
Archivos de la
S. A. O. O.
1. EDITORIAL ............................................................................. ..

2. REVISIONDETEMAS
Nuevos materiales empleados en contactologia
Henry W. Hofstetter. .................................................................. ..

3. HVVESTYGACIONESCLINICAS
Ametropias en estrabismo
Martha Pachén de Chicourel. ............................................... ..

.......... .281

......... ..285

.......... ..288

An introduction to optical polymer research, inc. and a qualitative
method for the identication of rigid contact lens materials
Paul Shuman. ........................................................................ ..

Ortoptica en el paciente con cirugia refractiva
Natalie Margules de Flikier - David Flikien ......................... ..

Distorsion de la cornea y desarrollo de queratocono
Carlos Téllez. .......................................................................... ..

Sobre el diseno lenticular de lentes de contacto asféricos en
queratocono
Otto Estrada. ............................................................................. ..

Accelerated orthokeratology
Richard J. Wlodyga. .................................................................. ..

Piggy - Back lenses in keratoconus
J. H. C. Kok - C. Van Mil. ............................................................ ..

.......... ..291

......... ..293

......... ..30O

......... ..30'7

Time constants of corneal molding recovery following ortho-k lens wear
Douglas G. Horner - Robert B. Mandel - Karen S. Armitage
Katharine A. Wormsley - P Sarita Soni. .................................. .. ......... ..316

304

310



Archivos de la
.A. O. O.

.-\vm1\ud:u"im\ cu|1\'v|"_;_'"v1\vi:\ on g.:vri:\trm
Sh-Ila Jimvm‘: do \i1rn‘_:u.\“ .....325

“i\\_&§'l‘:l\‘\\l\\p:\l:\l\ili( _\‘ ufrig_*id gas por1m\:1blv 0:111‘ systems
Rm: Hrr‘.~"K'vu'xr.<. ..................................................................................... ..

-1. I.\'\ 'I2'.\“I'I( i.~\( ‘I( ).\'I~.‘.\‘ Q1 'IRl 'I\‘( ?I(‘.-\S

OI:
IQ

‘Z2

l~Tsl\1diu cmnp:n":ni\"o qm‘r:\to\\\nm l:\min:u' do Drnegw vs. micmqueratomo
lk\m\qucr
t‘.:'"":<": I¢.:'"'1:q:."r'" » J. I)'\:<“_-_'r" » =/<\\\" I. Barmquw: ................... __

Q\l0r:\(0pl:\$( in l;\min;u- mu am\stosi:\ topics

OJ
0.‘:

C».'4

_-\":':.'\~ .\l.:.“.:\~":.:.:'v B.» ~ I\‘:..‘\": H_ I‘:..':1:'n G\m"m. .............................. ..3-ll

Result.-u.< dv ans do phatoker:m\‘to111ic 1x‘t'r:\cti\"e m_\"opique par laser
par l:\sol"o\c\1m\1'
_\I .\l\:",':':s'¢\ U U's1<~\::..:‘- I.<“ .\'<";':.:'“<‘ ~ J.l._ l7:.'§<.' ............................ ..

\~T\nn1cr 1.-user kcmtun\1leus1s on the _<u\m1=\l side ofthe disc for
\\~:‘1\\“!m1 or"nu.~p1;\ of 5 00 to 12 00 dioptcm: one year f0ll0\\' up
.“="":.:':.:s . cu, ~ ='c".': I. \\.<‘;.<: ___________________________________________________________ __

5 .\'I *5-"\I-\$ I '51 ‘_\'.'k ‘AS QE YR! ‘Rt 211HS
l§:&»1g~.2x s\1;\‘:1u:"m l.<\s.1k

09
J-
'7,

U3

"J
'5

J -' 5§=""_=;:-<"‘_\! =7 I R:-"'.:q:-r" G 4‘. C (1:":.::c ...................... ...3-55
l:::p‘.;u‘.tc~s _\ j.~:\\t<~s.:s ~\"12E_-221$ _\’ cr{~'.mm\< do hld!\‘_\1:1}\iIlK
n .:mx< S . <~.": J I -'~.:~_‘:.e" L? ~ L‘_:.---:<": l~R:v"~.:~;:.<" L‘.
.“<\:'<'“‘;0_‘$<'*"::':.‘(3 J .' 51:.“-_:,__-;.¢--_\l 35?

_~i .\\":sns\"_{_\~:1\"c:0-s H



Nuevos materiales empleados
en contactologia
Prof. Juan Delgado Espinosa (*)

Desde hace varios anos los adaptadores de lentes Fig I
de contacto aspiran a poseer una lente que rena.
las caracteristicas dc las blandas y de las rigidas. El

\<
Q

fuc un gran adelanto, pero al cabo de los anos “ww-
fueron desaconsejadas, por los problemas de
hidrofobia y efecto de goma de borrar sobre la \
descubrimiento de las lentes de caucho de silicona  f 

.\ \®\ \ , ' 57/ ‘cornea. 2; / //f
\\ ‘ .

Posteriormente la lentc SATURNO, rigida en cl ‘ “Q
, §\ \\ i \\\‘ ‘centro y blanda en la periferia, parecia la solucién, 5

pero la union de dos materiales no resulto 1‘
resistente, con la consecuente ruptura. I

A continuacion nace la lente SOFTPERM ideada Q] .

y desarrollada sobre la base dc la antigua Saturno,
por laboratorios Barnes Hind. Incorpora en su
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estructura un material y un procedimiento de
fabricacion totalmente rcvolucionarios en cl zona hidrolica y un DK de 14 en su zona permca
mundo de la contactologia (Fig.1). ble al gas.

La lente de contacto SOFTPERM consta de una Pammetms
zona central permeable al gas y una corona extc- DiiII16Il‘0I 14.30 mm
rior hidrolica. Fabricada a partir de un innico ma- Radios: 7_1O mm 3 810 mm U1 P3505 dc
terial en el quc la zona hidrolica y la permeable 0_1 mm
al gas han qucdado unidas entre si mediantc en-
laces moleculares, en el momento de la Potenciasz +6.00 D. en pasos de 0.25 D.
polimerizacion. No se trata, por tanto, dc aquellos -10.50 D. en pasos dc 0.50 D (Fig 2)
dos materiales, que estaban unidos entre si SAN“ ,E,,,,E,,,¢A

mediante procedimientos sicos 0 mecanicos, sino Tr’ M /_ -_.

dc un material imico. ,,A,,,,, / ~-=5357t'¢~ \
CINTRALES I /\ \/I —f— 7.. . .,.,- , ,, \

/ , ' \
La lente SOFTPERM proporciona asi la mejor @.’.:’.“..‘; @272. §‘§I.$i‘1’1 =';;~';;';'= ! Y ,:§S;‘M_\ )

agudeza visual de las lentes pcrmeables al gas, con /
el mayor confort y tolerancia de las blandas. Li V

El material SYNERGICON A, de la lente
SOFTPERM tiene una hidratacién dcl 25% en su La lente tiene las siguientes caracteristicas:

(‘) Escuela Universitaria de Optica y Optomelria, Madrid - Espaa, I. C0pOlim€1'0 revolucionarlo, resultado (16 la
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polimerizacion conjunta dc la zona central rigida v_ NO dcbcn aplicarse en;
y la corona exterior blanda, en un mismo mate-
Yi3l- a. Casos que no cumplan, en principio, los

criterios para una buena adaptacion,
ll. Sofisticado diseo que combina la mejor cspccialmeme Si no hay un movimicmo

agudeza visual de una lcnte permeable al gas con Corrccto dc la [cum
la comodidad dc una blanda.

b. Pacientes con un astigmatismo residual
III. Debe ser ulilizada por contactologos con cxccsiva

mplia @XP¢ri@nci3~ c. Diversas patologias:
- Inflamacion del segmento anterior del ojo.

IV- 5H5 indicdones 50113 - Problcmas (infecciones, etc...) que afecten
a la cornea, conjuntiva 0 parpados.

8- Ql1@rIOC0l10$- - Sindrome dc ojo seco.
- Scnsibilidad corneal claramente rcducida

b. lntolerancia de lentes permeables al gas. - En general, cualquier problcma ocular que
pueda verse potenciado con la utilizacion

c. DCpOrliStaS, que necesitan combinar una dc lentes de contacto.
buena agudeza visual con el confort y
estabilidad de la leme_ " '""** *""'" * ‘

Proceso de aclaptacion
d‘ Coms lrrcgularcs Se rcaliza el estudio pronostico del lente de

contacto, y se selecciona la de prueba scgun los
e. Qucratoplastias y cirugia corneal en gene- . . . .siguientes cntcrioszral.

f. Casos dc astigmatismos.
1.370. 0 menos K mas plano 0 0.1 mm més cerrada.

En el astigmatismo ticne especial interés para: 1500- 3 2-75 D- 0-1 mm 3 0-2 mm "155 °9"ada que K-
Més de 2.75 D. 0.2 mm a 0.3 mm més oerrada que K

1. Usuarios dc lentes toricas blandas que
cxpe,-imeman visigm inesmbla En caso dc duda es prcferible uulizar una mas

ccrrada.
2. Pacientcs con astigmalismo corneal,
cuya toricidad coincida con el cilindro D@5P"é5 d@ C0l°C3d3 U1 cl Olo d¢bc Pcrmanccer
refraclivo. En casos de dicil solucion con U" minim‘) dc 30 min"l05 P9-1'3 que 5¢ c5mbiliCc-
on-05 km“ siguicndo el siguientc principio dc adaptacion:

1. Buen confort y centrado dc la lente.
5. Los casos comprendidos entre 0.50 D. _ _ , _

3 2'50 Dv Son los idcalcs para adapt“ 2. Movimiento lIlll'1ll'I1O de 0.25 mm al mirar
Debido a la variable topograa corneal, se hacla amba‘

aconseja realizar la adaptacion, utilizando caja de 3. Adecuado intercambio lagrimal, evidenciado
pruebas. Ha sido experimcntada en pacientes dc por distribucion ripida de la fluorcsccina macro-
hasla 4.00 D. molecular-_
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4.Cl'dd' ' d l "d. .a 1 a optica c una cntc ngi a Propledades
Estas lcntcs aportan las siguientes ventajas:
1_ Cent‘-ado con-eCto_ - Comodidad similar a la lentc blanda.

2. Confortablcs. - Elevada transmisibilidad al oxigcno.
5. Bucna A.V. en astigmatismos. Aka humcctabilidad_
4. Vision cstablc, no variable, como en algunas _

- Rcsistcntc a los dcpositos.
lcntcs toricas.
5. Rcsistencia a las condiciones ambicntalcs y D. ..
superficics sccas. lseno

64 Utilizadén en 11505 Con mi°Pi*1 P1'°g1'¢5i"3- - Tricurva con un aplanamicnto axial constantc
en cl bordc y en toda la pcrifcria para garantizar

Y las siguicntcs (lCSVCI1lI21]SZ un flujo lagrimal optimo.
1' Alto precia - Radio base: Cualquiera (cstindar dc 7.30 a 8.20,
2. Dicil control con fluoresccina Inacr0mole- en pasos dc 0.05 mm).
cular.

- t ca: .

5. Ricsgo dc ruptura. Q Om Op I mm
4. Estuchc hidrodinamico. ' la Total: 9'50 mm

- Potencia: + 20.00 a - 20.00D (pasos dc 0.25 D.)
En lnglatcrra, cl laboratorio Nisscl fabrica las

lcntcs AQUAPERM, discadas con un material pcr- La [é(;[1i(j;1 de adapmdfm 5¢ acgnseja sea
m@3bl¢ 31 8351 1'¢¢11bi¢1'I° en la lotalidad dc 13$ paralcla aKutilizando limpiadores dc supcrficic
Superfidcs P01‘ material hidF°1lC°- para lcntcs hidrolicas. Sc conscrvan con

cualquicr solucién que no tcnga clorhcxidina,
E1materialcsunmonomcrosiloxanilmctacrilato no pud1éndQ5¢ hm-vir, Tigngn quc mantgncfsc

IFEIIZICIO pf pl'OdLlCl1' U113 lC1'l[C COI1 U113 sicmpfg hidfatadas Co]-no (“[115 lcntcs
supcrficic dc HEMA quc le proporciona una hid,-o1ica5_
comodidad propia dc lcntc blanda y una vision y
Control dd astigmatismo PF°Pi°5 de la Yigidl La cxpcricncia con cllas es aim escasa aunquc

su disco abre una cxpcctativa dc futuro para
, _ encontrar su mcjor aplicacion.

Caractensticas - ~

L0 importantc cs tcncr conciencia dc quc la
' DK3 50 X1041 investigacion siguc avanzando. Discos y
_Hid1_ataCi6n: inferior al 2% matcrialcs sc van dcsarrollando lcnta pcro

progrcsivamcntc, para bCI1CflClO dc los posiblcs
- Indicc dc rcfraccionz 1.463 usuarios.



Ametropias en estrabismo
Mzlrtha P:1ch(m dc (lhicourcl, (). D.

Obictivo g. Direccién de la desviacién

i. Ametropias en endotropia, exotropia y ver-
lil |)r0p(>sit0 dc esle trnbago es presentar un tica|cS_

zmiilisis dc lzls prcvallencizis cncomradas en Ins di-
fcrcntcs ;l|‘|lClr()pi2lS y relacionarlus con el estra- i_ Relacién Cmre la dircccién dc la dviacién’
bi5‘“°- el zingulo y el grado de ametropia.

T€l'li€lldO €n Culilltai ' "fe ' ~~+———"—'—i'
Analisis de prevalencias

) ' 7 '""L'i ' ' ifA. Ircvzilencia dc ametropizis en heterotropias
B. Rclalcién con cl tipo de estrabismo. 1_ Edad dc consulmz Dc los 360 C3505 que Se
(I. RCl:lL‘iOl1 cntrc cl grado dc ametropia y el estudiarony un 125% consulté anms dd ao de

ii"!-"ll" dc d‘~'$"i“Ci("‘ edad; un 30.8%. consulté entre los 2 y 4 aos de
I). (lmcrios oplmnemcos en cl 11lLll1C]() del pacien- Cami Esta grupo mine un bucn pronéstico para
‘C *’~“"5‘l‘i*“’~ su recuperacién funcional sensorio-motora; sin

embargo, hay un elevado porcentaje de nios que
\ ‘ ' UMatcmll métodos gonfuita tardianlente, el 25.8%», entre los 5 Y los
anos y el 50.84», una vez han superado la edad

ortéptica, va :1 presentar dicultades en su tram-
SC ;ll1;lli7.;ll'()l1 [$682 hiS[()l'iilS Clil1iC1lS dC 121 fnignto’ Q()n pl-()n(')5(icQ I-@551-vgdg en Cugnto 3 su

consulm privada dc la Unidad Oftalm0l(>gica de 1-¢¢up¢m¢i(m_
Bogoui. 2.684 pacientes atendidos entre
novienihre dc 1982 y abril de 1992, 2.684 que 2_ prcvalencias dc amen-opias; En nu¢Su-O
prcsent;ih;m zilgim di;ign()stic0 de €S(l‘21biSI‘I1O_ lo cstudio encomramos Una gran pl-Cvalcncia dc]
cuzil rcpresemzi una prcvzilencia del 19% de asgnmtismo hipcl-mt“-épico compucsto y la hi_
eslrahismo dentro dc la consulta general permctropia Simple en comrastc con la baia
0ft:\lm0l(>gic:1 dc un centro especializado en prcvalcncia dc la miopia Simple cl astigmatismo
cstrzibisino. De eslas historias se tomaron 560 miépico y 6| astigmatismo Simple Reunicndo las
casos dc forma conscculiva de heterotropias amctropias Cn mndcncia miépica 6 hipermc_
primnri:1s_ amalizando los siguienles pumosz m»)piCa_ vcmos la prcvalcncia altameme Sigma

cativa de la hipermetropia_ 85.85% en
*‘~ Eda‘! dc C""$"|"1 c0n1paracién con la tendeneia miépica de 10.58%.

encontrzindose 5.89% de emétr0pes_ Esme hecho
b- P!‘¢‘\'-1|¢¢i dc 1l111L‘l\'0Pi-1 lo hemos considerado ligado a la edad ya que la

eonsulta promedio esté alrededor de los " afios.
c. Grado de ametropia

3. G1-ado de amen-opia: Dentro de la tenden-
d. Agudeza visual con correccién cia liipernietrépica, analizando 509 casos, encom-

tramos que la que predomina es la hipermetro
c. Anisometropia pia media, eon un 58.85%, seguida de hiperme-

tropia baja con 54.62%, y luego la hipermetropia
f. Ambliopia alta. con 26.55%.
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En cuanto a la tcndcncia miépica, analizando en cucnta cl tipo dc cxotropia, en 78 casos
57 casos, la quc prcdomina cs la miopia baja, con cncontramos cxotropia intermitcntc 46.2%,
el 62.16%, seguida dc la miopia media con cl cxotropia monocular 43.6% y exotropia
21.62%, y dc ultima la miopia alta, con un altcrnante 10.3%. En cuanto a las desviacioncs
16.21%. vcrticalcs, dc 25 casos sc cncontro: vertical

asociado a cndotropia 56.0%, vertical asociado a
4. Agudeza visual con Rx: Sc encontro que cxotropia 280% Y vertical Pu“) 160%-

un 25.1% alcanza una agudcza visual dc 1.0 dc 0.6
Q O_8, un 354% dc O2_ 3 05‘ un 286% Y memos dc 8. Axnetroplas en hetero1r0p1as: Anallzando
0_10 un 109%‘ Hay quc anon“. quc dcmro dd la rclaclon entrc las amctropnas y la dircccién dc
grupo dc 0.6 a 0.8. hcmos tenido la oportunidad la desvlaclon‘ en 257 C3505 anahzdos’
dc haccr scguimicntos dc cstos pacientcs cntrc 5 rilczggs 5 1523;‘;f';g“;{;““‘F?1"“d°‘§’°g;‘ [C

y hzism 10 aos‘ hcmos encommdo _quc muchos cnglotropia yifmiopia. En cuantg Zia: ;:@L£<>p‘§a:
de “Q5 ha“ “‘°a"“f“2 ’*g“d_¢" vlsual dc 1'0 en exotropia dc 78 casos cl 52.6% corresponde apostcnorrnentc, qulza dcbldo a la falta dc Cxotropia Y miopia y cl 474% dc Cxotmpia 6
madurcz vlsual en cl momcnto dc la toma dc hipermeu-0pia_ ES dc anon“. que [as hip“,
gudcla Visual, 0 POT film 11¢ C°lb°1'a¢i6n> mctropias asociadas :1 cxotropias son dc bajo
d@bid° 3 5" C01‘ta €d3d- grado, quc postcriormente en cl seguimicnto dc

varios aos fueron disminuycndo su hipcr-
5.Aniso1netr0pias: De 175 casos, 21.7% prc- mctropia y llegaron algunos a scr miopes.

scntaba amsomctropia mayor dc 1 diopn-i;;_ Tcnicndo en cucnta las dcsviacioncs vcrticalcs en
25 casos, cl 88.0% corrcspondc a hipermetropia

6. Ambliopia: Dc 175 casos, 74.9% prcsenta- Y vertical’ cl 12-0% 3 miopia Y "emCal~
ban ambliopia, distribuida dc la siguicnte formaz
Q) lcvc dc 0_6 3 Q8, 43%; b) media dc 02 3 05’ Relacion entre la direccion dc la f1esvia-
38% y C) profunda menos d6 Q10, 18% Hay ncce C1011, cl angulo y cl grado dc ametrop1a: En la
sidad dc haccr campaas dc informacién para cndotropla en 277 C3505 pmdomina cl angulo
lograr una consulta tcmprana y precoz para la memo’ aSoC1adO:iamqr0p1a,S bajasyen cxfmopla
prevencién dc la ampliopia. Estas sc dcbcn haccr cf] Z3 Casos’ pre. Ognfna cl angulo pequcno’ aw-
no solo anivclmédico paramédico a nivel educa- Cm 0 3 amen-Opla all
cional, sino también a nivel dc poblacién en gcnc-
ral, informandoles solare las sccuclas que pucdc Conclusiones
tcncr una consulta tardla y los bcnccios dc quicncs 7i~4~~*’~~ 4 ' '~~
consultan tcmpranamcntc, y haccn su tratamiento . . ' ' . . .a) La lmportancla dc un equlpo 1nterd1s-
f1c_m_ancric_0mmua y_d§Clphnada' ES nccésmilo ciplinario, oftalmologo, optomctra, ortoptista,
1ns1st1rcn almportancla cun cxamcn prccaco ar para un mcjor mamjo en cl tmmmicmo dc [OS

y dc consultar lI11TlC.d121[21ITlC'l'lFC sc note alguna pacicmcs cstribicos
altcrac1on dcl paralcllsmo o d1f1cultad dc v1s1on.

b) Insistir en la neccsidad dc las campaas dc
7- Di1'¢¢¢i6l1 d¢ 13- desviacié? D‘? 360 C3505 informacion para la prcvencion dc la ambliopia.

sc cncontro un 71.4% dc cndotropias, 21.7% dc
cxotropias y 6.9% dc verticales. En cuanto al tipo C) El alto gl-ado dc pol-Ccmie en la 1-elacifm
dc cndotropia, dc 257 casos, cncontramos cnd0- hipcl-metro ia Y cndou-Op;3_
tropia monocular 65.4%, cndotropia altcrnantc d) La rcgcion cxlstcntc cntrc cxotropia y
27.6%, cndotropia intcrrnitcntc 7.0%. Tcnicndo miopia y cxotropia c hipermctropia baja.
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0) lil prcdumlnio dc amctropia bnja y éngulo 0 El prcdominio dc amctropia baja y ingulo
mcdio on cndnlropin. pcquco cn cxotropia.



An introduction to optical
polymer research, inc. and a
qualitative method for the
identification of rigid contact
lens materials
Dr. Paul Shuman

It is a great pleasure to be here today to join ferent rigid lens materials available, quality con-
with you in the celebration of the 25th aniversary trol becomes a problem for the lens laboratory
of the Clinica Barraquer. I would like to express and even more so for the lens fitter. This is fur-
a special congratulations to Drs. Barraquer and ther complicated because many of the lens blanks
I-lenao who 25 years ago made it possible for us are unmarked.
all to join with them in celebrating this day. And
also to congratulate all those who contributed to Beeanse of [his quality edntrdi pi-Qhiein 1 would
the hard W01'k that made the Cliio khowh like to offer a relatively simple but useful method
through out the World for itis great eohtrihutiohs for the separation and qualitative identification of
to the seiehee of oPtometrY arid opthorhoiogl’ rigid contact lens materials. As you will see, this
hd for its great 5erViee to the PeoPie of Colour is a non-destructive test that may be used, with
bi» some limitations, to characterize rigid contact

lenses and contact lens blanks, this test is based
I am honored to be invited t0 Speak h€1'6 today on the differences in contact lens material densi-

and to be able to make a small contribution to ties as 5hQwn in my firsts1ide_
this celebration by presenting a short paper that
mill’ he of sorhe heiP to tho5e Who rhahufaeture Some representative contact lens materials have
and £0 th05¢ Wh0 fit Cohtot leh5e5- been arranged in an order of increasing density.

This is not an exhaustive list but does serve to il-
Most of you are aware of the fact that there are insn-ate [he density range of some of the more

many different rigid eohttlet iehs rhteriis heihg commonly used rigid lens materials. The lowest
mflufotufd hd 5o1d throughout the Worhi I one shown, No. 1, is for O ->perm 30 having a
would estimate the number to be close to 100 density of 1_()36 G/QC with the highest one for
different materials and since the expiration of the Cqnaiensy Nn_ 20, having 3 density of 1,266, You
controlling silicone acrylate U. S. patent, the num- nan also 56¢ that eqnaiensy PMMA and RXD are in
ber of new materials continues to increase. I 3 C1355 by ihcniseives, having 3 density much
would further estimate that 90% of all rigid lens higher than the other RGP niiiiei-i;i1s shown, As a
mI6l'ii=llS HOW ih use r e either PoiYthethYi‘ consequence of this they are easily separable from
ihetherY13te (PMMA), Siiieohe erYiate5= or uo‘ all other RGP lens materials above them on this
rie rhodieid Siheohe 3erYi3te5- With all the Cut‘ list. On line 19 is shown the density of a saturated
As presented at the “Forum in anniversario Instituto Barraquer de 50iuti0h of 50dium chloride in Watch or Common
América, 21-2e marzo 1993" table salt, which has a density of 1.197 g/cc..
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II‘ we were to prepare such a soltition and place shown on the next slide showing a density/con-
on the surface ol' the solution a inixttire of lenses eentration curve for the solution of soditun chlo
or lens blanks selected from this list we wottld nd ride in water. On the top part of this slide is shown
that all the lens inaterials I through I8 wotild float density limits that we have found for a large num-
and the R.\'l) lens blank or lens wotild sink. Now it‘ ber of silicone acrylates and fluorine-containing
we earehtll continue toadd water tothe salt soIu- lens materials. As you will notice there are
tion the equalens lens blank or lens would sink overlaping densities for the two classes of lens
and on continuing to add water the I’l\II\I/\ lens materials but for the most part the fluorinecon-
or lens blank would sink. taining lens materials have higner densities than
T Tame | the silicone acrylate lens materials. Superimposed
DENSIW OF SOME RIGID CONTACT LENS MATERWS on the solubility curve is shown the separation

\’._O5\4_O~LI‘l-£~\.uNl

IO
II
I).
I3.
I4.
I5
I6.
I7.
I8.
I9.

20.

Operm 30 I O86 3I process just described. The saturated solution
PARAPERM "dz; " I 096 27 density line separates RXD. in the lower comer.

soo II ’ 1703 2
BOSTON IV .lO4 Z2.
OPTACRYL 3 2

O-PER I5
SGP Y

VISTAFLEX 25

II

.II3 I3.

front the remaining materials. equalens and the
O-> perm series show the point where the mate-

I I09 rial density matches that of the salt solution. The
VISTAFLEX 50 " "I"_ I I I I 7‘ addition ot a small amount of water at each of the

I Inf? densities shown the lens material will sink.

WT Recently. one of our customers mixed (}>permI l I3 9
VISTAFLEX I00 I 7 30‘ Iv and 50. it was a very simple matter to prepare
OPERM F40 I /I 20 38_ a solution having a density ot about l.l g/cc and

FLUOROPERM 30 I‘ $3in to separate each of theses materials. This same
OPTACRYL I8 I I I ifw separation would have easily: been possible with-*’ out knoxnng the two densities involved.OPPERM F60

FLUOROPERM 60
BOSTON
PMMA

SATURATED

,4,d....e-.._.

$5CG‘
-~ou-i~

.ac»

~t-~i~ .~..

EQUALENS , = Q‘
I

I.I3S I3.
O
4

.-\t this point you would h.t\"e prepated two so
Iutioiis that would sep.tr.tte RXI). equalens and
l’.\I.\l.-\ front the other ROI’ listed.

Ifthis process were continued it would be pos-
sible to sti<\~ssi\el)" sqxuztte each of the materials Dem"-Y
with the exception ofthe two equal density paiis FiR"“‘ I
S and Q and also paits Ii and lb. This limitation
of the process tould be easily iuinimized with a 1" ¢""'~‘|'-|$i°" I “ulld lib? T0 533' mi" I h°P°
selectiw. litnited choice of m;llt‘!'i;ll.\‘ used in the lhl Ihi$ pl'\>¢c‘&< “ill be of some help in your
lens labot-atory or the praetionets ottice. A gt~.tphi- quality uwnuol etforts and also in your future se~
cal presentation of the sep-.tr.ttion process is lection ot‘RGP lens ntztterials.

Q};-/.T

._.1;

:l\\\\l\\\;

NaC| SOLUTION DENSITYi| mu»-ut.__. |i
3‘ nsvunwsuvn Iulmnn 1 \
=4 1 “mm

. »..i.,...m.
SALT SOL_UTl_ON__ I . I97 ,.,

RXD I .264 27.
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Ortéptica en el paciente con
cirug1a refractiva
Natalie Margules de Flikier (*)

David Flikier, M.D. (**)

Resumen

En un estudio retrospectivo se revisaron 1.351 pacientes a los
que se les realizo algun tipo de cirugia refractiva, analizando los
cambios que sufrian en el estado ortoptico. Se encontré una
disminucion general de las amplitudes de fusion de convergencia,
que empeoraban aun mils despues de la cirugia, presentzindose
ademis un espasmo de acomodacion, que cedia después del trata-
miento ortéptico, disminuyendo asi la miopia inducida por éste
y mejorando la agudeza visual. Se observé despues del tratamiento
ortoptico no solo una mejoria de las amplitudes de fusion de
convergencia, sino también de la sintornatologia del paciente
post-quirurgico.

demostrado la aparicion de espasmos acomodzr
tivos posterior 2 la cirugia. Es por esto que deci-
dimos iniciar un trabajo retrospectivo en el cual

Es frccuenre que en cl postopertorio d¢ se evaluaré, por un lado, el estado ortoptico del
eirugia Feffetiv el Paeieme Preseme quelas paciente que va a ser sometido a cirugia refractiva,
como vision fluctuante, cansancio, salto dc letras y por on-O, Cnconn-at Si en aqudlos pacientcs en
3 la leetllfa» Cefles» molestias 3 13 luz Y °"°5» los que las amplitudes de fusion se encuentran
que en muchas ocasiones son relacionadas direc- dismmuidas cxistc um mcjoriay Con ¢| U-Mamie".
"meme eon la eirugiai eeme edema Corneal re‘ to ortéptieo, no solo desde el punto de vista de
sidual fluctuante, variacion de la refraccion mcdicioncs Onépticas Sim) mmbién en ammo 3
durante el transcurso del dia, anisometropias la Simomamlogiay y eh mcioria dc su csmdo
mdueidasi defect“ residual“ O hipercorrcc‘ refractivo residual a la correccion quirurgica.
ciones. Anomalias pocas veces orientadas a los
defectos ya existentes inducidos 0 descncade i _--. u_________ u V if’
nados, sobre el sistema de control de la vision bino- Material Y métodos
cular, por la cirugia. Es conocido que la cirugia e4»*~~~~ -~ r iii" — ~
refractiva desencadena un desequilibrio de la _

relacién acomodacion, convergencia, relacionada Sc Yeah“ un Frabelo “?"_°speC“v°’ rlsvlsando
directamente eon el tamao de la ametropia por 31 f"Z_ar 1-351 hlstonas Clfnfcas dc‘ archwo dc hf
Corregir, y en cstudios amcriorcs <1»; Sc ha Clll'1lC3§i1l'l'2lqLl€I‘.dC AHTCFICH, con antecedentes

de cirugia refractiva realizada en la climca , entre
(’)Segund0 ao Ortéptica, lnstituto Barraquer de América ~ 1 4 or 5 difercntcs
(") Resideme tercer ao Oftalmologia. Jeie de Residentes, 195 finos dc 1985 y 99, ’ p I h b,
Escuela Superior de Oalmologia, lnstitulo Barraquer de América. CIIUJEIUO5» en buscil dC 3qU€ll0S qLl€ SC CS U 1656

Introduccion
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realizado examen ortéptico, durante el periodo
previo a la cirugia 0 posterior a éste, asi como
definir qué conducta se determino con cstc
grupo de pacientes. Se tomaron los datos de tipo
de cirugia realizada, subjetivo, agudeza visual pre 3039
y post-operatoria y todos aqucllos datos
relacionados con el examen ortoptico: Cover test 2029 " ' = "3""? - ‘ ..

de cerca y lejos, punto proximo de convergencia,
amplitudes de fusion dc convergencia y I0-19
divergencia, periféricas, maculares y foveales,
con sus respectivos puntos de ruptura y O-9
recuperacion, datos tomados con el ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
amblioscopio, y vergencias de lcjos y cerca, dc
convergeneia y divergencia, con sus respcctivos
puntos de ruptura y recuperacién, medidos con - ANQS
barra de prismas, por ortoptistas certificados, en Grzico 1. Distribucién por edad
cl periodo pre y postoperatorio (a la cirugia
rcfractiva), y posterior al tratatniento ortéptico
en los casos que se les hubiese realizado. Se
comparan los datos y se gracan con cl programa
estadistieo de Microsoft Excel version 4. O. NUM. %

MASCULINO 20 33.3'""7’7 FEMENINO 40 6616Resultados
"" """"*"" adccuada, con un subjetivo postoperatorio

De las 1.351 historias elinicas revisadas con promedio dc _0’88D (Clo dc‘-echo '1’ 02 D y Ojo
cirugia refractiva previa, se encontro que solo a iZ<1"i@“?9 dC_ of 74D)’ Y agudc_Za,5 ‘fisualesfon
6() pacientes (4,44%), se les habia realizado medi- Corrccclon slmllares a las prcqulrurglcas (gmco
ciones en algiin momento por cl servicio de
ortoptica de la clinica. De éstos solo un 75% en / D 1

el periodo preoperatorio, y los restantes 52 pa- _ 1

cientes en cl postoperatorio. La edad promedio ‘§ 1

de los pacientes examinados fue dc 25,8 aos '°'5l _* 1
(SD 6,7), con un rango de 12 a 44 aos ( graco -11
1), lo cual corresponde a la distribucion por edad, _1_5j
del grupo general de pacientes operados de l,

cirugia refractiva revisados para el estudio. La _ ‘

distribucion por sexo evidcncia un predominio '2'
en el femenino, con una relacion dc 2 a 1, con el -3l
sexo masculino (tabla 1). El defccto refractive -3.5~l
prequinirgico medio (equivalente esférico) para l SUBJ 0|
ambos ojos fue de -5,52 D (ojo dcrecho -3,75 D, SUBJ OD
iZql1i¢rd0 -5,29 D) con rangos que oscilaron entre PRE Q
-11,00 y +750 D, y agudezas visualcs con POSTQ

514-

correccion preoperatorias de 875% y 89% para
ggda Qj0_ L3 Col-1-Cccjén éptica Con la C“-ugia fue Giico 2. Disribucion defecto éptico pre y post cirugia

refractiva
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2). Se realizé examen ortéptico en sélo 60 de los el amblioscopio, el cual provoca un reflejo de
1.551 pacientes rcvisados, con un periodo pr0me- cercania, que induce acomodacién y expone la
dio de 13,8 meses entre la cirugia y el examen deficiencia en la amplitud de fusién de conver-
ortéptico. En sélo 8 pacientes (7.5%) el examen gencia, llamando la atencién, se encontré una
inicial se realizé en cl periodo preoperatorio y en mayor disminucién, en cl eximen post-operatorio
52 en el post-operatorio. Encontrando una dismi- (gréfico 4). Al comparar las amplitudes dc fusién
nugién de 135 afnplitudgg (IQ fusifm dc de divergencia, medidas en el amblioscopio, se
Qgnvgfggnqia y divgl-ggngia Qn Q1 ambliOsC0pi0,v encuentra qUC éSIS CS[i'1I'l (1CIl[I‘0 ClC lllTll[CS
al comparar el examen prcoperatorio con el nofm?-165 Y quc "0 5°" afccmdas después '36 la
postoperatorio (gréfico 5). El cover test se Clfugl Y¢f1'3¢‘iV11 (gfifico 5)- L35 amplitudes dc

FF-*“""*““““wI
DPREQ
UPOSTQ

FF ' iZ...
P" ’ ij encontré dentro de limites normalcs, tanto de it

lejos como dc cerca, en el periodo pre y FFC/RE
postopcratorio, sin un cambio marcado, estadis-
ticamente significativo (tabla 2). Se cncontro una FFC/R
disminucién dc las amplitudes de fusién dc .

convergencia, tanto en el paciente pre como FMC/REi -pREQ
postoperatorio, al examinar estas amplitudes en . POST Qi

FMC/R L li
M ,

-6-4-20246810 5

Gréfico 3. Amplitudes pre y post npcrzuorias

PRE- POST»
OPERATORIO OPERATORIO

COVER CERCA Kl 5,5 )(F6,b
COVER LEJOS XT 7,6 )(F2,5
PPC 8,5 cm 6,8 cm

FPC/R I‘I————
O 5 l0 l5 20 25 30 35

Grafico 4. Amplitudes de convergencia prc y post-operatorias

9

3.
7.
6.

