC[Ul'2l del co-
y Variables Opcm[Ori3S' lageno \: por lo ranto inducir efeetm debilitantes

. . en la esclera.Tradicionalmente la mayor atencion se ha cen-
trado en la manera de re li ' ' " _ . . . .

, _ , 2,‘ Z2“ [3 "?°‘5‘°“ 713 sum Algunos ClfU]2OS prefieren la hemostasia pre-
ra, las varianles quirurgicas son incomables. vcmiva para tmbajar en un Campo mu‘, limp“)

A l f . . ,
h 3 lorma usual dc colocar purmfs 5Cp3r3dO5' Otros prefieren realizarla despues del corte es-
9‘/F1“‘¢“°s proponcn la sum“ COmmu35 algunos cleral sobre las boquillas sangrantes de los labios

Cll'U]21l'1OS, sencilla 0 d0b1e(es decir dc ida y vuelta). de 13 herida
Hay quienes recomiendan colocar puntos en
En ’ Z1 Otms combmaclones dc las gums Con la idea de lograr hemostasia superficial ne-
mcnclom as‘ cesaria sin afectar capas profundas, la escuela Ba-

rraquer emplea la varilla de vidrio calentada al me-
chero cle alcohol.

Colgajo Conjuntival
Otros se avienen con el- cauterio eléctrico por

conveccion o por conracto,' Base en limbo
I Base en Férnix La mayor parte de los cirujanos hemos cedido
I Puntos separados a la comodidad dc la diatermia bipolar, habiendo
' Continua quienes la usan en campo humedo y orros sobre
' Reposicién Simple un campo profusamente irrigado.
' Coapracion con diatermia bipolar

La forma dc realizar (u omitir) cl colgajo con- II'1CiSi0fl€5 I
iuntival también se ha propuesto como elemento
de importancia y la manera de suturarlo (0 no sa-
turado) Lambién se ha considerado inuyente en : Cfxnca
la cicatrizacion. umbar

0 Esclero - corneal
1') Cenlro Oitélmico Varas Samaniego ° E5Cl¢f3l €fl Vfios P1111105



INCISION TEMPORAL EN CIRUGIA DE CATARATA 320

' Tunelizacion
La incision corneal directa ahorra la hemostasia

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

En relacion al “limbo quinirgico", las referen-
cias cambian de cirujano en cirujano. Unos bus-
can de aproximarse a la cornea para tener menos
sangrado y otros se alejan para tallar un bisel mas
largo.

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

Tamao de la Incision

' Incision Pequea
. ' Ttinel Escleral' Facoemulsificacion' Facotripsia

. , , . ' LensectomiaMas atras aun a tres 0 cuatro milimetros de la
, , ' LIO moldeableesclera el tunel escleral para la Facoemulsicacion

se ha convertido en el rnétodo de eleccion de quie-
nes la practican. Indudablemente redunda en ven-
tajas en cuanto a la estabilidad de la cicatriz y la
posibilidad cle 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 II

° Pequena
¢ Paralela' Recta' Convexa
° Concava' Nmero de Puntos (12..9..7..S..1..O)

Dentro del campo de la cirugia extracapsular
convencional, algunos cirujanos preeren incisio-
nes paralelas al limbo, otros de tendencia conca-
va 0 convexai Hay también quienes consideran el
nmero dc puntos con exagcrada importancia.

Instrumento Cortante

' Cucharetec de Von Graefe' Hemiqueratomo y tijeras (].l. Barraqucr)' Hoja dc Afeitar' Bisturi dc Rubi, Zaro, Diamante

Como antes dijimos la incision pequena salva en
razon geométrica la posibilidad de inducir astig-
matismos. Ademas de la Facoemulsicacion, la Fa-
cotripsia a pesar de su aspecto traumatico va ga-
nando adeptos por su simplicidad instrumental. No
asf la Lensectomia por Pars Plana, que si bien omite
toda inuencia de induccion astigmatica, se aleja
de la zona conocida y trajinada por el cirujano dc
polo anterior y en el mejor de los casos se practi-
ca solo en casos especialcs.

Por cierto, aunque se practiquc una técnica dc
incision pequea hace falta contar con un l€I1[(
moldeable para no tener que ampliar la herida er
el momento de implantar el LIO.

Material de Suturas

' Absorvibles
- Catgut simple, cromico
- Dexon, Vicril' No absorbibles
- Seda trenzada, Seda Virgcn
- Supramid, Mersilenc
- Acero, Prolene, Nylon

Abundante es la cantidad de material dc sutu
disponible, todos son interesantes pero historir
mentc se ha evolucionado dc la seda al nylon
este iiltimo sigue siendo cl mas aceptado por s

caracteristicas elasticas, buena tolerancia y lari



empo de digestion.
Método Propuesto

yuitada dc Puntos

Nunca
Siemprc
A veces
Algunos
Todos
Al mes, dos meses...

' A falta dc Facoemulsicador y LIO de inyeccion.
0 Practicar incision temporal
- Scncillo
- Scguro
- Barato
El método de control que proponemos es el de

evitar la contribucion al natural debilitamiento del
meridiano vertical y a falta de un instrumento que
nos permita operar la catarata por una incision de

El criterio de cortar y/o retirar puntos es muy mcnos dc 4 mm“ reanzar 13 Cirugfa por Cl lado
iscutido tanto en cuanto a su indicacion como temporal.tiempo de hacerlo. La mayor parte de los ciru-
nos espcmmos dc un mmlmo dc 6 Scmanas Y IQ A continuacion, mostraré la evolucion del astig-
ICCTIIOS solo si se reconoce muy apretado y csta matismo postoperatorio en >0 casos dc la Llinicacurvando la cornea en su meridiano. » , _Barraquer operados hace mas de 5 anos (Grafico

No. 1). Se presentan los promedios astigmaticos. cle

riterios Aceptados ASTIGMATISMO POST OPER-\TO‘?lZ~

Incision pequena
Ttinel Escleral, Incision Recta
Colageno escleral nunca logra restauracion perfecta
Parpadeo + Edad = Astigmatismo CR .

IE‘?

