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TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION DEL
CRISTALINO LUXADO Y SUBLUXADO
EN EL SINDROME DE MARFAN

Fon
JOSE I. BARRAQUER. M. D,

Bogota - Colombia

lin el volumen primero de los archivos de la Sociedad Americana de Oftalmo-
logia v Optomelria. pagina 19. publicamos nuestra téenica de extraceion de cris-
talinos luxados y subluxados. consistente en soportar ¢l eristalino con una doble
aguja (Fig. 11 insertada por detras del mismo v a través de la pars-plana del
cuerpo ciliar (Figs. 2 v 3).

Fig. 1. Doble agnja de José L. Barraquer,

José 1. Burraquer's double (o
pronged) needle.

de eristalinos luxados de la mas diversa ctiologia. incluido ¢l sindrome de Marfin.
¢ indiferentemente si el eristalino se hallaba opacificado o era transparente. Al
aumentar nuestra experiencia. hemos realizado observaciones que han determinado.

para algunos casos. modificaciones en la 1éenica quirargica ¢ instrumental.

I":ll I”ﬁ casos ||t' t‘riﬁlillillli!i pt'(]l.ll‘l‘l“‘:-i A ll'ﬂ[lﬁl)ﬂl’(‘ll[("?’-. éste. en iil;.'l.lllil lll'ilb’i(’lll.

paso entre las ramas de la doble aguja. luxandose nuevamente. viendonos por ello

9



JOsE L BARRAQUEL AL

obligados a cerrar la herida con miltiples puntos de sutura. retirar parcialmente
la aguja y colocar el pacienle nuevamente en decubito ventral para reiniciar la
inlervencion.

Para evitar que el cristalino pueda pasar a través de las ramas de la doble aguja.
en los casos en que es pequeno v deformable. hemos construido un nuevo instru-

mento consislenle en una triple aguja. en la que no queda entre sus ramas intersticio

S, ! [ ] M)

Fig. 2. Coloeacion de la doble aguja vara sostener el eristalino en easo de luxacién
completa del eristalino.

Placemment of the double needle to hold the lens in cuses of complete tuxation.

Y

Fig. 3. Colocacion de la doble agnja para sustentar el eristalino en ecaso  de  luxacion

incompleta.

Plucement oi the double needle to hold the lens in cases of incomplete {uxation.

suficiente para que el cristaline pueda deslizarse entre ellas y caer en la camara
vitrea (Fig. 4). A la doble aguja se le ha afadido una tercera situada entre sus
ramas y un poco mas atras a fin de que se adapte a la curva de la cara posterior
del eristalino. La tercera rama cs también un poco mas corla que las anteriores
para facilitar la penetracion del instrumento vy para que al fijarlo en el olro
extremo del globo ocular no sea necesario hacer 3 perforaciones sino que sea
suficiente con las 2 clasicas. Fstas deben realizarse siempre al nivel de la pars-
plana del cuerpo ciliar. La aguja esta provista de un pequeiio mango similar al
de la modificacion de Calhoun. publicada por él en ¢l American Journal of

L0



EXTHRACCION DEL CRISTALINGO

Ophtalmology  Vol. 50 p. 701, Este mango. si es pequeno. no entorpece  las
maniobras operatorias v facilita la colocacion de la aguja. Por otra parte. no habria
ningin inconveniente en construir un modelo que. como la doble aguja. s¢ mane-

jase con el porta-agujas,

Fig. 1. Triple aguja.

Triple (three-pronged)

Hf‘i'h’n’(h

La triple aguja s construve en 2 dimensiones. una de 20 mm. de longitud

otra de 25 mm. para emplearla de acuerdo con las dimensiones del globo ocular,

Para evitar lener que praclicar una amplisima irtdectomia total en los casos

de pérdida de vitreo espeso. realizamos. en el sindrome de Marfan con eristalino
] |

Iig. 5. Posicion del paciente, operador y
ayudante durante la colocacion de
la doble o triple aguja en los ca-
sos de luxacion libre del eristalino,

Position of the patient.  surgeon
and assistants during plucement of
the double or .I'rr'pff' needle in cases
of free luxation of the lens.

todavia transparente. la extraccion del eristalino a través de una incision corneo-
l'Sl‘!t‘l’iﬂ de 10 a 2. Vi que estos eristalinos son de lil‘(llll'!_lil?\ ||illlt'n:-‘-ium':-= ) defor-

mables. por lo que pueden salir a través de una incision menor. De esta forma



JOSE L. BAKRAQUER M.

si ocurre una pérdida de vitreo, puede practicarse una iridectomia total y no
demasiado amplia sin que ulleriormente se ocasione la deformacion vy ascension
de la pupila.

