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EL QUERATOCONO: sU CORRECCION POR MEDIO
DE LENTES DE CONTACTO

Un andlisis de téenicas, instrumentacion y altimos adelantos

POR
VICTOR CHIQUIAR ARIAS. O. D.

México D, F.

Este trabajo fue preparado alentado por el finado doctor Theodore T. Brom-
bach. cuya muerte prematura fue una pérdida irreparable para la Optometria
v la Oftalmologia.

Parte del material contenido en este trabajo fue enviado a The American Op-
tometric Association cuando hicieron un llamado para trabajos sobre Querato-
cono para el Simposio Internacional sobre Lentes de Contacto. Aunque incom-
pleto. este material fue enviado al doctor Maurice Poster. Presidente de la Sec-
cion del Queratocono del Simposio. para servir como nuestra participacion al

trabajo que él presentd en colaboracion con otros colegas,

La AOA. asi como ¢l Distinguished Service Foundalion. a quienes partes de
este material fueron enviadas, han sido tan amables de dar su autorizacion para
disponer de dicho material. que ha sido aumentado v modificado especialmente

para publicacion por la Sociedad Americana de Oftalmologia v Optometria.

lis mi deseo sincero que este trabajo despicrte mds preguntas que las que
contesta. sirviendo para estimular a olros colegas a mayores adelantos. Ojala
que un mayor intercambio de conocimientos entre los Contactélogos arroje mayor
luz sobre el Queratocono. una condicion para la cual los Lentes de Contacto se

han convertido en una radiante esperanza,
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VICTOR CHIQUIAR ARIAS

INTRODUCCION

Después de lantos anos en que se conove. diagnostica v describe la condicion

I ] - - h

llamada Queratocono. es de sentirse ¢l poco progreso logrado en relacion a la
LY ] [ [~ b

etiologia de dicha condicion. En ¢l presente trabajo no entraremos en detalles

de las varias leorias que pretenden explicar las causas posibles del Queratocono.

puesta que existen libros v otras publicaciones que han tratado y analizado esta

fase. varios de los coales estan citados en la bibliografia v referencias de nuestro

trabajo.

Con relacion a la deteccion o diagnostico de la condicion. es satisfactorio ver
que mas y mis autores han eserito excelentes trabajos sobre los indicios obje-
tivos v subjetivos que sirven para el diagnostico correcto del Queratocono. v para
determinar el grado de desarrollo de la condicion. (1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11).

Por estos motivos en el presente trabajo nos limitaremos a revisar algunas de
las téenicas que se usan para la aplicacion de lentes de contacto en casos de
Queratocono. v las venlajas v limitaciones que en nuestra opinion tienen. Inclui-
remos nuestras observaciones vy experiencias en el uso de las diferentes téenicas.
asi como una evaluacion critica de las téenicas originadas por nosotros, como
la Téenica de Tres Puntos (Three Point Technique). v la Téenica de Alineacion

del Cono (Cone Alignment Technique).

Como altimo punto. ofreceremos un reporte de los refinamientos e innovaciones
a nuestras téenicas. v el uso de los Mini-Pupilentes como una medida correctiva

v optica para Queratocono.

Fsperamos que la simplilicacion de nuestra nueva téenica. y las desarrolladas
por otros Colegas. asi como futures progresos que sin duda surgivan en este campo.
animaran a mas Contactologos a lanzarse a esta fase tan importante de la aplica-
cion de lentes de contacto, Es nuestra conviccion que hoy dia un caso de Quera-
tocono puede ser resuelto casi tan facilmente como un caso de miopia. de

astigmatismo. de hipermetropia o de alaquia.

Otra de las razones por las que instamos a lodo especialista en ojos que se
interesa en lentes de contacto. que conozea perfectamente las léenicas para re-
solver los casos de Queratocono. es que estas 1éenicas le ensenaran mucho de los
problemas v sus soluciones que encontrard en el curso de la aplicacion de lentes
de contacto en cualquier condicion visual. aparte del Queratocono.

Al observar los problemas lan exageradamente marcados de topogralia corneal
que presenta el Queratocono. hemos podido desarrollar 1éenicas para solucionar
de una manera satisfactoria la adaptacion de lentes de contacto a pacientes con
problemas ordinarios. El uso del Microscopio con Lampara de Hendidura y de
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EL QUERATOCONO

la Lampara de Burton, junto con la Varilla de Presion Chiquiar Arias para
simular la presion del parpado para la evaluacion correcta de los Diagramas
Fluoroscapicos Dinamicos. nos han llevado hacia una téenica mejor de la eva-
luacion de dichos diagramas [luoroscopicos, no solo en casos de Queratocono sino

en casos de miopia. hipermetropia v alto astizmatismo corneal.

Seria gratamente satisfactorio poder corresponder y cambiar impresiones con
Colegas que prueben. o deseen probar. nuestras téenicas. v nos informen de los
resullados en sus casos de Queratocono. Si logramos compilar v tabular los resulta-
dos individuales logrados por diferentes Contactologos de varios paises. segura-
mente resultarian importantes estadisticas que seran de mucha utilidad para la

Conlactologia.

Refiricndonos al tratamiento del Queratocono. solamente mencionaremos aqui
el tratamiento por medio de anteojos convencionales. en lo que al restablecimiento
de la vision se refiere. es solamente temporal. en muchos casos poco satisfactorio.
v al final innatil.

La intervencion quirdrgica. tal como la Queraloplastia. tiene su indicacion
precisa solamente cuando se trata de los casos complicados v cuando la transpa-
rencia de la cornea se ha perdido. Aqui podemos citar a Ridley (12) quien men-
ciona entre sus conclusiones para el uso de lentes de contacto en illjr.rln:-: corneales:
“Los lentes de contacto han contribuido a la importanle tarea al evitar cirugia
innecesaria. a la vez que proporcionar gran satisfaccion clinica al Especialista
cuando la cirugia se hace indispensable™. También Rycroft dice que “La decision
de operar es tomada —solamente cuando la agudeza visual oblenida sea con
anteojos ordinarios o con lentes de contacto. va no es suliciente”™. (13) Silva es
de la misma opinion (14,

Tomando lo anterior en consideracion. los lentes de conlacto aparecen como la
anica posible solucion en la actualidad para la condicion de Queratocono. Quiza
la investigacion lutura levante el velo del enigma de su ctiologia v nos muestre el
tralamiento prv\'r'.nli\'u 3 curativo. Mientras tanto solamente los lentes de contacto
pueden ofrecer al paciente de Queratocono la posibilidad de restablecer una agudeza
visual satisfactoria. v quiza un medio de estabilizar o controlar ¢l avance de esta

condicion.

ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO EN QUERATOCONO

La eficacia de los lentes de contacto en el tratamiento de Queratocono es un
hecho establecido que no requiere enfatizar. Todos los que nos dedicamos a la
adaptacion de lentes de contacto desde hace afos. nos hemos maravillado por
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las extraordinarias posibilidades de mejoria visual del paciente de queratocono
por medio de Lentes de Contacto,

De los triunfos v fracasos del pasado ha llegado el progreso que hoy nos com-
place reportar (14 150 16. 17

Pasamos a analizar varios métodos que usamos en la adaptacion de lentes de

contacto en Queratocono. hasta llegar al método que preferimos en la actualidad
(18190200 21, 22, 23, 24, 25). Es convenienle mencionar aqui que por eslar de

acuerdo con las conclusiones de Zeckman v Krimmer 1261, Wesley v Jessen (271,
Silva (281 v otros autores que han demostrado los problemas v resullados desfa-
vorables que siguen a la adaptacion de lentes esclerales en el Queratocono y por
otro lado los beneficiosos resultados de la aplicacion de las lentes corneales. hemos
descartado en el queratocono las lentes esclerales salvo los casos donde existen
enfermedades de los parpados o una franca intolerancia a las lentes de tipo cor-

neal tlos que han sido muy rares en nuestra experiencia) .,

Quisiéramos indicar que segiun observamos mayor nimero de casos de Querato-
cono. algunas de nuestras anleriores observaciones v conclusiones se han modifi-
cado 128, 29, 30, 31, 32). Una de ellas es la posicion del vértice o apice del cono.
con relacion al centro geométrico del cono de la cornea. Tabulando nuestros re-

sultados. encontramos que aproximadamente 35¢ han sido nasales ¢ inferiores.

BEARING ON PERIPHERY

CONTACT N PERIPHERY —*

NO CONTACT ON CONE————#

LENS
LENS

CORNEA

st
EXTREME 'STEEP" FIT EXTREME "STEEP" FIT
(ENTIRE BEARING AREA DN PERIPHERY) (ENTIRE BEARING AREA ON PERIPHERY)
Fig, 1. 12 ESCUELA. Relavion de extre. Fig. 2. 1* ESCUELA. Belacion de extre.
ma estrechez: Todo el apoyvo es ma estrechez: Todo el apoyo es
perilérico. periférico. NO hay apovo en el
rono,
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EL QUERATOCONG

30% casi centrales. 15% inleriores v temporales. v 10%  ligeramente superiores

(nasales o temporales).
Téenicas usadas actualmente

|.—La primera escuela agrupa a quienes son partidarios de evitar que la lente
toque el cono. es decir consideran que la lente debe aplicarse definitivamente
librando ¢l cono (Ver Fig. N 1y N¢ 2). Esla teoria sigue hasta cierto punto la

teenica de las lentes esclerales.

Hace algunos anos. muchos especialistas se inclinaban a adaptar una lente que
Luviera su area de apovo sobre la zona periférica de la cornea. evitando un “toque™
del cono con el apice. A fin de reducir los |1|'u|1|¢*n‘|;|s de interferencia con los

HEAVY CONTACT ON SCLEAA

|

HEAVY CONTACT ON SCLERA

HEAVY CONTACT ON AFEX OF CONE—8

LENs
LENS -
CORNEA ——+
HEAVY CONTACT
aM APEX OF CONE
2" SCHOOL 2" SCHOOL
EXTREME "FLAT" FIT EXTREME "FLAT" FIT
Fig, 3. 2% ESCUELA. Relacién extrema- Fig. 1. 2% ESCUELA. Relavion extrema-
damente plana o floja. Hay aj damente plana o floja. Hay apo-
vo pesado en el vértice del cono vo pesado en el vértice del cono
v en la conjuntiva bulbar, arriba y en la conjuntiva bulbar, arriba

del Limbo esclero-corneal. del Limbo eselero-corneal.

procesos normales metabolicos de la cornea que resultaban, ya que se habia
creado una “hoveda cerrada™. se hacian algunas fencstraciones en el lente. em-
pezando con tres. v en algunos casos. subiendo hasta ocho perforaciones.

El tiempo v el esfuerzo dedicado a determinar ¢l namero. lugar v angulo o
inclinacion de las fenestraciones mientras utilizabamos este sislema. nos ensefaron

ill'l]l(ll"lill'll(‘5 ]I'I'l‘iilllf"‘ﬁ que nos il_\'ll(lﬂl‘tlll i (ll"!‘iill'l'(I”ﬂT' nuevas y nlf‘illl"('.‘! léenicas.,
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LENS

CORNEA— GEARING ON

VHITOR CHIQUIAKR ARIAS

Podemos resumir indicando que en nuestra practica no hemos oblenido buenos
resultados con lentes corneales o pupilares cuando procuramos que ¢l apovo sea
exclusivamente en la periferia sin tocar el cono,

2.—la segunda escucla es partidaria de adaptar las lentes extremadamente
planas (Radio de curvalura muy amplio). o sea. con un apoyo central franco: el

otro punto de contacto es generalmente. arriba del limbo. sobre la conjuntiva

escleral (Ver Fig, NY 3 v NY 4,

Los partidarios de este sistema siguen la teoria de que un lente “plano™ aplanara
la cornea. Su objetivo aqui es oblener la lente mas “plana™ para que pueda soste-

ner ﬁt)ln'i- |'f njln

BEARING ON —"

SUFERIOR LIMBUS
BEARING ON SUPERIOR LIMBUS

BEARING ON APEX OF CONE————

4——LENS

APEX OF CONE

3" SCHOOL
BEARING POINTS: 3™ SCHOOL

rex or con e
PORTION OF SUPERIOR LIMBUS FPORTION OF SUPERIOR LIMBUS

SCUELA. Puntos de apoyo: Fig. 6. 32 ESCUELA. Pumtos de apoyo:
¢ o vertice del cono y por- Apice o vertice del cono v por-
cion del Limho Superior, cion del Limbo Superior.

3.—El tercer grupo o Tercera Escuela procura una adaplacion que se apoye
B I I \
principalmente en dos secciones de la cornea: sobre el cono y sobre las porciones
wrilérica superiores de la cornea. cerca de o sobre el imbo (Ver Fia. NV 5 y N? 6).
| : ]
Debemos mencionar aqui que por algin Hempo nosolros usamos esle método

i Tercera Fscuela). y obtuvimos mejores resultados que con los primeros dos.
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EL QUERATOUONG

Resultados de las iéenicas actuales

En la descripeién de los problemas que siguen, nos basamos en la terminologia
propuesla por nosolros (33). asi como la usada por autores como Lester (34).
Black (351, Tortolero. Wesley v Bronstein (361, va que como es hien sabido to-
davia no existe una Terminologia estandarizada en la Contactologia,

Siguiendo las teorias preferidas por la primera escuela. hemos visto que las
lentes no s loleraban bien. La cérnca quedaba sellada v encontrabamos los sin-

tomas clasicos del lente apretado: el fenomeno de Fick se encontraba casi siempre

BTIFLING
(DOT-LIKE STAINING)

Fig. 7. 1% ESCUELA. Aspecto de la cornea
después de quitarse la lente. Observar
el tenido puntiforme  (puntilleo)  ex-
tendido en easi toda la eornea.

1~ SCHOOL

CORNEA: AFTER REMOVAL OF LENS

presente. En la mavoria de los casos aparecia rapidamente edema del epitelio.
siendo mas severo que con las olras Leenicas. Adn en casos en que estos problemas
cran de comparativamente bajo grado v que la lente fuese tolerada. obteniamos
un efecto Gptico. pero la aceion terapedtica se perdia. Esta misma Téenica de apo-
var la lente pupilar sobre la periferia de la cornea. usando una separacion minima
en las porciones intermedias y centrales. era tambifn usada hace algunos anos por
nosotros en adaptar alto astigmatismo corneal y astigmatismo irregular ). Debe-
rd recordarse que en ese tiempo la mayoria de las autoridades en la materia pen-
saban que el lente corneal no podia ser usado para astigmatismo corneal de mayor
grado que 2 o 3 dioptrias. En muchos casos se nolaba puntilleo gencralizado

como se ve en la figura NV 7,

Sezuramente quienes han adaptado Queratocono con un lente “extremadamente
plano™ (Segunda Escuela) . casi invariablemente han observado un teido en forma
de rayada sobre el dpice del cono. asi como sobre la poreién escleral arriba del
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limbo. donde se recibe el peso completo v la presion de la lente. v donde induda-
blemente existe roce. (Ver Fig, N© 8.

Al aplicar lentes de contacto de acuerdo con las teorias de la Tercera Escuela.
tla que procura distribuir el peso del lente en la cornea. sohre el dpice del cono y

STAINING
ON SCLERAL LiMBUS

lll l'“.!’l ‘ . .J'IJ

CORNEA

Fig. 8. 28 ESCUELA, Aspecto de la edrnea
después de quitarse la lente. Qbservar
tenido en forma de listones o rayvas
tanto en la region del cono comao en
I zona del Limbo Superior,

RIDOON - LIKE
STAINING
OMN CONE

2" SCHOOL

CORNEA: AFTER REMOVAL OF LENS

cerca del a periferia superior). encontramos también. aunque en menor grado. un
disturbio del epitelio de la cornea en la poreion intermedia entre el cono v la
periferia (Ver Fig. N© 0y,

STIPLING
(DOT-LIKE STAINING)

Fig. 9. 3% ESCUELA. Cornea después de qui-
tar la lente. Observar puntilleo (tedido
puntiforme ) en la zona intermedia de
In cornea.

3™ SCHOOL

CORNEA: AFTER REMOVAL OF LENS



EL QUERATOCONO

Al aplicar la fluoresceina solida al 2% en la conjuntiva bulbar justo arriba del
limbo., fen la posicion de las doce). observamos que generalmente se forma una
laguna bastante profunda. y casi invariablemente notamos puntilleo. semejante a

la superficie de “ciscara de naranja™, observado claramente con la lampara de

Burton. y mas claramente atn con ¢l Microscopio de Lampara de hendidura.

Estos disturbios ya no se observan, o existen en una poreién minima cuando
hemos adaptado los lentes bajo el método que nos vamos a permilir presentar.

Cuando empezamos a adaptar corneas esféricas o asligmaticas con lentes
pupilares que pudieran mas o menos paralelar la coérnea, encontramos que la ma-
yoria de los problemas e inconvenientes de los lentes corneales y los microlentes
habian sido eliminados. Pensando en ello. decidimos llevar a cabo una investiga-
(‘it'lll 5:)!1“’ f[u(_'.rillllf'ﬂ“ﬂ. prll('ul‘all(lu lldaplﬂr ©n t]lll’rﬂtn(rmlu con |('| misma corres-

pondencia que habiamos logrado en otras condiciones de la cornea.