Todo lo dicho revela quc aon hay desacuerdos - 1 i:-1

1 la mayor parte de los criterios para evitar as- W rjw" " "" ’ ‘“* 1
gmatismos inducidos por la cirugfa. Pero resulta "' U3
itimulante comprobar que ciertos principios se
lfl reconociendo como verdaderos:

DOPTF?AS

--503 -

O ‘ MESES |'. . . , - / 10 I

La incision pequena y_el tunel escleral son gran- 9

ZS V€I'1t2ljS1S Cf] 1:1 F3COCI‘nUlSiC21Ci(')i'1 y la Graico l: Grancfeclo inicizil dc asrign1;1ri>'i11i)"coi1 rcglzi”

lCOfI‘3gfI‘1CI1[Ci6. y evolucion posterior “contra lu rcglu

Para uienes atin no la practicamos, debe tenerse la ms“ dcl mcF‘,dlanO V?rtical menos el horizon-
q tal; valorcs positivos seran de astigmatismos “con

1 cuenta que a pesar dcl cuidado que se ponga
la regla“ y valores negativos, astigmatismos “con

' ' " " 'r'r ica delcol- . .lgégétggng izclgnggrglfggcrgcgérg rgesmuracién tra la regla". En cl ele horizontal meses dc posto-
L] , ' g . - peratorio en escala logaritmica; el primer valor cs, l -ifccta Y lumo Con los Camblofs proplos dc 6-; el astigmatismo pre-operatorio y se documentan
:' ' ‘ t t' 1 r la cornea su re un rocesoi ,_)g$g$c;c€c]';;;én la Consccucgtc aplam_ los valores a los 15 dias, al' mes, a los 12 meses y

-1 a los 60 meses, CQUIVQICDIC a 5 anos. En cl eje ver-' ' ' dc 0 rados.De orsisoa H H ,, ,
on en clmcndmno 9 g . .p- ticaldro trias con contra la regla .Lalinea

- » . P Y
acldez dd parpado Con cl cnvqeclmlemo 31 gris punteada representa una dcsviacion standard.
ra el equilibrio de fuerzas y lleva al ojo al astig- , . [W3
atismo “contra la regla”. En este grupo sc cmpleo hemostasia preven
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con varilla de vidrio calentada al mechero de al-

a los 15 dias de postoperatorio y la declinacion
cohol. Nétese el gran efecto inicial “con la regla” ASTIG“/L'iIMLsJ,!\AuE?|;<3§T:U§2 E_1E§’?\TO$|O

_ 500“contra la regla“, documentada hasta 5 anos
después. - > 4 w

En casos dc mi experiencia personal con técni
ca quirtirgica semejante, pero empleando hemos-
tasia preventiva con cauterio bipolar, hay menor

DOPTRAS

300

~
o0cio

grado de astigmatismo inicial pero a los cinco aos '
la elongacion del meridiano vertical es mayor y por 000

tanto el consecuente astigmatismo “contra la
regla" (Graco No. 2). Esta experiencia de otro
autor (Graco No. 3). Aunque existen muchas va- -100 — i - -

riables que no hemos considerado en esta presen- ° ' MESESM, 1° ’°°
I
etc., en todos los reportes de la bibliograffa revi-
S

acion, tales como la edad, ametropia, raza, sexo,
Grzifico No. 5: Expetiencia de otro autori

ada se menciona que los pacientes desarrollan con . . . . .de 10 pacientes operados con 1l'1ClSlOn temporal.el tiempo astigmatismo “contra la regla” y qiie el _A pesar dc lo pequeno de la muestra, notese la pocaproceso no termina al cabo de pocos meses de pos- . .,n I I . El ast. “Sm . . Al .

toperatorio como antes se preconizaba. Vr11_1C10 pos opera oria. igm 1 o imci in

ASDDPTR

ducido, en este caso contra la regla se controla
As"|'|GMAT]sMO POST f2lC1lII'l€1'1[C l'C[1[2l'1dO pll[OS ClC§pUCS C16 lOS 2 H16-

:E“\'Q’3iCPTALK/icfl\_/LQ;SsQ"4Qf~1‘E-30 ses. Resultados posteriores seran presentados en
M; el proximo Foro Oftalmologico (Graco No. 4).

-:0: ASTIGMATISMO POST OPERATORK)
5 CC CENTRO QFTALMICO VARAS $"<7»/i-5~N5E@@

‘G3 200 —

39:‘ 100 —

:0: - 800
100 — 500

“O9 r’ " 4 00 ~

"-°° '  _ Q 300 -

'2°° ' 5 200 -
-300 - § 100

"°°‘ " ‘ '""" 0.00
U 1 10 ‘la

MESES (lug) -1-°°}\i.
-2 00 -

Graifico No. 2: Menor astigmatismo inicial postoperalorio y .300 .
Cvolucion posterior hacia un mayor astigmatismo “contra la 400 i _. a. .. W
regla . O _1 1n H

, ' V‘ ,M':s'ts (lug)

C1} C5“ Prcscmacioni "H55 C0910 13 Cdd, 3ITl¢U'0' Grafico N0. 4: Incision temporal. Astigmaiismo inicial "con-
pia, raza, sexo, etc., en todos los reportes dc la bi- mi la regla“ quc cede la retirar puntos.
bliografia rcvisada se menciona que los pacientes
desarrollan con cl tiempo astigmatismo “contra la
regla” y quc el proceso no termina al cabo de po-
cos meses dc postoperatorio como antes se
prcconizaba.

Pot tiltimo esta es la documentacion preliminar



Extraccion extracapsular de
catarata con capsulorrexis
Dr. Enrique Ariza Henao(')

Blefarostato Ariza - Barraquer. bos de I/A que tiene nuestro instrumento de FA-
Tonometro Maklakov - Barraquer. CO y obtenemos un control excelente durante es-
Pinza de recto superior de Osher. tas maniobras
Paracentesis ecuatoriales para I/A.
Colgajo conjuntival con tijeras.
Cauterizacion con bipolar.
Demarcacion longitud del colgajo.
Paracéntesis camara anterior con cuchillete de
rubi-diamante.
Visco - elastico en camara anterior.

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

Hidro-diseccion e l-lidrodelaminacion, 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-
rresponde al diametro del IOL que vamos a
ll'I1pl2l'1[21I‘.

Extraccion del nucleo mediante la maniobra pre-
sion - contra - presion, sin introducir la canula de
irrigacion de Anis.

Al final de la I/A se observa el contorno n1uycl;i-
ro de la capsula circular continua.

l.Lenado del saco capsular y de la camara ante-
rior con Visco - elastico hasta obtener de nuevo
los tres planos: corneal - irideo 3/‘capsular.

Se retiran los puntos que cerraban la c:imar;1;1n-
terior y se procecle a implantar un lente intra-ocular
dc polimetil - metacrilato, biconvexa y de una so-
la pieza.

El lente debe inclinarse hasta atras para que el
soporte del mismo pueda descansar en el ecuador
del saco capsular y con una canula ranurada intro-
ducimos el soporte superior del lente apr0vechan-
do para rotarlo delicadamente.

Miosis con Acetil - colina 0 carbachol.

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

Cierre parcial de la camara anterior con uno o Comprobacion con el que-ratoscopio manual pa-
hasta tres puntos.

