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Resumen

La percepcion subjetiva de la Clfnica del astigmatismo (AS), no es-
ta bien estudiada ni recogida en la literatura. Para estudiarla se reco-
gieron 264 pacientes que acudieron a la Consulta externa, realizin-
dose refraccion bajo ciclopegia y excluyendo aquellos que tenian per-
dida dc agudeza visual por otra patologfa.

El 89% de los pacientes toleran la correccion completa del defec-
to, por tratarse de pequeos astigmatismos (AS), (O’5 D.). El 11% res-
tante tolera al menos el 60% del astigmatismo (AS), presente en la
primera correccion.

El 80% de los pacicntes acude por 1 solo sintoma. La clinica pre-
sente fue: mala vision de lejos o de cerca (54%); cansancio o dolor
ocular (19%); Cefaleas (32, 58%); Escozor, picor 0 epifora (50%);
Ambliopia (16, 85%); Torticolis (10, 61%).

La mayorfa de tortfcolis se presentaban en pacientes con menos
de 1 D. de astigmatismo y en astigmatismos Qblicuos.

La clinica subjetiva se clasifica en dos grandes grupos: 1. VISION
BORROSA.- Ve una linea delante del ojo, se le ponen nieblas, con-
funde lctras 0 nmeros, observa las letras dobles 0 triples. 2. VISION
CON DESPLAZAMIENTO DE IMAGEN. Se le va la vision al fijarse,
se salta de renglon leyendo, las letras se mueven, se va del filo
cosiendo.

(') Oitaimoiogos del Hospital General Basico de Baza (Granada) Espaa
(") Jeie de Seccion del Hospital Universitario (Granada) Espana
Dr José Luis Garcia Serrano C. Serrano N0. 4, 1° A

18.800 Baza (Granada) Espaa



RESUMEN
Nosotros conclufmos la necesidad dc corrcgir todos los astigma-

tismos: - astigmatismos (AS) dc mas de 1 D. porque restan agudcza
visual y produccn Ambliopfa. - En AS. lcvcs, infcriorcs a 1 D. y con
bucnaagudcza visual porquc no logran una imagcn nftida lo quc im-
posibilita la realizacion dc csfucrzos visualcs prolongados y la pre-
scncia dc cefalcas quc les acompanan gran parte dcl dfa. - Aqucllos
pacicntes con desplazamicnto dc imagcn dcbcn scr corrcgidos rapi-
damcntc porquc cs un importantc sintorna dc fatiga acomodativa.
Palabras Clavcs: Astigmatismo, Clinic, Blurr Vision, refraction,

head tilting.

., l b ' ' ll ,Introducclon um ramicnto y qucmazon ( )

d) Otros signos dc compensacicin: ccfalicos y
La clfnica dcl astigmatismo, aunque ya dcscrita Ocylsresr Jncllnaclon dc la Cab?” AS" Obhcuos‘-Giro dc la cabcza ara vcr mas nmdo en AS c<por diversos autores (1, 2, 3); qucdaria cncuadra- _ El d I , d ' pda en 4 grupos de Signos Sfmomas: qucnos. - accrcamicnto c os parpa os para con-

scguir un cfccto estenopcico y la aproximacion dc
2) Dim“-“UGO” dc I3 zgudczg Visual para lcios la lcctufg a los ojos para aumcntar la imagcn reti-

y para ccrca (4, 5), sobrc todo en astigmatismos mam ( )'

(AS) dc grade elm/ado (6)' La cspccializacion Médica hacc que una cl'n‘ca1 l
b) Astenopia Acomodariva 0 vision cscasa y tras- mdamcmalmenm 5ubjctiva' propia dc] cstudio dc

tornos en la vision dc ccrca que sc accntua con p5lC0l0gO5(15)‘,nO sea °5‘"<1"1<?={ p_Or C1105 C ignO'
trabajos intcnsivos prolongados y a lo largo del dfa. mda por Ofmlmologos 31 SH dl.Cllm?mc evalua-Esm apm-Cct. Como un Cajén de Sastrc n cl que Sc ble. Por lo quc _en>nuestro [I'2lb3]O realrzarcmos un
dcscrihcn los siguicntcs sfntomas: -Ccfaleas con ca- e.S[ud10 lmerdlsclphmrio dc nucsuos Magma"ractcrfsticas dc Ncuralgia supraorbitaria 0 dolor “5m05'
sordo traccional en cl interior (2) 6 por dctrzis dcl
globo ocular, region frontal, y en la profundidad En la perccpclon dc Asngmatismo ¢$[9m°5 "3'
(151 cl-gnco Con marcos qug Megan 3 producir vé_ tando con cxperiencias privadas do las pcrsonas.
mitos (7)_ (jansancio, epifom, 1agrim¢O(8)‘ _PicOr Los pcrccptos no son hechos visiblcs dc scr ob-
dc Q1057 fmiga Ocular en la lectum y lctms que Sc scrvados dircctamcntc por cl oftalmologo (14).
corrcn juntas (9). -Nauscas, vértigos y fgpulsién 2 Aunquc algunos invcstigadorcs (IS) admitcn quc
la vision binocum (10) _N@um1gias dc divcrsas cl} cxlstc una corrclacion lineal cntrc los continuos
scs (3). §Ub]¢tivos y dc juicio. Y otros (16) arman que lasinfcrencias visualcs ticncn una rclacion vzilida con
¢)Otros signos Oculomotorcs quc la mayorfa in- cl mund°' que 3 5“ V61» 5i8u<? Ci¢\'I5 l¢Y6S Y BScluycn dcntro dc la Astcnopia Acomodativa como: mgulzm

'HiP¢f¢mia dc los pairpados y conjuntiva, blcfari-Ilisglgzuclosrc hipcrcmia ac fondo (5). —LagrimcQY Nucstro objctodde esrudio scram los astigmaris~

false “an-0 luntivitis, blcfarius, rébcq n crmos quc rccrcn sln_
P )» - nr0|cc1micnt0,p1<;0;, P man Stgnos ocularcs, quc lcs haccorrosa al nal d¢ 13 lomada laboml‘ dcS_ acudir a su oftalmologo cncontrando un astigma-
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tismo asociado como responsable parcial 0 total
de la sintomatologia, que remite 0 mejora tras su
correccion.

Materiales y Métodos

Nuestra muestra esta constituida por 264 perso-
nas con Astigmatismo que acudieron a la consulta
de Oftalmologia del Hospital General Basico de Ba-
za (Espaa) en el ao 1991.

Siempre buscamos como base una Agudeza vi-
sual (A.V.) superior a la unidad: 1.5, en la tabla de
Wecker(i1etrados) y Snellen (letrados), con maxi-
ma dicultad en la letra R y H -en ambas es nece-
sario una buena vision de I05 ejes vertical y
horizontal-, y en ocasiones utilizamos el circulo ho-
rario (17). En nuestro estudio corregimos a muchos
nios con clfnica, a pesar de tener una agudeza vi-
sual de la unidad.

Se realizo a nios menores de 5 anos esciasco-
pia con Atropina 0.5% (3 veces/dia en 3 dias) y

Resultados

A) EDAD= El nucleo de nuestro grupo queda-
ria constituido por pacientes de 6 a 40 anos (87%).
Se corrigen en las décadas de mayor esfuerzo vi-
sual con especial incidencia en la Za. década.

B) ASTIGMATISMO MIOPICO 0 HIPERME-
TROPICO= Al ser la vision un acto binocular, con-
sideramos el As. en funcién de ambos ojos. En
nuestra muestra eran As. miopicos el 59.47%, hi-
permetropicos el 25% y con componentes mio-
pico e hipermetropico el 15.53%.

La clfnica dominante en los As. miopicos fue:
ven mal de cerca con epifora, picor y escozor. Los
As. miopicos compuestos: ven peor de lejos. Los
As. hipermetrépicos simples: ven peor cle cerca y
de lejos. Los que presentan As. en un solo ojo; Ce-
faleas, dolor ocular y vision borrosa con predo-
minio en el ojo afecto.

C) ASTIGMATISMOS SEGUN EJE: Considera-
mos el As. que tienen ambos ojos. En nuestra

3 “mos m3YO1'¢5 d@ 5 350$ Y dultos ¢0Y1 CiC1OP@n' muestra son As. inversos el 45.37% de la mues-
tolato 1% (3 veces cada 5 minutos y esciascopia
a los 35 minutos); retirando al valor hallado apro-
ximadamente + 1.5 Dioptrias o el 25-30% del
componente esferico Positivo hallado.

Aconsejamos monturas pequenas, cercanas al
ojo y con preferencia por Astigmatismos negati-
vos sobre los positivos para disminuir dist0rsi0-
nes, aberraciones y efectos prismaticos. Inicialmen-
te en adultos jévenes con A.V. de 1.5 y con clini-
ca aconsejamos porte continuo los primeros 15-30
dias, a partir de este momento aconsejamos porte
en esfuerzos visuales y con cefaleas; dejando liber-

tra, son As. directos el 57.12% y oblicuos el
19.51%.

Solamente se diferencia la clinica de los As. obli-
cuos, que presentan mas clinica con torticolis y
en vision cercana; cefaleas y borrosidad.

D) NO TOLERAN LA CORRECCION COM-
PLETA DEL ASTIGMATISMO: El 89% de nuess-
tros As. toleran la correccion completa del As., por
tratarse de pequenos As.

De 83 pacientes con 0.5 D. o inferior, dos no
tad de llevarlas o no e1 resto del dia cuando no exis- toleran 1;; Correccién ¢Omp1¢;3 (2/33 = 241%),
te clfnica acompaante procurando disminuir el
efecto estético y la pérdida de Agudeza Visual (sin
correccion) que hallamos al poco tiempo de la
adaptacion.

La clinica subjetiva recogida es transcripcion li-
teral de la reseada por los enfermos y para estu-
diarla utilizamos técnicas dc lnvestigacion Cuali-
tativa (18, 19).

De 68 pacientes con 0.75 D., cinco (5/68 =
7.55%). De 32 pacientes con 1 D., seis (6/32 =
18.75%). De 61 pacientes con mas de1D.,(16/61
= 26.23%).

Los que no toleran la correccion completaz -de
menos de 1 D; aceptaban ese As. menor en 0.5 D.
De 1-2 D aceptaban un As. inferior, disminuido en
0.5-1 D. De 2-6 D aceptaban un As. inferior dis-
minuido en 1.25-2 D.
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E) ASTIGMATISMO Y NUMERO DE DlOP- GRAFICO I

TRlAS= Emrc la Clfnica dominantc hallamos que
on los As. dc mcnos dc l dioptrfzl prcdomina la NUMEHQ DE 5|N‘|’QMA$ Y SIGNOS EN L05 ASTIGMATISMO
L‘lfHiL‘;l cn visidn dc (IERCA y en los dc mzis dc l ) 0 25 so 75 100 | T‘

dioptrfn sohrcmdo on \"isi<>11 dc‘ LEIOS.
_ . Numero de

I . Mcnos dc I l)i0prr|'.'1.- Son 148 cnfcrnjos 5'NT::“s 1

(I48/.264 = §(>.()(\%). Lus As. dc 0.75 Dp. sc dlfc» Z

- - - ~ “ > wrc.‘ n'nd0 ° “Wmnu.m du 10> dz 0.5 A» Dp, en qua } sc ta "es
, ~.,."\. .., ;".- Sl.| m1.sm.1 K lum.1, us l.1 m as xnvalxdantc dc‘ todos Io mm)
grupos. Un cnfcrmo nos lo resume on quc no co- mm X

$0 ni lcc porquc sc czmszl. ——, A
Numero de

.3. Dc I :1 J I)i<>prr1';1s.~ Son 77 cnfcrmos (77/264 sumos)9 lo"/") U|'|0 XXXXXXXXXXXXXXXX

“ ' ' dos xxxx
. I x3. As. dc 3.5 Dp 0 :n;z's.- Son 55 cntermos res

(5/.2(1~| : 15.25%). , . 76 .

l’1'c.~'cnl;||1 .~\mhli0pi;1 los dc 05 D cl 3.20%. dc 3' NO V6 bmn de 16./Os " dc Ccrcai " paclérmgs_. ‘ . .,, , ) _l ,_ L)_.y 1_ 1_ (9.85%). En total rcflcrcn no vcr bxen dc le|0s 0(1. \l)1_l )_.\<+ /0. dn l-_I Q ._w. .1) kk m.l.\ ac de 90 pncicmes (90/764 54 01%)
1.5 D cl (»~4..2“/.» dc USIUS oios. - Excluidos pm" ;mi- H ' '

su111cl1"0p1;| dc mzis dc .1 D: 4 cnfcnnos. _"_ Cgsgncio Ocukm 55 pacicmcs
. . , '> " = 7 Q

$1 lmdlurnluos cn Z l1OI1lS cxprcsnr I11 car:1ctcr1s- (55/“‘6* L5 /°)
tic: dc Ins As. dc 1m-m>.~" dc 1 I) >. dirinmos L uc ,

sun lus quc pruduccn ;1srcm>p|':1 ;z<{o1110d:zri\‘;1 _\'{‘c'- s‘ DQ10_rOCU1;”" 17 Pcines (1-1/26+ = 6'ZH%)‘
!}1Iv.'1.~" y Ins dc mus d¢*_’ Dp. los quc produccn m;1- N9 Comcldml I05 paclcnws quc mercn Cansar“
In \'i.<i<>11 dc l<'/Us _\" Anlbliopiu. C10 Con 105 qu6 prcseman dolor Ocular"
F) NUMERQ [)5 51GN()5 Y SINTQMAS DE (>. Cc‘1‘Z1Ic':I5:8() pacicmes(86/264 = 52.58%). Las

L05 ENFERMOS com ASTlGMAT[$MQ; Emc-n. ccfalens suClc‘n scr dc irradiacién frontal, ciliar y
dcnlos (mun SIGNO Llnzl n1:xnitl‘sl;1ci(m Obietivu P@l'i0Fbil1l\'i1l1 C011 Pff?d0II1iI‘1i0 POT 18 Iilrd Y 1106116.
dc In cnfcrlucdzld por oposiciun 1| SINTOMA quc
cs um cvidcncizl suhiclivzl quc cl pLlL‘iC‘l1lL‘ rcerc Pf<?5¢l1I£ll1 Cc‘f11l6111l mcnos d6 1/Z hora dc cstuio
(30). Dc los-10+ cnfcrnms: l ll solzlmemc rccren 18 pucicmes (18/26+ = 6.8.2 %). Suclen ser mayo~
s:'mo1n;ls. _’\l sulmncmc signos y ll signos y s1'n- rcs dc H aos y con As. dc 0.5 a 1 Dp.lmms. Su disu'ihuci(>n qucdn rccind-.1 en cl Grai-
co l: L05 quc prescntan cefalea :1 mzis dc 1 hora dc

estudio suelcn scr mcnorcs dc Z0 aos.
En l signos nucslrn rccogidn dc dams fuc insu»

cicnlc por lo qua nos rcmiximos :1 tmbujos unis '. Escozor; 2+ p:1cicntes(2-4/26+ = 9.09%). S0-cluhurzndus; Blclllriris csczunosu (21.21) y ln$u- brctodo cn As. miOpic05 dc mcnos dc l Dp.cicnciu dc Conn-rgcm:i:1 (.25).
8. Picor: ll pacicnlcs (21/16+ = ".95%)G) DESCRIPCION DE SINTOMAS:
9. Epitbm: 5-1 p;1cic‘nI€$ (5-1/Z(H = 12.88%). DcN0 vc hm-n dc lcius: §§ pacicmcs cstos p;1cicnu:s.lz1 mitad prcscnta asociada ccfalcas,("‘/30* = l0_8_’>“/-) y la om: mit:1d.picor 0 escozol-_

0 vc hm-:1 dc ¢¢r1.1. 9 p.n.1cnte> Paras c.\1>ur um rcapucua oculomolorn mes-()/_()~} = 5,41 ,/..) pccicu frcntc al As. qua: determine la aparicidn
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dc un gran mimcro dc sintomas y asociaciones; sin (1 1/264 = 4.17%).
que podamos scalar con nitidcz la rcpucsta ocu- - Viene 2 corregirse no vaya a tencr un accidcntc
lomotora dc un As. dado (al mcnos en nucstra cuando conduce, no pucdc conducir mzis dc 2 6
seric). 3 horas. - Ve las luces en la carrctcra dcformadas

y clevadas hacia arriba.
H. PROBLEMAS EN LA VISION CERCANA

(LECTURA Y COSTURA)= 65 pacientcs (65/264 2. Dicultades obscrvando 12 TELEVISION: Son
= 24.62%). N0 cxistc rclacion cntrc cste sintoma 17 cnfcrmos (17/264 = 6.44%).
y cl tipo dc As. (miopico 0 Hipermetropico; dirccto - Sc lc va la vision y no puedc jarsc. - Las lctras
0 iI1V¢f50)- subtituladas no las vein bien dc lejos. -Ve borroso

cl monitor dc la UVI, a vcces se lc mucvcn lasvlc-
Rescamos quc en csta Clfnica que tr:1nscribri- tras lcycndo.

mos solo en algn enfermo se repitio un mziximo
dc 2 veces: J. SIGNOS:

1. §c lc pono lcycndo UNA LINEA dcl_antc qu@ 1. Ambliopia: Utilizamos este concepto cuando
16 qU1[3 12 VlSlO1’1 21 fI'€[€ Y Hfflb, 2b2]O HO. ng C0n5¢g11jmQ5 ung ggudc-Z3 vj5u3_[ Coffcgjdg jgug]

en zmbos ojos y superior 2 1:1 unidad (1.5) -

'_ ON B SA,‘ Sc C omm [as letras Y Condicioncs prcvias dc nucstro trabaio.
al ]arse es pcor, ve mas borroso.

E d ’ ' 8 /2 4 2 =
52 SE LE 23 .6 5;‘: ;i'$".:z:.:;;":: 212%.?- - 0 ~ P I l Y

gzaagigéagcggli lgagséaslgusiggfggiaigr SS6 cn clara correlacién con cl nmero dc Dioptriasu
. p q dc Ast1gmat1smo(ya expuesto antcnormcntc cn lostarda unos 5 l'IllI1L1[OS, se acucsta y al lcvantarse vc rcsulmdos)

bicn. - La nia ticne niebla en arnbos ojos y.se niega
3 if 31 Colcgio porqlm no pucde leer‘ Von Noordcn utiliza la dcnicion dc ambliopia
4. COMPENSA cerrando los ojos, al comprimir ggagdzgzsztjzzg Eflggss dg21135;‘: gs giffgcgg

' 1 ' b d d l 1 . ' ' ' '
O prcslomr OS 0105' 2 an onan 0 2 cctura 17 pacientes (17/264 = 6.44%). De ellos en 9 exis-

5_ 5c CONFUNDE dc pumo, de 16335 Y dc P313. tia una As. superior 2 2 Dp. En 1 hallamos una Ani-
bras Qonfundfg 105 5 Con [O5 5, Y 105 3 3 veces somctr0pia_. En los 7 re§tantes1a ambliopfa apart-
lc parccfan 3_ cm cn cl 010 dc As. mas clcvado (sobrc 1 Dp.).

6, 5E LE VA LA Vl5I()N 31 jiQ,1'5C_ L05 Obie,-[05 2. Torticolis: Considcrado en posicién primaria
sc lc quicrcn ir y le duclen. dc 162 mirada, un total dc 28 pacicntes (28/264 =

10. 1% .

7. SE SALTA DE RENGLONLEYENDO. Pone 61 ) "

dedo para no saltarse: Son 26 enfermos (26/264 3_ F()[j35_~ 14 p;;¢i¢m¢5 (14/264 = 5,5%_ De @1105

= 9.85%). -SC Sillf (161 dibLljO pi1'1[2f1C|O Y 3 VCCCS 9 p[c5cn[3bg,n Qndoforig y 5 ¢xQfQ[i3_
ha tenido quc dcjarlo. -N0 quicre ir al colcgio, se
salta dc rcnglon o hacia la pigina inferior. 4, Nistzgmus; 5 pacienrcs (5/264 = 1.13%)

8- A1 leer 1?-9 leua-5 55 MUEVEN1 Se Concnr 56 5. Disociacién vertical disociadz: 2 pacicntcs
lc van, se le yuntan, parcccn darlc la vuelta. (2/264 = 076%).
9. Obscrva 125 LETRAS TRIPLES y las ve bziilar.

-Vc los rcngloncs DOBLES. Cosicndo vc 2 agujas. 6- 31631195 ¢$C3m053-' 20 Paclcmcs
(20/264 = 7.48%)

I. PROBLEMAS EN LA VISION DE LEIOS
7. Insucicncia dc convcrgcnciz: 7 paclcntcs

1‘ E" ¢"'@'¢"-' 5°" 11 °“f°"“°$ (7/30 = 25.35%). Estc valor solamente 10 hallu-
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mos en los 50 ultimos pacientes. Inicialmente no permetrépicos y 2/5 en los Miopicos. Nosotros
fue incluido en el protocolo. prescribimos al menos el 60% del As. prcsente en

la la. correccion, en funcion de la refraccion
8. Entoma el ojo; 4 pacientes 4/264 = 1.51%) subjetiva.

9. Conjuntiviris vernal: 4 pacientes Sa0na(l989) Muller (1990) 5651313 Clldo 61 A5-
(4/264 = 152%) l es de bajo grado, el sintoma principal suele ser la

Astenopia, aun cuando la vision sea nitida, mien-
10. Orzuelos: 3 pacientes (5/264 = 1.15%) tras que en los de elevad0.grad0 suele ser la vi-

sion borrosa y muy raramente la Astenopia, al no
11. Papila clevada: 2 pacientes (2/264 = 0.76%) ser que al compensarse la condicion refractiva que-

de un pequeno As. residual. Garcia (1990), afirma
que si el error As. es bajo, son frecuentes las cefa-

- - / leas frontales en trabaios con demanda visual, los
Dlscuslon sintomas astenopéicos y vision borrosa pasajera en

distancia proxima.
Las conclusiones que obtenemos en nuesrro Ar

ticulo estan centradas en los As. que nos acuden NOSOUOS mllamos (27) qua ‘L05 A5" d€mas dc
a consulta; ignorando el resto de la poblacion 1 D" PrOdu_cen mam v_lSl6,n dc lclos Y aum§f“O €n

el pO1'CC1'1[21]C de Ambl10p1a(28,29)€n relacion con
el incremento de refraccion del error astimaglico.
De lo que deriva su necesidad de correccion.

circundante.

En nuestra muesrra el 60% de los As. era mic’)-
picos, el 25% hipermetropicos y el 15% restante
mixtos. La Clfnica en los As. como senala Belmon- En A5» lcvcs» inferior“ 3 1 D» 9 menudo C0"
re: “al no ser pura se asocia al defecto concomi- bucm agudcza "l5u3l' SON L05 QUE MAS CUM‘
tame“; C1'1C0ntranClO rambién mala agudeza visual CA GENERAN ' Sobrodo 105 dc 0 75 D'C0n¢ Vi‘
pal-3 lcios Y ccrca en ASA Miépicos C Hipcrmctrd sion borrosa pasajera de cerca mas que de lejos,
pi¢O5_ gcmkmdo 65¢ autor mayor asociacién dc torncolis, cefaleas y dolor ocular. Por esto, ac<>n-
blefaritis, orzuelos e hiperemia de pzirpados con 5el3mO5 Corrccclén C" "353/O C0" O"3l¢'"3d0T@‘5
As. Hipermetropico. Encontrando nosotros en el (501 31) Y 3""? ”3b3iO5 '30" dcmgnd Vi5U3/ P01‘
A5_ mjépjco um mayo; asociacién con picory c5_ presentar una acomoclacion deciraria 0 insucien-
cozor y Qpifol-3_ re (52), que les hace imposible lograr una imagen

nfiida.
En la poblacion general, Salado Marin (25) se-

mm un poi-¢¢m3j¢ dc A5_ Dimctos (cm,-6 70 Y 1 10) Dificilmente podremos comprender complem-
del 72%, dc A5_ Invgfsos (Cm,-6 20 Y 160) dc] 18% mente la Clinica del As, cuando el principal me-
y de aquellos que los ejes ocupan un posicion obli- C3ni5m° Causali Como 65 13 ACOMODACION, I10
cua el 10%. En nuestra nuestra los As. en ambos C5 bicn Conocidoi 3‘-lnquc 5@P3m05 Clue 5U lnsu"oios son; Direcros Cl 32%, 1nv¢=_-[505 C1 33%’ Ob“. ciencia delermina una fatiga visual que lleva a bo-
cuos el 12% y un 010 dq; un tipo y 0“-O 6| 18% rrosidad 0 desenfoque de la imagen rcriniana.
restanle. Nuestra muestra se ha desplazado en el ,55,",-do dc 105 AS I-“Verses Y Obucuoi Lna de nuestras sorpresas al estudiar la Clinica
A la vista de nuestros resultados corre ' del AS” fu.c comprobgr quc aclldfan muchos idgimos 10- venes reriendo gran dicultad visual: con agudemdo el As. presente en la pnmera correccion en; - visual de 1 enrero y con UN UNICO SINTOMA,P3C1CI‘l_[CS con 0.5 D de As. 0 menos. -Ninos de has- a menudo diferente en cada pacieme.ta 9 anos dc edad.