Aparatos actuales para Queratometria

Es generalmente reconocido que los aparatos usados hoy dia son inadecuados
para medir las curvaturas de queratocono. Los oftalmémetros y queratémetros mi-
den dos puntos a uno y otro lado del eje dptico y comprendidos dentro de una
pequena zona central de la cornea como lo establece Marcelo Chiquiar Arias (38,
391. Esto quiza sea una guia en miopia. hipermetropia y astigmatismo. pero des-
orienta en vez de guiar en queratocono. Si se logran obtener mediciones de esta
porcion de la cornea. seran mediciones de una de las zonas mas deformes y sin

relacion con las olras zonas adyacenles.

Es muy interesante lambién tomar en cuenta los puntos de vista sobre el tema de
Oftalmometria (o mas correctamente dicho Queratometria) de autores como
Silva (40). Morales. Ledesma (41). Reynolds (42). Bayshore (43). Haynes y
Mclachern (44). Farnum (45) y otros cuyos escritos directa o indirectamente
muestran las limitaciones de los oftalmémetros v queratometros actualmente en uso.

Por lo anterior hemos tenido que recurrir a adaptar queratocono por medio de
mediciones obtenidas con lentes Diagnosticos de control comunes. y nos hemos
pvr(-.aladn de las limilaciones que este sistema ofrece. Muchos de los lenles
diagndsticos de control solo mostraran un toque en el apice del cono. acompaia-
do de un toque periférico. v, como sabemos, este toque puede ser obtenido con gran
namero de variaciones en radios y diametros. lo cual demuestra lo poco preciso
de este método. (que es tan atil para obtener mediciones corneales en caso de
miopia. astigmalismo, hipermetropia. afaquia. ete., como lo demuestra Marcelo
Chiquiar Arias (46), Thompson (47), Wachs (48), Marenco, Liberatore y Voss
(49). Bier (50, 511. Neitzel (52). Martin y Jensen (53).
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Generalmente hablando, tratibamos de evitar la formacion de una gran burbuja
o laguna alrededor del cono. y nuestras adaplaciones se basaban en sintomas
subjetivas mds que en una técnica objetiva satisfactoria. Muchos de nosotros idea-
mos diferentes variaciones de lentes diagnésticos de control, usando lentes Multi-
Curvos corncales o pupilares. Aungue muchas veces los resultados con estas
técnicas eran mejores que los obtenidos con lentes de una sola curva, o bi-curvos.
debemos reconocer que el método era vago y que ¢l caleulo del radio interno para
estos lentes se basaba puramente en métodos empiricos,

Nuevos instrumentos

n vista de esto. desarrollamos los Anillos Diagnésticos Chiquiar-Arias (5%, 55,
56. 57, 38. 59). Estos anillos diagndsticos nos ayudaron a determinar qué curvatu-
ras rodean el cono en las poreiones intermedias y periféricas de la cornea. Para
entender precisamente como estan construidos estos anillos, presentamos una serie
de diagramas que explicaremos en detalle.

Deseamos expresar nuestro agradecimiento al doctor Norman Bier por la frase
que inspiré nuestra idea para los Anillos Diagnosticos de prueba. Aunque él no

c. AI
C A. o £ A FITTING RINGS

RING No. 1 RING No. 2 RING No. 3 RING No. 4

OVER - ALL OUAMETER
OM AL DEERLER OF EERATOCRIUE OVER - ALL DIAMETER
RASH O CURTATURE FREW ]
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ig. 10. ANILLOS CHIQUIAR-ARIAS, SERIE N2 1. Orificio of Abertura: 4 mm. Superfi-
cie: 2 mm. Diam, total: 8 mm. Comprende radios de curvatura de 5.50 a 6.50 mm,
en escalones de .1 mm.

Fig. 11. ANILLOS CHIQUIAR-ARIAS, SERIE N9 2. Abertura 5 mm. Superficie 2 mm.
Radios de carvatura desde 6.00 mm. hasta 7.00 mm. en grados de .1 mm.

Fig. 12. ANILLOS CHIQUIAR-ARIAS. SERIE N9 3. Abertura 6 mm. Superficie 2 mm,
Diametro total 10 mm. Radios de curvatura de 7.00mm. a 8.00 mm, en grados
de .1 mm.

Fig. 13. ANILLOS CHIQUIAR-ARIAS, SERIE N@ 4, Abertura 7 mm. Superficie 2 mm,

Diametro total 11 mm. Radios de curvatura de 8.60 a 9.00 en escalones de .1 mm.
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EL QUERATOCOND

se referia a queratocono. entre los aparatos que empled para establecer el apla-
namiento promedio de las corneas. menciono “ltempletes anulares™ (60).

Como podran ver en el primer diagrama (IFig. N 101, los Anillos Diagnosticos
C. A.. son similares a las lentes de control. pero con la poreion central eliminada.
Iiste “hueco™ serd llamado “apertura central”. La superficie de todos los anillos,
es decir. la porcion entre la apertura central y el diametro total. sera de un tama-
o estandar de 2 mm. Asi. la serie de anillos N9 1. tienen una apertura central de
4 mm. y un diametro total de § mm.. dejando la superficie estandar de 2 mm. El
radio de curvaturas de esta serie originalmente era de 6.50 mm. a 7.50 mm.. ¢n
etapas de un décimo de milimetro. Al usar la serie encontramos muchos casos
donde se hubiesen necesitado anillog con radios mas estrechos, y por lo tanto pro-
cedimos a anadir radios de 5.50 mm. a 6.40 mm. Al usar los Anillos de la Serie I,
rara vez hemos encontrado uso para curvaturas mds planas que 7.00 mm. Por lo
tanto, en los Juegos Diagnésticos Minimos incluimos radios de 5.50 a 6.50 fni-
camente. en la serie NV 1,

La Serie de Anillos N? 2 (Iig. N? 11) tiene una apertura central de 5 mm. y
un diametro total de 9 mm. Los radios de curvatura que ahora usamos son de
6.00 a 7.00 mm. (en vez de 7.00 a 8.00 mm. usados anteriormentc). en etapas
de un décimo de milimetro. También aqui hemos encontrado casos en donde se
requieren radios mas estrechos, y hemos incluido cuatro anillos méas con radios
de 6.50 a 6.90.

La Seric N 3 (IFig. NV 12), tiene una apertura central de 6 mm. y un diametro
total de 10 mm. Estos anillos ahora tienen radios de curvatura desde 7.00 a
8.00 mm.. en ctapas de un décimo de milimetro. (Anteriormente usamos en esta
serie anillos de 7.50 a 8.50 mm.).

La altima serie de anillos NV 4 (Ver Fig. N? 13} licnen una apertura central
de 7 mm. y un didmetro total de 11 mm. Los radios de curvaturas para esla serie
son de 8.00 mm. a 9.00 mm.. en etapas de un décimo de milimetro. habiendo

encontrado estos radios salisfactorios.

Como notaran, las cuatro series de anillos quedan en yuxtaposicién unos sobre
otros en lo que se refiere al drea por medir. en 1 mm., en la posicion central y
en I mm.. en la porcion periférica. La idea es que asi podemos rechequear todas
nuestras mediciones, asi como obtener un diagrama absoluto y continuo de las
diferentes curvaturas de la cornea desde el cono hasta el limbo, Los Anillos Diag-
nosticos de Prueba C. AL, nos han posibilitado asi obtener una serie de mediciones
mis precisas de las poreiones de la cornea que. hasta ahora, se dejaban a métodos
puramenle empiricos. Para ilustrar algunos de los Diagramas Fluoroseéopicos ob-
lenidos con los Anillos C. AL asi como su inlerpretacion. favor de ver las figuras

!\q ]‘1-. Nl_n 15. Nl_! l(') ?\rl_l IT.
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Conviene mencionar unas palabras de precaucion con referencia a la técnica

especial para obtener los diagramas fluoroscopicos con los Anillos Diagnosti-

cos C. A.:

1.—La fluorescencia debe aplicarse ANTES de poner el anillo.

2. Para evitar el riesgo de desepitelizacion, por leve que ésta pudiera ser, los
parpados del paciente deben estar retenidos durante toda la operacion.
3.—La retraccion de los pirpados podemos hacerla con el indice y pulgar de
la mano izquierda.

4.—Sujetando después el anillo entre el indice y pulgar de la mano derecha. lo
colocamos suavemente sobre la cornea centrandolo en la porcion que
corresponda.

FLUOROSCOMIC FLUOROSCOMIL FLUOROSCOMC FLUDROSCOPIC
TTERN WITH PATTERN WITH FATTERN WITH FATTRRN WITH

"RING No. 1 RING No. 2 RING No. 3 RING No. 4

conmes

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

6.

Diagrama Fluoeroscépico con Anillo N9 1. Este diagrama al mostrar apoyo central
unicamente indica que el radio del anillo es demasindo amplio (“plano™). Por
ejemplo, si el radio del anillo fuese 6.30 habria que probar uno mas corto (mis
estrecho) como serin el 6.20 o el 6.10.

This pattern shows touch only in central portion, indicating radius of ring is large
(flat). Example, if ring thar gives this pattern is 6.30, try steeper ring. for instance
6.20 or 6.10,

. Diagrama Fluoroscépico con Anillo N? 2. El Diagrama muestra aqui toque o apo-
yo periférico. El anillo correcto debe ser .1 mm. mas amplio o mas plano. Si se
usé inicialmente el 6.50 mm. habra que probar el 6.60 mm,

This pattern shows only wveripheral touch indicating steep [it. Next ring tried
should be .1 mm. flutter.

Diagrama Fluoroseépico con Anillo N© 3. Toque central y periférico o apoyo
total indica mediciéon correcta: Radio adecuado nara esa zona.

This pattern shows central and peripheral touch, indicating correct (parallel)
radius for this zone.

Diagrama Fluoroseépico con Anillo N2 4. Este diagrama nos muestra fdnicamente
toque en la parte central, Hav que usar un radio mas estrecho.

Pattern shows only central touch. Steener ring should be used.
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5.-—No debe permitirse que el paciente parpadee mientras tiene el anillo en
posicion.

6.—Una vez hecha la observacion, (con los parpados retraidos). controlando
bien los parpados, ulilizamos los mismos para suavemente extraer el anillo.

Una vez que hemos obtenido la topogralia de las dreas inlermedias y periféricas
de la cornea todavia queda el problema de poder medir el cono mismo. es decir
la principal protuberancia de la cérnea: la ectasia. Tal como mencionamos antes,
los lentes de contacto diagnéslicos ordinarios no son precisos para poder medir
esta pequefia deformacion debido a su diametro mayor (de la lente) al area
pequeita de la deformacion. Ya que el didmetro era el principal problema. decidi-
mos preparar una serie de lentes diagnosticos de control que denominamos Mi-
nilentes (61) {actualmente llamados MINICON). Eslas lentes son lentes de con-
tacto pupilares con radios de curvatura muy estrechos y los diametros sumamente
pequeiios (6 mm. v 614 mm.). La caja de control original consistié de 20 lentes
con radios de 5.00 a 7.00 mms., en ctapas de un décimo de milimetro.

Al usar estos Minilentes, encontramos que el didmetro era en la mayor parte
de los casos todavia demasiado grande para medir exclusivamente el cono y por
lo tanto tuvimos que reducirlo para evitar que la lente se apoyara en la orilla y
librara completamente el cono sin darnos una medicién aceptable. Hoy en dia
hemos estandarizado la caja de control de MINICON para Queratocono con
las siguientes especificaciones. La nueva caja consiste de 25 lentes. Los radios de
curvatura cubren desde 4.50 hasta 6.90 mms.. en etapas de un décimo de mili-
melro. Es nuestra impresion que cualquier cono que tenga un radio de curvatura
mis chato (o mas largo) que 6.90 mms., puede medirse aproximadamente por el
método de Oftalmémetro o por las Lentes de Control de tipo ordinario. Ll dia-
metro de los primeros 10 lentes (los mas estrechos con radios de 4.50 a 5.40)
tienen un didmetro de 5 mms. Los proximos 15 lentes (con radios de 5.50 a
6.90 mms.) se manufacturan con un didmetro de 6 mms. La orilla de la lente
tiene incorporada una pequena curvatura secundaria (o periférica) de 2 mm., de
amplitud cuyo radio estd en proporcion al radio de la zona central o curva base
de la lente. Adn hemos encontrado en algunos casos que el didmetro de la lente
debe ser reducida atin mas para obtener la medicién de algin cono muy agudo
o de tipo puntiforme.

Los anillos Chiquiar Arias, asi como el Minicon, nos permiten ahora determinar
las curvaluras que liene cada drea especifica de una cérnea, y por lo tanto po-
demos ordenar al Laboratorio que nos manufacture una lente que de una corres-
pondencia apropiada para ese ojo, En esta forma de hecho estamos adaptando
los casos de queratocono con la misma precisién y correspondencia hacia la cur-
vatura efectiva de la cérnea. como la que podemos oblener con las lentes de
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contacto pupilares en la mayor parte de los casos de corneas esféricas o aslig-
maticas.

Antes de seguir adelante, quisiéramos mencionar que de ninguna manera esla-
mos completamente satisfechos con el método de medicion de las distintas zonas
de la cornea conica por medio de los Anillos Chiquiar Arias y del Minicon. Nos
damos cuenta de la cantidad de tiempo v esfuerzo que se requiere. y de que la
interpretacion apropiada de los diagramas fluoroscopicos requiere bastante expe-
riecncia para hacerse con exactitud. Aceplamos estas limitaciones. nos damos
cuenta de ellas. y hacemos un llamado a nuestros colegas asi como a los labora-
torios para que desarrollen un mélodo mejor. Tenemos la impresion de que la
Queratoscopia Foto-Electrénica. tal como Reynolds (63, 64, 65), Bronstein (66),
la presentan. puede ser el camino apropiado. Sin embargo en sus trabajos no
mencionan estar atacando este problema especifico. y a una pregunta directa de
si su método puede servir para medir la topografia de la cérnea conica, menciond
que requeriria la preparacion de ciertos elementos de lipo canico o irregulares
antes de que los diagramas querastocdpicos puedan ser [ielmente interpretados
por el compulador electrénico en los casos de queratocono (67). Es nuestra es-
peranza que a través de los esfuerzos de la I'undacion para la Invesligacion
Visual (Eye Research Foundation). o alguna otra instituciéon, un nuevo ¥y mejor
método para lograr estas mediciones esté pronto al alcance del Contactdlogo.

Observaciones sobre la Topografia de la Cornea

Uno de los primeros resultados que observamos cuando empezamos a medir las
zonas intermedias y periféricas de las corneas alectadas con queratocono inci-
piente, [ue que los radios de curvatura en estas zonas eran mas similares a las de
las corneas no afectadas con queratocono de lo que se sospechaba. En otras pala-
bras. la cornea con queratocono incipienle no es conica en su totalidad. La poreion
afectada por la ectasia esta generalmente limitada a un didmetro entre dos a cua-
tro milimetros. Observado a la lampara de hendidura en seccion éptica esta pe-
quena porcion de dos a cuatro milimetros de didmelro. es caracteristicamente la
zona de mayor adelgazamiento de la cornea. Rodeando esta area, la cérnea nos
da mediciones que se acercan a las de corneas de tipo normal. lo cual parece
indicar:

1.—Que, en lo que a curvaturas se reliere, la cdrnea posiblemente fué absolu-
tamente normal hasta la aparicién del queratocono (es decir que no se trataba de

cornea con radios de curvatura sumamente estrechos). y

2.—De que ain al poco liempo después de la aparicion del queratocono las
zonas intermedia vy periférica no han sido afectadas demasiado en una forma
irregular en proporcion a la zona central.
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Por supuesto que segiin avanza esta condicion hay definitivamente una defor-
maciéon mayor de la cornea, empezando por la ectasia que se vuelve mas aguda y
mas irregular. extendiéndose tales irregularidades mas y mas hasta que afeclan
la cornea casi en su totalidad (Ver Fig. N® 18 para una comparacién de una
cornea normal (promedio) y una cornea conica (promedio).

ZONES OF CORNEA Fig. 18. Zonas de la Cérnea en Queratocono:
IN KERATOCONUS A) Zona Central, generalmente la de
mayor irregularidad. Rara vez es me-
dible con ¢l Oftalmémetro.

& B} Zona Intermedia, menos irregular,
generalmente se puede obtener alguna
By medicion por medio de oftalmome-
tria dirigida {excéntrical.

() Zona Periférica o prelimbal.

F sl . B
1)) Desviacion de la ectasia. - Cornea
o % normal - Queratocono.
- L
T - 5 .

]  TRREDOL AR Y We call the attention of the colleagues
A-CENTRAL ZONI — .

e LR o el L - | here to the fact that there is an arbi-

B-INTERMEDIATE ZONE : REQULAR — - Tl ’, :
INTENMEDIATE ZONE - AEQ trary division of the cornea into three
C-PFERIFHERIC OR FRE-LIMBAL ZONE: il nmam zones;

B-OEVIATION OF ECTASIA i A) Central zone, generally the most
e —

s Ranavocouun ," irregular and seldom measured by the
§ Ophthalmometer.

] B) Intermediate zone, less irregular,
generally some meusurements may be
possible by directed (excentric)
ophthalmometry.

C) Peripheric or prelimbal zone.