I/A bimanual con la técnica Barraquer. Esta tec-
nica presentada por el profesor José Ignacio Ba-
rraquer en 1958 ha sido empleada exitosamente
durante 57 aos y tiene todas las ventajas que hoy
le pedimos a las técnicas mecanizadas mas sosti-
cadas, incluyendo el poder limpiar restos cortica-
les en el saco capsular a las 12 y permitir algunas
maniobras de fragmentacion con un minimo ries-
go de ruptura de la capsula posterior.

Personalmente conectamos las canulas a los tu-
Parroquia Nn 214 Col; del Valle Deleo. Benito Juérez,

03100 México. D.F.

ra apretar y aflojar las suturas ajustables.

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

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

Finalmente cierre de la conjuntiva con cauterio.
Usamos el de campo htimedo Storz 0 Mentor pe-
ro los modelos recientes de microscopios qu1rur-
gicos y algunos equipos de FACO ya tienen su pro-
pio cauterio.



Incisiones curvas: Pararnetros

Alejandro Arciniégas, M.D. (')
Luis E. Amaya, I.C., B.S., M.S. y phD. (")

Resumen

Se describen una serie de parzimetros que a nuestro juicio dcben
tenerse en cuenta para el calculo de las qucratotomias curvas, en es-
pecial los diametros corneales (horizontal y vertical), basados en re-
sultados experimentales en ojos de conejos vivos. Para una mejor
comprension del problema presentamos algunos ejemplos clinicos
reales.

Ademas mostrarnos algn resultado de una nueva cirugia dc Que-
ratotomia, original de ella, sin antecedentes en la literatura oftalmcr
logica, para la correccion dc hipermetropia y de astigmatismo hiper~
merropico compuesto. La incluirnos aqui, pues dicha cirugia es a ba-
se de queratotomias curvas.

Se dan algunas pautas para la escogencia dc la zona optica. Igual-
mente se describe el comportamiento dc las Queratotomias curvas
dc acuerdo a la distancia de separacién enue ellas (0 sea diferemes
tamaos de zonas opticas); se postula que para un mismo defecto
optico 0 para defectos opricos cliferentes se puede hacer una misma
zona optica, puato que lo importame es la distancia de los arcos
con cl centro o con el limbo, ya que dependiendo dc ella, se produ-
ce uno u ouo efecto quirrgico.

Palabras Claves Introduccion

Diimeu-os corneals. Equivaleme Bférico, Astig- El objeto de cstc trabajo es presemar, con ei<
matismos Hipermcuopicos, l-lipermcuropia, Zona plos reales, nuescras experiencia, nuestros ca’!

QPUCI los y resultados.

Al revisar desprevenidamcme los cascn clini
so, as ,3 ESE E|C"°'°°iS: ’°;"o'“'°, °° "‘q":'.;‘|Br;'_'"T°’g'a{ "'°“-* dc Asdgmatrsmos Mixtos c hipermctropicos, 0
a=~nernaB:;gue.Q=urualAaar1aaoAerno9l>n04.a¢g¢|a:_?::', racloscon incisioncscurv-as,apareme1ncmcc
zassnaa. 21111011 Télex 43213 eouenoo Fax. siouos re um pucszo que a defcctos épd
("mam diferemesseleshapracriadolamismacinmQw %:-?$,Q:%|::nm@u@a'* (rmsmm gradosdcArcoeigualzonaoptia)1
T“ 2"5“° nesuludos poszoperuorios muy alcnndorts.
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cimos una “parad0ja" pucs en los casos clfnicos Cuanto aplanamiento y cuanlo incurvamicnto
de Miopias y Astigmatismos Miopicos, si son de- se producen? Nuesrros resultados experimentales
fectos diferentes entre sf, se les practica cirugias nos han mostrado lo siguiente; Entre mas separa-
también distintas entre sf. das estén las Incisiones curvas (mayor zona opti-

ca), mayor serzi el aplanamiento inducido (Fig, 2);
Esta observacion deja dc ser una “paradoja” a medida que sc van aproximando las incisiones

cuando se relacionan el tamao de la zona optica curvas (o sea cuando la zona optica se va dismi-
con e1 diaimetro corneal del meridiano mais curvo nuyendo), el grado de aplanamiento inducido es
por un lado, y el diametro corneal del meridiano menor, para ir aumentando el grado de incurva-
mas plano con la proximidad de los “brazos” dc miento inducido en el meridiano contralateral
la Incision Curva con el limbo de dicho meridia- (Figs. 3, 4 y 5).
no, por el otro. -

Artfculos anteriores (1) (2) mostraron los calcu-
los matemticos para los grados de ARCO en las - -oz
incisiones curvas, dejando para un articulo poste-
rior el cailculo de la zona optica. \\\\£1-may

. , ~*Materiales y Metodos

Basados en nuestras experiencias en ojos de co-
nejos vivos, y en las dc otros autores (3), toda in- Figum 2 Incision curva: Sepmcién 5 mmsv
cision curva produce una cantidad dc ap1anamien-
to en el meridiano que la bisecta y alguna canti-
dad de incurvamiento en el meridiano contralate-
ral (Fig. 1). Oz

Figura 3 Incision Curva; Separacion 4 mms.

Existiendo una zona optica donde se produce
practicamente la misma cantidad de aplanamien-
to que de incuwamiento y que coincide con la mi-
tad del diimetro del meridiano mas curvo; e]cm-
plo: Diimetro Vertical = 11.0 mms; mitad 5.5
mms.

Ahora bien, haciendo unos dibuios a escala p0
demos aprcciar como al hacer una misma zona op-
tica y unos mismos grados de arco, en corneas dc

Figural l Incision Curva » diferente diametro, la distancla de esa zona opti-
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.02.

Figura 4 Incision Curva: Separacion 3 mms.

Figura 6 Incision Curva: Zona Optica dc 4 cms, 100° deE ~ ARCO y diimetro corneal vertical dc 6 cms.

I8
Figura 5 Incision Curva; Separacion 2 mms.

ca con relacion a los limbos (Horizontal y Verti-
cal) es diferente; veamos: En la Fig. 6, se muestra
una “cornea” con diametro vertical dc 6 cms., a
la cual se le ha hecho una zona optica de 4 cms. - - - - - - — — - —— — — — — — — — —
y un arco 100°, la distancia de la Incision curva
al limbo vertical cs dc 8 mms. 6 0.08 cms.