La clinica mas clasica del As, acepla como mzista,Ag;;C(l1lcOlS}{qf(u)e(gig) tgrlgggllaé iprffzciignacpgzpiz: frecuentes 4 grupos de siniomas: 1. Dicullades
Cién en a v|s10n de cerca y dc le|os. 2. Cefaleas. 3. Sin-Y Presente en os As. H1- tomas Oculomotores. 4. Astenopia Acomodaliva.
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I. No vc bien dc Iejos y dc ccrca: La hallamos ros, observa las letras dobles 0 triples.
en un 1/5 de los pacientes. Presentandose en to-
das las variedades de As. y refiriendo peor vision Estos fenomenos se producen por la deficiente
de CERCA: en As. hipermetrépicos simples 0 c0m- agudeza visual, por la adaptacién de los fotorre-
puestos y As. de menos cle 1 D.. Mala vision de ceptores -que determina fragmentacion parcial de
LEJOS preferentemente en As. Miopicos simples letras y figuras (confunden letras y numeros)-, y
0 compuestos y As. de mas de 1 D. por la insuficiencia acomodativa (34, 35, 36, 37,

58)-
Marquez (1926) seala que un astigmatico ve

“mal a todas las distancias”, porque jamas se for- El astigmata no siempre es consciente de su vi-
ma una imagen enfocada en su retina. A lo sumo, sion borrosa (12) porque cambia rapidamente de
hace coincidir ésta con una de las lineas focales, un fOCO I1 OIIO Y COnSigu6 COmp0n€r 18 imgl uti~
de preferencia con la focal vertical. lizando las partes claras de cada uno.

II. Cefaleas: La presentan 1/3 de los pacientes, 2. VISION CON DESPLAZAMIENTO DE IMA-
se caracrcriza por una cefalea con caracteristicas GEN:. -Se le va la vision al fijarse. - Se salta dc ren-
de Neuralgia supraorbitaria de irradiacién frontal, glon leyendo. -Las letras se mueven. -Se va del fi-
ciliar y periorbitaria; coincidiendo con esfuerzos lo cosiendo.
visuales prolongados y de aparicion por la tarde
o noche. Aunque en el grupo anterior se podia compen-

sar, en este grupo aparece “fatiga acomodariva“
En este estudio los pacientes que presentan y en uno de los cambios de foco el ojo queda va-

cefalea; rado esperando una sacada correctora que llega
100 milisegundos mas tarde (39, 40).

- A mas de 1 hora de estudio, suelen ser meno-
res de 20 ar'1os. El rapido desplazamiento inicial y el quedar en-

cerrados en la segunda imagen mas de 50 mlsg.
- A mas de 1/2 hora de estudio, suelen ser ma- (tiempo necesario para memorizarla) hace que al

yores de 15 aos y con As. de 0.5 a I D. De modo fusionar las dos imagenes ligeramente distintas;
que el 7% de nuestra muestra, que corresponde captemos el rnovimiento. PACIENTES CON DES-
fundamentalmente a profes1'ona1es,prcsenra dicul- PLAZAMIENTO DE LA IMAGEN DEBEN SER CO-
rades 0 serias Iimitaciones en Ia realizacién de su RREGIDOS DE INMEDIATO. PORQUE ES UN IM-
trabajo habitual. PORTANTE SINTOMA DE FATIGA ACOMODA-

TIVA.
III. Sintomas oculomotores (escozor, picor y epi-

fora).' Los presentan 1/5 de los pacientes, asocian- De los signos solamente vamos a sealar el TOR-
dose en la mitad de las ocasiones dos de estos sin- TICOLIS; No encontrando correlacion entre el ti-
tomas. Se hallan con mas frecuencia en pacientes po de torticolis y grado de 'AS. y eje. Solamente
con As. MIOPICO SIMPLE. encontramos que la mayoria de tortieolis se pre-

sentaban con menos de 1 D. de As.
IV. Cansancio y dolor ocular: Las presentan 1/5

de los pacientes; no asociandose entre sf, ni con Ante la necesidad de distinguir imagenes com-
ningun tipo Astigmatismo en particular. plejas y palabras, se pone en accion una jerarquia

funcional en la informacion y los reejos: la orien-
V. Problemas en Ia vision dc ccrca (Iectura ycos- tacion vertical de las letras predommina sobre la

tura): Los presentan 1/4 de los pacientes. orientacion retiniana (41, 42, 45); esta sobre los
movimientos dc seguimiento (movimientos f0vea-

L05 Cl35iCam°5 <3" dos 81'3"d¢5 SYUPO5 (35)= les); éstos sobre el Nistagmus Optocinético (Mov.
extrafoveales) y éstos a su vez sobre el Nistagmus

1. VISION BORROSA.- Ve un lin d€1I1t€ C161 vestibular (posieion de la cabeza) (39). El tortic0-
ojo, se le ponen nicblas, confunde letras o nme- lis juega un papel de compensacion en los As. bus-
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los As. buscando la posicion mas comoda que fa-
vorezca la orientacion vertical de la lectura.

Esto es facil de comprobar si con un texto es-
crilo a mano, dc lerra no muy legible, lo vamos
girando 180° desde la posicion dc lectura normal
hasta aquella en que lo leeria la persona frente a
nosostros. Al girar y leer simultzineamente adop-
ramos un rorticolis compensador y que cambia se-
gun giramos la escritura.

Lo anteriormcnre enunciado vulnera la Ley de
Donders (25): “Para cualquier posicion del eje vi-
sual en relacion al craneo, corresponde una defi-
nida e invariable torsion, independientemente dc
la voluntad del individuo y del camino recorrido
por el eje visual hasta llegar a esa posicion". La tor-
sion en las posiciones primaria y secundaria es nu-
la, solamente adquiere valor en las posiciones ter-
ciarias (oblicuas). Aqui debiera aadir: "E1 eje del
As. y la orientation dc Ia Iecrura, pueden dispo-
ner una ciclorozacion aiin en posicion primaria y
secundaria de la mirada, pero siempre correspon-
diendo una sola ciclororacion 2 una posicion de
lectura 0 unos ejes de Astigmatismo en particular".

Conclusiones

1. El 89% de nuestros Astigmatismos tolera la
correccion completa, por tratarse dc pequeos as-
tigmatismos (0.5 Diop.).

2. El eje del Astigmatismo y la posicion de la lec-
tura determinan una ciclorrotacion aun en posi-
cion primaria y secundaria de la mirada; lo que vul-
nera la ley de Donders (que lo niega).

5. Los Astigmarismos inferiores a 1 D. generan
mas clinica con; Vision borrosa pasajera, acompa-
ada de torticolis, cefaleas y dolor ocular, por lo
que deben corregirse.

4. L05 Astigmatismos de 1 D. 0 mas tienen que
corregirse porque producen mala vision de lejos
y un elevado porcentaje de Ambliopes.

5. Los Astigmatismos con desplazamiento de la
imagen deben ser corregidos rapidamente porque
es un importantc signo dc fatiga acomodativa.
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The use of corneal topography
and a new staining technique
to measure incision depth
in keratotomy
Miles H. Friedlander, MD, FACS

Kurt A. Buzzard, MD, FACS
Luis E. Remus, III, PhD

Brad]. Evans, MD

Current methods of evaluating changes in
corneal surface are based on Placido disc techno-
logy. In currently available corneal topography
systems, a at cornea is represented by a large
central circle, widening of the light and dark rings,
and increased distances between the light and dark
areas. Conversely, steep corneas effect the cap-
tured image by projecting a small central circle,
decreased distance between the light and dark
areas and narrowing of light and dark rings.

Regular asphericity produces un ovoid rother
than round image. This is especially evident in the
central ring. In irregular astigmatism, the smooth
corneal surface is disrupted and is depicted by
disjointed and irregular Placido imagery.

Recent advances in computer hardware and
software have refined the simple Placido
technology into highly sophisticated systems
capable of providing complex data to both the
researcher and the clinician. This information is
typically translated into color coded maps which
represent the various curvatures of the corneal
surface. Unfortunately, these systems provide very
little information about surface elevations and
depressions, viz localized incision depth.

We have developed a method which uses these
computerized topography systems to indirectly
measure incision depth. We based our approach

on the principle that keratotomy incisions wil
atten the cornea at the site of the incision. Thu
the deeper the incision, the greater the degree o
corneal attening over the site of the incision.

We used whole cadaver eyes, unsuitable fo
corneal transplantation, to make radial cornea
incisions of varying depths. Each globe wa
analyzed with the Eye Sys photo imaging system
We found that the color coded topographical mapi
accurately recorded the degree of attening pro
duced by each incision, and thereby indirectl‘
reflected individual incision depths. Variou
illustrations of this phenomenon will be presented

ln the past, the depth of keratotomy incision
was generally measured by making cross section
at various points along the incision. The obviou
disadvantage of this method is the disruption o
the tissue and the inabillity of viewing the incisioi
in its entirety. We have developed a method o
conning staining to only that portion of th~
cornea that has been incised by the keratotom
blade (Carbofucin). Subsequently the tissue is xer
(Bolin‘s solution) for several minutes. We thei
section the incision along its entire length. Thi
technique provides visualization of the stainei
keratotomy incision in its entirety and enable
accurate measurement of the incision depth at an
point along the wound.



Estuclio del sinclrome de
cleformacion corneal inducido
por lentes de contacto en
diez ojos.

Dr. Javier Benavides (‘)
Dra. Angela Maria Gutierrez (‘ *)

tuyendo este ltimo punto el objeto esencial de
1" Introduccién nuestro trabajo (5).

La cornea desde un punto de vista fisiologico,
sufre cambios morfologicos ante diversas situacio- 2- Mawr13135 Y MetOdO5
nes como: Cambios de presion intraocular, tension
Clercida POI C1 Pirpado superior‘ Oscilacioncs en" Nuestra muestra esta constituida or seis enfer-
"C C1 dig Y la noche etc’ (1) Y (2)' La leme d6 CO” mos cuatro de ellos binoculares y dyes monocula-
tacto (L.d.C.), como protesis, determi cambios res ue acudieron al Servicio de Se memo Ante-, . . . . q 8
gnoffologlcoj?<?1¢1°"“1@$‘ quc in °Ca2Oln§§ gm‘ rior en el intervalo de un ano. A todos ellos se lesen ser pato og1_CoS, C0010 <35 5 C350 C m IO‘ realizo; examen funcional de vision r ti ', e noscopia,
rite de Defornéacion Coneal (S_lg:C-), '31 CE13l1,5e_ dc" queratometria, queratograffa y T.C.C. En cste til-
m€ Como to O5 aque O5 Cam ‘O5 mor O Oglcos timo se analizaron los si uientes arametros: re-
en la superficie corneal dc usuarios cronicos de laciéh dc la curva D356 (1% la L d Con respecto
L.d.C., que se maniestan cuando éstos son sus» 3 105 valorcs diépmcos Cn la 1-CC dc la posicién
Pcndidos dc form?‘ Sbimt Y quc Pucdcn 5“ per‘ de descanso dc la L.d.C. con respecto a la imagen
manemes O rcvcrsiblcs (5) (4) En esm Smdromq topografica la existencia 0 no de aplanamiento1, _ .

C aslcamcme Sc Pucdcn cncommr I05 siguicmcs ha" central de la cornea, la existencia 0 no de image-
llazgos; disminucion de la agudeza visual (A.V.) y/o ncs en cspcjo en pacientes binocularcs‘ cl mdicc
diplopia; a la retinoscopia, reejos distorsionados de asimctrfa Supercial Y la existencia O no dc p3_
Y 3 Vcccs en “lam; 3 19 qu@r3[0me"f3» miras dis‘ tron de queratocono en la imagen topogrzifica.
torsionadas y anguladas con cambios manifiestos
en el poder dioptrico y el eje del cilindro (4); Y Nota: los pacientes acudieron a consulta deman-
3 13 qucrnografm distorsién Y emborronamicmo dando cirugia refractiva sin documentacion deY
d6 105 amnos las condiciones refractivas previas a la adaptacion

dc la LId4C~
A pesar de ello, estos medios presentan sus li-

mitaciones porque no permiten un anzilisis claro
de la simetria 0 asimetria corneal ni dc la relacion
posicional entre la L.d.C. y la supercie corneal,
asi como tampoco permiten un estudio de la prac~
tica totalidad de cornea. Para intentar compensar A_ Clmica, Todos 105 packmcs acudicron 3
estas limitaciones, vamos a estudiar estos pacien- Consul“, Con um A_v_C_C_ dc L00, sin ningn Sm.
tes con un método complementario como es la To- tom; ;;<;Qmpa;m¢_
pografia corneal computarizada (T.C.C.), consti-

3. Resultados

_ B. Retinoscopia: En el estudio encontramos
( ) Tf8D3]0 realizado durante el lercer ano de Residencta en la . . . b d d d I
Escuela Superior de Oftalmologia. Instiluto Barraquer de América. Séls 0105 F0“ r_c e1o§ 3 erm 05' O5 C C 105 en
('-> Miembro del Sla de Ia Clinica Barraquer. ulera (asugmatismo ll'l'CgLIl2l').
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C. Qucratomctria: ' En todos los casos pufiimos 0l)scrvar un :1pla-
¢ En cl momcnto dc rctirar la L.d.C. todos los namicnto central dc la cornea (Fig 3)-

pacicntcs manifcstaron un astigmatismo comprcn-
ldido en un rango dc una 2 cinco dioptrias.

0 En dos ojos st: pudicron observar cambios cn
cl cje dcl cilindro dc-trcinta y cinco y cuarentz y
cinco grados respcctivamentc, desdc cl momen-
to en quc: sc rctiré la L.d.C. y cl momcnto dc la
reversién del sindromc.

D. Queratografia: En cl cstudio cncomramos
distorsién y cmborronamiemo dc los anillos en to-
dos los casos.

E. T.T.C.:
° Hay una correlacién bastamc cxacta cntrc la

posicién dc dcscanso dc la L.d.C. y la imagcn to-
pogrzifica dc la cérnca (Fig. 1 y 2).

, ,7'__~" ‘ Figura 5

0 Indicc dc asimctria superficial, entcndido co-
mo la difercncia en dioptrias entrc dos puntos equi-
dislantcs dcl ccntro corneal. Normalmentc cstc in-
dicc no dcbc sobrepasar una dioptria. En cl estu-
dio pudimos observar valorcs comprendidos en
un rango dc una a trcs dioptrias (Fig. 4 y 5).

l-1)1u1.1 I

Figura 4

' En los cuatro pacicntcs bilatcralcs dcl cstudio(2/3 dc los pacicntcs), pudimos obscrvar en cadauno imzigcncs topogrzicas muy similarcs 0 en cs-
Plo CH 1~1mb0S 0i0s (Fig. 6). N0 hallamos en nues-
t_ro cstydio ninguno dc los siguicntcs signos: a) As~— tigmatismo irrcgnlai b) Distorsién y angulacién dcmiras qucratometricas c) Corrclacién curva base
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cién v T.C.C. cada mes. Si revierte el sindrome,
hay que ratificar su estabilizacién un mes después.

5. Si cl sindrome ha rcvertido, consideramos que
cl paciente estara en condiciones de adaprarse unas
nuevas gafas y/0 unas nuevas L.d.C., y si el paciente
lo desea se le podra intervcnir de cirugia refractiva.

. 4. Si no revierte el sindrome 0 no sc cslabiliza,
consideramos que seria convenieme seguir con los
controlcs antes mencionados, e intentar la adap-
tacién dc unas nuevas gafas y/0 unas nuevas L.d.C.

5. Si tencmos un patrén ropografico de quera-
tocono, consideramos que es convenicntc espe-

i rar para ver si revierte, y si no lo hiciese, deduci-
ggum 5 mos quc cstamos ante un queralocono subclfnico

e intentarcmos adaptar una nueva L.d.C.

G. Evoluclom Normalmenre cl sindrome re-
vierte, y suele hacerlo entre uno y [res meses. En
cl estudio, todos los casos revirrieron entre una
semana y dos meses y medio.

4. Discusién

La baja incidencia dc este sindrome y sus esca-
sas rcferencias bibliogracas internacionales hacen
dificil un cstudio amplio y detallado de este sin-
dromc. En nucsrro esrudio hemos intentado com-
pensar estas limitaciones con un estudio mas por-

‘ menorizado de la T.C.C.
Figura 6

En el pasado, cste sindromc era mas frccucme
debido al uso de L.d.C. rigidos dc PMMA, Hoy dia

dc la L.d.C. y la T.C.C. d) Parrén de queratocono es mcnos frecuente debido al mayor uso dc L.d.C.
pcrsisrentc en la T.C.C. gas pcrmeables y blandos (4).

I~‘. Tratamiemo. En nucsrro Ccmro prQccdcm()5 En qucratomelria, algunos autores describen ca-
del siguiente modo: sos de distorsidn y angulacién dc miras, asi’ como

de asligmarismo irregular. En cl presente estudio
1. Se suspende cl uso dc la L.d.C. se encontraron Z casos. También hay reportes de

cambios en la oricntacién del cilindro con respecto
En casos en que haya un gran astigmatismo, c0n- a los datos previos a la adaptacién dc la L.d.C. dc

sideramos quc es convcnieme retirar poco a p0- hasta veime grados. En nucstro cstudio no hemos
cola L.d.C., es dccir, disminuir en dos horas el uso podido analizar este punto pues no contabamos
de la L.d.C. cada mc5_ con los datos previos a la adaptacién dc la L.d.C,

N0 obstante hallamos dos casos en que se obser-
2. Realizamos controles de queratomelria, refrac- varon cambios de treinta y cinco y cuarenta y cin-
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co grados rcspcctivamemc, desdc cl momcnto en tiva. Considcramos quc algunos fracasos en ciru-
quc se suspcndio la L.d.C. y cl momcnto en quc gia Rcfractiva puedcn habcr sido ocasionados por
revertié cl sfndrome. cl insuficiente cstudio dc la topograffa corneal

prcoperatoria.
En cstc trabajo hemos podido comprobar la im-

porrancia dc la T.C.C. en el diagnostico, asf como
cn cl scguimiento dcl sfndromc, al podcr obser- Bibliograffa
var grzicamente delcrminados signos quc normal-
mentc pasaban dcsapcrcibidos con la retinoscopia,
qucratomctria y qucratograffa. 1. Gil del Rio E. Lentes de contacto. 1a. edicién. Edit.

Jims. Barcelona 1990.
Hay casos en quc cste sfndrome pucde ofrccerum imagen [opogréca muy Semc]-ante 313 quc nos 2. l_\/tiller D. Complicaciones de Ios lentes de contacto,

ticnc acostumbrados el queratocono. En nuestro Edi Sah/at‘ 18' edicién‘ Barcelona 1984'
Ccmro Considcmmos 91$ nos enCOmmmO§ am‘? 3. Astigmatism after Contac Lens Wear. Am J. Of Op-
un quemtocono Subclmlco Cuando El Patron to‘ tometry and Phisiological Optics. Vol. 54 - 11: 787 - 791.pogreifico no revicrtc :1 la normalidad.

4. Contac Lens - Induced Corneal Warpage. EleanorTodos Ios pacicntcs analizados acud1er0n a nues- F_ Mobma and Kenneth R) Kenyon‘
tro Ccntro solicitando cirugia refractiva. Nosotros
Considerarnos 2 una cornea con estc sindrome co- 5. Topographic Changes in Contac Lens-induced Cor-mo una cornea par/ologica, y por lo tanto, como neal Warpage. Ophthalmology. June 1990. Vol. 97.una contramdlcacion absoluta para cirugia refrac- Number 6 (734 - 744).



Candidates detected by Computer
Assisted Corneal Topography
(CACT)
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Ezra Maguen, M.D. (1, Z)
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Abstract

Computer assisted corneal topography screening.of 146 normal
myopic eyes of 91 consecutive patients, candidates for PRK, identied
6 patients wich unsuspected corneal shape abnormalites. Mild
keratoconues may be more prevalent than expected in the myopic
population. Such screening prior to PRK seems warranted.

B k d cornealabnormalities including keratoconus, who
ac groun would otherwise be classified as normal by

conventional techniques.
To obtain a fair evaluation photorefractlve

keratectomy (PRK in normal myopic eyes), patients
with corneal shape abnormalities should be Methods
excluded. We tested the hypothesis that computer
assisted corneal topography screening would
detect individuals with significant subclinical We 5¢1'°'3n¢d 146 110111191 mY°P1C FY65 ('1 1° "7D

with less than 1.5 D ofcylinder) of91 consecutive
atients who were candidates for PRK. Patients

<1) Ophthalmology Research Laboratories Cedarssinai Medical Center p - - -
,2, Dem 0' Opmhalrmlogy‘ UCM schoéi - without signsof corneal disease were screened by
(3) Dept. oi Ophthalmology, USO School of Medicine, Los Angeles, CA Computer 355l5[cd Corneal topography to rum out
Supported in part by The Discovery Fund tor Eye Research, the laser COTIW31 51'13Pe 3bY10Y1'T1311[1@5» C0mPU[¢r 355151“!
lhinducation Fund, the Eleanor and Arthur Ellis Eye Center, Cedars$inai Cofngal topography indicgs [¢pQf[¢d by
Pr:::i:tle(fi:t;artL§§ gggzirzsatcissociation tor Research in Vision Rabinowitl ct 31 were used as an aid for identifying
and Ophthalmology Meeting 1992, Sarasota, Florida and at the mild kcrmoconus (LS value of 1 60 D or greater
American Academy oi Ophthalmology Meeting 1992, Dallas, Texas indicates possible keratoconus).
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Results

in (> oi" 9| patients, unsuspected corneal shape
;ibnorm:ilities were detected by computer assisted
t"ornc:il topography. Five had mild keratoconus in
one or both eyes as evidenced by inferior corneal
steepening (I-S values ranging) from 1.62 l) to 6.20
1)) and one patient had early pcllucid marginal
degeneration.

Conclusions

(I) (Iomputcr assisted corneal topography

screening before PRK is an effective means of
identifyi'ng corneal abnormalities which escape
detection by routine clinical examination. its use
for preoperative screening seems, warranted. (2)
Mild keratoconus detectable by computer assisted
corneal topography may be more prevalent than
expected in the myopic population. (5) Patients
with keratoconus and related ectasias, which may
respond differently from normal to refractive
surgical procedures, should be identified
prcoperatively, and if operated should be followed
separately.



Importancia de la presion
intraocular en la cirugfa
de queratotomia

Alejandro Arciniégas C. M.D. (‘)
Luis E. Amaya I., I.C., B.S., M.S., PhD. (")

Resumen

Mediante ejemplos dc casos reales se demuestra el papel de La pre-
sion intraocular para obtener una correccion optica en cirugia de Que-
ratotomia, puesto que con un aumento 0 una disminucion de la mis-
ma, podemos modificar el poder dioptrico corneal (y por lo tanto
la corrcccion optica) después de cirugfa de queratotomfa. Estas mo-
dicaciones obtenidas, clespués de cirugia, mediante tratamiento me-
dico (esteroides 0 hipotensores oculares) son importantes tenerlas
en cuenta para casos de hipo e hipercorrecciones. Es preciso saber
quc no todos los miopes son sensiblcs a los esteroides topicos.

Se citan 5 casos de difercntes edadcs, defectos opticos, tiempo de
seguimicnto y lapso de tiempo entre el inicio del tratamiento y la
fecha de cirugia.
Palabras claves: Presion intraocular, aumenro disminucion de la

. / v y , .presion, esteroides, hipotensores oculares, uencia elastica o
“Creep”.

queratotomia se puede modicar el poder diop-
trico corneal con variaciones de la presion intrao-
cular. Arciniégas y Amaya demostraron la existen-

Sc ha reconocido ue la resionintraocular ro- Cm den ucncla clasuca (Cr.ecp) 61.105 tcudosq P P
cluce las modicaciones dc la curvatura corneal en 0.CulareS’l(3) fcn?mCng quc qxrglca 125 hlpcrcofmfla Ciru fa dc I I , d. I 1 on I cionesa argopazo, espues equeratotomia, ara 0 s a o-g q . Omm.ra ‘Q ( ) O U progrcsion dc la miopia, el mal llamado glaucomares dudan de su importancia o le reconocen poco . . . . , .

. . de presion bj, etc. Dicha fluencia elastica no con-efecto (2). Sin embargo, no se ha establecido con .ccrtcza Cuémo ticmpo deg ués de pmcticada la lleva un aumento de la presion ocular. En el pre-
dpi sente rcporte demostramos como en forma acti-

I |'Tl TO G UEIDO ECU BIVO G 3 FIICH GNZQUBIY F0 9- . . , . . .

sor de la Escuela Superior de Oitalmologla del lnstiiulo Barraquer var balo tmmmlemo medlcpi Sc pucdc modfcar
de América. Bogoté, Colombia. Apartado Aéreo 90404, Bogota. 3; la curvatura corneal despues dc queratotomia, ya
Tels: 2366033, 2187077.Té|ex: 43373 BOUERCO. Fax. 6104406. Sea con aumcmo 0 disminucicm d6 13 pl-csién
(") Jeie de Programas de Postgrados del Depariamento de lnge- Ocular
nieria Civil de la Universidad de los Andes, Bogolé. Colombia. '
Tel. 2315143.

Introduccion
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AO: 0.20 1.00
Matcrialcs y Metodos Opcrado; 18-III-93

d lo. Control: 30-III-93 (12 dias)
Q56 zr:;2i;i:,:1s:a:§:.:2§;:cam <421:@><-W» 0°ucrato omra 0 , > 794 7,35
defcctos épticos y tiempo dc clrugrg c trmcg) del AO: _1vO0 (_O_25 X 900)
tratamicnto. El tratamicnto instaura 0 uo cxa- TO. inicialz 14 AG A0
mctasona (Maxidcx), Acctato dc Prcdmsolona A_v.
(Prcdncfrin Forte) 0 Carpina 2% y/0 Malcato dc AO: 0'33 LOO
TimOl0l< Sc inicia Predncfrin Forte 6 vcccs al dfa cn AO

El tratamicnro con csreroides no cs “ad cter- 2o_ Control: 29_Iv_93 (41 dias)
num” y sc va disminuycndo dc acucrdo a los cam- AO: (42:00) (42:50) O0
bios dcl podcr dioptrico corneal y dc la correc» 8:04 7'94
cion obtenida, asf como al aumcnto dc la presion OD: _O_75 csf’
ocular logrdw 01: -0.50 (-0.50 X 100°)

T.O.: OD; 22 AG
OI: 25 AG

Conclusiones A-v-
AO: 0.60 1.00

Sc pucdc modificar la curvat-ura corneal (podcr 30. Control: 19-V-93 (61 dias)
dioptrico) después dc Qucratotomfa, mcdiantc OD; (42:00) (42:00) 0°
aumcnto 0 disminucion dc la presién intraocular, 8.04 8.04
10 cual cs bcncficioso para los casos dc pcqucas OI; (42:25) (42:00) 90°
hipocorrcccioncs, pucs muchos dc cllos no amc- AO: Ncutro (-0.50 x 90°)
ritan rcopcracion. También cs Litil en algunas T.O.: OD: 14 AG
hipcrcorrcccioncs. O1: 11 AG

A.V.
No todos los pacicntcs miopcs son succptiblcs AO; 1,00 1_00

a tcner un aumento dc la prcsion ocular con trata- U53 Prcdncfrin 1 gm; 5 vcccs Q] dig en A0,
micmo a base dc cstcroidcs topicos.