IPRE Q4 _

IPOST Q

3.
2

1.
0

FFDTE

FFD/R

FMD/RE

FMD/R

FPD/RE

FPD/R

Gréco 5. Amplitudes de divergencias pre y post-operatorias
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f11si(m. cx111nin;1d:1s con la h:1rr:1 dc prismas,
1.11-1110sl1“.1r<m n11cv:1mcntc I11 disminuci(>n gencml CURE " V ’ J IPRE TRAORT

dc 1:15 ;1mplitud4:s dc fusi(>n dc convcrgcncia, IPOSTTRAORT

p11‘11cip:1l1m-1m: all scr cx;1min:1d:1s dc ccrca :1 55 CC/R

cm, pcru no logmron dclnosmlr l:1 dis1ninuci()n
lnalyor, dcsp11(-s dc la cirugia rcfrzlctiva. pr0b;1-
hlc111cn11: pm‘ cl hccho dc quc cstc test induce LURE

1111 mcnor rcflcjo dc CL‘I‘C;ll1i£l, quc cl prcscntado 1 ~ ~ 1-~

on cl 111nhlios1;npi1> y por lo mum un mc-nor gmdo LC/R ,________
dc 1-s|1:1s111o dc :1c01n0d:1ci(m (gr.'1c0(w). L;1s:1m- 0 5 10 |5 Z0 25 30 35 40

plimdcs dc fusion dc diycrgcncia nucvamcmc Gn'1c0‘ An1plit11de< dc convcrl-lcncirl Pr: VP0st1r:11:1micm0
so 1-11c0n1r:1r1>n 1lc11l1'1> do lnnilcs normalcs. ;1l rc';1li- (,m‘,p",_\(,' ‘ '

"/.:1r l;1.~" 1n1.-didns con I11 h:1rr:1 dc prisnlzls. sin de1nos-
11";11' 1lil'c1'c11ci;1s cst;1d1stic:1s. cmrc Ins nlcdidzls prc
y pns1up1:r:110ri:1s. Sc lc 11-111110 tr:1t:11nicnto

3° W iiii 94-222“_CD/RE

,5 1__A___  .—
1 10 IPRETRAORT

IPOSTTRAORT

I5 IPREQ i
IPOSTQ —

LD/REIo $111—LD/R
5 »______-_

0 2 4 6810121416

hzlbcrsc 01-icntado cl tmtrunicnto principalmcntc a
alqucllas dccicncias dc convcrgcncia (gxco 8).

O G1-.1c11 8. An1plil11dcs dc 1.li\'crgcnci;1 pr: y post tralamicnlo
0|'(0pllC0

E

CC//'/E

CD/V

ID/VE

LD/7

'1'/VE

{UV

LC/PE

. _, , Sc 0bscrv() una nnsioria dc la agudcza visual dc
“F-\"l~‘" <1» \'<"I‘.w1\‘i:1_< prv y po_~l 1»p¢1~.111»1-1.1>» l;1 n1;1y0ri:1 dc los p:1cicntcs_ :11 compnrar cl

subictivo prcvio y posterior al tratamicmo
‘:"“‘l‘"“‘i4‘_ l"\.R1:f'!m l(_‘vP:1Q1~(_mcS dcl urtoptico (gritico 9). rclacionado dircctamcntc

11 dc dc
disn1inucion do las zllnpliuldcs dc fusion ;0n?tirgcn£;_l)_.$0nl1J dhnnnuC_l0l_1dd csqbmo
pri11cip;1l1nc1nc dc cun\'crgcnci;1. n1;1\"urcs :1 las '“.0n1_9-ulon‘ he d€nmcb"'l mmb_'en la
1-11mn1r.1d:1s cn cl grupo gc-11cr.1l (gr.1u> '). S1: dhfnmuuon .esp_a.$m° aC0_m0.d:m‘:0 al
1k-1nos1m u11;1 fr.1nc:1 mc-ion;1 dc mdns l;1s ;1mpli~ cmummr uqa “'*"“““°‘9“ dc la mwpm mSu,1ml,'
t111.k~s dcsp11cs dclm1l;1111ic11l0orloplico;1lc;111z;1n- "9 la nmyona dt ‘O5 pa_c'c,mc$‘ quc Sc mlauono
du cn pm1ncdiu llivclcs 11or1n;1lcs p;1r.1 l;1s ;11npli- ‘hnT1:mn":ntc Fun la mclona dc h agudcza “Sum
u1dcs dc f11sio11 dc cu11\"crg1:11ci;1. 1:111:11 dc ccrca (gnmm 10)‘ 5° d°Cum"m“ "“ “gun” hi5‘°"i35~“mm dc |,_.iuS‘ Sm pR._,;£.m;“u. um Gum dc his armmcioncs subiclivas dc mciona sintonuitim en
;1n1pli111dcs dc fusion dc di\"c1}:c11ci;1. a dc ‘m 1"“ P°"\"~‘m3i¢ d‘-’ 105 P3‘5i¢ml‘$ (labia 5)-
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- l

' PRE rrmom
Pomom FMC/R FM de Convergencia / Punto Ruptura

FF Fusion Foveal
FM Fusion Macular

-SW OD FP Fusion PeriféricaQ “WO, PPS Percepcion Periférica Simultémea
PPC Punto Proximo de Convergencia
PREO Pre~OuirL'1rgic0

ww 0* POSTO Post-Ouirtlrgico
FFC/R FF de Convergencia / Punto Ruptura

5”“ °° FFC/RE FFC / Punto Recuperacién

FMC/RE FMC / Punto Recuperacion
Gréfico 9. Variacion subjetivo prc y post tratamiento FPC/RE FPC/ Punto Recuperacionortoptico

FPC/R FP de Converge-ncia / Punto Ruptura

FFD/R FF de Divergencia / Punto Ruptura

98
96

94

PRE TRAORT

FFD/RE FFD / Punto Recuperacion
FMD/R FM de Divergencia / Punto Ruptura
FMD/RE FMD /Punto Recuperacién
FPD/R FP de Divergencia / Punto de Ruptura
FPD/RE FPD / Punto Recuperacion

nv oo CD/R Cerca Divergencia / Punto Ruptura
nv 0| CD/RE CD / Recuperacion

LD/R Lejos Divergencia / Punto de Ruptura
LD/RE LD / Recuperacién

AV G‘ CC/R Cerca Convergencia / Punto de
AV on RUPIUT-3

CC/RE CC / Recuperacion
”°“"‘“°'“ LC/R Lejos Convergencia / Punto de Ruptura

Grcu 10, Variacion agudeza visual pre y post tratamlcnto
ortoptico SUBOD Equivalente Esférico Subjetivo Ojo7,7?” W W W ' ' ' SUBOI Equivalente Esférico Subjetivo OjoDISCUSIOI1 |zq|__|ierdQ

La fusion ticnc dos componcntes:

. / . . - - Correccion Optica1._F1ts10n seosorlal. Es la hzb1l|dad (lc 9.pI:€Cl2l1' AVOI Agudeza Visual Ojo lzquierdo Con
dos lmagcncs SlI'I1ll2ll'CS, una por cada 010, e mtcr- correccién Optgca
prctarlas como una sola.

2. Fusion motora: Es la habilidad dc ' ‘ Ampuwdes dc Fusmnm
mantcncr una (mica imagcn fusionada durantc los ""’ , ~ '

movimicntos dc vergencia. La fucrza dc la fusion Dion Prismat
motora sc expresa cn las amplitudes dc fusion, CONVERGENOA CERCA 3540
sobre las vcrgcncias horizontales (formando la LEJOS
convergcncia como components positivo dc la DIVERGENCIA CERCA
amplitud y cl valor ncgativo cl dc divcrgcncia), LEJOS
vcrgencias verticalcs y ciclovergcncias (tabla 4).

LC/RE LC / Recuperacion

Derecho

TRAORT Tratamiento Ortéptico

/-\VOD Adudeza_ Vjsual Ojo Derecho con

I5
I5
5-7

Tabla 4
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En cl amhlioscopio, si sc logra fusionar unz1ima- cl tratamicnto ortéptico en cstos pacicntcs podria
gen (union, sc dcnuucstra In prcscncia dc fusion disminuir en un alto porcentajc las molcstias quc
scnsorizll. La fusion motora cs mcdida al movcr sc podrian prcsemar en elpostopcratoriqadcmés
los hrar/.os dc.-I zunhlioscopio cn zlmbos scmidos quc cvidcnciarian aqucllos pacicntcs con fzllsas
nlidicndo nsi Ins amplitudes dc fusion tanto cn mi()pi;15' p()[' c5p;1§1T1()5 acomodativos en cl
convcrgcncizl conlo divcrgcncia, midiéndosc la P]'C()pC]'[1[()fi()_ E11Q()n[[';1[n()5 Como ['[1é[()d() ideal
convcrgcncizl do primcro. El trzltamicnto pm-;1 d@{cc[;1f 135 dfficigncjqs Q11 135 amplitudes
orloplico para zlumcnmr las amplitudes dc‘ fusion 11¢ fusifm unto Q1 ;1mb1105¢Op1Q_ C()n‘1() 1;; bgffg
dc con\'crgcm"ia lmsczl ll1L‘j0l';ll' no solo cl cstado 11¢ pt-ismasy gcndo ¢1 pl-1m¢1-Q mgjor para dQ[Qc[;_1f
fusionul. sino lzunbién cl cstado ;lCOl110d2lliV() y 1;; di5minuC1()n de 135 fnplitudcs y 51 Q5p;15mQ
dc vision proxima. Al l1l()diC1ll‘ cl cstzldo :|como- ;1¢0mOd;111v0 dcspués dg 1;; C11-ugi;1_ E1 tmmmicnro
dnlivo, dcspu(‘s dc la cirugizl rcfrzlctivzl. lzl p0s[()pcfQ[Qfi0 Q5 Qglpaz dg n‘1¢j()1';11' 1;1 gudczg
con\'crgcnci;| ;|co|m>d:ui\'a cs \';ll‘i1ld2l (aumcnta vi5u;11 Qn un Qlfvgdo [1[nQfQ de pgqiemgs, 31
o disminuyc). cn un cicrto grado. dctcrminzldo 1)10qu¢;11- (3-1 Qgpasmo (jg comgdcién y 1;;
por In r;u;\ do A(i/(Z (convcrgcnciu :1con1odativ:1/ i|1duQCif)n (16 miopia Q11 (1-51¢ g1-upo d¢ p;1¢i@m¢5_
;1con1od;1cion). 3' suhsccucntcmcntc la umplitud En ;1qu¢11Q5 p;1¢1¢m¢5 hip-con-cgidos C1 U-am.
do fusion dc convcrgcnciu, dcbc scr mils zllta para 1']]i@1'1[Q Q[{()p[iC() pcrmitir la disminucién dc la
pcrmitir lolcrnr los cumbios dcscritos :1 nivcl dc 5imomnm1Qgi;1_ 31 per-mirir :11 pacieme CiC1‘[()
In ;|comod;|cion y rcl'|".lcti\'os. Es cvidcntc quc en g1-ado dg ;1¢Qm0d;1ci<'>n_ sin la induccién dc con-
ln pohlncion gcm*r;1l cxistc un alto porccntnjcx v@rgc[1¢i;1;1Q()n]0d;1[iv;1_ 111 mcjorarsus amplitudes
con disnlinucion do l;l$ ;ll1lpliIlldC$ dc fusion dc fu§iQn;1le5_
con\"crgcm1;1. nlgunns no §ll1I()l11LlIlC;lS. pcro quc
hzlio cicrlns circunslzlncials‘ dc cstrés pu<?d€n ' '~Wz—i—i"* " r

dcsc|1c;ulc11;|rsc. lin cl p;lCiL‘IL‘ nliopc cst:1;1rn1:1- COI1ClUSiOI1CS
cion cs cn cspccinl cicrta. y p[‘il1Cip:lll11Cl1It‘ en ’ V 
‘.ll[llC||;l$ miopuls lmins_ cn Ins cunlcs cl pacientc‘ Un mo porwnmie de [Os pacicmes Somidos
usn su corrcccion pan: vision lcjanu. y no pllfll ll cirugia ref‘-activa pl-cscman dfcigncias de am.
vision Ct'l'C;lll:l, alu-nlmlo cl sistcnm dc vision bin- plimdcs de fuSi(~m_ principalmeme de c0m.cl._
ocular. n1odil'ic;1mlo la ram AC A (al no tcncr quc gcncil quc St» acentinm Ls“ C] postopcl-mm-iov
;lCOlllUd;ll' cn vision proximal).

Todo pacicntc quc se va 11 somctcr a un proce-
l-Isolwio snponcr quc :11 opcnlr cstos pacicntcs. dimit-mo 1-¢fm¢t1\—Q debc Sc; e‘-uado @n 6| P6.

nl rcducirsc la zunclropiu nliopicn. sc induce un 1-iodo pl-fup-;m)riO_ fn busca dc 135 dCCi¢nCi35
cznmbio dcl sislcnm binocular. for/.;1ndo la aconur dc-SCI-im$_ -‘mnque no SC G-Nut-nu-en Simomas pm.
dncion. y \';ll'i1llldU la nun dc AC (Y. lo cual pucdc quid"-giCO5_
pusar ;l.\‘il1I0l1\;lliCu solo on aqncllos pncicntcs con
nnn rcscrvn fusionzll ;1mpli;1. ElC$p;lSI1lO:lCOl'11Od;l- Us dttiCi€nCi;\$ debcn Sm. u.amda$_ fn lo P0
u\"o C0lI||L‘\'ll :1 um scric dc :lltcr.1cioncs. rcspon- Sibl dcsdc (.1 periodo prcOpcl.m01.i0_ para
salhlcs dcl alto numcro dc slnlonms quc sc prc'scn~ imam“ cvimr ms Complimciones :m0md,_l$_ 56
tan cn cslos p;1cicnn:s. pl1Cip:lll11Cl\IC cn aqucllos rcconlicnda la nk.di,_.i0n_ Con cl ._lmb1io$C0pi0_
con h;1i;|s_ l'CSL‘l'\'1lS tusionalcs. cn C$pCCiLll dc con- mmo tn cl Cxanmn pm Como p0$[0pcm[0ri0_
vcrgcncnl. (Tonsidcrumos quc cl cxauncn ‘kbido a qm. as [1155 cspcciu) Pam detect“ la
orloptnio prcopcrumrio cs indispcnszlblc. para Lsnlinucibn dc [as 1mpmudeS_ en d pcriodo p0S[_
pcrnuur dclcclar aqucllos pacicntcs qua‘ Qpcl-aw‘-i0_ 5i W present“ miopia rcsiduul P05.
prcscnlcn dctrcicncials dc las rcscrvas fusionalcs. quil-in-giCa_ l-¢a|izm- un mmcn onépticq “Si
pn‘ncip;|lmcmc dc convcrgcncia. postulnndo quc Cmo um cxlmcn funciomu baio cicloplcgil pan
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descartar la presencia de una falsa miopia, por Por ultimo, recordar que unzi gran czintidad de
espasmo acomodativo. De existir, debe ser tratada los sintomas post-operatorios pueden ser debidos
Con mélodos 01'i<5Pii¢05, allies C16 C861’ ll Uni a una alteracion en el sistemzi de vision binocular
1'¢i"t¢1'V¢nCi6n iY1I1@¢¢$3l'i3~ y no a alteraciones propias de la cirugia efectuada.

Abstract

In a retrospective study, we reviewed 1.551 medical records that
had been submitted to some kind of refractive surgery, analizing
the orthoptic state changes. Finding a general depression in con-
vergence fusion amplitudes that deteriorate even more post opera-
tively, associated with an accomodative spasm during this period,
that descreased with the orthoptic treatment, diminishing the in-
duced myopia produced by this spasm. We noticed that after
orthoptic treatment not only the convergence fusion amplitudes
enhaced but also the post surgical patients symptomatology with
the consequent visual acuity improvement.

_ _ 31.. 4. Hugonnier Fl. Estrabismo, Heteroforias. ParalisisBlbllogr la oculomotrices. Barcelona, Toray-Masson S.A. 1973: 13-
16,80.

1. Burian H., Von Noorden G. Binocularvision and ocu-
lar motility. Theory and management of strabismus. Saint 5_ Hum J_ Comprehensive review of Qnhopcs and
L°ui5- M°5bY 19741 CaP- 213393'4Oo- ocular motility. Theory, therapy and surgery. Saint Louis,

Mosby 1972, Cap. 7:49-58.
2. Ciancia A. Ortéptica y Pleoptica. Los tratagiientos

reeducativos del estrabismo. Buenos Aires, E iciones 6 Juchem CA Cambios acomodavos después de

MaCch'.19§6‘ C89‘ 3-0:227'234'3' Fewer R J' Estraplsmo cirugia relractiva. Archivos de la SAOO, 22(2):141-146,y Ambliopias. Practica razonada. Barcelona, Ediciones
Doyma 1991, Cap. 15:109-117. ' '

3 Fewer Rd Estrabismo y ambnopias précca 7. MeinJ. Diagnosisandmanagementofocu|armotil-
razonada Barcebna Edicioneson Doyma1991 can 15; ity disorders. London, Blackwell Scientific Publications
109417 2 .ed.,1991:135-137.



Q/Distorsion dc: la cornea y
desarrollo dc queratocono
Dr. Carlos Téllez O.D.

La distorsion dc la cornea es cl cambio inicial clinicos quc han usado inintcrrumpidamentc
que suele prcsenlarse por accion irregular dc un lcntcs dc (PMMA), con horarios fluctuantcs entrc
lcntc dc contacto. Sc puede considcrar una c0n1- docc y dicciséis horas al dia, y quc iniciaron su
plicacién. quc suele scr asintoniética, mientras uso hacc mis dc dicz aos. Una revision dc las
persistn cl uso del lcnte. Dicho cambio puedc scr historias clinicas revclaron que en cl momcnto dc
reversible o permancnte, sin estar asociado con iniciar adaptacion todos los pacicntcs mostraron
edema dc la cornea. También rclacionada con csta un grado mcdio dc miopia, y la adaptacion sc llcvé
alteracion dc la estructura corneal sc pucdcn ob- :1 cabo por razoncs cosméticas.
servar cambios refractivos. distorsion qucrat0mé-
trica. cncurvaniiento 0 aplanamicnto dc la cur- En nigim caso dc los expucstos sc dctectaron
vntum cc-ntml. aumento dcl astigmatisnio con la afcccioncs gcncralcs, como anormzlidad del
rc‘gl:1_ 3‘ fl"-11160 d€$Cr1$0 611 l Hglldl Villl. ill coligcno_ cnfcrmcdadcs atopicas 0 anteccdcntcs
pl‘;lCIiC1l1' un cxumcn subjetivo. Se menciona f:1miliarc5 dc qucrat0c0n0_ L05 datos querat0mé-
como C1lllS;l adicional dcscncadenamc dc la [ric()$ rcvclgfgn 3| iniciqr la adaplacién total
di$[O1'$i()n. lzl p0$iCi()n qut‘ asume Cl lntt (16 simetrig ¢Qm¢;11‘ ggudczas (')p[im;15 en cl control
contncto sobrc la supcrcie dc la comca. Si ésta rcfractivo y corneas con perl normal, compro
pl't‘$t‘nILl dcsccntraniiento inferior. en rclacion bado con la lilmpara dc hcndidu1'a_ En la histoa
con cl ccntro anatomico. cierto grado d clinica no se rcgistraron datos inicialcs dc paqui-
;1pl;ln;ln1i¢:nt0 tn dicha Z0n;1 CO1'n€:ll i1'1dUCC Ll la mctria corneal, que [105 hubicscn scrvido en csta
distorsion. La C0ntrO\'€rsi;l $6 manifiesta mils cv;11u;1ci(')n_ Comrolcs dc rutina 5c practicaron con
sensiblcmcntc en la relacion directa que pucda interva_l05 cntrc uno y trcs aos. en periodos difc-
cxislir mrc 61 uso dd lemé dc Conrado y cl remes. dctecmndo tan solo en los ltimOS aos cl
desarrollo dc queratocono. Algunas cstadislicas dQ5;1['1'()ll()dc1c()1'1Q,
alcanzan a mostmr [U121 relacion hasta dc un 2"‘\\
dc cusos. quc han prcscntado ta] anidad. Como Nuesu-O Q-its;-10 Pam diagnostic“ qucmtocono
qui¢’l'~‘ Q1"? @551 Tclacién 65 d6 PT°P°FCi0"¢5 mu?‘ sc ha basado en otros signos caratcristicos dcl
altas. en usuunos dc lcntcs dc polinictilnietacrilato quemtocono; estos Signos no 5¢ @nCOm,-m-on en
(PMMA) quc los han usado duramc largos aos. Q5"; gl-upo dc p;,¢i¢m¢5 Como 135 linms de \'0gt_
5'5 ‘~‘°"C1"Y<‘ (1115 111 hiP°Xi3 Causadll P01‘ la bill“ o cl anillo dc Flcishcr. Las agudczas sin lentcs dc
P@\'"1¢‘*1bili<1'-‘d 111 Qxigeno B5 61 f=1C‘°1' Primordiill contacto. y con la corrcccion refractiva dc cada
Que °‘i1‘5i°"11 '31 ""Jum11 C°m@111- 11¢ $U¢i"i‘m'3 czlso. nos revclaron una prucba adicionnl dc la
im¢'"§id‘1d~ P111‘1‘ 1f°'~‘I111'~ P1'i"'iiP‘11m¢m'3- QQUCUQ5 altcracion comeal. con valores mcnorcs en todos
pacientes quc. por prcscntur menos rigidcz cor- 10$ C3505 dc g()»_,Q_ mflcios Qn mu--_1_ \- ¢n.
“°'4l~ d°~*111T°"“" um m1'Y°F 5"5'5°P‘ibi1id11d- curvzunientos accntuados. La tension intraocular

no sc hallo rcgistrada en todas las historias clinicas.
Dc csta niancm. nos purecc dc intcrés prescn- pun pg-Q5Qn[;u-[3 comq un valor ¢Omp;u-am-0, En

tar scis casos. controlados en los iiltimos dieciocho 10$ qgml-01¢-5 pl-;1Q[jc;1dQ5 en époqs mgs ,-¢ci@n[@5_
I‘l1C$C$}'qU€en nucstru losoa se colocan dcntro estos V;Ll0l‘€$ prescntaron varincioncs tntrc H y
dc-l grupo dc pucicntes con qucrutocono. por 16 mm Hg T()d0§ l()$ Sgis @3505 dc gs"; C,-mdio
accion dirccm dc-l lcmc dc conmcto: seis cusos fuel-on dQ§C0n[inuadQ§ dd uso dc lcmc-5 dc-
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PMMA y rezldaptados con mnlcrizll gas pCl‘l1\C;ll\|L‘ i
con DR 55. l)csp11c"s dc cmnplclzu" pcrmdus ‘ ‘°' "“‘
difcrcntcs dc uso. h;m sidu c0nlrul;u.los |m-di;1|m-
top0gr:1fi:| c01npul:1ri'/.;|d;l. y csms dams
colllpamxdos con Ins ohtcnidos cuzmdo so inicin
cl cstudio. vale dccir. cuzlndo sc suspcndin cl usu
dc l111lIL’l‘i;ll PMMA. El mlmcro dc p:1cic|1lcs. scis
en cstc cstudio. no cs un grupo consi1.|cr;ll>lc.
pcro cspcmnlos zlnlpliar nucsml cslaldisliczl cn Ins
zlos siguienIcs_ :1 pcszlr dc In a.lil‘icull:|d quc
encontramos palm sclcccionzlr cslos czlsos espo-
cinlcs, quc rcflnzln los crilcrios ya v.lcsc|'il0s, y quc
an cl transcurso dc los auios huhicscn zllcmlidu
los controlcs pr0gr;|111:u.l<>s. y dispuncr dc ludn l;|
infurm;1ci(m L‘lil1iC;l rcqucridu. g:l.\|>L‘|'11lc:lhlc: %.m<»~

P3CiCnt€ N0. l '|'u|mg|';\l‘1;| worm-;1| inirinl HI) 1» H‘)

Pcriodo dc usu dc m;llcri:ll PMM /\: I8 :||1u.~' ( 1| I» I1»

Pmmcdio dc uso L]i;ll‘i()I I6 lmras 'l'u|mgr;|l'm H) |1|c.\c.~ ¢|u>|>|u-.~ l1\;||l\lu

Pcriodu dc usu dc l]1£llCl‘i2l| gas l1l2ll('l‘ill|}.{;l.\ ]\k‘I‘|Hk‘;||7|('I <)|)- 0 "(-

pcrmcahlc: (w :1us 0| 0 -H
1\~.1>\||\|~ 1|! .||\|.|||.|||||<|||--1

(IAN: »i ;1m>.s (]rig_ 3)

Topngrzlzl curnczll il1iCi;l| ()1): 6.56

()lI 6.-i§

T0p()gr:la 181110505 dcsplli-s usnmlu m;1lcri:1l

gals pcrmcahlc ()|)I (v-(>6
(L25 dpls. dc ;|p|:m;|mic|\l<>)

()lI (L65
(I51) Ll])l\ nlv ;||>|;1n:l||m'nlu)

(Fig. N0. 1)

Pauente N0' 2 Pacicmc Nu. 5

Pcriudo dc uso dc l111llL‘l'i2l| PMM A: I7 anus |,.mdU (R. um (k. |mm.|.m| |>MM,\_ 14, “Hm

Pmmcdio dc uso diariui I/l :1 l(>l10r:|> |’|'()IIll'L|i() dc 1|sodi;||'i1>: V» il W |I'H‘l\*

I - )--’ - - - ; -' -1» 'I||lIlL'§l'\|>,_.m,d(, dc um dc n1;uL-rm] Iumdo (|l um (In |n.nu1 1| gls pulm ll It
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'l‘n|mg:,r;l;l curncnl inicizll OI): 6,25

U]; (>38

'l“upngr;1l1:l I0 ll\L‘$L‘.\' dcspllcs u.~';|ml01n;lIcri:|l

ans pcrmcnhlc: UDI (14
‘ (I ul \l|1l.\ dc.lp|.u\.\micnlu\

Ul: ".15
6 W \1|>l.\\lr .|pl.||\.\n1ic|1|u\

(lug. n)

Pcnudu dc uso dc mzltcrial gas pCl‘l'I1t‘1lh|t‘ : H nlcscs

'l1>pugr:1I‘1;1 corneal inicinl: OD: (w. 2

OI: 6.8‘

'l1>pugr;1;1 10 n1c>'c_~' dcspuc_< usandu

mzllcrizll gas pc‘rmc‘;lblc‘I OD: ".29
u.O0 mlpls dc .|pl.\n.1nm-nm)

OI. .1)Pll£‘l(’l\[1’ \U- "| m 5 dpl> dc .|pl.m.m1icnlu\

(Fig. Q)
l’crm\ln dc uw dc m.1lcn.|I P.\l.\l.\: I I .1{1ns

Prmmmhn dc uw di.m'u. 11 h0l‘.L\'

l’cnudu dc um dc m.llcri.1l 341$ pcrnlmhlc: 5l1l11csc_~

l\»pngr.ll'\.l cormzll iniui.ll OD" 0.1"

U1. 8)

'l\»pog_-r.1t'|.\ lye nu-_~c.~ dc_~pllc_~' u.~.u\do m.ucri.1l g.1>' pcry
|nc.|hlc' OI) 071

ll‘ Pucienle N0. (1
\}Im_ 1) H k “ I‘ “ "P "“‘“““'““ Pcnudn dc um» dc m_1Icri_1l P.\L\l.\' [U .l{m>
Pacicnlc N05

Prumcdiu dc u>u \li.1n'o: IS lmr.1>
Pcnudu dc uw dr m.ucr1.1l P.\l.\l \. ll .|[m> .Pcnodo dc um dc n1.1lcn;1l gas

l‘ru|nul|\> dc um \h_1nu H .1 lu hm-_1_~ P‘-Hm-Jhk-3 ls I116‘,



Periodo de uso dc material de lentes (El paciente descontinuo cl uso de lentes de
Contacto). Los antcriores resultados revelan con

hidrolicos: 12 mcscs suficiente claridad, que la hipoxia creada, (lurante
periodos prolongados por el material PMMA, fue

PC1-i()d() d¢ U50 dc ;]n[c()j()§ ,-¢gu1;u-¢S; 10 mcscs cl factor descncadenanle dc la alteracion corneal,
pcro a su vez no pCI‘mi[C concluir con certeza,

-I-Opograa Corneal inicialj cuales olros, dentro de este proceso reversible,
OD; (144 han sido determinantes para que los tejidos
O1; (144 alterados regresen, en mayor o menor grado, a

su estructura inicial. A manera de especulacion
-1-opograa lomcscs dcspués usmdo se puede pensar que en la fase de recuperaeion

C]CI'CCI1 mayor 1I1flUCl'1Cl2l factores como el tiempo
material permeahlcz OD: 738 de uso, la rigirlez‘ ocular, la tension intraocular, la

(650 dlmdc up|,,,amie,m,) edad de inluauon del uso ale los lcntes, o
or 7 35 combinacion de todos estos interrogantes que

(625 dimdc ;‘})lmmnim) deheran enconfrar respuesta en el futuro. En
nuestro empeno, ante todo, de prevemr el

(Fig 6) desarrollo de las afecciones, es dc primordial
importaneia vigilar con detenimiento los casos
que presenten los siguientes hallazgos:

- Paciente que usan lentes de PMMA mas dc
diez horas al dia.

- Aumentos en miopia, sin estar relacionados
con cdad y crecimiento

- Francos aumentos de astigmatismo con la regla

- Formacion de astigmatismo irregular
- Encurvamiento corneal central o inferior
- Adelgazamiento de la cornea central



Sobre el diseo lenticular de
lentes de contacto asféricos
€Il ql1€1‘2ltOCOI1O
Dr. Otto Estrada O.D. (*)

I. Tres observaciones fundamentales en la
adaptacion ideal de un lente de contacto son:

, , /
1. lntegridad anatomica y fisiologica

. ,/2. (,onfort \ \_ /-K V// ; ,._ I
5. Agudeza visual normal.

~_

1-T \/7‘ i / -/

i ll .1 '
\ I

En condicion dc queratocono los difcrentes V \~
grados dc forma conica quc se encucntran en el ,>- " .5‘-\
casquete corneal ofrecen un reto al especialista \ ‘
para ohtener la adaptacién ideal de un lente de
contacto.

FIGLJPA I

Antes dc scguir adelante, es importante anotar l'igid0, fI10difiCCi(>f1 ql1¢ C0f1Il'ibUY6 H UH
las siguicntes definiciones: movirniento mayor. El parpado tenso, también

comim en estos casos, aumenta el aspecto
traumatico dc abrasion pcrmancnte hacia cl polo
anterior 0 parte central de la cornea y causa la

2< I-(‘me dc Comacto de Com? 1¢miC'-1131'? C5 61 Que formacién de tejido hialino con opacicacion hacia
tiene mas de Lula curva en la supercie anterior. C1 Ccmro dd {"63 pupilar‘ 13 agudcza visual

, , disminuye significativa y proporcionalmente al
Lcntcs dc C()f[@ ggncillo tamano del leucoma. El paciente queda

eventualmcnte limitado a cirugia dc trasplantc.
En pacientcs que padccen queratocono, usuarios Excepcionalmentc cs posiblc cncontrar en

dc lentes de contacto con corte sencillo, se observa qucratocono una 3d3_p[3Ci()[] id¢a[ C()['] un l¢n[¢ dc
un movimiento excesivo al parpadeo, por cfecto corte asférico 0 esférico sencillo y asi cumplir con
dc 13 f°l'm3 dd bofd‘ Con P¢f1di@I1"¢ P05iIiV 0 las trcs observaciones fundamentales del capitulo
C°""@Y8@m¢ PF°Pi1l dc ‘WW5 P°5iIi\/05 dc 601'"? siguiente y que rigen el concepto dc aclaptacion
sencillo (Fig. 1). Esta clasc dc borde resulta por el idcal dc lcmes dc Comacto en qucmtocono; en cstc
1*Pl31}3mi¢m° df la Ulrva P°5‘@1'i°1' 5" C1 cone caso aplicando sentido de proporciones el diseomulticttrvo o asferico necesario en estos casos; cl mils Cdcmc. cs cl dc Cone Scnciuu Dcspués dc
movimiento se observa aun en lcntes de valor observar cl comportamiento dc la geomelria dcn ' Y v ' . . . .uEg§o'::cTcu21(z)§C: f1tkC:;:,§‘am;la formlamon de lentes asfericos dc corte sencillo y cl potencial

' ‘ ‘ ‘ 1 u en are es ‘ 1 - ._g , P650‘ resultado CllI‘llCO en cl paciente, debemoscentral, esto hace que el lente sea mas pesado y

l. Lente de contacto de corte sencillo: es el que
tiene una sola curva en la superficic anterior.

prepararnos aim mas en este campo y obtcner
(-) Carrera 47 No 55-20_TeIé1on0: 513 as as Medellin, Colomma conocimiento avanzado para cjerccr dominio
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sobre el diseo del lente con control sobre todos
los parametros, en este caso especialmente, el
espesor promedio y pendiente al borde. Podemos
asi acercarnos al lente ideal y lo mejor para nuestro \ F\ \ _, __
paciente. \ ~ c _,

\\\i_,_ £8 | _ . -/ .

Lente de corte asférico lenticular \_Q:’*I\ / 8*
iiii~ ~ ~ ~~ F /11» - ~., . , _/ \ ,»\*Para obtener una adaptacion ideal en corneas ‘ /‘ .- I I '
conicas, se ha estudiado el diseo de uri lente el //’ ,

cual debe cumplir con tres observaciones 4azw.15;£~
fundamentales que son: FIGURA 2 '

1. Posicion superior
5. Control de desplazamiento, se ohtiene con

' Movlmlemo 35¢“ ante seleccion del dizimetro segun la amplitud de la
3. Control de desplazamiento. hendidura palpebral.

1_ La pgsicin 5ul)¢fi()1' 5¢ Qb{i@ne ggngfando El conocimiento aim mas avanzado del diseo
Q11 el lgmg un bordc Con pcndi¢n[@ ncggtiva y lenticular permite el ealculo de mas de una curva
p1'Qp()['(ji()n3da, [1a<;i;1 la pgfifgfia (Fig 4)_ en la superficie anterior para el control de espesor

en la section diametral y un borde ideal con
HGURA 4 pendiente negativa y proporcionada en el lente de

contacto. Notemos como la presion palpebralA \\ sobre el lente con diseo asférico lentieular avan-
zado normalmente en posicion superior (Fig. 2.),
se transmite al casquete corneal con efecto dc

1; sostén que neutraliza las fuerzas centrifugas de
traccion, vectores de la presion intraocular y queB \ C actan sobre el tejido corneal. Observemos el

n \\[/ eontraste de la secuon diametral en la geometria
del lente asférico 0 multieurvo de corte sencillo
VS lente asférico de corte lenticular (Fig. 5).

Asférico Sencillo VS Asferico LenticulorA - B >< I00 ,

C _—_ _i E"
2. Movimiento basculante: en el parpadeo, es

efeeto de un asentamiento ro orcionado haciaP P
la parte media superior de la cornea usando eurvas
asféricas segun "Concepto Fundamental sobre
FormayCurvatura de la Cornea" (O. Estrada 1981, El dibujo grafieo ilustra las fuerzas vectoriales
Bogota). El intereambio lagrimal abundante sobre el tejido corneal en condicion de querat0-
permite una siologia corneal normalimda. (Fig. 2). cono; la presion intraocular se convierte en fuerzas
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vectores de traccion centrifuga normalmente El calculo correcto del corte lenticular permite
neutralizadas por las fuerzas centripetas de la obtenerellevantamiento radial delborde necesario
estructura del tejido colageno. En una cornea con segun la amplitud y radio de las curvas periféricas.
queratocono 13 dCCiCl'lCi2l d6 1215 bI'S d€CO1§gCl10 L05 rc5u1[ad()5 Qbservados durantc 111515 dc vcintc
Pefmiie @X"'¢m3 tfccién C" C1 teiido» ¢°" aos en un numero incalculable, confirman el
adelgazamiento hacia el centro; cuando se disea resulmdo ¢X¢¢1¢m¢ Qn pacigfnes adapmdos, E]
"T1 1¢m@ en 61 @131 13 Presién Palpebml 56 transmim buen diseo de un lente asférico lenticular permite
al polo anterior con efecto de sostén, se neutraliza Cumplir con 105 “cs pl-incipios fundamentalcs que
la accion deficiente de fuerzas en la estructura del lismmos 3| Comienzq y hace posible Obtcncr Una
tejido colageno. Los dibujos siguientes muestran adapmcién ideal Y prevemiva en C1 Control dd
la variacion en el espesor diametral de lentes queratocono
esféricos VS lentes asfericos en corte sencillo_
también el control cuantitativo de espesor y

. . . - . . - CB 5O_OO POOER -0,00pendiente hzicia el borde que ofrece el diseno len- as ""0 POD“ loo '

I

/‘ Inrlnrecinz
_, -_ _ E _.___ nvlmeo ID¢OlLLD

PRESION FALPEBRAL -‘°: *3“ ~v~ _. l .-', . I
—‘ ll '0/ / /i,/1:13 .....t..,\y’_l\\L"¢\ TEJIDO CQLAGENO / /

.|o

'° II

ticular y doble lenticular. Los graficos a escala son
para curvas de ~l$.00 y 50.00 dioptrias. con valor .|° ' NT 146

refractivo de -5.00 D y -10.00 D respectivamente. __ 1.
:2 [ 5°

I IO 1 X

W

, 1 3, \\/ /A - a _ _ +
K’

e
\ "'f +

=RESlON lNTRAOC'_4l_APt . ,
=CUi ISRIO DE FUERZAS X
_ _ FIGURA 5 """"°°“'“ / ~-.»-..n.m1-<=-.\.-

Abstract

The fitting of contact lenses in keratoconus has always offered a
challenge to obtain the ideal lens. This article describes the sec-
ondary effects that result from the excessive movement found on
single-cut multicurve or aspheric contact lenses in this speciality,
and points out clearly the importance of the quantitative design of
aspheric lenses with lenticular cut:-This enables the practitioner to
obtain control over the average thickness of the lens and proper
slope of the lenticular zone in order to achieve the ideal aspheric
contact lens fit in cases of keratoconus.