En la Fig. 7, se muestra una “cornea” con dia-
metro vertical de 8 cms., a la cual se le ha hecho
una zona optica dc 4 cms. y un arco de 100°, la
distancia de la Incision Curva al limbo es dc 18
mms. Como se podrzi apreciar en el primer caso
(Fig. 6) las incisiones curvas para esa “cornea” es-
tén basmmc 5cP3r3d35- Figura 7 Incision Curva: Zona Optic: de 4 cms, 100° d

ARCO y diametro corneal vertical de 8 cms.
Como deciamos al principio de los Materiles y

Métodos, la Incision Curva acta sobre el meridia- tica de 6 cms. y arco de 100°; la distancia dcl li
no corneal que la bisecta y también sobre el con- bo horizontal a los “brazos” dcl arco es de 18 mi
tralateral a 90°. Veamos cntonces que pasa en di- En la Fig. 9, vemos una “cornea” con dialmc
cho meridiano: En la Fig. 8, se representa una “c6r- horizontal de 10 cms., zona optica dc 6 cms. ynea" con diametro horizontal dc 8 cms., zona op- co de 100°; la distancia del limbo horizontal a
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Figura 8 Incision Curva: Zona Oprica de 6 cms. 100° dc
ARCO y diametro corneal Horizontal de 8 cms.

Otro factor a tener en cuenta es cl equivalente es-
férico y la cruz éptica.

Resuhados

u|-\L)Jl\.)>-

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

+1
+4.
+3
+1

\1b:\>'Q

womo

’“’“’T’I‘

gs»

\|io
Q9’

tout

5 x 10°) -+0.25 00.75 X 10°)
5 X 170°) Neutro (-1.00 X 150°)
O x175°) +1.00 (-0.50 x 180°)
5 X 10°) -0.25 (-1.00 X 0°)

Los diametros corncales fueronz

N
(D

!_-_____

+w~r

Figura 9 Incision Curva= Zona Optica de 6 cms. 100° de

11.9
11.45
11.04
11.66

FFI$

11.9
11.9
11.66
11.87

Discusién/X ' ~- [S SA1 analizar los casos clinicos con sus e ultado
post-operatorios y confrontarlos con sus diame-
tros horizontal y vertical, pero a su vez teniendo
en cuenta el eqhivalente esférico preoperatorio,
vemos;

Para el caso No. 1, el equivalentc esférico es
-0.25, 0 sea przicticamente cero; como vimos atrzis,
cuando la Z0 est:-i localizada a la mitad del diame-
tro del meridiano que bisecta la incision curva, se
produce la misma cantidad de aplanamiento que
de incurvamiento; ahora bien, en este caso la ZO
es de 6 mms. y el diametro de 11.9, 0 sea la ZO
corresponde a la mitad.

ARGO Y di5m°"° °°"‘°*1 h°"Z°"‘11 dc 1° °m$- Para el caso N0. 2, el equivalente esférico es po-
sitivo (+ 1.875), y la cruz optica muestra que en

“brazos” del arco es de 28 mms. el meridiano de 170° hay que incurvar + 4.25, y
en cambio en el meridiano de 80° hay que apla-

Como se observa, en el caso dc la Fig. 8 los “bra- nar (-2.50); entonces teniendo en cuenta que eldi21-

s” del arco estén mas proximos al limbo, que metro corneal vertical es pequeno 0 sea las inci-
zo
en e1 caso dc la Fig. 9 que estain mas separados. siones estn separadas (Fig. 6) lo que I6 p¢fm1I¢
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aplanar la cornea en ese meridiano; al ser una cor-
nea dc diimetro pcqueo, los “brazos” de las in-
cisiones curvas se aproximan mas hacia el meri-
diano contralateral y por eso incurvan, corrigien-
do el positivo de +' 4.25 (Fig. 8).

A1 caso No. 3 se le aplica el mismo analisis que
al precedcnte.

En el caso N0. 4, el equivalente esférico es ne-
gativo dc -1.375; la cruz optica muestra que el me-
ridiano de 10° hay que incurvar + 1.75 y en el dc
100° hay que aplanar -4.50; ahora bien, la ZO es
dc 6 mms., o sea mayor que la mitad del diimctro
vertical, luego se produce un mayor aplanamien-
to que incurvamiento puesto que las incisioncs
quedan separadas.

A1 observar la gura 10, vemos que hay 6 arcos, \-/
que cada uno Subticndc un ingulo dc 900' pcro Figura 11 Tres Arcos para correccion dc hipermetropia.
con diferente Zona Optica, y por lo tanto diferen-
te longitud dc la cuerda. quinjl-gj¢3_

7 ;; \ PRE-OP POST-OP
l \

' \\ +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

\K \ Conclusiones

Como se mostro, a 4 casos diferentes se les pr:
tico la misma cirugfa (Z.O. dc 6 mms. y ARCO 1

100°), sicndo lo unico diferentc 10s dizimetros c<
neales dc cada caso, lo cual nos indica la imp(
tancia dc los dimetros cornealcs en la cirugiar
Arqueadas puesto que dcpendiendo dc ellos, u
misma Zona Optica produce un efecto quinir;

|. co diferente.
Figura 10 Arcos diferemes que cada uno subticnde un

mismo ingulo dc 90°. Para defectos épticos difercntes sc puede ha<
una misma técnica quirrgica (ZO y ARCO), sic

En la iigura ll; vemos la clrugfa propucsta para do 10 mas importantc calcular la cuerda. Adencorreccion dc Hipermetropfa, la cual consiste en la longitud del arco, exprcsada en grados es COI
3 arCOS d6 60° Cad?! U110; como dicha cirugfa sc tame para los divcrsos defcctos épticos (10
encuentra en desarrollo, en otro articulo posterior ARCO)
se explicar con ms detalle. Tan solo mostramos '
un paciente intervenido con esta técnica En términos gencrales, si cl equivalente es
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co cs neutro 0 casi ncutro, la ZO scrzi igual :1 la
mitad dcl dimetro del meridiano més curvo. Si
cl equivalents csférico cs negativo, la ZO scr un
poco mayor :1 la mitad dcl dimctro del meridia-
no m:-is curvo. Si cl equivalents esférico es positi-
vo, la ZO serzi un poco mcnor dc la mitad dc] diei-
mctro dcl mcridizno m:-is curvo.
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Queratotomia Radial Paquimétrica.
Resultados al ao de evolucion
Dr. Hugo Daniel Nano (h) (*)

Dr. Ariel Pomponio (")

Resumen

Se describen los resultados obtenidos al ao en 154 pacientes de
ambos sexos, en los que se operaron 502 ojos empleando la récnica
de QUERATOTOMIA RADIAL con orientacién paquimétrica.