40. Control: 16-VI-93 (88 dias)
Scrfa importantc podcr dcterminar hasta que OD: (42:00) (42:25) 0°

ticmpo, posterior 2 la cirugfa, cs efcctivo cl trata- 8.04 7.99micmo médico, para corrcgir hipo o hipcrco- OI; (42:00) (42:75) 0°
rrcccioncs. 8404 7'90

AO: Ncutro (-0.50 x 90°)
Es ncccsario tcner en cucnta cl fenomeno dc la T.O.: OD: 15 AGucncia clastica 0 “Creep” para cl tratamiento dc OI: 12 AG

las hipcrcorrcccioncs. A_v_
AO: 1.00 1.00

C550 N°- 1 - EDAD 23 A No usa rratamicntoESTADO PREOPERATORIO
CASO No. 2 - EDAD 29 A.

011 (451Z5)(45175) 0° 0I= (45150) (44=00) 0° ESTADO PRE-OPERATORIO7.80 7.71 7.76 7.67
AO: V1.75 Esf. AO: (42150) (43:75) 0°A.V. 7.94 7.71
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AO: -4.25 (-0.50 X 0°) A.V.
A.V. AO: 1.00 1.00
AO: 0.02 1.00
Opcrado: 24-IX-92 50. Control: I-21-93 (117 dias)

OD: (59:50) (40:50) 0°
lo. Control: 1-X-92 (7 dias) 8.54 8.53
OD: (40:00) (40:00) 0° OI: (40:25) (40:75) 145°

8.44 8.44 8.39 8.28
01: (59:00) (39:50) 0° "T.O.: AO: 10 AG

8.65 8.54 OD: Ncutro (-0.50 x 0°)
OD: -1.00 (-0.50 X 145°) OI: -0.25 (-1.00 X 60°)
01¢ -1.25 (-0.50 x 45°) A.V.
T.O. inicial: 10 AG AO OD: 1.00 1.00
A.V. OI: 0.60 1.00
015; 0.50 1.00 ‘
OI: 0.40 1.00 60. Control: III-23-93 (179 dias)
Sc inicia Prednefrin Forte 3 veces al dia en A0, 2 los 11 dias. OD1 (39100) (59125) 0°

8.65 8.60
20. Control: 27-x-92 (35 dias) 0I= (5900) (5960) 0°
015- (41-75) (45.50) 55° 8-65 8-54

3_()3 7_76 Sin tratamicnto.
Q1; (3350) (40:50) ()0 OD. Ncutro (-0.75 x 45°)

3,77 335 OI: +0.25 (-1.00 x 60°)
T.O.: 015- 12 AG 011 15 AG A-V-
o15= Ncutro (-0.50 X 150°) OD: 0-80 1-00
01: -1.00 (-1.00 x 60°) 0I= 0-67 1-00
A.V.
OD; 1_()() 1_()() 70. Control: 4-VI-93 (250 dias)
()1; ()_29 1_()() OD: (39:25) (40:00) 165°

8.60 8.44
30. Control: 20-XI-92 (56 dias) OI= (38=50) (4060) 175°
AO: 3805 Esf. 8-77 8-33

371 Sin tratamiento AO.
OD: +0.25 (-0.50 x 0°)

015- Ncutro (0.50 X 150°) 0I= Neurro (-0-75 X 0°)
o1= Neutro (-1.00 x 60°) A-V-
T_Q_ OD; 17 AG OD: 0.90 1.00
()1; 16 AG OI: 0.80 1.00
A.V.
Q1); 1_()() 1_()0 CASO N0. 3 - EDAD 31 A.
()1; ()_45 1_()() ESTADO PRE-OPERATORIO
Suspcndc tratamiento OD. OD: (45:57) (46:50) 0°

7.46 7.26
40. Control: 22-XII-92 (88 dias) OI; (45.25) (45:75) ()0
OD: (39:00) (59:00) 0° 7_46 733

8.65 8.65 AO: -2.00 csf.
OI: (38:50) (38:50) 0° A_v_

8.77 8.77 AO: 0.10 1.00
110.; 15 AG 01 Opéradoz 10-IX-92
-Suspends tratamicnto OI.
(AO: Ncutro
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10. Control: 17-IX-92 (7 dfas) OD: 0.90 1.00
OD: (44:00) Csf. OI: 1.00 1.00

767 Tratamicnto con Maxidcx 1 gota 3 vcccs al dfa en
01. (45.50) csf.

7.76 CASO No. 4 - EDAD 39 A.
OD1 N°““° (‘O75 X “0°) ESTADO PRE-OPERATORIOO1: Ncutro (-0.75 X 90°)
A_v_ on; (44.00) (44.50) 0°
AO: 0.67 1.00 7-67 758

01. (44.00) (44.50) 0°
20. Control 19-x-92 (39 am) 7-67 7-58
01>; (45.25) (45125) 0° OD= -5.50 (-0.50 X 0°)

7_g() 7430 O1: -4.00 (-0.50 x 0°)
01¢ (44.00) (42.50) 100° A.V.

7.67 7.94 00¢ 0.05 1.00
OD: Neutro O1: 0.05 1.00
OI: Neutro (-075 x 90") Operada: 10-VIII-91
A.V.
AO: 1.00 1.00 10. Control 21-VIII-91 (11 dias)

OD: (40:50) (41:00) 85°
30. Control: 27-XI-92 (77 dias) 8.33 8.23
OD: (43:50) (44:00) 0° OI: (41:00) (41:25) 15°

7.76 7.67 8.23 8.18
OI: (43:50) (43:50) 0° OD: -1.00 (-0.50 x 160°)

7.76 7.76 OI: -1.25 (-0.50 x 180°)
OD: Ncutro A.V.
OI; Ncutro OD: 0.40 1.00
A-v- O1: 0.20 0.80
AO: 1.00 1.00

20. Control 10-IX—93 (30 dias)
40- C<>ntrol= 24-II-95 (64 am) 011 (59=75) (4o=25) 10°OD: (43:75) (44:25) 5° 8,49 339

7.71 7.63 O1: (40:00) (40:50) 10°
OI: (45:75) (43150) 100° 844 855

771 7.76 01). -1.00 (0.50 x 150°).O. 1n1c1al: 10 AG AO OI: -1.25 (-()_75 X 1506)
OD: -1-.50 csf. A_v_
21;,-0.25 (-0.75 X 100°) QD; Q50 Q90
' ' OI: . .OD: 0.50 1.00 0 33 0 80gi 1-QOM1-09 30. Control x1-7-92 (s7 dias)1n1c1a ax1dcx 3 veccs al dla en OD. OD; (39;()()) (3975) 150

So Control v 11 93 (241 <1‘ ) Q 8'65 8'49' ‘ ' ‘ 135 II 39150 40:00 °01). (4525) (44.25) 0° (8.54 ) (8.44) 547.80 7.63 OD: ~1.00 csf.-( 3150) (45.50) 0° 011 -1.00 (-0.50 x 0°)7.76 7.76 A_vT.O.: 14 AG on 0131.0 70100AO: -0.50 csf.A_v_ 01. 0.67 1.00
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40. Control - I-25-95 (550 (U35) lo. Control: V-12-89 (8 dias)
OD: (42:00) (42:00) 0° OD: (40:50) (58:50) 90°

8.04 8.04 8.55 8.77
OI: (41:50) (42:00) 0° OI: (40:50) (59:50) 90°

8.15 8.04 8.55 8.54
T-Q-I 15 AG A0 OD: Ncutro (-1.25 x 110°)
01): »1.25 (-0.50 X 170°) 01: Ncutro (-0.75 X 85°)
OI: -1.50 (~0.50 x 155°) A_V_
Sc inicia Prednefrin Forte 5 vcccs al dia en AO. "OD: 0.67 0.80
A.V. OI: 1.00 1.00
OD: 0.40 1.00
OI: 0.25 1.00 20. Control: VI-6-89 (52 dias)

OD: (40:50) (58:25) 90°
50. Control - IV-22-95 (617 dias) 8.55 8.82
OD: (40:00) (40:00) 0° OI: (40:50) (59150) 90°

8.44 8.44 8.55 8.54
01. (4000) (40.50) 0° OD: +0.50 (1.00 x 90°)

8,44 8,55 OI: Ncutro
T.O.: 19 AG AO A.V.
OD: Ncutro (-1.00 X 180°) OD: 0.90 1.00
01. _1.00 (-1.00 X 175°) 01. 1.001.00
A.V.
QD; 0,50 0_80 30. Control: 5-IX-89 (121 dias)
OI: 0.40 0.90 OD: (40:00) (58:00) 80°

8.44 8.89
60. Control - V-19-93 (644 dias) OI: (40:50) (40:00) 90°
00¢ (38.75) (39.00) 15° 8.55 8.44

8.71 8.65 OD: +0.50 (~0.50 x 90°)
OI; (59:25) (40:75) 10° OI: +0.25 €Sf.

8.60 8.28 A-V-
T.O.: OD: 20 AG OD: 080 100
OI; 18 AG OI: 1.00 1.00
OD: +0.25 (-0.75 x 0°)
OI: -0.50 esf. 40. Control: 15-V-90 (271 dias)
Traramicmo con Maxidcx 1 gota cada rcrccr dia en AO. OD: (59:25) (57:00) 90°
A.V. 8.60 9.12
01>; 0,80 (00 01¢ (40.25) (59.50) 90°
01¢ 1.00 1.00 8-58 8-54

OD: +0.75 (-0.75 X 90°)
CASO No. 5 - EDAD 30 A. Ol= +0-25 ¢5f-
ESTADO PRE-OPERATORIO N0 resrsé H ¢0mrO1-

A.V.
01); (45:50) (46.25) 0° 0D= 0-80 1-00

7_42 7;3() OI: 1.00 1.00
O1: (45:50) (46:25) 0°

7,42 7,30 50. Control: 31-Ill-92 (947 dias)
AO: -5.75 Esf. OD: (59:50) (5800) 150°
T.O.inici:1l: 10 AG AO 8-54 8-88
A.V. OI: (59:50) (38:50) 90°
AO: 0.05 1.00 8-54 8-76
Opcrado: Mayo 4 dc 1989. T-Q ODI 13 AG
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01:17 AG 01); + 1.00 (-1.00 X 135°)
OD: +1.50 (-1.50 x 105°) OI; +0.25 csf.
OI: Ncutro (-0.50 x 90°) T.O. 15 AG OD
Se inicia rraramicnro con Pilocarpina 2% 3 vcccs al dfa en AO. 14 AG OI
Bctoptic 0.5% 2 vcccs al dfa en AO. A.\_'.
A.V. OD: 0.50 1.00
OD: 0.40 0.60 OI: 1.00 1.00
O1: 1.00 1.00 Con tratamiento.
No volvio a control.

60. Control: 11-VI-92 (987 dias) - - -on (57175) (54.75) 80° Blbhogmfm
8.94 8.94

O“ (39175) (58%) 70° 1. ARCINIEGAS A., AMAYA LUIS E.: Combined Semi-
8-49 8-88 Radial and arcuate keratotomy for correction of Ame-

T.O.; 19 AG AO tropla: A theoretical Bio-Engineering Approach: Jour-
Pilo 2% 3 veces :11 dfa cn AO, Betoptic 0.5% 5 vc- nal of Refractive Surgery 1988: Vol. 4, No. 2, pp. 51 - 59.
ccs al dia en AO.
A.V. 2. WARING Ill, GEORGE: Refractive keratotomy'1or
()1); 050 1400 Myopia and Astigmatism. Mosby year book, 1992.
()1; 1,00 1_QQ Chapter 28, pp. 1017 - 1028.

7 C t 1: 3_v_ 1_ 08 d- 3. AR_C|NlEGAS,A.,AMAYA, L.E., HERNANDEZ, L.M.:
0(1)): (;;5l;)())(37:25)9?3(5<,3 ms) Physical Factors that Influence the Measurement of the

6 lntraocular Pressure with Goldmann's Tonometer New
8'77 9'0 Trends in O - Iphthalmology, 1986. Vol. 1, No. 1, pp. 170OI. (38.75) (38.50) 90° 200
8171 8177



Incidencia de desprenclimiento de
retina post extraccion de cristalino
transparente en pacientes miopes
Analisis Retrospectivo
Carmen Barraquer C., M.D. (")
Cristina Cavelier C., M.D. (**)

Luis F. Mejia E., M.D. (“*)

Resumen

Se revisaron las historias clinicas de 107 pacientes (165 ojos) mio-
pes patologicos a quienes se les practico extraccion del cristalino
transparente con nes refractivos. El seguimiento post-operatorio pro-
medio fue de 51 meses. En 12 ojos (7.27%) se presento un D.R. en
un tiempo post-operatorio promedio de 50.7 i 26.6 ineses; la edad
promedio de estos ultimos pacientes fue 54 anos, siendo el 50% dc
ellos menores de 50 anos.

Encontramos una asociacion clara entre una capsulotomia poste-
rior con laser de YAG 0 una discision capsular post-quiriirgica y la
presencia de D.R. (10.71 % vs 4.58%), pero no entre la ruptura in»
traquirrgica de la capsula posterior y la posterior presentacion de
un D.R.

La agudeza visual preoperatoria con correccion optica fue 0.24 ¢
0.25 y la del ultimo control fue 0.29 J; 0.56 (NS). La retina se reapli-
co en el 75% de los casos. Se sugieren los parametros para la corr'ec~
ta seleccion de estos pacientes.

La presentacion de un desprendimiento de la re- tina (D.R.) después de una cirugia inicialmente exi-
tosa de extraccion del cristalino es una complica-

(') Profesor de Cirugia Reiractiva y Cirugla de Segmento Anterior. - » - I - - ~

Escuela Su erior cle Oftalmolo ' lnstituto Barra uer de América Clon Sena‘ Mas gun’ S1 Se prcscnm despues dc UnaD It Q - . , . .

B99013’ gotombta g extraccion de cristalino transparente con nes
(") Residente de oitalmologia de segundo ano. Escuela Superior [cff3C[i\/Q5 gr; 105 p;1Cj¢n[¢5 miopgg pmolégicgs‘
de Ottalmologla, Instituto Barraquer de América. Bogota, Colombia - » ~ -("') Residente de oltalmologia de tercer ao. Escuela Superior de qulcncs gcncmlmemc son Iovcncs Y por Hide “C
Oitalmologla, Instituto Barraquer de América. Bogota, Colombia nn um mayor probbilidad dc Complicaciones 1
Correspondencia. Dr. Carmen Barraquer, MD. lnstituto Barraquer medlano Y largo P1320 relaclonadas Con 13 ml5m3
de América Av 100 N0 18A-51 Santafé de Bogota - Colombia afaquia.
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La incidencia de desprendimiento de retina en patologicamente estos globos oculares con des-
los pacientes miopes a quienes se les ha practica- prendimiento de retina se ha visto que la gran ma-
do extraccion del cristalino como aproximacion yoria de los desprendimientos de retina no se en-
terapéutica refractiva es un tema controvertido ( 1, cuentran a nivel de la insercionde las zonulas si-
2, 5). Cuando se analizan grupos de pacientes con no por detras de estas, mas relacionados con la ba-
edades semejantes, operados por cataratas seniles, se del vitreo propiamente (9).
se ha reportado que en aquellos que ademas son
miopes patologicos el D.R. se presenta en general También se ha visto que cuando la capsula pos-
a una edad menor que los no miopes (2, 4, 5). terior se rompe durante la cirugfade EECC inicial

0 como procedimiento secundario -sea quirtirgi-
Una de las razones de la alta variabilidad en los co o laser YAG- la incidencia de desprendimiento

resultados reportados, ademas de la diferente téc- de retina aumenta considerablemente (1, 10, 1 1).
nica quirijirgica, es la diferencia en la definicion de
miopia patologica. Asi, para algunos autores esta Otro factor es la alta incidencia de degeneracio-
se dene como una longitud axil mayor de 25 mm nes retinianas periféricas y agujeros asintomaticos
(6), como un equivalente esférico afaquico 5 + 7.0 de los ojos miopes (hasta un 1 1 %) lo cual hace di-
D (7), como una longitud axil Z 26 mm 0 un equi- ffcil diferenciafcuales lesiones son producidas por
valente esférico afaquico 5 + 5.0 D (4), 0 como la cirugia y cuales por la miopi'a en si' misma; esto
una refraccion previa de 2-6.0 D (4, 8), entre otras. explica en parte la asociacion “directa" entre mio-

pia y D.R. postquirijirgico descrita por algunos
La incidencia de desprendimiento de retina en autores (8, 12).

la poblacion general varfa entre 0.005% y 0.01%
(5). Esta cifra se eleva en la poblacion afaquica a Por Ultimo -pero no menos importante- esta la
Cntre 1% Y 3%, distribuyéndose d6 lm m controversia acerca de la utilidad del tratamiento
considerablemente desigual segiin la técnica qui- profilactico con laser o crioterapia sobre las lesio-
rtirgiea utilizada: Extraccion lntracapsular de Ca- nes de la retina periférica. Diversos estudios de-
tarata (EICC) 1.74% y Extraccion Extracapsular de muestran que la profilaxis descrita no disminuye
Catarata (EECC) 0.62% (4, 5, 7). Cuando se anali- de una manera significativa la incidencia de des-
za el grupo de pacientes miopes patologicos en par- prendimiento de retina a partir de estas degenera-
ticular, se observa que la incidencia de despren- ciones (5), y que en muchos casos éstos se origi-
dimiento de retina aumenta considerablemente en nan de los bordes mismos de la profilaxis. En al-
ambas técnicas (5.5% - 8%) (5, 6, 8, 9), pero siem- gunos casos -hasta un 3%- la profilaxis deteriora
pre manteniéndose una mayor incidencia en la la vision por sf sola, causando -entre otras- puc-
EICC (5.74% - 11.11%) que en la EECC (O.66% ker macular, edema macular y queratopatias. La
- 2.17%) (7, 5); se considera que la incidencia de incidencia de desprendimiento de retina después
desprendimiento de retina es de 5 a 8 veces ma- dc tratamientos profilacticos de rupturas retinia-
yor con la técnica de EICC que la de EECC (5, 6, 7). nas periféricas vario entre el 1% y el 13.7% en

2.459 ojos estudiados en 10 series clinicas (1). Ade-
La interpretacion de estos resultados es consi- mas, hasta un 25% de las nuevas rupturas se pre-

gerfablemente complicada debido a la diversidad sentan en zonas que estaban previamente libres de
C QCIOYFS que lnlcrvlenen CF Cl d@5Pf@f1dlm1@> degeneraciones. Algunas series han logrado esta-to de retina en afacos, especialmente cuando es- blecer una disminucion en la incidencia de des-

‘O5 50“ ademas m10P¢5- prendimiento de retina luego del tratamiento pro-
filactico (1, 4) pero son estudios sin un fundamento

e an cita 0 con mayor frecuencia la protec- ¢$[3df5[iC() 561ido_
cion que ofrece el dejar intacta la capsula poste-
ggg :‘::[:*ri2;‘i1gc1;1v‘?fr§§CC»()llf1 21:1 glzli 13 f11OIill- Debido a lo anterior, este tipo de cirugfa ha si-

Y P C 6 =1 IIICCIOI1 r6t1- do fuertemente debatido, encontrando oposieion
' i I - considerable dentro del grupo oftalmologico.

Quienes la favorecen, lo liacen para liberar al pa-
» ciente de su ceguera funcional cuando esta sin co-
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rreccion optica permitiendo asf un mejor desen- con D.R. contralateral. En 6 pacientes (4.24% de
volvimiento visual, y una menor dependencia de los ojos) se habia realizado tratamiento con laser
la correccion optica para realizar sus ocios, lo cual anteriormente, asi: 4 casos con tiatamiento ipsila-
se traduce en un mejor estilo de vida. Quienes se teral y 3 casos contralateral (se desconoce la pat0-
oponen a ellas, citan una incidencia desmesurada- logia que fue tratada); a 2 casos se les habia practi-
mente alta de desprendimiento de retina, asi co- cado crioterapia transconjuntival (1.21% de los
mo la pérdida dc la capacidad de acomodacion, ojos).
y la necesidad residual de correccion optica en vi-
sié l¢i1l1- En el examen oftalmologico preoperatorio se en-

contro descrito en la historia la presencia de algiin
tipo de alteracion retiniana inducida por la mio-

pacientes Y Métodos pia, segiin se ilustra en la Tabla No. 1.

Entre los pacientes en quienes se encontro al-
Se revisaron 9.411 historias clinicas de pacien- gum mqméll cn 1? mum P@"§@Y_1°*‘- 3 10 9105 Sc

tes operados eon extraccion del cristalino en la Cli- ks PQCUFO "3_tam1cm° PrO1aC“_Cf) CO“ _1a5Cr d6
nica Barraquer entre los aos 1980 y 1990, de las M30“ 351‘ 6 (Z105 Con Dcgcn§rf“_31On Retlculan 1

cuales se escogieron 415 historias (4.4%); estas his- ConP“ P@<_1“@"° d_€5,g?“° pe_“fencO' 2 Con U“ PC‘
torias corresponden a 667 ojos que tenian un se- qucno agulcr‘? pcn§°n§° rcclcnm Y 1 Con un desi-guimicmo mfnimo dc 5 mcscs (promcdio 51 me_ garro en rnedia pCI'lfC1'12: En estos casos se practi-
565) Y que Cumplfan Con la dcnicién dc miopl-3 co tratamiento prolactico porque se considera-
patologica empleada en el presente estudio, asf: I?“ 1c51°_n°5 dc alto “@5301 Y3 que 5 dc C1135 Ic-Longimd Axil mayor dc 2600 mm Y/O esfcm d man agu]eros dc espesor completo (por lo menos
la refraccion afaquica menor 0 igual a + 8.00 D. Pm de 135 d°g_en¢mc‘°I??5 Rcuclflares mma un _agu'lcro; no hay informacion suciente en las histo-
Dc este grupo, 107 historias dfnicas corrcspom rias con respecto a la presencia o no de agu1eros

dientes a 165 ojos (24.73%) tenfan el cristalino en 13$ (mas degencracloms Rcncularcs)
transparente en el momento de la cirugia; todos , _ ,
estos pacientes excepto 1 - quien tenia el cristali- VT°d°‘5 195 _paC‘eme5_ fucwn mtcrvndos Con {cc-
no subluxad0- fueron operados con nes refrac- mca q““'“_rg‘ca Semelame deimo dc Cada Una dc
tivos, utilizando como técnica quiriirgica la EICC 135 m°d=~‘11d@$1¢S anomdm 351‘ _ O
an 5 C3505 (303%), aspiracién en 98 C3505 - ElCC: colgalo corneoescleral pronaedio de 165 ,

{59_59%), Y EECC en 62 C2505 (37_58%); dc cstos irri_decto_mi_a periferica, aplicacion _de _Alfa-
immos pacientes 3 9 (145%) Sc 16$ Colocé L_I_O_ Quimotripsina, y crioextraccion del cristalino.
de camara posterior.

Tabla No. 1

Laagudeza visual fue evaluada utilizando 125 [2l- Altaraclonos retlnlanas lnducldas por la mlopla
blas de Snellen en el preoperatorio inmediato, 1 GWPO 99"BI'l|
Y 3 meses postoperatorios y anualmente desde en-
tonces. También fueron evaluadas inmediatamente TIPO DE ALTERACION N°- °-10$ %
antes de realizar una capsulotomia posterior con Esdmcomidosis MM“ Modems 8 SM“ H6 703
laser de YAG y 1 semana después de la misma; -
nalrnente, fue evaluada antes de cualquier cirugfa D@9@"°f=¢i°" B" Bab" e °@'=°°' 51 3°-9
de D.R. y 1 y 3 meses posteriormente a ésta. Degeneration Rama,

Como antecedentes personales de importancia M="¢'“ d° Fuchs
zncontramos Hipertension Arterial en 5 pacientes Dewmcion an Empedmdo

15.03%), y Diabetes Mellitus en 1 paciente (0.6%);
iC encontro historia de D.R. en 5 pacientes (1 .8%) Aouiems wilériws
tntre los cuales se contaba 1 paciente con D.R. bi- Moms Pemémos
ateml, un paciente con D.R. ipsilateial y 1 paciente

1.:u0Q,5‘,

."‘.".0‘$9fa
oncu»-~|
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- Aspiracion del cristalino: sc pracrico con 2 para- De estos 12 ojos se lcs practico Aspiracion del
centesis de 1.5 mm, discision anterior con cuchi- critalino a 9 pacientes y EECC a 3 pacientes;al 50%
llctc, y aspiracion hidrostatica bimanual. (6) de estos ojos se les habia practicado capsule-

tomia posterior con laser YAG.
-EECC: colgajo corneoescleral promedio dc 159°,
capsulotomia anterior (en cl 45.45% de los casos El lapso comprendido entre la cirugia dc cata-
sc realizo capsulotomia en abrclatas, en el 29.70% rata y el D.R. fue de 50.7 1- 26.6 meses, con un
discision de la capsula anterior con lanza y en cl 25% dc casos presentzindose durante los prime-
4.24% capsulorrexis; en el 20.6% de los casos no ros 6 meses post-cirugia, y completando el 50%
se encontro descrita la técnica), extraccion del nL'|- (6) en los primeros 2 aos dc postoperatorio (Gra-
cleo (mediante presién-contrapresion 70.9%, asa ca N0. 2). Es de anotar que no hay una diferen-
en el 16.12%, y cucharilla 8.06%) y aspiracion de cia cstadisticamentc significativa en el tiempo de
corticales. presentacion del D.R. entre los sometidos a cap-

sulotomia postquirtirgica y los que no lo fucron.
Se realizo lridectomia periférica en 43 dc los ca-

sos de aspiracion 0 EECC (26.06% del total dc ojos) lol 1 'r r ['"" W it?
que en su mayoria correspondieron a cirugias
diffciles.