Accelerated orthokeratology
Richard]. Wlodyga. O.D., F.I.O.S.(*)

Thank you, Dr. Henao for this opportunity to those other labs said couldn't be made. So, I asked
Speak to this august group. I'm here to introduce this man to make the lens I needed and send it to
to You an imPt°"ed and expahded °l'th0ke1'=1- me. Well, sure enough, when the lens arrived I
t°l°gY that eah ee°thPh$h exeelleht 1'e$h1t$ in *1 checked it in my instruments and it was flatter in
Ve1'Y Short time Pet'i°d- We how edh te1hPdF31'ilY the center and steeper on the periphery. When I
ehlhge eotheal tefmetidh of Six di°Pte1'5 of thY°' put a lens of this design on a patient‘s eye. I was
P11; three d1°P_te1'5 of hYPe1'°Pi3 hd 2-5 di0Pte1'5 elated to find it changed the correction as much
of corneal a5n$man5m* These Chaflgcs §”~n_ be as two diopters in an hour. That’s something that
accomphshcd In days and somenmcs ‘n lust would previously have taken six months to onehours. This new system called accelerated Year
orthokertology or A-Ok for short is a miracle to
witness. In 1972 I started learning all there was r lnmcdlaml Set Clinical stud in
to know about orthokeratology. Within six years rr. M arr, d I E d h yr yid
I realized a better system was needed to afford 0 Ice’ yst an ,Oun I at not on Y C0“ We
more control over the changes in our patients vi- Change eyes more ‘1“‘°kY'?““‘l5° We °°‘¥'d Chmge
sion. Until that time doctors knew the cornea grca_te_r am0u_ms of Hly(_)p'a' All the panel?“ who
could be changed but it was a slow, arduous pro- glgcizilgalEiicilflzxzggfiggg
cess which took from six months to two ears to ‘Complae Also, the range of rhcsc Changes was printed in the United §tates. This. study has re-
limited to about two diopters. This meant this generated an lmerest m thls Procedure among
rrearmcrir Could only be offered to a relatively optometrists around the world. Before the study
Small number of riaricrim many doctors were not interested in ortho-k be-

cause they thought it was too complicated and too
I had rhouglir long and hard abour designing tirne consuming for the patients. This new tech-

lenses in the shape we wanted the cornea to at- mquc enabled the P_rOcc5§ to be Completed 5°°_“e"
tain. I actually solicited every contact lens labo- 3hdh°WP3t1eht5W1th astlgthatlsm Wete eXPe"eh'
ratory in the Country inquiring whh they ciencing the same improvements. As the study had
could manufacture a lens with a flat center and Ptdgl'e55ed I di5e°Veted Patieht5 with hYPetdPi3
St¢¢p¢i- pct-iphct-y_ My thought was fitting the could have improved vision by fitting the new lens
periphery of the Col-nca and using [he (enter of ifl 21 dlffCl'Cl'l[ Wy. SOIIIC h21VC COSlCl€l'€Cl 1'Clil-
the contact lens to flatten the cornea. This would k€1'Ht0I0mY 11$ the 11SW61' I0 their quest f01' “flatu-
cause changes to take place at a much faster pace. ral vision». Now, after several years of this surgery,
After calling dozens of labs and having them tell doctors are finding cases of damaged eyes. We are
me the design I wanted was impossible to manu- also discovering the permanent change in vision
facture, I temporarily gave up my search for an that had been promised is not true in most cases.
improved ortho-k lens. Early in 1987 I read in a The surgeons are now doing an additional surgery
professional contact lens journal that a contact which they @111 an enhancement procedure on
lens laboratory in California would make any de- pa{i¢n[5 for whom the original surgery was not
5igh~ I thought, “Here's thY ehahee!" leaned the completely successful or permanent. In plain
manufacturer and described to him what I wanted tel-ms, ¢h¢h3hc¢m¢ht means another 5ufg¢1'y_
and he Sdid he eddld make it Without 3 Pt'°blem- I However, in the new accelerated orthokeratology,
was doubtful this lab could make something all as We are Calling it’ We can predict ¢xa¢t|y what
(')Warren Optometric Clinic, South macomb professional center12415 will happen to the patierifs visiol-i_ It's no guc55

' ' ' 1 7 - , . .:j§t7twe|ve mnle rd. warren, Michigan 48093 Telephone (3 3) 5 3 Work! on regular basls patmnts for dl_
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agnostic fitting at which time lenses are applied.
At the end of the paticnt's office visit l know if
the A-ok will work because in an hour or two the
patient will have gained up to three or fottr lines
of improvement in uncorrected vision. This is ex-
citing! lt‘s exciting for the doctor and l know it's
exciting for the patients. I've asked a couple of
them to share their enthttsiasm.

llere‘s what (Ihris llansen \vrote following his
first experience with A-Ok . all] attgust W92 l
heard abottt the accelerated orto-K that Dr.
\\'lodyga was involved with. l inmediately made
an appointment to find out more abottt this
produre. l also contacted my eye doctor to get
his opinion on l)r. Wlodygtfs new procedure. He
gaye his approval inmediately. l started this new
procedure in September l‘)*).Z. My first appoint-
tnent for my comacts was totally amazing. l t‘e- Wh_C“_l mm thc lcuscs d‘_) PM Fhangc the CO?‘
tuetuber getting tuy new contacts, being told to 11611 Wtthm an hour or IWO 1l$ f¢111"1Y C¢1'""" th15
go haye lttnch andlreturn in about one hour. Af- l7i‘_ti¢m d°¢’~* 11°‘ have 11 Come?‘ [hm will dunge-
ter only one hour of wearing these special con- ()1 11" l>1"i¢’m5~ 0" Whom I do di118n°5liC mngi
taets I was able to read the ll)/10 litte on the eye 411701" vc PCT Cent will be rclccted because 31¢
chart. 1 \\~;t.- totally :lttlLl‘I.L'Lll. \<1\I that point t was cornea is not in0ldable_ With the new technique
lll.\'ll‘llL‘lCLl to wear my contacts for only eight patients do not need to invest large amounts of
hottrs per day. Oi‘ course l asked what did l do for either time or money before discovering acceler-
the retuainder of the day. \\'ould l have to wear ated ortho-K may not work. Now I can tell the
my glasses? Dr. \\'lodyga reminded me that l had patients after the first tting that he is a candi-
iust read llte ll) 10 line with no help and that my date for the A-OK and be reasonably sure the pro-
glasses \\'0llld Ito longer help l1L‘L‘:lll$C tlte strength ccdure will be guggcggfulv Al5Q_ 35 ;1 r¢5ul[ Qf [113
"ll "W l‘§'*‘~" hllll k'l11ll\.¥’-\‘klY"< i‘\l‘ll‘l' hf!" fil‘-*1 filfilli-'. work with the A-OK method. several universities
“Th! -’\"*‘l\' l<“'\~‘1'~* Li-*1‘ -'\~"h"1"1"~‘ \\'l'\>l¢~ "1 Mi ‘V011’ have shown a renewed interest in this miraculous
d$"""l “'h¢'!) I '~‘\l“‘l'l'~“l1\"~“*l l1“l‘"'"\_'*‘d "l~"i°"! treatment called orthokeratology. Professors are
\\ l“'" D" \\ l"\l§'il=l i\'~"l\'*l "W \‘}'°-" ml" ill" l"'°' now completing their own studies because theygram. l was able to see Z0 10 alter the lilisl -\‘C~“' intend to begin teaching ortho-K to optometric
‘*"“‘!“ “"9 Ill)" stttdents in their colleges. Thankfully. doctors of

optometry \vho graduate in the future will have
knowledge ofottho-k for their future patients who
need or want this matural vision. Basically. people
who need this procedure to qualify for their jobs
are airline pilots. fire fighters. police officers. FBI
agents. border patrol agents and some military
personnel. In addition. there are thousands of
people who want to have matural vision». They
wish to get rid of glasses and contact lenses and
yet need to be funtional without these optical aids.

One of the tuost exciting cases was of a young
woman haying all the qualications needed to be
an FBI agent. except one. She needed a minimum
of Z0 Z00 uncorrected vision and she had less thtui
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20/600 uncorrected vision. She had worn contact
lenses most of her life and now needed to pass
tl1is eye test. She was the patient of a colleague of
mine in Michigan. Her doctor called me and asked
if I thought her vision could be changed in a mat-
ter of two weeks so she could pass her test. I said,
<<Terry, if you asked me this two years ago, I would
have said, <<Not possible», but with this new tech-
nique using accelerated lenses, it is possible, send
her down!» With the older system, this would have
taken two or three years, but after only two weeks
she passed her FBI test with 20/50 vision. This
young woman was able to enter the FBI training
program and, indeed, she is an FBI agent today.
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In conclusion, I hope I have presented infor-
mation that will inspire you to investigate this new
accelerated procedure. I invite all of you to the
global meeting of the national eye research foun-
dation in Chicago in july 1995. At that time I will
present an in depth lecture on this new proce-
dure. At the same meeting we will be presenting
a Manual of all the Ortho-K Produres know at this
time.



Piggy - Back lenses in
keratoconus
].H.C. Kok, M.D., Ph. D., C. Van Mil, O.D.(‘)

Abstract

Intolerance to rigid contact lenses in keratoconus may occur as a
result of epithelial pathology or a sub-optimal tting. "Ihe applica-
tion of a soft lens as a bandage lens makes it possible to tolerate a
rigid lens upon it. This study gives the results of 40 eyes in 26 pa-
tients who were consecutively tted with a new aspheric combina-
tion lens. Thirty-ve eyes (87.5%) showed no disconfort, accept-
able wearing time and visual acuity. Four of these eyes showed an
improvement of the corneal condition, eliminating the need for a
further piggy-back wearing system. Failures were found in 5 eyes
(12.5%) due to: giant papillary conjunctivitis (2 eyes); severe
keratonocus (1 eye); difculty in lens hadling and lack of motiva-
tion (2 eyes). The successful use of an aspheric piggy-back combi-
nation lens in rigid lens-intolerant keratoconus may preclude early
surgical theraphy.

Introduction This increases the surface contact between the
.. , ._ cornea and the lens. which provides a stable and

well centered lens (1.23). Intolerance to rigid as-
A" il'1'<?{-W111!‘ [°P°111'1‘PhY Qf the ¢0l'f1¢ in pheric contact lenses. however. may still occur in

keratoconus may require the application of a rigid km-atoconus as 3 @5111; of Sub-Optimal ning, C0,-.
contact lens for optical correction. The advent of ncai Smsitivity and Cpiihciiai d¢f¢Ct5v T116 piggy.
high gas-permeable lens material in combination back [ens dgsign or mmbimiion |¢n5 is [he nafnf
with an aspheric lens design has been of great be- given to the technique of tting a rigid lens on top
net for the keratoconus patient (1.25). The new of 3 Soft lens which acts as 3 b;mdag¢ |¢ii5_ mm
lenses are more comfortable and have less c0m- inq-¢;1_;¢5 ¢omfOi-I and adds pi-ot¢¢i_i0ii [0 ih¢ aim;
plications than the low oxygen-transmissible of 31¢ ¢0ii¢_ wcsmi-houi (4) reported Li-i¢ iii-Si usc
spheric lenses used until recently. The curvature and 3d\'1n[;1ge5 of 3 Combination of 3 Soft and 3
oi an aspheric lens runs more parallel to the cor- i-igi¢i1¢ii5_ 1)i¢u|g¢5 ¢ii¢Oum¢i»¢d with this mm.
"@111 I°P°il"11PhY in 14¢!"-"°C°"'-'5 ‘him 3 5Ph@l'i¢111 bination lens included poor centration of the rigid
k'“~‘3 lens and gross corneal edema. Many lenses would
t')Comea and Contact Lens Unit. Departament of Ophtalmolog ot the slip onto thc Sclcm or pop out of the 3Y3 (5) E\'€l'l
€°‘z°;'“'° :'°°'°*'=""?°'“°'- A'“$‘°'°a"'- if the comeal lens was manufactured from (low)
Jain H §t1|:.%<:be:rand Contact Lens Unit. Departament ct gas G-‘usable material that “'35 a‘l“'ayS I risk of
Ophtalmology Academic Medical Center. University of Amsterdam loca-“Zed comtal hYP°Xi1l (6-T)» Com?“ Tl¢0\'3$'
Meibergdreel 9. nos AZAmstert1am-ZO.The Netherlands cularization has been another cause why most of
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these lens systems had to be discontinued (8). Un-
til now, the fitting procedure consisted of an ini- TH" ;"*"n@3‘§""{"’
tial application of a hydrophilic lens ofmedium to
low water content. The keratometer readings were " " ‘ ' " ' ' ' ’ ' "
taken and a rigid lens was selected by trial and er- Grade F Radius (mm) k Eccentricity Patients (n)
ror. This study reports a simplified fitting proce- F
dure of a new aspheric piggy-back lens. Kerato- | > 7-50 < 0-30 8
conus patients experiencing severe discomfort " 6-50'7-50 O-80-‘-20 '4
from their aspheric rigid lenses were fit with a high ‘ '“ 5807-50 I '20" -50 '0
water containing soft lens and the original rigid N < 580 > 1'50
lens was placed on top of it.

8

Table II
Properties of Quantum and Boston Equa rigidOnly high oxygen transmissible materials were Contact mm materia|es_

used for both the soft and the rigid lens in order to
supply the minimal amount of oxygen required by QUANTUM 92
the cornea (9). Almost 90% Of the C3S€S were SLlC- Material Fluoro-silicon copoiymer (siufocon A]
cessfully fitted with the new piggy-back lens sys- Dk 92 X I0-“according I0 Fan
tCm_ Refractive index I .34

Wetting angle 240 (captive bubble technique)
BOSTON EQUA

Material and methods Material Fluoro Carbon/Acryiate copoiymer
. _ ___.___7_______._ ._.. __ .__ Dk 7| x I0-1 I according to FattTabl€ ll

Refractive index 1.44
Twenty six consecutive keratoconus patiens (40 Wetting angle 300 (captive bubble technique)

eyes), who were intolerant of their aspheric high
gas-permeable rigid lens were included in this
study‘ 15 patients were male and 11 were female lens desing. The lens has a central spherical optic
The mean ag€was 359 years (S_d_ 9_1 years’ range -zone, which IS fixed at 20 , while the base curve
18 55 years) is changed. The high eccentricity, or rapid rate of

peripheral flattening, of the lens is reached within
Forty eyes were graded according to the Amsler 30°‘? lign with ih.e_.[E)p.0’i"’.m].)[h}(; (Bf 31;

(10) classification, using corneal radius, as modi- _c ma’€'mlEm_c“f"1 flu Y its ‘ml 8 I 0_ " 1 Ob 1 I

fied by Muckenhirn (11), (Table 1). This classifi- n_“Zc 13115 0 “Sm t‘lL%mfy[l§0T S1? 1‘cn;ld
cation adds a value for corneal eccentricity (E) to mm‘ 1° pammc C” 0 C cm“ U

b 600 8 1() d am-. . . . dy were: ase curves: . - . mm; ithe Amsler classification (Table I). Two kind of lens Sm . . _ _ _

materials, Quantum and Bosten Equa, of compa- etc“ 8'0 ' 9'6 r_nm' in: c;LcnFr'gl:§' 3'6 ' 109'
. The determination o t e est so an age ensrable high gas permeability, were used for the pro- _l d

duction of the rigid lenses. All lenses were manu- f_" Wis _pcrfOrfnC_(ll by 5‘-1;; c"?€lunl“ 3°‘;t w ‘
bywere fitted in 29 eyes (72.5%) and Bosten Equa “ms lpi _n_ Tl

1 . 11 27_ % Th f I fth measured at east one to two mi _ll'l1€'Cl‘S ie spe-
Sgiijeiégs mifgjigls asre )givc: ?giC»ll-:l;?cl(I)Il; O Th cifications of the soft lens are given in (Table III).

I .d d tcchni uc for fmin ri id as hcric To create the combination lens, the aspheric rigidcompu er-ai e q g g p _ 1 Th
lenses in keratoconus has been described else- fnilgs £i?1I}::1CSti§i1Zl'_rie(§':)::)
where (1,2). All rigid lenses were manufactured Tlgc gylback tting i Considered Optimai
by Hecht (Germany) using the Ascon Kc 20 Hecht
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Tame m recorded as follows: 8 (20%) eyes Grade I. 14 (55%)
specications of son bandag |en; eyes Grade ll. 10 (25%) Grade Ill, and 8 (20%)

eyes Grade IV.
LUNELLE ES 70
Material P°|ym@lhY'~m@l"¢Fy1I@P°|Wi"Y'- The main reason for discontinuation of the wear-

F’Y"°""°"° c°p°'Y'"e' ing of the rigid lens was absolute intolerance (8
D“ 35 X ‘(H I according to Fan yes 709 ) A fore‘ -bod '» sensationwas recordedRefractive index l.38 3 ‘ "' “ ‘ “ lgn X
Base curve radius 3.0. 8.30. 8.60, aoo, 9.20 mm. in 12 eves (50%). A mruunml weanng time Of 12
Total diameter |3.0, 14.0 mm. hours was found for 4 eyes (10%). 9 hours for 12
'-El“ "Yd'@"a"°" 70% eves (%O‘\>). 6 hours for -i eyes (10%). To improve
cent?’ micknes 0'15 mm‘ the comfort of the rigid lens a soft bandage lens

was used to create the piggy-back lens. The selec-
when both tii rigit zuid the soft lens move ld€- tion of the base curve radius of the soft lens was
pendently at each blink. In case of a painful cor- performed by trial and error. In Z-i eyes (60%) a
neal erosion. the advice was given to only remove base curve radius of 8.90 mm was tted (table V).
the rigid lens at night and to leave the soft lens in ln 6 eyes (15%) of 5 patients. a blue tinted soft
on an extended wear basis. as a bandage lens. un< Table V
til the epithelium was healed. Gentamicin sulfat selection of base curve radlus of son km
05°.» eyedrops were prescribed as a prophylactic versus A"-me, c|assicat|°n
medication. Then. a daily wear shedulce of the soft of ¢°|-"ea; mumber of eygs,
lens was advised again. Where necessary. blue-
tinted soft lenses were tted to overcome the dif- Amsler classication
culty exprienced with lens handling due to poor Total i Gradel I Grade ll Grade ll Graaeivl
vision without lenses. The rigid lenses were cleaned Bass‘ Curve Radius
with Boston lens cleaner and stored in Boston con- 800
ditioner solution. For the soft lenses the Soft tab 3_ 30
cleaning and disinfecting. presermtive free system. B-6°
was used. The ma_\timum wearing time of the rigid 3'38
lens was compared with the wearing time of the '

piggy-back system. The best visual acuity with the Total \ B | I4 I0 | 8 40
rigid lens was compared with the vision with the
piggyback system. using a Snellen chart.

bandage lens (mm)

LAILHOOD

_.D._~_.

--nu-loo

o-oo

'§m~—

O

V1

lens was used to facilitate lens handling. The mean
follow up time of the wearing of the piggy-backContact lenses related complications. including lens was -[8 months’ Syd‘ 59 months (range 1_1 4

epithelial defects. e ithelial edema. comeal swellP ' months). Two placido photographs demonstrate
mg and giant P@1Pil11"11'YC°"l\1"CIi"iIi5 “'35 1'@C°1'd‘3d the smoothing out effect of the soft lens on theby slitlamp examination by two independent in- irregularities of the corneal surface. The greatestvestigators. before and after the start of the piggy disturbance of the ring pattern CorrdmcsMm the
back wear. apex of the cone. which is decentered downwards

and sidewards. Smoothing out of these irregulari-
’ T’ T T ff’ ’ ' ties is shown in. byamore regular pattern of rings.

Thirty two eyes (80%) tted with the piggy back
Rigid contact lens intolerance in keratoconus system experienced an unrestricted wearing time.

may be encountered in mild and severe kerato without a foreign-body sensation. One eye was
eonus. The grade of kcratoconus in our study was absolutely intolerant for the piggy-back lens and
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another patient could only keep the lens in the was giant papillary conjunctivitis in two eyes of
eye for three hours at a time. Two eyes had a one patient, which did not respond to medica-
maximal wearing period of 6 hours, 2 eyes of 9 tion (Topical corticosteroid and Lomudal). Intol-
hours and 2 eyes of 12 hours. The most important erance to the piggy-back lens was found in one
goal in fitting the combination lens in keratoconus eye with severe kratoconus Grade IV. One patient
is the optical correction of the keratoconus, since (two eyes) had difficulty with lens handling and
spectacle correction is inadequate due to the ir- stopped due to lack of motivation. Quantum was
regular topography. In 15 (37.5%) applications the first high, gas-transmissible, rigid contact lens
of the piggy-back lens an improvement of the vi- material on the market in Europe, followed by
sual acuity was recorded compared with the rigid Boston Equa. No notable differences were found
lens alone. In 18 eyes (45%) there was no alter- as regards gas permeability, deposit formation lens
ation of visual acuity with the piggy back-lens and breakage.
in 7 eyes (17.5%) the vision decreased. However,
this deterioration of visual acuity during the study
was never the reason to discontinue lens wear. Discussion
Complications before and after wearing the piggy-
back lens are shown in (Table IV). In this study we report our successful experi-

Tame iv ence with a new piggy-back wearing system for
Number of complications before and after the the correction of visual acuity in keratonocus pa-

wearing of the piggyback lens tients, who were intolerant to rigid contactlens
- wear. The improvement of the corneal condition

c°mp“cati°" | Bef°'e | | After | in four eyes (10%) was such that the piggy-back
51ai"i"9 '5/4° 375% 4/4° 10% lens was no longer needed. The healing of epithe-
510510" 6/49 i5°/0 2/40 5°/° lial erosions by the use of the bandage lens may

Epitheum edema 2/40 5% 0/48 33° have contributed to improvement of visual acuity
O _ .Migm :23 320 0% in some cases. However, the progress of the dis-

Giam papmary 1/40 25% 6/40 |5% ease in the course of the study, resulting in pro-
Conjunctivitis gressive scarring, is held responsible for the dete-

rioration of the visual acuity for some other pa-
tients. The decline of the visual acuity was never a

Staining and erosions of the cornea (21 eyes, mason to discontinue piggyback lens WCal._
52.5%) before the wearing of the piggy-back sys-
tem were mainly related to mechanical problems The important advantage of the ning tech
of the tting and fragility 0f U“ epithelium‘ A nique used in our study is that in the case of rigid
reduction of these complications (6 eyes,l5%) was lens imolcmncc only 3_s0ft bandage lens has to
found 3fl¢1'fi"i11g [116 Pi88Y'b3‘3k i¢n5' In four eyes be fitted to create the piggy-back lens; no further
the clthciiai dcfccw imPr0V‘5d [0 Such an extcm adjustment is necessary for the rigid aspheric lens,
With the Pig-8Y'baCk i¢"5 ‘hat the": W35 11° fur‘ saving a lot of time and expense. After the cor-
U161‘ 066d f0!‘ I116 bandg 15115» 3114316 rigid icns neal condition has improved due to the healing
310116 W115 I0i¢1'i@d 1183i11- Giant P3Piii¢1rY effect of the bandage lens, the rigid lens may be
conjunctivitis as a side effect of the wearing of worn without the bandage lens, without changing
the piggy back lens was observed in six eyes (15%). the rigid lens parameters. This also gives the pos-
For two of these eyes the giant papillary sibility ofwearing the piggy-back lens on an inter-
conjunctivitis was a reason to discontinue lens rupted time schedule. Using the bandagelenses
wa1'_ In fivc (12.5%) eyes of three patients the on an extended wear basis in case of an epithelial
piggyback lcns was not Succcssfut Thc mason defect renders the potential danger of corneal
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infection. In this case additional antibiotic treat- intolerant keratoconus patients may postpone sur-
ment is mandatory and a switch to dailey wear gical intervention (1,2,14). This study describes
should be made as soon as possible, usually after a safe, simple technique with low costs and a high
24-48 hours. The advantages of the bandage ef- success rate to treat keratoconic patients who can-
fect of a soft lens, which may improve the com- not tolerate rigid contact lenses. This technique
fort of the rigid lens, have long been apparent. may postpone surgical intervention even further
This is conrmed by the results of our study, show- f0; this group of patients
ing an improvement in wearing time without a
foreign body sensation for the piggy-back lens and -4 -~
an improvement of the corneal condition (Table References
IV). The decentration of the rigid lens on top of Ti?’ 7' 7' ' ’ ”""'_?" ' '

lh $0“ ‘CF15 and the OX3’?-en 5h0l'm{-’-e under the 1. Kok,J.H.C.,Cheng, K. H.: Improvement ofvisual acu-
piggy-back lens have limited the use of the piggy- ity and corneal physiology in keratoconus by fitting as-
back 16,15 in (115 pas; (5,(,,7)_ pherical, high oxygen permeable contact lenses. Int.

Ophtha|mol.1991: 15; 263-266.
The improvement of the centration and move-f I . .dl . d . b d 2 Kok JHC Wagemans,MAJ Rosenbrand FlM

mcm 0 I 16 ngl ens In our Stu Y ls ase on two Milv C "Co-m‘ uler assistance in-kevraioconus lens desin Nfactors. The center thickness of the high-water, CLA’OJ_199oF.)16. 262_265_ 9'
zero-power, soft bandage lens is 0.15 millimeter.
This lens smoothes out the surface irregularities 3_ Lembachl R_G__ KeateS_ R_H_. Aspheric Simone
of the corneal contour. as can well be demon- |ense$ for kefatgcgnus CLAQ J_ 1934; 1Q; 323.325
strated by placido ring photographs. The soft lens
acts as a glider for the rigid lens. The upper eye- 4. Westerhout, D.: The combination lens and therapeu-
lid can pick up the rigid lens easir, because less tic uses of soft lenses. The Contact Lens. 1973: 4; 3-9.
friction is present between the soft lens and the
rigid lens as compared to the interaction between 5. Soper. J.W..: Fitting keratoconus with piggy-back
rigid lens and the bare cornea‘ A5 3 1-Csultofrapid and saturn ll lenses. Contact Lens Forum. 1986: Au-
flattening to the periphery of the aspheric rigid gust; 2530'
lens desing. such lenses run more parallel with
the topography of a keratoconus than is the case 6' Polse K'A" Decker‘ MR" same“ MD‘: Son and' hard contact lenses worn in combination. Am.with spherical lenses. This phenomenon may aug- J_Opt0m_ physio|_ Optics‘ 1977: 54; 660665
ment the adhering forces between the cornea and
the lenS' 1‘ may be held rcsponblc for thc fact 7. Fatt, |.: Oxygen-transmissibility considerations fora
that no lsnss Wirr lost Or dwrntered. These hard-soft contact lens combination. Am. J. Optom.
two factors ensure that the piggy-back lens ad- Physiol.Optics. 1977: 54; 666-672
heres to the cornea and that the rigid and soft lens
1110“? independently. This is of great importance 8. Woodward E. G.: Contact lenses in abnormal ocu-
in Supplying Qnough oxygen to the cornea under lar conditions. In Philips,A. J.and Stone, J.:Contact
the piggyback lens (67) For the same reason Lenses, 3rd ed. Butterworths, 1989: 751-753.
our piggy-back lens is favored to other combina-
tion lenses, which have the rigid lens xed, with- 9.‘ Me'1z'G'w" H°|den' BIA‘: Cmical °Xy9e“ 'eVe's t°out am, movgmcm . th 1 . . b avoid comeal edema for daily and extended wear con-in e centra position y a _ _ridg€ in the Soft lens (5‘12‘l5)_ t1a1cé7|enses. Invest. Ophthalmol Vis. Sic1984. 25,1161

of the cornea may result from the use of these
!cn§@$- Thcm 15 3 gfowig “SI Of liIt3l"_IUl'_¢,_WhiCh 10. Amsler, M.: Kératocon classique et kératoconeindicates that retting contact lenses in rigid lens- fruste, arguments unitaires.Opthalmol.1946: 111;96 -101.
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11- MUCKehiI',D-I Die Anpassung von asphérischen 13. Muckenhirn, D.: Hart-weich-Linsenkombination ir
Kontaktlinsen bei Keratoconus unterberiicksichtigung der speziene |ndika1ionen_ Neues Qpk_ M973; June; 32.
geometrisch optischen Verhéltnissen der Hornhaut. 87
Neues Optik. J. 1984: 5; 87-94. '

14 Lass, J H Lembach, R. G., Park, S. B. et al:
' 'K t k kt‘ ' " ' ' ' "12 Mlller B era oconus orre lon mnaspharlschen Cl. . al ememofkeratoconuslOpthalm°|°gy199O_

Kont$kllins'en--und Duosystemen. Contactologia 1964: "“° manag
5|}; 13.13_ 97; 433-445.



Time constants of corneal
molding recovery following
ortho-k lens Wear
l)ougl;ts ti. llorner. (I l)., l’h. l).
Rolwrt ll. M;tntlel_ t). l).. l’h.l).(‘)

Karctt S. i-\rntit;tge, ll..S_
l§;ttlt;tt'inc .-\. \\'ortnslt')'. I3. S.

I’. Sarit;t Soni O. l)._ M. S.

it _~"t;ttetl in purposeful attempt to modify the cor-
neal cttrvztture to result in 1| retluction or elimina-
tion of rel‘r:tcti\'e anomaly by a progrztmnied

l'rr\".tlt~tt\"t~ estim.ttt's lmtn the l‘>“l National ;|p||i,_~;ui(m Qf|¢n_.-,,_-§t_ -'»",

llealth .mtl Nutrition l~Ix.tmin.|tion .\‘ttr\'t~\' indi-
\‘-"“~‘ ll‘-" 5 l“"'\“"“ “l. l“‘l'~"*"‘~* l" "W Ullllcd l\'erns. Binder et al. the Berkeley Orthokerattr
~“‘l-ll" |“‘l‘\"“"\ "1" -ll!" "in '3 -"M *4 3"‘-ll‘ -"Y logy Study Group. and Coon all performed sepa-
"“"‘l‘“‘ ' H"\‘*“"“‘"*‘l‘\‘|"“Y“l‘l-' h-'~"h""l“l\'i"' rate orthokeratology prospective studies in the
.~m"i"c.~.~lt|l with con\"ention.tl .~"pect.tt"les .mtl con- km. |t)—0-_\~ and L-J‘-lv |t)8Q'$_ gimk-r ct L1] found
U" |“"“‘-‘ |'-"““‘"~‘“ “llh l“l'\‘l‘l-' h~“"“ “‘l‘“'~‘?"~‘d the gt'e".ttest mean retltictiott in myopia of 152 D
.ttmo\.mt"c .mtl tlist'ottit'o|"t with tltcse .tppli.tt1ces. in p._m¢m_\_ Wm‘ _3_=, D m. gmlmw. of nnvpia‘ hm 3
l‘ht~\ t‘t\lllll\l|t‘ to tlt~.-ir-c normal and unencutlt mean reductionofot1lyO._%0l)inlo\\" myopes with
l\t-t"t\l \t.\i\\tt \\ithot|t tlt‘|\t‘l\tl(‘l\Ct‘ on tr.tdition.tl [USS "L" 151)‘ -nu. |mlim.i“. On|“_.sL. ,_.n-Gets “-cm
.\|\pli.tttt"t“s l‘liet\"l“i\t\“, t'_\'c t‘.tt*t' pr.tctitionet$ t‘on~ Sm.“ Wm‘ Q “mmh§_|~~ KUHS n.pm.u.d u mam R,
"""*' l" ~‘l"\l\' ll" \k‘“‘l“l“‘“"“ "ii ‘“.“‘l‘l-1 -"M tluction in m)'ohi.t of l.li l) after ‘>00 da\'softreat-

lntrotluction

l"“\“l\""-‘ “‘l\‘|\ l“-P" “*‘“‘“i"-"" "F "'\l\““‘ ""5 ment.“ (‘ooh reported a maximun change ot
“""‘-““l“‘ ‘““““‘ " sliglitly less than L00 D oftnyopia over a § month

period.“ Polse et al. from the Berkeley
-\~‘ “-""‘ -L‘ WV‘ "Wu" “Fl-‘i \“~"\'l'*‘l"l‘ lh-ll "W" Urtl\oket'atolog_y Stttdy Group. reported a mean

|\t.tt"t~.tsnlti\ pt\\_ut\:\sfolloxvittg ri_uitlt‘ont.tt‘t lens mdumn r UH D in p._“k.m$ who“. n“-“pm
“Y-"‘ ‘ P-"i\““~" l\~'“‘ -'|~*" "‘l‘*'"\‘\| ~‘“‘i'\.k‘ l‘¢"l"' ranged from l-41). This was acliieved with a treat-
.t|’tcr the t\~mo\.tl of their rigid mtitact lt‘ll$t.‘$. “ mu“ pm-iod Qf 4+; q;|y§1~‘\=
late m the l\>otYs st‘\"t"r.tl tlctittitiotts of \\"h.tt (U~
\l.t\ is tutllctl ortltokcr.ttology_ thy p|\»q\- of flat- The studies tliseu.\sed previously all vary in the
letting the uvrnca with .1 .<t~rics ot speci.tlh' do time urutse of the ortliokeratology treatment. hut
.~t_ut\c\l lt‘t\.\t‘_\ tor the rulucttott ot m_\"opt.t_ were nu. _R.$u“§ {mm nu. B(.rk‘.k.‘. Onh0k'_.r_m,|Ua‘_
torttttxl Uttc .\\l\‘h carh tletittitiott \\*.ts by Kernsy suldy Gmup Mm Bcndcr cl ._i| $l|!.4R.$l that [h,'_.

$ct\t\\' at \\‘l\\"\t>l'\ I'\\1i_-||\;t Lliiitv-sin E\k\\m|t»gtwi l|\tt.~\tx\ '““iG}.“y n_r‘hc Rxhlcngn in n“_“p5‘l ‘Fill Occur in
w .\".~'~t\t tit \\t\it~.\»<»:-\ U|\i\\>t_\‘iY\ at C.-\l|k\tv\»:\. 80-\t>&v\ the Inst six months ot lens wear L onventional
Eliot»; .-- ...- .__ .. -.~-I\_,“;_! ‘_‘\f_N\\“NW N it t'|.\(‘.\ \\1 rt u.~e~._l in these t.U'l) mung them
it. .\t...>v ||\h:l|\.1 t....\,..,~,,\ $_.,N ,, \\\._t,,,,,,\ _e\\~ E ,,N,,., tlatterthan the tlattest l\ by a determined amount.
“*\-'~~\1t~\~ IN 4'*~\~ vttw wt-‘\ ~\\~ u“ M“ ml‘ ~\\~~<*=w‘ or in t‘oon‘s studv stt‘v.‘P<‘l‘ than the flatten R.
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A report of an 0.80 D increase in corneal toricity The subjects in group II had been wearing the
by Binder et al‘° and a report by Kerns of an aver- OK-3"‘ as a retainers as needed for the mainte-
age astigmatism increase by 0.42D"‘- “ suggests nance of their myopic reduction. The retainer
that orthokeratology induces unwanted astigma- lenses were the last pair of lenses in a series of
tism. Development of newly designed lenses spe- progressively flatter lenses (usually three) worn
cifically for orthokeratology have helped stabilize to maximize the amount of central f latterning and
the contact lens on the cornea. This eliminates myopia reduction.
induced astigmatism and results in a more effec-
tive reduction of myopia.’ Such a lens is the OK- Materials:
3"“ produced by Context Inc. This lens is designed
with the secondary curve steeper than the base The ()l(.3 W lcns have an overall dlm@[cf of
curve allowing for better lens centration and sta- 9_5 mm, an Optical Z0116 Qf6,() mm, and 3 1_1 mm
biliIY- wide secondary curve that is 5.00 D. steeper than

the base curve. This back surface relationship
In our studies of patients wearing the OK-5 T?" serves to stabilize a flat fitting relationship to the

lenses, we found a mean reduction of 0.85 D in central cornea, and provide a tear reservoir in the
myopia after wearing the lenses for 4 hours, and initial stages.
reductions in myopia as large as 7.0 D‘° have pre-
viously been reported in patients that have worn Pf()Cedufe$;
these lenses for an extended period of time. One
question that seems germane to Orthokeratology Snbjeets in group l (following consent) wgl-¢
being ennstdefed 3 reasonable regimen f°1'l'edue' fitted unilaterally by trial lenses and fluorescein
ing n1Y°Pta with the OK'3TM tenses or other de‘ pattern evaluation with OK-3"‘ rigid gas perme-
signs is: << Does long term wear of these contact able eonlnet lenSeS_ The lenses were flt appl-oxl.
1en5e5 Produce Changes in the eotnea that are mately 1.5 D flat to yield the standard peripheral
Pettnnent-7” The tltlesttnn of the Stttbthtl’ of the clarance, mid-peripheral alignment relationship
corneal changes needs to be investigated. To date requn-ed to mnnlnlnin normal [ear movgmgni
W6 are Unaware of =1nY Stadies that examine the under the lenses. Each subject wore their lens for
dYnatnte$ of these ehanges in e°1'ne3ltnP°g"1ghY 1, 2, and 4 hour periods with each session sepa-
following rigid contact lens wear. This study was rated by at least one Week and I-andonlizcdv pl-e.
designed to investigate the time course of corneal Ceding lnsol-non of inn lcns, baseline video
ehanges and the nature of the enfnel 1'ee°Ve1'Y keratoscopy was measured with the Topographic
after lens W681‘ 1185 b¢611 discontinued Modeling System (TMS). Following lens removal

after the 1, 2 or 4 hour treatment periods, this
measure was repeated when the lenses were re-

Methods moved and every 30 minutes for the first hour
and every hour thereafter.