El esférico promedio preoperatorio fue de -3.55 (+ -) 1.68, al 2d0.
mes, -1.10 ( + -) 1.06, al 6to. mes -1.16(+ -) 1.01 y al ao -1.25 (+ -)
0.91. La agudeza visual prequirurgica promedio fue 1.00 (+ -) 0.79,
al 2d0. mes 4.50 ( + -) 2.61, al 6to. mes 5.00 (+-) 2.70. Y al ao fue
5.67 (+-) 2.40.

Los ojos operados se dividieron en 5 grupos: baja, media y alta
miopia (-1.00 a -3.25; -5.50 a -4.25 y superior a -4.50 respectivamente).

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

Si bien se viene usando desde 1959, nuestro gru- pesor corneano no se comporta uniformemei
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 mas grueso en
obtenidos (Dr. Nano H.D., queratotomia radial, al sectores superior y nasal y algo mas no en los:
ao en un estudio prospectivo - Mayo 1990). Sin tores inferior y temporal, como se ilusrra en
embargo dentro de la técnica, la estimacion del es- graficos 1 a 5.
pesor corneano tenfa trascendencia, solo en la va-
loracion de la zona optica central y luego, la l0n- Con estos elementos consideramos el disef
girud del esrilete se corregia empleando un regla aplicacién de una téenica modicada que her
pracrica, llevandolo al 100% del espesor cornea- dado en llamar QUERATOTOMIA RADIAL
I10 CC1'1[I'2l. QUIMETRICA_

En el ao 1990 realizamos una serie de medi- Eslructuramos un protocolo de seguimienu
CIOHCS que nos permitieron, establecer que el es- nuestros paciemes, (ver CUADRO 1), en el quc
(_) gistramos un conjunto de datos relevanres, [

yos Dr. Nano Argentina 1993 poder valorar los resultados obtemdos por nl
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Cuadro 1

Datos reglslrados para cada paclenle
en pre y post operatorlo

PACIENTE
Olv Rlloquo Edna Roqlslro

1. Fecha Cirugla 5. Relrac. PRE
2. Queralomelrla 6. Wsn con Refrac PRE
3. Tensibn Ocular 7. Paq. Central
4. Vlsn. Sin Pre. 8. Zona épiica code radial
9. Profundidad 2 13. Fleprof. 20.: 5:6 17. Heproi. ZO.; 7110

10$ Prolundidad 3 14. Reprol. 20.: 5:7 18. Heprol. Z0; 7:11
11. Profundidad 4 15. Reprof. 20.: 5:8 19. Reprof. Z0; 7:12
12. Prolundidad 5 16. Fleprof. 20.: 5:9 20. Fleprof. ZO.: 7:13
20. Cortes Astig Z0 22. Prolundidad 33, De
23. Cortes Aslig Z0 24. Profundidad 39. De
25. Cortes Astig Z0 26. Profundidad 40. De
27. Cones Astig Z0 28. Profundidad 41. De
31. Observaclones

32. Fecha Control MES 35. Wsn. SIN anteojos
33. Queratometrla 36. Relraccién POST
34. Tension Ocular 37. lsn CON relracc.

tro equipo con esta modicacion de la técnica ori- Los 502 ojos opcrados se agruparon, sobre la ba-
ginal. En este informe exponemos los resultados se de estudios previos (7) (8) segn grado dc mio-
obtenidos al cabo dc 12 meses en 302 oi os opera- pia en:
dos, para las variables listadas en la tabla 1.

GRUPO DE miopfa BAJA - esférico de -1.00 21 -5.25
GRUPO DE miopia MEDIA < esférico dc -3-50 a -4.25
GRUPO DE rniopia ALTA - esférico dc -4.50 a -11.50

Poblacion, Técnica y Materiales
Para cl analisis dc evolucion de componcntes es-

l_ Pobladém ferrcos sc tomaron en cuema las variacrones del
mrsmo, obtenidas al restar el valor nal mcnos el

E1 proyecto dio comienzo cl 16 dc Marlo dc inicial, exprcsandose porcemualmeme, tomando
1991. Estc informe sc reficre al amilisis realizado (301110 ba5¢ cl valor del csférico inicial. Un pr0C¢-
:on registros obtenidos hasta el 16 de Dicicmbre dimicnto anilogo se cmpleo para la agudeza visual-
:1 2.c 199 2. Técnica Quirrgica Ernpleada

De los pacientes que consultaron por miopia du
rame este periodo, sc indico operacion solo en A. Anestes1aTop1ca: xrlocama 4 A, y clondrato
aquellos que, con un csférico dc -1.00 a -6.75 diop- dc proparacam 0-5%
trias, no toleraban lentes dc contacto.

B. Determinacion del C]€ visual ba|o microsco-

Se cstudiaron 154 paciemes (83 varones, 54%; Pi0 (3)
y 100 mujeres, 46%). Las estadfsticas descritas so- I

bre cdad, radio dc curvatura vertical y horizontal, El crrulano uulrza cl ree]_o corneal d 3 UZ 6

a deza visual prcquiriirgica, al 2do., 6:0. y l2avo. microscopio para marcar la intcrseccion del ‘clc Vl-
gu - ' d recta-

mes dc opcrado y las difercncias cntre agudeza v1- sual con la cornea. El pacicme dcbe mirar 1

sual prequirrgica al 2do. 6to. y l2avo. mes, y en- meme al lamento del micro§C0Pi° $0" QUE 53 "Y Fl
7

/ - 0 erando. S1 el crru ano utrliza cl 010 derecho, d1
tre esferrcos se muestran en la TABLA 1 quc se ve p 1 Icahn el
n la pgina Sigui¢mc_ cha-marca en cl epitelio cornc

~ 4 
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El bisturf de diamante se ajusta a 1 10% de la mis- R I d C 1 .

ma medida paquimétrica obtenida previamente. Se csu ta O5 Y Onc u51On€5
comienzan las incisiones en el borde inferior de
la marca de la zona optica dcspue’s_ dc detenerse L Rmultados Gcmmlgs
por unos tres segundos para permmr que el b1stu-
rf logre una penetracion total. Las incisiones son Los resullados globules en término de esferico.
entonces llevadas lentamente hacia el limbo. variacion porcentual de esférico. agudezavisu;1l y

variacion porcentual de la agudeza visual se mos»
F. Incisiones traron en la TABLA 1.

Se rcahzan U“ numcro dc mcmoncs d6Pend‘en' 2. La comparacion emre pacientes reprofumli"/av
do dd gmdo de miopfa Y 5“ corrclacién Con cl no‘ dos y no no arrojo diferencias esmdisricunxentc
mograma cltado. signicativas

G‘ Reprofundizacién 3. Evolucion del esférieo seglin grupo dc miopin
Para la reprofundizacion se ajusta el diamante . .