Se presento ruptura capsular intraquirtirgica en ~

el 7.88% de casos (13 Ojos), al 50% de los cuales
se les realizo vitrectomia anterior.

De los pacientcs sometidos a cirugia extracap-
sular o aspiracion, a 56 (55%) se les opacifico se-

Niimno
~<d50~m~lrl|0

20-30 50-SO 50-70
cundariamente la capsula posterior, lo cual rcqui- Eludlllh-:0)
rio la apertura dc la misma, bien fuera mcdiante
discisién quirtjrgica(11)o mediante laser YAG (45), Grmca NO I Dibmbucion dz d d
en un periodo postquirtirgico promedio de 25.6 I ' I l - ~ pm gwp0S- . 6 a ' gmpo C0
meses. Dc éstos, 6 ojos (10.71 %) presentaron un
desprendi-miento de retina en un tiempo prome-

dcsprendimienlo de retina.

dio de 9.16 ¢8meses(Moda = 17.0) después del “ ‘ ' 1 Y ’ F Y ’i' 9 v'*'"y* 5
procedimiento. is L ' ’k W" tW’tWfW 7

El control post-operatorio se realizo en todos los
pacientes en los dias 1, 3 y 15. y al nal del pri-
mero y tercer mes; la mayoria dc los pacientes fue-

u
Ilinc

~
ro

."‘
0|

|.5

~—— > '—»~7 -7 ,7 4
7 '77 »_7-__.._._%

ron COn[l’Ol3dO5 31 Qo dg I3 (jifugfgy y un nmgro I W" 7 "7 ’ '7
considerable anualmente desde entonces. °” ‘ '* ' ""

0 _ .é
w M w 0
V - ‘Y

Z4-30

0>S6

8-42

42-49

48-54

54-G0

SO-66

65-"I2

Resultados L.,",. (..I’..,,

Gnicz No 2‘ Lapso cirugia D r (meses). grupo con dc>En el grupo total con cristalino transparente (165 u l prendimicnlo de ',§nna_
ojos) se presenté desprendimiento dc retina en 12
01°? (727%). Correspondientes a 7 hombres y 5 La incidcncia de D.R. fue cl doble en el grupo
mul°"°5~ col} um edad PY°m¢di0 dc 34-1 1- 15-9 Sometido a capsulotomia posterior 0 discisién cap-
:30? (Glrica No. 1). No se presentaron casos sular (10.71 %) que en el grupo en el cual estos pro-

a era cs. cedimientos no se realizaron (4.58%).
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En promedio, la refraccién preoperatoria fue de las agudezas visuales pre y postquirurgicas 0bte-
-21.5 D $6.65 D de esfera y -2.66 D 11.50 D de nidas en este grupo (Graifica No. 5).
cilindro. y la postoperatoria fue de -1.22 D + 3.08
D dc esfera y -2.2 D 1 1.52 D de cilindro.

En este grupo que presenté D.R. la agudeza vi- as
sual preoperatoria sin correccién fue 0.018 (Mo- °-°
da = 0.018) y con correccién fue de 0.24 1 0.25 °"’
(Moda 0.1); en el grupo que no presenté despren- ~ °°
dimiento dc retina la agudeza visual preoperato- -1"

ria sin correecién fue dc 0.021 150.027 y con c0- oi:
rreccién 0.252 @0.202(Moda 0.2); no hay una cli- O,
ferencia estadisticamente signicativa entre ambos 0.. -
grupos. O , Z

PIIOB Ii?! RX POIIOQ llrl RX PPCOB DOB RX PQIIOQ eon RX

La distribucién de la longitud axil promedio den- °"'-"’°
tro de este grupo de pacientes con D.R. fue 51.07
i‘ 1-8 mm (Moda = 31), COIT10 56 ilU$[l'3 Cn 13 T3' (}i'zil'ic;i N0. 5 .-Kgiidi.-7.;i \'l.\Ll;l] pi'c-up [;lLlllll$ll)ll) y pusi-up
bla N0, Z, (l‘in;1l)sin y um c0i'rccr"ii'ii1Opiiul.g|‘iiput"ui1

tlcsprciulimicnu> dc rt-iin;|
Tabla No. 2

Desprendimiento de retina postqx
Distribucibn por Longitud Axil Discusién

DESDE( ) HA$TA( NUMERO

o

OQ g§

En el presente estudio hemos analizado la inci-
dencia de presentacién de desprendimiento de re-
tina después de cirugia para extraccién del crista-

za 30 2 2222 % lino transparente con fines refractivos en los pa-
cientes miopes patolégicos.

26 mm 28 mm

30 -- 7 77.77 %

Este grupo de pacientes fue operado y seguido
El éxito anatémico en la cirugia de desprendi- POP U" mi5m0 ¢quiPO quimrgicov C0" Cm1'cn11'

miento de retina se obtuvo en 9 casos (75%). En mi¢m0 Y COIWCPIOS mu)’ 5imil3"i'5- 1° Que d@5C3r'
[res C35()$ no Se pudo fcaplicgf 1;; [¢[in;1, C()f1'C§- ta la alta variabilidad que presupone un trabajo qui-
pondientes a 1 caso que se presenté 6 aos luego rtirgico en grupo.
de la cirugia de cristalino, con un desprendimien-
to dc retina antiguo de evolucién desconocida; 1 VP1‘-ICSIYO ET-"P0 ‘Cl1_"1C3 B¥*"3ql_1¢T* _Ff??*l'Z9 CXPTQC‘
que originalmente se presenté con un cristalino Q10" ¢X"3CaP5l{l3F 51mP_1'i' Q 35P"’3<7f°f1 dd Crista"
subluxado, y con multiples Degeneraciones Reti- “"0 <3" 195 Ff9Cl¢nl¢5 m10P@5_P?"°1°81C°5i <30 105
culares el cual fue operado 2 veces de desprendi- Clue 13 Qlfugla Cofflcal Y@_f1'_¢1Cl1\’3 "O PYOPOYCIOQQ
micmo (16 retina sin éxito‘ y 1 quc pr¢5¢m(, C] dc5- correccion refracnva sufieiente, c_0n el fin de dis-
prendimiento de retina 1 mes post-capsulotomia minllif 5U 56‘/¢f1‘1 llmilclon fU"¢l0"31-
posterior con laser YAG (realizado en otro centro)
y fuc Opcmdo dc retina en Ono Ccm1.O_ S1 bien era de esperar una rnayor incidencia de

alteraciones retinianas perifericas relacionadas con
La agudeza visual sin correccién del grupo con la alta miopia, es de anotar que esta es una'escue-

rlesprendimiento de retina en el ultimo control fue la dc segmento anterior, y la mayoria de estos exa'-
de 0.071 -5 0.08 (Moda = 0.018), y con correc- menes fueron realizados por especialistas en seg-
:ién fue de 0.29 1-0.56 (Moda = 0.018). No hay mento anterior. Sélo en los ultimos anos se han
una diferencia estadisticamente significativa entre estado examinando estos pacientes en conjunto
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con cl dcpzlrlumcntt) dc retina. a “cump1ir” con los rcquisitos diagnésticos dc m1o-
pia patolégica quicrc dccir quc cl procesp en csc

iincontrznnos U112! incidcncia dc l).R. post» individuo cs mzis agresivo, pucs ncccsito menos
quirtirgico dcl 7.27% dc los ojos intcrvcnidos. Nos ticmpo para 11¢-vm-|() 3 um longjtud ax“ dc.
llama 1:1 atcncion l;1 ztpzlrcntc mugnitud csta cifra ugrminada,
ya quc I11 mztyorfzz dc lzts cirugias dciuron la c;ipsu-
lll]1()SICfi()I'iI1i1lClLl(96.97‘%i), y cn cstc tipo dc ci- Tambicn scrneiantc :1 lo PIICIVIQIHCHIC rcportado
rklgiil so ha rcporludo la incidcnciu dc I).R. cn cl por 0tr0s cstudios, la pX'O|b2lb1lld2ld cic pr§scnt2r un
r;tn;1,o dcl 0.66% ztl 1.17% ('5, 7). Sin embargo, al desprcndimiento dc retina postquirurgico en es-
ohscrvar In gnificzl dc prcscntzlcion temporal dc cl I0 gl'UP0 de Pdcmes d'5mmuY@ marcadamcme
l).R., so ohscrvu quc hay un grupo tzlrdio (41.65% con cl paso del ticmpo. A51’, cl 25% dc los pacien-
dc los cztsos) quc sc prcscntu lucgo dc los 2 unos tcs quc prescntaron un D.R. lo hicicron en los pri-
dc scguiniicnto; In muyorizi dc los trzlhaios rcpor- mcros 6 mcses; lu¢g<> dff 65“), fufon n¢C¢5¥"i°5
l2lLi().\ no I'L'2l|i7.;lI‘l un scguimicnto tam largo (5, 7). 18 T116565 H155, P811! (1116 OIIO 25% de P3669165 PFC"

scntara cl D.R.
Si nccptrtmos quc cxistc unu rclztcion cntrc la ci-

rugizi dc Cl‘iSl;l]in() y cl momcnto dc prcscntacion No cncontramos relacién cstadistica alguna en-
dcl l).R. cnlonccs tcncmos quc cxclufr dc nu<:s- [pg L3 pfcscncjgl dc rupturg accidental dc la cip-
ll';l c:|st|i'stic:t cl %()% dc los PLlCiCICS porquc tu» sula posterior durante la cirugia extracapsular y la
vicron cl I).R. mzis dc Z unos dcspués, lo quc con’ prescntacién dc un D.R. en cl postoperatorio. Sin
sccucntcmcntc hztju nucstr;| incidcncizl :1 5.65% cs embargo, la incidcncia dc D.R. fuc cl doblc €n cl
dccir (i c;|so.s cntrc I65 pzrcicntcs. Es probable quc grupo somctido 11 capsuiotomfa posterior/discision
mi cslc grupt) quc prcscnlzl I).R. tzirdio, la ctiolo- (1(J.71%) quc cn cl grupo en cual no sc realizaron
gin at-1| t|ilL-r"t-iwic, on cl scntido dc quc ha habido @5[05 proccdimicntos (4.58%), 10 cual sugicrc una
liL'mpU p;ll'1l qllt SC ])l'()dLl'/.C:ll1 unzl SCFIC (16 c21m- ;1$()Qi;1Qj(§n (jirgcm @n[[@l;1 fuptufg pggpqujnjrgigg
him no solo mcczinicos ~los cuulcs son inmcdi;1tos- (lg 1;; Qgipsulg posterior y la incicicncia dc D_R_
sino hioquimicos on cl vftrco (mics como altern-
cioiivs on lat conccntr";|cion dc glicoszuninogiiczr A difcrcncia dc lo publicado por otros cirujanos,
nos), los ctmlcs sc tmduccn Ll su vcz cn vari;1cio- nucstros rcsultados quirtirgicos en la cirugia dc rc-
ncs on Ins ftlcr"/.115 cjcrcidzls por éstc sobrc la rcti- [ina en miopes patol()giCOS 65 bucna, tanto Cl6SdC
"ll l‘\‘1‘i1l‘1‘i¢1l~ cl punto dc vista éxito anatémico (75% dc rcapli-

cacion) como funcional (A.V. promcdio con co-
Al iguzll quc ()ll'k)h' grupos lo hklli rcportztdo, cn» rr¢CCi()n = 019)‘

conlrztmos quc l:| incidcnciu dc dcsprcndimicnto
dc rctinn c§ mayor on los pzlciuntcs mzis iovcncs; ' geggn 5@ pudo 16¢; Cn nucstws msulmdos no
cn CSIC grupo cl 58% dc los pzlcicntcs son mcno- my difercncia significmiva Cmrc 1;; agudcza visual
rcs dc 5}) ztnos, micntrzts quc cn cl grupo quc no pr@_0p@mtOri3 en 1;, Consulm inicial y 13 A>v_ final
prcscnto dps"prcmiiinicnto dc retina solo cl 51.5% pO5[_Op@m[Oria d¢ 105 pacicmes quc desarronamn
dc los pztcicntcs son mcnorcs dc 50 atnos, DR“ ES“) Sigmca qua‘ Csmdisticamcme hablam
COMM _l, i I do, los pucicntcs que prcscntcn un p0st0perat0-
, . t . <.squt .l£()l1.\l.$[LIRl.lLt.L.\[L 1.1 .1/.- riowm H Ado D R d ,lm difcr _, ‘ p c' por un . . no quc aran con una

L ‘ _ “ ‘“ “Pm G‘ ‘W “mno U1 “ nu“*" zlgucicza visual pcor quc la original, y en cambiolro cs rct-|o dc dos tnctorcs: sc bcncficiarzin dc la magnificacién dc la imagcn
- l)if<:rcnci;1 cn l;1 mztgnitud dc la sinércsis vitrcn Qfpqrmda p0r.1u dgscommuclon d? la CO.“e€Cién
1:1 cuztl. zzdcrmis dc scr inducidu por la miopia mis- Opnu ncgdtlw dc lm pod“ por 5U mlopm"
H111, ztumcntzl dc una mzlncrat dirccta con la cdud
dcl p;1cicntc- tzii como lo hucc cn los pzlcicntcs no (E5 dc.anOmr que dc la poblaclqn general [an S010mi0pCS_ .1’) pacicntcs sc lcs pus_o icntc intraocular, pero

ninguno dc los pacicntcs con D.R. tenia
- Micntrats mzis jovcn sou cl pzlcicntc cuundo llc-gal Pscudofzlqum
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. do momento con la colaboracion de un departa-
Concluslones mento de retina.

L05 Pacientes de mas alto ri€SgO de desarrollar quando la tccnlcaeljlrurglca es adccuada’ 13 Ci-
un desprendimiento de retina son los menores gggiigaréiscoitrglggricosezflliirclzdlmliiito dc mum
de 30 aos. La mayor diferencia encontrada entre buen rcgultjo Lzccu emqgjégoj’ P16‘?durll muy
los pacientes con D.R. y Ios que no lo presenta- Cicmcs mio es‘ H016 EEO C he €.: $5 pa‘
ton fut la cdad (58% mcnores dc 30 mos); 1210” nidos con-eljrtralztcion %1el §r?;:11n?; eo £1216.‘t d '1 t ’ ' ' ' . . X . Cig‘ U oaxl no Se m.os to Como Slgmcauvalya qu.e cuando presentan desprendimiento de la retina yel 77 /0 de los pacientes del grupo total tenian mas . . .de 50 0 son operados adecuadamente, su recuperacion v1-

‘ ' sual es satisfactoria, siendo en general igual 0 me-
., . . ‘or a la ue tenian antes de la extracoon delEs un hecho que la extraccion del cristalino en lxistalinoq 1

miopes patologicos induce D.R.. Por esta razon,
el paciente debe ser particularmente b1eninstrui- Considcmmos ue la cxtmccién dc] Crismlino

- - - qdo acerca de los ries os benef - . .. . .
, , . 3. Y .1905. dc csta Clru como aproximacion refractiva puede ser realiza-
1a Asi mismo esta tecnica ir r ca dg . , qu u g1 pue eser . . .1

abordada por el cirujano de segmento anterior dz en P“‘?‘?{“°5 con Pm.lOng.ltud axlo mayor de
. , . 29 mm, vision corregida inferior al 50 /a, edad su-
slcmprc Y Cuando cste haga pane dc un equlpo of‘ perior a 30 aos y ademas vision proxima sin cota] 1 4 . . . . . . , '
mo Oglco muludlsclphnano donde Cucme en to rreccion de 100% a una distancia no inferior de

10 ems para obtener un buen resultado visual.

Abstract

A prospective study was performed to establish the incidence of
Retinal Detachment (RD) among 107 pathologically myopic patients
(165 eyes) who underwent clear lens extraction. The techniques em-
ployed were ICCE (5.03%), Aspiration (S9.39%) and ECCE 67.58%);
average follow-up was 31 months. A RD developed in 12 eyes
(7.27%), at an average of 30.7 1 26.6 months post-operatively; the
mean age of these patients was 34 yrs.

We found a clear association between a postoperative YAG/surgical
posterior capsulotomy and the incidence of RD (10.71 % vs 4. 58%),
but not between the intraoperative rupture of the posterior capsule
and the ulterior incidence of RD.

Visual acuities were measured with Snellen acuity charts Initial
corrected visual acuity in the group with RD was 0.24 1 0.25 D and
that on the last control was 029+ 0.36 D (NS when compared to
the group without RD). The retina was reattached in 75% of the cases.
Guidelines for the proper selection of these patients are suggested.
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Resumen

Se revisaron las historias clirticas dc 107 pacientes (165 ojos) a quie-
nes se les habia practicado extraccion del cristalino transparente con
motivacion refractiva. El promedio dc Longitud Axil fue de 30.5 + /-
1.9 mm. El promedio de A V corregida con el postoperatorio fue dc
0.195 + /-0.208; al comparar la agudeza visual preoperatoria con el
postoperatorio se encontro significancia estadistica (P = 0.0001).

El 54.1% de los casos tuvicron opacidad de la capsula posterior;
la incidencia de desprendimiento de Retina (D.R.) fue de 10.71% en
el grupo al cual se le practico capsulotomia secundaria, contra un
4=67% en el giupo al cual no se le hizo capsulotomia.

La Miopia, defecto refractivo causado general- La Miopia considcrada como patologica ha si-
rnente por aumento de la longitud axil del globo do definida con diferentes criterios, pero en ge-
ocular, es una entidad que se presenta en un por- ncral se puede considcrar como aquella mayor de
:entaje alto de la poblacion general con una dife- -7 D "25-; S€ asocia con elongacion anteropostc-
rente incidencia segun el genotipo. La Miopia dc rior del globo ocular y es reconocida como causa
presentacion mas frecucnte es aquella entre 1 y 6 de ceguera. En cstos ojos altamente miopes cl vo-
clioptrfas, la cual no produce mayores alteraciones lumen del globo sc puede aumentar hasta en un
al globo ocular. 50% y la presencia dc estafilomas posteriores al-

tera considerablemente la simetria del organo con
la correspondiente altcracion funcional. Como re-

(') Prolesora de Cirugia Refractiva y Segmento Anterior. Escuela Su- sulmdo de ésto hay gmdos variables dc U-accién
perior de Oltalmologia del lnstituto Barraquer de América. Bogoté, . ’ .
gommbia sobre la retina y compromiso de su aporte vascu-
(") Residents de Oitalmologia de segundo ao. Esouela Superior 131', [Q (1131 nglmcntc dcscmboca en difcfcntcs gm-
d_e_91taIrrjoIogia del lnstituto Qarraquer de _América. dos dc alteracion rctiniana presentandose una ma-
( )Res|dente de Oftalmologra detercerano. Escuela Superlorde . .d . d d . , . .

Oltalrnologia del Institute Barraquer de América. Yor Incl cncla C cgencraclon Lattlccv agulcros
Coptas a: Dr. Carmen Barraquer C. lnstituto Barraquer de América y desgarros l'€tini2nOS, y hemorragias maculares
Apartado Aéreo 90404 Santalé de Bogoté (8) Colombia 4.5-



RESULTADOS DE LA EXTRACCION DE CRISTALINO TRANSPARENTE EN PACIENTES MIOPES -10

La Cirugia Refractiva, que tiene como definicién
la correccion dc ametropfas a través de la modifi-
cacion de la curvatura dc la cornea, puede com-
pens“ “‘dcCuadamCmC dcfcctos has” '22 D (6); P6 Se revisaron 9.41 1 historias clinicas de pacientes
m cxlstc un grupo dc paclcmes Con dcfectos ma‘ operados en la Clinica Barraquer a quienes se les
éqres‘ quc ogiiginrarl§§C:i2§Zr§li§3:?g;€;31:32: habia realizado Extraccion del Cristalino entre los
dale pacrlalo aéut bl ‘ nuesm) émlo anos 1980 y 1990; entre ellas, se escogieron 415
igm) C mml O K P 3 € p( ‘ historias (4.4%); estas historias corresponden a 667

\1 a. o'os ue cum lian con la definicion de Mio ia Pa-I q P P
tologica empleada en e1 presente estudio: “Lon-

. . gitud Axil mayor dc 26.00 mm y/o esfera de la te-
UVO del o 0 son: .. . . . ..
- Modificalcion de la curvatura de la cornea fracclon afaqulca menor 0 lgual 3 + 8'00 D' _ Yque ademas, tuvieran un minimo de 5 meses (pro-

‘ ’ R f t‘ . . . . .(Clmgm C. rac W3) ._ . medio 51 mescs) de seguimiento post-operatorio.
- Desplazamtento del cristalino.
- Cambio del poder dioptrico del cristalino por De estc grupo, 107_historias clinicas correspon-
modificacion dc su forma (acomodacion). dientes a 165 ojos (2-4.75%) tenian el cristalino

- Moclificacion dc la longitud axil. transparente en el momento dc la cirugia; estos pa-
cientes fueron operados con fines refractivos, uti-

Variar la longirud del globo ocular mediante re- lizando como técnica quirtirgica la extraccion in-
secciones esclerales 0 cinchamiento con tiras dc tracapsular de1crista1ino(EICC)en 5 casos (3.05%),
fascia lata no ha mostrado buenos resultados en aspitacion en 97 casos (59.15%), y extraccion ex-
las experiencias anteriores ('19) tracapsular (EECC) en 62 casos (57.80%); de es-

tos Liltimos pacientes a 9 se‘ les coloco L.l.O. de
Desde el pundo de vista médico, actualmente Camara posterior.

no es facil concebir la posibilidad dc modificar el
indice de refraccién, como tampOC0 el cambio en Todos los pacientes fueron intervenidos con tec-
la forma o desplazamiento intraocular del crista1i- nica quirtirgica muy semejante dentro dc cada una
no. La extraccion del cristalino, cs efccriva en aque— de las modalidades anotadas, asi’;
llos casos en que el defecto de refraccion es se-
mejante al valor dioptrico del cristalino; sin em- -EICC: colgajo corneoescleral promedio de
bargo, implica la pérdida dc la acomodacion y un 165°, iridectomia periférica, aplicacion de a-
ries/go variable de desprendimiento dc retina Quimotripsina, y crioextraccion del cristalino.
'“ '*"°"“. -EECC: colgajo corneoescleral promedio de 159°,

capsulotomia anterior (en el 45.75% dc los casos
La extraccion del cristalino para lograr el equi- se realizo capsulotomia en abrelatas, en cl 29.27%

librio optico del globo ocular, es una técnica que discision de la capsula anterior con lanza y en e1
viene realizandose desde hace muchos anos. En 4.27% capsulorrexis; en el 20.7% de los casos no
la actualidad con la notable mejoria en las técni- se encontro descrita la técnica), extraccion del mi-
cas quirtirgicas en cl campo del Vitreo y la Retina cleo (mediante presion-contrapresion en el
y empleando la técnica de cxtraccion extracapsu- 26.85%, asa en e16.10%, y cucharilla en e15.05%)
lar del cristalino, las complicaciones parecen ha- y aspiracion bimanual dc corticales.
berse reducido considerablemente.

Materiales y Métodos

Los mecanismos para modificar el poder refrac-

- La aspiracion del cristalino se practico con 2
_Deseamos presentar nuestros resultados de 10 paracentesis, discision capsular anterior con cuc1;1i-

anos de evolucion, con la técnica dc Extraccion llete, y aspiracion hidrostatica bimanual.
del Cristalino en pacientes Miopes Patologicos, pa-
raquienes las técnicas refractivas como Querat0- Se realizo Iridectomia periférica a 45 dc los ca-
mileusis Miopica, no alcanzan a equilibrar el siste- sos de aspiracién 0 EECC (26.21% del total de ojos)
ma opnco, debido alas limitaciones impuestas por que en su mayoria correspondieron a cirugias
el espesor corneal y la longitud axil. difi¢il¢5_



IA CARMEN BAFIRAOUER C., DRA. CRISTINA CAVELIER C, DH. LUIS F. MEJIA E. 41

Como antecedentes personales de importancia, dc cilindro (P = 0.0001).
1CO1'l[I'2H1OS Hipertension Arterial en 5 Pacientes
05%) y Diabetes Mellitus en 1 paciente (0.6%); La Agudeza Visual promedio sin correccion a los

: encontro historia de desprendimicnto de reti- tres meses de postoperatorio, fuc dc 0.188 i 0.196
1(D.R.) en 3 pacientes (1.8%) entre los cuales sc y la final (ultimo control) de 0.195 1 0.208. La
)ntaba 1 paciente con D.R. bilateral, 1 paciente diferencia entre cada uno dc estos pcrfodos con
m D.R. ipsilateral y 1 paciente con D.R. c0ntra- la agudcza visual preopcratoria sin correccion es
teral. En 6 pacientes (4.24% de los ojos) se ha- estadisticamente significativa (P = 0.0001) (Grafi-
'a realizado tratamiento con laser anteriormcn- "ca No. 3)-
, asi: 4 casos con laser ipsilateral y 5 casos con-

1); a 2 casos se les habia practicado crioterapia

0

35

alateral (se desconocc la patologia que fue trata- é; g
,0-ansconjuntival (1.21% dc los ojos).