Subjects:
The subjects in Group ll were instructed to

TWO BFOUP5 Qt Patients Wete Served 35 5ubieet5 wear their lenses in their standard fashion on the
for this investigation. Group included seven sub- day pi-eggding their appoiment for testing. N0
jects who previously had not worn rigid lenses $ubjeCtS slept with their lenses. These subjects
for the purpose of orthokeratology. G1'0UP II COI1- were instructed to not wear their lenses the morn-
sisted of three subjects who had worn the OK-3"“ ing of their appointment. Video keratoscopy was
lenses for one year. performed preceding a 2 hour treatment period
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of lens wear. After the 2 hotir treatment period, tion was determine it was recorded in terms of
video keratoscopic data was collcted at the same mfidi d di$li1l'1C6 ffom U19 C¢m¢l' of 31¢ C0101‘
intervals wltli (iroup I. |)ata collected after the 2 m"P$- Th“ dlffc!'c"'fc "WP C°mP3-"$0" W35 d°"¢
hour trcatiuenl period was then compared to the 9" 1| 892?“? done wlth °u;QWnh5°;t;';1;-fpdanual
original baseline of the subjects which was on 5"~‘"'¢hmg *5 “OI Wpportc rm‘ 6 1 Frencc
file fmni their initial visit one year earlier before *"w'“"_ 5" Of" Ow" 5° {ware was wmten to
the ortlioker-uologv lenses were dispensed The “CC"mP|'5h ""5 task‘ After these locauons were

. . _ '. ' _ _ _ _ . _ - _ determined from the comparison of the baselineoriginal baseline was thosen to be used in the ,and rst post treatment color maps, the locations
were then examined in all representative colorti" ‘l-)k'r'tt)."o) . . . .stgnilit tut diilt tutu: in itir vit u -1. . < st. | y acqlllrcd during the of the longnudb

between baseline tleiined a year earlier and the nil mm“
iueasures iuadc bclorc the 2 hour treatment. g“

analysis because all subjects in (iroup ll showed

‘\""ly“1§ The absolute powers (expressing an estimate
of the local radius of curvature) found by reading

At each testing tiinc fotir video keratoscopic ,_-“ch ,_~0|m- map for cach Subiccys §p¢¢iC 106;.
pictures were taken. Since aligtiiiient is critical (inns on th¢i|- ffprcscnttivc ¢O|m- map wcm Con.
on the 'l'M.\‘ instruntent. the selection of the pro- V;-|-ta] to R-|;mv¢ ¢h;mg¢§ in cu‘-van“-¢_ To qua".
cessed kcratograpii (color niap) to he used for the tify the rate of recovery. an exponential curve was
loiigitudinal aiialysis was made from notes niade tted (by minimizing chi square) to the data cor-
by the cxaiiiiiier operator and by inspecting all responding to the following formula:
four kcratograplis siiiitiltancotisly. The selection
ot' the exaiuincr was checked as being a repre- y = dmax ' exp(ma'M0)
scntatiye color iuap for the four color iuaps pl'l)-
duced tor each tcst tiiue. The longitudinal data where dmax= the maximum change attained.
for the analysis below was then taken from two
location on caclt ofthe reprcscntatiyc color maps. M0 = the time of each measure, and
Since calibration data by our lab and others haw
deiuost rated that the estiniatcs of etiryattire in the M1 = time Q()n$[a]'][
central as nun ot‘ TMS color inaps is reques-
tionable. we selected two locations for minpari- Thf pm-¢¢nmg¢§ of R-¢Qv¢ry pm hour (prph)
son outside the central OS nun ofthe mlor maps» an expression of the slope of the recovery. were
The selection was made by minpariitg the appro computed for each patients steep and flat data
priate bascliiie |\l‘(‘-lI\‘;llll\(‘l1l map to the repre- by rst computing the power change still present
sentatiye mlor niap acquired at the end of the after one hour:
treatment period. \\'c selected one location repre-
senting the stecpening of the \‘OI'l‘l(".l typically d = drnax ' exp (ml'l)
found in the more peripheral mrnca and one lo
cation was selected ncprescntiitg the typically where d= change after one hour of recovery
central flattening. The dit‘li'rence inaps. a mm-
putcr generated coinparison. was used for the and then dening the prph by:
identication of the flattened and steepened pt»
sition The specic location was found by ntanu- prph = (¢m;x.d) I dun; '1()0
ally searching the ditleneiice map in the most ob
yious flattened or steepened area. Once the posi- y; ;im,_- to q§~\, m,_~m-,_-ry was 150 mmpulm
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for the steep and flat data for each subject by the nniriznx.“‘”" "*’1Sg':,;,tT;_"~'?
formula: ms 3 E mm, 7_ 60 M

120 ‘ so = .
T95=(1n(1/0.05))/ ml 115.-"l Z1 .1657.

Results

Corneal flattening was noted in both groups of
patients in all of the treatment periods. This was
generally confined to central and paracentral re-
gions of the cornea. All subjects also showed a
compesating steep area with a characteristic cres-
cent shaped area found inferior specially. Repre-
sentative color maps of corneal topography for
one subject at (a) baseline and post treatment I 333%}; §’§‘}§"“ “"“‘
times of (b) 0, (c) 3 and (d) 7 hours are shown in 105 °P_ '75 immuxmmm
figure 1. Dramatic changes in the corneal topog- '29 ‘ /‘9 E $21» - figs“

135 - ' '»>._ - *5 st. n $\:;.;Q/Qlnl
' Pn Ki 1 4

raphy can be seen inmediately after lens removal
when figure 1 a and b are compared. A gradual
return toward the baseline topography is seen.
The locations that were used to analyze these color
maps were at 292 deg., O9 mm from center for
the flattened data set and 162 deg, 2.7 mm from
center for steepened location. These locations are
shown in figures 1 a and b respectively. The posi-
tion is shown by the location of the plus sign cross
hair in each color map (fig. 1A, 1B, 1C, 1D).

Figure 2 shows the dioptric change relative to
the baseline data of the steepened position plot- r ¢Lm¢,,
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Figure Z shows all of the entire curve for the four P"; 0: ‘_,:_."?f'.
~ - ~ - ..';§ 3, 1 -.;,\‘:j >,"‘*-st: ~ ' " r-hourtreatment data tor the subject shown in gu- ~-< i at M Nb ‘ T . ~‘ ‘ ‘ ‘ f~*-.1" ~

:‘ ‘ ' .§@..
t-e l. '|~l1t- largest local change was seen as‘ ex- UGJHS 4. 45...» C
pected at time LCl'O. mmediately after lens re-
moval. This was approximately 1.6 D of steepen- BL:F 69400 92'“!
ing. The relative change was 0.8 D 2 hours after DP_S 83042 019400 92:26]
lens removal. A steady return to the baseline is DP_F 2_723| Q_ 9500 66541
illustrated on this graph. Seven hours after lens
removal the relative change had recovered only
0.1 l) of steepening (figure 2.) ' ‘ '

eChange
pers

Reatn

Do

STEEP RECOVERY AFTER 4 noun TREATMENT CH-F 4.21 I2 l -5950 50-395

1 .

2

'—j;u=—""“"""'“,-at-k-,“"°‘' ‘ CT-F 4.4021 0.5050 49.356
<==~=~»-=<»== .0-3:0-. |<w_s 6.7600 0.9100 35.709
$‘@’§i““““‘mm. 5 NA 5 KW-F 1|-500 2.3750 22.776

- j E KA-S 7.9045 1.1950 31.270
KA-F 0.9766 0.9200 95.343

' ‘ MEAN 5.4072 1.1006 49.005
MEDIAN 4.3|06 0.0945 50.027

_ -

-2 0 2 4 6 8 10 12
Hours

CH—S 3.6880 l.94O0 55.607

CT-S 4.l00l 0.8400 51.832

Table 1. Shows the indhidual 1 hour treatment data time to
90% recovery ('l“)\). maximum dioptric change and the per-
cent recowry per hourQirph) for each of the subjects in group
I for the steepened ts) and flattened (D location.
._ 5 - ;.~»—v 4->~ — ~~

. . ,Table 2,. . . . . ,»~=." . _; 33 ~:";);;~;.a-.**;_,;_. *»l=i_c-ure 1. lhe relatne change in diopters ot the local steep ii" - - 7 ,j.-" »~ ’Y"‘
are for a four hour treatment period plotted as a function of *3‘. ~ ~ 2Halxii F5 ‘f*' - '»»=.»’?= "4?
timmc for recvery in hours. | SUGJE-I-S I [95 |MAXCHANGE|

(Tables l. .2. and 5) show the maximum local BLF A 570 l'5250BL~S 3 l6O I 5000 61.200
\ 1 > > \ > - ; 1 - s E " 'cliangt. percent reoo\1r§ pct‘ hour. and t9» values DP_S I L750 04400 220490
tor each ot the subjects in group l. Table l shows DP; 7_420 |_0| 50 33100
these measures for the l hour treatment and table
2 and 5 show the measure for the .2 and -1' hour “+5 5210 0-9250 43708
treatments respectively. The f and s fOll0\\‘il\l each TH; 4'6O0 I ‘moo "'83

CH—S 4 750 l Z000 46 760of the subjects identif)1'ng initials corresponds to CH4: 5030 00700 44320 l

the data acquired from locations that were initial
tlttened (D or steepened (s) by the contact lens (TF5 Z-730 l-7550 65-960 1

treatment. Due to a signicant amount of inter 87
subject \".triability both the mean and median are _ ‘ ‘ '
reported on the tables below. This \".u‘iation was

KW-F 2.830 l.8lO0 65.340
especially noted on the t<)§\'alues. KA-S 14.450 I.3000 |8.700 T

Figune 3 shows the mean maximum change in
KA—F 7.l4O 1.0750 34.240
MEAN 6 539 I 3275 4| 70!dioptets for the three treatment conditions of Mgpwq 5:390 |:Qo0O 40:55

Group l and also includes the data from Group ll Tahlel showsthesamedatzasublelbutfortl-|e2lux|rfor comparison. lt can be seen from this gure
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3 HOUR DATA
SUGJETS 1:95 MAX CHANGE PRPH

BL—F 5.4804 2.3450 42.102
DP—S 14.362 0.6450 18.823
DP—F 8.6252 1.4000 29.336

TH—S 108.91 1.5700 2.712 1

TH—F 12.235 2.0650 21.714
CH—S 7.8365 1.6150 31.763

4
3.5

MeanChangeD‘opes
—lM

dinN0|

"Table 3 ' MAXIMUM CHANGE

321

BL~S 6.3712 3.9350 37.505 A 3 *—* -—~~***

CH-F 8.2183 1.3400 30,541 M
cr-s 8.9126 1.3500 28.541 °
CT-F 21.581 1.7700 12.958 1hour Zhnur 4hour 1'\°w@1w
|<w-s 3.8690 2.3000 s3.sss mime“, Tm
KW-F 5.9267 2.5600 39.670

Figure 3. The mean maximun local change in tlioptcrs for
KA-S ]7_403 I _56()() 15_B I O each of the four treatment conditions in group I and group II
KA-F 52819 15150 3792] plotted as 21 function of treatment time in hours.

MEAN 16-858 18550 28.806 ofjust over 40% for group I. A steady diminish in
MEDIAN 84218 I-5925 29-939 the prph as the wearing time increases can be

Table 5. Shows the same data as table 1 for the 4 hour treat- Observed by Comparing the individuai pi-pii foi-
ment each treatments. A prph of less than 50% is seen
that wearing the OK-3 lens for a 1 hour treatment with thc 4 hour treatment period of group I"Group II comprised of those that have worntime produced slightly over 1D of mean Iocal ’ _ _vchang By Comparing the maximum orthokeratology lenses for 1 year previous to this
change for each of the specic treatment periods Study’ Showed an even m(_)re marked dccrcasg mit be than the mean local Change in_ the prph thaniwas found in group I for the same
creased as the wearing time increased. A 2 hour treatment pcnod of 2 hours (gure 4') _
treatment time produced a mean maximum RATES or CORNEAL RECOVERY
change of approximately 1.4 D, and the 4 hour so
treatments produced almost 2 D of change. This 10 ~ 6 -~» e ~~ W"-
increase in the mean local change with increase _

treatment period continues for long term wear-
ers of group II. The maximum change in group II
was approximately 1.5 D more than the maximum
change of group 1 with the same treatment time.
The 1.5 D approximates the difference between
the two possible baseline reading for group II (fig-

RecoverypeHou

blOIO503o0
Pereen

Id0

ure 3 .) 1°

0In figure 4 the rates of corneal iiecovgry 1nfper-
centage recovery per hour were p otte as a unc-
tion of different treatment time and group. After

6 Figure 4. Same as gure 5 but the rates ofcorneal recovery in
3 I hour treatment the mcan_pl-ph was 50‘, per percentage recovery per hour (prph). as a function oftrcat-hour. A 2 hour treatment period revealed a prph menttimel
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Figure S shows a graph of time to 95% corneal
recovery, t95, (combining the steep and flat cal-
ctilated data) for the various treatment times and
groups. The inter subject variability was most
evident on the t95 values, therefore the median
was reported in this figure (see table 2). The t95
value was just over 4 hours for a I hour wearing
time. A treatment period of 2 hours showed a

t95 of approximately 6 hours, and an even fur-
ther increase was seen after a 4 hour treatment
time where the t9$ was approximately 8 hours.
It is evident that the t9§ value increased as the
wearing time increased. Group II showed an even
further increase in the t95 than did group I
(subjects with no previous orthokeratology)
for the .2 hour time period. The t95 for group
II was aprroximately 20 hours compared to a
group I t95 of 6 hours the same treatment time
(Figure 5).

MEDIAN RECOVERY vs. TREATMENT TIME
20 - - ~

Recovery

4.
a-I

up statistically. It can be seen than there is very
significant scatter in the data and a linear model
does not fit the data very well (figure 6).
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Fgurc §. Same as figure 5 for (combined flat and steep) me-
dian times to ‘)§".I recovery in hours, t9S, plotted as :1 func-
tion ofircatmeiit time

We also examined whether the percent recove-
ry per hour could be predicted from the maximun
change in local topography. Figure 5 shows the
prph plotted as a funtion of the maximum change
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Figure 6. The prph plotted as a function of the maximum
change of each subject for the tree acute conditions.

When one compares the maximun local change,
percent recovery per hour, and the t 95 values of
group I to group II one could conclude that there
is a significant difference in the effects of a 2 hours
treatment period between two groups. In this data
for group I, the baseline used in all comparison
was taken the day of the treatment just before lens
insertion. Two different baseline references were
avaible for group II. If the video keratoscopy mea-
sured just before the 2 hour treatment were used,
much less diferrence would be demostrated be-
tween the 2 hour treatment data between groups.
We chose to express the data from the original
baseline measured before lenses were worn a yeai
earlier. We chose this reference because it reflects
the cornea be for lens wear began and gives an
indication that there are long lasting changes oc
curring due to lens wear. An overnight period 01

not wearing the lenses was not sufficient time foi
the cornea to return completely to its original one
year earlier shape.

Discussion
Of 611611 Subjeet for the three acute conditions of "WW I T ' Ti’ T T '1 T "
group l. The idea that if the maximum local
change was known then the duration of the ef-
fect could be predicted from that does not hold

As far back as 1957 there has been reports oi
alterations in refractive error following rigid con
tact lens wear. This process of comeal flattening
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with rigid lenses, called orthokeratology, prior to R f
the current novel lens design of the OK TM lenses C erences
has been studied on several different occasions
with similar modest results. Our results with the 1- 1‘1a11°"a| Reseamh C°U"¢11 (_U-3) W°"k1"9 GYWPI
OK TM suggest that easily two diopters of flatten- MY°P'a5 P'e"a'e"°e and P'°9'°5s'°"i 1989
ing can be achieved routinely in a shorter inter-
vai of timh than previous i.cpoi.tS_ Oui. Study Oh 2. Soni PS, t—lomer DG: Orthokeratology; chapter to
the dynamics of the comcai topography f0ii0w_ be published Clinical Contact Lens Practice, ed: Bennett
. ' ES, Weisman BA, 1993ing wear of the OK-3TM lenses has revealed seve-

fcnslriifrstgggsggiuéioqfGrotlilpfl’ $10 previous 3. Dickinson F:The Value of Microlens in the Progres-
' Slgm ‘Can y as er recovery sive Myopia. The Optician 133:263-264, 1957time back to baseline than did group II. In group

H’ basdme the mommg Oftreatmcm Sn“ revealed 4. Rengstro RH: Contact Lenses and After-Effects:f13116111118 of 1115 Cornea Comlnrcd 10 011811131 SomeTemporal Factorswhichlnfluence Myopia andAstig-
baseline, previous to any lens Wear. This indicates matism Variations. JAm OptAssoc 45(6):364-373, 1968
that a permanent change in comeal topography
lS pOSSiblC Wi[h COl1[iI'lUIi0I1 Of Ol'[hOkCl'[OlOgy 5_ Rengstroff RH; Variations in Cgmeal Curvature
treatments. Measurements: An After-Effect Obsen/ed with Habitual

Wearers of Contact Lenses. JAm OptomArchAm Optom
46 (1); 45-51, 1969In the early studies discussed previously, in-

du ed asgmasm reported. Theses early studi
usgd cohvchtiohgajigid ichScS_ We found ho if: 6.>Grant SC, May CH: Orthokeratology Control of Fle-
duccd astigmatism when Subjects t with tractive Errors through Contact Lenses. J Am Optom

_ Assoc 42:1277-1283, 1971
lenses designed for orthokeratology purposes. The
mean local change after a 1 hour treatment P0 7. Flengstrol‘fF1H:Variationsin Myopia Measurements:
dod was 1~0D- The cornea is Capable of rapid 31‘ An After-Eect observed with Habitual Wearers of Con-
terations in a fairly short [iII1Cui)C:!1£)i0d. Cogneal tact Lenses J Am Optom Arch Am Acad Qpiom 44(3);
changes of several diopters wo e an 0 tain- 149-161, 1967
able goal with increased treatment times and
proper lenses to retain the reduction in myopia 3, Keri-is R; Research in Orthokeratology, PArt Vl-Sta-
as needed. These times needed to archieve sig- tistical and ClinicalAnalysis.JAm OptAssoc 49(9): 1134-
nicant reductions in myopia are reasonable and 1147-1977
would not be impractical for the doctor or the
motivated patient when the pt-ph is piottcd 9. Kerns Fl: Research iniOrthoi<eratology, Part VIII-
against the maximum change’ ho ieiatiohship is Flesuits, Conclusions and Discussion. J Am Opt Assoc

seen. Therefore, it can be said that the amount of 49(3)‘ 308-314’ 1977

change present after a trcamilfm piriod cailfriftt 10 Binder P May C Grant S: An Evaluation ol
b‘? 95¢“ ‘F’ Pmdi“ how ‘hc C ‘?°‘9 °°'l‘°“ ' Orthokeratology.’ Am Acad Ophthalmol s7(s);729-744,
tening will last after lens wear is discontinued. 1980

Orthokeratology <>ff¢r$ Ih0$¢ with mY°Pi@ an 11. Coon LJ: Orthokeratology pan ll: Evaluating the
alternative to the traditional methods of correc- Tab meii~,0d_ J Am Qptom ASSQC 55(6); 409-418, 1984
tion. The reduction seen may completely correct
the refraction error (in low myopia) 01' ma)’ PTO‘ 12. Brand RJ, Polse KA, Schwalbe JS: The Berkeley
vide funtional vision witout correction for mode- Orthokeratology Study, Part l: General Conduct of the
i-ate to high i-hyot,ia_ Study. Am J Optom Physiol Opt 60(3): 175-186, 1983
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Keener RJ: The Berkeley orthokeratology study, part ll: Results andObservations Recovery Aspects. J Am Opt
efficacy and duration. Am J Optom Physiol Opt 60(3): Assoc 48(3): 345-357, 1977
187-198, 1983

16. Horner DG, Wheeler WH, Soni PS, Gerstman DR,
14. Kerns R: Research in Orthokeratology, Part Vll- Heath GG: A Noninvasive Alternative to Radial
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0/Acomodacion convergencia en
geriatria
Stella Jimenez de Vanegas(*)

El presence trabajo hace referencia a la pobla- A. De 48 a 55 aos
cién comprendida entre los 48 y 72 aos.
Durante este periodo la totalidad de la poblacion B. De 56 a 62 aos
requiere de nuestros servicios en razén de la
deficiencia en la vision dc cerca. Segun la escala Qt De 65 3 72 3505
de vida elaborada por el Dr. Guillermo Marroquin
en 1960, tenemos dos procesos importantesz La acomodacién y la convcrgencia en 105

pacientes de mils de 73 aos ha llegado al milximo
1- Evolutlvo 11 Y 211- Cdad de disminucién en su funcion visual. Estos dams

se tomaron entre pacientes con caracteristicas
2- Il1V0l1lliv0 521. y 4a. edad normales, eliminando los que presentaban tropia

0 insuficiencia de convergencia. Distancia pupilar
La primera edad 0 edad de los hijos comprenclez promedio = 61 mm.

al nio, al adolescente, al joven. De los cero a los
~ <- .0 .-:1, .'L'!€J# wk -, 4;»-‘+1.->.,

20 M108
Io. 43-55 no cm. 4.00 0. 52.5 0. 1.75-2.25
2 . se-62 1| . 2.00 0. 2.50

L3 5€gu"d dad 0 cdad d5 105 Pdfes 3:. es-72 125:1 0.25000 0. 49,7 0. 2.75-3.00
comprendez al adulto, al adulto joven, al adulto
maduro. De los 21 a los 47 aos. ejjw_, _ I t t W,

Observemos
La tercera edad 0 edad de los abuelos c0mpren-

(15? 13 Velez indpicmc, la V5151 aaiv hibil Y 13 El punto proximo de convergencia deerece le-
V¢l¢Z Pasivl D6 105 43 3 105 78 3505- vemente, mientras que la amplitud de ac0m0da-

cién decrece ampliamente hasta llegar a un valor
La cuarta edad 0 edad dc los bisabuelos cero. A los 72 aos, mientras la amplitud de

comprcndc: senectud probable, senectud posible acomodacién decrece en el 100% la amplitud de
y 5¢n¢¢tud ¢X¢¢p¢iOna1_ [)¢ 105 79 a [Q5 105 aQ§_ convergencia l0 hace en el 50%. La vision binocu-
Qbservando y analizando tm gt-upo dc 200 lar permanece normal.a pesar de que la ac0mo-
pacientcs atcndidos en (:1 Institute de In‘/Q5. dacion decrece hasta en un 50% dc los valores que
tigacit-mes Optométricas dc 13 Facultad d¢ presentaba en la juventud. En cuanto al estudio
Optometria de la Universidad de la Salle de la ADD» °b5cT"am°5 (luc 105 valor“‘ , . .

com aramos los siguientes datos clinicos: punto cncomrados 65”“ PO}: debalo dc los apllcados enPpréximo dc Convcrgcncia, amplimd dc COnv€r_ las tablas de la poblacion europea y amer1cana(1).
gencia, amplitud dc acomodacién y frecuencia en

' " ' ' l st d'0
Cl val?!‘ dc la adlCl0_I}' Para facllltar C u 1 (1)"La|0ngevidad deloioenla poblacidn de Guasca(Cundinamarca),
rcparnmos la Poblaclon en "C5 gr‘-‘P05 35L Colombia 1984. Se encuentran pacientes de 82 aos con ADD de

250 Dpll
Se eslé realizando otro estudio en donde se ha encontrado que la

(') Profesora de la Facultad de Optometria de la Universidad de la poblacién de algunos municipios del occidente colombiano requiere
Salle, Santafé de Bogoté, D. 0., Colombia. una adicion mayor Y 6 ed" "'35 lemprana
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Como los mecanismos inncrvacionalcs y los con clcualobscrvc quc las lincas delcomponcntc
mccanismos sicos dc los dos sistcmas, com0- horizontal y cl vertical son igualmcntc nitidas.
dacion y convcrgcncia son distintos, su envcjc-
cimicnto sc manifiesta dc forma difcrcntc. Sin éQué sucgde Si 5e excede en el valor dc la
embargo para mantencr la sincrgia "cl valor dc la adi¢i(,1-1?
adicion dc los pacientcs presbiopcs dcbc
correspond“ cxactammne 3| valor de la El pacicnle accrcara su lcctura a una distancia
awmodacién quc Sc ha pcrdido por la Cdad"' cn quc cl sistcma lc pcrmita focalizar, cxigicndo

una mayor cantidad dc convcrgcncia. Esto podré
A$i1 Si "31 Pacicme PY@5@m11 ¢°m°d¢i°" igual lograrlo siempre quc sus rescrvas fusionales scan

0 5"P@1"iOr 3 1-25» cl valor dc la ADD no debcré sucicntcs, lo cual no es muy factiblc dcbido a la
sobrepasar dc 1.75 Dpt. Si cl pacienlc prcscnta dcbilidad muscular general dc; 0,-ganisma
acomodacion igual o superior a 0.50 Dpt., la ADD
no dcbem sobrcpasar dc 2'50 Dpt‘ Si la sinergia acomodacion convcrgcncia sc

rompc, pucdc ocurrir diplopia pcrmanentc cnSi cl pacicnte presenta aCOm0d¢l0I1 d¢ O25 O vision proxima. El cxccso en cl valor dc la adicion
0-0 DP‘-~ la ADD estate‘ Cm“ 2'75 Y 5'00 DPL produce rclajacion dc la acomodacion quc todavia

pucdc cjcrccr y relajacion en la convcrgcncia.
Pam "0 illteff 5" Capddd de ¢°n"¢1'gc"Ci3 produciéndose asi cl rompimiento dc la vision

Fcqucfida 11 111 fiismda de lectura normal '35 binoculary manteniendo sintomatologia bicn sea
Considcmda aqul 53 Cm astcnopia marcada o diplopia. En los pacicntcs dc]

primer grupo o, sea cnire 48 y 55 aos, da buen
Se pregunwrén €I1I011¢¢5= resultado cl tratamicnto ortopiico cncaminado a

mcjorar las rcscrvas fusionalcs dc convcrgcncia‘
,jQué dcbcmos haccr para encontrar cl valor En cl scgundo grupo dc poblacion, 0 sea cntrc

dc la adicion sin sobrepasar cl requcrido y los 56 y 62 aos dc cdad, las posibilidadcs dcproicgcr asi la sincrgia, acomodacion y rccupcracion a través dc tcrapia ortoptica son
C°""¢Fg@"¢iY1?- Bl'°V@m¢m¢ @XP0nd1'é 1118l1T105 (16 mas cscasas. Los rcsultados dc la tcrapia no sonlos factorcs y dc: los proccdimicntos d€ fécil [an duradcros, por lo cual cs ncccsario rcalizai
pliccién C" (Tl ¢Xf1m@I1 CliI1iC0- controlcs trimestralcs para obcrvarlo. En lo:

pacicntcs dcl tcrccr grupo la solucion mas
- La rctinoscopia dinamica monocular: adccuada seria rccurrir a la prismoterapia para

mcjorar la condicion dc confort visual en cl
El lcntc corrcctor en vision proxima no podra Pi1Ci6I1l6-

cxccdcr cl valor dcl dinamico Grosso, rcalizado a
la distancia dc lcclura dcl p;1QjQn[Q_ ’’’’ ~ ’ — - --~ —- K,

Conclusion
- EXIIIWH Subiivo monocular dc ccrca: W j 1*" Z” " ’ "Wm "”* '

El cxamcn clinico dcl pacienlc présbiia dcbcSobre la correccion dc lcjos, cncontrar cl mcnor rcalizarsc siemprc acompafiado dc un cxamcn
lc_ntc_ positive con cl que cl pacicntc logrc subjctivo en vision dc cerca, protcgicndo asi la
d'§cr‘m'm“' Y no P1'°P13m¢m¢ 6| V¢1' 1116101‘ (Vcr rclacion acomodacion convcrgcncia, en una ctzipa"135 8Tnd<f)- I-H mcdida csta en : "puedc leer". en la quc cl pacicntc cs aun pl‘0dUC[iV0. El conforl

visual en la vision proxima dcl pacicntc prcsbiuuzado y la rqilla: sobrc la cs muy importantc pucsto quc sus l'I1CC2lIll$l'li().\corrcccion dc lc|os, con cl cilindro cruzado en dc dcfcnsa y sus rcscrvas dc acomodacion v dcposicion A, cncontrar cl valor dcl lcntc positivo convcrgcncia picrdcn elasticidad y calidad. '
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Biogracompatability of rigid gas
permeable care systems
Ron. Herskowitz

ln order to intimize the clinical success and tinue lens wear. but not without the dissatisfac-
wearing experience of contac lenses tters have tions always having sslightly red eyes».
often requested of reseachers and those involved
in developing new products. lens materials and Fibroplasia: Fibloplasia is an inappropriate
care systetns which are more bioconipatable. The host response characterized by inltration and
term biocotnpatability is used broadly to imply proliferation of fibroblasts that create broplastic
tailored. deposit resistance and freedom from or hyperplastic tissue which may appear as tufts
epithelial trauma. \\"ithin the biomedical and or leashes. This is most commonly seen at 5 or 9
implatable device field a more generically ac- o‘clock in the contact lens wearer. where. due to
cepted denition of biocompatability is the abil- chronic desiccation or mechanical irritation. a
ity of a compound or device to perform a func- broplastic mounding of conitmctival tissue can
tion with an appropriate host response in a spe- form. In severe cases. the broplasia may be ac-
citic application. In contact lens clinical practice companied by a vascular leash. All broplasia is
it may be easier for the fitter to understand what undesirable. specially if it occurs in the optically
constitutes an inappropriate host response rather transparent cornea where it will compromise
than the histopathollogy of an appropriate host optical integrity:
response.

Autoimmune reactions: Autoimmune reac~
_ tions. such as those occurring due to the antigenic

hmppropnatc host msponses or mechanical stimulation of protein deposition
in Giant Papillary Conitmctivitis or the reaction

Acute inf lamination: Acute inflammation is to Staphylococcus toxins producing peripheral
an easily recognized inappropriate host response sterile ulcers are also inappropriate host responses
to contact lens wear. This inflammation maybe which are tmdesirable.
char".tcteri'1.ed by circttmcorneal injection and
chemois. diffuse hulbar coniuntival hyperenia Thu_e_ it is th¢ Obit-cm-c of d(>\'@lQper5 of Con.
Jlltl L‘hCl1lO.\"i$. [;lI$‘.li COl‘lillI1CIiO1ll congestion. Oi’ [3Q[ [(711535 ind gar‘? §y'5[Qn15 [Q dggign Lhgm in guqh
in unusually severe inflammation. episcleral in~ 3 w-Jy as to n1inj[-nizg thc potential for [hfgg imp.
\'Ol\'Clllt.‘[1l. Tilt‘ ;lClIlC i[1i‘l;ll'l1l'l1;lIiOI1 lkl)‘ bi‘ fOCi1l pf()p;|[¢ hQ§[ ff$p()n§(_'5 Qf ;1\'()id [hcm Qgrnplgtgly
OI‘ L“ffll$C dfpfdig on Iht‘ C[l()l()g§'. :\Cll[(‘ il'1- gglgcng Qgfnpgunds and fQ|'fnul;1[iQn§ [h;1[
flammation is usually or rapid onset and moder- c-nh;m¢¢ bitxvnlpambiliq-_ To -rmmmplis this R-.
'-"Y ~*'~‘\'1‘l'iI¥? quires the tmdeistanding t_hat biocompatability is

a function of molecular structure. Ideally. we
Chronic inf lamination: Chronic inflamma- would like to use materials and solutions that have

ton is the second inappropriate host response. molecular structures thar are; Free of function-_t1
This" l)'pC OI_lfl;ll'1lIll‘.lliOl1 i5 Ufl lht‘ l‘CSllll |Ol‘lg- gfgupg, ggpgblg Qf fygking an u_nd¢5i|~_1b[@ Q¢[]u_
term chemical or mechanical irritation. 'lhe on- lar response. Specifically. the amino group found
set is slow. as is the resolution even upon cessa~ insingle peptide chains which are freely available
tion of lens wear. Often. the chonic inflammation to contact ocular tissue are capable of evoking
is tnild-tomoderate. allowing the patient to con~ such a response.
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UNDESIREABLE FUNCTIONAL GROUP ADJACENTTS SUPPFOTECTION

SINGLE PEPTIDE CHAIN
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Thus, materials or solutions composed of even _

very small amounts of components with amino luugI.]S' .The:e n:.)lCcultar_LO'ls ?ffc';13prmg'hkc
. . . cus ionin 0 a acen t ss e. ' 't' t 'groups <<exposed» as in the case of single peptide mechanic Cushigmin hl R“_0nri1C“ $21“)? 0 1‘;

chains should be avoided. . . g’ Y au ‘ 3° Wc_as other vicoselastic substances have a good abil-
ity to adhere and coat material surfaces. Thus, it

Capable of Mashng Undeslrable Farm" is possible to adhere or coat <<molecular coils» or
nonal Groups‘ In the example of Collagen’ 31' material surfaces by utilizing the proper viscoelas-
though this compound is composed of sequences tic Compounds
of aminoacids and thus has free amino groups. It
IS a triple helix structure so that the groups are For the purposes of this manuscript We Wm
in_tc;'t_WinCd and masked from being in Contact utilize the concepts of biocompatability outlined
W" “55u¢- above to examine the functional requirements of

an RGP Care System and discuss how to optimize
""‘S""“° °" U"'°Es""E“B‘—E "U"‘°T'°"‘A'— GROUP F the overall contribution that the conditioning so-

lution can make to wearer satisfaction.‘w my Functional requirements of RGP con-
""*= ‘ Q ditioning solutions

Mechanically cushion the lens-cornea interface
In this configuration the masking of groups that - When placing an RGP lens on the eye, in order

are undesirable and could evoke and inappro- to en hance the wearer's comfort it is important
priate chemotactic or autoimmune host response to design a solution that cushions and mechani-
is limited. cally protects the cornea from the presence of

the lens. This is specially true in relatively mew
Capable of Offering Protection of Adjacent Tis- and unadapted wearers but is also a noticeable

sue - An example of a structure capable of offer- benefit to adapted patients during each lens in-
ing mechanical protection of adjacent tissue is the sertion. Cushioning and mechanical protection
glycosaminoglycan backbone of hyaluronic acid. are directly related to the polymer properties of
This polysaccharide derivate as well several oth- viscosity and viscoelasticity. Both properties may
ers exhibit the conformational freedom that al- be optimized by selecting components of the
lows them to form random molecular coils in 50- appropriate molecular structure and molecular
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weight. ln the laboratory both properties are di- sides being of the appropriate viscosity should be
rectly measurable by readily available instruments capable of providing viscoelasticity and lubricity
such as the (Zone/Plate Viscometer and the Rhe- I0 I116 SYSICIII»
oineter. (Ilinically however, how much viscosity
is ;|ctu;tlly requiered to enhance insertional com- "**” "M ' ’ . .

fort? To answer this question, some clinical re- RC9}? thc_1€nS surface hY?‘r°Ph11‘¢
search was performed whereby six different so-
ltitions ofviscosities, ranging from approximately II 15 W6“ known that [116 5l11'f¢‘~¢@5 of ¢°m@mP°"
l--it) centipoise (cps) were given to patients who "TY RGP “T9565 are ¢°mP°5‘3d of 3 random
were them asked to rate the comfort on an ana- fmgement Of funaional SFOUPS that rec" thelog Sum.‘ inclusion of the various monomers to achieve

specific bulk and surface properties. The inclu-
sion of organic acids, such as methacrylic acid,
and sulfoethyl methacrylate predispose the sur-

- viscosity is a very important solution property face to undefgo 6l_cCtr0sta_nc lmeracnon and hy'drogen bonding with solution components. There-
fore, the most effective way to render the surface.. d 'l"""d "l d-are significantly less preferred than solutions with hy ’°P'_“ ‘C ls to mdu e 3 posmve Y Charge hy. ._ _. . drophilic component to be attracted to the elec-somewhat highei (I5-40 cps) viscosities. . . . .trostatic sites and compounds like polyvinyl alco-

_ . _ , _ hol that can be attracted to the surface. By achiev-- optimtim preferred viscosity for handling, . b I . . 1‘$40 mg ot i interactions concurrent y, the lens sur-U“ * ‘ ' ‘ " P" face will easily be coated by a hydrophilic layer.