. . . . ' 1'; TABLAS 3, 5 ‘ 1-
al 110% de la paqulmetna paracentral y se reahza . Los dams Se mug?“-‘m 6“ ‘ls . . . ‘ _‘ gr}
de la periferia deteniéndose en la zona optica has- flcos dd 6 a.l 9'. 5.6 lmuawn dl¥cmnCm_5[2 dondc Sc dcsea reprofundizm tlcamente s1gn1f1canvas emre 10> g§upo_s dc >414.

media y alta miopla ni al 2do. mes (t = ()S~|(w; p :
. . . . 0.587) ni al 6to. mes (f = 0.181, p = 0.82) ni 111H. LlI'I1plCZ2l de Inclslones mo“ 0452594; 06505)‘

En cada incision se controla la uniformidacl del
Cone Y Sc imga con Solucién Balanccadl En’conclus10n’los pl'OIT1€dlOS globales de d1>m1-

l'1UClOI'l de miopla es de 65.10% al Zdo. mes, dc
I. Se colocan gotas de Tobramicina y se ocluye 64~40% 31 6[O- m°5 Y de 61-46% 31 11110» P"§d@"

POI 24 hs tomarse como estimadores adecuados. Ademas no
parece existir relacion entre el grupo y la variaeion

5 . Materialcs Utilizados Oblcnidl

A Meyco,Diamond TABL
' . . A 2B. Zonas opucas Tnples - (de Karena) 5, 5, 7 mm.C‘ Pinzas Bores EVOLUCION DEL ESFERICO

. . . ., ' ERATOTOMIA PAOUIMETRICAD_ Agulas d€ lmgaclon N: 30 Promedio en 302 010$ con QU

E. Aguja hipodérmica 27 con la puma limada
F. BlCf2lfOS[2[O Espgmgo
G. Paqufmetro Axipac II Tecknar GRUPO MIOPIA CONTROL N ?—[in°"ED|0Sm

' ' 1 Prequirrgico 154 -2.30 0.694. Analisis Estadnst co
at . 139 -0.59 0.55

Los datos fueron volcados en DBase Ill plns y 1;a"l':smes 94 _o‘67 Q53
luego analizados empleando elpaquete estad1st1-
co ABSTAT release 4.08 Copyrlgnt _l98/4 - Anden :::)qurI;:;Q'¢° :1 :40 0:93
son - Bell C0. Se calcularon eszadlstlcas de‘scr1P'n- MEDM em-mes 57 _1 A30 OAS,

vas e inferenciales. Como prueba de slgmcacxon 12 ave mes 41 _1_6O 050
se uso cl anallsls de vananza v1a(13I;IOVA) con un
mvel de s1gn1f1cac1on (alfa) dc 0. . Ed BO _2‘20 1.160 mes

ALTA em. mes 11 -2.30 1.1a
12avo. mes 48 -2.19 1-01
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Promedios on 302 ojos con OUERATOTOMIA PAOUIMETRICA Promedlo on 302 ojos con OUERATOTOMIA PAOUIMETRICA

TABLA 3 TABLA 5
EVOLUCION PORCENTUAL DEL ESFERICO EVOLUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN DECIMAS

VARIACION % DEL ESF. GRUPO MIOPIA CONTROL N PROIIEDIO DESV. STD.

GRUPO mop PROMEDIO DESV. STD. Prequirrgico 154 1.30 0.88
2do mes 154 5.50 2.44

' ' 610 mes 139 5.40 2.68
BAJA 12 133 ‘gs-gs gig; 12avo mes 94 4.60 2.45

23 81 Prequirrgico 68 0.60 0.51

211185 8° "60-02 16-78 Prequinlrgico so 0.53 0.45

2 mes 154 ~68 30 27 70 BAJA

- ' 2do mes 61 3.22 2.05
MED|A 6 mes 37 -65.23 20.66 MEDIA em mes 57 330 232

12 mes 41 ‘5852 15-37 12avo mes 41 2.80 2.21

ALTA 6 mes 71 -6°-65 14-29 2do mes so 2.40 1.04
12 mes 4a -60.59 15.63 ALTA 6,0 mes 71 202 1_40

TABLA 4
EVOLUCION DEL ESFERICO

SEGUN GRUPO DE PERTENENCIA INICIAL TABLA 5
on 302 ojos con queratotomia paquimétrica EvQ|_Uc|QN PQRCENTUAL pg LA

1231/o mes 48 1.95 1.13

Eslérlc al Eslérl al Esfé lc ll AGUDEZA VISUAL EN DECIMASM ,,f’,s 1 6,,_ ,,°,‘1, 1 1,,,,[, §,,, Promedlos en 302 ojos eon QUERATOTOMIA PAOUIMETRIC1

(I>rY1

>Z

12mes 94 1080.11 2978.19
0 0 154 0 01139 0 0 94

-o

W

2 mes 68 1830.54 3450.20

!'"x

-42

3 MED|A 6 mes 57 1780.44 3598.20
12 mes 2201.64 4237.20

cw» A M '3 A M B | A M B enuvo mom comnon. N Pnomznlo o£sv.s1':
4 1 |75 4 | 0 67 1 1 46 2mes 154 1136.45 2612.10
O 1 67 0 | 0 57 0 O 41 EMA 6mes 139 1114.50 a1a2.92

4 2 296 4 ' 0 |2e 1 1 101 M

2 mes 60 3060 67 11806 2|3. Ev0lu0ién dc la agudcza visual scgn cl grado ALTA 6 mes 71 2155266 5249:;
C H1 40lopm

Los datos sc rnucstran en las tablas 5 y 6 y los
gricos dcl 10 21 13. La agudcza (tal como cs dc

12 mes 3090.67 6206.6

rncdio porccntual dc los 2 mcscs.
cspcrar) fuc signicativamcntc mayor en cl grupo . , - -

- - , . . En cl ru 0 dc alta rmopla, hubo una d1Sl'1'1ll'l
d? bala mlopla respect‘) dd dc media Y am mm‘ cién coxgsidgrablc a los 6 mcscs aumcntando a 11pm (Tabla No. 5). , .