NUMER

20 1;-i"En el examen oftalmolo ico reo eratorio se en- '5f:":1

1;?
Z5 — '* I '

SPP _§IIO —' ~ ~ - ~ » ;—-5-:2. 1)ntro dCSCl‘l[O en la historia la presencia dc algun 2 | - 0. I :

5

no de alteracion retiniana inducida por la mio- <20 20.00 00.00 00.00 00.00 50,0 ,o_e°
'a en un 70% dc los pacientes, con lesiones que mm (mos)
>mprendian desde Esclerocoroidosis Miopica mo-
zrada a severa (116 ojos) hasta desgarros perifé-
cos asintomziticos (5 ojos), pasando por Degene- 53"" 1 Di5"ib“Ci‘5“ PO‘ g"‘P°5 dc “dad
cion Lattice (16 ojos), Mancha de Fuchs (15 ojos)
Agujeros atrécos periféricos (5 ojos) entre otros. 9°

De estos ojos, 10 recibieron tratamiento profi-
ctico con laser de argon, asi: 5 ojos con Dege-
aracion Lattice, 1 con un pequeo desgarro pe-
férico, 2 con un pequeo agujero periférico re-
ente, y 1 con un desgarro en media periferia.

NTESNUMERODEPACE

qm
00

tn
O

u0-teak

00000

El 41.46% dc los pacientes eran hombres (69) >=° ' <2“ >2” ' "° *3”
el 58.54% eran mujeres (96), con una edad pr0- L. MIL <-~->
cdio de 36.7 i 12 aos (Grzifica N° 1).

La refraccion prcoperatoria promedio fue dc
0.28 D 1 5.66 D dc esfera y -2.12 D 11.44 D
e cilindro.

1 agudeza visual preoperatoria sin correccién fue
e 0.0211 0.027 (Moda = 0.018) y con correc-
on 0.252 1 0.202 (Moda 0.1).

La longitud axil promedio fue dc 30.3 1 1.9
IIT1, distribuida segun sc ilustra en la Graca No. 2.

La Refraccién postoperatoria promedio fue de

Figura 2 Distribucién dc la longilud Axil

SUALAGUDEZAv

0'-'r¢kuAixi11~|kn341-
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PERIODO
Lsultados Pnéow 3M F'vOS‘FOP FlI\‘1AL

),()95 1) i 395 D de csfcm v .1_77 D i 1_65 D Figura 5 Agudeza Visual sin correccion (i 1 d4SV,
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La Agudeza Visual promedio con corrcccion a D. -6
los trcs meses dc postoperatorio, fuc de 0.491 i lscusl n
0.272, y la final (ultimo control) fue de 0.485 i
0.51. Una vez mas al comparar la difcrcncia en-
tre cada uno dc estos grupos con la agudcza vi-

i El pacientc miope patologico tienc una severa
limitacion funcional impuesta por la magnitud de

Sual Pr°9Pera[°ria C9“ C,O_"e,CCién SC Obscrva qu,c su defecto refractivo esta obligado a utilizar per-
(ZS

,

csmdlszcamcme gnlflcanva (P = 00001) (Grab manentemcnte la correccion optica -una protesis
ca NO )’ rem0vible- para podcrsc dcsenvolver de una ma-

SUALAGUDEZAv

, nera aceptablc en su mcdio, pues de otra manera
9 cs funcionalmcnte ciego; cl costo dc esta correc-

cion cs la minificacion dc la imagen, relacionada
directamente con la magnitud de la formula, la cual

' -al desaparecer- es una de las principales causas de
6 satisfaccion en el postopcratorio de estos
° pacientes.
.4

~= El resultado rcfractivo dc la cirugfa es rzipido y
= evidente, presentandose una disminucion cn pro-

. I
_

C, .
medio dc 20 57 D en la esfera dc miopia Es de

1 Y ~ anotar que la mejoria en la agudeza visual cs esta
”"E°" 3'“ "°s*°’ Fm“ disticamcnte significativa, tanto sin como con co-

rreccion optica; el hccho de que la agudeza visual
|‘iiwr=1 * A1-'-l1d\‘l1' \'i~*\1=1l <?<1rR'Rid=I (l 1 <15-J con corrcccion optica mejore de una manera sig-

nificariva es un indice claro de la ganancia que re-
D¢ 105 PQCICWC5 5<>m@"d05 9 Clfugl QXIYQCQP‘ flcja la abolicion de la minicacion del mundo cir-

suli" 0 ?1§PiF3Ci(3n, 3 56 (54-1%) 55 16$ Olcicé cundante impuesta por la correccion optica en es-secundariamente la capsula posterior, lo cual re- {O5 p3Ci@m¢5_
quirio la apertura de la misma, bien fuera median-
[C discision quirurgica (1 1) o mediante laser YAG Adcmgs, ¢5 impol-tame Quota; que csta gamn_
(45% 6" U" Pcrmdo P05[qui1'\-"'8i¢° P1'0m¢di0 de cia se hace manifiesta desde cl primer mes posto-25_ ' ~ ~ 0 . . . .

desprendio la retina en un tiempo promedio dc
9.

m'35c5< D6 @5105» 3 6 0105 (10-71 41) 55 155 peratorio; a partir dc este primer control funci0-
nal no hay una variacion estadfsticamente signifi-

16 i 8 ""3565 d@5P1-'55 del PY°C@dimi¢m0~ E5 im" cativa con los siguicntes controles, lo cual revelaportante anotar que la incidencia de‘D.R. en el gru- que en C1 prime; mcs Sc obncnc 13 mayor panc
po que fue sometido a capsulotomia con laser YAG dc la mejoria que el paciente experimentara; es un0 discision quirurgica (10.71 %) fue mas del doble rcsultado qcmpmno Y @5mb1¢_
de la que se prescnto en el grupo que -teniendo
la CQPSUIF P°5“§‘F1Ql_[me8‘9' "0_f\f° 5_0m@I1d0 3 C319‘ La incidencia de D.R. en cl grupo con czipsulasulotomia 0 discision postquirurgica (4.679 ). ~ - ~ -° posterior integra y sin apcrtura secundaria de la

misma fue de 4.67%, mientras que esta fue dcEntre las complicaciones encontradas durante 10.71% en aquellos a los cuales se les practicoel manejo de estos pacientes se presentaron la rup- apcrtura secundaria de la czipsula.rura capsular intraquirurgica en el 7.9% de casos,
(al 50% de los cualcs se les rcalizo vitrectomia an- El lapso promedio entre la cirugfa del cristalinoI¢f{0\'); Y la aparicion dc un d§Spl'Cl1dlH11C1'l[O de y el D.R. en el grupo sin apertura secundaria de‘mm P°5‘°P@""O"° C" (7-5 /<1) 61'} I-In IHPSO d6 la czipsula fuc de 24.07 meses. En el grupo que fue50.7 i 26.6 meses. N0 se encontro si nic '

8.

g ancia sometido a apertura secundaria de la czipsula esteestadistica entre el grupo que hizo DR (1 ojo - lapso promedio fue de 9.16 meses y cl lapso en-f5%) y el rcsto de los casos (12 oios - 7.8%), tam- tre la cirugia del cristalino y la apertura secunda-poco cnire la longitud axil cntre estos dos grupos. ria de la capsula fue de 25.25 meses; 0 sea, cunn-
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do se les practico la apertura secundaria de la cap- que ofrece es grande y temprana, y permite una
sula se encontraban -en promedio- por fuera del agudeza visual sin y con correccion meior que la
lapso cirugfa - DR, lo cual hace pensar que pucde preoperatoria, debido en parte a la abolicion de
haber una relacion entre la apertura secundaria de la minificacion impuesta por los lentes negativos
la capsula y la posterior presentacion de un D.R. de alto poder. Es importante realizar una adecua-
Es posible que la falta de asociacion entre la rup- da limpieza de la capsula posterior durante la ci-
tura intraquirurgica de la capsula posterior y la pre- rugfa, con el fin de disminuir la incidencia de opa-
sentacion de un D.R. sea debida al tamano de la cicacion secundaria de la capsula y la consecuente
muestra, 0 sea reejo de una adecuada vitrecto- - necesidad de abrir la capsula posterior, disminu-
mia anterior que libere las tracciones vitreas so- yendo asf en algun grado la incidencia de D.R. post-
bre la retina periférica. quirurgico de presentacion tardfa. Finalmente con-

sideramos que se debe contar siempre con la es-
En conclusion, consideramos que la extraccion trecha colaboracion de un departamento de vftreo

del cristalino con fines refractivos tiene un lugar y retina para el manejo pre y postoperatorio de es-
dentro del armamentario quirurgico para el manejo tos pacientes.
de la miopfa patologica. La correccion refractiva

Abstract

We reviewed the records of 107 patients (165 eyes) in whom a
clear lens extraction was performed for refractive purposes. Mean
axial length was 50.5 -i 1.9 mm. Mean uncorrected post-operative
VA was 0.195 i 0.208. Mean corrected post-operative VA was 0.483i 0.51; when comparing with the preoperative VA, we found a sta-
tistically significant difference (P = 0.0001).

Secondary opacity of the posterior capsule occurred in 34.1%; the
incidence of Retinal Detachment (R.D.) in the group that underwent
a secondary aperture of the posterior capsule (l0.7l%) was more
than twice that of the group who didn’t (4.67%).
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Refercnclg-51 hakic retinal detachments. Brit J. Ophthal 60: 517 - 521,

1976.

1. Luisky M, Weinberger D., Ben-Sira I. The prevalen- 5_ Hyams SW,’ Neumann EH Friedman z_ Myopia.
Ce of retinal delachemeril in aphakic high myopic i1>a- aphakia ll. Vitreous and peripheral retina. Brit J. Oph-
tientes. Ophth Surg 18: 444 - 445, 1987. may 59; 433 . 455‘ 1975_

2- C133/man H-- Jalle N», U91“ D». Jalfe M-r Cssadl’ J» 6. Barraquer Moner J.l., Clrugla Fiefractiva de la Cor-
lnraocular lenses, axial lenght, and retinal detachment. nea_1-omo|'Edi;Orin5muto Barraquer de América‘ Bo.
Am J Ophthalmol 922 778 - 780. 1981. 9013 _ co|omb|a‘ 1989

3- Jalle N-- C|aYm3Tl H-r Jam? M- Retinal delachmems 7. BarraquerJ.l., BarraquerT. Nueva orientaclén tera-
in myopic eyes after intracapsular and extracapsular pémica en |a miopia D,-Ogresiva‘ Arch Soc Om.“ Hisp
cataract extraction. Am J.Ophtha|mol97148-52,1984. Ame, \/O|_ 16; pp 1137' 1955,



MSULTADQ5 DL LA k)(TRACC|QN [)5 CR|$TA|_|NO TRANSPARENTE EN PACIENTES Ml0PES >___iV_fl4

8. Thompson F.A simplified scleral reinforcement tech- pia. Ophthalmology, 94: 571 - 582, 1987.
nique. Am J. Opthal. Vol 86: pp 782. 1978.

13. Rodriguez, A., Gutierrez E., Alvira, G. Complications
9. Borley W.E., Snyder A.A.. Surgical treatment ol high of clear lens extraction in axial Myopia. Arch. Ophthal.
myopia. Trans Am Acad Ophthal. Vol 62; pp 791, 1958. 1051 1522 - 1523, 1987.

10. Jalle. Cataract surgery and its complications. 5th 14. McPherson, A., O‘Malley, R., Bravo, J. Retinal de-
ed, Chp 30. Retinal detachment in aphakia and pseu- tachment lollowing late posterior capsulotomy. Am J
dophakia. The C.V. Mosby Company 1990. Ophthalmol 95: 593 - 597, 1983.

11. Irvine A. The pathogenesis of aphakic retinal de- 15. Rickman-Barger, L., Florine, C., Larson, R., Lind-
tachment. Ophthalmic surgery 16: 101 - 107. 1985. strom. R. Retinal detachment after Neodymium: YAG

laser posterior capsulotomy. Am J Ophtalmol 107: 531
12. Goldberg. M.F. Clear Lens Extraction lor Axial Myo~ - 543, 1989.



Nueva técnica quirrgica para la
colocacion de la queratoprotesis
Dr. Hugo Daniel Nano (h)(‘)

Dr. Ariel P0mponio(‘_)

Introduccion:

La colocacion de la queratoprotesis de Cardo-
na esta indicada en pacientes con ceguera corneal
que no son candidatos para la Queratoplastia
Peneirante.

Las indicaciones incluyen en general ojos con
corneas severamente vascularizadas (quernaduras
por alcalis, penfigoides) 0 con multiples querat0-
plastias fallidas por rechazo. Aunque la querato-
protesis crea un estado no fisiologico, puedc pro-
veer anos de vision en circunstancias en que no
es posible la rehabilitacion visual.

Los pacientes considerados para la queratopro-
tesis deben tener una vision menor de 20/400 en
el ojo contralateral.

Existen dos tipos de queratoprostesis quc son
urilizadas en la actualidad: “Through and through
keratoprosthesis" y “Nut and bolt kerat0pros-
thesis".

La primera de ellas necesira para su colocacion
la obtencion de periostio y la ubicacion de una
tuerca fuera del ojo. Adem:/is es mucho menos es-
tética porque utiliza el parpado como sostén.

La scgunda de ellas requiere realizar una con-

con rejidos severamente daados ya sea por afi-
namiemo dc los mismos, vascularizacion, enfer-
medad ocular penfigoide 0 quemaduras qufmicas.

(') Clinica de ojos Dr. Nano Argemina
Central San Miguel. Savmiento 1431 (1663) San Miguel Buenos
Aires, Tel: y Fax; (541) 664 1406 I 7370 I 7546 I 5799 I 9772.
Cemro Panamericana: Bias Parera 4201 (1636) Olivos Buenos Aires
Tel y Fax: (541) 793 2074 I 3615 I 2561

Esta reservada solo para algunos casos donde
han fallado injertos previos y existe tejido Cor -
neal estructurado.

Nosotros hemos utilizado con éxito, una modi-
ficacion de la Técnica “Through and through" en
la cual realizamos la fijacion de la tuerca fuera del
ojo con el resto del boron esclero-corneano de un
injerto de Cornea, mamenido en medios de con-
servacion de tejido vivo, cuya descripcion, luego
de un seguimiento dc dos a tres anos en 4 pacien-
tes, encaramos a conlinuacion;

| -PARPADO 3- BASE
trabertura donde colocar la tuerca ubicada dentro 2'PER'°s-no 4'CoRNEA RECEPTORA
del ojo. Esra técnica no puede ser realizada en ojos . GRAFICO I

Dihujo l 'l‘hrougl1 and rl1rougl1

Técnica Quirurgica:

El procedimiento es realizado bajo anestesia ge-
neral 0 local. Se utiliza un trcpano dc 12 mm, rea-
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-l|l\\\\1
I0

I — TUERCA 2 - CORNEA RECEPTORA

scntc, dcbera scr rcmovido por método inrracap
sular, por mcdio dc una incisién cérnco-esclcral
Esta etapa pucdc rcalizarsc previamcntc.

Discusién:

, Como todos sabcmos, uno dc los factores dmill’-_ ' pérdida dc la agudeza visual en los pacicntcs CO1

qUCl‘2[Opl'O[CSlS cs la expulsion dc la misma.

Con csta modicacién dc la técnica hcmos bu:
cado rcalimr una jacién mas duradcra. El conccp

Dim") 2' Nu‘ and ho“ to quc nos ha movido realizarla cs que se trata d

M

I -INJERTO CORNEOESCLERAL.
2-BASE
3-CORNEA RECEPTORA FIG. S

Dibujo 5. Through and through: Qucraprélcsis

un injcrto cérnco-esclcral, quc cs cl mejor tcjid<
para scr fijado al ojo, pucsto quc permite una va:
cularizacién rapida y una cicatrizacién cfcctiva

I-lasta la fccha, tcncmos 4 casosz

No. do cum Foch: do sogulmlomo V|sl6n 0ba0rv|cl6n

J>(dl\)—*

1 ao y 6 meses 0.033 sin expulsiéa
3 aos 0.033 sin expulsiév
2 aos 0.10 I sin expulsibv
6 meses bultos con expulsid

Nucstra técnica ticne las siguicntcs vcmajas:

<érn¢<>-Csrlml 1. Mas aceptablc cstéticamcmc.
2. Mas scncilla técnicamcntc.
3. No cs ncccsario obtcncr pcriostio 0 mucosa bl.

trac todo cl tcjido quc ha invadido supcrcialmen- Cal Fvmindosc dolor e mcomodidad para ‘
lizando un surco pcriférico. A partir dc cstc, sc cx

tc la cérnca.

Se rcaliza una trcpanacién central dc 5 mm pa
ra podcr cnroscar cl dispositivo éptico.

Sc coloca cl botén cémco esclcral sobrc la ba
sc dc tcén suturando cstc anillo a la csclcra, re

' PQCICIIIC .

4. Sc logra mayor jacién dc la base dc tcflén
A comimmcién, Sc Coloca la base mama dc [C_ la csclcra al utilizar como mcdio dc sostcn un an

én suturada con puntos dc material no absorbi- no cOrnc°,'c5clcml~
blc Scpamdm Y cpic5C1Cm|cS_ 5’ Provccfia una rchabilitacion visual por un pc

riodo mas prolongado.

Conclusioncsz

cubriéndolo con conjuntiva. Dadas las vcntajas dcscritas y los rcsultados in
ciales obtcnidos hasta cl momento, los autorcs cor

Aunquc la mayorfa dc los pacicntcs son afaqui- sidcran quc sc justica continuar aplicindola pz
cos, si en cl momcnto cn que sc considcra la co- ra podcr valorarla mas adccuadamcntc con una cz
locacién dc la qucratoprétcsis cl cristalino cst prc- sufstica mayor.
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The Casebeer system for
predictable kerato refractive
surgery: one year evaluation
of 205 consecutive eyes (*)
Theodore P. Werhlin. M.D.. Ph. D. (")

Purpose achieved one year postoperatively in 86% 01
patients and 20/+0 or better uncorrected acuity

l
technology. utilizing the Casebeer Kenttorefr.ictive
system. These results are contrasted to those of
l
about twelve years ago.

was achieved in 99% ofpatients. Bothersome but
This study was underttken to document the not incapacimting Sidg effects glare‘ Smrburstmg

esults of current radial keratotomv surgical and ucmmmg nswn‘ as has been Commonly
' observed in the past with radial keratotomy. 98%

of surveyed patients stated that they were satised-.. c. " ‘~ i W.’ "lh'he Pl:Rl\ keratoretractive system. developed ““_h me" rewltd and .9),/° “Id mm “On d .3“:
' radial keratotomy again if they had the choice.

Methods Conclusion

l
I

l

The Caseheer System for keratorefractive sur~
wrocedures are examined. which as the author's gcry “huh ‘S C35)‘ [O ‘mm can “id an cxtrc‘
irst year of experience with radial keratotomy. All Fm“ Jccurnc‘ Surglcal re“ul[‘ The malor @5150“ for

' increased accuracy compared to the PERl\ system

Two hundred and ve consecutive surgical

\rocedures tit \yithin the Caseheer nomoqrams
Enhancement procedures were performed is ‘be 5urgc°n$ ablliw to mm“? the P‘"P“‘?'
following the Caseheer System nomoqrams. “urg‘C3l promdur‘? “ “h cnhanwmem Op€m“on5"

' ‘ Althoug radial keratotomy is by no means a perfect
surgical technique. side effects tend to be relatively

Results
minimal and patient satisfaction tends to be extre-
mely high.

Follow up for l00“i- of patients was achieved.
Postoperative cycloplegic refractions yielded an Introduction
aver.t_ae of + 0.1‘ 1 0581) of residual refractive
correction with -.1 range of »0.88D to 1 250D.
30 1% or better uncorrected visual acuity was Radml l“'mm'°n“4 (RM 5urg':rY- 35 “'6 now “~

‘ is derived largely from the clinical work of
mms Sum was suwoned In Dan byaglanmom chum ‘m,aopms_ Fyodorov in the mid l9"0‘§I In the L'nited States
as-t: Jeioiiimti Road. |IV|n€ caiiioiriia the most critical analysis of radial kemtotomy has
\"‘ C""'°°' ‘$$°¢'B\t’ P'°'P$S<" 0' Ophthalmology been performed under the auspices of the PERK
Univetsltv oi Virginia Chavlottesville Virginia _ _»_ . » . . - . - ~

And G Michael Stattotd. B S Piineeton. West Viiginia snub i " “ hkh ‘°“"f‘“°° lo gxerate mc_an'mgn'll
Each aiimoi states that he has no piwiietaiy iiiieiest l'1 me dam‘ h0“'¢"¢"- m°‘5u"81l5‘~)m¢“'h3l "id-"T1'5m1FY
°°\"@'°v"‘~"" 0' mwetinq 0| iiiis OI a comoeting system approach to this kentorefractive procedure.
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During the decade since the initiation of the PERK hydrochloride 2.5% and tropicamide 1% followed
study, numerous advances in technology and 5 minutes later by another drop tropicamide 1%.
newer systematic approaches have enabled ke- Roughly 15 a 20 minutes after the instillation of
ratorefractive surgeons to generate a far more dr0p5,¢y¢1Op1¢gi¢ refrgiqigrrs were performed, In
predictable surgical result. Several “systems“ of a minority of patients the uncorrected acuity
keratorefractive surgery have appeared during this appeared to be significantly worse than the appa-
time due to the work of investigators such as Salz‘, rent refractive result i.e., 20/50 vision with a
Deitz“, Marks‘, Arrowsmith*‘, Thornton" and cycloplegic refraction of 0.25D. To assess this
others. All of their approaches differ significantly phenomena, all patients also had a “null point"
from the basic premise on wich the PERK study refraction performed with and without cyclople-
was developed and conducted. In this paper we gia. Here patients looked through the phoropter
will be examining the performance of another and all lenses were brought back to plano in order
system, the Casebeer System, and comparing these to obtain another estimate of uncorrected vision.
results to the PERK data to illustrate some of the The data presented represent the better recorded
areas of advancement which have been achieved uncorrected acuity, either “null point” or ordinary
during the 1980’s. A consecutive series of 205 eyes “uncorrected”. Acuities were recorded down to
will be evaluated. These procedures represent the the 20/20 level only. No testing either pre or pos-
first one year's clinical experience with radial toperatively was performed below 20/20. For
keratotomy for one of the authors (TPW). average acuity calculations, acuity data was con-

verted to decimal notation (i.e. 20/40 = 0.5) and
averaged. Some author 1° have suggested using

Materims and Mahods the log the decimal _notation_to average acuities.
We found no signicant difference in results
whether a log or simple decimal calculation was

TWO hundred and ve Consccutivc “M131 used in averaging this limited range ofvisual acui-
katotomy procedures on 125 pmcms were pep ties (Table 1). Therefore single decimal calculations
formed between September 41 1990 and S61} were used for analysis. In orden to be scored at
[ember 31 1991 using the Cascbe System for 20/40,‘ 20/30, etc. the patient must have read the
keratorefractive surgery. All procedures and follow ‘P3lOmY of letters on the 20/40' 20/30' em ‘est
up care were performed by a single surgeon (TPW) lmc (at 1535‘ 3 of 5 letters)-
and his technical staff. The average age for this
patient population was 38.4 i8.6 years with a Tab|,1
rang‘? of 22 K0 62 Y¢3F5- O06 hundfd and f0l1"¢¢n Uncorrected vision one year after radlal keratotomy
female eyes and 91 male eyes were operated on. Log average calculation compared to
All patients had an extensive ophthalmic exami- declml EVQNQQ ¢8|°"|l"°"
nation prior to surgery, with discussion of al-
ternative procedures, indications, and con- MYODIQ Me?" ‘AWN ACUIW
traindications for the RK procedure. All signed Rmge Demmal De°'ma' Log
appropriate informed consents regarding the lmo-2.00 to -3.12 0.80 20/25 20/26
surgery. Enhancement procedures, when per- '3-25‘°‘4-27 Q52 2°/24 2°/25

. , - -4.5010 -8.00 0.78 20/26 20/27formed, were based on the patient s desire to ou1s1dePERK, 0'78 20/26 20/28
improve the refractive result and a realistic chance
that surgical improvement was feasible using the 3m0-2.0010 -3.12 0.88 20/23 20/23
C b -3.2510 -4.27 0.80 20/25 20/26
ass Ger system -4.50 to -a.0o o.a2 20/25 20/26

_ t ‘d PERK 0.76 20/26 20/26All patients had cycloplegic and non-cycloplegic cu SI e
refractions in a 20 foot lane using a TVA (Model ll" '2-9° 1° '34? Q88 2°/23 2°/23