En las porciones intermedias y periféricas de la coérnea en las primeras etapas
de Queratocono, hemos llegado a encontrar radios de curvatura tan “Chatos” o
“Planos™ como de 38 dioptrias. En algunos de eslos casos procuramos, por oftal-
mometria dirigida. (68, 69). comprobar la medicion que los diagramas fluoros-
copicos con los Anillos Chiquiar Arias nos indicaban. En otras palabras en las
zonas intermedias y periféricas, en los casos de queratocono incipiente o mode-
rado. no encontramos que la coérnea tenia mediciones mas estrechas que las
corneas ordinarias.

Las dimensiones promedio de las diferentes zonas estan explicadas en la figura
N2 19, donde vemos que la zona central “A” cubre un area de 4 mms. de didme-
lro; la zona “B”. o sea la zona intermedia o reversible (llamada céncava o negativa
por algunos autores), cubre un area de 4 mms. (2 milimetros a cada lado) y la
zona periférica “C”, cubre tres milimetros, es decir 114 mm. a cada lado, dando un
total de 11 mms. como didmetro promedio total para las corneas,

Basados en estos dalos, decidimos tratar de paralelar la mayor porcion de la
cornea afectada con queratocono. En pocas palabras, procurariamos obtener un
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area de apoyo que se rvepartiera casi en la tolalidad de la periferia de la corena. o
en varias porciones de la periferia. y sobre el apice del cono al mismo tiempo evi-
tando la formacion de lagunas profundas en la zona intermedia. especialmente ro-
deando el cono.

DIMENSIONES OF CORNEAL
ZONES IN KERATOCONUS

12 o'clock
AXIS OF ECTASIA

/

Fig. 19, Mediciones de las zonas corneales en
Queratocono (PROMEDIOS).

MNASAL 6 oclocs TEMFORAL

A CENTRAL IONE
NTEMMEDIATE IONE

ERIC OR FRE LiMBb AL ZONE
DO APFx OF CONE

Para lograr esto. comprendimos que el lente que debiamos aplicar requeria una
poreion central muy pmfunrin. (radio estrecho) con una probable dimension (dia-
metro) de 4 a 5 mms, cuando mas. Después de esta porcion central. deberia seguir
una curva. o una serie de curvas, de radios mucho mas planos. Y para terminar,
deberiamos tener un “embudo™ para lograr el intercambio correcto de fluido y

aases,

Fn nuestra experiencia hemos encontrado que si podemos adaptar un lente de
manera que se apoye en diferentes secciones de la eornea. distribuyendo su peso
de una manera mas o menos uniforme. obtenemos una buena tolerancia. sin eli-

minar la accion terapéutica del lente.

Este sistema, que llamamos ‘ADAPTACION DE TRES PUNTOS. ha sido nom-
brada desde un punto de vista que es meramente demostrativo dado que el lente
en realidad puede posarse en mas de tres puntos (ver Fig. N? 20). Puede apoyarse
sobre el centro y sobre un circulo completo. o sobre una poreion de un cireulo. Pero
lo que tratamos de enfatizar es que el lente debe apoyarse en un minimo de tres
puntos. distribuidos en 180°. Como un ejemplo de nuestra teoria. digamos que los
puntos de contacto pueden lograrse, por ejemplo. en la posicion de las 9:00 horas,
el dpice. y las 3:00 horas: en las 12:00 horas. en el dpice y a las 6:00 horas: o en
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cualquicra de los ejes oblicuos: o una combinacion de varios de ecllos. Fstos se

comprenderan claramente observando la Figura NV 21.

Nuestro método de adaptacion comprende los siguientes pasos: Primero. hacemos
un estudio completo. delineando la topogralia de las diferentes dreas de la cornea
por medio de los anillos C.A. v del Minicon. A continuacién seleccionamos la len-
te que consideramos mis convenienle entre los dos tipos basicos de lentes para
Queratocono: La lente grande cuyo diametro varia entre 9.00 mm. y 10.50 mm.
y la lente pequena cuyo didmetro varia entre 6.50 mm. a 8.50 mm.

THREE POINT TECHN.QUE DIFFERENT BEARING AREAS IN
THREE POINT
TECHNIQUE

CONTAGY ——

COMTAGT

6 o'clock
i

21. Distintas areas de apoyo en la Téeniea

Fig. 20. Téeniea de Tres Puntos. Fig.
de Tres Puntos.

Generalmente hablando. las indicaciones para los diferentes diametros son:

1°—Donde los piarpados son suaves y [lexibles. procuramos adaptar la lente de
didmetro pequeno, y 29 —donde los parpados son tensos y apretados. la mayoria
de las veces tenemos que adaptar una lente grande,

Debido a la facilidad relativa de la adaptacion del lente mas pequeno. asi como
su mayor tolerancia por el paciente. lo preferimos en casi cualquier grado de
queratocono. siempre y cuando se cumplan las siguientes condiciones:

1* Que logre mantener su posicion sin desplazamiento.

2%—Que permita una vision buena,

3% Que no produzea erosiones o abrasiones en la cornea,
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Si el lente no cumpie los anteriores requisitos. surge la necesidad de adaprar un
lente de diametro mayor. Esta es generalmente la situacion en la mayoria de los
casos de Queratocono avanzado. aunque aqui también hemos podido resolver cada
vez mayor numero de estos casos con los Mini-Pupilentes de un diametro prome-
dio de 7.500 mm.

Debido a las dificultades existentes para obtener la medicion exacta de las cur-
vaturas de la superficie corneal por medio de diagramas [luoroscopicos ESTATI-
COS (es decir con retraceion de parpados) segin dejan sentado Bronstein (70)
Pollock (71). Sato y Magatani (72) y especialmente aqui en que se trata de Que-
ralocono y tomando en cuenta que los diagramas (luoroscopicos que se obtienen
con los anillos C.A.. son también estiticos v no DINAMICOS (segin explicaremos
mas adelante). vemos la necesidad de ordenar las lentes definitivas un poco mas
estrechas que las mediciones obtenidas con objeto de evitar que en las porciones
intermedias y periféricas, las lentes queden flojas o planas. Recomendamos orde-
nar los lentes al Laboratorio de .10 a .25 mm. mas profundas o estrechas en sus
curvaturas intermedias y periféricas. Esto dard margen para hacer los ajustes ne-
cesarios en la superficic interna (concava) del lente hasta obtener la adaptacion
dindmica correcta. Por ejemplo. una vez que las pruebas preliminares hayan sido
hechas con el Minicon y los Anillos C.A.. supongamos que se obtuvieron los si-
guientes resultados:

Radio de curvatura de la zona central 5.50 mm.
Radio de curvatura de la zona B, 7.25 mm.
Radio de curvatura de la zona C. 7.75 mm.
Diametro del lente. 10.50 mm.

Il lente definitivo debera ordenarse 5.50/°7.00/7.50: diametro 10.50. Como se
verd, la curvatura central no ha sido modificada. pero las intermedias han sido
ordenadas 0.25 mm. mas profundas. También debemos dejar margen en el grueso
del lente para que pueda aceptar modificaciones.

Por ejemplo, deberemos caleular ordenar un lente 0.025 mm. mas grueso que
¢l grueso final que descamos. En otras palabras. si el lente deseado debe tener un
erueso de 0.250 mm. el lente definitivo debera tener un grueso de 0.275 mm. De
esta manera, el grueso quedard en los 0.250 mm. requeridos una vez hechas las
modificaciones convenientes, También sugerimos ordenar el diametro total del
lente 0.10 mm. mas grande. teniendo en cuenta la inevitable reduccion de diame-
tro causada por el bisel convexo. En la adaplacion hacemos primero todos los ajus-
tes en las varias curvaturas. después en el bisel convexo. y por dltimo una reduc-
cion del didmetro. si resulta necesario.
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Desde ¢l punto de vista fisico en la adaptacion de lentes de contacto de tipo pu-
pilar sobre un ojo afectado con queratocono. debemos poder controlar las “Varia-
bles Importantes”™ de una manera similar al método que usamos para controlar-
las en una cornea ordinaria. Si debido a la conformacion especial del cono debe-
mos alterar nuestras medidas promedias. debemos preveer. y de ser posible. evi-
tar. cualquier presion extrema que pueda seriamente interferir con el metabolismo
normal de la cornea. Por ejemplo. en la cuestion de secresiones. que es uno de los
problemas de la adaptacion de lentes de contacto como mencionan Mandel (73).
Mizutania (74). Wachs (75). y otros. (v sobre ¢l cual inlenlamos presentar un
trabajo en el futuro). el didmetro total del lente tiene un influencia definitiva so-
bre dichas seeresiones. Un lente demasiado grande. y que por ello causa demasia-
da friccion con el parpado. deberid generalmente reducirse en tamano. Un lente
que es demasiado grueso en su orilla. también debe reducirse. o la forma de las
orillas modificada. para evitar esta fuente de friceion. Entre otros autores que han
escrilo extensamenle sobre este tema. deseamos mencionar a Cepero (76). Neefe
1771, Poster 178). Bailey (79). Bier (80).

La superficie concava interna del lente puede requerir un pulimento mas per-
fecto para permitir que reshale con mas facilidad. Como se indico antes. las len-
tes de contacto que estamos usando para queralocono requieren en la mayoria de
los casos. dos. tres o aun cualro curvaturas de diferentes radios para lograr una
adaptacion perfecta. Por lo tanto. el fundido perfecto (la “armonizacion™) de es-
tas varias curvaluras. es muy importante para evitar friceién y. consecuentemen-

le. St‘.l‘l'(?r'si[lllt’ﬁ.

Para resumir. las secresiones motivadas por inconveniencias fisicas del lente de
contacto pueden generalmente resolverse por medio de control de adaptacion v el
cuidado y minucioso examen de cada una de las superficies, secciones y orillas
del lente de contacto.

Deseamos enfatizar que creemos que un ligero toque central no puede menos
que beneficiar. si es que no degenera en una presion excesiva acompanada gene-
ralmente de friccion. Por esto tendemos a aceplar un toque central mas amplio
en un lente de un diametro menor (debido a su menor peso). en comparacion con
adaptar un lente de diametro mayor cuyo peso sobre ¢l apice pueda producir into-
lerancia y erosion.

Varios de los efectos v de los problemas motivados por: excesiva presion. frie-
cion, peso. didmetro v otras caracteristicas de diferentes téenicas de aplicacion de
lentes de contacto. sea para uso conlinuo (sin interrupcion) o para uso durante
las horas de vigilia del paciente. pueden ser deducidos de los trabajos de Sloan
3. 84, 85, 86). Magatani (87). Groppi y Mandel (88). Farnum (89). Morri-
son (901, Bailey 191, 92). Graham (93) Tortolero. Wesley v Bronstein (94. 95

(Re%
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v Jessen (961, Sus observaciones. resultados v conclusiones son una gran ayuda
a todos los Contactologos en la adaptacion de lentes de contacto en casos de di-
versos problemas visuales. v nuestras propias observaciones en el queratocono son
sensiblemente similares. como hemos afirmado y como asentaremos en los proxi-

mos parrafos,

THREE POINT
TECHNIQUE

Fig. 22. Téenica de T'res Puntos. Lente defi.
nitivo antes de ha ber modificado
faplanade) las curvaturas intermedias
y/o periféricas ¥y antes de haber hecho
Pl l.;.“"l CONvexo.,

TEMPORAL NASAL

DEFINITE LENS, BEFORE INTER-
MEDIATE AND/OR PERIPHERAL
CURVES HAVE BEEN MODIFIED
(FLATTENED) AND CONVEX BEVEL

A continuacion presentamos diagrama fluoroscépico de un lente pupilar adap-
lado de acuerdo con nuestra Téenica de Tres Puntos. antes que se le hagan nin-
gin género de ajustes o modificaciones (Fig. N¥ 22). y ¢l diagrama que se obtie-
ne una vez que todas las modificaciones han sido hechas a este mismo lente. (Ver

Fig. N© 23).

Cuando hablamos de Adaptaciéon mediante la Técnica de Tres Puntos, en la
cual procuramos que los puntos de apoyo principales se distribuyan en la perife-
ria, algunos colegas se preguntarin si hemos creado una boveda cerrada en que
obstruira la circulacion lagrimal correcta: sin embargo, esto no sucede en la ma-
voria de los casos. Quizd se deba a que los canales astigmaticos. o las irregulari-
dades que encontramos en el queratocono. dejan espacios en algunas secciones por

donde se logra obtener circulacion de los fluidos pre-corneales. Esto no lo podemos
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precisar con seguridad, pero el hecho es que la circulacion lagrimal es buena. La
importancia de esto ha sido claramente expuesta por Yonenaga (97), Kemmetmu-
ller (98). v Mazow (99) cntre otros.

Por supuesto que hemos encontrado casos en que las porciones periféricas de
la cérnea han sido muy uniformes y esféricas, y en las que el contacto periférico
era casi lolal. En dichos ecasos. resolvemos nuestro problema haciendo canales
transversales o fenestraciones en la superficie del lente. Estas deben hacerse lo mas
cercano posible al centro corneal, pero, naturalmente. fuera del area visual del
lente. La curvatura del lente debe de estudiarse para ayudar a determinar la in-
clinacion de la fenestracion.

THREE POINT
TECHNIQUE

Fig. 23. Téeniea de Tres Puntos. Diagrama
una vez hechas las modificaciones ne-
cesarias para asegurar apoyo mas uni-
forme vy buen intercambio del fluido
pre-corneal.

Pattern once all necessary adjustments
have been made to insure balunced
beuring and good interchange of pre-
corneal fluid.

Una parte importante de nuestro método se relaciona con el bisel, o curva peri-
férica del lente. Creemos que muy poco ha sido dicho sobre este importante as-
pecto, y que mayor esludio e investigacion deberan dedicarse a esta cueslion eru-
cial: “; Deben ser los biseles de los lentes de contacto usados en Queratocono con-
vacos o convexos?” Soenghes menciona una “curva parabélica” cuando describe
su lente (100} y Goodlaw sugiere .. .¢l redondeo gradual de la curva interna
hacia la orilla, parecida a la parte frontal de un eski™ (101).

Para tener éxito en la adaptacién de queratocono con el método paralelo antes
descrito. es no solamente conveniente. sino esencial. que los lentes sean provis-
tos de biseles convexos (o reversibles).
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I’s un hecho que existe una tendencia en la porcion intermedia de la cornea de
adoplar una curva menos pronunciada, que Bier llama “zona negativa™ (82). vy a
la que nosotros nos referimos como “curva reversible”™. Un lente cuya curva in-
terna periférica define una curvatura concava no tendra la soltura de movimiento
y no permilird la circulacion correcla de ligrimas que puede obtenerse con una
lente cuya curva periférica es convexa. Por otro lado. se obtiene una mayor sen-
sacion de confort con un bisel convexo. que el paciente nota de inmediato. Podria-
mos decir que hemos logrado un loque mas “suave” con esle tipo de bisel.

También hemos probado el bisel convexo en lentes pupilares adaptados para
otras condiciones corneales aparte de queratocono, principalmente en casos donde
se observaban secresiones ahundantes, y la mera modificacion del bisel del tipo
slandard concavo al tipo convexo. de acuerdo con nuestra técnica, resulté en una
inmediata mejoria de esla condieion.

Deseamos aclarar que cuando hablamos de “hiseles convexos” nos referimos a

lentes cuyos didmetros son mayores a 9.5 mm. En olras palabras. mientras mas
DETAILS ON MAKING OUR

Fig. 24. Detalles sobre nuestra téenica para
hacer el Bisel Convexo. Obsérvese el
Bisturi N? 15 de Palmer en su forma
original y la modificacion (redondea-
do de la punta) que le hacemos,
PALMER No. 158 SCALPEL

Ey

F b

PALMER No. 18 SCALPEL
(MODIFIED)

grande el diametro del lente, mayor la necesidad de un bisel convexo. Hasta aho-
ra estos biseles han sido incorporados por nosotros manualmente. lo cual requie-
re una habilidad considerable, y son pulidos por métodos semi-mecdnicos. Esto
lo reportamos anleriormente en otros trabajos. especialmente el presentado en el
Primer Congreso Mundial de Lentes de Conlacto. Sin embargo. estamos seguros
que los Laboratorios desarrollaran métodos de mecanizar el proceso completo y
ofrecerlo a los Contactologos.

IXl “Bisel Convexo™ (o curva reversible periférica). la hemos hecho utilizando

un bisturi Palmer NV 15 con una punta modificada (redondeada). Ver Fig. 24.
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Para esta operacion, la lente se monta en un eje vertical que gira aproximada-
mente a L.500 RPM y el bisturi debe ser sostenido a un dangulo de 45° con respec-
to al eje después movido con un movimiento de arco. de la periferia al centro.

(Ver Fig. N¢ 25).

Fig. 25. Cortando el Bisel Convexo. Obsérvese
Ia posicion del Bisturi, formando un
angulo de 152 con la lente montada
sobre el eje vertical.

La operacién de pulido la hacemos en una forma semi-mecanizada, Usamos una
serie de dngulos de bronce cubiertos con “Moleskin™ y luego un cono de fieltro
suave para “armonizar” y dar cierta fluidez vy redondez a los distintos angulos
utilizados.

Hemos utilizado series de angulos que varian desde 907 a 150? y estamos expe-
rimentando con unos “angulos de curva concava™. (Ver Figs. 26 y 27).