'l'he results indicated that:

- solutions with low viscosity (less than 5 cps)

- some additional property, as driven by the type FLUQRQSILICONE ACRYLATE $uRFAcEof viscosifier, can further enhance comfort. ‘N ”‘°°E°°s s°'*'*’T'°"'s

N

N

lt is this additional property that may be useful
in addressing, the next functional requirement. ¢p,

Icl-4, cu,
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IMechanically Protect the Lens-Lid Inter- 5’f1c (-1~ - , ll "  J

perior edge fo the lens and the upper lid. It is at
this interface that significant shear forces will be DiSiI1f€CI [116 ICHSCSapplied to the tarsal conjunctiva and potentially ’ ’he irritating. ll we can select polymeric compo- Although RGP lenses are tardy Connccmd [O

1-“ _:"‘~‘ll ilucsucc‘ ocular infections, the routine disinfection of wornIh-C u;l;m)r; i vtou e lenses is an important part of the care regimen. a~P"">l- 1" -lddllltm - If bacteria may adhere directly to lens surfaces orwe could also coat the lens surface with a poly- to deposits on lens surfaces. Thus, the rst step inmt-ric solution that lubricated the lens surface. lens disinfection is to thoroughly Clean the lens‘ byits bth l\l()l' would also tnhanct comfort. lhus. rubbing with a surfactant cleaner. The rubbing

. e: .ll1lLll y. we know that a great source of
discomfort in wearing RGP lenses may be due to
the friction that occurs at the interface ofthe sti-

l enhance comfort. the polymeric solut' )l‘l. b ‘l( e- disinfections step can be even more effective if
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performed with a combination surfactant abra- POLIETILENE OXIDE
sive cleaner as this will further enhance the fric- MOISTURE RESERVATION
tion applied to the lens surface to remove debris
and microorganisms if present. Nonetheless, the
conditioning solution must possess sufficient bio-
cidal activity to meet both regulatory, as well as,
practical disinfection standars.

Maintainig contamination - free con-
tainer ‘*

A5 imP°"am» andi P@1'haP5 WP" more imP°1'" :_:_:-;_;_;-;-1-1-}E-1---__-_-.-
tant as disinfecting lenses, the conditioning solu- 3535555535555555555555555§§§§55 55555555§5§555§5§553555555555555???

tion should be capable of resisting contamination
and rebound growth of microorganisms inadvert-
ently introduced into the bottle.

3%,
MW

The “liquid-like» surfaces provides by Pli()‘s or
PEO coated surfaces are reported to be respon-
sible for the lubricious or << slick» nature of these

Render the lens surface surfaces as Well. The flfexibLell_1ydig1tedlPE(_) chitin
- is in a constant state o mo l ity, y se ccting t ie

blocompatablg optimum chain length We can create a “dynamic
surface» through the continuous and rapid move-

Within the biomedical and implantable device mem of the ¢h;iin5_ Thus, [car protein are
fiCldS, 21 number Of biOCOmpatible polymers have <<w]1i5kcd» away or <<bca[cn» from the lens surfaces
been utilized in various applications. These in- This chain mobility and resultadi<dynamic surface»
clude ollagen and hyaluronic acid, as already men- account for Why PEO surfaces are repulsive to pro-
tkmed, as w¢|1 as Ch()nd['()i[an Sulfa“; and tein and are under development for coating on
polyethhyléne OXid¢_ If W6 examine the proper. heart valves, vascular shunts, and urinary cath-
tics of polyethylene Oxide in depth, a number of eters where deposition of protein would be quite
surface properties that are potentially beneficial demmem“l-
for contact lens and care system applications be- F'°'-*ET*LE"'E °"'°E

CHAIN MOBILITY

Polyethylene oxide (PEO) has a fairly simple xv]
structure that can be represented by the follow- Q
mg; T; r \‘r \‘ scow si_ow w

-4 Y’ \‘ r r “
(CH2 - CH1-O)“ ' V %

I-ENS ='vPFA¢-'5 ____; *g 
By tailoring the chain length (n=number of

Units) PEO3 haw been l'CP0"¢d to Provide mois‘ Finally, by arriving at the appropriate chain
ture preservation (humcctant) characteristic and length and distribution of PEO chains it is possible
are actually considered to provide <<liquid-like» to create a surface that effectively mimics the epi-
surfaces due to the hydrophilic nature of the thelial microvilli through the creation of “molecu-
ChainS_ lar cilia».
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When designing RGP care system components,
it would be ideal if the compound could provide
both a PEO-like interface and a hyaluronic acid-

- like protective cushion.

~r»=;: \"=;/ \“? \ This would ~biocompatabilize» the condition-
ing solution and prode a clinically comfortable

' ‘Q wearing experience from insertion through
LS “$0 longer term wear.

""""_"“‘“““““““‘““‘““‘“ In summary. for a targeted approach to
Thus. it is proposed. that the Pl-IO interface is 6nchf".‘Citt‘g wcamr comfom Fhc design Oh" RGP

hiocompatible because it creates liquid-like sur- umdmomng Soluuon Shogldmdudt .C0mpOPemS
faces that are dvnamic (in a constant state of mo\'e- that are Ca_pablC of "““¥'?g an Opm_mflm mscp
ment). repulsire to undesired proteins. and ca- Pom‘ Cushmn‘ a hydmphmc and lubnuous Com"
pable of mimicking epithelial microvilli for de- mg 0'? the lens and 3 Surmm Capablc 0" rpcnmg
sired protein absorption. P"°"5m~



Queratomo laminar de Draeger
vs. microqueratomo Barraquer.
Estudio comparativo
Dra. Carmen Barraquer C. (*)

Prof. J. Draeger (**)
Prof. Jose I. Barraquer (*)

Instituto Barraquer de Arnérica Universidad de Hamburgo
Dr. David Flicker Dr. Marcus Kolhass

Dr. César Carriazo E. Dr, Ralph Lcrghe

Dr. josé Francisco Rivera Dr, Karen Wegner

R€sumen queratoplaslias laminares ‘(con doble trepanacion,
._ talla de lenticulo, inclusiones intracorneales de

lenticulos y de dispositivos para modificar la forma
SecomparalaprecisiondeZmicroqueratomosz de la Cémcay En 1958 amt; la falta de un

51 "quatomo d¢ Dracgef" V5- 61 "mi¢1'°‘ procedimiento técnico para tallar en la forma
qucFf‘t°m° de Ba"aq‘f'§r" Con W56 en cl espcsor deseada cl lecho receptor crea la posibilidad dc
Y_ dlamctro dc rcsccuon de dlscos comcales en modificar la forma del injerto. Se ingresa a la era
0105 dc C6rd°' Sc dcscnbcn 105 rc5ulmd°5' del tallado manual y posteriormente, por medios

mecanicos semejantes a los emplcados para la talla
-» d r ’t' ‘ t‘ ltlldd 'Introducclon e len es op icos, se prac ica e a a~ 0 el disco

. corneal congelado, con un pequeno torno de
relojero hasta la evolucion del crio-torrio, el cual

L3 idea d¢ modiur 13 form“ dc una Come“ fue cl primer prototipo usado en salas dc cirugia.
normal para corregir una ametropia esférica de
Zr1gc_n éornial axll 0 por afiqzla’ dam dc h3‘C_c Hasta 1962 se utiliza una reseccién manual para

5_ an,O5' J‘ _ ' arraqucf cn 9 9 para Cmrcg" el lecho receptor, pero convencidos de que en
mlopla 6 hlpermetropla‘ A‘ Poyalcs en 1950 Y estos casos la entrecara o"plano de diseccion en cl
T.utOmu Sam en 1951 para corrcglr n,“op1a' En rece tor no tenia la regularidad necesaria para las
dlcho ao (1949) cl profcsor Jose Ignaclo inter‘:/enciones dc tipo refractivo, cl profesorjoséBarra uer en una nota revia titulada " uerato- . ,q p Q I ac o Barra uer basado en el electro ueratomoplastia refractiva" propone la queratoplastia como dgl} D‘ CaSn_(iie_0 désarroua el micmqueritomo
intervencién para modificar la refraccion en ojos C ' r‘ I ‘ q
amétro CS Sin Com romctcr la tmnsparcncia COP instrumento capaz dc realizar secciones laminares

P P _

neal En esa época realiza diversos tipos dc mu?’ umf°rmc5- Para 5“ c°mplCmcmO' 56
desarrollaron tambien los anillos dc fl]ClOl’1

Reimpresos: . . . .
Dra. Carmen Barraquer C. Instituto Barraquer de América ncumatlca» 105 lentes dc 3plan3C10nv 105
Apaado Aérev 90404 Salafé de 5090'“)-C-i Colombia esclerometros y el tonometro quirurgico. Una vez
Fa‘: 5716103576 , _ comprobada su conabilidad en ojos dc banco,
(') Instituto Barraquer de Amenca . . , . .
(..) Univmidad de Hambmgo fue concebida la primera tecnica refractiva auto-
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plastica, la cual sc dcnomino "Autoqucratoplastia cxpcricncia cornparativa entrc el lamclarotomo
con talla optica“ (hoy conocida como Q. M. In dc Dracgcr, ¢l microqucratorno manual dc
5iY")~ quc flw bflndomda Pam 1'@g1'@$9»1' 1| 5i5I¢m Barraqucr y cl microquerzitomo automatizado dc
dt‘ W119 bio Conglcié dcbido 3 105 Pfoblcmas Ruiz, con ojos dc ccrdo y observar la precision y
Y€‘¢11iC0$ d? 10$ miCF°q"'3l'5l0m°5 d6 P1‘im¢1'3 calidad dc reseccion dc cada uno dc cllos.
gcneracion; postcriormentc. cl profcsor John
Charamis. dc Arenas. propuso cl rlontbre dc Queratomo laminar dc Draeger: El Cuerpo
quemmmileusis‘ dd gricgo kcmto _ cornea y dcl instrumcnto csta compucsto porun motor con
;n,“_leu$l3a= Zsecugm ::f::(Lli‘:.)CAor;]:atCur1;:dcg 12 dos cjes, que gira en razon dc 500 r. p.m. con una
usque. 1 velocidad pcriférica dc 3.140 cc/min a 6 voltios

gen“-aCmnC§ de mlcroqucratomos’ todos con con corricntc dirccta Ticnc en su cxtrcmo unamovimicnto oscilatorio; cl primcro con cuchilla 'Plano 0“ espaor mo; (1962) cl “gundo ho|a cortantcgcrrcular con movlmrcnto rotatono
adoptando la técnica dc los microtomos utilizados dc af1g_ul° 0 * qu€ Sc dF$P1=“ hacia adclafnc
en patologia se modico la cuchilla a un angulo mecamcamcmc Pam reahzar la rcsccclon dc tcudo
dc 26" Con cspcsor jo (1965), cl cual mm cl 1 um velocidd Cm“-1 006 Y 0-08 mm/89$:
inconvcniente dc rcsccar discos dc un solo I9-mbién '-i¢"¢ l1"id°1l¢"°YP°11n3-"5110 de Succion
cspcsor. por lo quc en la tcrccra generacion Con Pcrfofacién ¢@""1l d¢ 12 mm! 5" C3" ante‘
(19"0). so 1e sumaron :11 aparato placas dc rior cs plana y su Cara posterior Céncava Con
difercntes :1lturas_ quc pcrmiten rcsccar discos adaptacion dc un anillo dc silicona con 12
dc difcrcntcs cspcsores. En 1964 Strampclli dcs- pcrforacioncs quc acta como camara dc vacio
cribc un clcctroqueraitomo para rcscccioncs para jar solidamcntc cl anillo a la parte anterior
corn:-ales baio moldeol. En 1966 KatzinyMartincz d 1; ¢5¢]¢1-3; 1;; djsgmgia @n[f@ 31 mlo y lg hoja
describen su keratophakotomc para tallar gn-3[()1-[3 Q5 gju§[3b[¢ Cgn una sq-jg (jg
lenticulos bajo moldeo. En 1969 Elstcin y Katzin espaciadol-CS mctgllicos quc modican 13 alml-3
R‘111"" ll" ue") Pr°I°‘iP° dc miCF°qu@1'5t°m°'*- entrc cl anillo y la hoja para obtencr los cspcsorcs
E“ 19-'2 * cl Profcsor Dmeger Propone un dcscadosyunalaminilla dc plastico transparcntc,
lamelarotomo CUChlllZl ClI'Cl1l3.l' para crrugla marcada con reima dc 05 mm dc prccisién V

wrnml_‘ hn,19” P“'f°F“E‘ S‘; gg?t,?m0kr°lmton(: ajustable en altura con tornillo, para obtcncr vara " r 1 ‘ . ‘ ' .. _, 'p U ugm kqrpfsa n ‘ roc € Y C9 conoccr cl dramctro dc la aplanac1on quc sc dcsea.cxponcn las posnbllldadcs dc una nucva tccnologna
_ _. ., . Durante cl cortc, cl tcjido dcbc ser irrigado paraton cl l-_\umcr laser quc por fotoablaclon pCl‘lTll[C . . , .

rcalizar incisioncs y restccioncs en cl tejido cor- evuar cl °“°“‘“‘?‘°¥“° Y cl ?p?‘mt9,csm pmvlsw
ncal con posiblc aplicacion para qucratoplastias. dc un_ tubo dc Plasuco para lmgaclof‘ constamc‘
qucratomilcusis y queratotomias rcfractivas. En Prmlm m5_ccC‘°ncS Plan“? €m1-C 93,7’ 6'0 mm
1991 L Ruiz Y Lenchig Complemn un mmvo dc alta cahdad. Es cl pnmcr qucratomo con
modclo dc microqucnitomo (cuarta gcncracion) d¢5Pl3Z9-mi¢m° 3"t°maliZ3d°-
quc so: dcsplaza sobre el anillo mccinicamcntc y
modican también cl anillo dc succion para haccr MiCl'0qll6l‘iKOIIl0 manual d€ Barraquer:
su altura ajustablc con un tornillo. Movimicnto oscilatorio, cuchilla a 26° dc

inclinacion, placas con difcrcntcs alturas, motor
, "' " * " " to-* Con un ejc para cl movimiento dc la cuchilla.

Oblcnvos Consists en una supcrcic mctalica pequca yW’”7K ii rtctangular con una ranura situada aproxjmadzr
Con cl proposito dc comparar tccnologia. la mrnte en su tercio posterior. por dondc sale la

l‘niw:rsidad dc Hamburgo y cl lnstituto Barmqucr hoja cortantc con 26° dc inclinacion tn la rncdida
dc América so unieron para rcalizar una ncccsaria para obtcncr cl cspcsor dc la rcscccion
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deseada: esta provista de mowimiento oscilatorio A: Moximiento de la cuchilla. B Desplazamiento
de -i mm de amplitud que se repite 15.000 veces del microquer.itomo. El cuerpo del instrumento
por minuto gracias a un pequeo motor eléctrico tiene un engranaje que permite su deslizamiento
que se acciona con un interruptor dc pedal. El apoyado en una cremallera sobre cl anillo dc
cuerpo del instrumento tiene unas guias para jacion y movido por cl mismo motor que muevc
mantener uniforme la posicion de la hoia; estas la hoia cortante: tiene unas guias para mantener
guias estan prewistas para que manualmente pueda uniforme la posicion dc la ltoia. Estas guias estan
deslizarse por la cara anterior de los anillos de previstas para deslizarse por la cara anterior del
jacion y mantener asi constante el plano de anillo dejacion ymantenerasiconstantc el plano
seccion. de seccion.

Anillo de succionz Anillo metalico de pocos Anillo de succion: Anillo metalico dc pocos
milimetros de altura con una perforacion central milimetros de altura con una perforacion central
de 11.5 mtn para dejar al descubierto la cornea. de 11.5 mm para dejar al descubierto la cornea.
su cara anterior es plana para guia del Su cara anterior es plana, con cremallera lateral
microqueratomo y la posterior concava y de las para deslizamiento del microqucratomo y la pos-
dimensiones adecuadas para adaptarse al terior concava y dc las dimcnsioncs adccuadas
segmento anterior de la esclera. Esta cara esta para adaptarse al segmento anterior dc la csclcra.
provista dc un canal que acta como camara de Esta cara esta provista dc un canal que actua como
vacio para fijar solidamente el anillo a la parte czimara dc vacio para fijar solidamcntc cl anillo a
anterior de la esclera. Al anillo se le adapta un la parte anterior de la esclcra. Alanillo sc lc adapta
mango que sirve para sostenerlo y al mismo un mango que sirve para sostencrlo y al mismo
tiempo como conducto para el vacio. Se emplean tiempo como conducto para cl vacio. lln solo
20 anillos de diferentes dimensiones con el n de anillo con radio de curvatura posterior dc 25 mm
poder usar el adecuado para cada tamao de con altura ajustable con tornillode elcvacion para
reseccion y diametro escleral. En conjunto son 4 obtener los diametros descados. Permitc
series de 5 anillos; cada una de ellas se compone resecciones entre 2.0 y 8.25 mm de diametro. Los
de 5 piezas de espesor diferente. Las series se lentes aplanaticos marcados con cl circulo del
diferencian entre si, por el radio de curvatura de diametro deseado completan el equipo.
la cara posterior que corresponden a escleras de
24, 25, 26 y 27 milimetros de diametro. La altura ,
de los anillos esta escalonada de dos en dos Mammal Y mctodos
décimas de milimetro con el fin de poder obtener ’
una reseccion de dimension adecuada en todos En el transcurso dc dos scmanas fucron
los casos. Estan numerados 4, 6, 8, 10 y 12, Cifril utilizados 221 ojos dc cerdo rccién enucleados;
que indica en décimas de milimetro el espesor cada ojo fue desepitclizado con espatula plana 4:

dc la lamina plana dc la cara anterior. P€rmit6 inyectado con suero fisiologicointravitreo a 5 mm
resecciones cntre 2.0 y 9.0 mm. de diametro. Los del limbo, hasta obtener una presion intraocular
lentes aplanaticos marcados con Cl CirCul0 d6l mayor de 20 mm de Hg. Se revisaron los oios hajo
diametro deseado completan el equipo. microscopio quirflrgico y aquellos con enfermc-

dad corneal o edema marcado fucron descchados.
Microqueratotno automatico de Ruiz:

Movimiento oscilatorio, cuchilla a 26" de Se utilizo el microqueratomo Barraquer dc
inclinacion, placas con diferentes alturas, motor tercera generacion en 102 ojos y cl querlttomo
impulsor con 2 ejes: laminar de Draeger en ll9 oios, realizando
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|'vs4.'ccin|u'.~" laminarcs prccstahlccidas con BARRAQUER |3RA5G5|; Rm;
c:~s|u-.s'0|'cs quc oscilaron cmrc 0.05 y 0,-15 décinlas MODEL0 Tamera Generation Umco Unico
dc millmclro y dia|m'lr0s dc rcsccci()n cntrc 5 y
0 mm, pnr pcr.~:0nas cnlrcnadas cn cl mancjo dc
rada uno dc cslos inslrunlcnlos. Sc rcaliz()
lamhicn un sq.',\||11l0 corlc cn cl cslrmna corneal SUCCION Cmbiabw FU° FU°
con mcnnr diamclro cn I2 oios con cl APLANACION Cambiable Ajustable Ajustable
microqucral01110 dc Barraqucr y I8 con cl dc MOVMENTO
l)racgcr. lil microqucralomo aulomalimclu dc
Rui'/. nu p1|do scr ulili'/.a¢ln dchido a qua su anillo
dc fijaciun rs una pic‘/.a fragil. dc alla prccisi(m,
um puhrc adhcrcncia suhrc Ins oios dc ccrdo. Los
r.~'|wso|"c.~" dc los discos ohlcnidus fuvron mcdidos IRRIGACION Manual Automética Manual
in1m~diala|n0nlc 1lc.~'puc.~" dcl corn‘. con MOTOR | eje Zej-es 26]-es
1.-s|n-s||11clrus dc prccisirm y los diamctros dc
|"<->1-vci¢>|1 um rcgla micrmm'-lrica, Sc tomaron
nlm-slras para |11icmsu>|vi:\ do luv. y clccIr(mica
dc Ins rli.~1"o>~ rcscczulus y rcalimmlo una rcsccckm Rcsultzldos
un'm-ucsclu'a|. lmusslras dcl lccho corncal.

CUCHILLA Oscilatoria Rotatoria Oscilatoria
ANILLO DE

EN CORNEA Manual Eléctrico Eléctrico

ESPESOR DE Placa Placa Placa

RESECCION Cambiable Cambiable Cambiable

Tabla I . Primsipalcs caracu.-rislicas dc cada ll1iCl‘()qllCl‘JI()\l)

Utilizando cl microqueratonm dc Barraqucr.
Ins inslrumcnms ulili'/ados para rcali'1.ar los ((;t~_1f_ 1) C“ 103 Oiosv 105 I-Csulmdos dd espcsor

P"‘*'*'*|i"1il"""* "l"‘l'""i para la primcra rcscccién fucron cn promcdio
dc 0.02 mm mayor al solicitado como grupo

- Micmqucrammu dc Barraqucr dc lcrccra glwr-ll. con una dcsviacifm cstandar dc 0.059
gc|\craci<m mm y un r.mgo dc 0,190. Pam cl diaimctro (G1-if.

3) en l0l (wins, cl promcdio fur: 0,079 mm mayor
. .~\mllu.< dc ti|aciun_ con ditcrcmcs alluras para Q1 (.Sl,,_.,__ld0_ um um dt.$\.iaCi()n Csmndm. de 063

dclcrnninar cl diamclru dc rcsccckm dcscado. y un mngo dc L8; 0bc.l.“md0 quc Sc Ohm“) la
- Placas dc c.-.~'pc.~‘ur dclcrminado para modicar m'$m“ pr"T'sm“ C“ mdus ms mcdidas"

cl c‘s|u‘su|' dc |1‘su\"in|1 dcl disco.
Para cl qurrratonm dc Dracgcr (Graf. 3) cl

- l.1.‘nlt‘$ dc ;lpl:ll1;lL‘iOl\ con rcuculu cnrcular dc ¢§p¢_-§()|- dc-1 prim;-r ,_|i_,~C0 U1 115 Qios fuc tn
dia1m'lm.~2 prcdclcrminados. para dcfinir cl pg-Qmcdio dc 0,061 mm por dcbajo dc lo
dialm-lru dc rcsc0.‘i<n1 cspcradn. con diamctms ¢_-Sp;-|-_|dO_ Q0“ um‘ ,_1¢$\-i;1Ci(m tsuindar d¢ Q_Q(H'
*l"" "~*\'il='h=1" °""‘\‘ 5 Y ‘) ""11 y un rango dc 0,500. con cl cspcsor obtcnido mas

.l.mm|m_“_U pH_quirurgk_O dc mrn“lm_r_ accrtado al aolicitar una rcsrccién dc 0.50 mm;
calihrado scgu|\ principio dc .\laklsku\\'. on (15 mm no Sc mgr“ Uhtcmir U“ '“hSC° nmdiblc‘ C0“Hg cspcsorcs l‘l1t‘l10l'\‘$ dc 0. Z0 mm. cn ‘ ojos (no sc

im~luyc-nm en cl analisis cstadistico por no pudcr
- F.sp;u‘i;ulom*.~" dc cs|wsur prcdclcrminadu adiudicarlcs un valor); para cl diamctm (Gr.lf. -1)

cn ll‘) ujos. 0.0-ll mm mayor al cspcmdo. con
una dcsviacion cstandar dc 0. 82 y un nulgo dc

, M-|,‘.§||m.|n,§ dc ‘mun Bax“, Y Rcgda %5‘». Sc ohtuvo mayor pn:cisi(>n en lus dizimctros
dc (v. " y 9 mm. tucron dcscartados 2 oios cn

- !\\icrusmpiu '/ri.~"s npMi~\)_ diamctms mcnorcs dc 4 mm y uno con diamctm

~ Qucralumu laminar dc l)r.wgcr
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ESPESOR DESEADO Vs. 10.00 DIAMETRO DESEADO vs.
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Greica 1. Espcsor dcl disco - Miroqucritomo Burraqucr Grico 4. Diimctro obtcnido - Qucrzitonlo dc I)r:1cgcr

dc 6 mm solicitados La scgunda rc'sccci()n SC
9 DIAMETRO DESEADOVS» intcnté en 12 ojos 0500 c1 microqucrfltomo 01¢

OBTENIDO BARRAQUER . :_ Barraqucr, (Gréf. 5) obtcniéndose un cspcsor dc
8 1 ' I ‘ 0,02 mm mayor dc lo cspcrado, con una
7 _ dcsviacién cstandar dc 0,008 mm y un rzmgo dc

I 0,1. El diamctro promcdio (Grf. 6) fue dc: 0,26
6 HIPER - _ mm mayor al cspcrado, con unn desviacién

: ' HIPO cstimdar dc 0,12 y un rango dc 1,5 logrfmdosc
5 ; - ' - - obtcncr un lcntlculo cn todas las rcseccioncs
4 Q = _ ' intcntadas.

3 Con cl qucritomo dc Dracgcr no sc logré
obtencr lcnticulo en 10 dc los 18 ojos a los quc

2 ’ A “‘ ""“'“’ ““‘ ‘ ‘ sc lcs intcnté una scgunda rcscccién, y no sc
2 3 4 5 6 7 8 9 incluycron en cl anélisis cstadistico por no

poderlcs dar un dato numérico. En los 8 ojos en
Gréco 2.Diamctr00btcnido-MicroqucrzitomoBarraqucr 105 ql.lC SC Ob[llVO una l'CSCCCi0I1 mtidiblé, Cl

espcsor promcdio (Gréf. 7) fuc dc 0,09 mm por
d b ' d l d d ' "c alo c 0 cspcra 0, con una csv1ac1on

”-50° ‘Eg§,I§§l8l%8%SEADG%R csténdar de 0,015 y un rango dc 0,13. El diinmctro
0.450 "5' IN‘ promcdio (Grzif. 8) fuc dc 0,41 mm por dcbajo
0.400 E dc lo espcrado, con dcsv-iacién cstimdar dc 0, 19
0.350

y un rango dc 1,8.

0.300 I

"'25" _ Discusién
0.200 ' 5 K -~—~

°-15° = 5 5 Al comparar cl cspesor obtcnido cntrc ambos
0.100 - = - microqucrétomos, cl dc Barraqucr sc mantuvo
0050 5 Z ' muy ccrca dc la normal, con una dcsviacién hacia
0.000 i , P____4 , , la porcién superior dc la normal, indicand0’cn
om 0 100 0100 0300 0400 0500 promedio la 0btCnCi0n dc una mayor rcscacwn,

para todos los grupos dc cspcsorcs estudiados
Grico 5. Espcsor dcl disco - Qucrilomo dc Dracger (Graf.9).
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DESEADO vs. OBTENIDO-BARRAQUER DESEADO \'$- OBTENIDO DRAEGER
[ ESPESOR DE SEC-UNDA RESECCION J [DI-AMETR0 DE SEGUNDA RESECCIONJ

6
0.25 '

0 .0.2 8 0 4

90.15 03
Q

0.| ® 2

0.05 1

0 X X 1 1 I 0 : x x x t 9
0 0.05 0.! 0.15 0.2 0.25 0 l 2 3 4 5 6

(mlua 5 l£.spc>ur dc In scgumlzl 11-sccci(1|1 ~ Micr0quur.'ltom0 Gnico 8. I)i:'unclr0 dc la scgundzl rcscccién con cl quenitomu
l!;|r|';|n|ucr Dfilq-{UT

DI/\ME'I‘RO DE SEC-UNDA RESECCION
[DESEADO vs, OBTENIDO-BARRAQUER] M4 “"““"°“:R X

0 0 0 X X X X X X 1

0.02

DO

5 w - -o.oz_ = H ::
90» M4 ll

OBTEN

.62

:|

4 ° 0
-0.08

J -0.1 DRAEGER ll
-0.12 I

I 0 0.l 0.2 0.3 0.4 0.5

I ESPESOR DESEADO

0 : ' : : 5 1 (§r:'1fic0 9. C0n1p:1r:lCi(>n dc la difcrcncia cntrr: cl cspcsm
0 l 1 3 -I 5 6 dcscndo y cl uhtcnido con cl n1icr0qu<:r.'1tomo y cl qucrzilomo

laminar
(ir;|ficn (x. l)i;imn-lru dc In rcsccci(n1 cslmmnl (scgundzl
rc.~u<'uim1)cm11-1micruqucrzimnmBnrmqucr En cl also dd qllcritomo laminar dc Dmcg.‘

cl cspcsor dc rcseccién cs en general mcnor al
Pggpgggg DESEGUNDARESECCION] cspcrado con una desviacién mzis amplia,
DESEADO v>. OBTENIDO DRAEGER considcrando quc podria dcbcrsc: 1. :1 la auscmia

015 dc inclinacion dc la cuuhilla rotatoria (0"), lo quc
disminuye cl imgulo dc ataquc dc la misma; .2. la

0-2 + inestabilidad dcl anillo dc fijacién y dc la kimina; plzistica dc aplnnacién. Los diimctros 0btcnid9§
' ‘ ‘ con ambos instrumcntos fucron adecuados (G1-.11.
(]_] ., 9 10). Notamos quc cl qucnitomo dc Draegcr ticnc

l 2 : la lilmina dc aplanacién incorporada con rcticulo
"-"5 4’ dc lincas paralclas_ lo quc dicultu cl cailculo dcl

0 ‘ x Q : d§i1vn1_ctr0 dcscado, con cl inconvcnicntc dc llagcr
0 M5 M M5 0 2 dmcll cl ccntrajc del anillo, por malu ViSll1lliZ;lClOl1

' ' :1 través dc clla. Con cl microqucratomo dc
(;r;|l’ic_0 " l€spc.\or dc In rcwcciun cslrunlzll (sL'gund;| Bill'I‘1l(.[U€l' SC prcscnté Cl iIlC()VCl’liCnIt3 dt‘ lmr1_-§ccc|n|\)¢.>|1 (-lq\Icr_llUHl0l)l1l;-gt!‘ podef int ms diflmt-"05 d(.S¢ad0S pol-qm; l
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delgados. E1 microqueriltomo Barraqucr tiene unL2 tamao pequeo que permite maniobrarlo
facilmente; una hoja cortante con angulo de
ataque de 26“, lo que pcrmite que la predic-

u.6 tabilidad del espesor sea muy satisfactoria. El
sistema de mcdicion dcl diémctro a resecar
también es mas preciso, estable y facil de
controlar. Sin embargo, la regularidad de la

_ “ supercie del disco y del lccho se ven altcradas
-M por la mano del cirujano y por el movimiento
04 oscilatorio dc la cuchilla, aunque este (ultimo

°'*"'E“‘° "E$=*"°-" mm tiene poco cfecto optico desde el punto dc vista
clinico. La independencia del anillo de fijacion

Gréco 10. Diferencia de tamao dc la rcscccion del disco en . - ~ -* . _ _~ * ,n1mnmu_OSCnu_Cdn1im uermnm d ,t I _ da gran estabilidad al diametro de l'CbC£(.l()l'l .1

anillos dc succion empleados eran los adaptados

J m 1 ,
)q y qu“ 0 O mmmr pesar de ser incomodo el frecuente cambio dc

anillos en busca de la altura deseada.
a curvaturas corneo-esclerales para el ojo humano
y no para los ojos dc cerdo. El material de estudio E1 av_anCC manual dc] m5“'“m°m° hacc
para la Scgunda rcscccién no lo Considgmmos necesario un entrcnamiento previo y es la causa
esmdistico dcbido 3| bajo mime‘-0; sin embargo‘ de muchas de las distorsiones en la rcseccion
se demostro que con el queratomo de Draeger generadas Con C5“? instrumcmu
no cs posible realizar con precision resecciones
inferiores a 6 mm de diametro y de espesores L .”Biblio raadelgados; con el microqueratomo de Barraquer g
sc logro obtener discos de buen espesor y MW
diametro en todos los casos aun cuando con 1-BarraquerJl.Queratomileusis para la correccién de
menor precision que para cl disco dc capas Ia miopia. Arch Soc Am Oalmol Optom. 1964; 5: 27-48.
antcriores.

2. Strampelli B. Possibilita di modificare otlicamente la
En Q1 qu@f[QmQ de Draeger cl 3111110 d¢ curvaturacorneale mediante cheratectomiasotoimpronta.

succion, la aplanacion y el sistema dc irrigacion, An" O11 8 Clin Q0u|_ 1964: 90, 47.
sc cncuentren incorporados como un solo
instrumento, pcro este hecho hace que la 3. Katzin M. H. Instrumentation in Refractive
aplanacion corneal se vea comprometida en su Keratoplasiy. Arch de la SocAmerde Oa|m0|yOptom,
magnitud por cl peso dcl instrumento y por 1972; VOI 91 7-11
movimicntos involuntarios dc la mano del
cirujano, lo que altera la precision del diametro a 4. Draeger J, Hackelbusch Fl. Experimentelle
obtener y por consiguientc cl espesor de la Untersuchungen und klinische Erfahrungen mitneun Ro-
r¢5@cCi(m_ E1 U50 de 13 cuchina 1013101-13, y ¢] tatory-lnstrumenten.Ophthalmo|ogica1972;164; 273-283.
movimiento dc avance automatico, permitcn la
obtencion de una superficie dc cortc mas regular 5. Draeger J. Ein Haulbautomatisches elektrisches
y unjfgfme y 13 u[i]jZ;1Qi(')n de una misma cuchilla keratom fur die lamellare keratoplastik. Klin Monatsbl
no desechable, que no necesita ser afilada, cs una AU9e"hei|kd1975; 167; 353-359-
gran ventaja. Sin embargo, el angulo 0° dc la
cuchilla no permitc cambiar el angulo de ataque, 6. BarraquerJl. Queratomileusis para la correccion de
lo que considcramos uno dc los motivos para no la mi0Dl'- Arch 30° Am Oa|m°|OP10m- 1932; 161 221-
poder obtener diametro pcqucos y espesores 232-
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7. BarraquerJl. Cirugia refractiva de la cémeaTomo I. 12- Nqrdan LT. M_&XVfIe|| WA. Davisn J. Prime FW-
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Queratoplastia laminar con
anestesia topica
Prof. Dr. Arturo Maldonado Bas (*)

Dr. Rubén H. Pulido Garcia (**)

Introduccién rechazos significativamente superior a los
lamelares, en los cuales solo se trasplanta epitelio
y estroma. Estc hecho es aun mas marcado en

Pmsemamos um ‘@5910! Pcrsomlldd Pflmcro nios, en los que la reaccion inmunologica esdelos autores delpresente articulo.Se comenzara mucho mas poderosa Todo lo amcdicho Se
por haccr “Q3 revlslon dc las vcmalas dd uso dc confirma con la estadistica presentada por cl autorqueratoplastias laminares sobre las penetrantes, » - _, .

_ , _ , de la tecnica . Aunque es cicrto que histori-antes de explicar la tecnica en si, para arribar . . . . .
. . . camente la calidad optica de los lI'l]C1'[OS penetran-finalmente a las conclusiones obtenidas. Cuando ms . 1 I 1 1, . 1 t, .ra superior a os amc ares c asicos, a ecnicase cfectua un ll'1]CI‘[0 penetrante dc cornea se dc inf to la . D t t
presentan al sistema inmunologico del paciente J r mm“ prc' csccme prcscn a um
3 tipos dc antigenos de difercnm Cahdad scgl/In lgran similituil en cuanto al resultado optico con
su ogcn. os primeros .

1_ En primer lug“. cl cpitclio, que es un FS_llCl[O.pCl'1S8.1' que los in|crtos laminares
amigeno fuertc 1‘ pcro quc pucdc S61. rccmplw clasicos, disecados a mano o co/n electro 0
zado por el del receptor, con lo cual su accion mlcroqucratomos dc tccnologla mlgu»
nnngénica cs lnnimdn 6n 6| nempo Y no 1-cpl-C. prcsentaran una superficie de corte mas irregu-
senta mayor dificultad, lar, generando, sin dudas, una mayor cicatriz

fibrosa que, ademas dc ocupar un espacio optico
2_Enscgnndotérminoyelem-on1n¢o;n¢a1_qu¢ en cl estroma corneal, generaban cambios en la

Qst Qggasamgntg pgblgdo pgf qucf;1[()ci{Q5 Y I'Cfl'CCiél'l (16 121 IUZ, CllSl'l'liI1l.ly€IldO (16 CSIH l'l’13l'1C1'

presenta, por lo tanto, una capacidad antigénica la calidad de la imagcn percibida por cl oio del
disminuida en relacion con los otros dos tipos de paciente. Sin embargo, el avance dc la tecnologia
antigenos. permite en la actualidad la realizacion dc cortes

corncales laminares dc diametro y espesor
5. Por ultimo, el endotelio, el cual posce un predeterminado con una superficie suave y

alto poder antigénico, dada su densa celularidad. uniforme mediantc el_ uso de diferentes tipos dc
Este representa el mayor peligro de fracaso del miq-Qqueréromos "".
injerto por rechazo inmunologico.