- . - - - -3.25 to -4.27 0.85 20/24 20/24TVA1075 by Technical Enginuities Corporation of 4'50 to £100 O184 20124 20122
Brea, California) video random letter projector. amide PEEK on 20126 20/26
Cycloplegia consisted of one set of phenylephrine
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We attempted to distributed a questionnaire at tively and data tabulated for one month, three
all ofthe patient‘s one year follow up appointment months and one year after the last surgical pro-
and were able to tabulate a response in 79% of cedure, either primary or enhancement. Mean.
patiens. Although a number of questions were standard deviation, and range were calculated foi
asked in the questionnaire, the main issues addres- all time periods following surgery Measurements
sed were patient satisfaction, and whether they of uncorrectec vision, refraction and cycloplegic
would have radial keratotomy again, had they refraction were made on most preoperative visits
never had the procedure in the first place. Additionally, data was broken down intc

groupings similar to that of PERK for purposes oi
Surgery was performed under topical 4% comparison. Statistical comparisons between PERK-

lidocaine anesthesia, 15 minutos after 20 mg of and “Casebeer” systems were performed using the
diazepam had been administered orally. The student's T test.
Magnum Diamond “System" blade was used for
the surgery and Chiron IntraOptics “System” In order to obtain a complete follow up data
markers were used during all procedures. The patients were reimbursed for their time and trave
Sonogage ultrasound pachometer was used to mea- ($25.00) by Chiron IntraOptics for their one yeai
sure corneal thickness, just prior to the procedure postoperative cycloplegic evaluation.
with the patient on the operating room table, 1.5
mm temporal to the light reex on the cornea. The Although well over a year elapsed between the
Casebeer nomograms were adhered to for all time of the primary procedure on the last patient
primary procedures and the description of en- in this study (September l991)and the executior
hancements (The Casebeer nomograms are of the data analysis (October 1992), not all patients
propietarv and are available through Kerasys ln- had one year follow up after their last enhance-
ternational, Scottsdale, Arizona), as per the ment procedure bacause a small number of pa-
Casebeer System were adhered to for all enhan- tients continued to have enhancement proce-
cement procedures. dures during that time period. The data reects the

last possible time point, after the last enhancement,
In brief, the Casebeer nomograms requiere op- given either a one, three or twelve month follow

tical zones between 2.75mm and 5.0 mm for up time period. One hundred percent of patients
myopia and 4.50 mm and 7.0 mm for paired operated on in this study were available for follow
astigmatism T cuts. Between and 16 incisions are up examination. However, ten patients did not
performed. The Magnum Diamond System blade have cycloplegic refraction at their last examina-
is set to 100% of pachymetry measured 1.5 mm tion time period. This was primarily because their
temporal to the corneal light reex. Radial incisions uncorrected vision was good and they were
are performed from the limbus towards the central i unwilling to undergo cycloplegia and refractions.
optical zone starting inside the vascular arcades. ln an effort to obtain complete follow up on all
T cut incisions, either 2.5 mm or 3.00 mm in patients, lane refractions, only, were recorded at
length, are performed with the diamond blade set the one year time point when patients refused
at the paracentral pachymetry as for the radial cycloplegic refraction. In these situations, the
incisions. cycloplegic results of the previous postoperative

time period, generally at 3 months, were utilized
Cycloplegic refractions were used as the basis for data analysis. Additionally, three patients who

for all primary and enhancment procedures. were doing well postoperatively, who had either
Preoperative myopic corrections were between moved out of our area or simply did not have the
+0.75D and -8.87D (spherical equivalent) with an time to come into the ofce were tested in an
average of -3.92 i 1.80D. Primary astigmatic unconventional manner. For one patient an eye
corrections, were attempted in 85 of the 205 chart was mailed to the patient with instructions
surgical procedures with a range of 1.0D to 5.0D on how to test their vision, along with coaching
and an average of 2.07 i l.08D. All patients were by telephone. For two other patients, one of the
followed for a minimum of one year postopera authors (TPW), personally visited the patients at
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work to test their vision. Tame 2
Enhancement procedures

During the one year of this study, 205 eyes in
125 patients (total 250 eyes) had radial keratotomy "umber Eves Number Enhancements
for myopia and/or astigmatism and had a desired 139 None
correction of plano. 43 one

17 Two
Thirty four eyes (out of a total 250 eyes) within 3 Three

this population were corrected for monovision, 2 F°“'
with a less than 20/20 distance refractive result gel’? _

planned, or had mild amblyopia such that their °" ‘"9

|\;_.

best corrected vision was less than Z0/25 preo- " Enhancement on two eyes will be necessary, but were not
peratively. These eyes (out ofa total 250 eyes) had d°"° DY me “me °l ""9 dala a"a'Y$l$-
no surgery performed. In addition, two of the 205
eyes still required enhancement procedures but Om momll l°llOW‘UP» 28 CV55 lh\'¢<? months
had not had the time to undergo these pro- followup and l72 CV55 Onc Ye?" f0ll0W‘UP- N0
cedures at the time of data tabulation and therefore CV55 have been losl [O lOll0W'llP- Al one Ye?" ller
were also not considered in the data analysis. The the Pllmall’ Plus ¢nh3l'1C@m@mPYOC¢dUl¢5 for each
enhacement procedures required for these two of the 205 @Y@5r the "CF38? Yesldual CYCl0Pl@glC
eyes were similar to those for other enhanced Ycllalon W35 +0-27 + 05313 Will) 11 ""185 of
patients and therefore the results are expected to ‘O-88 lo +2-50D~ Of [hese Pllemi 99% had
ae comparable to the rest of the pOpula[i()n_ This uncorrected visual acuity of 20/40 or better and
left 205 eyes, all corrected for distance vision, that 86% We“: 20/25 or bllcl unC0"@Cl@<l~ Tllbl 5
were available for analysis. Of the 203 eyes. One
nundred and fifty seven met the criteria required Table 3
for entrance into the PERK study and their rcsults Cycloplegic retraction one year after radial keratotomy
were compared to the original 411 PERK study
eyes (one year analysis). In addition, the entire Mi°Di¢ Flange Mean SD N Flange
Jopulation of 205 eyes were analyzed separately _2_O0 to _3_12 0421 Q40
n order to reflect the range of therapeutic ca- ‘mo _3_25 to_4_27 _O_O7 057
Jability described within the Casebeer Kera- 4_50to.3_00 _n_06 0.61 56
iorefractive System. outside PEFiK' +0.13 0.67

In order to study diurnal uctuation we sur- ‘Z00 l° '3“ +002 0'46
3mo -3.25 to -4.37 -0.04 0.65/‘eyed 75 eyes (random volunteers from 125 pa- _4v5O to _B_Oo +004 049

"tent group) where cycloplegic refractions were outside PERK +017 Q53
>erf0rmed roughly 6 to 7 hours apart for each of .

'oi~>ini\>

ouroor

bboiio

ooour

to
to
to
to

8888

+0.75
+1.50
+1.75
+1.75

+1.50
+1.75
+1.25
+1.50

hese eyes.All eyes studied for diurnal uctuation '2-°°l°‘3ll2 +049 0455 48 '°~75l° +2-0°
1yr -325t0-437 +015 052 31 -O88t0+150were at least one year postoperative after their last 4:50 @8100 +025 0:58 52 0:75 ‘O +250

-urgical procedure (primary or enhancement). outside PEEK +039 053 31 _1_Oo ,0 +150

1yr" ‘Total PERK +0.23 0.58 157 -0.88 to +2.50
TotalCasebeer +0.27 0.58 203 -0.88 to +2.50

Results
" Study patients who did not lit PERK inclusion criteria
"‘ One year eycloplegic data plus last cycloplegic data (3mo)

Qf thC Z0?) study CYCS, 159 CYCS hd only where patients did not have one year cycloplegic exam
)rimary procedures and 66 eyes required primary
>lus enhancement procedures (33%). Table 2 summarizes the one month, three months and one
eects the number of enhancements required in year results of cyclopegic refraction for all patients,
his study. Of the 203 eyes, 3 eyes have had only after primary and enhancement procedures where
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applicable. The one year residual non»cycloplegic Table 5
refraCIiOn W85 -0-1 1 1 0-5213 with 3 ""186 °f'1<12 Uncorrected vision+ One year after Radial Keratotomy
to +2.00D (Table 4) after primary and enhan-
cement procedures. One year average acuity was Miopic Range Mean SD N Range
0.85 i 0.17 with a range ofO.20 to 1.00 (Table 5).

Tame‘ 4.50:0-ebo 0.78 0.1a 610.34
Refraction withoutcycloplegia1 year Outside PERK’ 0473 0,20 44 0.26

after radial keratotomy

8866’

bbbb

-2.00 to -3.12 0.80 0.19 48 0.26
1mo -3 25 to -4 27 0.82 0.17 37 0.27

_it

O

-2.00 to -3.12 0.88 0t14 47 0.33 to
- . 3mo-3.25to-4.37 o.ao 0.13 31 0.4210

M'°p'° Ra"9° Mean SD N Range -4.5010-a.oo o.a2 0.11 62 0.33:0

_._.

QC)

-2.00 to ~3.12 -0.40 0.44 48
1mo -3.25 to -4.27 ~0.32 0.55 37

-4.50 I0 -8.00 -0.33 0.58 61
Outside PERK‘ -0.17 0.65 45

-2.00 to -3.12 ~0.21 0.38 51
3m0 -3.25 to -4.37 ~0.25 0.55 37

-4.50 t0 -8.00 -0.36 0.57 62
Outside PERK -0.15 0.49 45

re?
@\|U'l|U

5
0
5
0

'oi'~|'ui'O

ouioo

'c>

10 +015 Outside PERK 0.7.6 0.17 44 0.83 to
t +1.25131,125 -2.00 to -3.12 0.88 0.14 52 0.50
1° +1 75 1yr ~3.25 to -4.37 0.85 0.18 34 0.24

' -4.50 to -8.00 0.84 0.16 52 0.20
1° +100 Outside PERK 0.78 0.19 34 0.31

8866

_._._._.

'oboo

:2: 1yr"l'ota|PERK 0.85 0.16 157 0.20to1.0
1°+1:25 Total Casebeer 0.83 0.17 203 0.20to1.0

+ Decimal notation, 20/20 = 1.0, 20/40 = 0.5, etc.
1y, is :2 ' Study patients who did not tit PERK inclusion criteria.

4:50 to _8:OO 0:12 0:60 52 _0:-,5 1° +200 ' ' One year cycloplegic data plus last cycloplegic data (3mol
Omside PERK _0_O5 060 31 _1 00 1° +140 where patients did not have one year cycloplegic exam.

1Yr"T0t|PERK -0-14 0-50 157 -1112") +2-00 describeddifficulties under low light conditions,
Total Casebeer -0.11 0.52 203 -1.12to +2.00 We did not attempt [O mbulme the 01,631]

incidence of this problem. However, for all but a
‘ Study patients who did not lit PERK lf1C|USiOl'l criteria. handful of patients‘ this did not appear [O be 3

One year cyeloplegic data plus last cycloplegic data (3mo) . .

where patients did not have one year cycloplegic exam Slgnlcant problem‘ In the 75 C165 gvalumcd fordiurnal fluctuation, the mean change morning to
Astigmatic corrections were performed on 4 evening was 0.05D with a standard deviation of

eyes as part of the primary prgggdurc and Qn 18 0.451) and 3 range 0f~1.0 IO + l.OD. This W25 not
eyes during enhancement procedures. Overall the statistically signicant. Twenty ve percent of
residual astigmatism one year postoperatively was 01656 patients became more myopic by a half
0.19 + 0.+5D with a range of 0.0 to l."5D_ diopter or less. only 5% became more myopic by

greater than 0.5D and less than 1.0D and no patient
Some patients with less than Z0/25 or 20/50 had more than a one and one quarter diopter gain

uncorrected vision did not request enhancements in myopia. Conversely, 17% of patients became
even though they could have additional surgery. less myopic by 0.5D or less, and 4% of patientsln order to evaluate this issue. we looked at the became less myopic by greater than 0.5 and less
best corrected eye in the 125 patients that were than l.0D. No patient became less myopic byincluded in the study. Ninety percent of these greater than one and one quarter diopters.
patients had at least 20/25 or better vision in one
eye and 99% had at least 20/40 or better vision Change in cycloplegic refraction from 5 monthsin one eye. to one year was evaluated in the 120 eves which

had no surgical procedures performed during this
A number of side effects, such as starbursting, time period and which had cycloplegic refractiondecreased visual acuity in low light conditions and at 5 months and at one year. The mean change wasvariable vision throughout the course ofthe day "0-32D (83111 of Sufgiml @566!) Wiih 3 Slfldiifdwere reported. Although a number of patients deviation of0.45D andarange of»1.25 to +O.88D.
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With paired analysis, there was a statiscally be any obvious correlation between either degree
significant difference between the} month and of myopia or age and the phenomena of
one year observations. progressive hyperopia.

Twenty one net-C¢nt of patients gained mom Ninety eight percent of patients responding to
than Ont? half of 3 diopter of effect Four pcrccnt our questionnaire stated that they were satisfied
of patignts gained tnorc than one diopter ofcffcct with the surgical result and 99% said that if they
Zo percent gained more than Ong and half had to consider radial keratotomy as if they had
diopters of effect Conversely, two pet-Cent of Pa_ never had the procedure done, they would again
tients lost more than a halfa diopter of effect and hllv“ lhc \“"g'~'lY l‘°'l°"“"‘l~
no patient lost more than one diopter of effect
during this follow up period.

Discussion
Because this small hyperopic shift Was noted

during the rst year postoperatively we examined
£11056 PHUCDIS Wl161'¢ W6 héld CYCl0Pl€giC rCfr3Cli0n ln general, these data support the conclusion
at 5 II10I‘lthS, 1 year Hd 2 YCHIS, 13 €Y65 in 1111- In that the accuracy of keratorefractivc surgery as it
this Smll gl'011P Of PIi¢I1IS there W85 8 0-47D is now performed has a standard deviation of
hYP¢F0PlC 5hlfl (5l9ll5C3llY 5l8nlC?1m), biw 3 roughly one half diopter. This is consistend with
months and 1 Year and 3 0-17D shift ("OI the observation that 99% of patients in the study
statistically signicant). between one yearand two have 20/40 or better uncorrected vision.
years. Thus it would appear that a decreasing
hyperopic shift as a function of time is ocurring. lfonly primary procedures are considered, the

accuracy is significantly less, with a standard
We also attempted to look at the ditribulio Of deviation of 0.92 diopters. This is similar to the

Patients with the hYP¢r0Pi¢ Shift in terms Of their PERK data (st) l .20)’ lior l’l~IltK, 74% of |);lllClll.%
38¢ and/01' lhfill’ degree Of mY0Pl3- Tl1l5 l5 were 20/40 or better uncorrected and in our study,
dCm0n5m1lcd in Table 6- Th¢r¢ did nO[3PPC31'[0 71% were 20/40 or better after the primary

procedure alone. PERK patients were generally not
enhanced, and in fact, enhancements were

Table 6 discouraged. When enhancements however arc
HYP°"°Pl° shm om ‘M l"'° 7”" 5"“ included, our data demonstrate a much higher

Raul" K°m°l°"'y degree of accuracy with a standard deviation of
No. Eyes Age 0.58D. ’l'his is stastically slgtillicantly more accurate

than either the PERK results or our without en
1yr. -2.00 to -3.12
0.5D -3.25 to -4.27
to 4.50 to -6.00
1.0D outside PERK

Outside PERK

4 50 to 8 00

(>)\|®(Q

40
353 keratorefractive surgery as currently practiced, is
47:5 only achievable by virtue of the fact that these

zyrl 2'00 to _3'12 3 38,3 procedures‘ can titratertl tkthrough surgit
0_5D _3_25 to 4'37 1 24,6 enhancement procedures ie 1 form an integra
to -45019 .g_Q0 1 33,3 and crucial aspect of this surgical technique.
1.0D Outside PERK - - Without enhancement procedures, the relative
1y[ .290 to .342 1 22,3 accuracy of keratorefractive surgery approaches
1D -3.25 to -4.37 2 41.2 that in Oil. surgery with a standard deviation oi

-4.5010 -8.00 2 31-0 approximately one diopter ".
2yr -2.00 to -3.12 - - One reason why a patient may not request an
‘D "3-25 l° '4-37 3 36-5 enhancement procedure in an cyc which is in the

i " _ PE“ 20/30 or 20/40 range has been that the fellow cyc
has excellent vision, enough to allow normal

35'l hancement. Therefore, the ultimate benefit of
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function. Ifthe 20/50 or 20/40 eye is slightly under examined showed a myopic shift of between 0.5
corrected, generally the patient would be and 1.0D. This is significantly less than the 42%
encouraged to leave it that way given the po- of myopic shift demonstrated by the PERK
ssibility of progressive hyperopia. study'8at their one year evaluation. However the

PERK evaluation was done with manifiest refrac~
It is obvious that radial keratotomy has been in tion in select patients who were symptomatic of

a state of evolution for several decades. The PERK uctuating vision while the current study used
study was one of the initial critical clinical eva» exclusively cycloplegic refraction, in randomly
luations of this surgical procedure. However, the selected patients; this perhaps may account for the
PERK surgeons were limited bya protocol which smaller refractive change in the current study.
is now out of date, and by instrumentation that Overall in our patient population there were very
is primitive compared to current techonology. few significant clinical symptoms related to long
Factors such as age were not a consideration in the term uctuation of vision after surgery. Therefore,
PERK protocol whereas in almost all systems that the authors feel that although this problem can be
are now in use, age plays an important role in measured in certain induviduals, it does not pose
planning and prediction of surgical results. a significant clinical concern for most radial
Therefore it is not surprising that the PERK data keratotomy patients.
do not compare favorably to data generated by
current radial keratotomy systems. In assesing or Although 99% of the patients studied in this
comparing any type of keratorefractive surgery to series had 20/40 or better uncorrected vision and
radial keratotomy (i.e.., the excimer laser)12"16 it similarly 99% said that ifthey had to do it all over
imperative to look not at the historical perspective again, they would have radial keratotomy per-
represented by the PERK data, but rather to utilize formed, nevertheless 14% of patients were less
radial keratotomy results reecting current RK than 20/25 uncorrected and some of these patients
technique. Surgeries that suport to have required spectacles at least part of the time in order
comparable accuracy to radial keratotomy to function comfortably (Table 7). While these data
therefore must demonstrate standard deviations or
accuracies of 0.5 diopters or less, with uncorrected Tame 7
visual acuity of 20/40 or better in well over 95% U"°°"°°l°d 'i5i°"'
of patients. The 1.2 diopter demonstrated in PERK 203 W95 ' 1 Y9" '°"°W "P
study is not acceptable as a current standard. 20/20 49%

0

Concerns about radial keratotomy surgery that 581:3 32;:
still exist and are completely addressed by these 20,40 99%
data are those of the possible progressive effect‘
ofthe surgery with time, as was demonstrated by ' Head maioritv OI letters per line-
Deitz and others 17 Even with only one year data
of follow up, however a slight (but statistically clearly identify RK as the most accurate refractive
significant) hyperopic shift of O.22D, was noted. surgical procedure yet developed, it is not perfect.
This suggests that patients are best left slightly A procedure with better refractive accuracy and
uncorrected. Additionally, difficulties with low fewer side effects, would be preferable, if it could
light visual distortion, particularly with the higher be developed. The plus or minus one half diopter
myopic corrections, are important issues that were accuracy of radial keratotomy provides twice the
not analyzed critically in this work. However, no predictability of cataract/IOL surgery, but for
significant clinical problem has resulted in either refractive accuracy to be satisfactory for virtually
of these areas in nay of the patients reported. all activities and comparable to glasses or contact

lenses, in virtually all patients, a quarter diopter
Another concern regarding radial keratotomy is standard deviation, resulting in 99% of patients

the incidence and severity of diurnal uctuation 20/25 or better uncorrected would be necessary.
in this study. Three percent of the 75 eyes Additionally problems related to presbyopia are
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poorly handled with radial keratotomy, but are of between -0.75 to -0.50D. If the surgeon is lucky
very important given the average age of 38 years enough to have both eyes at that level of correc-
in the RK population. Mono vision is a solution tion, generally the patient will be extremely
for only some patients. The ultimate surgical satisfied with the result. However, it has been our
refractive technique must also deal with this issue. experience that many patients, when one eye is

corrected to between -.50 and -.75 and the other
The outcome of99% 20/40 or better uncorrec- eye is plano (manifiest refraction), some patients

ted acuity is a higher level of success than has been may be extremly dissatisfied with the imbalance.
generally reported for radial keratotomy. A num- Although, because of the issue of progressive
ber of factors contribute to this success. All patients hyperopia, the surgeon realizes that enhancing the
treated in this study were told at the outset that under corrected eye is probably a mistake,
any and all enhancement procedures would be sometimes the issue is difficult to handle diplo-
covered under the initial surgical fee. Any matically.
enhancement that could safely improve their final
vision, without risking over correction would be Another somewhat unusual refractive result was
performed at no extra charge. Therefore, many also commonly observed. Take, for example, a 52
patients in the study felt that they were entitled year old patient whose right eye has a manifiest
to additional surgery, even if their visual deficit refraction postoperatively, spherical equivalent of
by most standars was fairly small. Had their been -0.5OD and the left eye a manifiest refraction of
some financial dis-incentive to enhancement piano. The same patient has a cycloplegic re-
procedures, undoubtedly the number of en- fraction generally of piano in the right eye and
hancements would have been far less, but the + 0.50 to 0.75D in the left eye. We would have
uncorrected acuity would have also suffered guessed that the patient would be more satisfied
slightly. In order to avoid undue enthusiasm for with the visual result in the right eye, but almost
continued enhancement procedures on the part universally, patients irrespective of age with this
of the patients, patients were thoroughly informed refractive result, prefer what we would think is the
regarding the possibility that additional surgery slightly over corrected left eye. In general, the
could likely make the uncorrected vision worse. cycloplegic refractions yielded + 0.50 to + O.75D
This dissuaded many patients from demanding more refractive power than the manifest refrac-
inappropriate enhancements. tions. This issue in some patients is so signi-

ficant that the patient is anxious to have the eye
Enhancement procedures offer the ability to with the plano cycloplegic refraction enhanced.

both increase the effect of surgery as well as reduce Obviously from a surgical prospective this is never
the effect of surgery (suture enhancements). In fact, done.
six suture enhancements were performed during
the course of this study. Several major variables still exist regarding radial

keratotomy, such as the uniformity of the incision
These, based on the ability to perform enhan- depth, the skill of the surgeon, the healing

cements. 99% “sucess rate " is not at all unreaso- parameters of the patient's cornea, to name a few.
nable. In fact, the 3 eyes which had less than 20/40 The surgeon’s skill is difficult to control, but is
uncorrected vision, could, in fact, be enhanced to generally acquired in a fairly short time period,
the point that their uncorrected vision would be even for opthalmic surgeons with little or no
better thaan 20/40. However, these 5 patients were clinical corneal surgical experience. The variable
asymptomatic and felt that their vision was healing paramenters of the cornea, to date have
acceptable, further enhancement procedures were eluded precise control, although some pharma-
not encouraged. cological intervention has been tried, without

consistent effect. The diamond cutting instrument
One would predict that the ideal surgical used for current radial keratotomy surgery has

refractive result would be a patient who is slightly evolved considerably since the steel cutting blades
under corrected, specically a spherical equivalent of a decade ago. However, there still is a degree
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of variability in the uniformity of depth of the Given these considerations the authors feel that
corneal incisions. This is largely due to then non- radial keratotomy will remain the major kerato-
uniform thickness of the cornea which shows refractive procedure for routine ophthalmic use
increasing thickness as one measures from the for the immediate future.
center to the periphery of the normal cornea. Also
the temporal portion of the cornea is generally The authors Wishes [O acknowledge ML Mik,
thinner than the nasal aspect ofthe cornea. Qiven Lynn, Ms.’ PERK Statistician‘ Emory University
the tact that most current RK surgical techniques for his assistance in Supplying additional unpu
dicate that the diamond blade is only setat one blished PERK dam used in this manu5crip[_ Am
thickness for all radial incisions, the distance the authors would like [O acknowledge Dr‘ Dar
between the tip ofthe blade and the endothelium Krider, Chairman Ofthc Mathematics Department
l““;“‘. [hc.r€f0m, vary along Fhc Course of 01.6 Concord College for his extensive statisticaincision trom limbus to optical zone. Work is assistance
currently under way (in conjunction with Dr. Alex
Dybbs, Sonogauge, Inc.) to develop a diamond
blade (Smartknife) which is able to ultrasonically References
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Correccién quirrgica del
astigmatismo m10p1c0 s1mpl<-:

Alejandro Arcinicgas C.M.D. (*)
Luis E. Arnaya 1., IC., Bs., MS., PhD. ("‘)

Resumen

Se describe un método quirrgico para la corrcccién del Astigma-
tismo Miépico Simple, consistentc en unas incisioncs paralelas he-
chas Linicameme en cl mcridiano més curvo. En los cjemplos cita-
dos, dc pacicntcs operados, sc pucdc apreciar claramcnte como las
incisiones radialcs paralclas APLANAN AMBOS MERIDIANOS.

Esme aplanamiento puedc scr d6 hasta 1.5 dioptrfas dc corrcccién
éptica y 2 6 2.5 dioptrfas queratométricas.

tica, no qucratométricas, dcpcndicndo si la edad
del pacieme (Médulo dc Elasticidad 0 dc Young)
(1) y dc la curvatura corneal.

Palabras Clavcs

lncisiones paralelas, Aplanamicnto dc Ambos . . . . .
. . . . , Rowsey].]. (2) dlCC que las IDCISIOHCS I'2idllCSMcndnanos, MCl'1dlO mas Curvo. . . . . .,aplanan la cornea en cl c|c dc la 1nc1s10n y en cl

cjc :1 90°. El objeto del presents trabajo cs c0mu-
nicar nucstras cxpericncias con cjcmplos rcalcs.

Introduccién

Comrariamcntc 210 quc podria espcrarse, la in~ Matenalcs Y Mctodos
cisién doblc paralela rcalizada en cl mcridiano ms
curvo, adcmés dc aplanar la Zona Optica en csc .

. . ., . . Se prcsentan 5 casos dc pacmntes ya operados,mcnchano, aplana rambxen cl mcrldmno c0mr21a- . . .
. para llUS[I‘2l' lo que acontccc en cl mcndlano con-tcral. Este cfccto cs contrano 2 10 quc sc ha 0b- name 31 la ., d I . . M. .

scrvado en otro tipo dc qucratotomias. . Y OrreC.C10.n. 6 asugmausmo IO‘p1c0 Slmplc, con las 1nc1s10ncs paralclas.
E1 aplanamicnto del mcridiano opucsto pucdr:

alcanzar hasta 1 3 1.5 dioptrias dc corrcccién ép- Preoperatorio Postopcratorio
CASO I - Edad Z4 A.