12 mcscs y cqulparandosc con cl p1'OlTlCd1O pc
Al scgundo mes sc produjo un aumcnto impor- Ccmual d6 105 2 macs"

tame dcl promcdio porccmual dc la agudcza vi> .

sual en IQS [res g;upO5_ El grupo quc tuvo mayor bcncclo en la cvo
cién porccnlual dc la agudcza visual cn décirr

En cl grupo dc baja miopfa no hubo m0dica- fuc cl dc miOP13 31"!-
cloncs considcrablcs 2] 610. mes, dccaycndo leve-
mcmc a los 12 mcscs. En cambio, en cl grupo dc
media hubo una lcvc disminucién al 6t0. mes Corncntarios
aumcntando a los 12 mcscs y supcrando cl pro-
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SPHERIC MEAN VARIATION
AFTER PACHINIETRIC RADIAL OUERATOTOMY
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t
La aplicacion de la técnica denominada quera- Nosotros hemos realizado un estudio de la pa-otomia radial paquimétrica logra un adccuado quimetria corneal cuyos resulrados adjuntamos.

control dc la miopia, valorada al 2do., 6to. y 12av0. Como consecuencia dc ésto, modificamos la téc-mcs de control post-operatorio. Los resultados no nica basica original en los puntos 4 y 5 (mediciéi-1
dependcrian del grado de miopia, que el paciente del espesor corneano y ajuste micromérrico de lal

['

enia antes de la intervencién. profundidad de la hoja diamante) creando la QUE-
RATOTOMIA RADIAL PAQUIMETRICA.

Las variaciones de la agudeza visual también fue-
on favorables, exitosas, si bien su valoracion de- Hemos obtenido mejores resultados con estas

bcrfa hacersc mas alla del 2do. mes para no gene- modicaciones que las presentandas en nuestro an-
['ar cxpectativas infundadas en el paciente. terior trabajo (74).

En cstudios previos podemos comprobar la
Discusion preocupacion dc los cirujanos por la profundidad

de las incisiones.

La qucratotomia radial fuc desarronada por El estudio P.E.R.K. (The Prospective EvaluationIyodomv C imrodudda en Estados Umdos por BO_ of Radial Keratotomy) se desarrolla en 9 centros con
;Oté 1978 una Técnica estandarizada, llcvan ya 4 anos de se-, . . . . .guimiento en cl estudio de la estabilidad dc los pa-

El procedimienio quirxjrgico basicamente c0n- Cigmcs Previ3m€mc Opcmdos U7’ 18)‘
iiS[C en 6 erapas;

l

>

E

S

De sus informes se desprende que entrc el errorAplicacién dc una amstesia apropiadl refractivo basico y las dos semanas dcspues de la
Marcado dc] cie visual‘ cirugia, todos los 010s disminigeg la m1op1a,§n_
Marcado dc la mm éptica ire 2 semanazy tres mcses Z910 e os opeiia is
Mcdicién dc] Cspesor Comcano pierdcn una ioptria 0 ma: e e ecro micia , e’

. Ajuste micrométrico de la profundidad de la hoja "6 los 5 Y 105 6 mcscs 95 /°_UCn? um ’°f‘”?°i°"dc diamanm estable con menos de una dioptria dc cambio. El
i. Realizacion de las incisiones comeanas. Cambio dc 6 mcscs 3 4 mos C5 mcnos dc 1 mop‘tria (72 %).

Desde su desarrollo esta técnica se ha manteni-
lo en sus pasos principales, sin embargo es dc des- También se observo que hubo una disminucion'
acar que se esran realizando modicaciones en al- dcl efecto quiriirgico o de una dioptria o mas en
gunas etapas, con el objelo dc aumentar la predic- el 4% de los pacientes y que hubo aumento del
ibilidad de este procedimiento. Ejemplos de es- efecto quiriirgico dc l diopiria o mas en 24%.
os casos son;

El promedio de miopia operada por nosotros fuc
k. Direccion de las incisiones dc -2.30 dioptrias para cl grupo dc baja, -5.70 diop-

. Centripetas (técnica rusa) trias para cl grupo dc media y -5.70 para el grupo

. Centrifugas (técnica americana) de la alta miopia.
l. Adicion de las incisiones Para el grupo dc la miopia baja cl porcencaje d6;

esférico disminuyo en un 68.30% el 2do. mes, un
I. Rcprofundizacion de las incisiones 66.04% cl 6t0. mes y un 64.50% el 12avo. mes.

Dc las etapas previameme cnunciadas, las nL'1- Pensamos que la queratotomia radial PAQUIlv1li-
1CIO 5, 4, 5 y 6 son los Unicos parametros que TRICA arrojo buenos rcsultados asi como {ambien-
ueden scr modificados para aumentar nucstros un minimo de microperforacion, que es cn rodos I
xitos quirrgicos. los casos la Unica complicacion que hemos leni- 0
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go, rcsucl~ta’fa\£)orablcmcntc on todos los casos. 6. Visual refractive and Keratometric Result of Radial
os pcrmitio 0 tcncpuna Rl'0fl1dld2d adccuada Keratotorny. One year follow up. Peter N. Arrowsmith,

a lo largo dc toda la incision. Md. Archives of Ophthalmology. Volume 102. Novem-
ber 1984.

Crccmos adcmais que cada cirujano o cquipo dc-
b¢n [1-amt dc estandarizar su proccdimicmo Y Gear 7. Visual refractive and Keratometric Result of Radial
su r ~ n m If d 1 Keratotomy.One year follow up. Peter N. Arrowsmithp opio 0 ograma con c in - 1

iores rcsu1mdOS_ c 3 Canzar me 21/l9lg.7Arch|ves of Ophthalmology. Volume 105. January

Nucstros r@815tY0§ lnd1C3I1 ql1¢ no C5 Wnvcnlenf 8. Results of the Prospective Evaluation of Radial Ke-
promctcr a los pacicntcs que ya no van a usar mas ratdtomy (Perk) Study. One Year alter surgery
corrcccion lucgo dc cirugia y adcmas dcbcn infor- Ofthalmology. Febrary 1985. Volume 92. Number 2
marsclcs quc un pcquco porccntajc pucdc pre-
scntar algunas fluctuacioncs dc 105 fc5ul[;1dQ5 post. 9. Evaluation of Predictability or Radial Keratotomy.
OpC[‘3[Q[‘i()5 iff1@di3[Q5_ Peter N. Arrowsmith, MD.Ophtha|mology March 1985

Volume 92. Number 3.
Scgn la Academia Americana dc Oftalmologfa .

considcra quc la Qucratotornia Radial Paquimétrica g?'F1$?;€;?t'n% Perk‘ Prgsertn argd F/‘Sure Data" ‘joumal
csta atin on la fasc dc invcstigacién por lo que su Mme 2 N3/:1beL:rgexbepcenleismggober 1986‘ VO-
eciencia y utilidad cstan sicndo dcbatidas por la ' ' ' '

Comumdad Oftlmolégicl Hasm limo 56 h3Y3 11¢‘ 1 1 . Stability of Refraction Following Radial Keratotomy
gado a un acucrdo, crccmos quc la mcjor garantia over 4 ye-ar3_ Fedem Kramer MD_
quc podcmos ofreccr a nucstros pacicntcs cs cl sc-
guimiento dc protocolo OpCf2[O1'iQ y dc un 5¢gui- 12. Nirankary VS, Katsen LE, Richards RD, et al: Pros-
micnto estricto que asegurc la cvaluacion conti- D961“/9 Clinical Sludi’ OT radial l<9l6l0l0mY- Ophlhl
nua dc los rcsultados quc se obticncn. m°|°9Y 1932; 891 577 - 583»

Espcramos cn cl futuro podcr transmitir los re- é2b:$g:eK‘$i51arLg;i‘;'| Pkee“:aIo':6r$]tya|blmrtizlglggy
sultados quc hcmos obtcnido en cl ticmpo, con 1983; 90: 627 636‘
csta técnica modificada dc qucratotomia radial.