Por otro lado, los problemas dc cicatrizacion
El rechazo dc una queratoplastia esta direc- mnsantes dcl "hazg" gn 13 qucfatcctgmia

tamente relacionada con la cantidad dc células foton-nfl-activn (PRK) nan llgvadg 3] uso
dd Wlido d°n3m¢ cfcaivmentc Pfcscmadas 31 prolongado dc corticoides topicos, con los cuales
1"3C@Pt°" Y no Con cl teiido imcrsticial 2- L05 sc establecio la posibilidad de moderar la cicatriz
injcrtos penetrantes, en los que se aportan las tres postquirrgica 1_ Si SC amlizan dcsdc cl punto dc
“P35 PrcCitada5* prcscman un porccmalc dc vista de la recuperacion del pacicnte en cl periodo
(') Prciesor titular de Ia catedra de oalmologia de Ia Universidad pospopgrgtorig, gun Quando la transparcncia d6
Nacional de Cordoba , Hep. Argentina. - - - la Su erficic
(") Clinica de Ojos Maldonado Bas ~ Cordoba, Argenuna los lnlcrtos Penetrantes cs optlmai P
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de cicairizacion esté limitada al espesor del ydelos mediosanuestro alcance, se presenta estamismo, a lo largo de la union entre los tejidos técnica: queratoplastia laminar con anestesiadonanle y receptor, estableciendose una topica, en la cual se realiza una reseccién lami-superficie de contacto similar a una seccion nar profunda con microquerétomo en cl ojo re-cilindrica de 500micras de espesor. Esta situacion ceptor y otra en el donante. La relacion dedetermina la fragilidad del injerto ante posibles pl'OfuI1didd Cntre U110 Y 0lr0 C0116 56 65I8b1¢C€l'51[I'ZlUI'l12l[iSITlOS y relrasa eonsiderablemente la d6 Cu61'd0 C011 l l16C¢Sidd <16 mlllef 0 dcQxn-3¢¢i(m final de 135 $u[ur35 que 10 fijan, aumemar el espesor final dc la cornea receptora.
Al estar el trasplante provisto de epitelio, casi deEn cambio, en la queratoplastia lamelar existe inmediato 13 5uP¢1'fi¢iC C°1'n¢3l C515 C0mPlc'una superficie de adhesion entre el tejido donante tnmmc ¢Pitc“Z9~da-y el receptor a nivel estromal de dimensiones

igLl21l€S a la superficie del injerto, sumada zil quc La realizacion de esta técnica estzi indicada en@Xi5[@ 3 Hive] de l()$ hordes y qug Qquivalg 3 la d¢ casos dc leucomas superficiales, distrofias delos injertos penetrantes. Esta caracteristica epitelio. mcmbrana dc Bowman Y estrorna super-pcl-mitc [3 1-¢m0¢ién pi-¢¢0z (16 135 sum;-as, ficial; como asi también dc queratoconos condisminuyendo en forma considerable la induccion ¢$P¢5°F corneal mY°1' 3 450 mic!‘115 (Fig-1)de astigmatismo por las mismas, y ofreciendo uriinjerto mucho mis resistente a las agresiones
mecéinicas. De todo lo expuesto anteriormente
podemos concluir que, en las aetuales condi-
cioncs, un injerio lamelar, sea pre-Desccmet u 1. Se anestesia al pacientc con colirios deobtenido mediante un microquerétomo de ultima proparacaina 0,5% y xilocaina 4%, alternativa-generacion , con bajo indice de rechazo inmuno- mente cada 5 minutos durante la media horalogico, con un periodo de rehabilitacion més prvi 2 la Cirugiil.corio, con menor induccion dc astigmatismo porlas suturas, y con la posibilidad dc moderar 2. Se coloca un blefarostato y se marca el ejefarmacologicamente la cicatriz ofrece, sin dudas, visual (Fig. 2).una alternativa inleresante.

Técnica quirurgica

3. Con un marcador de violcta de genciana seEn la actualidad, existe una marcada tendencia realiza en la cara epitelial, una linea dc referencia,a realizar microcirugias como la facoemulsifi- tangente a la pupila.C2iClOI‘l y diversas tecriicas refractivas mediante eluso de anestesia topica, la cual es efectiva en el 4. Con un anillo de succion regulable se fija elbloqueo del dolor durante el procedimiento globo ocular y se selecciona el dizimetro del cortequinirgico, y permite, ademas, una recuperacion (Fig. 3).visual inmediata, dado que no se afectan los
:rV1_°5 Olgucos ?' 105 dcmif Pares Cfncakis (W6 5. COntand0 con la paquimetria prequirurgica,?S,'0I_m 3" 0 talm°Plc]“‘ transltorla P0st- se selecciona el espesor de la cornea que se desea]U1l'UI'glC .Todas las tecnicas que involucran el cortar para elegir la placa adecuada y poder.3211]; (cile la colrnea con microqueritomo son realizar una queratectomia de diémetro y espesor' a ' / . .

_aS pore primer autor dc este artieulo con predaermmados (]:,g_ 4)_inestesia topica desde hace mis de dos aos)b[CI1lCl'lC|O las r ' ' Y .
. .

Ven 3135 am¢dlCh35- POT I0d0$ ¢$l05 6. En un 010 donante se marca la cara cpitelialnotivos, haciendo usod l ' ' - .C Os avances t°Cn°l°81¢0$ de igual manera que en el punto 3 (Fig. 5).
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Abstract:

A new technique is presented: lamellar keratoplsty with topical
anesthesia. It is, basically, an update of the old lamellar keratoplasty
technique, by the use ofmore accurate instrumental and an appro-
priate post-surgical pharmacologycal management, combined with
the advantages of the use of topical anesthesia, if compared with
retrobulbar.

It can be used in cases of superficial leucomas; epithelium,
Bowman‘s, and superficial stromal distrophies; and in keratoconus
with corneas thicker than 450 microns. This technique presents
optical results as good as penetrating keratoplasties, with some
more advantages: less inmunollogycal rejections, faster recovery
of visual acuity, shorter post-surgical period, more resistance to
mechanical aggressions and a minor induced-by stitches astigma-
tism.

B.bl. af 6. Kohlhaas M.; Draeger, J.: "Lamel|ar keratoplasties-
1 logr la firsts results with a new automatic microkeratome",
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Resultats de 2,5 ans de
photokeratectomie refractive
myopique par laser excimer.
Incidence ducentrage
photokeratoscopique sur la fonction
visuelle. Importance de la sensibilite au
contraste, et de l’evolution du haze.
DI‘. M. Martinsky
Dr. C. Orssaud
PH. Le Neindre
Pr. _].L. Duficl

I Imroduction 0,22 micron/tir, énergie 6,4 e\', appareil
' possédant un diaphrzgme s’ouvrant progres-

sivemcnt, zone optique comprise entre 4,5 et 5Lzi mctliodc dc photo-ziblation par le laser mm
cxcinicr argon-fluor donnzint des photons de 193
nin dc longucur d'ondc €I1[I'2llI1C un remodelage Etude
du centre dc lzi cornec, d‘un exceptionnel degré
dc precision. Trokel Ll suggéré l‘intéré d‘une telle
chirurgic cornécnnc. Aprés delongues années de Not“ série d6 PHUCM5 C0mPr@nd 224 Yeuxrcchcrclics en lziboriitoire, montrzint l'absence de 3Y3!“ “"15 bénéclé dc la meme teCh"iqucdominzigcs des tussus cornéens 2ldj2lI1CCI‘l[S, Chil'lll'giC€ll¢, fl C¢Ci d6pUi5 09/1990. L65 Critér€Sl'obtcntion dc largcs zones optiques 4,5-5 mm de requis étant les suivant: myopie stable, agediaimétru et liiszigc dalgorythmes numérises re- supérigur ii 13 gins, qucun 3[1[éCédC1'1[li:int le diiimi-tre photo-ablaté, l‘épaisseur et la pathologique CO1-nécnv astigmmsmc inféricur Oumot_iific:ition dioptrique, nous nvons A notre dis- égal 5 1'5 diopmes‘ myopia comprises 6mm 1position dcs lasers excimer operationnels. ct 10 diopmcs; la moycnnc myopique est dc 572

D; La moyenne d’:ige 26,75 ans. 124 femmes 100
H_ Matcriels ct mhodes hommes. Les yeux ont été classé en 5 groupes de

réfraction préopératoires (equivalent sphérique).
Laser; \Groupe 1: de -1 a -3D: 105
Nous uvons utilise le laser excimer Summit sTechnology UV 200 (argon-Fluor), emission dc Groupe 2: dc 5'25 21 '6 D 2 92photons dc longueur d‘onde dc 195 nm,lréquence I0 Hz. fluencc I80 m)/cni2. ablation Gr°"P¢ 51 d¢ "625 ll 'l0D3 27
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Technique chirurgicale: compose de grilles horizontales a profil de lumi-
nance sinusoidale est genere sur un moniteur

Avant une seance chirurgicale, nous avons video, par un processeur graphique. Le moniteur
toujours verifie Yhomogéneité du faisceau laser est place :1 3 metres du sujet, et le test projeté
par des tests sur gelatine et plaque de PMMA. Les mesure 155 x 100 mm, ce qui correspond a une
patients ont tous ete operes par lc mémc imagede 4‘30d’anglevisue16frequences spatiales
chirurgicn. L’oeil n‘a jamais ete fixe par un de 0,5 a 22,8 cycles par degre sont presentees
systeme et regardait un spot vert, le microscope, surl’écran cathodique. La luminance moyenne est
operatoire etant en position coaxiales par rapport de 100 Cd/m2 et la frequence de balayage de 100
a la surface a techniquer. L’épithelium central a Hz. La luminance moyenne de l’ecran est
ete soigneusement enleve par la pincc =1 constante. Le seuil de contraste (Cm) est établi a
monofilament et la micro-eponge. En post- partir de la luminance maximale et minimale et
operatoire il a ete place soit une lentille repondra £1 1'équation dc Michaelson; Cm=Lmax-
pansement ou un pansement oculaire. Nos pa- Lmin/Lmax+Lmin la sensibilité au contraste (SC)
tients ont ete soigneusement revus au ler, 3em. 8 6St l'inverSe de Cette valeur: SC=1/Cm.
em 15 em jour, 1 mois 5 mois, 6, 9, 12, 14, 18,
24, 28 mois. Protocole Utilise

T h, Les seuils de sensibilité au contraste etudies en
Opograp 1e CO1-nenne vision monoculaire ont ete determine par les

methodes de limite ascendante. Le reseau est
Elle a ete practiquee par l‘appareil Eye sys cor- présente au sujet avec un faible contraste de lu-

neal analysis. Cet appareil combine plusieurs minance, ce dernier augmentant progres-
fonctionsz keratometre, photokeratoscope, par sivement. A partir du moment ou le sujet percoit
l’intermédiaire d’un micro-ordinateur(1-lD65), mi- le reseau, il appuit sur le <<bouton reponse», ce
cro-processeur d‘image, camera haute resolution, qui permet d‘enregister le seuil de sensibilite pour
moniteur couler haute definition, imprimante ce réseau. L’experience est répetee 5 fois par
couleur. Un disque de placido lumineux forme de frequence spatiale, et le seuil correspond a la
16 cercles sont projetes sur la cornee qui joue le moyenne de ces 5 essais. La regularite des
role de miroir convexe. Une cartographie coloree, reponses est verifiee par la moyenne de l’ecart
repondant :1 une echelle de couleurs dioptrique, type de ces 5 valeurs.
parametres corneens numeriques et dioptriques,
profil graphique corneen seront ainsi determines. Evaluation des phenomenes D’eblous-
L’analyse topographique a ete efectuée sement
systematiquement en preoperatoire, 8 jours post-
Op, 15, 1 mois, 3,6,9,12,16,l8,24 apres PKR- C6! L'eblouissement (methode du glare) s‘obtient
€Xm@I1 émm C0m@mP°1'i1'1 d¢ 13 mesum d¢ avec luminosite ambiante moyenne. On passe de
l’acuite visuelle de loin, de l'=1Sp6Cl C01'I1é¢I1 all l'obscurite a une tres forte luminosite voisine de
biomicrocope et de la sensibilite au contraste. 2000 Cd/m2‘ 11y aura d0n¢ in¢apa¢i¢é de vision

durant la recuperation visuelle. La comparaison
de 2 courbes (en l'abscense puis en presence

Sensibilite au COI1Il'3.Sl€I d’une source lumineuse puissante) permettra de
preciser le deficit du :1 l’eblouissement et de le

Elle a ete practiquée par le Moniteur quantifier. Cette baisse est parfaitement ressentie
Ophtalmologique Metrovision, un reseaux d'une maniere subjective par les patients.
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In Resultats -3 : traces nettes

-4 : traces marquees, véritables cicatricesTopograp ie: II se réve e extremement impor-
mm qum *";l°°,"‘€=‘g¢ (Cent!-e,de '*‘blI’“P"_"*)~ I: Nous avons trace une courbe, tous groupesZ0": photo“ atcicmm [?:lu-qucc; cu‘ slgnfm confondus, montrant l'appariti0n du haze des le‘ _ e . . . .I up ambcmcm C pm 1 gmp lque Come n premier mots, avec un maximum compris entre~ ‘ ' ' ‘t t l. . , . ..$OI_“$ lrgsgzcégznctaignrzcEiglfcplsésgilc rzn 0 et 6 mots et regression par tratement approprie.(0 P g P P N ' l t l’au me tation duintérét certain pour témoigner de l‘év0luti0n. Sur OPS m(,mtr0nS cga cmen g, n ,le plan du centrage. 1 mm décentrement entraine phcnomcnf “rec [CS hauytcs myoplcs En Cc quiune baisse d‘acuité importante comme le montre concerne l,mC'd\enCe dc I age_ sur 16 haze’ on notele graphique, quel que soit le groupe considéré. quc lc ptlcnomcnc €_St plus lmpommt pour uneljaugmentation du diametre des zones optiques pOPul“f°n ‘F n_10ms\ dc 25 ans et quc [6représente sur ce point un intérét considerable. Phcnomene demo“ aprcs 55 ans‘

Refraction post-opératoire: Courbc

Groupe 1: entre 16 et 24 mois la refraction Scnsibilitc 1*“ Commstc 3emmétropisante est obtenu dans 100% de cas avecum diff¢r¢nC¢ d¢ +1 51 .1 D_ Resultats sur les 18 mots "'Courbe‘“ ll y a aug-
mentation progressive tous groupes confondus duGroupe 2: cntre 16 et 24 mois, la réfraction Suivi P°5t‘°P~emmétropisante est obtenu dans 90% de cas avec

une difference de +1 Z1 -1 D.
IV. Discussion

Groupe 5: entre 16 et 24 mois. la réfraction
emmetropisante est obtenu dans 70% de cas avec Ecnsemblc ‘ks Tésultats dc la PKR montrc 13um différ@m_~¢ (1,; +1 5 .1 D, grande precision opératoire £1 considérer. En ce

qui concerne le centrage, le repérage du centreHaze: ll apparait fréquemment une broplasie P"Pi“3i1'@ do" élm P?11'f3iI- Vugmcnlalion dusous epitheliale en relation avec [excitation par dimétrcdcs Z°"@50P[iqucC°m1'ibu¢ 5mi"imi5¢l'les UV des kér;1[()Qy[c5 du Sn-Oma amél-i@ur_ les effets fonctionnels de légers décentremcnts.L'étude de cette alteration de la transparence post- C65 Fé$u1ml5 5°"! m3lél'i31i$é5 P11" 111 [°P°81'3Phi¢‘opératoire est fondamentale. Ce probleme 60111660116 C0fI1P1'é6 51 l’C\-liIC viSl1€llC. L65 5devient important si ce phénomene entraine une groupes montrent un pourcentage d‘acuitebaisse de l‘acuite visuelle. Le haze a été classé par visuelle post-opératoire sans correction correctimP°"1ln¢¢‘ avec une stabilité des réfractions plus nette pour
les 2 premiers groupes. La stabilité. la' 01'~'l11iF prédictibilité est parfaite iusqu'a 6 DL'importance du haze est fonction de la'1 3 q"¢‘lq"¢$ ""085 profondeur ablatée et de Pages des patienst. Lu
sensibilité au contrate est zi peu pres équivalemc-2 : traces moyennes quel que soit le groupe.
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V Conclusion chirurgic devra étrc précédéc d'cxamens
' systématiqucs ct suivi avcc unc rigueur strictc.

L’cnscmblc dc nos résultats reflétc la ccrtitudc
nouvelle méthodc dc chirur ic réfractive visant quc Cate méthode rep‘-éseme nonsculcmcm lc
A é ctropis le globe Ocjaire par mOdiCa_ préscnt quant £1 la correction dc la myopic, mais
tion dc la courburc du dioptrc cornécn antéricur égalnem dc raven“ av“ lyastigmatismn
Faction sc situant sur lc centre dc la cornéc. Ccttc l’hYP¢1'métT°Pi¢ ct $l11'¢m¢m d¢ 13 Pl'¢5bYTi¢-

La photokératcctornic réfractivc est unc



Excimer laser keratomileusis on the
stromall side ofthe disc for
correction ofmiopia of5.00 to 12..00
diopters: one year followup.
By liernando Polit_ MD
john T. Steile lII,OD

Summary

Excimer laser myopic keratomileusis has recently been in clini-
cal use. In this study we present our experience in applying this
technique for the correction of myopia of 5.00 to 12.00 Diopters.
Autoplastic excimer laser keratomileusis was performed on 50 eyes
of 15 consecutive patients with myopia (range -525 D to -ll.75D.
The surgical technique used the OmniMed Excimer Laser (Summit
Teclinology, Inc. Waltham, Mass) for the refractive photoablation
on the stromal side of a corneal disc previously resected with the
Automatic Corneal Shaper (Steinmay Co. San Diego, Ca). All pa-
tients were followed for one year. The mean preoperative spheri-
cal equivalent refraction was -7.72 1 1.91 D. After a mean follow
up of 1.2 months, the mean postoperative spherical equivalent re-
fraction was -0.01 i 0.54 D (range, +1.25 to -1.25). At the end of
follow up, 25 eyes (7-6.6"t>) were Within $0.50 D of emmetropia
and 2" eyes (90%) achieved 20/40 or better uncorrected visual
acuity. Between 1 and 5 months postoperatively, there was a re-
gression of the surgical effect of 0.58 D. between 5 and 6 moths
postoperatively. regression was 0.12 D; between 6 and 12 moths
postoperatively. regression was 0.04 D. One eye (5.5%) lost one
line of best corrected Snellen visual acuity and theree eyes (10%)
presented with irregular astigmatism at one year postoperatively.
Excimer laser myopic keratomileusis performed on the disc is a
safe, effective and predictable technique for correcting myopia of
5.00 to 12.00 diopters with fast recovery of vision and early stabil-
ity of the surgical effect.

From The El Maghraby Eye Center. Abu Dhabi. United Arab Emirates.
The authors have no propriety interest in any methods or materials
described within this article
Reprint requests should be addressed to Fernando Polit. MD. El
Maghraby Eye Center. PO Box 46583. Abu Dhabi. United Arab
Emirales
Phone number 971-2-345000. Fax number 971-2-343940
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Introduction with a preoperative myopia of -5.00 D or more,
and 4.00 D or less of astigmatism. All patients had
a stable manifest refraction. A corneal thickness

T116 318011 f11l0f1<1¢ (193 l11'11)@XCim¢1'15¢l' W1111 of at least 520 microns was required and patientsits sub-micron precision in ablating corneal stroma wearing edntaet lenses were requested to diseorr
is a new alternative for correction of refractive tinue their use for at least 4 days prior to surgery
errors.Photorefractrve keratectomy was first sug- NO patient had 3 history of systernie disease or
8¢51¢d bl’ 1111115119111 and 11'01<@1 111 1936- (1) 111111151" . active ocular pathology. All patients signed an in-ous studies have established its efficacy in cor- formed eonsent hefore undergoing surgery
recting low and moderate myopia (2,3) Con-
versely, other authors have reported poor predict- Preoperative evaluation included 3 nOii_
abgliy’ rcgrcsslee from perslstem Cofneal haze cycloplegic manifest refraction, keratometry, slit-an ack of stabrlrty of the procedure in correct- lamp niierdpseopyi Optical piiehymetry (Hiiag
mg myopla Over 6'0 D" (45) Streit, Bern, Switzerland), corneal topography

using the TMS (Topographic Modeling System,In an attempt to avoid these complications, -l~M5_l Computed Anatomy’ lnei New York City)
Palhkaris first suggested the <<corneal flap tech- and Gdldmann applanation tonometi-y_ visual acui.
nique for laser in situ keratomileusis» (Lasik) in ty measurement, both pteopei-atlvely and post.
1990- (6) Bu1'31t°’5 51‘1dY 111 1992 Concluded 11131 operatively, was performed under standard con-
keratomileusis with the excimer laser was effec- ditidns by an independent Observer GT5) other
tive for high myopia (7) and safer than other me- than the sui-geon
chanical lamellar refractive surgical techniques,
including cryolate keratomileusis, (8) nonfreeze
planar lamellar refractive keratoplasty (9) and Surgical T€ChI1iqllC
keratomileusis in situ. (10) Both new modalities "
of treatment are variations of Barraquer’s origi- one drop of l% piluearpine was administered
nal P_1'°eedu1'e5- £11) The rst Feebnique 30 minutes preoperatively. Bilateral surgery was
susbstitutes [i'lC‘CXCllTlCl‘ laser for the in s1tu_pro- edndueted in a sterile Operating rdurn with tOpi_
eedure afterhfnng 3 ap? m the second teehmque cal anesthetic eyedrops for all patients with the
the eryolathing and molding are replaced by exception of one who elected to have general
P11°1°ab1311°11- anestesia. Several drops of 0.4 % Oxybuprocaine

Hydrochloride were instilled in the operated eye
111 11115 Stud)’ We Pr355111 O‘-11' eXPcT1e11Ce 111 Per‘ and a Barraquer eyelid speculum was inserted. A

forming excimer laser keratomileusis on the c0r— pal-a_i-adial i-efei-encetliue was drawn with 3 dis.
H6111 (1i5C for 111‘? C01'1'¢C11°11 of 111Y°I-113 of 5- O0 1° posable needle. The patients was then asked to
12-00 Di0PI6l'5- fixate on the filament of the operatining micros-

cope, and a gentian violet pen was used to mark
, the patient’s cornea over the center of the cons-

subleets and methods tricted pupil. The globe was then fixated with the
adjustable suction ring with its wrench already

During the period of 5th to 10th february 1994, attached, the size of the desired disc diameter was
30 CW5 of 15 C°115¢C1111V¢ P3115115 llI1(1¢1'W¢I11 checked with a Barraquer applanation lens and a
autoplastic excimer laser keratomileusis to cor- kQf3[c¢[Qmy was performed usig the Automatic
rect moderate and high myopia Entry Cfiwfi Corneal Shaper. The thickness of the corneal disc
included patients who were at least 18 years old was mgasul-¢d with the Mitutoyo micrometer and
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then placed and flattened onto the cover of the tate 1% twice daily for 10 days. At each postoantidesiccation chamber. epithelium side down. operative visit, all eyes had visual acuity measureDttring the laser treatment on the corneal disc, ment, keratometry, corneal topography, noncythe exposed recipient cornea was covered with a cloplegic manifest refraction, slit-lamp microssterile. plastic thimble. Before the ablation, The copy and Goldman applanation tonometry.Helium-Neon aiming beams were aligned With the
gentian violet spot previously marked on the cor- The manifest refraction (strongest plus or weakneal disc. The refractive photo-ablation was then est minus lens needed to give maximum visuaperformed on the stromal side of the corneal disc acuity) began with phoropter placed retinoscopgwith an ArF(l95 ntn) OmniMed Lasser (Summit compared to the videokeratographic cylindettechnology Inc. Waltham. Mass). usig a frequency modied by]aval‘s rule (refractive cylinder = 1.25of I0 Hz. an energy fluence at the cornea of 180 corneal Cylinder + (-()_5() axis 9()))_ The manifest
nt_l cm-' and an assumed ablation rate of 0.25 u/ refraction endpoint resulted from the doggingpulse. The ablation depth and diameter were techique» as described by Gartry et al. (12).preselected based on the spectacle sperical
equivalent refraction using a nomogram. The In an attempt to ¢valua[Q tho tog,-ossion of them)'°Pi° l’h°[°1"~’fl'¢C"“@ k'¢""¢Ct°"1Y Program refractive effect, normalized post-operativewas used in a all cases in an attempt to achieve vidcokonttogntphs wot-c oomptn-Cd to manifostemmetropia (SER). The ablation consisted of a ton-actions at int¢rv;,15_ The attest power withinsingle-step procedure for corrections of 9.90 D 3 15 mntt radius ft-otn tho xation Cross was toor less. and a two-step procedure (-9.90+ the re- Catod in 3 Searching fashion by an observer with.mainder by reprograming) for corrections of ()u[1lCCC$ to the patients other recorded data. The10.00 l) or more. In both cases. a single zone was amount of docentnttion of tho contet of the ahta.used. The time bet\veen the keratectomy and tion Zono tohttivo to not-non] vottox was also tnon.starting of ablation was standardized (less than one Stn-¢t1_ntinute)and no fluid was allowed to reach the
corneal disc in an attempt to maintain the origi-
nal hvdration state of the cornea. Following the R€Sl1ltSlaser sculpting. the lenticule was rinsed with nor-mal saline. removed from the antidessication The stud‘. included 50 eves of 15 consecutivechamber with a Barvraquer spatula. placed and pati¢nt5_ ltj females mt] 5 n'm_|e5_ with 3 mam agesuturedoiitottlte‘ recipient cornea. matching the of 35 1 57 Wm. (mngc 20 to 55 ycm.S)_ -Hm mean

the stirgervqone drop of tobtiagltcin ([0 iflllvvgs :72 i L91 D (fungi :12) -to 1 1'-V) D).-and theinstilled and the eve was patched for -1 hottrs ~ mam pmopcmnve asugmausm was 0'9) i 09*‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ < (range. 0.00 to 4.00 D). Preoperatively. the me:1.n
comeal radius of curvature was "."0 mm. and thep0S[Opt,m[i‘_e Care mean preoperative pachimetry was 0.56 mm. The, operative parameters are displayed in (table 1).Hm After the refmctive photoablation. +66% of the

hours after sol‘!-1er\' livamination th__! kmlculcs had 3 rcmammg thlckrmss of l~60 pmmonk“ Pom? 9" or less. (Table 2) presents the preopemtive and
tive ntedicationinclttded tob-ramv ‘inl ‘P; ) if)”: poswpenfmve spherical cqmwlem mfmcuon cor-four Hum‘ daily - ‘ (_ p-~ “ P3 related with the operative pammeters for the 50t A Pl'°dfl1>°l0I1¢ 11¢" eyes. Postopemtively. all patients were followed



BY FERNANDO POLIT, MD.. JOHN T. STEILE Ill, OD... __, 2_,__,_____ 355

. Table 1 f

Oerative Dm for 30 eyes undergoing Exlmer Laser
Myopic Keratomileusis

STANDARD

OPERATIVE PARAMETER MEAN ‘ DESVIATION MINIMUM MAXIMUM
Diameter ol the disc (mm) 7 8 O 07 7 00 7.20
Thickness ol the disc (um) 248 00 26 20 200 O0 289 00
Depth ol the ablation <um)- 75 90 15 so 55 75 1 10 00

N0 oi pulses 303 60 61 30 223 OO 444 O0
Diameter 01 ablation (mm) A 94 0 12 4 70 5 00

Thickness after ablation (um)“ 162 30 25 70 125 50 204 25
' Assumes 0.25 lT\1CfOl'\S per pulse“ Subtraction ol depth 01 ablation lrorri measured 1hlCkl'1eS$ O1dl$C

TABLE 2
Preoperative and one year postoperative spherical

equivalent refraction compared with surgical
paramaters in 30 eyes treated with excimer myopic

keratomileusis

SERD

i>.z»i>u,.._=..>..u>

EMMEYROPA

31:2-'4:-_.

.05.: _
~"»l* .n.ii_i ¥‘"m

-7.7:

~13

-u
PII~Op ' 1 ' a ' s ' 12

MONTHS

"‘;§j;§*c{‘L"E ’<?,§‘§§f§["'E WNW) “mm *Bz\3{;E°" "jgfgs Figure 1. The mean spherical equivalent refractiiiii (1)) over
‘°"'W="' E°“"“l‘"' °°“"=°"°" "W "5"" °'"*E'ER M=W'°" time for 50 eyes treated with excimer laser keratomileiisis.

“E "E‘““="°" 1°’ ““"*°"°"i°> =“"'"°l°> “*5 (""1 <""'*> 1""! the error bars schw the ranges at tlifferent inter\';ils.

@\|@U’1AbJl\J_

9

~5 75 Plano -6 OO 251 62 75 5 U0 137 25

ig gical effect of 0.58 D (7.51 %); between 5 and 6
1? if; months postoperatively, the regression was 0.12
ig ig D (1.56%) between 6 and 12 months postopera-
'5-5’ Flam '6 °° 25‘ 6275 50° 167 25 tively the regression was 0.04 D (0.51%) indicat-
-11 O0 Plano -9 90 340 85 U0 4 70 155 O0 ‘ ‘

10 -ii 00 +1 12 -ii 00 409 102 25 4 70 117 75 ing a minimal loss of surgical effect. Twenty-nine
1'l 77 B7 O50 -6 BO 2 9 S9 75 500 17025 _
12 -562 -075 .550 237 59 29 500 175 75 CYCS (96.6%) hild stable refraction (t().5()) ht-
li :2 51$ ig tween 6 and 12 months. The refractive outcome
15 -5 00 -0 12 -s 00 251 52 75 5 oo is9 25 - . -

16 .7 e2 Plano .7 so 307 76 75 5 oo 174 25 15 She“/n ln (mblc 3)‘
17 -a 25 -012 -a 20 529 s2 25 500 150 75

. -570 6000 B200 i‘

13 .233 %%’. -G00 32‘? 6275 233 1.525 TABLE3 .

20 -525 -025 520 223 575 son ‘@625 “Distribution of refraction ln so eyeefollowlng ..
21 ~5 25 -O12 .5 20 25s 54 50 500 166 50 . . -'
22 -e 37 +0 12 vs 90 2s9 70 75 5 00 204 25 BXCIFHBF 16881‘ myopic |(8l’G;tD'l||5U8|8'
25 -7 no Plano .7 50 904 75 00 5 oo 199 oo
24 .9 on .0 25 -9 50 32s a2 00 4 70 140 on Time 3119? 3|-IFQFW
25 .1100 +125 -1150 422 10550 470 12550
2s -11 25 +1 i2 -11 70 429 107 25 4 70 145 75 Spherical equivalent
27 -1175 +025 -1720 444 11100 470 15900
2s -5.75 -o 25 .5 70 275 59 00 5 00 174 00 Refraction (D) No. oi. eyes '15 No. ol eyes 96

29 -s 25 »o 25 .5 70 345 as 50 5 00 15150
so -3 37 <0 25 -9 90 359 ea 25 5 on 200 75 -1 12 to -2.00

1 12

1 3.3 3 3

intervals. At 1 month, the mean spherical equiva-
lent refraction was +0.73i1.02 D (range, +5.12 to
-1.12D), representing 109.4% of the attempted
correction; at the last examination, the mean
spherical equivalent refraction was -0.011 0.54 D
(range, +1.25 to -1.25D). Between 1 and 3 months
postoperatively, there was a regression of the sur-

-O 6210 -1.00

+2.12 10 3 O0

+3 12 10 +4.00

TOTAL

2 6.7
_ +0.50 to -0 50 11 36,7

for 1 year. (Figure 1) summarizes the preoperative +052 to 100 5 166

and postoperative refractive results at regimented +1.12 to +2 00 g 2615;;

1 3.3

30 100 30

o00108:»

100
767
O
100
O

0

100

At the last follow-up examination, 25 eyes
(76.7%) were within iO.5OD of emmetropia and
26 eyes (86.6%) were within 11.00 D of
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emmetropia (Fig. 2). No significant change was
seen in the amount of refractive astigmatism af-
ter surgery. The mean preoperative astigmatism
was 0.95 i 0.94 D and the mean postoperative
astigmatism at the end of the follow-up period was
L04 :1: 0.71 D.

354

Snellen wsuel aculty No of eyes '76

150

A

AR

§

P
>

DAT1YE
P
S

ROPA

" A AAAA A AAAA

NFESTREFRACTON

.5.53SO

>

P
D

P
D
P

EMMET

MA

D

-150 ,-‘I...-|---.|...-|.-..|-.-|]-..-
11 -H -ID -9 -I -1 -6 5

MANIFEST REFRACTION (D) AT BASELINE

l-‘igurc 2. .\‘t"atlcrgra|u display the spherical equivalent refrac-lion (1)) after l2 months following excimer laserkt'ralnmilt'usis. compared to the preoperative refraction atbaseline for 50 eyes

Visual acuity

Preoperatiyely, all eyes were correctable to 20/
40 or better with spectacles. Postoperatively, allryes had improvement of uncorrected visual acui-
:y. The number of eyes with uncorrected visualtcuity of 20/40 or better was 24 (80%) at 6nonths. improving to 27 (90‘)lI) at the last exami-tation. with 16 eyes (55.5%) achieving 20/20 un-rorreeted acuity (Table 4). At one month postop-rratiyely. all eyes were within one line of

20/20 to 20/25 13 43.4 80.0
20/30 10 20/40 11 36.7 I 10.0
20/50 to 20/100 5 16.6 3 10.0
20/160 or worse 1 3.3 0 0

TOTAL 30 100 30 100

perienced improvement of three Snellen lines
from their preoperative best spectacle-corrected
visual acuity from 20/40 to 20/20. The remaining
27 eyes maintained their preoperative best spec-AL
tacle-corrected visual acuity.

cT>i§¢ZiTrZ§s;5§r$¢y f
Between four and 24 hours following surgery,

most corneal lenticules showed some degree of
<<granular» stromal infiltration. No epithelial defect
was observed in any cornea. At l month postope-
ratively, most lenticules presented with Bowman‘s
layer folds (fingerprint-like lines that look like
wrinkles). which gradually attenuated thereafter.
At the end of follow-up, ne Bowman's layer stria-
tions were observed in eyes (55.5%). Corneal haze
was not grade in this study; however, some lenti-
cules presented with a mild degree of transient
central haze within the lamellar bed, correspond-
ing to the location of the laser treatment. In some
cases, tha ablation zone was still discernable
biomicroscopically as late as one year after sur-)l'C‘0pt‘f;l[l\‘t‘ Snellen best spectacle-corrected 8¢fY- A11|¢f1IiCl1l@5 5h0W6d 3 b1'0WI1 ¢PiIh6lil if0I1icuity.

Best spectacle-corrected visual acuity of 20/40
>r better was achieved in all eyes examined athe l year follow-up visit. with one eye (5.5%) los-ng one line of best spectacle-corrected visualcuity from 20/25 to 20/50. Two eyes (6.6%) ex-

spot, which gradually increased in density be-
tween 5 and 12 moths postoperatively. At 1 year
follow-up, the iron deposit was well dened, and
its location was generally well correlated with theflattest curvature found within a radius of 15 mmfrom the fixation cross, as studied by computer-
ized videokeratography (Fig. 5 and 4).
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Figure 5. Microphotograph showsthe brown cphithelial iron [ion by kcratomctry was 5 95 D and by nun“-cs.‘
spot (arrow) at 12 months postoperative. _ ' ’ ‘

TABLE 5 ' V ‘

Summary of topographic analysis at different
intervals for 30 eyes treated with exciomer laser

myopic keretomiieusis
'i'ime after surgery (Mo)

l Preoperative

Mean spherical equivalent

reiraciiun (D) -7 72 r0 73 +U I5 +0 (J3 U01
I\/lean keralorrieiry (D) 43 BU 37 90 37 (>0 37 5)‘) '57 85

'l 5; 3| 3516!» I55;

Mean videokeraiographic
ilaiiesi curvalure (D) 42 90 34 6? H8

effects as studied hy computerized topography,
keratometry and manifest refraction. After a fol-
low up of 12 months, the mean myopic correc-

refraction was 7.71 I). The mean decrease of the

165

159

Qém  oi/as/as 2+6" »

Q9!?.3§°‘ 25%‘ at

it er] 7
‘axis T258, 8 °

so la M

15‘

. .i,l0‘ r_

330 it

m

' E1 ,,aq,,,_.$,,,4 corneal power assessed by computerized
-,~: /»j?_:_,,_, = $86:
(i,‘<f‘I__§fJ] 105 ep ,5 ir-adius= gs. as mrn

*§J:::Lf)"-71129 . so wow =3§é6; H of radius from the corneal vertex) was 7.()2 l).
135 ' ' 45

vicleokeratography (flattest point within 15 mm.