(') Miembro de|Cuerpofacul\a1ivo de la Qlinica Barfaquer y Profe- OD: -0.50 (-2.75 X ll0°) + 0.50 (~0.5O X Z0“)
:2‘:;::.§:“;z:.?:”s:::,m:.°&:2::f;zz'::f;;";s;:$: %:;2.1"z' “<35-"@*6°°> +<>~”<-0-50* "M
Tels: 2366033. 21a1'o11. Télex. 43313 BQUERCO. Fax; s1o44oe' OD‘ (@7751) (245?) MOO (42:21? (4%?) 50°
(") Jele de Programas de Post-grades del Departament d I - 2 ' : z 1 Q
nieria Cwil de la Umversidad de los Andes, Bogoté Colc?m;a.nge OI: (45:25) (45:50) 50° (42:50) (44:00) 50“
TEII 2815145 7:45 7:75 7:94 7:67
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)1: 0.10 0.80 0.60 1.00 ()1; 0.10 L00 U-(Y7 1-U0
1.0.: OD: 2.5 mms. Ol; Z mms. Z.O.; 2 mms.



CORHECCION OUIRUFIGIOA DE ASTIGMATISMO MIOPIQO SIMPLE

O. I. sitiva, :11 practicarlc csta cirugfa propucsta, aumcn9°. {aria su valor, lo cual~p0dr1a scr no descablc.

Conclusiones

Sc rccomicnda cstc tipo dc cirugfa (Paralclas do
blcs en cl mcridiano mzis curvo) para casos dc As
tigmatismo Miépico Simple puro, Astigmatism<
Mié ico Com ucsto, cu :1 csfcra oscilc cntre -0.5(

2 O = 2 mm 2 -IP50 dioptgas, y parzlastigmatismo mixto, cu
ya csfcra sea dc baja dcnominacién; + 0.25 1

Discusién +0.75‘

Como sc pudo zprcciar en I05 cjcmplos citados, R f .

I()d()S los cases mucstran un aplanamicnto tanto C crcnclas
Qucrzllométrico como cl subictivo, dc umbos me-
ridizmos; cn cl C850 2, 1:1 aplunamicnto dcl dcfcc- 1_ ARQNEGAS AH MD; AMAYA LU|S EA‘ C_E_| B_S_
to Optico ;1lcan'/1': h;lS[2l 1.5 D. on cl ojo dcrccho MS” phD>; Mechanicm behavior of the Sc|era_ Opmha|
(-150 =1 N@H"<>>~ mologica 1986, 193; 45-55,

Si considcrumos cl cuso dc un pacicmc con un 2. Rowsey J.J.; Ten Caveats in keratorefractive Surgery
dcfccm ptico cuyu csfcra prcopcratoria sea po- Ophthalmology 90: 148455, 1983.
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Abstract 8

This report summarizes our two year experience with excimer laser
photorefractive keratectomy on lot) eyes of 1.28 patients at (Iedars-
Sinai Medical Center. All eyes were treated with a \i’lS.\ 'l‘\\'enty~
Twenty Excimer Laser, uence (160 m_I/cml) frequency (8 ll‘/.).
ablation zone diameter 5.0 to 5.5 mm, and a depth per pulse of 0.31
to 0.27 um. A suction fixation ring was used in all eyes either with
nitrogen ow (79 eyes) or without nitrogen ow (81 eyes) across the
cornea. Follow-up ranged from 1 month (15.2 eyes) to .24 months
(12 eyes).

:1: ‘ ' .Results: visut lcutty

24 Months: (1.2 eyes) 100% achieved an
3 Months: (159 eyes) 82% achicvcd an uncorrected visual aeutty|ol 80/-i0or lvetter; ‘)1 .'(\%

uncorrected visual acuity of 20/40 or bcncr, 85% w0ere within f/- 11) ot. l11‘lLi1-Llttl corttttion .md
were Corrected to within + /_ ID of intended 0A, lost one line oi best toriected visual atuity.
correction and 50% lost one line of best corrected
visual acuity. ~

Conclusions:
6 Months: (124 eyes) 88% achieved an '

uncorrected visual acuity of 20/40 or better; 84%
wgfg C()ffeC{¢d [O within +/_ 1]) of in[@n[¢d ln eyes.with a ow-up of (> months to .54
coffecon 3nd 15% lQ5t one [inc Qf be5[ Qgffcctgd lTlOfl(hS, 77%: [0 I00 ‘yo 2lChiL'VCd ‘J11 Ll1\£‘()fl‘CClC(|
visual acuity, visual acuity of 20/40 or better and 84% to 92%

were corrected to within + /- ll) of the intended
12 Months: (71 eyes) 91% achieved an correction. The authors conclude that excimcr

uncorrected visual acuity 0f2O/40 or better; 84% laser PRK appears to be a safe procedure capable
were corrected to within +/- 1D of intented of correcting the eyes of patients with low to
correction and 17% lost one line of best corrected moderate myopia.



0 /Correccion de hipermetropia
Trabajo Experimental

Alejandro Arciniégas C., M.D. (’)
Luis E. Amaya l., I.C., B.S., M.S. y PhD. (")

David Flickier, M.D. (*")

Resumen

En ojos dc conejo albino vivo, se practicaron una serie de incisio-
nes curvas y circulares, buscando corregir la hipcrmetropia median-
re queratotomia. Se escogio el conejo porque normalmenre su ojo
cs hipermétrope. Las incisiones practicadas fueron: Circulares com-
pletas, variando su diametro; arcos, de diferente longitud, (45°, 60°,
70°, 80°) variando la separacion entre ellos, variando la zona opti-
ca, simetricos y asimétricos.

Se preseman los [res primeros casos en ojos humanos, que desde
luego rienen poco seguimiento, puesto que es una cirugfa en
desarrollo.
Palabras claves: Zona Oprica, Arcos asimétricos, Curvatura
corneal, Arcos simétricos.

lnrroduccion

Los Irabajos experimentales de la queratotomia
hexagonal fueron hechos por Tsuyoshi Yamashi-
ta y Ronald Guster en 1982 y 1985 (1). En Julio
de 1985, Antonio Mendez realizo la primera Que-
ratotomia hexagonal en ojo humano bajo super-
vision directa del doctor Yamashita. Como se sa-
be (2), la hexagonal tuvo dos etapas: Sin unir y

(') Miembro del Cuerpo Facultahvo de la Clinica Barraquer y Profe-
sor del Escuela Superior de Ohalmologia del lnslituto Barraquer de
Aménca, E!og0Ié_ Colombla, Aparlado Aéreo 90404. Bogota 8.
Tels 2366033 y 2187077 Télex 43373 BQUERCO. Fax: 6104406.(") Jeie de Programas de Post-grados del Departamento de Inge-
nierla Civil de la Universidad de los Andes, Bogota. Colombia.
Tel. 2815148.
(' ' ') Residents de tercer ano dé la Escuela Superior de Oalmolcr
gla del Instilulo Barraquer de America.

uniendo las incisiones; de todas maneras los resul-
tados no fueron alentadores; tan es asi, que recien-
temenre (3) cl doctor Méndez propuso otro tipo
de queratoromia para la correccion de la hiperme-
rropiaz La helicoidal; con anrerioridad (4), Arcinié-
gas, Amaya y Araya habian realizado un trabjo ex-
perimental en coneios, para correccion de hiper-
metropia, que no fue mas alla de la pane expe-
rimental.

Materiales y Métodos

Se hicieron un total de 39 Conejos albinos vi-
vos, habiendo opcrado un total de 77 ojos.

A todos los conejos se les practico Queralome-
rria pre y post-operaroria (Queraromerro Rodens-



ALEJANDRO AHCINIEGAS C. M.D., LUIS E. AMAYA I. |.C., BS., MS., PhD. 63

tock); retinoscopia pre y post-operatoria; medida 4 arcos simétricos de 60°, 15 ojos (18.57%), Ta-
del espesor corneal con paquimetro ultrasonico bla VI; los casos 7 y 9 de esta tabla, tuvieron una
(VIDA 55), se hizo control post-operatorio inme- micro, que permitio terminar la cirugia, con Z.O.
diato y no a largo plazo. Las demarcaciones de la de 7 mms, y 4 arcos simétricos de 70°; I ojo
diferentes zonas épticas, para practicar las circu- (1.45%), Tabla VII.
lares 0 los arcos se hicieron trépanos. Las incisio-
nes corneales se efectuaron, en unos casos con hoja Con Z.O. de 6 mms, y 4 arcos simétricos de 60°,
de afeitar y en otros con cuchillete cle zafiro, de- 5 ojos (4.28%), Tabla VIII. Con Z.O. dc 5 mms,
sechado del uso humano; la calibracion de la pro- y 4 arcos simétricos de 70°, I ojo (1.45%). Tabla
fundidad se hizo bajo microscopio con la regla de IX. Con Z.O. de 5 mms, y 4 arcos simétricos de
Kremer producida por Katena. 40°, 1 ojo (1.45%), Tabla X.

Las medidas queratométricas y retinoscopicas Con Z.O. de 7 mms, y 5 arcos asimétricos de
pre y post-operatorias se hicieron en un soporte 70° con I arco dc 80°, I ojo (1.45%), Tabla XI.
especialmente diseado para colocar, en lo posi- Con Z.O. dc 7 mms. 2 arcos simétricos de 80° con
ble, al conejo siempre a una misma altura. 2 de 60°, 4 ojos (5.71%), Tabla XII. Con Z.O. de

6 mms, y 5 arcos asimétricos de 60° 1 ojo (1.45%),
La anestesia - analgesia era una mezcla al 50% Tabla XIII. Con Z.O. de 5 mms. y 2 arcos asimé-

de Rompum al 2% (Xilazina de Bayer) y Ketalar tricos de 80° y 2 arcos de 60°, I ojo (1.45%), Ta-
(Ketamina hidro clorhidrato de Weimer-Pharma bla XIV.
GMBH), preparando un total de 4 cc, para aplicarla
subcutanea. Con Z.O. de 5 mms. y 2 arcos asimétricos 60°

con 4 arcos de 40°, I ojo (1.45%), Tabla XV. Con
Siempre se Iuxo el ojo, para trabajar con una Z.O. dc 5 mms. y 2 arcos asimétricos de 50° con

mayor comodidad, sosteniéndolo mediante una 2 arcos de 40°, I ojo (1.45%), Tabla XVI. Con Z.O.
tarsorrafia. de 5 mms. y 5 arcos asimétricos de 60°, 26 ojos

67.14%), Tabla xvn.

Resultados
Discusion

El estudio sc hizo en un total dc 59 conejos al-
binos vivos, habiendo operado un total dc 77 ojos; Las tablas se pueden analizar desde 2 puntos de
muricron Z (:()ncj()5 (4 ojos), [res QjQ5 no 5c pu- vista fundamentalmente: £1) 105 cambios querato-
jicfon Qpeff’ por 10 Qugl no hay ;¢5u1[gdQ5; lu¢- métricos b) los cambios en la refraccién estatica
go el total final de ojos fue de 70. Se les practico PFC Y P05I-0P¢f3l0fi¢1-
:irci1lar completa a 11 ojos (I5.7l%) Tablas I, II, * '
III, asi: 5 ojos con Z.O. dc 8 mms, (4.28%); 5 ojos En la Tabla I, en los casos I y 2 se introdujo un
Z.O. de 7 mms. (7.14%); 5 ojos con Z.O. de 6 factor de error cuales elde la perforacion corneal,
rims, (4.28%). sin poder terminar la cirugia, por lo cual sus re-

sultados no son confiables. En el caso 5, hubo
Al realizar la circular se perforaron 2 ojos de la hipercorreccion

ie 8 mms, dc Z.O. (2.86%), Tabla I.
En la tabla II, hay una tendencia general hacia

Se les practico queratotomia arqueada a los 59 el aplanamiento, en especial los casos 5, 4 y 5.
pjos restantes (84.28%) asi: Con Z.O. de 9 mms,
rarcos simétricos de 40°, I ojo (I .45%), Tabla IV. En la Tabla III, los cambios de la retinoscopia

estatica no son muy dicientes.
Con Z.O. dc 8 mms, y 4 arcos simétricos de 45°,

5 ojos (4.28%), Tabla V. Con Z.O. de 7 mms, y En la Tabla IV, es muy notorio el aplanamiento
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zamo qucratométrico como retinoscépico. la retinoscopia sc obscrva un mcridiano quc upla-

Con los resultados dc la Tabla V no se puedc
na y otro quc incurva.

Omen“ Conclusion algunl En la tabla XII, también sc obscrva apIanamicn-
to e incurvamicnto dc los mcriclianos qucrat0mé-

Dc 13 Tabla VI» podmos mom‘ quc qucmtomé tricos; retinoscépicamentc hablando, 2 casos per-
tricamcnte hablando, hay un mcridiano quc sc manecicron iguales y los otros 2 se aplanaron
aplana y 0tro’qL_1e sc incurva; dcsdc cl pu1alo dc apreciablcmcmc
vista rctinosc0p1c0, cl prc y post»opcrat0r1o son
5imilarC5' La Tabla XIII, mucstra quc tanto por qucrato-
En Ia Tabla VII, aunque también vemos quc se-

gn la queratomctrfa, un meridiano se aplana y el

mctrfa como por rctinoscopia, no hubo cambios.

Las Tablas XIV, XV y XVI, mucstran resultados
Otto Sc mCufv3' 13 retmO5C_OP1a Comclfk CO“ la congrucntcs dc incurvamiento tanto qucrat0rné-queratomctna pues un mcr1d1an0 sc aplana y cl » - » -

otro sc incurva. [UCO COIHO ICIIIIOSCOPICO.

E 1, bl’ IX vx ll , La Tabla XVII, que es la mas numcrosa, mues-
n ‘*5 [A "5 5 1 “mm A qucnnomcma C“ tra cn todos los 26 ojos, incurvamicnto tanto que-

1110 la rclinoscopia mucstran incurvamiento. ratométrico como retinoscépico.
En la tabla XI, tanto Ia qucratomctria como cn

TABLA I CIRCULARES Z.O.: 8 mms

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP

' 48.25 X 49.25 X 0° 52.50. X 45.00 X 120° + 5 . 50 N6ull‘O (-4.00 X 120°) CIRCULAR
6.99 6.85 6.42 7.5 8mm
" 49.50 X 50.00 X 0° 59.50 X5000 X 160° + 4.50 +6.00 (-4.00 X 110°)

5 8 54 6756.81 6.7 . .

49.00 x 49.75 X 0° 62.00 X 52.00 X 75° + 5 .50 +4.00 (-4.00 X 90°)
5 5 6 496.88 6.78 . .

‘ Fallaron 60° dc circular por pcrforacién" Fallamn 90° dc ClfCUl2I' por pcrforacion

TABLA ll - CIRCULARES Z.O.: 7 m.lns.

mus-01> POST-OP PRE-OP POST-OP

47.50 x 47.50 x 0° 44.50 X 45.75 X 165° + 5 .50 + 5.50 (-1,50 X1700) CIRCULAR
710 710 7 58 7 5 7 7mm
47.00 X 47.50 X 0° 45.75 X 45.50 X 60° + 5.50 +4.50 csf.

57018 7.10 7.71 7 .7

43.00 X 45.50 X 0° 57.50 X 50.50 X 160° + 2.50 +9.00 (-4.00 X 170°)
7.84 7.75 9.00 6.68

44.00 X 45.00 X 0" 42.25 X 45.00 X 0° +1.75 + 5.00
s47.67 7.5 7.93 7.
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45.75 X 45.75 X 125° 42.00 X 48.50 X 5° + 1.75 +6.00 ClRCU|_AR
‘-57 7.71 8.05 6.95 6"'""
TABLA [II - CIRCULARES Z.O.: 6 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP

48.00 X 49.75 X 0° > 61D + 7.00 + 5.00 (-5.00 X 0°)
".03 6.78 Menor 5.62

46.75'X 48.50 X 0° 39.50 X 51.00 X 135° + 6.00 +8.00 (-5.00 X 120°)
1.21 6.95 8.54 6.61

47.75 X 47.75 X 0° 46.50 X 51.25 X 0° + 5.50 +6.00
7.06 7.06 7.25 6.58

TABLA IV - Arcos Simétricos 60° (4) Z.O.: 9 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP

59.20 X 59.90 X 0° 39.00 X 56.50 X 90° + 5.50 +8.00 (-5.50 X 90°)
8.62 8.46 8.65 9.24

TABLA V - A1-cos Simétricos 45° (4) Z.O.: 8 mms.

-LN

>0
3..

9 rnrn
COS DE 60°

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP Z O : 8 mm
48.00 X 48.50 X 0° 48.50 X 44.25 X 115° .+ 3.50 +5.00
7.05 6.95 6.95 7.62

49.25 X 50.50 X 0° 48.25 X 51.25 X 10° + 4.50 +4.00
6.85 6.68 6.99 6.58

49-50 X 50.00 X 0° 48.75 X 50.00 X 20° + 5.00 +4.00
6.81 6.75 6.92 6.75

TABLA VI - Arcos Simétricos 60° (4) Z.O.: 7 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP

47.25 X 47.25 X 0° 46.50 X 46.50 X 0° + 3.50 +2.00 (-0.50 X 0°)
7.14 7.14 7.25 7.25

47.75 X 47.75 X 0° 42.25 X 50.00 X 155° + 5 .00 +2-00 C51-
7.06 7.06 7.98 6.75

45.00X44.50X0° 41.75 X44.50X 120° +2.50 +1.75
7.84 7.58 8.08 7.58

44.25 X 44.75 X 0° 45.50 X 44.00 X 60° + 2.00 + 2.00
7.62 7.54 7.41 7.67

45.00 X 45.00 X 155° 44.75 X 45.75 X 0° +1.50 +1.50
7.84 7.50 7.54 7.57

4ARCOS DE 45°
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42.00 X 45.25 X 0° 59.00 X 45.00 X 15° + 5.50 +5.00 (-1.00 X 0°)
8.05 7.80 8.65 7-5

42.00 X 42.50 X 165° 58.00 X 45.75 X 0° . + 4-00 +4.00 (2.00 X 50°)
g_()_2, 794 8.88 7.57

47.25 X 49.00 X 0° 46.25 X 53.00 X 145° + 3-50 + 2.00
".14 6.88 7.29 6.36

48.25 X 47.25 X 90° 46.50 X 50.00 X 0° + 5.50 +4.00
6.99 7.14 ".25 6.75

hN

>0
3..

ZO:

7mm.COS DE 60'

7mm
50.75X51.20x 160° 5l.00X51.20x150° +4.50 +4.50 4ARC°$ D570‘
6.68 6.58 6.61 6.58

5075 x 51.50 X 160° 50.75 X 51.50 X 150° + 4.00 +4.00
6.68 6.54 6.68 6.54

47.50 X 46.00 X 90° 55.50 X 52.50 X 125° + 3.50 +4.00 (-2.00 X 150°)
".10 ".33 6.30 6.42

‘4750 X 47.50 X 0° 45.25 x 46.25 X 35° + 4.00 +4.00
7.10 ".10 7.45 7.29 Z Q ; 5 mm

4 ARCOS DE 60'
TABLA Vll - A1-cos Simétricos 70° (4) Z.0.= 7 mms.
PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP

45.50 X 44.50 X 90° 41.00 X 48.25 X 30° + 4.50 +8.00 (-6.00 X 30°)
7.41 ".58 8.23 6.99

TABLA VIII - Arcos Simétricos 60° (4) Z.O. 6 mms.
PRE-OP POST-OP PRE—OP POST—OP

-R

48.00 X 49.50 X 0° 5.50 X 48.00 X 50° + 7.00 +7.00
7.03 6.81 7.41 7.03

47.00 X 48.50 X 0° 49.50 X 51.50 X 0° + 5350 + 5.00
7.18 6.95 6.81 6.55

46.75 x 48.00 X 0° 49.00 x 50.00 x 0° + 6.00 + 5.00
7.21 7.03 6.88 6.75

TABLA IX - Arcos Simétricos 40° (4) Z.0.= 5 mms.

3N

>9

R
5 rnrn
COS DE 40°

Z O : 5 mm
PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP 4 ARCQS DE 7Q Q

48.90 X 48.40 X 0° 49.75 x 49.50 + $.50 +2.50
6.9 6.94 6.78 6.81

TABLA X - Arcos Simétricos 70° (4) Z.0.: 5 mms.
PRE-OP 1=0s'r-01> PRE-OP POST-OP

47.60 X 48.25 X 155° 49.00 X 49.75 X 160° + 5.00 +3.00
7.08 6.98 6.88 6.78
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TABLA XI - Arcos Asimétricos 70° (3), 80° (1) Z.0.: 7 mms. Z 0: 7 mm
3 ARCOS DE 70°

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP ' ‘"°° °E °°°
45.00 X 46.00 X 0° 41.00 X 48.25 X 150° + 5 . 50 +8.00 (~6.00 X 150°)
7.5 7.55 8.25 6.99

TABLA XII - Arcos Asimétricos 80° (2), 60° (2) Z.0.= 7 lnms.

PRE-OP POST-OP PRE -O P POST-OP

47.00 X 45.75 X 90° 42.50 X 48.25 X 55° +5.50 (-0.50 X 90°) +6.00
7.18 7.57 7.94 6.99

48.25 X 46.75 X 90° 47.50 X 50.00 X 10° +5.00 +6.00
6.99 7.21 7.10 6.75

49.50 X 49.00 X 90° 50.25 X 50.00 X 90° +5.50 +9.00
6.81 6.88 6.71 6.75

50.25 X 49.50 X 90° 48.00 X 49.25 X 15° +5.00 +9.00
6.71 6.81 7.05 6.85

TABLA XIII - Arcos no enfrentados Slmétricos - 60° (3) Z.0.: 6 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP

45.50 X 45.00 X 50° 45.50 X 45.00 X 50° + 5.00 + 2.50
7.78 7.5 7.78 7.5

44.20 X 44.75 X 150° 44.50 X 44.80 X 140° +2.50 + 2.50
7.64 7.54 7.62 7.54

TABLA XIV - Arcos Asimétricos - 80° (2) Z.0.= 5 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP CORRECCION

48.25 X 48.25 X 0° 49.25 X 50.25 x 0° +5.00 +3.00 2 D.
.6.98 6.98 6.85 6.71

TABLA XV - Arcos Asimétricos 60° (2), 40° (4) Z.0.: 5 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP CORRECCION

51.70 X 52.70 X 70° 52.00 X 55.00 X 60° + 5.00 +2.00 1 D.
6.65 6.59 6.49 6.56

TABLA XVI - Arcos Asimétricos 50° (2), 40° (2) Z.0.: 5 mms.

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP CORRECCION

48.90 X 48.40 X 0° 49.50 X 49.00 X 10° +5.5 + 2.5 1 D.
6.9 6.94 6.81 6.88

NNN

>>O

UN

>0

NNN

>>O

hNN

DDO

: 7 mm.
ROOS DE BO‘
RCOS DE GO.

C 6 l'f\l'I’\
COS DE SO.

II

: 5 mm
ROOS DE 80'
RCOS DE GO‘

: 6 mm
ROOS DE 60'
R003 DE 40'

NNN

>90

: B mm
RCOS DE BO.
RODS DE 40'
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TABLA XVII - A1-cos no enfrcntados Simétricos - 60° (3) Z-0-= 5 1111115-

PRE-OP POST-OP PRE-OP POST-OP CORRECCION

47.50 X 49.00 X 0° 48.50 X5000 X 5° + 4.75 + 5.00 1.75 D-
7.1 6.88 6.95 6.75

47.75 X 49.00 X 0° 50.00 X 51.25 X 15° +4.75 +2.00 2.75 D.
7.06 6.88 6.75 6.58

49.00 x 49.80 X 20° 49.50 X 51.25 X 40° + 5.50 +2.50 1 D.
6.9 6.75 6.81 6.58

47.90 X 49.00 X 165° 48.00 x 49.00 X 170° +5.50 +4.00 -0.50
7.06 6.9 7.05 6.9

45.00 X 46.25 X 0° 49.00 X 50.50 X 50° +6.00 +1.50 4.5 D.
7.5 7.29 6.9 6.68

45.00 X 46.50 X 0° 48.00 X 50.00 X 10° +6.00 +2.50 5.5 D.
7.5 7.25 7.05 6.75

46.50 x 48.00 X 0° 50.00 X 51.00 X 0° +4.00 Ncutro 4 D.
7.25 7.05 6.75 6.61

47.00 x 46.00 X 90° 50.50 X 49.00 X 90° +4.00 Ncutro 4 D.
7.18 7.55 6.68 6.88

46.75 X 47.50 X 20° 50.50 X 50.00 X 40° +4.50 Neutro 4.5
7.2 7.10 6.68 6.75

46.40 X 46.70 X 0° 49.40 X 49.50 X 10° +4.0 -0.50 4,5
7.26 7.22 6.85 6.81

48.25 X 49.10 x 0° 51.00 X 51.60 X 50° +4.0 + 0.50 5.5
6.99 6.88 6.61 6.55

48.60 X 49.10 X 0° 51.50 X 51.60 X 10° +4.0 +0.25 5.756.94 6.88 6.55 6.55

48.50 X 50.00 X 20° 51.50 X 52.25 X 50° +2.0 -2.00 4 0.6.94 6.76 6.55 6.45

49.20 X 50.75 X 160° 51.20 X 52.75 X 140° + 2.0 -1,0 5 D1
6.86 6.66 6.58 6.52

46.50 X 47.00 X 0° 50.00 X 50.25 X 165° + 5.0 + 1.0 4 1)_
7.25 7.18 6.75 6.71

47.00 X 48.00 X 0° 50.75 X 51.25 X 150° +5.0 +1.0 4 0.7.18 7.05 6.65 6.58

49.00 X 48.00 X 90° 50.00 X 49.00 X 70° +3.5 +2.0 15 116.88 7.03 6.75 6.88
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TABLA XVII - Continuacién

PRE—OP PQST-OP PRE-OP POST-OP CQRRECCION
48.00 X 48.00 X 0° 50.50 X 51.00 X 160° + 5.0 +2.0 5 D.
7.05 7.05 6.68 6.61

46.5 X 46.00 X 90° 48.50 x 48.00 X 75° +4.5 + 2.0 2.5 D.
7.25 7.55 6.95 7.05

47.00 X 46.50 X 90° 49.00 X 48.50 X 80° +4.5 +2.0 2.5
7.18 7.25 6.88 6.95

52.00 X 54.60 X 0° 52.00 X 54.00 X 0° + 2.50 + 2.5 0
6.5 6.2 6.5 6.24

52.00 X 55.00 X 0° 52.00 X 54.50 X 0° +5.0 +3.0 0
6.5 6.15 6.5 6.19

Z O : B mm
45.00 X 46.25 X 0° 49.00 X 49.75 X 0° +6.5 +2.5 4 D. 3 Ancos DE 5°‘
7.5 7.29 6.88 6.78

45.00 X 46.50 X 0° 49.50 X 50.50 X 0° + 7.0 + 2.5 4.5 D.
7.5 7.25 6.81 6.68

47.75 X 49.00 X 0° 49.75 X 50.50 X 0° + 5.50 + 5.0 2.5 D.
7.06 6.88 6.78 6.68

47.50 X 49.00 X 0° 49.00 X 50.00 X 0° +5.0 +5.0 2 D.
7.1 6.88 6.88 6.75

APENDICE

CASO 1 - EDAD 26 A FECHA DE CIRUGIA 15-V—93

QUERATOMETRIA

Prc-Op Post-Op
41.5X42.5X0 42.75X41.25X1l5°
8.13 7.94 7.89 8.18

SUBJETIVO

Prc-Op Post-Op
+6.00 (-0.50 X 0°) +1.50 (-1.50 X 120°)

AGUDEZA VISUAL
Prc-Op PO51-Op
S.C. C.C S.C. C.C

0.10 0.40 0.40 0.50

CASO 2 - EDAD 44 A. FECHA DE CIRUGIA - 4 - III - 95

QUERATOMETRIA
Pre-Op Post-Op
41.25 X 42.25 X 27° 40.5 X 42.5 X 0°
8.18 7.99 8.55 7.94
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SUBJETIVO

Pris-Op POSK-OP

+ 5.00 (-0.50 X 20°) + 2.5 (-0.50 X Z5“)

AGUDEZA VISUAL

Prc»Op Post-Op

$.C. c.c. s.c. c.c.
0.10 1.00 0.25 1.00

CASO 5 - EDAD Zl A. FECI-[A DE CIRUGIA-15-VI-93

QUERATOMETRIA

Prc-Op Post-Op
42.00 X 4550 X 10° 41.50 X 47.00 X 28°
8.04 T42 8.15 7.18

SUBJETIVO

Prc-Op P0st~Op
+ "'75 (-275 x 5“) + 5.00 esf.