14. Binder PS: The status of radial Keratotomy in 1984.
Arch Ophthalmol. 1984; 102: 1601 - 1603.
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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 = 58) 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) recibio una combinacion 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) 5.55 + - 1.64 dioptrias y en el segundo grupo (SSC)
5.85 + - 1.65 dioptrfas. En la agudeza visual el grupo (SI) logro 2.5/10
sin correccion y 6/10 con correccion mientras que el grupo (SSC)
logro 2/10 sin correccion y 5.50/10 con correccion, sin hallarse di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

El astigmatismo post operatorio es una dc las quirurgicos tales como: suturas de comprcnsii
complicaciones mas frecuentes en los casos de que- incisiones relajantes y resecciones en cua.
ratocono con queratoplastia penetrante. Existen
varios facrorcs que inuycn: téenica de sutura, apo-
;l§é(i)é1nCI1[I'€ tendo donante y receptor, trepa- Poblacién’ Técnica Y Materialesz

La reduccron del asugmansmo post operatorio 14 POBLACION
es necesano para lograr una meyor rehabrlitaclon
visual. Cuando el astigmatismo residual no puede El proyecto dio comicnzo cl 15 de julio dc 19
ser corregido a través dc la manipulacion de las Este informe sc reere al analisis realizado con
suturas, deberan utilizarse otros procedimientos gistros obtenidos hasta cl 02 dc enero de 19

(-> Clinnca as 0,05 D,_ Nam, A,gem,na 1993 Se evaluaron S8 pacicntes con querarocon
fondo de oio no miope en los que se realizo q
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ratoplastias penetranles: 58 con sutura interrupt: hendidura y anestesia local dc proparacaina. ha(SI) y 20 con ocho pumos separados y sutura con- sindose en resulrado dc Topogma.linua (SSC).
3. MATERIALES

2. TECNICA IIIRURGICA EMPLEAD.Q A 0 Punch dc Polak (STORZl
Se realiza la trepanacion de la cornea receplora ' Tfépllv l'ni\'¢r§:1l ($TORZlluego de haber trepanado la cornea dadora. Pre- 0 Nylon lO_O (ALCON)

via trepanacion se inyecta HLALURONATO DE 50- ° Tiiera curva dc corneaDIO. Una vez abierto el corte se completa con li~ ' Queratomelro (TOPCON O)l»3~ljera curva de cornea. ' Lampara de Hcndidurn (TOPCO.\‘\
° Refractometro (TOPCON R\'5000l

Las primeras suluras se realimn con pumos co- ' Topografo Corneal CO1PLl[;ll‘iZ;ldO (EYE$\'$\rredizos en los cuatros puntos cardinales (superior.
inferior. temporal y nasal).

Anzilisis EstadisticoEn SI sc conunuan colocando suturas hasla un
total de 20 a 22 pumos.

Los datos fueron analizados cmplc-.mdo cl p.1-
E 55¢ $¢ @1061" 10$ CHHHOPUHIOS Crdils qucte estadistico ABSTAT RELEASE +06 Copy

Y ¢‘J3"° "155 en"? 105 mismos hast?‘ ¢°mP|¢I3f U11 right 198+ - Anderson Bell. Co - Sc calculnron 1.15‘("31 d@ Who Pl-""05 W680 5? C010“ ""3 sumra estadfsticas descriprivas e infercnci-ales. Como
5imP|¢ Continua» 13 Cl-'31 ¢5 3iU$l3d3 $i¢"d0 lm‘ prucba de signicacion sc uso cl analisis dc \';1ri-.m-'3d0 SU Pl-Il0 nal n Cl I¢lid0- za via (.-\NO\‘A) con un nivel de signic;1cion;1lf;1

C16 0.05.
Todas las suturas son realizadas con nylon 10.0

La determinacion del diametro del transplants .

y ubicacion dcl mismo se realiza con Topografo Rgsulmdos 3 COnCluS1OnCS'
Corneal Computarizado con pupila nther.

, Los resultados globales en términos dc csféricosv
' Mampulaaon dc I35 Suwmsi agudcza visual y astigmatismo dc las dos técnicas

_ _ . . a - > - r ‘ ~ v ‘El asngmausmo corneal fue mcdldo a parnr dc 56 [nucwfn ¢" '3 Tabla 1 l - F GFJY1¢0~* 1- —- 9-
una supercie corneal lo sucientcmente cicatri- *- >~ 6 3 -

zada y quc permitiera un perfecto lm lagrimal. ' ‘La mampulacién dc [as Smums fue rcalizada 3 par. No se hallaron cllfcrenclas estadrsucamenlc 61g-
_ » ‘ ‘ ' . ' ' 0. elLll‘ dc los 9 meses en ambos casos con lampara de nlcam 35 6""? 105 dos EYUPO5 51" ¢mb~"8

TABLA N0. 1

SUTURA INTERRUPTA

Em (mos) s4 s1.oe 16.36
A.V_ slc sa 3.24 2.46
A.V. clc as 5.64 2.1a
Est. se 3.46 1.2s
PROS. restanles 38 12.02 8.26 O 24 20 12

VARIABLE u menu o.s. | ammo umxmo uooo I usnmu
16 a1 as s2
0.6 as 1 2.5
2 10 6 6
0 1 D 0

Asoqmnsmo sa s.ss 1.64 0.15 6 3 3
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TABLA N0. 2

SUTURA CONTINUA Y OCHO PUNTOS SEPARADOS

VARIABLE N MEDIA D.S. MINIMO MAXIMO MODO MEDIANA

A.V. s/c 20 2.31 1.56
A.V. c/c 20 5.32 2.27
Est. 20 2.13 1.53
Ptos. restantes 20 5.20 3.27
Astigmalismo 20 3.85 1 .65

Edad (aos) I 20 33.50 9.26 16 56 25 32

_.oo_—-_O

1;.0101

_._.

mm-00:

moonw-

2.25
5.5

1

5
3.5

ticmpo dc cvolucion y la cantidad dc casos deter-
minar una u otra técnica.
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