Ha sido satisfactorio ver nuestras observaciones confirmadas. en otras condi-
ciones de la edrnea, por autoridades como Cepero (102) y Policoff (103) con su
tratamiento de curvas periléricas angulares,

Nuestra nueva téenica de Alineacion al Cono (104)

a) El desarrollo de los Mini-Pupilentes. (105. 106)

b El vso de la Varilla de Presion Chiquiar-Arias. (107)

¢) La Técnica de la Interpretacion de los Diagramas Fluoroscopicos Dindmi-
cos. (108)

Cuando presentamos nuestro trabajo “Una Nueva Técenica para la Adaplacion
de Lentes de Contacto en Queratocono™. anle el Primer Congreso Mundial de Len-
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tes de Contacto, en Chicago, reportamos el uso experimental de lo que entonces

llamabamos Mini-Lenles. en casos de Corneas conicas.

Entonces informamos que teniamos pocos casos de éxito completo; que tenia-
mos problemas de centraje. de adhesion, de interferencia visual y que no lograba-
mos obtener lenles en poderes mayores que —6.00 D. de una delgadez suficiente

POLISHING CONES FOR PROJECTED CONCAVE
CONVEX BEVEL POLISHING

ﬂu cone CONES

_‘/\ A

P il

Fig. 26, Conos para pulir el Bisel Convexo. Fig. 27. Conos de curvatura  concava  puara

Los conos son de bronce cubiertos pulido.
con gamuza ¥ hay un cono de fieliro
suave,

para que no causaran problemas al parpado. Hoy nos complace reportar que los
Mini-Pupilentes. como ahora llamamos el lente que hemos desarrollado. han sido
aplicados por nosotros en mis de 150 ojos con éxilo completo. Los pacientes han
sido de edades desde los 12 hasta los 65 aiios. La edad en que se reporté la inicia-
cion de la condicion vario entre los 10 y los 20 aiios de edad. Selenta y cinco por
ciento de ellos fueron del sexo masculino y solamente treinta y cinco del [eme-
nino (lo cual es contrario a lo que informan la mayoria de los libros de texto).

La preseripeion mas baja ha sido —2.50. y la mas altla —28.00 D.

En todos estos casos hemos usado Mini-Pupilentes exclusivamente. a pesar de
que varios de ellos fueron clasificados como queratoconos de tercer grado. de acuer-
do con Amsler. Deseamos hacer notar que podria suponerse que seria en los casos
incipientes (K-1 o K-2 segiin Amsler) donde los Mini-Pupilentes diesen mejor re-
sultado, v que en los casos avanzados (K-3 o K-4) se requeririan lentes multi-

6l



EL QUERATOLONO

curves de tipo corneal. como los que hemos aplicado desde 1955, Sin embargo. el
resultado ha <ido lo contrario: resulta mas facil centrar nn Mini-Pupilente en un
caro de Queratecono medio o avanzado. que en un caso incipiente. Factores fisi-
cos son los que gobiernan lo anterior: cuando estamos adaptando con la Téenica
de Paralelismo o Alincacion al Cono. un cono que apenas se inicia (K-1) no ofre-
ce suficiente resistencia a ln accion de los parpados y el pequeno Mini-Pupilente
es cmpujado continuamente fTuera de la cornea. Por olro lado. cuando el cono esta
alzo mas avanzado (K-2 o K-3). la ectasia misma ofrece suficiente apoyo al lente
para mantenerlo centrado. a pesar de la accion de los parpados. siempre y cuando
el lente sea adapiado tan juslo como sea posible en alineacion a las curvaturas

del cono. no importa cuan irregular sea este.

Por otro lado. el problema presentado por queratocono medio o avanzado (K-3
o K-4). es que estos casos requieren lentes de un valor didptrico alto. cuando se
adaptan por ¢l Método de Alincacion. El modo en que hemos podido adaptar
lentes de un poder hasta de —28.00 D. logrando a la vez orillas suflicientemente
delgadas para que los parpados pasen sobre ellas sin expulsar el lente. ha sido
usando el principio del lente Telecon (110) para vision sub-normal: esto es. sola-
mente un area central limitada ticne el poder refractivo alto. v el resto del lente
liene una curvatura que disminuye el volumen del lente v especialmente el grueso
de la orilla. En muchos casos hemos hecho las dreas intermedias y periféricas de
la superficie graduada (la convexa) de los Mini-Pupilentes. de una forma econica

en vez de esférica, para proporcionar a los parpados una “reshaladilla™ donde

deslizarse. Cinefro (111) deseribe “superficies langentes™ similares. aunque en su

trabajo trata de lentes de alto poder positive v donde el principal objeto que se
husea es aligerar el peso y disminuiv ¢l gruecso central de lentes para afaquia. Sin
embargo tambicn se menciona el hecho de que la cuperficie langenie presenta me-

nos obstaculos al parpado.

Creemos que los Mini-Pupilentes son lentes ideales para la correccion de quera-
tocono. No desamos aparecer como faltos de modestia: sin embargo ereemos be-
neficiar a los Contactologos al ahorrarles los problemas. estudio y tiempo que va
hemos invertido en probar tado tipo de lente para queratocono v las diferentes
téenicas de aplicacion, Indudablemente con cada téeniea y con cada tipo de lente
habran casos de éxito. Pero con el refinamiento de la Téenica de Tres Punlos. y
con la nueva Téenica de Alineacian al Cono. asi como el desarrollo de los peque-
itos Mini-Pupilentes. un Contactélogo puede lograr mavor porcentaje de éxito en
sus casos reduciendo ademas el namero de visitas. v el tiempo consumido en cada
visita. Hoy dia podemos adaptar un caso de queratocono casi con la misma faci-
lidad que un caso de alta miopia o allo astigmatismo corneal. sin un namero
mucho mayor de visitas.

(5%
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Nuevos Instrumentos

En Agosto de 1959 en ¢l Primer Congreso Mundial de Lentes de Contacto, re-
portamos el desarrollo de los Anillos de Prueba Chiquiar-Arias, con los que lo-
eramos wmedir objetivamente las zonas intermedias y periféricas de la cornea. Los
Conlactélogos demostraron gran interés, habiendo recibido numerosas consultas
sohre aspectos de nuestra tienica de adaptacion v del uso de los Anilles C.A. Pos-
teriormente la Plastic Contacet Lens de Chicago. v sus filiales. los manufacturaron
hasados en nuestras especificaciones.

Il complemento de los Anillos C.A.. del Minicon y de los Mini-Pupilentes, es
un pequeno instrumento desarrollado para simular la presion palpebral. v que nos
permite ver lo que sucede debajo de un lente de contacto cuando el paciente

parpadea, cuando eierra los ojos, cuando aprieta los parpados. ete.

Es nuestra opinion que los diagramas fluoroscopicos no deben ser tomados u ob-
servados bajo la situacion anormal de retraccion de los parpados. También con-
Fiil‘lf"]'iln'll'lﬁ que (’Uﬂnfltl nos pl't.'pill‘iln'los para llﬂﬂl:l’ un I_”'u‘.'[lﬂ {;L' [lll(ll‘(?:?v('.t".illa. S4)-
lamente una minima cantidad de fluoresceina debe cer instilada. de manera que
la cantidad de fluido pre-corneal sea normal (para cada caso) tanto como sea
posible, Lo que anteriormente haciamos era observar el ojo en la prueba de la
fluoresceina sin retraer los parpados. permitiendo al paciente parpadear tan fre-
cuentemente como descara v observando el diagrama en el preciso instante anles
y después del parpadeo. Por supuesto que nos dabamos cuenta de la imposibilidad
de asesorar todos los factores en ese lan breve instante,

La lampara de hendidura ayudaba bastante en la observacion de los lentes de
contacto con los parpados en aceion. pero atn alli no podiamos ver qué sucedia
cuando la presion completa del parpado superior era aplicada sobre el lente.

Siguiendo esta idea. decidimos aplicar presion digital sobre ¢l lente de contacto
v observar el lente desde el lado. tratando de evaluar la relacion entre las curva-
turas de la cornea y las de la superficie ocular del lente. a pesar de lo “primitivo”™
del método. les resultados en general Tueron buenos. Colegas que han visitado
nuestra clinica han tenido ocasion de observar esta téenica y hemos dado algunas
conferencias sobre cste téenica (112},

Sin embargo, las limitaciones para la observacion de estos diagramas fluoros-
copicos, que naturalmente son diferentes que los que se observan de [rente, pues-
Lo que se estd viendo casi en una seceién vertical, son bastante dificiles de observar
(especialmente segin los lentes van siendo mis y mis pequenos|. debido a la obs-
truccion misma del dedo. Por lo tanto desarrollamos la Varilla de Presion Chiquiar-
Arias (113). Esta consiste de una varilla de plastico con una extremidad perfecta-

mente redonda y pulida. vy teniendo en la otra extremidad una forma de un peque-
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no anillo redondeado o “rosquilla”. El material es un acrilico Llransparente que
permite una perfecta visibilidad a través de ¢l (Ver Fig. N 28).

La Varilla de Presion Chiguiar-Arias

Con el uso de la varilla C.A.. podemos ahora ver exactamente lo que sucede
cuando los parpados se cierran, o cuando los parpados superiores presionan fuer-
temente sobre cualquier seccion del lente. Hemos llamado a este téenica de obser-
vacion de los diagramas fluoroscopicos la fnterpretacion de Diagramas Fluoros-

B O A

- oo

Fig. 28. Varilla de Presion Chiguiar-Arias. N? 1. Vista
Superior. — N 2. Vista Lateral. El extremo
“A7 trosquilla) se mtiliza para lentes cayo dia-
metro sea superior a 9% mm, El extremo “B7
para lentes menores, especialmente para el Mi-
nipupilente.

The C. A. Pressure Rod. N2 1. Top View.
N9 2. Side View. The “Doughnut” shaped point
A" is used for lenses whose di ameter is
9 mm. or more. Point "B is used for smaller
Ienses, sovecially the Minipupilents,

copicos dindamicos. (108). Esta fue la base para desarrollar nuestras ticnicas de
adaptacion de lentes de conlacto en miopia, alto astigmatismo. afaquia. y por su-
puesle, muy especialmente queratocono. Los resultados en casos distintos, a quera-
tocona fueron sorprendentes. En muchos de ellos, donde pensibamos que la re-
lacion entre la cornea y el lente era de Alineacion. y el diagrama fluoroscépico
lomado en la forma convencional (con retraccién palpebral) parecia correcto,
encontrabamos un pequeno toque apical al aplicar una ligera presion con la Varilla
C.A. Un considerable nimero de estos casos eran casos-problema. o casos donde
a pesar de ya usar sus lentes catorce o dieciseis horas diarias, por periodos de va-
rias semanas y ain meses, continuamente se quejaban de incomodidad en el uso
de los lenles. Varios de estos casos inclusive habian descontinuado el uso de los
lentes. debido probablemente a lo que Mazow (115). v Bier (116) describen co-
mo “cansancio corneal” (fatiga de los nervios corneales debido a una continua

irritacion o estimulo) |

Casi tedos los casos mencionados. al ser adaptados con un lente cuyo radio de
curvatura central de la seccion ccular fuese mas estrecho que el lente anterior que
habia sido computado por métedos ordinarios. obtuve alivio a sus problemas v
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hoy dia usan sus lentes con completa satislaccion. El eriterio de cuanto mas estre-
chos deban ser los lentes, debe basarse exclusivamente en el diagrama fluorosco-
pico segin se observa con la Lampara Burton y con el Bio-Microscopio, pero con
presion aplicada mediante la Varille C.A. para simular la presion palpebral.

Una de las razones del toque apical observado en lentes aparentemente “para-
lelos™ ereemos se deba a un principio fisico. Para deseribirlo hagamos un peque-
o experimento:

1. Tomemos una pelota de hule suave. inflada. 2. Busquemos una superficie
concava plastica que tenga la misma curvatura que la pelota. 3.—Mojemos la pe-
lota y el plastico. 4.—Ahora apliquemos una gota de fluoresceina entre ellos.
5.—0bservemos el diagrama fluorescopico con la Lampara Burton v notaremos
un paralelismo. 6.—Si ahora aplicamos presion sobre alguna de las orillas del
plastico (que simula el lente), ¢l otro lado tenderi a separarse ligeramente de la
superficie de la pelota. pero y esto es lo mas irnportante, nolaremos un foque cen-
tral causado por el hinchamiento de la pelota. que corresponde a la depresion en
el drea donde hemos aplicado presion. (Conviene radear los otros lados de la pe-
lota de una superflicie mas resistente que donde esta el plastico. con objeto de

imitar mas fielmente las condiciones del ojo).

Si ahora substituimos la pelota de hule por el ojo. v la superficie de plastico
por el lente de contacto. tenemos la explicacian del toque apical de los lentes. que.
aparentemente estan adaptados paralelamente. La presion del parpado superior
causa un pequeno “hinchamiento™ en el dpice. que crea un toque central,

Varias otras razones y posibilidades para que haya un toque central han sido
explicadas por mi hermano Marcelo Chiquiar Arias en sus varios trabajos sobre
la Queratometria Dirvigida (117, 118, 119). Observaciones similares demostran-
do que los Oftalmémetros v Queratéometros no estin midiendo precisamente el
vértice de la cornea, Que hay puntos mas altos o prominentes zonas de radio mas
estrecho en otros sitios (aparte del drea que medimos cuando el paciente dirige
su eje visual hacia el centro del telescopio del aparato) : han sido reportados por
Jessen (1200, Jessop (121, 122) y evidencia irrefutable de la irregularidad de la
topografia de la cornea con sus “montanas y valles”. ha sido presentada por Rey.
nolds (123, 124. 125). Bronstein (1261 v Blair (127} entre otros. usando el Que-
ratoscopio Foto-Electronico.

Sioa todo lo mencionado anteriormente. anadimos ¢l “Factor de Hidrataciéon™.
(un aplanamiento de los lentes de contacto. al humedecerse totalmente. de aproxi-
madamente 0.50 D. o sea .10 mm.). reportado por Jessen (128). comprendere-
mos la importancia de una cuidadosa observacion v evaluacion de los Diagramas
Fluoroscopicos Dinamicos tanto de las lentes Diagnasticas de Control como de las

lentes definitivas. en todos v cada uno de los casos,
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Si esto no se hace. un alto porcentaje de los pacientes seran adaptados con len-
tes que estan algo “flojos” o “planos™, y por lo tanto tendran un “toque apical”

con sus posibles problemas. en corneas esféricas o astigmaticas.

En el Queratocono. si no se toman en consideracion los Diagramas Fluoreseé-
picos Dindmicos. generalmente se observara excesivo apoyo y presion en el vér-

tice del cono.

A fin de que nuestra nueva Téenica de Alineacion al Cono, y nuestro sistema de
interpretacion de Diagrama Fluoroscdpico Dindamico puedan ser adaptados, expli-

caremaos ("I proceso por ("Iﬂ])il:'-i:

-3¢ retrae el parpado superior del paciente y se aplica Floresceina sodica al
20"¢. Preferimos vsar los Fluor-1-5trips. usando solamenle una pequenisima gota
de solucion de irrigacion oftalmica para mojar la puntita de la tira de fluorescei-
na. (lambicén puede usarse el Minimst. v aplicandola con la mayor suavidad po-
sible (sin hacer movimientos de rozamienlo). para evilar estimular las lagrimas.
FEn otras palabras. procuraremos observar el fluido pre-corneal en las mismas con-

diciones que estaba antes de aplicar la fluoresceina,
2—>Soltamos el parpado del paciente v le permitimos parpadear varias veces.

3. Haciendo uso de la Lampara de Burton. asi como del Microscopio de Lam-
para de Hendidura. observamos el diagrama fluoroscopico. la posicion del lente,
el movimiento del lente. el desplazamiento hacia cualquier direecion, el desliza-
micnlo inferior. ele. mientras el pacienle parpadec. haciendo nuestras observaeio-
nes desde una posicion lateral ademas de desde el frente. Fn otras palabras, toma-
mos en consideracion como se ve el lente lateralmente v de [rente para una inter-
pretacion correcla.

d.-—Ahora procedemos a detener lanto el parpado superior asi como el inferior
(retraccion palpebral). usando el dedo indice de la mano izquierda para el parpa-
do superior. y el dedo de la misma mano para el inferior. Fsla es la manera usual

que l.‘III|J]l_‘aIlII_15 Jrara relracr IlJ:-'s |Ji’1!'])&l(l():‘s.

5.—Ahora viene la innovacion: En vez de evaluar los Diagramas Fluoroseopi-
cos en esla siluacion estdatica y artificial, aplicamos una presion ligera (precuran-
do simular lo mejor posible la aceidn de los parpados de ese paciente en particu-
lar). por medio de la Varilla C.A. En este momento. con la presion de la Varilla
C.A. simulando la presion del parpado. observamos e interpretamos los Diagra-
mas I'luoroscopicos de una manera Dindmica. Nuevamente las observaciones de-
ben hacerse tomando en consideracion la vista lateral vy la vista frontal para una
interprelacion correcla de los Diagramas Fluoroscopicos Dinamicos.
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Para obtener una mejor idea de la Téenica de Interpretacion de Diagramas
Fluoroscépicos Dinamicos v el uso de la Varilla de Presion Chiquiar Arias. ver

Fig. N© 20.