AGUDEZA VISUAL

Prc»Op Post-Op
s.c. (.0 s.c. c.c.
0.15 0.6“ 0.40 0.67

. tiblc quc se incurve con la prcsién intraocular.Conclusioncs
- Las incisiones circularcs complctas ticncn ten-

- Cuando se hacen Z.O. randcs cl rcsultado rc- dcncla a produclr un aplanamlcmo dc la Comm
dominantc cs cl dc un aplfnamicnto (Tablas Ilplv, cn Su Z'O‘ (Tablas H Y HI)‘
\'ll. XI, X11).

- Cuando sc haccn arcos simétricos dc longitud
_ Cuando Se hacn Z4O_ pcqucas C1 rcsulmdo grandc y con zona éptica grands sc produce apla-

prcdominamc es cl dc incurvamicnto (Tablas IX, namiemo [Elmo qucfammémco Como Y¢li\'105¢<3"
X, X1v_ Xv, Xv1_ Xv11)_ pico; probablcmcntc podria acruar como una cir~

cular (Tablas IV y VII).
Eslas obscrvacioncs ya habian sido dcscritas p0r

Amaya y Al-Ciniégas (5) (6) - Cuando sc haccn arcos simétricos dc longitud
mcdia y/0 pcquca con zonas épticas grandcs y

. L35 cémcas plams con-igcn mcior 13 hipcrme_ mcdianas practicamcnte no sc obticnc cambio,
Hopi; qu¢ 135 C6,-mas Cu,-W5, pucsto qua 10 quc probablcmentc porquc al scr simétricos 10s arcos
sc busca con la cirugia cs incurvar la cérnca y no Y C51" U110 @nff¢m¢ d¢1 OIFO. SUS ¢f¢Cl0S S6 inu-
sc pucde incurvar, con qhcratotomia una cérnca 13“ '?mr¢ 51 (Tablas V1 V1» VH1)-
quc dc antcmano csta curva, sin quc una fucrza
imcrna (prcsién intraocular) la produzca y como f Cuando 56 ham“ “C05 dc longimd Pcquc 6m‘
1; pmsién immocular CS 13 misma antes Y dcspués picza a obscrvarsc 2llgLiiCl.ll'V3I'1'liCI1[O, tanto que-
d¢ Qifugfg; cn Cambioy um Cémea plana Si es f2C_ ratométrico como rctinoscépico, (Tablas IX y X).
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» Cuando sc haccn arcos asimétricos con l0ngi- » Cuando sc practican arcos simétricos, no en-
tud grandc y con zonas épticas grandcs, cl rcsul- rcntados, con zonas épticas pcqueas, sc produl
tado rctinoscépico cs dc aplanamicnto; pr0bablc- ccn unos incurvamicmos qucratométricos y rcti»
mcntc también acuicn Como una circular (Tablas noscépicos importantcs, quc pucdcn llegar hasta
XI y XII). 4-5 dioptrfas.

- Cuando sc haccn arcos simétricos, no cnfrcn-
tados, con zonas épticas pcqueas, sc cmpicza a Como sc aprccia en la Topografia pl'€~OpCI‘Ll{OI‘iLl
prcscntar incurvamicnto (Tabla XIII). (Fig. I) cxislc ccnlralmcntc un “corbatfn rojo“ con

un podcr dc 46 D. En la Topograffa post-opcratoria
- Cuando sc realizan arcos asimétricos, unos dc (Fig. 2) sc aprccian “?> islas“ azul vcrdosas, (upla-

longitud grande y otros dc longitud pcquca, con namicnto) a las 5, 6 y 9, prccisamcnm cn cl sitio
Z.O. pcqucas sc vc incurvamicmo tanto qucraw dondc sc rcalizaron los arcos dc 60°; sc obscrvzm
tométrico como rctinoscépico, dc mas 0 mcnos asi mismo “5 islas rojas" a las 4, 8 y I2 (lncurvzr
1 D (Tablas XIV, XV y XVI). micnto) dondc no sc: rcalizé cirug111;1lgun;1(Fig. Z)‘



Management of astigmatism
after cataract surgery
Richard C. Troutman MD Facs Fcophth (*)

Postoperative astigmatism resulting from inci- is further accentuated by the “Green's Tensor"
sions in or adjacent to the cornea, a career long phenomenon of “coupling” where the corneal
interest of the author, has recently become of more curvature steepens in the meridian at 90 degrees
compelling interest to the general ophthalmologist, Poisson ‘s ratio. The longer the incision the greater
especially as it pertains to cataract surgery. All too is the potential for excessive, progressive pos-
frequently after successful extracapsular or pha- toperative astigmatism and the more unpredictable
coemulsification cataract surgery, corrected by a its secondary correction.
spherical intraocular lens, astigmatism induced by
the healed cataract incision is the only factor The popular scleral tunnel incision bisects the
preventing the uncorrected functional acuity ring horizontally before entering the eye and better
anticipated by the patient. This problem, of maintains limbal architecture. The shorter the
everyday concern for the cataract surgeon, has incision the less the potential for induced astig-
resulted in significant modification of our cataract matism. Three mm long scleral tunnel incisions of
techniques, first to prevent post op astigmatism up to 6.5 mm in width have been shown to remain
and should that fail to correct the postoperative astigmatism neutral with one horizontal or no
residual. sutures. However wider incisions, especially with

shorter tunnels, will behave like incisions in the
To understand the new approaches for astig- corneal ring. However, once the wound is healed,

matism prevention it is necessary to review the the corneal curvature stabilizes and secondary
wound related mechanisms which have induced correction is more predictably performed.
post cataract astigmatism.

lncisions in clear cornea avoid the ring entirely.
In 1980 (Boyd Silver Anniversary Edition) and Recently oblique 3.5 mm. incisions, which man-

again in 1992 (Corneal astigmatism: etiology, date the use of phaco and foldable lenses, have
prevention and management -Troutman and Bu- been shown by Fine to be astigmatism neutral.
zard) I pointed out the importance of the limbal Wider 4 - 10 mm vertical profile incisions require
“COYHCBI OPUC81 Ring", dfined HS the CirCuli1r suturing and meticulous full thickness closure.
pyramidal shaped transition zone delimiting the Mandatory wound compression induces corneal
cornea optically and anatomically from the sclera, steepening and temporary astigmatism delaying the
in both the prevention and correction of incision stable,astigmatism neutral, result until sutures are
related corneal astigmatism. The intact limbal ring removed.
prevents the steeper corneal curvature from
assuming the atter curvature of the sclera. An Sutures, when employed, should be of a non-
incision across or into the ring, the so-called absorbable elastic monofilament material which
“Surgical” limbus, compromises the limbal will hold the wound rmly across its full profile
architecture in the incised sector. When supporting until healing occurs, Wound Compfegsign over-
sutures decay or are removed, the ring cir- correction should be monitored with a surgical
cumference increases eccentrically and the corneal keratometer. Postoperatively, concern about this
diameter increases progressively attening the mandatory overcorrection often prompts the
cornea in the meridian of the incision, so called surgeon to engage in the error of releasing "too
“C1"~'?@Pin8" asligmlism (5I?1fk)~ T116 astigmatism tight" sutures before the wound is healed. Wound

slippage and creeping astigmatism is the inevitable
(FIT) Prolessot ol Ophthalmology State University oi New York Clinical I-¢5u1[_ Interrupted sutures Should not bc cut cm-“er
olessor oi Ophthalmology Cornell Medical College Former . .

Chairman ol Ophthalmology State University oi New York and than three months from clthcr Corneal or hmbal
Manhattan Eve ear and Th'°a' Hospital. wounds or before six weeks from scleral tunnel
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incisions, opposing or single continuous sutures cumferentially induced post keratoplasty
can be adjusted earlier to release tighter sectors astigmatism, though the same in principle differ
without losing wound control. slightly in their application in the more peripheral

sector induced astigmatism from the cataract
Correction of preoperative astigmatism, of any incision.

degree, by incision or suture manipulation or by
separate keratotomy should never be attempted For symptomatic astigmatism ofl to 3 diopters,
at primary cataract surgery. The healing of such short (2-2,5 mm) transverse relaxing incisions (T-
a doubly destabilized cornea assures an inaccurate, Cuts) can be employed. Exact axis, verified during
sometimes disastrous result. surgery with a surgical keratometer, and centering

the incisions within a 5 - 7 mm optical zone help
The management of postop astigmatism begins to prevent the distortion and cross cylinder effects

at the first postoperative visit when the kerato- that can nullify results. Though overcorrection is
meter reading is compared to the preoperative rare,the effect increases directly in relation to the
finding. Optical correction verifies if a spherical age of the patient and decreases directly in relation
error is combined with the astigmatic one. If acuity to the diameter of the optical zone, little effect
is compromised a temporary correction with the being seen at 7 mm.
cylinder correction based on the keratometer
findings may be given. The patient will be more A better approach, which is readily applied up
accepting if, before the surgery, he or she has been to 5 diopters of astigmatism, is my classical (arcuate
[Old that in addition t0 SOmCtimeS inexact IOL shaped) relaxing incisions with or without com-
power temporary post op astigmatism may occur, pression (augmentation) sutures, accurately po-
and if it should persist can be treated. After all sitioned under a surgical keratometer at the 7 or
sutures have been removed, serial keratometry and 8 mm optical zone, correction is varied by the
computerized topographic corneal mapping are width of the arcuate cut which induces less dis-
used to determine when the wound is stable. At tortion and axis error than T-cuts. The paired
which time, the informed patient should be allowed incisions should not exceed 90° in width or in the
to fully participate in the decision either to con- older patient 60° where an increased correction
tinue with optical correction or to have corrective effect is anticipated, Should more correction be
surgery. required compression (augmentation) sutures are

used which can if need be compensate 10 or more
Surgical correction of an astigmatic residual can diopters of astigmatism.

be complicated by a concomitant spherical error
or can induce one and therefore may not eliminate A word of caution; the techniques I have des-
entirely the need for correction. The patient may cribed are prone to serious errors if not fully
have multiple intractable problems responsible for understood and meticulously applied to a stable
asthenopic symptoms, anisometropia, an ocu- cornea verified by serial topography. Instruments
lomotor disturbance, retinal or macular pathology, must be scrupulously maintained and calibrated
contraindicating astigmatism surgery. to give reproducible results. Secondary surgery,

redeepening, lengthening or resuturing of the
Residual astigmatism, greater than 5 diopters, incisions is frequently required for best results. I

when due to a defective or dehiscent wound have not _even discussed the combined use of
should be managed first by resuturing, revision or spherical refractive surgery techniques to correct
wedge (block) resection of the wound to control spherical residuals. Always consider that your
creeping astigmatism and stabilize the cornea. This patient‘s expectations may be better met by optical
must be veried by serial corneal topography before correction than by surgery.
one of the paired symmetrical relaxing incisions
techniques is used for correction of any residual. Excimer laser photo ablation has only recently
Relaxing incisions techniques, rst developed by been applied to correct astigmatism. Though it
the author for correction of more central cir- shows promise to neutralize astigmatic residuals
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with more accuracy and less morbidity than the best approach to avoid wound induced post-
techniqucs wc have described today, it cannot operative astigmatism. However should it occur
prevent ztstigmzttism, and at least for the short term in spite of the best intraoperative precautions, the
is not :|\':til:thl<.‘ to mztnztge your patient’s immediate primary postoperative management should be
problem. refractive. Finally, if careful evaluation and optical

trial fail to alleviate the patients symptoms, surgical
ln czttztrztct surgery prevention is the first and correction may be considered.



Tratamicnto dc la dcsviacion
vcrtical disociada
Guillermo Vélcz M.D. (')

Resumcn

Se prcscntan los rcsultados dc los tratamicntos dc la DVD (c1csvia-
ci0'n vertical disociado) bilateral asimétrica monocular y la DVD aso-
ciada a hipcrfuncion dc los oblicuos infcriores. En 55 pacicntcs, sc
hizo retroinserciones bilatcralcs asimétricas dc los rectos supcriorcs,
obtcniéndosc buenos rcsultados en 25 pacicntcs. En 17 pacicntcs con
DVD monocular, sc hizo rctroinscrcion solamcntc dc un rccto supe-
rior, obtcniéndosc bucnos rcsultados cn 12 pacientes. En 19 pacicn-
tes, se hizo una trasposicion anterior dc los oblicuos infcriorcs para
pacientcs con DVD asociada a una hiperfuncion dc los oblicuos in-
fcriorcs, obtcniéndosc buenos resultados en 14 pacicntcs.

I d . , periorcs, prcscntando una anisotropia cn A, csrzi
n [O U Clon asociacion dc DVD con hipcrrfuncion dc los obli-

cuos cs frecuentc y si no sc ticnc on cucnta, no
La dcsviacion vertical disociada es un movimicn- SC hacc U“ mam!" qu‘“"g‘C" C“"CF[°- L1‘ DY”

to hacia arriba, hacia afucra, acompaado dc cx- Pmdc Plmancicr *‘)‘T‘PCn*“d‘_‘ En F'"‘“’ d“ m““'
Ciclotorcién dc] Oio no iador Usualmcme e1COm_ no ncccsitando tratamicnto quirurgico, o puctlc
poncmc vertical C5 cl més impormmc pew en al_ cstar cn fasc dc tropia y ncccsitar corrcccion qui-

' " ‘u '>‘ ..-..,'.,-., .gunos pcicmcs la exotropfa pucds SCI imponaw rurgica. Es cl ob]ct|vo dc cstc rraba]oanttl1/.ar los
[6 E1 Doctor Romeropjs (1) ha presemado 135 tratamicntos dc la DVD l')ll2l[Cf2ll, monocular y la
Camcterfsticas Y cl maneio dc estos paciemcs Con DVD asociada a una franca hipcrfuncion dc los
un componentc horizontal importantc, sicndo la ‘)bl‘Cu"5 ‘nfc“°rC5~
partc vertical mcnos importante, desviacion hori-
zontal disociada (D H D).

Matcriales y Métodos
La DVD cs asirnétrica, sicndo la asimetria en mu-

Chos paclcmcs marcada‘ Muchos paclcmcs Con 52 pacicntes rccibicron retroinscrcion dc los rec-
DVD b11atem,l’ pcro con aslmcma marcada’ dan la tos supcriorcs. En 35 pacientcs, sc hizo retroinscr-
fal§at1mprcs.1On dc set Hg?/rlgoculares‘ fin cgggarggg cioncs bilatcralcs asimétricas dc los rectos supe-
cxls en pzclemcs Con monocu at H la riorcs, ue uctuaron cntrc 5 12 mm. En 17 pa-

. . , . , q Y
C351 Slcmprc 3 algun gmdo dc ambhopll cicntcs, sc hizo rctroinscrcion solo dc un recto su-
L3 DVD puedg ¢Xi5[ir 5013 0 pu¢d@ ;1g()Qj;1f5Q 3 pcrior, sicndo cl monto dc csta rctroinscrcion mo-

una hiperfuncion dc los oblicuos infcriores, cn los “Ocular, cmfc 5 Y 9 mm5-
cualcs se presenta una anisotropia con V 0 pucdc
asociarse 3 una hiperfuncién de 105 Qblicuos 5u_ En las rctroinscrcioncs dc los rcctos supcriores,

se uso sutura colgantc, con técnica antes dcscrita
(') Calle 49 B No. 64B-37 Medellin, Colombia porjampolsky (2). El monto dc la rctroinscrcion,
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S6 bu“, CD 1;, camidad de DVD y 61 gmdo dc deg» monocular, en los cuales se hizo retroinserciones
compensacion. En 19 pacientes, se hizo una tr:is- bilaterales asimétricas de los rectos superiores, a

posicion anterior bilateral de los oblicuos inferio- pesar de la mayoria, quedaron con una hipocorrec-
res, segun técnica cle Mimms (5). Este grupo de pa- cion importante. Un paciente, con una DVD bila-
cientes, tenian unzt DVD ztsociada a una franca hi- Illl, hiZ0 hiP<?fIF<>PT3 En Cl lo dc men“
pcrfuncion dc los oblicuos inferiores. con una ani- f¢If01l'\5¢fCl0n-
sotropizt en \'.

En el grupo de 17 pacientes con DVD monocu-
Todos los pacientes tuvicron Ul1$€gUi1lC[()1f- lzlr, 6Y1 10$ que 56 hi?-0 f@If0i$<?fCi(3f1. 5610 CH 61

niino dc 6 moses. recto superior, hubo buenos resultados en 12 pa-
cientes, (Fig. No. 2). En este grupo 2 pacientes, que-
daron con una hipotropia, pero solo en 1 pacien-

Rcsultados te, fue necesario hacer correccion de la hip_otro-
~ pia, el otro paciente, quedo con una pequena hi-

potropia de 6 clioptrias prismaticas, no siendo ne-
cesario hacer una cirugia.

Con cl objeto de valorar los resultados. se divi-
l'- - t 5: B * l >s aa ‘enters ue- . .

Ll'lU;:? 9:11 c l'lll11LL:l’l()l' dz? 10 En El grupo dc 19 pclcmes’ en los qug Sc hlzo
kiflgzt )rLi\_n‘Tm ( l “M una trasposicion anterior de losoblicuos inferio-
Lul H“ l ‘ ‘ Q‘ " res, hubo buenos resultados en 14 pacientes (Fig,

. . ., N >4 ’> .2 ac'ent J de es r 0 edaron ‘ n
Accptzthlcsp prescntztron unzt disminucion de la :13 b)‘/D?“ :1 C61“ d sgcagrcucp aglula hi Crgon

I)\‘I). quedando la mztvor parte del tiempo com- U. , O L.) U I C‘ .p 16 O U
. , _ . . cion de los oblicuos inferiores. Estos Z pacientes,

pcm;td;i_ cnue ll) \ l-| dioptrizts prismaticas de , . .
' tenian una DVD con una astmetria marcada, antesDVD. y fallas en aquellos pacientes en los cuales . .. . . . .

l ._. _. , , , dc la trasposicion anterior de los obl1cuosinfer1o-who pot .1 moditioirion dc la DVD, pCl'lULl€(.lCl‘l~ . . , , -
. res, y con una retroinsercion moclerada de solo 3

do lat mztvor parte del tiempo descoinpensacla o . , ,
' . . _. . . mms en un recto superior se controlo esta D\D

se PlL*.\Cl1[O una hipcrcorrecrion, que ameritaba raid al lar
unzt nueva cirugia. En el grupo de pacientes con ‘ U O ( Lu '

DVD y asociztcion de hiperfuncion de los oblicuos Fig 2
infcriores. en los cuales se hizo trasposieion ante- '
fir); dc 6,105 lmisculos, rue“, dc 105 p,m;m¢m,§ Resultados dela retroinsercion unilateral de recto
enunciados, se consldero también la eliminacion 5UPel’i0l' P373 lf3t3mi9|'\l0 de DVD lT\0"0CU|3l’

_ .
P

En el grupo dc 5» pacientes, en los cuales se hi-
zo retroinserciones bilaierales asimétricas de los 17 12 4 1

rectos supcriores, se ohtuvo resultados buenos en 70_5a % 2354 % 553 %

dc la hiperfuncion dc los oblicuos inferiores y el
control dc la anisometropizt en \'. N0. Resultados Fauas

Pacientes Buenos Ace tables

2'3 pztcientes (Fig. No. 1). En 5 pacientes con DVD
Fig. 3

Fig] 1 Resultados de la trasposicién anterior
Resultados de las retroinserciones a_s|metr|cas de_ los oblicuos interiores para tto de DVD
de los rectos supenores en DVD bilaterales asociada a hipertuncién de los oblicuos inferiores

'_‘°‘ M°$“|'ad°5 Fallas No. Resultados Fangs
acwmes B“°"°5 A°°P"'b'°$ Pacientes Buenos Aceptables

35 25 6 4 19 14 3 2

7‘-‘*2 °/° 17-14 % 1‘-42 % 73,22 % 15.73% 10.52 %
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- cedimiento quirurgico una trasposicion anterior de
1'1 . . . . .Come tano los oblicuos tnfenores, combinada con una retro1n-

scrcion de los rectos superiores, ya que quedarzi
muy limitada la elevacion. Si después de una tras-

C am lzaron 05 res“ ta O5 C Os tmtzmlcmos posicion anterior de los oblicuos inferiores ver-. . . . I l
dc la DVD’ en 135 que Sc hlzo rctromscrclongs bk siste una DVD descompensada, mayor en abduc-
memlcs zlsimémcas d6 los rectos supcriorcst Pam cion una retroinsercion moderada de los rectos su-
[mmr 13 DVD P‘1a‘°“‘1~ Fjn Otto grupo dc mo" periores, a un segundo procedimiento sin pasar denocular, asociada a algun grado de ambliopia, se 5 mmS_ es Surleremet
hizo una retroinsercion monocular de un recto su-
perior. También, se analizaron los resultados de
la trasposicion anterior dc los oblicuos inferiores,
para pacientes con DVD asociada a hiperfuncion SUITIITIQFY
de los oblicuos inferiores. Las retroinserciones bi-
laterales de los rectos superiores, fueron asimétri- The results of the treatment of DVD bllsteral an
cas, dependiendo la diferencia de retroinsercion asyruetrle monocular DVD and associated wlth
cm” un ojo Y cl Otto Oioi dc Cl grad‘) dc DVD Y overaction of the inferior obliques are reported.
la dcscompcnsadén Esmmos dc acucrdo Con M3" In 35 patients, with bilateral DVD, bilateral asy-
goon» Crucmgcr Yjampolfky (4% que 135 retroin‘ metric recession of superior rectus were done, in
serciones bilaterales asimetricas de los rectos su.- 25 oatlerlts 3 good result Wsa got lrt l7 outlerlts
Pcriorcsl din bl-‘C995 msulmdos en 105 Pacicnms with monocular DVD an unilateral recession of the
COHDVD bilmrales» Y @5010 C0mPY0b1m°5 6" um superior rectus was done, 12 patients end with :1

publicacion anterior (5). No hace diferencias ma- good result_ ln l9 oatlertts with DVD rtssoeltttetl
Yorcsi cm“? un ojo Y cl Otto m3Y°r¢5 dc 7 mm5- with overaction of the inferior obliques a bilate-
Pam Prcvenir um hiPFm'OP_i_3r en C1 ojo en cl C‘-‘all ral anterior trasposition of theese muscles were do-
5@ hace menor ret1'0m5c1'c1°n- ne, 14 patients, ended with a good result.

Actualmente considero innecesario, hacer mas
de 12 mms. en el recto superior en el cual, porte-
ner mayor DVD, necesita una retroinsercion de un
monto mas grande. Retroinserciones bilaterales, en
el tratamiento de DVD monocular asociada usual-
men-te a un grado de ambliopia aun muy ligera, 1' RQMEFFO APIS CASTELLANQS BRA.CAM.ON.TES
llevan aun alto orcenta'e a una hi ocorreccion A: D'SS°.C'ated H°."Z°ma|.deV'at'9n' °|'mc‘.a|.f'nd'ngS

P . 1 ’ and surgical result in 20 patients. Binocular Vision. Vol.7de la DVD. En estos pacientes prefenmos hacer re- PP 1734 78' 1992
troinsercion de solo un recto superior, sin pasar
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