E1;

"'r‘;i’=l-3-_r»“ Complications
UFFSETS: 0.000 f

= °-0°“ i No serious intraoperative complication was re-

7"?" c
-<><3

r-

‘ 3 ported in this series of patients. (Table 6) lists the
. ,,

postoperative refractive complications. No cases
l of infection, loss of lentieule, opacification of the

I cornea, or increase in intraocular pressure oc-
SC— K . . .

—,———5‘; - curred. Five eyes had induced regular, refractivemourn - i J

'>5"7**3"'""7'””"‘ astigmatism of 1 diopter or more, and three eyes
(10.0%) had irregular astigmatism (principle me-

Figuf 4-Vi]d¢<>k¢F1;I<;18f=lPl1 "F "W F331“ “W in t-1-""3 5Jh‘f>]“’> ridians separated by an angle of other than 90
good corre ationo t elocationo t eiron spot an t e at- - _ , ,

test curvature found within a radius of 1.5 mm trom corneal dcgrcsh) ‘H 1 ye“ p05.t(.)PU‘mVdy‘
apex (cursor cross). TABLE 6

~—---—~- - Postoperative refractive complications in 30 er/68*
Computer-Assited Topographic undergoing excimer laser myopic keratomiieueisc
Analysis NOV 0''T""7'7W' W '7 Eyes

The mean decentration of the ablation zone iJr\d@r</w':~~'»~ WW U1 ‘ Y1
relative to the corneal apex was 0.55 1 0.25 mm. °“"”j”"’1°"”" "-1"” D’ V L’ ll 'induced dSliQlf4al|_,ff4 (<1 0U U) 1 la 1(1'IlgC, 0 [O 1mm), [hll'[CCI‘l CYCS irregular asiirgrriaiizrrr VEYr'1lUlfiF;li/ and /idr;nVr;raIor;rapr|/ Ii V10

- ~ , - Loss oi one selieri line oi heal <,p0ciar,ir:-correctedcentered within 0.5 mm. The decentration umea WSW WW
SUFCIHCHIS O[ vary [l1C POSIOPCFHIIVCIY. Loss oi lwo sneiien lines oi be-si spectacle-r/;rrr;(,ied

(Table 5) compares the regression of the surgical visualacuity

J J
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i a is

0 0 0 ;
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by both keratometry and videokeratography. All achieved 20/20 Snellen visual acuity without co-three eyes with irregular astigmatism were in the rrection. In Buratto's study , fifty-seven percenthigher myopic group (-9.00 to -1 1.75D), and had of the eyes were within 11.00 D of the intendedan ablation diameter of 4.7 mm. One of the eyes correction, and the mean postoperative spheri-with irregular astigmatism lost one line of best cal equivalent refraction was -2.50 D. Certainly,spectacle-corrected visual acuity. At the end of such a comparison must be taken with caution,the follow-up period, one patient (6.6%) com- because Buratto‘s study was limited to eyes withplained of persistent perception ofhalos at night. higher amounts of myopia (mean -17.87) Diopt-
ers). (15) Our improved refractive results may be
attributed to having used a revised nomogram onD1$CU$5l0n the basis of our experience using the Omnimed
laser with two previous unpublished series of pa-l-Ixcimer lase myopic keratomileusis has re- li¢I1I5>

cently been in clinical use. Results on sighted
human eyes have been reported by Buratto and This study showed that over correction and sub-Pallikaris perfoming the excimer laser ablation sequent regression occurred in the first threeeither on the stromal side of a corneal disc previ- months, followed by relative stability of refraction.ously resected with a microkeratome, (15) or on Bettween 6 and 12 months postoperatively, therethe corneal bed following the creation of a trun- was a mean regression of 0.04 D and 96.6% of thecated. disc shaped corneal flap. (14) Both studi- eyes were stable within $050. Buratto andes documented the efficacy and safety of the Pallikaris also reported stability of refraction bettechinique. but revealed limited refractive accu- Ween 5 and 6 months after surgery. (15,14).racy for cases of high amount of myopia. Since
we have previously observed that predictability Postoperatively, there was a poor correlationOi‘ Cl‘)‘0l;ll|1L‘ l1l)'0])iC kL‘l':lI0milt‘llSiS i8 l7CiICt‘ in between refractive and keratometrie d3[;1_ In [hi5eyes \vith moderate myopia. (15) we elected to study, the nic-an myopic corrcction byreport results ofthis series ofpatients with a mean ker;1t()[1‘le[ry was 5,95 1) and by refraction waspreoperative spherical equivalent refraction of - 7l71 I) ($ER)_ The l'11e;1n tlccrcqisc of tlic corncgil"71 I) (F1l11l.:c- 5.25 to -I I75 Diopters). The mean power as assessed by computerized vide0kerato-refraction of this series is less than the mean gt-aphy (fl;1[[e${ point witliin ;t radius of rnrn frompreoperative refraction reported in other studi- the corneal vertex) was 7.02 D, indicating a bet-es: -IT8“ I) (range. ~1 1.20 to -.2450 Diopters) by ter correlation between refractive and topo-llurrato et al; (15) and -l6.6l I) (range. -10.62 to graphic d;it;t_ (jcntrntion ()f;1bl;l[i()[1 was 5;tti5f;tc_-15.8“ l)i()pIt‘l‘.\') by Pallikaris and 5ig1ll10S. (l-l). [()ry_ For Q;1$e$ of l;15er ;155i5[ed in situ kera-The results obtained in this group of patients are tomileusis (LASIK). Pallikaris reported a meanencouraging. At one month postoperatively. all tlcvititionoftlic;tbl;ttionccntcrof()_9(;n1n1_ rrnngceyes were within one line of preoperative Snellen 0,-i9 to 1.64 mm) using a suction ring for stabili-best spectacle corrected visual acuity. After a fol- Zgttignv We ngrcc with Bttrntto ct ;il_ that Qbltinglow up of one year , the mean postoperative the corneal disc has the advantage of [nut-Q acct].spericalequivalent refraction was ~0.00l D. repre- rqtc centrqtlon on 3 non.i-not-lng targctl ln our

~_"_'~‘"_:1"!-1 fl" =“'°F1|1~'-K‘ Wl'l'¢CIiOl1 of 99.8“.>. with study. the mean decentration of the ablation zone6. oi eyes within i 0.50 I) ofemmetropia. All relative to corneal apex was 05$ mm, with l00"..eyes had an improvement in their uncorrected of the eyes centered within 1.0 mm. No seriousvisual acuity atter surgery. Ninety percent of the Qpef;|[[\'¢-_~ or pQ§[QpQf;1[iyQ coniplications “-,_-rt°)'*‘~**'¢l1"~"'@"l30 *0” h'~’"'~‘l'- 11114 l("~')'¢$ (55~5“'--) reported in this series. The presence of fine
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Bowman‘s layer striations, found in 53.3% of the 5. Buratto L, Ferrari M. Photorefractive keratectomy
eyes at the end of follow-up, may be attributed to for myopia from 6.00 to 10.00 D. Refract Corneal Surg
the remaining thickness of the lenticules after the (SUPDD 1993; 91334-536-
refractive photo-ablation (an average of 162 u).
The B0wman‘s layer folds apparently did nor re- 6. Pallikaris IG, Papatzanaki ME, Stathi E, Frenschock
duce vigual acuity and [h@f@f()f¢ did not need O, GeorgiadisA. Laserin situ Keratomileusis. Lasers Surg
management. Three eyes, out of six with high M911 1990? 103 453-453-
myopia, who received an ablation zone of 4.7 mm. .

persisted with a moderate degree of irregular 7- Buralro L- Ferrari M- Rama P- Emimer laser
astigmatism 12 momhs after sm-gel-y_ Larger Op[i_ intrastromai Keratomi|eusis.Am J. Ophtalmoi 1992; 113:
cal zones lead to greater ablation depths, and 291295"
therefore, demand thicker initial keratectomies.
In this series of patients, we strictly avoived 8-Barfaqueric-G}mé"eZAMiE5F’i"°$aAMiE5Pl"°5akatcctomics deeper than 500 microns as they A. Myopic Keratomileusisz short-term results. Refract
may increase the potential for ectasia of the deep Corneal Surg‘ 19897 5:307'313‘
non- resected corneal bed.

9. Laroche L, Gauthier L, Thenot JC, Lagoutte F,

. . Nordann JP, Denis P. Borderie V, Giral P. and Saraux H.In summar We found excimer la er m ‘ . . .k _l \_y’ f d 1 d_ ‘S b yop? Nonfreeze myopic keratomileusisfor myopia in 158 eyes.
emloml cums per Orme on t 16 ‘st to C 3 Sa C J. Refract Corneal Sur . 1994' 10:400-412.

, effective and predictable technique for correct- g '

ing moderate and high myopia with fast recovery 10_ Arenas E’ ganchez Jo, Naranjo JP, Hernandez
of vision and early stability of the surgical effect. A‘ Myopic keratomueusis in situ. a prenminary report J_

Cataract Refract Surg. 1991; 17:424:435.
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)AcepIad0 para publlcacidn JUHIO 14 de 1996‘) Escuela Superior de Oltalrnologia. lnslllulo Barraquer de América.anlaié de Bogota‘ D C Colombia.

ope: arm in. B.|s.1d0s cn cstos hzlllzlzgos y en zllgunosrcportcs dc lzl litcraturzl sohrc plicgucs 3'dcsplazzlinicntos dc los discos cn lnsik(;lClll2l|l1lCl‘lIC l‘C2l|iZ£ld£l c-n dirt-cci(>n tc1np0ro»n;l-
sail), proponcmos y pl'('S<fl]I1ll11()$ la rc-:|liz:|ci(>n dc
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la qurrrzllcctonna inferwsupcrior en humanos_
dqando la hlsalgra en el cuadramc supcrion como A N‘
una nucva tccnica quirurgiczl en Llsik. \\

,W ,,

"

Esta nueva nécnica quirurgica comcnzo a <

desarrollam: en sepm-n1bre dc 199% en cl lnstitum
Barmquer d¢: America 3' ha sido pnrscntada ;lllIL‘$
dc puhlicacion en:

Clinica Oftalmologica dcl Czlrihc. Barranquilla -‘
Colombia. (.\larzo ~| dc l*)'~)(»). V

Instituto Barraqucr dc Alnérica. Bogot:i_ (Iolom- _
bin. (lunio 12 dc 199(1).

\/<,\lnscrito p:u~.1 prrrsvzntacion (lulio Z2 dc l‘)*X») cu
cl ISRS C.'magcna_ Colombia. Noviembrc dc l‘)*)(».

Fig.1. .-\» l)i.\‘u1uml\is1g|:ln.ml ll l)i.\\\ c1\|\<\.~mo|\ (‘
Inscnro para prescnracion (Agosto 21 dc l'~)*)(») l’liq:l1\§¢|1 cl am» H l)isuv\k:~*pl.|/.1do

en cl ISRS Chicago. EE.UU. Octuhre dc 1996,
:ll1;lli‘l.:llllOS cl com 70l‘l;lllli&‘lll0 nuulnico dcl

. l o

Congreso N:lCiOl‘l;ll \'cnc'zol;mo . (Y:lracas_ \'cm:- P“"l'“‘d" ~*“l“'Y""'- 5" '"th'°‘““" P" M‘ *|‘~‘“‘~‘
Zuda (Septic-mhl-C dc. 19g(,)_ corncalcs y pmpom-mos la hisagra supcrior como

una nucva tccnica quiruqgica cn la quc cl parp;ulo
Con 1.650 Ofmhnoldgico NCmnal_ Carmgm supcrlor hnndc una mayor scgurulzld a los paclcnlcs

(Colombia scpticmhrc Z1 dc 1996). “mmmm“ J l"""l"

H0y’6n dial lzls técllica dc cirugia lzunclar slloclcizll Mét0dOS
con laser (PRK) c mtracstromal (l.A§ll\) han
l't‘C111pl£l.Z;ldO una gnm parts :1 la quemtotolnizl radial»
D6ntro dc estzns‘. cl PRK ofrccc una cirugia icil pcm
C011p()S[-0pCl‘1lI()l‘l()(l()l()I‘()S()_l;llX)l‘l()SO\'lllllltiltlllplll /‘cmmm ‘OS quc "c"l'm'“"$ ‘Il'“'_"u'Cm'“"‘$dcfcctos bajos dikmllcizl dd hwik due hrimh lamclarcs 11lc<>1l1|1lcl:1s usamlo cl lnlcroqucltallolm>

., I . _. l¥:l|"r:lq1|c1'-(.:lr|'|am_ Alodosloso|oslcsrc;|l|1;m1os
rccupcmcmn lnfntldma ‘ll P‘{E""“°? P""‘!° lt_v‘lh"uM la qucrzltcctolnizl usamdo zmillos cspccizllcs a mcnor
en defcctos halos o altos. lodas las tccolcas dc radio pm.“ wmjos V um plum dc H0 |“k.|.“_§.;
qucratomilcusis dcscritas cn la actu:llu.la¢l son fucmn _\.;K.d0_\_ dd (._§mdi0 3 Uius L.“ ms qm. huh‘,
rcalizadas haciendo una qucratcctomlzl lamclzlr S(.CL~;(,n culllpltlil dcl disco. y 2 con disco.~" muy
Cumplcm (Qu¢l'1‘ml11il‘3“~*i$ PUT ¢‘)'1!-W|“Ci()'1- pcqucm". Sc allcslcsizlrml los concjos con l ml
qucraltomilcusis insitu) o incompleta dcjando una 6* mg) dc |\',_-;;unin;l (]\',-/,,/,,,- go) y (mg g (ll-
Bisagra o Charncla, la cuzll sicmprc cs dcjadzl en cl Xilazina (Rom/212n® )sl|hcul:i|1ca. RL‘:lli'/Allllllh‘ una
(_‘U2ldl'1ll1[C nasal, dcbido :1 las limitzlcioncs dc todos nlarca dc rcl'crcnci:1 a nivcl limhar nasal y supc-
los microquc-rzltomos en tcncr quc iniciar su cortc rior Cull :1‘/.ul_ clc n1¢Ii|t'I1Q l‘1"‘=l '1' ‘f"i#“\l=‘1‘i‘?'1 dd
por cl lado temporal dcl ojo. Dchido :1 las difcrentcs Cl>l'I¢- N‘ l'1'f'1$° 9| l'¢'§"{'l'l1l° dd "1'¢"°‘ll'l“‘"""11"
complicacioncs post-opcratorias en Lasik como son ~*‘_)l""¢' 9| 1"""° l""~‘¢l""‘"l‘l-1'91‘1"}'"l}'- "'~‘¥lll|1'"¢|" '4'

, d 1 - tm k lm dhcm blsagrzlconun lcmcmcdldordlscnadocn nucslra

r\l\;lll'l.;llllOS $6 ojos dc I8 concios Nucva

los lie ucs ' cs) '1z'1m|cn 5 ¢ * .‘ _ ~ _, , _.p g y I ‘ ‘ ll'lS[l[llCl()ll. be proccdlo a luxar cl gloho ocularcornealcs (Fig.1), prcscnlamos un cstudio dondc
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Fig. .2 liolos dc conlcjus con difcrcntc h1S2lgI‘£l.§ lcvzmtzldos on cl zlcto quinirgico. A- Biszlgru nasal. 13- Temporal. (I- Supcrior.

Resultados
A B “

Obtuvimos un lccho dc rescccion promcdio dc
\ \ 7.5 mm en cl grupo dc 52 ojos, con un minimo de“ 11 ‘

1 ,
-Bmgw N050, B\5Qg(QT ef‘nDQ[Q| 7.0 mm y un maxlmo d 7.75 mm. La blsagraC D /'\ obtenida cn cl grupo sclccclonado fue dc 50" dc

\ ” promcdio aproximado, con un m1nim0 dc 20" yQ un milximo dc 60".

Bmgm ,n,e,,O, Bmgm Supeno, En la (tabla No.1) sc obfcrva quc todos los dus-
cos (100%) dc orlcntauon naso-temporal y 7|.. ,, 1. l I H. “mum mlizldls (87.5%) dc oricntacion supero-inferior sc1g. _ . :sL|l1cn1:l cc 11$ 1.1 err: 1:5 |llC 1 c ' 2.‘ z z 1.‘. . -/\- 'l‘unporo-n:|s;|I. 13- N;lS()-lL‘lI'|])()l';l|. (I- Supcro-inferior. d“PY°"‘!‘@'°" en Ids pmel-as _24 horas QC] postI)’ 111111-U->~1|;>¢ri<>r. opcratono, prcscntando pos_t/cr1or_necr0s1s,dc los
discos 21 pcsar dc su rcpos1c10n (Flg. 4). Solo unfucra dc 1:1 orbital con pinzas y colocacion dcl anillo caso (12.5%) un grupo supcro-inferior se mantuvodc succion sobrc cl globo; sc oricnto cl cortc en en 511 5i[i() en bucnas condicioncs,difcrcntcs dircccioncs scgim caudal C2150, rcalizzlndo

8 cortcs cn scnndo ll1fCl'()-SLl|)C1'l()I‘, 8 sup€ro-1nfc- Hubo 1 Ca“) (195%) dc dcsprcndimknto dc]rior. 8 [‘Cl11])()1‘()-l'l2l$(llC$ y 8 nzlso-lompo1'alcs (Figs. 2 di5(j() en cl grupo tcmp6r0-nasal y ningfm czlsoy 5). kn todos los casos b2l]() mlcroscopio (0%) en cl grupo infcro-superior (Grfafico No.1).qunrurgnco |CV1ll1I;lm()S cl dlsco con cspalula plana. . .. -
1

3 '
*

m1d1c-ndo los grados dc tcpdo no cortudo (tamano ioEsPREND|Dos1coN PL|EGUEs}slN PL|EGUESi TOTAL.
.

1
I

dc la blszlgra) con un tr;mspor[;1dor, mcdnnus cl _ » I ‘WW-I-‘ _~ ~m-~#~~~~1 -7 I I. , ,
1lccho dc 1‘C‘$CCCl()l1 con compzls y lzlvamos la No.(%) No.(%) No.(%) No.(%)intertusc con sucro fisiologico; lucgo rcpusimos
* 1cl disco :1 su silio dc origcn y sccamos sus bordcs NASOTEMPORAL a (100) 0(0) 0(0) 8(100)con csponja dejando cl disco sin plicgucsdctcctublcs hajo microscopio. Al final dcl §l'PER<HNFERlvI\ 7(87-5) 0(0) 1 (1245) 800°)proccdimicnto coloczxmos una gota dc: tobramicinzl

.5% y prcdnisolonzl 1% topical. Sc dcjaron los ojos "="‘“’°"°'““5'“ 1 (125) 2&5) M625) B000)sin protcccion zllguna pero aislado dc otros
‘ 100)nnimzllcs. Evaluzlmosbajolalzin1paradc hc-ndidural 'N"“° ‘S“PH“°“a 0(0) 1 H125) N87‘ ) 1 (lzl exist/cncia dc plicgucs C11 Cl disco y Sll p()SiCi()l1 Tabla l. Evuluacion post-opcrauoria dc los discos corncalcs:1 lzls 2~1 y 72 horas dcl post-opcrzltorio. scgim dircccion dcl cortc.
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‘$9

é , ' WW M i 7 ; corncalcs lamclarcs con bisagras son mils scguras
_11J¥>_l>>‘ \ cuando se realizan en dircccion tcmporo-nasalcs

c infero-supcriorcs dcjando una bisagra nasal y
superior respcctivamcntc.

El dcsprcndimicnto signicativo dc los discos con
bisagras infcriorcs y tcmporalcs en los concjos, lo
atribuimos cn gran pane a la oricntacion contraria
dc la bisagra con rcspccto al movimicnto siologico
dcl piirpado superior y dcl tcrccr pzirpado
(mcmbrana nictitantc) rcspectivamcnlc (Fig.5).

7. _. W," _ Membrono Ni ‘tome
Fig. 4 Post-opcratorio dc un conejo con bisagra inferior y
disco dcsprcndido.

Grdfico I

E\/ALUACION POSFOPERATORIA
SEGUN TIPO DE VISAGRA

<jIQ~

‘ \\\ \\\

i A B

rox>0co
in

-< \I Tembovci W’
“ Fig. 5» Membranzl nictilanlc dcl concjo y su rclacioli can clI Wane, ‘ parpadco. A- Ojo zlhicrtos B- Movimicrno dc] pzirpzuln

superior y membrana nictitantc snhrc la cornea durzmlc cl
1 I Mm parpadco.

Los antcriorcs hallaz os mucstran L uc losSuperiovI p11l'pdOS ql.lC UCHCH I'l'lOVllTllCI1t() §lC[lVO (SU[)Cl'l()I‘
‘ TEMPORAL PUEGUES mswu y nasal en concjos) influycn en mantcncr los dis-
! i cos in situ cuando sc rcalizan cn dircccion

i.
I

Contraria al movimicnto activo dcl pzirpzldo
1 C350 (12-5%) dd grupo infc1'O'5uPeri°r Y 2 (dcjando la bisagru en cl cundrzmtc dcl pairpado

casos (25%) dc los tcmporo.-nzisalcs prcscntaron quc hacc C] movimicmp) y en desprcndcrlos
Phcgucs en cl P°5l'°Pcmt°“° mmcdlma cuando sc rcalizzm :1 favor dcl movimicmo palpc-

bral (dcjando la bisagra en cl cuadrantc contrario
E5[05 111111111805 56 mamuvion 3 135 72 horas al pirpado mcncionado). Es muy posiblc quc ante

dd P°5[‘0P@1'3‘°1'i0~ la incxistcncia dcl terccr pilrpado en los humanos,
los rcsultados en pacicntcs, muntcnicndo lasélii" " r " "**"'"'" mismas variables, SC vcan afcctados solamcntc por

DISCUSION cl pirpado superior y la condicion dc un mcjor
M W ’ ”" WW” cuidado post-()pcrat0ri() quc tcnemos nosotros los

La bisagra ha bl-indado mucha sggufidgd Qn scrcs supcriorcs. Estos rcsultados cxpcrimcntalcs
Cirugia Rcfractiva Lamclar, ya quc pcrmitc la Pl1¢f1§H 6¥’PliC¢1f Q11 I-lk C0l'l_ b15118" nflsill la
reposicion dcl disco a su posicion original. Nucstro prtlclpcion Q61 parpado superior on los plicgucs
trabajo mucstra quc en los conscjos las reseccioncs y d€Sp1'€I1dlmlCl1I05 <16 I05 (115005, Sm d¢5¢l'(4f 6|
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tr:1un1:1 cxlcrno por frotc. gulp:-s, etc. quc en sobrc cl mcridiano mils plano, quc en la mayoria
:11gu110s casos c-s1:i:1s0ci:1d0. dc los casos cs cl horizontal y dondc cstamos

dcjzmdo actualmcnte la bisagra.
A110r:1 bicn. b:1s:1d0s en cl :1n:'11isis :111tc'ri0r quc

dc11111cstr:1 1:15 \'cm:1j:1s 111c'c:'111ic:1s dc 1:1 bis:1gr:1 su- Nucstf pfopuesta 65 CQ[nplC[]]en[;]_f [3 téqnjcg
pcrior: :11 :1p1ic:1r1:1 :1 1:1 técnica actual dc lasik. quiffll-giC;1;1C[ualpaf;1 Lasik Q1] la qug 13 bisagra Q5

c11co11tr:1n10s otros 11c11cfici0s quc est:1 bri11d:1ri:1. dejada U1 e] Cuadrantc nasal y 1-631123,
(l11:111d0 re:11iz:11110s 1111:1:1b1:1ci611i11tr:1€slr0n1:11 c011 qucmtcctomias dc oricntacién vertical dqando la
lziscr. cl di:'1111c-tro dc'1:1 :1b1:1ci()11 dcbc scr111en0r:11 bisagm cn cl Cuadranw Superior en busca dc 135

di:'1mctr0 dcl disco p:1r:1 quc dc c-st:1 formzl toda 1.1 Siguicmcs venmiasz
:1b1:1ci(m sea rc-:11iz:1d:1 en cl 1ec110. Si cl diametro
d1:1:1 :1111:1ci()11 dcl 1:1sc*r cs ig11:11 0 n1:1y0r:11di:'1n1ctr0
dcl 1r:c110 c0r11c:11 st produce 111111 :1b1:1ci()11 dc 1:1

11is:1gr:1 con 1111 c011sr:c11c11tc :1dc1g:1z:1n1ic11t0 dcl
disco cn cstc $c*ct0r. quc :11 rc:1liz:1r su rcposici()11

, . . drscos corncalcs a scr un amrgo permancnte engcnc-r:1 1111 :1r¢:1 :1de1g:1z:1d:1 10¢:111z.1d.1 dcbldo .1 1111 _,mantcnerlos en posrcron (F1g. 7)

1. Mayor scguridad para cl pacicntc dcbido 21

quc cl barrido dcl prpado superior pasa dc scr
un cncmigo latcnte en cl desplazamicnto dc 10s

cfccto "s11111:1t0ri0 dc :1b1:1ci(>n". Esta rca dc mayor
:1de1g:1z:1n1ic11to sc m:1nifiest:1 t0p0gr.ific:1n1cntc
001110 1111 :'1rc:1 p1:111:1 10c:11iz:1d:1 quc induce
:1stig111:1tis1110 (Fig. (1). 1 K

Bisagra Nasal Reposmén Disco gn

A \ : V ' B 7 posmon

¢
C 1 4" Desplazamlenlo Mayor Disco

1 . - lrauméllco desplazarmento Desplazado
Q ’ ah porelpérpadu

_ »‘ Q 1 supenor

\ *9<@ <
Fig. (1. A-‘Esqm-n1:1 dc 1m:1 ;1hl:1ci(>n dc us1ign1:1tisn1o
11ipcrn1c1ropic0 cn Lusik. B- Areas en cspcjo ;1b1:1ci0n:1d;1s 5539'“ 3'-'P°“°' HeP°s‘°'°" D'$°° 9" P°5'°'°"
por cl 1:1scr qur sc sohrcponcn :11 rcpuncr c1 disco. C- Ar:-:1
lm;:11iz:1d:1 1" :11Jc1g:1z:1d:1 pur cl "1-fcclo s11n1:1torio dc :1b1:1ci(1n“.
l)- '1‘1>pogr:1:1 pus!-up:-r:lt0ri:1 dc un pzlcicnn: con :1b1:1ci(>n 1 £1
cn 1:1 his:1gr:1. ' "

1 , E2/“ (5(,u:111d0 11:1ccn10s correction dc :1stign1:1tisn10s 1

11:1)‘ @1111: rc:11iz:1r ur1:1 figura gcométrica diferentc a Desplazarnlarno Reposmn Dim en Damon
1:1 cstc-ra y quc \':1r1:1 dc f0rn1:1 (clipst. cilindro 0 ""“"“"°° °°'sf]p1:[§)°f°°

b=1nd=1>. scgiln los progranms dc 10$ distintos
lziscrcs. Es1:1s figurus ob1ig:1tori:1n1cntc tic-ncn un Fig '- ,Bi>‘§18F-1 "_=1>‘}ll Y5: Bi$=lg\'-1 >‘l1P¢fi<>}'- A-BC: 5¢¢u='¢i=\
di:'1mc1ro m:1\'or cn uno dc sus 2 mcridianos v cstc gt Y g°f‘°P°m5°"° “dc9““d°‘ P'E'F'' '_ I. Cl’ C2l|'llC2l C Pilfpil O $LIPt‘l‘lOl' an C UHdcbc orrcntamc dc acucrdo con cl :1st1gn1at1sm0 dcsplzlzzlnlicnw tr.1um;'1tico 11¢! disco.
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,3: M".
1

‘ 2. Evitar la ablacion en la bisagra cuando\/ i sc rcaliza correccion dcl astigmatismo con
‘ , —, Y kl la rcgla, quc reprcscntan la mayoria dc los6% ‘ U C casos, ya quc esta quedaria a 90° dcl

‘ \\‘ \\ mcridiano a dondc hay quc oricntar cl
dizimctro mayor dc la figura geométrica a

- ~~ realizar con cl laser. Cuando cl astigmatismo
cs oblicuo el corte puedc orientarsc a 90° dcl

Q 2 . Q cjc astigmético buscando dc igual forma
'7‘ \\ \\ evitar la ablacién dc la bisagra (Fig. 8).

Para podcr rcalizar csta nucva técnica
; quirurgica en humanos, comcnzamos a

j Q L dcsarrollar dcsdc scptiembrc dc 1995 cl
‘ <\‘_\ \\\ primer microqucratomo quc pcrmite hoy en
i dia cl corte dc la cornea en cualquicr scntido.

i Hasta la fccha (junio dc 1996) hemos
1 Bi5Qg[Q Nqgql Bigqgrq Nq5q| rcalizado 26 casos cxitosos dc bisagra supe-
r rior (Fig. 9 y 10) cspcrando muy pronto podcr

\

Figi 8- A- Esqucma dc ablacién d¢ la bisagra n las publicar los rcsultados del scguimienro dc los
correccioncs astigmaticas mas frccuentes. B- Forma dc
evitar la ablacion dc la bisagra con la técnica dc la bisagra
Superior‘ quirurgica.

pacicntes opcrados con csta nucva técnica

V.’ ,_ Jr.iwM!”

Fig 9 Foto dc un pacicntc con bisagra superior para Fig. 10. Foto dc un pacicntc con bisagra superior oblicua
corrccién dc astigmatismo miopico compuesto dc 180°. para la corrcccion dc astigmatismo miopico compucsto.



HIT,/\()H/\7,lJ1'1HI()HfH|A!)IV 364
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Keratophakia and Effectiveness. Opthalmology Volume
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Implantes y prétesis oculares y
orbitarios de hidroxiapatita

Dr. Carlos R. Leon R.(*)
Dr. José I. Barraquer G.(**)

Dra. Carmen Barraquer C.(***)
Dr. Federico Serrano G.(****)

Prof. José I. Barraquer

Introduccion
Tuvimos la oportunidad de presentar algnnos

E1 Present‘? trabajo deinvestigaciélh $9 comenlé trabajos en congresos internacionales en Roma,
a desarrollar a mediados del ao de 1993, cuando Atlanta,CO10mbia,()uba,Fm~t ]_,auderda1e,()r1andO
cursaba mi primer ao de residencia en la Escuela y Chicago
Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer
de América, donde terminé mis estudios de
Postgrado y subespecialidad en Cirugia Refractiva Antecedentes
en junio de 1996.

En casos de enucleacion, evisceracion e
Puedo decir con absoluta certeza que fruto de imp1ante secundario, Se han usado por mas de un

la curiosidad cientica del Profesor Barraquer, Siglo, implantes en cavidad 0rbita;~ia_ Usados
CF96 en mi mucha inquietud 9 ill-lsién en la primeramente por Mules en 1885yFrost en 1886,
lnvestigacién desde Que llevaba 6 meses de quienes colocaron una esfera de vidrio en
residencia.Después de consultarliteratura sobre evisceracién y en 13 Cgpsula de tenon post
los implantes orbitarios desarrollados por el Dr. enucleacién, respectivamente_ A51 mjsmoy 3
Arthur PQYYY, inicio mi inVe5tiga¢l6n- nales del siglo XIX el Profesor José Antonio
Comenlamos 3 trabalar C011 91 Profesol‘ Barraqllel” Barraquer Roviralta inicié los implantes orbitarios
en 91 Pmyecto de imPlant95 de hidroxiapatita» Que de grasa. Desde entonces se han creado numerosas
Cda di le madurando "155 Y m51S~ También técnicas, materiales (autogenos y allopl2'1sticos)y
contamos con la colaboracién del personal del_ métodos para mgjgrar la reconstruccién de la
Institum Barraquery de Oftalmos S~A- Obtuvinws cavidad secundaria a la enucleacion. Desde 1950
108T0$ imP°I't3T1t95 Para me.l°1”a13 alivial‘ Y dal" la mayoria de los oftalmologos usan el implante
esperanla 3 3‘-luenos Pacientes Con 318111135 esférico, asociado a bajas complicaciones, pero la
dolenci-‘$15 e5Pe¢i¢a$> 3 Partil‘ de Tluevos métodos» motilidad prostética no es la ideal. El implante de
técnicas Y materiales basados en la inveslligaclén hidroxiapatita, utilizado primero por el Dr. Arthur
experimental en animales de l8b0I‘8t0I"i0- Perry en 1989, ofrece excelente reconstruccién
(')Hesidente-Fellow(1993-1996)Escuela SuperiordeOl1almo|0gia; cosmétiga, y 3 diferencia de 10$ Qtros implantes
'"5""{‘° Ba"aq“e'deA'“é"°a- , _ conocidos, hay menor incidencia de infeccion y(") Mlembro del Cuerpo Facultanvo, C||n|ca Barraquer. . , . . . .

("')RectorEscuelaSuperiordeOa|mologia,InstitutoBarraquerde d6 €Xl~l"11$10I1 del m15m0- L3 h1d1‘0X1PP1t1t es
America. altamente biocompatible, causa minima
(“")Vice-FiectorygscuelaSuperiordeOfta|mo|ogia,lnstituto inamacién tisular’ reabsorbe y permite
BarraquerdeAmenca _ . , . .. .('"") Presidente del lnstilulo Barraquerde América. crecimlento rapldo de l;6_]1d0 del huesped; es la
A¢ePlad°PrimPI'e$i6"1 E"°'°d°1995- porcion mineral del hueso humano y cuando es
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usada en cavidad orbitaria u otra parte del
organismo. se incorpora al tejido del paciente, lo
que parece disminuir su capacidad de migrar 0 de
ser extruido. Ademas puede ser incorporacla a
este implante una pieza. que a su vez esta en
contacto con la protesis del paciente, para darle
una mejor motilidad. en conjuncion con el ojo
sano. Otra ventaja es su estructura porosa que
posee comnnicacion entre uno y otro agujero. Se
ha observado la integracion del implante en el
tejido orbitario al ser éste inltrado de tejido
brovascular después de 4 semanas de colocado
en los tejidos blandos. para ser totalmente
vascularizado cle 3 a 6 nieses.Al ser reimplantado
en hueso. se ha visto crecimiento oseo dentro de
los canales. No se ha observado la formacidn de
una pseudocapsula. como sucede en materiales
coino silicon. acriclico 0 vidrio. La hidroxiapatita
también se ha usado conio sustituto de hueso en
cirugia ortognatica. en reconstrucciones orbitarias
_v para correccion del enoftalmos postraumatico.

Utilizamos el carbonato de calcio de los corales,
cuyo proceso cle calcificacion no esta
completamente denido. pero se cree que las
zooxanthelas juegan un papel fundamental. ya que
se ha podiclo comprobar que la mayor deposicion
de carbonato de calcio (aragonital se efectna en
aguas poco profundas y en condiciones favorables

concentracion del ion carbonato en las células del
polipo, con lo que se eleva sensiblemente el ph
del uido celular (haciéndose alcalino). A1
precipitarse el exceso del ion carbonato en forma
de carbonato de calcio insoluble, se restablece el
ph normal. Estos largos cristales de aragonita
pueden ser evacuados por vesiculas de secrecion
hasta la matriz de calcicacién. La matriz de
calcicacién es una pelicula de mucopolisacarido
acidico, que rodea al tejido calicoblastico 0 sea el
secretor de estos cristales y que sirve como un
temple de cristalizacion, siendo ademas un medio
aislante en el cual se catalizan las reacciones de
calcicacién. En estos procesos de calcicacion,
también intervienen una serie de productos
nitrogenados y otras moléculas organicas, en
especial la urea, en cuya hidrolisis se liberan CO2
y NH3, elementos fundamentales en la formacién
del carbonato de calcio, ya que el CO2 es un factor
limitante en la calcicacion y en las reacciones
fotosintéticas del alga. Parece ser que las alantoinas
son las moléculas medianbe las cuales se transporta
el calcio y el carbonato hasta los ncleos de
calcificacion. Todos estos mecanismos de
calcificacién estan regulados por procesos
biologicos y por ello responden a los estimulos
medioambientales y a las alteraciones de éste.

para los procesos fotosintéticos. especialmente en Materjales y métodos
dias de alta luminosidad. cuando los rayos
luniinicos caen perpenclicularniente sobre la
superficie del agua. Durante el proceso de
calcicacion. los iones de calcio del medio marino
son incorporados al polipo por procesos de
difusion pasiva o transporte activo. Estos iones son
transportados en forma neutralizada por
moléculas organicas hasta los sitios de
calcicacion. El carbonato se obtiene mediante la
jacion de dioxido de carbono (CO2) metabolico,
el cual al parecer es jado por las zooxanthelas e
hiclratado inediante una enzima (anhidrasa
carbonical formandose de esta manera acido
carbonico (HZCOBL el cual pasa a bicarbonato y
nalniente el ion carbonato (CO3). La jacion del
dioxido de carbono. por el alga_ aumenta la

El primer paso fue identicar los corales del
Caribe colombiano (Cartagena, Islas del Rosario,
SanAndrés - Isla), del Pacico (desde la ensenada
de Utria hasta Punta Penita 0 Cupical, de la costa
Atlantica Guatemalteca, Hondurea y Belicea.
También se recolectaron y analizaron muestras de
coral fosil de la formacion La Popa (Colombia), a
diferentes alturas, desde 60-80 sobre el nivel del
mar. Identicamos varias especies, recolectando
pequeas cantidades de corales muertos a
profundidades de 10 a 120 pies. Se analizo el
esqueleto coralino de carbonato de calcio, que en
el caso de aquellos corales provenientes de los
arrecifes y formaciones coralinas, son del tipo
aragonita, mientras que los fosiles son de calcitas.
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De todos 10s corales identicados se tomaron solo Para vericar la calidad de cn'stalizaci6n y de
aquellos que nos pudieran ser tiles comoz purezadelahidroxiapatita, se arlalizaronmltiples
St9Phal1°¢0eI1i$, Madfasis, P°ci1°P01'a$1 pruebas de difraccién de rayos X y colocacién de
Acroporas, Pavonas, Siderastreas, Porites, dichos implantes en conejos
Diplorias, Montastreas, y de 10s fésiles las I10
clasicadas de agujeros pentagonales. Se identico An insis dc D“-‘accién dc ta Os X.
la pureza del carbonato de calcio por medio de - - . y

. ., , Obtuvlmos y mam ulamos dlferentes
<1 1" d x 1 1 1 . . P .I riicglgscg I-,ayOs y larmor 0 cg-‘a de algunos concentraclones de h1drox1apat1ta, del 10 al 100 %.
por I pla especu a ' Ejemplo; muestra coral fosil; 10, 32, 58 y 100%

(g 2) muestra coral SSHA; 30, 75 y 100% (g. 3),
s 1d 1 1 " ' *

Fi . 1 Im lantes varios de hidroxia atitaE P P -

Superior: Planchas triangulares, cuadradas y redondas para
reposicién ésea.
Medio derechoz Platones para estalomas y queratoprétesis. .°¢9-»-11115243“. ..>§2..2m.1- K

8 C01‘?! y 0 n re 0s 1 erentes
carbonatos se encontro diferente cristalizacién de
hidroxiapatita en las muestras del 100% de
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Inferior: Pastillas para enoalmos a ser inyectadas con aplicador.
Fig. 2 bifraecion de RX coral fésil a 100”/1 de concentracidn.