IMig. 29, Téeniea para el wso de la Varilla de Presién
Chiquiar-Arizs. El indice izquierdo sujeta el
parpado superior. El pulgar izquierdo sujeta el
inferior. La mano derecha manipula la varilla
entre los dedos pulgar. indice vy medio a modo
de aplicar presion leve sobre la lente utilizando
sea la punta A7 o “B” de la varilla.

Technique for use the C. A. Pressure Rod:
Left index holds upper lid. Left thumb holds
tower lid. Right hand manipulates C. A, Pressure
Rod between thumb, index and midole fingers
to apply slight pressure to lens with either point
A e SR

s sumamente interesanle observar como los Diagramas Fluoroscopicos cam-
bian de la forma Estitica a la Dindmica que endosamos.

Al chequear el Diagrama Fluorescopico Dindmico de cualquier lente de dia-
metro mavor que 2.00 mm.. deberd usarse el extremo “A™ en forma de anillo o
rosquilla de la Varilla C.A. Cuando el lente es de diametro menor a 9.00 mm.
muy especialmente si se trala de Mini-Pupilentes. debe usarse la parte redonda
“B” (Ver Fig. N 281, Cuando descamos chequear un Diagrama Fluoroscopico
Dinamico en lentes esclerales. usamos la Varilla C.A. especial que vemos en la
Fig, N 30,

Muchas veeces un lente que parcee correcto. juzgado por su diagrama Estdtico,
resulta un lente “plano™ cuando se interpreta el Diagrama Fluoroscapico Dina-
mico, Por el contrario. muchas veces un lente cuva relacion con la cornea apare-
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ce como “estrecho”™ cuando se toma el Diagrama estitico (nicamente. puede re-
sultar ser una adaptacion correcta cuando la presion es aplicada para estudiar el

Diagrama Dindmico.

Fig. 30, Varilla Chiquiar-Arias  para  Lentes  Fselero
Corneales,

C. C. Pressure Rod for Scleral Lenses.

Sin embargo. en muchas ocasiones los Diagramas Estilicos v Dinamicos se co-
rroboran uno al otro v nos dan una confirmacion de la adaptacion correcta, (es
decir. tan correcta como se puede obtener hoy ). tanto desde el punto de vista fisi-
co como el fisiolégico. Las proximas ilustraciones (Fig. NV 31 v N¥ 32). explica-
ran lo anterior mas graficamente.

[

THREE POINT TECHNIQUE THREE POINT TECHNIQUE
STATIC PATTERN DYNAMIC PATTERN

Fig. 31. Diagrama Estitico, Téeniea de Tres  ig, 32, Diagrama Dinimico. Téenica de Tres
Punto-. Puntos. Obsérvese el cambio del dia-
grama [luoroscépico al simular la pre-
sion palpebral por medio de la Varilla
de Presién Chiquiar-Arias.

Observe the change in pattern when
lid pressure is simulated by means of
the C. A. Pressure Rod.

Uso experimental de lentes con superficies oculares toroidales en Queratocono

Siguiendo los excelentes resultados obtenidos por nosotros. asi como reportados

por Wesley (129, 1301, Jessen (131). Bronslein (132, 133. 134). Mandel (135),
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Koetting (136). Korb (137, 1381, v olros colegas. con el uso de los lentes Cycon
en casos de allos astigmatismos corneales. decidimos probarlos en pacientes selec-
cionados de Queratocono. Los ecasos que consideramos podrian beneficiarse con
el principio torico del lente Cycon eran casos incipientes (K-1 v K-2 segin Ams-
ler). va que en estos casos es posible obtener algunas medidas queratomdtricas.
También. como mencionamos anteriormente. es precisamente en estos casos don-
de nos resulta un problema centrar los Mini-Pupilentes. debido a la falta de so-

sorte. va que en estas casos la eclasia es minima.
| yaq

Los resultadas obtenidos en el uso experimental de los lentes con superficies
toroidales oculares en queratocono incipiente son alentadores, va que hemos po-
dido adaptar eslos casos con lenles mas pequetios v mis delzados de los que usa-
riamos usualmente. Ademas. las mediciones queralométricas aproximadas que pue-

den obtenerse en los casos incipientes. sirven como una guia para ¢l radio prinei-

pal que el lente llevara sobre su superficie ocular. Por supuesto que debida consi-
deracion ha sido prestada al hecho de que una queratometria dirigida es nevesaria
en Lodos estos casos, no solo con la mira a establecer la topogralia de las zonas
intermedias v periféricas. sino lambién. v eslo es muy importante. para determi-
nar la posicion del dpice o vértice del cono. Una vez que esta posicion ha sido
establecida. es aqui donde nuestras medidas queratométricas de mayor precision
pueden ser obtenidas, Silva (139, 140. 141). Morales Ledesma (142). v Haynes
y McEachern, explican claramente los prineipios dpticos implicados en la medi-
cion de la ectasin en si en los casos de queratocono incipientes por medio de
oftalmémetro o queratémetro. Fn sintesis. estes autores recalean que si medimos en
la linea del eje visual. v no en la linea teorica que cruza el apice o vértice de la
ectasia. nuestras medidas queralométricas serin muy inexacias v distorsionadas.
Por el contrario. i podemos dirigir el ¢je visual a una posicion exeéntrica. de mo-
do que los rellejos de las miras de nuestro oftalmometro caigan equidistantes a
cada lado de la eclasia (una vez que el vértice es dirvigido a la linea de ohserva-
cion del oftalmometro). podremos oblener unas lecturas mas dtiles v con menos
distorsion. En lodos los casos de queralocono que hemos adaptado con lentes to-
roidales. hemos sezuido la rutina arriba delineada. incluyendo las mediciones
intermedias v periféricas.

Una vez obtenidas todas las mediciones queratom?tricas, levantamos un “plano
topogriafice™ de la corena por medio del computador compumatico (Compumatie
Computer), (144, 145. 1461 que hemos encontrado muy til por permitirnos ver
araficamenle cimo estan las curvaturas de esas corenas. Como complemento de
io anterior usamos el “Plotter de Cinefro (147) para avudarnos a caleular las
esperificaciones de la lente que inicialmente emplearemes.

A pesar de lo anterior. hemos encontrado que las medidas queratom?tricas pro-
porcionan solamente ¢l punto de partida para prucbas con una serie de lentes de
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control. Inicialmente ordenamos los lentes de acuerdo con las lecturas querato-
métricas. v con una graduacion basada sobre vefraccion a través de lentes de con-

tacto esféricos. Una vez que la lente toroidal hecha a nuestras especilicaciones esta
lista. procedemos a insertarla en el ojo del paciente v chequeamos los Diagramas
Fluoroseopicos. lanto Estaticos como Dinamicos, Silos diagramas son satisfacto-
rios. verificamos con precision la refraccion. Encontramos que es necesario hacer
varias lentes hasta conseguir una adaptacion satisfactoria: sin embargo. una vez
que se logra la adaptacion perfecta. los lentes centrarin bien. no rolaran. y darin
al paciente lo que creemos que es la lente mas comada para esta ctapa de su condi
cion: Queratocono Ineipiente.

A fin de evitar el ordenar dos o tres pares de lenles para cada caso. estamos en
el proceso de manufacturar una Serie de Lentes Diagnosticos de Control Toroi-
dales. en radios de curvatura muy profundos. v con diferencias de dos. cuatro.
seiz. ocho v diez dioptrias entre un meridiano v el otro. Fl diametro de estos len-
les se manlendra entre 7.5 mm. en las curvaluras mas eztrechas a 8.50 mm. en
las mas planas. Los lentes tendrian poder negativo bajo.

Comprendemos que ain debe llevarse a cabo bastante investigacion anles que
estos lentes. v las teenicas desarvolladas para ellos. entren en uso general, Sin
embargo. nuestra intencion al reportar nuoeslros experimentos ¢ invesligaciones
en eslas lincas. es para compartir nuestras experiencias con los colegas v eslimu-
larlos a que hagan sus propias observaciones. las cuales al ser publicadas serin

de utilidad para todos.

Los Diagramas Fluoroseopicos Dindmicos como Instramento de Investigacion

Insistimos nuevamente en la Importancia del vso de la Téenica de Diagramas
Fluoroseopicos Dinamicos en la interpretacion de los diagramas,

Es realmente fascinante observar ¢como cambia el diagrama de uno que semeja
asligmatismo irregular o astigmatismo simple. teniendo quizd un anillo que eir-
cunda la banda astigmitica v posiblemente una o dos dreas donde se acumula la
fluorescencia. v después. al aplicar una ligera presion con la Varilla C AL el diagra-
ma loma el aspeeto ya sea de una cornea esférica. o de un queratocono adaptado
segin la Téenica de Alineacion al Cono. (Las figuras 33 v 34 ilustrarin este

puntol.

s a traves de la observacion de los Diagramas Fluoroseopicos Dinamicos como
entendemos mejor lo que sucede en las corneas de los pacientes afectados con que-
ratocono una vez que han sido adaptados con lentes de contacto de acuerdo con
estas téenicas, El efecto “alisador™ del lente debido a la ligera presion y peso del
parpado tcomo puede observarse objetivamente al simular la presion palpebral

3


http:Vluur.,oT,.pi
http:nltr1J.ia

VICTOR CHIQUIAKR ARIAS

con la Varvilla C.A%. nos da la mejor explicacion de la Agudeza Visual mejorada
(que eslos pm'itmlc:r‘ lu;_"l‘illl c](‘spu{"s de usar sus lentes de conlacto. correctamenle
adaptades. todo el dia durante un periodo de tiempo. También explica la acep-

tacion de graduacion positiva. (o sea menor graduacion negativa). en algunos de

C. A. CONE ALIGNMENT
TECHNIQUE
DYNAMIC PATTERN

IFig. 33. Téenica Chiguiar-Arias  de  Alinea-
miento con el Cono. Diagrama Estati
o f\'lillipll[lill!lllv flotando.

Minipupilens floating.

estos casos. despucs de algunos meses de usar los lentes. Ademas. explica la razon

por qué se oblienen medidas queratoméiricas menores. asi como por qué las miras

del oftalmdémetro muestran menos distorsion que cuando ¢l caso fue adaptado ini-

C. A. CONE ALIGNMENT
TECHNIQUE
STATIC PATTERN

Fig. 31. Teenica Chiquiar-Arias de Alineamien-
to con el Cono. Diagrama Dindmico.
Observar ¢l cambio del diagrama al
aplicar presion suave por medio de la
punta “B7 e la Varilla de Presion
. AL

Observe the change in pattern when
pressure is applicd by means of the
C. A, Perssure Rod.

cialmente, En suma. estos resullados son un argumento conclusivo de los efectos
benéficos que el uso de lentes de contacto de tipo corneal o pupilar. aplicados

segln la Téenica de Alineacidn al Cono. que logran moderar o detener la progre-
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cion del queratocono. causando aitn cierta regresion del cono. dentro de limites
que son variables de easo a caso. Las observaciones de estos resultados respaldan
la opinion de autores como Zeckman v Krimmer (1481, Filderman e lsen (1491,
Wesley v Jessen (1500, Silva (1511, v otros. que una v otra vez han indicado la
excelencia del uso de lentes de contacto como el método ideal de ejercer un ven-

daje de presion en el tralamiento del queratocono,

Nog daria gran satisfaccion conocer las reacciones y opiniones de nuestros co-

legas sobre este interesante punlo,

Estamos conscientes de la necesidad de investigacion sistematica no solo en lo
que se refliere al tralamiento del gqueratocono por medio de lentes de contacto.
gino a muchos importantes aspectos de la aplicacion de los Lentes de Conlacto.
Fstamos completamente de acuerdo con el provocativo v estimulante trabajo pre-
sentado por Rosenbloom (1520 153). quien ha analizado tan claramente estas
areas de investigacion,

Abrigamos la esperanza de que las Universidades. las Sociedades Profesionales.
como la Sociedad Mexicana de Contactologia. Sociedad Americana de Ofialmo-
logia v Optometria. C. L. A, O ete. las instituciones tal como la Fundacion de
Investigaciones Visuales. (Lye Research Foundationi. y olros responderin a este
reto constructivamente. Al mismo liempo. es justo consignar aqui una palabras
de reconocimiento a los varios laboratorics que han cargado hasta ahora con el
mayor peso de la investigacion en nuestra especialidad: Los Contactologos tenemos
una deuda de pratitud con ellos. Apreciamos sus esfuerzos v deceames que con-
tinien aportando mds luz a la Contactologia. lo cual se traducira en mayor pro-

areso para beneficio de todos. en primer término de los pacientes.
S MARIO

1. Se ha hecho un estudio completo de los métodos usados hasta ahora para
para adaptar lentes de contacto de tipo corneal y pupilar en casos de que-
ralocono,

2.—3Se han indicado las ventajas, limitaciones v problemas de las tres prinecipa-
les téenicas usadas hoy dia. basandonos en la experiencia de su aplicacion.

3. Se explica en detalle la Téenica de Tres Puntos. desarrollada en colabora-
cion con los doctores Voss v Liberatores de Argentina. v se notan sus venla-
jas sobre los métodos usados anteriormente.

L. Se hace una revision del instrumental generalmente usado por el especialis-
ta para obtener mediciones de la cdrnea. Se anolan sus limitaciones.

5. Se presentan los nuevos instrumentos \ lentes creados por el autor. tales

OO
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a) Los Anillos Chiquiar Arias para mediciones en Queratocono.
by El Minicon.

c) La Varilla de Presion Chiquiar Arias.

dv El Mini-Pupilente.

Fxplicando su uso v se dan especilicaciones completas vy dibujos.

0.—3e explica la Téenica Chiquiar Arias de Alincacién al Cono. indicando sus
ventajas. en combinacion con el Mini-Pupilente.

(. Se presenta la téenica y aplicacion en Queratocono de la Interpretacion de
los Diagramas Fluoroscopicos Dinamicos. Se discuten las ventajas de esle
método. v los resulltados obtenidos mediante su uso.

8.—3¢ explica el uso experimental de lentes de contacto de superficie ocular to-
roidal. en comhinacion con la Téenica de Alineacion al Cono v los Diagra-
mas Fluoroscopicos Dindmicos.

9. Se indica la importancia de losg signos objetivos que compruchan la reten-
cion del progreso del queratocono o su moderaciéon. y en algunos casos la
regresion limitada del cono. tales como: aceptacién de lentes de poder po-
sitivo: valores diaptricos menores en las lecturas queralométricas y menos
distorsion de las miras del Oftalmometro. Estos y otros Tactores indican la
importancia de los lentes de contacto como un medio no solamente 6ptico
sino también terapéutico. debido a su accion como el vendaje ideal de

presion.

CONCLUSION

Es nuestra impresion. basada en la experiencia efecliva de adaptar innumera-
bles casos de queratocono con lentes de contacto corneales v pupilares. de acuer-
do con nuestras téenicas arriba delincadas. que las opiniones de los varios espe-
cialistas v aulores que endosan el uso de lentes de contacto como una medida te-
rapéulica. ademés de éptica. en todos los casos de Queratocono. donde la poreion
central de la cornea. atn esla lransparente. tienen validez, llasta que una mavor

invesltigacion y mas amplia experimentacion elarifique el enigma de la cliologia
del queratocono. a fin de que se instituya el lralamicnlo preventivo o correctivo
de esta condicion. las lentes de contacto permanecen como el recurso sobresalien-
te al aleance de estos infortunados pacientes. que en manos de Conlactologos com-
petentes pueden saliv del mundo de los parcialmente ciegos al mundo brillante de
una vision alil, con lodas sus maravillosa oportunidades para una vida normal.

Insurgentes Sur H03,

México 11, D.F.

Nota: Las 153 referencizs del trabajo estan al final de la version en Inglés v no las hemos
repetido aqui.
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KERATOCONUS: ITS CORRECTION BY MEANS
OF CONTACT LENSES

An analisis of techniques, instrumentation and latest
developments

BY
VICTOR CHIQUIAR ARIAS, O. D.

Meéxico, DL,

DEDBCATION

This paper was prepared on the encouragement of the late Dr. Theodore T. Brombach.
whose untimely death was and irreparable loss to Optomeiry. As atribute 10 his
memory | sincerely dedicate my work to him.

IPart of the material contained in this work was submitted 1o the American Opto-
metric Association when a call for papers on Keratoconus was made for the In-
ternational Symposium on Contact Lenses. Although incomplete, this material  was
senl o Dr. Maurice Poster, Chairman of the Keratoconus Section of the Symposium,
to serve as our collaboration to the paper wich he submilted, drawing from his
own malerial and that of the other colleagues who were called upon.

The AOA, as well as the Distinguished Service Foundation, to whom parts of
this material were sent, were kind enough 1o release their originals, which have heen
increased and modified 10 serve for publication in Archivos de la Sociedad Ameri-
cana de Oftalmologia y Optometria.

It is my sincere wish that this work raise more questions than it answers, serving
to stimulate other 1o further advancements. May a wider interchange of knowledge

shed further light on Keratoconus, a condition for which comtact Lenses have be-
come such a radiant h:lptu

FOREWORD

After so many years that Keratoconus has been diagnosed and deseribed, it is with
regret that we must recognize that little progress has been made with regard to the
ctiology of the condition. We will not go into a long discussion of the various theories
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which pretend to give an explanation of the possible causes, hecause the interested
parties can refer to books and other publications which have analyzed the phase
of the subicet matter. many of which are listed in our hibliography.