Sicel eristalino se halla ya opacilicado vy es duro, debera realizarvse un colgajo
de 180 arados de amplitud. En muchos de estos casos. por la antigiiedad de la
lesion. ¢l vitreo es sumamente fluido por lo que su enclavamiento es de escasas
o nulas consecuencias.

La téenica quirirgica para estos casos de eristalino luxado o subluxado pequeno
v deformable v de los cuales es protolipo el Sindrome de Marfan. se compone

de los siguientes liempos:
L1 Sustentacion del erisgtalino,
21 Talla del colgajo conjuntival,
31 Incision corneo-escleral.
L) Iridectomia.

31 Extraceion.

Fig, 6. Exquema mostrando 1o colocacion de la triple agoja para sustentar an eristalino
totalmente libre.

Diagram showing placement of the triple needle to hold a completely jree lens.

01 Sutura corneo-escleral subconjuntival.
71 Inveceion de aire en cimara anterior.

81 Reposicion del colgajo conjuntival.

1) Sustentacion del Cristaling

FI eristalino puede hallarse totalmente luxado v por consiguiente libre en la
cavidad vitrea o puede hallarse simplemente desplazado en una u otra direceion.
En ¢l primer caso es necesario colocar al paciente en decibito prono (Fig. 5)
hasta que el eristalino ocupe su posicion fisiologica. Una vez que el eristalino
sc halla en su lugar. se coloca la triple aguja para mantenerlo en esa posicion.

12



EXTRACCION DEL CRISTALING

colocando a continuacion al paciente en deenbito supino para proceder al resto
de los tiempos operatorios (Fiz. 61, En la segunda eventualidad. cuando el
eristalino se halla desplazado hacia uno u otro sector. la triple aguja puede co-
locarse con el paciente en deciibito supino. La aguja peneira en general por el
lado temporal en frente de la insercion del recto lateral. S es necesario. en una
primera fase puede dirigirse un poco hacia el centro del globo para no lesionar
el eristalino, pero el avance de la aguja en esta direccion debe ser el minimo
necesario a fin de que al poner la aguja en forma horizontal. ésta no arrastre
hacia adelante la trama del cuerpo vitreo (Fig. 7). En ambos casos. la aguja
en su conltrapuncion debe clavarse solamente en el espesor de la esclera no siendo
en absoluto necesario que alraviese lodo su espesor v menos que las puntas de

la aguja asomen a través de la conjuntiva por el otro lado.

Vil

v A |

Fig. 7. Esquema mostrando diversos tiemnos de la insercion de la ariple aguja en un

caso de luxacion incompleta.

Dingram showing various steps pertaining to insertion of the triple needle in case
of incomplete luxation.

2) Talla del Colgajo Conjuntival

Colgajo conjuntival de base limbar de unos 4 mm. de ancho v de 130 grados
de extension., Diseccion cuidadosa del mismo hasta el limbo. procurando evitar
perforaciones,

Hemostasia de las boquillas sangrantes con una varilla de vidrio calentada a
la llama, Conviene practicar lambién una cauterizacion superficial. con la misma
varilla. en la zona en la cual se practicara la incision corneo-escleral como

medida preventiva.

S) tneision Corneo-Escleral

Paracentesis con hemiqueratomo. realizada a las 10, penctrando a medio mili-
metro de la insercion de la conjuntiva a fin de dejar una lengiieta de tejido

corneal para colocacion de las suturas. Il hemigqueralomo penetra paralelamente

13



JOsE L BARRAQUER M.

al plano del iris v avanza aproximadamente la mitad de su longitud. La incision
se agranda hacia la izquierda con la tijera con lope llegando hasta las 2.

4) Iridectomia

Siuna vez practicada la incision se comprueba que el vitreo esta tolalmente
degencrado. puede practicarse una iridectomia periférica. también si se evacna
simplemente el humor acuoso v se aprecia que el vitreo es espeso. Es preferible
practicar una iridectomia total si aparece vilreo espeso va sea antes o después
de la extraceion.

5) Extraceion

La extraccion se realiza con pinza capsular. Utilizamos habitualmente ¢l modelo
de Arruga. Si se trata de una subluxacion. hacemos la presion sobre la capsula
anterior del cristalino junto a su borde libre y éste es llevado con version hacia

la incision, Si esta tolalmente luxado. se agarra por la cara anterior junto al

borde superior. En ambos casos. asi que el cristalino asoma entre los labios de

la herida. se ayuda a su expulsion mediante presiones a través de la cérnea.