El segundo paso fue el de transformar
quimicamente el carbonato de calcio a
hidroxiapatita -molécula biocompatible, no téxica,
no carcinogénica, no alergénica, no inamatoria-
y el complejo inorganico de la sal de calcio del
cual esta constituido la porcién mineral primaria
del hueso. l

‘ ‘ WW 1 ;.‘<_
Formula: f.;\1,,,_ _ ~ .1, 1 ’ H '\,,~

1OCa2CO3 (CORAL) + 6(NH4)2HPO4 + 2H2O

REACCIONHIDROTERIVHCA

5 Ca (PO > (om (HA)+ 6(NH4)2C03+ 41120

WO

1 '1. . ‘ '1* ~11-1. . ~ »

R.amm¢n\\h sq! ,

\»\)h-\\o<k\\c\ .\l |- 1

‘L rm~.<§»-Me 50'}.

Fig 3 Difraccién de RX mostrando un 30% de concentracion
1 10 4 3 2 -

1 7 V 7, _ _ V W ~ de HA.
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concentracién (fig. 4). Comparamos nuestra
calidad de hidroxiapatita con la producida por
otras entidades, obteniendo una mejor
cristalizacién del producto en especies especicas
de coral (g. 5).

En el tercer paso se efectué microscopia
especular al esqueleto coralino de carbonato de
calcio y el transformado a hidroxiapatita, notando
la regularidad de la supercie postransformacién
y la conservacién total de la estructura porosa (g. 6).

En el cuarto paso, de los diferentes corales
estudiados se encontraron estructuras porosas de
diferentes tamaos y morfologias como: en el

\

M83‘ 1 §3?€§’m§? '”vr§i“i1~.2 sn Md \.s\ _j

1 5? -
‘

1 P8 ~

0 98 -
‘ 1

0 Cm
‘ 1

L ‘
1

D £1! -

0 cs ~ ' \ W ,

G on
V

1

A-D - I 20.0 y $0.0 -. $0.0 - .\ - -__i;:-O-,~»_.
\ Fig. 6Micr0sc0pia electrénica. Superior: Carbonate de calcio

inferior, hidroxiapatita, ndtese Ia estructura esquelética.
Fig. 4 Difraccidn de RX mostrando 4 tipos de implantes,
Lodos de 100’/2 do cnncentracidn de HA pero con diferente POI‘lt6S P0l‘1t8S, cuyos extremos 813108168 (18 121$°riS“‘1iZ"°i‘3“" ramificaciones son generalmente romos 0

redondeados, aunque también pueden bifurcarse.
3 ;3;;{;m;,_u C, 31; §;~.--_-;»;::~ L QR 1,‘ 3- Los célices miden de 1.5 a 2 mm de dizimetro y seW" encuentran 12 septas por czilice. La teca coralina
‘ es porosa, de diémetros de 60 a 240 micras (g 7).

0 .24
‘

, ,b_ Porites Astreoides; colonias hemisféricas,
UH aplanadas 0 incrustantes que dependen de las
~‘ -*- . I ‘ presiones medioambientales, generalmente no
” ’“” .; mayores de 60 cm de diémetro. Las colonias que”°‘ M’ crecen en aguas someras presentan una serie de
U W protuberancias a manera de "chichones", mientras

_~ J > J " .»@p» " A) .~ ’ .=~ 3 ‘ »~ 1 w Q ' que las que crecen en aguas més profundas tienden
Fig. 5 Comparacién de nuestra H.A(\'e-rdel con la producida a Ser,p!anas tener una superne h°n?‘,)genea'pm‘ casas imernacionales (cafe')_ Los cahces mlden de 1.25 a 1.50 mm de dnametro.
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Fig. 7 Microscopia electrénica de porites, m05Lrandg Fig. 9 Microscopia electrénica de monastrea annularia.
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La Pocillopora Danae; colonia ramicada, con
Presentan 12 septas Y ‘ma Pequea ¢°lu1T1T1e13, COD brazos relativamente cortos y ramificaciones
Porosidades de 120 micfas (g. 8). nodulares. Los célices miden de 0.8 a 1.5 mm de

diémetro y las septas espinosas estén poco
La Montastrea Annularis, con célices de 2 a 4 desarrolladas. El cenénquima presenta tubérculos

mm de diémetro y cada uno presenta 24 septas, granulosos, que en nmero de 16 se disponen
alcanzando 12 de ellas la columnela trabecular, con circularmente alrededor del célice, poros 200
porosidades de 200 por 250 micras y de 100 micras micras. La Pocillopora Eydouxi; colonias
aPI‘0XiIndIT1el1f8 (g. 9). ramicadas, de crecimiento hemisférico, con

brazos gruesos de hasta 45 mm de diémetro y
La Stephanocoenia Intersepta; con czilices que extremos apicales en forma de espzitula. Los célices

miden 3 mm de dizimetro. Las septas se presentan bien desarrollados, con septas, en donde dos septas
en 3 ciclos, excertas y nalmente dentadas. Los directrices se fusionan a la columnela pinacular.
dos primeros con palis bien desarrollados, e1 Poros de 100 a 200 micras. LaAcr0p0ra Palmata;
ltimo ciclo es corto y delgado. La columnela es colonia con ramificaciones foliares anchas y
prominente. aplanadas. Célices de 1 a 1.5 mm de diémetro con

' ' ' * ' 13 septas de paredes porosas y coralites tubulares.»>"*¢*{ “Q; ~*’ - ~'-in ‘-'1-~v.'_w»F.-1" 4» .
t,\_ -Y -» .- .1.» 1;/r ‘r “‘/.;.<_ ';'.1‘», ii. ‘ég-. \.'1y . ,- .
: <<°‘*” P v n 1 vus Coralum rueso maslvo

< W»; "*-;::->"' 3 ‘ " ‘ "*
\;}{7*)é§~:.:,.~‘.,<g.;- a 0 a C a ; g, . y , ’J . ",1 ‘,~._;-‘>?i"?.‘f-;i"":='_1 generalmente lobulado. Los pollpos estan muy

. ‘.,-'*..:._ »;_ * ', .$93;.y,.’;‘<..§_-f‘ cerca uno del otro y los callces presentan de 17 a
- -\ ' " ‘. II£*1‘&'?"5.f;v»Ii'."'551.. ' ' . .'i~.'“~::~*‘:‘_\.9§,“£'§"?!P‘-:~‘$;§1"-8‘-‘~"=?-1 '-:'—"~'~"<*-":'.i):/1~; 24 septas, alternando septas largas con cortas

» W4‘! '.-,1;<" "’!".~ '»'~."\11i" .3" “ ‘ '.- . 'A Columnela laminar 0 tuberculada. Slderastrea
/;_»>,:.=' ‘J-, . , -<~"~.;=.;.;;." J, V. ;~'l1..~ xi?“ ~ ".,T;:=.;T~=;_~a~ . . . . , .

v.:@,‘.;>v.;;.§‘ 1;-4;‘./5»! ,'\~/, ;‘;'€",_f;%~‘_§;q§,¢;=;_~’,»._:?f§’ Slderea; colonlas lncrustantes 0 hemlsfencas, de
' ‘ ' ' 1?" ‘ . y I ,¢ /‘ ' * ‘ ‘S ~ (

#1;

[T"1§"3"’ ~ _, :1" ‘ mas de 2 metros de dizimetro. Czilices de 4 a 5 mm
' 1, Z-—¢2r;_~* ‘ . zf. ' .~z':",’\ _. ‘ -(.‘_.':,‘?»_;.~;,_-1j¥,.- 1",, , , . . .

_§"»\ r " /;.;».' 1%‘-~; ~-)-,»/£1 -;»'1'£=*-~";1¢%‘;-‘l";.-> de dlametro, generalmente con 48 septas dmgldas
ii ». :7» .\‘ “'\,‘q ' ‘i J. '. ' -, -. I-_‘_~ __.;'_. a. =3-ll: '__;¢._

4.‘ ‘,1 3-_ ,'_%{~=j)‘~;"_-§_;‘v-j’= en una pendlente de 45 grados hacla la columnela,
'12- ’%':.3'~ “"¥’¢§<'-??i‘°4*’§-" » forméndose de esta manera una fosa, teca
My _ 4'“ lm‘ ‘NM “V n \ 1”" fenestrada poros de 40 a 80 micras Diploria-~ - , .\ .~,. -,' _ ~\» ,- .., .. ' " .. ‘M.-‘:». , .

1 "' "‘ 1 549 '< U 35 9 E1 B 9 2 8 ’ 9 3 P Q H F‘ Clivosa; colonias meandroides de crecimiento
Fi . 8 Microscopia electrénica del porites astrenides, con

g incrustante 0 hemisférico, de diémetros superioresporosidades de 120 micras de dizimetro.
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a 1 metro. Los valles son estrechos y variables en
longitud, aunque generalmente pueden ser largos.
Las septas son delgadas, se encuentran en series
alternadas y su niimero varia entre 25 a 38 por
centimetro, poros de 300 a 600 micras. Diploria
Labyrintiformis; colonias meandroides de
crecimiento hemisférico 0 convexo, generalmente
de mais de 2 metros de diémetro. Los valles
presentan de 14 a 17 septas por centfmetro, poros
de 300 a 600 micras. Coral fésil; no clasicado,
célices de forma hexagonal de 1 mm de diémetro
sin septas ni columnelas, algunos de ellos ‘

- Fig. 10 Microscopia e ectrénica cora osi e os 11 timosmeteonzados (g 10)' sedimentos cuaternarios, entre 70.000 a 700.000 aos AC.

El quinto P350 Consistié 611 91 anélisis de La valoracién dela vascularizacion se efectuo con
Pat°1°8T3$ de Varios imP1aI1te$ en 90119105; Se Pudo GamagTafia Osea con Tegnesio-99, en la queobservar crecimiento de tejido brovascular en podemosapreciarlacaptaciéndelmaterial1‘adiactiv()
£01105 @1105 (8$- 11 3 18)- por la hidroxiapatita (g_ 20).

Resultados

1. Implantes orbitarios de hidroxiapatita
coralina (g. 19), a ser usados en casos de
evisceraciones, enucleaciones e implantes
secundarios. Luego de 6 meses de experimentacion
satisfactoria en 20 conejos, se comenzo a usar
estos implantes en human0s(Tab1a NO" 1)‘ Fig, 11 Implante orbitario de HA distribuido en formsparalela (conejo): Los espacios del implante esténSe hizo Seg-uimiento de L5 a 16 meses p0st_ coionizados de tejido vascular adiposo; algunas éreas con

te_]1do conectivo denso.cirugia de enucleacion, evisceracion y enu-evis a
43 pacientes operados por cuatro cirujanos.
Utilizamos 3 tipos de corales (e,s y d), con
diémetros entre 16 y 19 mm. Se presentaron dos
casos de complicacionesz una exposicién por
rascado, al mes post-op, la cual se resolvio con
una segunda cirugia y una extrusion del implante
en un nio con diagnostico de retinoblastoma, a
los 10 meses post implantacion. Hasta ahora,hemos colocado perno en 4 pacientes conimplante esférico, observando mejoria en lamotilidad; los pacientes con implante conico norequerirén perno ya que la motilidad es aceptable.

adiposo.
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Fig.13 Implante Carbonate de Calcio (conejo): Rodeado de b t '5] "" " ""7 "“ “J ‘Ti ““““ W
capsulas brosas delgadas, que se contimia con el tejido 0, Se!-vamn» Us B0 a§tos y 3.‘ .g-unas Celulas pnmmvas de labrovascular todos 105 espacios del implante lmea osteolde en los mterstlcles de algunas areas. Implante

rodeado de musculo esqueletlco.

Fig. 17 Implante HA Coral porites colocado debajo del
mlisculo recto superior (conej0)' Colonizacién de los

Fig‘14 Implante. HA Coraldiploria Subfuténeo (cone-i0): espacios intersticiales por tejido rovascular, ademés se
Poros en forma hneal, colomzados con te_]1do brovascular encuemra una delgada capa de tejido conectivo bmso qua
con nmero variable de vasos sanguineos. mdea el implame‘

Fig. 18 HA Intralamelar (conejo): espacios colonizados por
tejido brovascular. Se encontraron osteoblastos en el 20%

—— de las muestras en las paredes de la HA. El epitelio externo
Fig.l5 Platén de HA Subcllléneo @0991")? E5Pa°1°$ es escamoso estraticado, el endotelio intacto con 18
colonizados por tejido brovascular. nuclei/HPF,
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, . I
1_ml1__,"V_A nc vy; i/_~ :. =-- v
Fig. ‘Z1 Coral fdsil_ en la forma natural y transformado a
HA

L111-_~ 1 1:1“in{§{|§{}11L~§[iYiiJiI§T§§ mm 3} diainlviro.

.._., . 3 ~_;;*

J

\

. ‘ . , Fiw. 22 (‘oral [1isil_ transoperatorio en paciente al cual se le"Z) ; :*_""::‘ 1.. <~; ;~; ;~' 3‘ . . ..l-1,. l L_'_nn1_f \t\_\ um I ‘P. _nn»_l| mdo I1 L \pt umn etecma Una ewscemmontdul Ill;Il\‘l ml |';\dl:u‘ll\"\» on \1rb1!:l |1.quu\rd:\.
paciente al cual se le efectué enucleacidn con2. Implantes orbitarlos dc hidroxiapatitaa implante con perno més esclera donante. sePa-"if d° 9°11“ “>511? 11 $91‘ ll-“dos iélllill Q‘-19 105 utilizaron suturas ajustables en dos msculosgtdk-]~llt(>S ;111t¢\r1um‘1ex1t:‘. Estos lll1].)li1I1I§S de trot-to horizontal y rooto vertical) para alinoar E]; \ ~ Q \ \ » ‘ . . . ‘Uillllllttlltllxts :11: llb _\ ..L1115141t (on aghugeos perno post_Op_

' 01 "nu s 0 mm e mnletro ec os
A - ~lmmunhmmemm _,1)_Seimmd l. . Se han obsen ado los 6 paclentes entre a _\ b... ‘I

_ _ ,por cuutro m.~.<§.l. antes de Se]-K€§:;{:1§?;;¢:3J;: meses pqsnmplamaclon (Tab? N0'_2)' _hmmmos tg 2-gt En In wvnim quil_m_gi(_a Obtunmos una buena motxhdad 1n_med1au_1 en
l1liliz;n':ln 2 aps musculm*es que se avanzaron aquellos pauemes a 10$ cuales Se les mtmdu-7° elhasta cl horde dol porno para dm" nm_\"m' irrigacidn implame mmpuesm de C°ml Fdsil Y el P°m‘~’5 ‘g-on nquollos p;\cio11t¢_\_< 3 [OS K-ua|oS so [es imohmto 23>. La vascularizacidn se siguié con gamagraa\‘l pvrnu on cl primer acto quirurgico. En un con tegnesio-99 (g. 24).
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_§_§JA§s1\u~=-1 ,(.)c|RuG|A (--)|MpLm'E__\__V_I§Q1§5§:|or§V1 1 INDICACION 2 1 MESES POST-OP ] COMPLICACION
Enu 16/esf/s Phthisis Bulbi 1 Microftalmos K 1 5 1 No
Evis 18/esf/s 1 Phthisis Bulbi Trauma
Enu 18/esf/s = Phthisis Bulbi j Trauma
Enu 18/esf/s Melanoma 1

Enu 1 18/esf/s ‘ Trauma ‘

Enu 18/esf/s ‘ Phthisis Bulbi 1 Trauma
Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi Post-op
Enu 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu 17/esf/e Retinoblastoma
Enu-evis 18/esf/e Trauma Enoftalmos
Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi 1 Trauma

1 Enu-evis 18/esf/s Phthisis Bulbi 1 Trauma
1 Enu 16/esf/e Retinoblastoma
Enu-evis 18/esf/e Dolor Glaucoma
Enu-evis 18/esf/e Phthisis Bulbi Post-op
Enu-evis 19/es1/e Phthisis Bulbi Trauma

1 Enu-evis 18x21/con/e Phthisis Bulbi Endoftalmitis
Enu-evis 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu-evis 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma
Evis 1 17/esf/e Ptisis Bulbi Trauma
Enu 1 17/esf/e Retinoblastoma
Enu-evis 5 19/esf/s ; Phthisis Bulbi Trauma
Evis 17/esf/e ‘ Sec. Trauma 2QPPs+endofla|mitis 11 No
Enu-evis 1 19esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11 No
Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma

1 Evu-evis 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma
‘ Enu-evis 18/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
1 Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi Pop 11 No
1 Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
‘ Enu-evis 1 16/esf/e Phthisis Bulbi lnfeccion 13.5 No

‘ 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 14 No
Enu-evis 1 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu-evis 1 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma
Enu-evis 1 19/esf/e Phthisis Bulbi C.E.(vidrio)Trauma 14 No
Enu-evis 3 18/esf/d Phthisis Bulbi DRtota| 15 No

Enu-evis

Enu evis I 19/esf/e Phthisis Bulbi

O0ODI\)|'\JGJC<JCDCO\|0‘:-J>-l>~4>-5

1.5 ‘ No
No
No
N0

Exposicion a 1 mes
3.5 N0

No
No
No
No
No

Extrusion a 10 meses
No
No
No
No

8.5 N0
9 No
1O N0
1O N0
11 N0

11 N0
11 No
11 No

12 No

14 N0
14 N0

- DR 15 No
15 NoEvis 18/esf/d Glaucoma Absoluto

Enu 1 17/esf/d Phthisis Bulbi Trauma
19/esf/d DR. Pre-Ptisis Hueso Coroides 15 N0
18/esf/e Phthisis Bulbi Post Trauma 15 N0

Evis
Enu-evi
Enu

1 Enu-evi

U)U1

1 6/esf/e
1 9/esf/e

Retinoblastoma
Phthisis Bulbi Trauma

15 N0

15 N0
15 No

L Enu 19/esf/d 1 l=1hth_i§js_Bu|bi Trauma 16 N0
W ' " rt 360 d n' eldelecuador

i (*) Enu:enucleaci6n,Evis: evisceracién, Enu-evis:ev1scerac1on con co e gra osa 1v

1 (**) Diémevtro/formaz esf: esférica, con: cénica/tipo: (d), (e) 0 (s).
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I Tabla No. 2
I

I
I

I CIRUGIA I (')lMPLANTE
I INDICACION 1 I INDICACION 2 ‘ MESES POSTOP, COMPLICACION

I I
I

I

~
II Ii nu I I8/0s.I/cI I Trauma 5 No

I I
I

I

I

‘ Inn-nvls I I7/nsi/01 Trauma Phthisis Bulbi 7 I No
I

I nu ‘ I5)/nsf/cl Dolor Glaucoma
I 8 No

I nn uv|s III/usI/<:I Phthisis Bulbi Post-op 8 No

I nu ISI/Irmnp/cl-pp-p Tmuma 8 Exposicién parcial

I nu uvn: I5)/Irmum/cI~pp»p Phthisis Bulbi Trauma 8 No

I ’ I 'l‘:nnunn I'ur|nu: v.-I': v.~"I'v|'i<'n; vump: vmnpxwsto do dos tipos do estructura coralina;Iipu: cf: cm-ul Il\sil_ pp: (‘0l‘&\l porites. pzperno.
, .

. _ v.,. ,_‘_

“HQ
%  

"1>g';\\@ .Ia  ' I

'_‘I K;.\I\\J_§!'-lI'I.\ you 179:) 11\ustr.\II.In I_1 i\".".I~*.1
. I " ‘ ' \. ".‘ u.1I\\s I3Inv>vs;\-\sI\\pvI’.\1.\t'1.

8. Pastillas dc hidroziapatita para casos dc

Q \.\_». IIVI unn\III; \\':I1I

5 cnoalmos. l‘;\>‘I1Ilns do Suun do d1;\u\et1"n_\ ('II!!'t‘

dc cI1nI1;\lIm\>" mu c;1\’1d;1d ;lI1\\I1;llI!Il\‘;l 1'1; ‘_’.\
l~T>"tudIu cI1‘cu1;1du prInn‘r;1u1vntc en cumuus _ pvt"
I III(‘>‘\‘.\' para luvgu scr utlllmdus on dos p_m¢-ztu->

1;} I; IIHH dn‘ (‘>‘|.\(‘$\\I'. ].\;ll‘;1 5&1" lIl_\ &‘\'I;ld;l$ CH C.\>\¥$

\
L.1 Ins c11;\lv.< so 10$ m_\ ocl;u\\n $0 _\" 30 \;1>!:1‘ \

n .<pc\'l1\;\IncI1Iv.snIucuumnd\\ .<11.\s[,\\'w u-_~':<t.\I ; .~ I.I.'\"-"'.v '.\.~\,~;~\--_;»~ \ \k . __\ \ _ \_ \ _ \ nu1suiur;1I\1vIncnlv. 1.05 p;\cIc11tcs llu\.u\. Ii \
III(‘$<‘>' do po.<lnpcr;11ox"1u_ xwsp-scl1\;\1\1erm> ~:v-
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Fig. 25 Pastillas de HA con inyector.
complicaciones (g. 26). Se les hizo seguimiento
con radiografia de érbita y posteriormente se
evaluara vascularizacion con gamagrafia con
tegnesio-99.

4. Planchas de hidroxiapatita. triangulares,
cuadradas, redondas , rectangulares, de diferentes
tamaos y con espesores de 1 a 4 mm (gs. 27 y
28). Luego de la investigacién animal se procedié
a utilizar algunos de esbos implanbes en 3 pacientes
con fracturas de de érbita, dos de ellos con

Se les hizo

Fi . 26 RX lateral de paciente postoperatorio de enoftalmos,
resuelto con pastillas de HA subperiésticas.

L ,_

~: ~: 13 w ~ 1~

1 v'=-1% .112‘; ' ” 1 »/

_. , ,./. ,__.:,..3_,(.,,;.,_,,___,

I ( » §15~?—i%é-i¥i,;‘Y’{ :12
1 I / ‘ '~;?'::.';i,.;:~f,;1;i ,-I5;~’;~ ‘:1

5%

Fig. 27 Planchas de HA de diferentes diametros, y espesores
de 1 a 4 mm.

Fig. 28 Planchas triangulares cle diferentes tamaos y
espesores de 1 a 4 mm cle diametro,

con radiografia de érbita y tomografia axial
computarizada. Pacientes con resultados
aceptables entre 2 y 8 meses de postoperatorio.
(g. 29). ' '

5. Implantes de hidroxiapatita para casos
de estalomas anterioxes y posteriores (g 30).
Estudio experimental en conejos. Se colocaron 5
implantes posteriores, a los 2 meses se envia a
pruebas de patologia uno de ellos (g. 31) y los
otros 4 conejos, actualmente se siguen evaluando
(8 meses). En dos conejos se colocaron implantes
anteriores, simulando estaloma anterior; a los 6
meses de postoperatorio, se encuentran en
posicién y se observa una buena vascularizacién.
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l 6. Queratoprétesis de hidroxiapatita
coralina. La queratoprétesis ideal es aquella que
permita el crecimiento de tejido brovascular en
el material de soporte y que tenga una curvatura
similar a la cérnea humana. Desarrollamos un
nuevo soporte para queratoprétesis, hecho de
hidroxiapatita porosa, con curvatura similar a la
cérnea normal, de 10 mm de diametro, 1 a 1.5
mm de espesor, con agujero central de 3 a 3.5 mm
donde se ajusta el cilindro éptico, pegado con
cemento (ionémero de vidrio), el cual no afecta la
vitalidad de la hidroxiapatita (g. 32). Fueron

; implantados inicialmente en ojos de conejos
Fig. 29 Paciunte con plancha triangular en fractura de piso Nllev Zelanda, intralamelar (fig. 33), C011
do (n'hiLu_yc0n plancharedondalateralmente,a l0s6meses I-ecubrimjento Conjuntival y entre una
d" p"'““’p°“‘t""“" epiescleroqueratoplastia (g. 34) por el lapso de

un ao. Observamos buena vascularizacién de la
haptica (Patologfas (g. 35) y gamagrafia ésea:1 (g. 36) con tegnesio-99 en COI16_]OS), asi como

.1" ~ = 1 ~ :~~;—.>~ =9.-..~=-w r~'~:~= ausencia de lnfeccion creclmiento de membrana
. ‘ " i *3" ~’"“' l§:?€= retrocorneal no detectamos reacciones adversas

Este tipo de queratoprétesis biocompatible de
If hidroxiapatita coralina, con hziptica biointegrable,

11.; ; no biodegradable y colonizable, ha sido aceptada’ por la cérnea del conejo por un lapso de 12 meses,
V antes de proceder a implantarla en los tres

pg} primeros casos en hurnanos publicados en la
' ,:i="‘ literatura mundial (Tabla No. 3).

l-‘i;:‘i0 l7qui0rda' Platonus ara estalomas osteriores it '7' T.. . . . p . p . Z WDcruclm: supvriur. platones para estalomas anteriores i_._.___|_,?,_.,., ..,,_,___.r+_,_,_‘,_r_,q,_‘,__!_,ipvquvfms. y on lhrnia de anillo para los mayures.

llllllllllllllll llT|lTlllTl,F[[lT§
{ £7}; l

._ '» KY

Fig, 31 Plauin posterior do HA para czisns dc @smii1<}§§$postvriores1EsLudi0exporimental en cum-josl: l.us ospalcinseslan colunizados tejido bru\'ascular. Las Ostructurusrntraoculares intactas. Aparente conipresidn del nerviu Fig_ 32 y clhndm gpllpnopuco cun atrua parcxal central. metac;-i1am_
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Fig. 35 Patologia, mostrando brovascular entre los porsf
p0;tope;atorio.‘ 7 W 7 W N‘ w mu“

1 _ » " 7 “ W " ' ..11;T: 1

vagcularizacién ae la héptica deUHA.
Fig. 34 Queratoprétesis en epiescleroqueratoplastia en conejo
a los 9 meses postoperatorio.

.TABLA No.3 }

El tiempo postoperatorio en humanos es
relativamente corto (g. 37), pero hemos notado {PAC|EN‘|'E I |-|AKP|-0 ‘ *CAUsA }

una buena respuesta a la queratoprétesis, a pesar 4

de que las patologias causantes de su ceguera ‘ 408518 Y 60 diopmas Sme S/J 3

trastornan todos los mecanismos normales de
cicatrizacién. En la primera paciente notamos una \ \

fractura inferior de la héptica, por lo que 1533522 40 dI0pTFI-HS SW18 S/J
decidiremos cambiarla en un corto tiempo, los 1

otros dos pacientes van satisfactoriamente. La 082894 I 35 dmptnas Penf-/R05/G|aUQ
agudeza visual ha megorado en los 3 pac1entes; en ,, ,
el caso 1 de PL a 100 VP y 50 V1, en los casos 2 y 3 J Smef,S/‘J,'dS'nF§jr°'_ne d,e Stevgn J°_hn|s°ns’ Pam‘
han mejorado subjetivamente. El control de \ pen '90‘ 9' OS‘ rosacea’ law‘ 9 aucoma
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M 5* "

concentraciones de hidroxiapatita, con
cristalizaciones adecuadas. Aunque se trato de
encontrar los mejores corales para cada implante,
estamos en la bsqueda de nuevas especies
coralinas. Los implantes orbitarios para casos de
enucleaciones, evisceraciones e implantes
secundarios han tenido una buena respuesta por
parte del organismo, a pesar de variar en el
diametro de los agujeros, de 60 a 1000 micras. Esto
nos indica que el diametro del agujero, aunque es
importante, no determina la aceptacién 0 rechazo
por parte del organismo. Probamos 3 tipos de
implantes en este primer grupo, y encontramos

__/____,/_A__j que aquellos de poros mas pequenos, se
I-‘rg. 37 QL1L‘1‘11Inpl'(iI(‘Si.<On lnrnrmm vascularizan mas tardiamente que aquellos de

poros mas grandes.
vascularizacion se ha hecho a los 16 y 32 dias DQ105413 pacientes ana1iZadQs’S01amente en 2

P°5t°P¢‘1'1“°1'i°S “-13- 38* C/i1‘l1J'3110$3 D13 José 1- (4.6 '/r) se observo alguna complicacion, la cual
Bi11'1‘11q‘~1@1"-JR-- DY» Carlos R L96“ R» s11Pe1"Vi5iéT13 creemos es debido a la mala actitud postoperatoria
P1'°f~J0~‘€‘ L B'<11"1'1‘q11@1'M- por parte del paciente, mas que por un rechazo

del mismo. Se observé una motilidad mayor en
los implantes conicos, los que se dejaron de poner
por no contar con moldes de métodos digitales
para adaptar las protesis de acrilico. Pero creemos
que podra ser una solucion de mejorar la motilidad
en un solo procedimiento quirrgico, ya que se
observa una constante ausencia del paciente a la
segunda cirugia, por conllevar esta un costo
adicional.
Aunque el estudio no pretende analizar las

causas de pérdida de ojos en pacientes, notamos
una alta incidencia dephthisis bulbi por trauma.
La técnica quirrgica utilizada es la ensenada por
nuestra escuela y no se efectuaron variaciones en
las mismas. Los pacientes fueron enviados a

Fig. 38 (lmmlgraa con Tegnesio 99 a los 16 y 32 dias protesls entre_ 10$ 15_y 20 dlas postoperatova NO
postoperatorio. noténdose _\'a captacion del material Observamos dlferenclas en Cuanto 3 aceptaclon por
radnactivo por la haptica do HAa los 16 d1'as.elcual se duplica el Qrganismoy entre 10$ dive-r505 tipos de implanteg
a los 32 dias. La gamagrafia con Tegnesio 99 es un método

adecuado, conable y a un precio adecuado para
Conclusiones nuestro medio economico, para la evaluacion de

la vascularizacion en el postoperatorio, entre los
Hemos podido desarrollar estos diferentes tipos 6 Y 12 T119595»

de implames para ayudar a mejorar 13 salud de La biocompatibilidad del irnplante orbitario a
muchos paciemeg doljemg-5 de 105 grganos de 13 partir de coral fosil podra ser una alternativa en
vision. Logramos manejar las diferentes "T1 fllturo Préximov Ya que 95 U" material que 59
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encuentra en grandes cantidades en la naturaleza, A los doce meses de observacién y analisis de
y no se altera el medio ambiente al extraerlos. vascularizacién, se procedié a efectuar la cirugia
De los 6 pacientes operados, se observé una en los primeros 3 pacientes de la litgfatufa

complicacién, en la cual hubo retraccién parcial mundial. Aunque el tiempo postoperatorio no
de la conjuntivav Que necesité una Segunda supere los 3 meses, hemos notado una rapida
intervencién quirrgica, para resuturar la vagcularizacion de la haptica. Creemos que la
conjuntiva Y cubril" 91 implante en 13 Part‘? factibilidad de producirlo y la facil técnica
anten°r_c°n esc1era_d°nante~ quigrgica, hacen de esta nueva queratoprétesis
E5 ll“ lmplam/9 fécll de trallsfonal‘ Y de moldeal‘, una herramienta mas para salvaguardar la vision

al $91’ de 511Pe1'C1e llsa C011 Poms de 1 mm de de nuestros pacientes.Yun estudio multicéntrico
dlametro, ademas facil de manipular en la cavidad est;-.3 indicado en uri futuru prdximd
orbitaria. Igualmente la vascularizacién de algunos
pacientes se ha seguido con Gamagrafia Osea con ~~~~*~— 9

Tegnesio 99. Se les mandé a protesis a los 30 dias Agradecirnientos
(g. 21). En el caso de los dos pacientes a los cuales "W” '

se les introdujeron las pastillas para cavidad Ing_ Ricardo de la Espriella. (Geélogo)
anoftélmicar 91 enoftalmos mej°T6 Prof. Richard Green. (Patélogol
considerablemente; es un procedimiento facil y Leda‘ ()1ga ROdrigueZ_ (Dif_ RX)
rapido para solucionar un problema estético Dr Germain RiOs_ (Mediciiia Nuclear)
°°ns1derab1e~_ Psc. Silvia Margarita Gil Zuleta. (Redaccion)
En los pacientes con fracturas del piso de la Labs_ Biogeriy N0bei7Aic0ri7Aiiergari_

érbita, utilizamos en 2 casos, implantes redondos 5rS_ Eduardo y Margarita RuiZ_ isarimidrésy isia)
y en Otro un implante triangulan todos de 1 mm Personal de Oftalmos S.A. e Instituto Barraquer.
de ancho. A los pacientes se les tomo radiografia Amis padres, Eduardo y Myrna Leérr
de érbita, y a dos de ellos tomografia axial
computarizada, en la cual se ve el implante en W-~99
posicién a los 3 y 6 meses de postoperatorio. El Bibliograa
estudio experimental en conejos, para casos de ’ ’ '

estalom-"315 anteriores Y Posterioresv est-'3 en 1. Barraquer Jl.: Panel eigth. In The Cornea World
investigacién. Los conejos llevan un periodo Congress, 1965: 692-693. London Butten/vorths.
postoperatorio de 8 meses en los cuales no se han
identicado alteraciones en la retina 0 en la 2. Barraquer J.: Enucleacion con injerlo de tejido
motilidad del ojo. El platén posterior con agujero adiposo con la capsula de tenon.Arch Oalmol Hisp-Am

central es de dificil manipulacién al introducirlo 1901? 1582-

en la parte posterior del ojo, y es practicamente
- -t bi t 1 io 6 tico or 10 ue 3. Strampelln B: Keratoprosthesls wnh osteodontal

Eejifgoeianigdidfra nag; nch‘; tissue. Am J. Ophthalmol 19es; s9; 1029-1099.

fhvidiendo el lmplante en dos O U-es porclones 4. Slrampelli B: 1970 Osteo-odonto-keratoprosthesis.
1“d1"1d“a1“’s~ Annali di Ottalmologia (Pavia) 96; 1-57.
La queratoprétesis de hldroxlapatita ha

resultado sermuy prometedora para ser utilizada 5' Girard L, Moore Cy Sonei, J‘ Bannon W:

911 t°d°$ aquenos C3505 clue asi 1° Tequieram E1 Prosthetosclero-keratoplasty. Implantation of a

estudio experimental 911 conejos lm Sigue 911 keratoprothesis.TransAmAcad OphthalmoIOto|aryngo|
marcha_ 1969; 732 936-961.
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6. Girard LJ: Keratoprosthesis. Cornea 1983, 2: 107- 20. Hirano M, Y0$hida T. Sakaguchi $7 Hydroxyapatite
224_ for laryngotracheal framework reconstruction. Ann Otol

Flhinol Laryngol 1989; 98: 713-717.
7. Barnham JJ, Roper Hall MJ: Keratoprosthesis:

long-term review. BritJOphthalmo|; 1983; 67: 468-477. 21- Grega TE. Zin JE, Bauer TWI The rate of
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