With respect 1o detection or diagnosis ol the condition il is gratifying to see that
more and move authors have been writing excellent papers on the various ohjective and
subjective signs which serve for the correct diagnosis of keratoconus and the as-
sessment of the degree of development of the condition. (1234567891011

Becanse of these facis, in this paper we will limit ourselves (o a review of the main [it-
ting technigues that 2re in use and the adventages and limitations that in our opinion
they have. We will include our own experience in using these  different  techniques,
as well as a eritical evaluation of the technigques which we have originated. such as the
There Point Technigue, and the Cone Alignement Technique.

As the last point of our paper we will give a report on the reflinement and in-
novations to our techniques and the use of the Mini-Pupilens as a corrective and
optical device for Keratoconns, We believe that the simplification which our new
techniques, as well asc others developed by our colleugues, and  further progress
which will no doubt ensue [rom S.AAQ., will encourage the average practitioner to
launch into this most important facet of contact lens fitting. We believe that today
a case of keratoconus can be solved almost as easily as a case of miopia. astig-
matism, hyperopia or aphakia.

One of the reasons of onr insistenee of the importance and necessity of every
eye specialist who is interested in contact lens fitting, in knowing perfectly the
techniques for fitting keratoconus, is that from these techniques he will learn very
much about the problems and solution to these problems of fitting contact  lenses
in any other condition. It has heen our experience that througth seeing the grossly
exageerated problems ol corneal topography that keratoconns presents. we  were
wble 1o develop techniques that have solved in a most satisfactory manner the fin-
ing of the ordinary patient. The use of the slit lamp microscope and the Burton
lump together with the Chiquiar Arias Pressure rod lor simultating lid pressure for
the proper evaluation of the Dynamic Fluorescein Patterns have led us to a defi-
nitely improved technique of evaluation of fluorescein patterns not only in the cases
ol Keratoconus but in cases of miopia, hyperopia. aphakia and high corneal as-
tigmatism.

We are desirous of corresponding with colleagues who will try out our techniques
and inform us of their achievements in Keratoconus. I the results of individual
Contactologist= in different conntries are compiled and tabulated important statistices
for the benefit of all will no doubt resnlt.

With regard to treatment of this condition, we will only mention here the treatment
with conventional spectacles ax lar as restablishment of vision is concerned is only
temporary. most of the times unsatislactory, and ultimately useless.

Surgical treatment such as Keratoplasty has its use only when the condition  is
in its latter stages and when the transparency ol the cornea has been lost. Here
we will quote Ridley (12) who mentions the following, among his conclusions for
the use of contact lenses in corneal grafi: “The contaet lens has an important
contribution 1o make, both in saving unnecessary surgery and enhancing the eli
nical reward of this work™.
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Also, Rycioft (131} says that “The decision to operate is usually made at the
time when the visual accuity obtained by cither ordinary or contact lenses is no
longer sufficient™. Silva (14 is of the same opinion.

Taking into consideration the above, contact lenses seem the only possible solu-
tion o the condition of Keratoconus for the time being. Perhaps research in the
future may uncover the enigma of its etiology and preventive or curative treatment
may be given at the proper time. Meanwhile it is contael lenses alone that can give
the patient afflicted with conical cornea the possibility of restablishing a calisfac-
tory visual aceuity, and perhaps a means of establishing or controlling the advance
of the condition, as we will try 1o prove in this paper.

FITTING CONTACT LENSES IN KERATOCONLUS

The efficacy of contact lenses in the trearment of Keratoconus is an established
lacta thal requires no re-statement. Those of us who have been engaged in the [in-
ing of contact lenses for a number of years have been [ascinated by the extraordi-
nary possibilities for visual improvement of the keratoconic patient by means of
contact lenses, Out of the suceess and failures of the past has come the progress
of today which we wish 1o report. (14, 15, 16, 17).

In our vresent study we will analvse the various methods used in the fitting
of keratoconus and our method of fitting the problem will follow. (18,19,20.2].
22.23.24.25). We concur with the conclusions of Zeckman and Krimer (261, Wesley
and Jessen (27). Silva (28) and others who have demostrated the unfavourable
results of seleral contact lenses and the favourable ones of the corneal contact lenses.

Therefore, we have discarded for keratoconus the haptie, or sclero-corneal lens,
with the very few exceptions in which there are. for instance, certain diseased con-
ditions of the lid, or an absolute intolerance for the corneal lens (which s very
rare in our experience ).

We would like to point out that as we see more cases ol keratoconus some of our
carlier observations and conclusions (28.29.30.31.321 have to be modified. One of
them is the position of the vertex or apex ol the cone with relation to the geome-
trical center of the cone. Tabulaling our resulits we find that approximately 35%
have been nasal and erior, 309 almost central, 159 inferier temporal and 109
slightly snperior (nasal or temporal).

Present Techniques in Use

There are several techniques in the fitting of contaet lenses in keratoconus which
could be grouned into thre distinet schools:

1—The first school, having the stand that the lens should not touch the cone,
halieves in fitting a lens that will deflinitely clear the cone (See Figs. 1 & 2). In
this theory we follow, 10 a certain extent, the technique of the scleral lenses,

Some years ago many practitioners were inclined to adapt a lens that had its
hearing area on the peripheral zone of the cornea, and avoiding a touch of the cone
at the apex. To minimize the problem of interference with the normal metabolic
processes of the cornea, as we had created a sealed vaonlt, we made  several fe-
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nestrations starting with three and. in cerlain cases, going up o as many as eight
perforations.

The time and effort spent in liguring the number, location and angle of inclination
of the fenestrations while using this system taught us important lessons which helped
us in the development of new and better techniques. To summarize, in our practice
we have not obtained good results with corneal or pupillary lenses when we tried
to have the bearing area exclusively in the periphery and not touching the cone.

2= The second school believes that the lens should be fitted with an extreme flar
fit, in other words. with a bold central ouch: the other point of contact being
above the limbus, on the seleral conjunctiva. (See Figs. 3 & 4.

Advocates of this system are of the theory thar a f(lar lens will flat ten the cose
nea. Their aim here is to get the flattest lens that can hold on 10 the eye.

3 The third group aims at a fit which will rest mainly in two sections of the
cornea: on the cone and on the superior peripheral portions of the cornea, near or
at the limbus, (See Figs, 5 & 6.

We must mention herve that for some time we used this method and obtained
better vesults with it than the other 1wo.

Results of present techniques

Following our own proposed terminology (331 as well as that used by such authors
as Lester (341, Black (351, Tortolero. Wesley and Bronstein (360, we will des.
eribe our observations,

Following the thearies advocated by the First Shool of thought, we have seen
that the lenses are not well tolerated, The cornea has heen sealed and we have the
elussic symptoms of the tight lens:

Fick's phenomenon was almost always present. Edema of the epithelinum appeared
rapidly in most cases and was of a more severe nature than with the other techni-
ques. Fven in the cases in which these problems were of a comparatively low de-
gree and the lenses were tolerated, we had an optical effect. but the therapeutic
action was lost. This same technique of resting the pupillary lens on the periphery
of the cornea and using  minimum clearance on the intermediate and central por-
tions was also used some years ago by us in fitting high corneal astigmatism and
irregular astigmatism. It should be remembered that at that time most authorities
thought the corneal lens could not be vsed for corneal astigmatism of larger amounts
than 2 or 3 diopters. In many cases generalized stippling or pin poinl staining s
observed (See Fig, 7).

We are sure that all of you have observed that in fitting keratoconus with the
extreme flat fit, (second school). yvou almost invariably get “ribbon like staining”
on the apex the cone as well as on the scleral portion above the limbus where the
whole weight and pressure of the lens rests and where there is indubitable rubbing.
(See Fig. 8).

On filting lenses, according 1o the  Thir School  (that s the one that rries 1o
distribute the weight of the lens within the cornea. on the apex of the cone and
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near the periphery superiorly), we also find, although in less amounts, a disturbance
of the epithelium of the cornea in the intermediate portion between the cone and the
periphery. (See Fig. 9).

Instilling 29 sodium fluorescein on the bulbar conjunctiva just above the limbus
at twelve o'clock, as suggested by most Contactologists, we  observe that there is
generally quite a deep pool formed, and we almost invariably notice this “orange-
peel” like stipppling, clearly observable with our Burton lamp and even more clearly
displayed with the slit lamp microscopy method. These disturbances are not longer
observed, or they exist in a much lesser degree, when we have fitted aceording to
the method we are going to present. (Fig. NY 9).

When we started [itting spherical or astigmatic corneas with pupilary lenses that
would somewhat parallel the cornea, we found that most of the problems and in-
conveniences ol the corneal and microlenses had been eliminated. With this thought
in mind, we decided 10 make a research in keratoconus, attempting to fit it with the
same correspondence that we had achieved in other conditions of the cornea.

Present day apparatus for keratometry

Most of you will realize that presenl day apparatus are inadequate in measuring
curvatures in keratoconus. The ophtalmometer and keratomeler measure two points
al either side of the visual axis extending over a very small central portion of the
cornea, as proven by Marcelo Chiquiar Arias (38, 39), which is perhaps a guiding
point in myopia, hyperopia and astigmatism, but iz most misleading in keratoconus.
If measurements of this portion can be obtained they generally are those of the
greatest deformation of the cornea. It is very interesting lo lake into consideration also
the vizw points on the subject of Keratometry or Ophthalmometry brought out by
authors such as Silva (40), Morales (41}, Reynolds (42), Bayshore (43}, Haynes
and McEachern (44), Farnum (45). and others whose writings  prove indirectly
the limitations of the ophthalmometers and keratometers in use.

All of us who have had to fit keratoconus by means ol diagnostic control sets of
standard lenses have realized the limitations that this system offers here: Most of
the lenses will only show a touch at the apex of the cone accompanied by a peripheral
touch, and, as we know, this touch can be achieved with a great number of variations
in radii and diameter which tend 1o prove the inaceuracy of this method. Which is
so useful in measuring other conditions such as myopia, hyperopia, astigmatism, ete.,
as pointed out by Marcelo Chiquiar Arias, (d6), Thompson (47), Wachs (48), Ma-
renco, Liberatore and Voss (49, Bier (50), 511, Neitzel (52), Martin and Jensen (53).

Generally speaking, we tried to avoid the formation of a very large bubble or pool
surrounding the cone, and our fitting was based on subjective symptoms more than
ial diagnostic control

on a stisflactory objective technique. Many of us designed spe
sets uzing multi-curved, corneal or pupillary lenses. Although sometimes results with
these techniques were betler than with a standard single curve or bi-eurve lens,
nevertheless, we must agree that the method was haphazard the caleulation for the
internal radii of these lenses was based purely on empirical methods.
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New appuratus

In view of this, we developed the Chiquiar Arias Fitting Rings (54, 55, 56, 57, 58,
59). These fitting rings helped us in knowing what curvatures surrounded the cone
in the intermediate and peripheral portions of the cornea. To facilitate the undertanding
of just how these rings are constructed, we have a series of charts which we will
explain in detail.

We wish to express our appreciation to Norman Bier for a sentence which sparked
our idea for the fitting rings. Although not referring 1o keratoconus, among the ap-
paratus employed to establish the usual flattening of the corneas he mentioned “anular
templates™ (50).

As you can =ee in the next diagram (10), the C. A. Fitting Rings are similar o
a Diagnostic Conlrol Lens with the central part removed. This hole we will call
central aperture. The surfuce of all the rings, that is, the portion hetween the central
apertures and the overall diameter, will be of a standard width of 2 mm. Thus, ring
series No. 1 has a central aperture of 4 mm. and an overall diameter of 8 mm., leaving
the standard surface of 2 mm. The radii of curvatures on this series originally were
[rom 6.50 mm. to 7.50 mm., in one tenth millimeter steps. In using them we found
many cases where rings of steeper radii would be needed and rtherefore proceeded
to include from 550 mm. 1o 6.50 mm. We [lind that we seldom use the C.A. Rings
series NY 1 of flatter curves than 7.00. therefore in our minimum diagnostic set we
include only radii from 5.50 to 6.50 in series NY 1.

The serics of No. 2 rings (See Fig. No. 11) has a central aperture of 5 mm. and
an overall diameter of 9 mm. The radii of curvatures we now use range from 6.00
mm. to 7.00 mm., (instead of 7.00 to 8.00 used previously) in one-tenth millimeter steps.

Series N* 3 (Sec. Fig. NY 11}, has a central aperture of 6 mm., and an overall
diameter of 10 mm. These rings have now radii of curvature from 7.00 to 8.00 mm.,
(previously we used 7.50 to 8.50 mm.) in one tenth millimeter steps.

The last series of rings, N? 4 (Sce Fig. N" 13), has a central aperture of 7 mm.,
and an overall diameter of 11 mm. The radii of curvatures for this series are from
8 mm. to 9 mm. in one-tenth millimeter steps. We have [ound these radii satisfactory.

As you will note, all these rings overlap one another by 1 mm. in the central portion
and in the peripheral portion. The idea here is that we are able to recheck all our
measurements, and also to obtain an absolute continuous pattern of the dilferent cur-
vatures of the cornea from the cone to the limbus. With these filling rings we were
able to obtain a series of more accurate measurements of the portions of the cornea
which, up to now, have been left to purely empirical methods. To illustrate some of
the Flouroscopic Patterns obtained with the C. A. Rings as we as their interpretation,
please see Figs. Nos. 14, 15, 16 and 17.

A word of caution regarding the specia lechniques for obtaining Fluorospic Patterns
with the C. A. Rings is in order: To avoid causing an abrasion, however slight it
might be, the patient lids most beheld retracted with thumb and index of left hand,
while C. A. Ring is sofily placed by the index and thumb of right hand. Fluorescein
should be instilled BEFORIL placing the Ring. The patient must not bhe allowed to

blink while C. A. Ring is on the eye, the lids must be held retracted until the obser-
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vation is made, Then CONTROLLING WELL the patient’s lids, same are used to

softly remove C. A, Ring from cornea, avoiding pressure.

Once we had obtained a plotting of the areas in the intermediate and peripheral
portions of the cornea, we were still left with the problem of assessing the data of
the cone itsell, that is, of the principal protuberance of the cornea: the ectasia. As
we pointed out beflore, ordinary diagnostic control lenses are not previse in rendering
a measurement of this tiny deformation because of their diameter. This being the main
objection, we decided to prepare a Speecial Set of Dingnostic Control Lenses which
we denominated Mini-lenses (61), (now called Minicon). These lenses are pupillary
lenses of very steep radii and of very small diameter (6.00 mm.) The original set con-
sisted of 20 lenses, with radii from 5.00 mm. 7.00 mm., in oze-tenth millimeter steps.

While using these Mini-lenses, we found that the diameter was, in most cases,
too large to measure the cone exclusively, and we had to reduce it in order 1o avoid
bearing on the edge of the lens and clearing the height of the cone. Today, we have
standardized the Minicon trial set for keratoconus with the following specilications
(52): The new Set consists fo 25 lenses. The radii of curvature covers a range [rom
4.50 mm. to 6.90 mm., in one- tenth millimeter steps. We believe that any cone that
has a flatter radii than 6.90 mm. can be measured approximately by the opthalmometer
method or by ordinary Diagnostic Control lenses. The diameters of the [irst 10 lenses,
the steepest ones (radii form 4.50 mm. to 5.40 mm.) are made in 5 mm. The next 15
lenses, from 5.50 to 6.90 mm., arc made with 6 mm. diameters. The edge of the
lens is rounded with a tiny .2 mm. secondary curve, which is in proportion to the
steepness of the central base curve of the lens. We still find many instances in
which the diameter of the lens has o be further reduced in order to obtain a

measurement,

With the C. A. fitting Rings as well as with the Miricon, we were ab'e to de-
termine what the curvatures of each particular cornea are, and could therefore have
the laboratory manufacture a lens that woul give u custom [it for that eye. We
would indeed be [fitting cases of keratoconus with the same  correspondence 1o the
actual curvature of the cornca as that which we could obtain with the pupillary
lenses in most cases of spherical or astigmatic corneas.

Before going further, we would like to state that we are by no means completely
satisfied with the method of measuring the different zones of the conic cornea with
the C.A. Fitting Rings and the Minicon. We realize the amount of time and effort
involved and that the proper interpretation of the fluoroscopic patlers is quite a feat
for the beginner. We acknowledge these limitations and we urge our colleagues,
as well as the laboratories, to come up with a better method. We have the impres-
sion that Photo-Electronic-Keratoscopy, as presented by Reynolds, (63.64,65), Brons-
tein (66), may be the way. However, in his papers he does not express the idea of
working along these lines, and 1o a dircet question put forth by us, he mentioned
that it would require the macking of certain templates before the Keratographs of
corneal corneas could be computed by the Electronic Computer (67). Let us hope
that through the efforts of the Eye Research Foundation, a new and better method
of assessing this data will soon be available.
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Observations on the topography of the Cornea

One of the first results which became evident upon our measuring the interme-
diate and peripheral portions of the corneas alflicted with incipient keraloconus was
that the radii of curvature were quite similar 1o those of corneas that did not have
this grave afliction. In other words, the incipient conical cornea is nol conical in
its entirety. The portion affected by the ectasia is generally limited to 2 or 3 mms.
in diameter, and the characteristically is the zone of greatest thinning of the cornea.
Surrounding that area. the cornea gives measurements that correspond 1o an almost
normal cornea, which tends 1o prove:

I—that as far as curvatures are concerned, the cornea was perhaps absolutely nor-
mal before keratoconus appeared, and that

2—early after the onset of keratoconus, the intermediate and peripheral curva-
tures have not been affected in an irregular manner to an imoortant degree.

Of course as the condition advances there is definately a greater deformation of
the cornea starting with the ectasia which becomes steeper and more irregular and
this steepness and irregularity extends more and more until almost the entire cornea
can be affected. See Fig. 18 for a comparison of average normal and conical corneas.

In the intermediate and peripheral portions of the cornea, in its first stages of
Keratoconus, we have [ound measurements as flat as 38 diopters. Some of these
measurements were obtained by eccentric ophthalmometric observations (68, 69), or
by flourescein patterns with the C. A. Fitting Rings. In other words, in the inter-
mediate and peripheral zones, we did not find incipient conical corneas having steeper
measurements than ordinary corneas.

The average dimensions of the different zones are explained in Fig. 19 where we
see that the central zone A covers a width of 4 mm. in diameter; zone B, that is.
the intermediate or reversible zone, covers 4 mm., 2 mm. at cach side; and the pe-
ripheric zone C. covers 3 mm., that is, 14 mm. at each side.

Based upon these facts, we decided to try to parallel most of the corneas in
keratoconus. In other words, we would aim al a bearing area that should be on
almost the entire periphery of the cornea, or several portions of it, and on the apex
of the cone, at the same time avoiding any deep pools in the intermediate zone,
especially surrounding the cone.

To do this, we realized that the lens we had to fit required a very steep central
portion, extending perhaps 4 to 5 mm. at the most. Next to this central area musl
come a curve or a series of curves of much flatter radii, last. but not least, we must
have a “funnel™ for the proper interchange of [luids and gases.

In our practice we have found that if we are hable to fit a lens so that it rests
in different sections of the cornea, distributing its weight in a more or less uniform
manner, we obtain a good tolerance without eliminaling the therapeutic action of
the lens.

This system, which we call Three Point Fitting, takes its name from a point of
view which is merely demonstrative because, in reality, the lens may rest on more
than three points. (See Fig. 200, It can rest on the center and on a full circle, or
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on a section of a cirele. But what we are trying to bring out is that it is completely
essential that the lens rest on a minimum of three points distributed on 180, As an
example of our theory, let us say that the points of contact may be had, for example,
at nine o’clock, apex, and three o'clock: at twelve o'clock, apex, and six o'clock; or
al any one of the oblique axes or a combination of several of them. This is more
clearly understood if you will refer 10 Fig. 21.

Our fitting method comprises the following steps, First, we make an  exhaustive
study. mapping out the different arcas of the cornea in ecach case by use of the
C. A. Rings and Minicon trial sct. Then, we proceed to seleet the lens that is most
convenient between two basic types: the large lens whose diameter varies between
9.00 mm. and 10.50 mm., and the small lens whose diameter is beiween 6.50 mm.
and 8.50 mm.

Generally speaking, the indications for the different sizes are: (1) where the
lids are soft and flexible, we try to fit the small diameter lens, and (2) where the
lids are tense or tight, most of the times we have to [it the large lens.

Due to the relative simplicity of application of the smaller lens and to the greater
tolerance of same, we prefer it in any degree of keratoconus, il and when the follo-
wing conditions are met:

1. It ean stay in position without displacement.
2. Iy allows good vision.
3. It does not produce erosions or abrasions on the cornea.

Il the lens does not meet the above reauirements, we [ind it necessary o [it the
larger lens. This is generally the situation in most advanced cases of keratoconus,
although we have been able 1o solve an increasing amount of them with a Mini-
Pupilens of an average diameter of 7.50 mm.

Due to the actual difficulties in oblaining the exact curvature of the surfaces
of the cornea by Static Fluoroscopic Patterns: as stated by Bronstein (70), Pollock
(71), Sato and Magatani (72), and more specially in keratoconus, as well as 1o
the fact that the Fluoroscopic Patterns with the C. A, Rings are static and not
Dynamic. we find that most measurements will be slightly flat. (We will explain
STATIC and DYNAMIC Fluoroscopic Patterns presently).

Therefore, we recommend ordering the lenses from the laboratory 0.25 mm. steeper
in their intermediate and peripheric curvatures. This difference will allow one to
make the necessary adjustetments in the internal surface of the lens until the correet
Dynamic fit is obtained. For example, once the preliminary tests are made with
the Diagnostic Control Minicon and with the C. A. Fitting Rings, let us suppose
we obtained the following resulis:

radius of curvature of the central zone, 5.50 mm.
radius of curvature of zone B, 7.25 mm.

radins of curvature of zone C. 7.75 mm.

diameter of the lens, 10.50 mm.

The definite lens should be ordered as 5.50/7.00/7.50: diameter 10.60. As you will
see the central curvature has not been modilied, but the intermediate ones have
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heen ordered 0.25 mm. steeper. Also, in the thickness of the lens we should make
allowance for modifications. We should figure in ordering a lens 0.025 mm. thicker
than the final thickness we desire. In other words, if the trial lens has a thickness
of 0.250 mm., the definite lens should have a 0.275 mm. thickness. Thus, once the
adjustments are made, the thickness will be at the required 0.250 mm. Also, we
sugeest ordering the total diameter of the lens 0,10 mm. larger, keeping in mind
the inevitable cut down caused by the convex bevel. In the adaptation we first make
all the curve adjustments, then the convex bevel, and lastly a size rveduction, if
NECEssary.

I'rom the physical point of view of the [itting of a pupillary contact lens on
an eye afflicted with keraloconus, we should be able to control the “important va-
riables™ in a similar manner as we control them in an ordinary cornea. Il due to
the special conformation of the cone we must alter our initial measurements, we
must forsee and, if at all possible avoid, any exireme pressures that may seriously
interfere with the normal metabolism of the cornea. For instance, in the question
of secretions, which is one of the problems of contact lens [itting, as mentioned
by Mandel (73), Mizutani (74). Wachs (75) and others, {and on which we intend
to present a work al some future time), the overall diameter of the contae lens has
a definite influence on these secretions. A lens that is too large and causes too much
friction with the lids should generally be reduced in size. A lens that is too thick in its
adge should also be reduced, or the shape of the edges modified to avoid this source of
[riction. Among other authors who have written on this theme, we would like to mention
Cepero (76), Neefe (77), Poster (78), Bailey (79), Bier (80). The internal concave
surface of the lens may require a more perfeet polish to allow it to slide better as set
fort hefore, the contact lenses we are using for keratoconus require most of the time.
two, three, or even four curves of different radii to achieve a perfect fit. Therefore the
perfect blending (“Harmonization™) of these curves, is most important 1o avoid friction
and, consequenltly, secretions.

To sum it up, the seeretions motivated by physical inconveniences of the contact lens
can generally be solved by means of control of the [it and painstakin examination of
each of the diflerent surfaces, sections, and edges of the contact lens.

We wish to emphasize that we believe that a light central touch can only be beneficial
provided it does not degenerale into excessive pressure accompanied generally by [ric-
tion. That is why we are more apt to allow a larger central contaet in the smaller sized
lens, due to the light weight, as compared to fitting the large lens whose wight on the
apex may produce intolerance and erosion.

Several of the effects and the problems motivaled by excessive pressure, [riction,
weight, diameter and other characieristics of dilferent 1echniques of application ot
contact lenses, either for continuos uninterrupted wear, or for use during the patient’s
waking hours can be inferred [rom the works of Sloan (83, 84, 85, 86), Magatani
(87}, Groppi and Mandel (88), Fornum (89), Morrison (90) Bailey (91, 92), Graham
(93), Tortolero, Wesley and Bronstein (94, 95), Jessen (96), Their results and ob-
servations are of great help 10 all Contactologists in fitting contaet lenses in various
visual problems and our own observations in Keratoconus are sensibly similar, as has
been brought forth and will be pointed outl in the following paragraphs.

We now present to you the fluereseein diagram of a lens fitted according to our
Three Point Fiting Technique, before adjustments are made (Fig. NY 22), then we
present the diagram once all necessary adjusiments were made (See Fig. No. 23).
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You will notice that it is very similar 1o the pattern we would have in case of
irregular astigmatism. Notice also the absence of deep pools and the extended bearing
area.

When we speak of our Three Point Technique, in which we aim to have the prin-
cipal bearing areas distributed on the periphery, some colleagues will believe that we
have created a closed vault that will avoid proper tear circulation: however, this does
not happen in the majority of cases. Perhaps it is because of the astigmatic channels,
or the irregularities that we find in keratoconus which allow space in certain places
through which circulation of the pre-corneal {fluids may be obtained. We do not know
for sure: however, the fact remains that tear circulation is good. The importance of
this has been clarly explained by Yonenaga (97) Kemmet Muller (98) and Mavzow
(99), among other authors.

We have, of course, found cases in which the peripheral portions of the cornea
have been very uniform and peripheral contaet was almost total. In such cases, we solve
our problem by making transversal channels or fenestrations within the surface of the
lens. These should be made as close to the corneal center as possible, but, naturally,
outside the visual area of the lens. The curvature of the lens should be studied to help
determine the inclination of the fencstration.

A very important part of our method regards the bevel, or peripheral curve of the
lens. We believe that very little has been said in this important respect, and that more
study and investigation should be devoted to the crucial question: *Should the bevels
of contact lenses used in keratoconus be concave or convex in shape?” Sochnges (100)
mentions a “parabolic curve”™ when he describes his lens, and Goodlaw suggests™. ..
the gradual rolling of the internal curve towards the edge, much like the [rovt end
of a <ki.,™ (101).

It is our experience that to obtain sucees in [litting keratoconus by the parallel
method explained, above, it is not only convenient but essential that the lenses be
provided with convex (reversible) hevels.

As explained before, we put forth the fact that there is a tendency in the peripheral
portion of the cornea to adopt a less pronounced curve which Bier calls “negative zone™
(82) and which we refer to as “reversible curve™ A lens whose inside peripheral
curve deflines a concave curvature will not have the case of movement and will not
allow the proper circulation of tears that we can oblain with a lens whose peripheral
curve is convex. On the other hand, there is a greater sensation of comfort with the
convex bevel, which the patient readily notes. We would say that we have achieved
a “softer” touch with this type of hevel.

We have also tried the convex bevel on pupillary lenses fitted for conditions of
the cornea other than keratoconus when secretions were present. and the mere modi-
fication for the bevel from the standard concave to a convex one, according to our
technique, produced an immediate improvement of the condition.

We wish to clarify that when we speak of convex bevels we refer to lenses whose
diameters are greater than 9.5 mm. In other words, the larger the diameter of the
lens, the greater the necessity is felt for the convex bevel. So far these bevels have
been made by us by the hand method, which requires considerable skill, and they
are polished semi-mechanically. This was reported on our past papers, specially the

[
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one presented at the First World Contact Lens Congress, However, we are sure that
the laboratories will develop ways of mechanizing the whole operatin and offer it to
the practitioner.

The convex bevel (or reversible curve) has been made by us utilizing a Palmer
N 15 scalpel with a modified round point. (See Fig. 24).

For this adjustment, the lens is mounted on a vertical spindle (1500 RPM)  and
the scalpel should be worked at an angle of 45", (See Fig. 251, The scalpel should be
moved in the form of an arch from the periphery towards the center.

The polishing operation is accomplished in a semi-mechanized way. We use a leli
cone and a series of bronze cones covered with moleskin, with stanic oxide or other
suitable material the convex bevel is polished.

We have used a series of cones with varying angles from 90 to 150" and have
experimented with some concave curved polishing cones (See Figs. 26 and 27). It is
interesting to see our observations validated for other conditions of the cornea by
such authorities as Cepero (102) and Policofl (103) with the Pericon angled peri-
pheral curved contact lenses.

Our new Cone Alignement Technique (104)

A1 The development of the Mini-Pupilens. (105, 106).
B) Use of the Chiquiar Arias Pressure Rod. (107).
C) The Dynamic Fluorescein Pattern Interpretation Technigue. (108).

When we presented our paper a New Technique of Fitting Contact Lenses on Ke-
ratoconus belore the First World Contact Lens Congress in Chicago, we reported
the experimental of what we then called Mini-Lenses, in the cases ol conical
cornea.

At that time we informed that we had few cases of I'Ilm]}Il‘IE succeess, that we had
problems of centering, of adhesion, of visual inmterference, and we were unable then
to obtain lenses in stronger powers than —6.00 D. thin enough not to cause a problem
1o the lids.

We are now happy to report that the Mini-Pupilens, as we call the lens that we
have now developed, has heen fitted by us in over 150 eyes with complete suceess.
The cases have heen of ages twelve years to sixty five years of age. The age of onsel
of the condition has been reported from 10 1o 20 years. Sixty five percent of them
have been male and only thirty five female (which is contrary to what most text
books informj. The lowest prescription has been 250, the highest preseription has
been —28 diopters.

On all of these cases we have used exclusively the Mini-Pupilens, in spite of the
fact that several of them were classified as third degree according 1o Amsler. We
wish 1o call your attention to the fact that one would think that it would be the
incipient cases (K-1 or K-2. according to Amsler), those in which we thought the
Mini-Pupilens would work well, and that the advances cases (K-3 or K-4) would
require the multi-curved corneal type lens that we have applied since 1955, The
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contrary has been the result: It is easier to center a Mini-Pupilens on o mediom
or advanced case of keratoconus that it is in an incipient case. Physical factors go-
vern this, When we are [itting with the technique of parallelism or alignement in
keratoconus a come that is just beginning (K-1) does not offer enough resistance
to lid action and the tiny Mini-Pupilens is shoved off and on the cornea continuosly.
On the other hand when the cone is somewhal more advanced (K-2 or K-3) the
ectasia ilself offers enough support to the lens to keep it centered to spite of lid
action provided the lens is fitted as closely as possible in alignement to the curve-
tures of the cone however irregular this may be.

On the other hand the problem posed by medium and advanced keratoconus (K-3
and K-4), i that these cases require lenses of high dioptric values when they are
fitted in the alignement method. The way that we have been able to fit lenses up
to -28 diopters in power and ai the same time keep the edges thin enough for the lids
to pass over them without ejecting the lens, has been by using the principle of
the sub-normal vision Telecon lens (110), That is, only a small restricted central
area has the high refractive power and the rest of the lens has a curvature that
decreases the mass of the lens and specially the edge thickness. In many cases we
have made the intermediate and peripheral areas al the “power™ (convex) surface
of the Mini-Pupilens conical, instead of spherical, to make a slide for the lids w0
glide upon. Cinefro describes such * “, although applied in high con-
vex lenses 1o diminish their weight and central thickness (111).

We are of the impression that the Mini-Pupilens is the most  advanced or near
ideal type of lens for correction in keratoconus. We do not want to appear as
lacking modesty, however for the benefit of Contactologists throughout the world
we want to express this opinion very enfatically so that we can save them a good
deal of the head aches, study, and time that we spent in trying every concivable
type of lens and every possible fitting technique that we used in the past. Un
doubtedly with every technique and with every type of lens there will be some
cases that are successful, but with the refinement of the three point technique
and now the Cone Alignement Technique as well as the advent of the tiny Mini-
Pupilens, a Contactologist can have success in a much higher percentage of his
cases and reduce the number of visite as well as the time consumed in each visit.
Today we feel that we can fit a keratoconus case almost with the same case as case
of high mionia or high corneal astigmatism and with fem aditional visits,

New Apparaius

In August 1959 at the First World Contact Lens Congress, we reported the develop-
ment of the Chiquiar Arias Fitting Rings, with which we were able 10 objectively
measure the intermediate and peripheral zones of the cornea. Great interest was de-
monstrated by Contactologists  throughout the world who wrote us inquiring for
grcater particulars of the litting rings and The Plastic Contact Lens Company of
Chicago, 111, and its affiliated laboratories in other countries manufactured them
based on our specifications.

The complement of the Chiquiar Arias Rings, the Minicon and the Mini-Pupilens
i= an imstrument to simulate lid pressure so that we can see what happens beneath
a contact lens when the patient blinks, when he closes his eyes, when he presses his
lids, ete.
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It has been our contention that the {luorescein patterns should not he taken under
the abnormal situation of lid retraction. We have also considered that when pre-
paring to make the fluorescein test, only the smallest amount of [luorescein should
be instilled so that the pre-corneal fluid layer will be as near to the normal (for
each case) as possible. We used 1o observe the eyes for the [uorescein test without
lid retraction allowing the patient to blink as frequently as he desired and obser-
ving a pattern in the precise instance before and after blinking. Of course, we
realized that it was impossible 1o assess all the factors in this very briel instant.
Although the slit lamp helped very much in observing the contact lens with the
lids in action, even there me could not actvally see what vent on when the full
pressure of the upper lid was applied 1o the lens.

Following our line of thought, we decided to apply digital pressure on the contact
lens and observe the lens sideways to try to evaluate the relationship hetween the
curvatures of the cornea and those of the ocular surface of the contact lens were
when the lids bere in action. This was a crude method but its results were excellent.
Several colleagues from various ecountries have visited our elinic and  personally
observed this technique we have lectured abour. (112).

However the limitations 1o the observation for these [luorescein patterns, which
naturally are of a different type than the ones we observed [rom the [ront, as we
are seeing almost in a vertical scetion, are quite dillicult to observe (specially as
the lenses become smaller and smaller) because of the obstruction of the finger.
Therefore, we developed the Chiquiar Arias Pressure Rod (113). This consisis of
a plastic rod with one end perfectly rounded and polished and the other end having
a little doughnut shaped figure. The plastic is a transparent acrilic that allows per-
feet vision through it. (See Fig. No. 28).

With the use of the Chiquiar Arias Pressure Rod we were able now 1o see exactly
what happened when the lids were closed or when the upper lide rested heavily upon
any section of the contact lens. We have called this technique of observation or
observing fluorescein patterns Dynamic Fluoroscopic Pattern Interpretation  (108).
This was the basis of the development of our special techniques for fitting contact
lenses in miopia, high astigmatism, aphakia and of course very specially keratoconus.
The results in the cases other than keratoconus were amazing! In many cases where
we thought that a relationship was that of alignement and the fluoroscopic pattern
taken in the conventional manner (that is with lid retraction) appeared correct,
almost always showd a slight apical touch upon application of slight  pressure
with the C. A. Pressure Rod. A considerable pereentage of these were problem
cases or cases that although they were their lenses fourteen hours a day and had done
<o for several weeks or months, continuously complained of discomfort when wearing
the lenses, Several of these cases had even stoped using their contact lenses probably
due to what Mazow (115) and Bier (116) describe as “corneal exhaustion”, (fatigne
of the corneal nerves due to continous irritation or stimulation.

Almost every one ol the above mentioned cases, when fitted with a lens whose central
radius of curvature ol the ocular section was of a shorter radius (steeper) than lens
which had been computed by the ordinary methods, obtained complete reliel of
their problems and have used the new lenses with complete satisfaction. The eri-
teria of how much steeper the lenses should be was based exclusively on the fluoros-
copy palterns as seen with the Burton lamp and with hiomicroscopy but with pres-
sure applied by the €. A, Rod. simulating the lid pressure.
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One of the reasons for this apical touch on an  apparently “parallel”™ lens we
think is due 1o a physical principle. To deseribe this let us make a simple ex-
periment :

1—We take a soft inflated rubber bal. 2—Then we seek a plastic concave sur-
face that has the same curvature as the ball. 3—We wet the ball and the picee of
plastic. 4—Now we apply a drop of fluorescein between them. 5—-We observe the
fluorescein  (or fluoroscopy) pattern with the Burton lamp and note one of paral-
lelism. 6—I{ we now apply pressure on one of the sides of the piece ol plastic.
the other end tends to separate slightly from the ball’s surface, but and this is mot
important, we notice a central touch caused by the bulging of the hall correspond-
ing to the depressed area where we have applied pressure. The other sides of
the ball should meet with more resistance than the part where the “lens™ is, to
further imitate the eye.

If we now substitute the rubber ball by the eye and the piece of plastic by the
contact lens, we have the explanation of the apical touch on lenses that appear 10
be parallel: The pressure of the upper lid causes a very slight bulging of the apex
that ereates the central touch.

Several other reasons are explained by my brother Marcelo Chiquiar Arias in his
various papers on Directed Keratometry (117, 118, 119). Similar observations, de-
mostrating that the ophthalmometers and keratomelers are nol measuring the apex
of the cornea, that there are “steeper”™ or “higher™ points in other arcas (aside
from what is measureble when the patient’s visual axis coincides with the center of
the telescope of the apparatus, have been made by Jessen (120), Jessop (121, 122)
and conclusive evidence of the irregularity of the topography of the cormea has been
presented by Reynolds (123, 124, 125), Bronstein (126) and Blair (127) using the
Photo-Electronie-Keratoscope.

Il 1o the above mentioned reasons we add the “lydration Facls™ (a (lattening of
the lenses whn wet, of approximately 0.50 Do or .10 mm.) brought out by Jessen
(128), the importance of careful observation and evaluation of the Dynamic Fluo-
roscopic Patterns of the Diagnostic Control Lenses (as well as the final lenses) in
every case. I this is not done, a high porcentaje of the patients will be fitted with
lenses that are somewhat “flat™ and that will cause an “apical tonch™ with its pos-
sible problems, in spherical or astigmatic corneas, In Keratoconus, if Dynamie Fluo-
roscopic Patterns are not taken into consideration, generally we will have excessive
pressure on the vertex of the cone.

In order that our new Cone Alignement Technique for Keratoconus and the new
Dynamic Fluoroscopic Pattern Interpretation system be follower by our colleagues,
we will indicate step by step our procedure.

I.—The upper lid of the pattient’s eye is retracted and 29 Fluorescein Sodium
is applied. We prefer Fluor-1-Strips with only a ty drop of irrigating solution used
1o wet the very Lip of the strip or else Minims, using a very small amount in each
case and applying it as softly as possible (with no striking motion) =0 as to avoid
stimulating tears. In other words we want to observe the pre-corneal fluid layer
as it was before aplication of the (luorescein,

2—We let go of the pattient’s lid and he is allowed to blink several times.
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3.—Utilizing the Burton lamp as well as the slit lamp, we observe the [luorescein
patterns, lens position and size, lens movement, lag, sag, ete. while the patient is
blinking, making our observations from the side as well as from the jront. In other
words we take into consideration the side view as well as the front view for a co-
rrect inlerpretation.

4 We now procecd to hold both the upper as well as the lower lid (lid retrac
tion) using the index linger of the left hand for the upper lid and the thumb of
the same hand for the lower. This is the usual way that we did lid retraction in the
Jrast.

5—Now comes the innovation: Instead of evaluating the Fluoreseeins Patlerns in
this static and artifical situation, we apply slight presure (1o simulate that of the
lids of the particular patient as well as we can) by means of the Chiquiar Arias
Pressure Rod. In this moment, with the pressure of the C. A. Pressure Rod stimulat-
ing lid pressure. we observe and interpret the (luorescein patterns in a Dynamic
way. Onee again the observations should he made taking into  consideration the
side view and the front view for a correct interpretation of the Dynamic Fluoros-
copic Patterns.

In order 1o give a better idea of the technique of Dynamic Fluorescein Pattern
Interpretation and the use of the Chiquiar Arias Pressure Rod. we are attatching
an illustration (Fig. N* 29,

It is most interesting to zee how the Fluoroscopic Patlerns change from he stalic
(usual may of seeing a pattern with lid retraction) to the Dynamic way which we
advocate, (applying pressure with the C. A. Pressure Rod to simulate lid pressure).

When checking the Dynamic Fluoroscopic Pattern of any lens of diameter in excess
of 9.00 mm. the “doughnut™ end “A™ of the C. A. Pressure Rod should he em-
ployed. When the lens diameter is smaller than 9. and very specially for the Mini-
Pupilens, the rounded end “B™ is used (See Fig. N* 28). When we desire 1o check
a Dynamic Fluoroscopic Pattern in Scleral Lenses we use the special Co AL Pres-
sure Rod which we see in Fig. N* 30).

Sometimes a lens which seems correct, judged by its Static Pattern, becomes a
*“flar™ fit when the Dynamic Fluoroscopic Pattern is interpreted. On the other hand,
a lens cornea relationship that appears perhaps “steep”™ when the Static Pattern
alone is considered may become a “correct it when pressure is applied 10 study
the Dynamic Pattern.

However, and this is the case many times, the Static and Dynamic Patterns corro-
borate one another and give us [urther assurance of a correct fit (as perlect as we
can achieve today ), from the physical as well as a physiological point of view., The
following illustrations (Figs. N* 31 & N* 32) well explain the above more elearly
than words.

EXPERIMENTAL USE OF LENSES WITH TOROIDAIL OCULAR SURFACES IN
KERATOKONUS

Following the excellent results obtained in our practice, as well as those reported
by Wesley (129, 130), Jessen (131), Bronstein (132, 133, 134, Mandel (135),
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Koetting (136), Korhb (137, 138) and others, of the use of the Cycon lens in cases
of high corneal astigmatism, we decided 1o try them on selected cases of Kerato-
conus. The cases which we deemed could benefit from the toric principle of the
Cycon lens were the inecipient (K-1 and K-2) aceording to Amsler), as some sort
ol Keratometric measurement is possible in these cases.

Also, as we mentioned earlier in our work, it is precisely in these cases where
we [ind a problem in centering the Mini-Pupelins, due to lack of support of the ec-
tasia which in these cases is still minimal.

The resulis obtained in the experimental use of lenses with toroidal ocular sur-
faces in incipient kerotoconus are encouraging, as we have been able to fit these
cases with smaller. thinner lenses than we would usually employ. Furthermore, the
approximatle keratometrie readings which are obtainable in these incipient cases serve
as a guide for the principal radii that the lens will have on its ocular surlace. Ot
course, due consideration has to be given to the fact that a Directed Keratomelry is
necessary in all these cases, not only with view of establishing the topography of the
intermediate and peripheral proportions as mentioned by Koetting (102), Bronstein
(103) Wesley (104), Jessen (105) and others who have been studying Peripheral
Ophtalmics, but also, and this is most important, te determine the posittion of the
apex or vertex of the cone. Onee this position has been established, it is here, where
our keratometric measurements of greater accuracy can be taken.

Silva (139, 140, 141). Morales Ledesma (142), Haynes and MeFachern (1435,
specify elearly the optical prineciples involved in the measuring of the actual ectasia
in the cases of the incipient keratoconus by means of the ophthalmometers, and
keratometers in use. In synthesis, these authors stress that if we measure in the line
of the visual axis and not on the theoretical line that crosses the apex or vertex
of the ectasia our keratometric readings will be very inaccurate and distorted. On
the other hand, il we can so direct the visual axis to an ecxcentric position so that
the reflections of the mires of our ophthalmometer fall equidistantly to each side of
the ectasaia (noce the vertex is directed 1o the line of observation of the ophthalmo-
meter) we will be able to obtain more reading with less distortion. In all cases of
keratoconus that we have been [itting with toroidal lenses, we have [ollowed the above
mentioned routine, including the peripheral and intermediate readings. All the Ke-
ratoconus readings are then “laid out™ graphically by means of the Compumatic Com-
puter (144, 1145, 146} which we have found extremely useful, together with the
Cinefro Plotte (147), “mapping omt” the keratography, as well as the specifications
for the initiae lens (principal radii. diameter of O, Z. etey.

In spite ol the above, we have found that the keratometric readings furnished only
the starting point for a series of trial lenses. Initially we ordered the lens according
to the keratometric reading and with a power based upon refraction through sphe-
rical contact lenses. Onee the toroidal lens made to our specifications is ready, we
proceed 1o insert on the patient’s eye and check the Fluorescein Patterns, both sta-
tic and dynamic. If the patterns are satisfactory, refraction is then accurately verified.

We find that we have to make several lenses to achieve a satislactory fit, however,
once the perfeet fit is obtained, the lenses will center well, not rotate, and give the
patient what we believe is the most comfortable lens for this stage of his condition:
Incipient Keratoconus,
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In order to avoid having the make of two or three pairs of lenses for each case,
we are in the process of manufacturing a comprehensive set of toroidal Diagnostic
Contact lenses in very steep radii of corvatures and with two, four, six, eight and
ten diopters difference between one meridian and the other. The diameter of theses
lenses will be maintaind between 7.50 mm. for the steepest curvatures to 8.50 mm.
for the flattest. The lenses will have low negalive power.

We realize there is a great deal ol investigation that must be done hefore these
lenses and the techniques developed for them can be in general use. However, our
intention in reporting our experiments and research along these lines, is that other
interested colleagues will take up the work and share with ns and with all other
Contactologists their experiences,

Dynamic fluoroscopic patterns as tool for research.

We insist once more on the importance of using the Dynamic Fluoroscopic Pattern
Technique in the interpretation of the diagrams of these leneses. It is really fasci-
nating to observe how the pattern changes from one resembling irregular astigmatism
or simple astigmatism with perhaps even a ring surrounding the astigmatic band
and possibly one or two areas where fluorescein aceumulates. Then, once slight
pressure is applied by means of the C.A Pressure Rod, the pattern becomes either
one of a spherical nature or else the typical pattern of keratoconus fitted according
to the Cone Alignement Technique, Figures 33 and 34 will illustrate our point.

(Fig. No. 33 Fig. No. 34)

Contact lenses as a therapeutic device for keratoconus.

It is through the observation of Dynamic Fluoroscopic Patterns that we understand
better what goes on in the corneas of the patients afllicted with keratoconus once
they have been fitted with corneal type contact lenses: The amoothing effect of the
lens through the slight pressure and weight of the lids (as can objectively be seen
by simulating the lid pressure by means of the C. A. Pressure Rod), gives us the
best explanation of the improved V. A. that these patients experience aflter wearing
correctly fitted lenses all-their walking hours over a period of time. It also explains
the aceeptance of plus power in some of these cases alter several months of mearing
their lenses. Furthermore, it explains the reason for lower keralomelric measurements
as well as mhy the appearance of the ophthalmometer mires showw less distortion
than when the case was initially fivted. More than that. it seems 1o be a conclusive
argument toward the beneflicial effects that the wearing of contact lenses of the
corneal or pupilary type, applied according to the come alignment techrique, has
in moderating or halting the propression of keratoconus and even cansing a regres.
sion of the cone, within certain limits which are variable from case to ease. Therefore,
this sustains the opinions of several authors such as Zeckman and Kreimer (148).
Filderman and lsen (149), Wesley and Jessen (1500, Silva (1511 and others, who
time and again have pointed out the excellence of the contact lens as tre ideal
pressiure bandage in the treatment of keratoconus. It would give us great pleasure
to know the reactions and opinions of our eolleagues in this most interesting point.

We realize that very much research is needed not only in the treatment of Kera-
toconus, but in various important aspects of contact lenses. We fully endorse the
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challenging paper presented to the eye professions by Rosenbloom (152, 153), who
has so clearly analized these researchs needs. We hope that the Universities, the
professional associations, suchas the Mexican Society of Contactology, S. A D. O.
Clao, ete, the institutions such as the Eye Research Foundation, ete., will take up
that challenge. At the same time a word of appreciation to various Laboratories who
have taken the main burden of rescarch up to now is in order. We, the Contactolo-
gists are greatly indebted 10 you. We appreciate your efforts and hope that you will
continue bringing further light 1o Contactology, which will lead 1o greater progress
for the benefit of all and very specially of our patients,

SUMARY

1—A complete survey of existing methods of fitting corncal and pupillary 1ype
contact lenses on keratoconus is made.

2—Advantages, limitations and problems of three principal techniques in use today
are explained in detail, based upon actual experience.

3-~The “Three Point Technique™, originated by ourselves in collaboration with Drs,
Voss and Liberatore of Argentina, is fully explained, and its advantages over
the previous metrods noted.

4—A review of the instrumentation generally used by the practitioner for the pur-
pose of measuring the cornea is presented. Its limitations are noted.

5—The new Diagnostic instruments created by the author such as:

A} The Chiquiar Arias Fitting Rings for Keraloconus,
B) The Minilens (now called Minicon).

¢} The Chiquiar Arias Pressure Rod.

Dy The Mini-Pupilens.

are explained in [ull detail and complete specilications and drawings are given.

6—The Chiquiar Arias Cone Alignement Technique used in conjunction with the
Mini-Pupilens, is fully explained. Tis indications and advantages are pointed out.

7—Dynamic Fluoroscopic Patterns, their technique and application in Keratoconus
is presented 1o the attention of the colleagues. The advantages of this method are
discussed, as are the results obtained with its use.

8 —The experimental use of toroidal ocular surface contact lenses used in conjunc-
tion with the C.A. Cone Alignement Technique and Dynamic Fluoroscopic Pat-
tern is explained.

9 The importance of the objective signs proving retardation or halting of the
progression of keratoconus, and in some instances limited regression of the cone
are pointed out: Plus power acceptance, Lower dioptric values for the kera-
tometric readings and less distortion of the mires. These and other factors point
to the importance ol contaet lenses as a therapeutic and not only and optical
device, due to its action as the “ideal even pressure bandage™.
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10—A call is made to colleagues all over the world to experiment with the lenses,
utilize the instrumentation and apply the techniques presented by us: with the
suggestion that their results be published so that their experiences and obser-
vations can lead to greater interchange of knowledge and further progress in
the fitting of contac lenses on patients afflicted with keratoconus,

CONCLUSION

It is our impression, based upon the actual experience of fitting several hundred
cases alfllicted with Keratoconus with corneal pupillary lenses according to our above
deseribed techniques, that the opinions of the various practitioners and authors which
advocate the use of these contact lenses as a therapeutic and optical deviee in all
cases ol Keratoconus where the optical media and very specially the central portion
of the cornea are still transparent. are validated. Until further research clarifies the
enigma of the etiology of keratoconus so that proper treatment can he instituted
to prevent or correel this condition, contac lenses remain the unexcelled resource
which is available 10 these unfortunate patients, which, in the hands of a competent
Contactologist can hring them from the world of partial blindness into the hright
world ol useful seeing with its wonderful opportunities of normal living and achi-
evement.
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