Estos eristalinos son sumamente deformables v pasan con relativa facilidad a
través de una incision aparentemente pequena. Una vez extraido el cristalino,
conviene ascgurarse de que no han quedado fibras zonulares enclavadas en la

herida pasando una espalula por los labios de la misma.

A B

Fig. 8. A - Si la pupila estd contraida, el aire inyvectado puede formar dos burbujas, una
en la cimara anterior =¢ reabsorbe rapidamente o elimina a través de los labios
de la herida B. El iris ex desplazado hacia adelante provocando el bloqueo del in-
gulo camerular. A medida ane aumenta In cantidad de humor acuoso aumentari
la compresion del aire v la hinertensién ocular,

A - If the pupil is contructed the injected wir may form twoe bubbles, one in the
anterior chumber and another in the posterior chamber, . When the aqueous
humor becomes segregated. the air is compressed. The bubble in the anterior
chamber reabsorbs ravidly or escapes vin the edges of the wound B. The iris is dis-
placed toward the front producing blockage w the angle. As the quantity of
wqueons humor increases, air compression  and intraocular  hypertension will
inereiase.

14



EXTRACCION DEL CRISTALINO

6 Sutura Corneo-Escleral

Colocacion de 4 o 5 puntos corneo-esclerales subconjuntivales con seda virgen,
Como se trala de ninos en la mayoria de los casos. seguimos empleando la seda
virgen de 7 filamentos que es muy bien lolerada v cuva resistencia es mayor que
la de 2 filamentos y nos da mayor garantia en prevencion de entreaberturas
ocasionadas por movimientos hruscos v esfuerzos que frecuentemente realizan es-
tos muchachos durante el curso post-operatorio v durante las curaciones,

7) Inyeccion de Aire

A fin de reformar la camara anterior y rechazar hacia atrds el vitreo, inyectamos

una burbuja de aire en la cimara anterior. Si el vitreo es claro y degenerado.

B [~

Fig. 9. A - Si la pupila esta dilatada. el aire de o cimara anterior vy posterior forman
una sola borbuja. B - Al segregarse humor acuoso. ¢l aire =¢ comprime v es reab-
sorbido o sale a través de la herida operatoria. Si la reabsorcion del atre es lenta
o el cierre de la herida muy siolido. puede provocar sintomas de  hipertension
ocular. € - Colocando el naciente en deeihito prono, ¢l humor acnoso Hena la
camara anterior v se evaena por el canal de Sehlem cesando la hiperlension.

A - W othe pupil is dilated. the wir from the anterior and posterior chambers will
form a single bubibile. B - As aqueous humor is divided. the air is compressed und
is either reabsorbed or escanes via the opcrative wound. 1f air reabsorption is
slow or the wound has been lirmly closed. symptoms of intraocular hypertension
muay develop. By placing the patient in a prone position, aqueous humor will [ill
the anterior chumber and can then drain through Schlemm’s canal. thus elimina-
ting the hyvpertension.

15
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la cantidad de aire inyectada puede ser grande. hasta unos 2 centimetros cabicos
en algunos casos (Fig. 9-A), En este caso. cuando se emplea gran cantidad de
aire. es convenienle instalar un midriatico al terminar la intervencion a lin de
permitir una libre cireulacion del aire entre la camara anlerior v la camara pos-
terior v evitar un bleaueo pupilar,

Una vez firmemente cerrada la herida corneo-escleral se procede con cutdado
a retivar la triple agaja. Para ello [ijames ¢l globo ocular en el tendéon del recto
medio v lraccionames suavemente de la aguja con la mano hasta extraerla to-
lalmente. Si con estas maniobras se vaciase un poco de aire de la camara anterior.

¢s convenienle itl}ﬁ'larlu nuevamente,

&) Reposicion del Colgajo Conjuntival

La interveneion se lermina con una limpieza cuidadosa de la herida v de los
puntos de sutura realizada con una esponjita de polivinilo humedeeida en suero
fisiologico. Se repone el colgajo conjuntival. el cual se fija mediante una sutura

continua realizada con catgut ordinario 5-0.

PPutd v

SRS by

Fig, 10, Con el vaciente en decibito vrono. el aire se despluza hacia arviba vy el humor

acuoso entra en comuaeto con el angulo camerular,

With the oatient in o prone position air is displaced wpward and aqueous humor

reaches the filtration angle ol the chamber.
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Complicaciones Inmediatas

Una complicacion precoz. v relativamente especifica. puede ser la hipertension

por |||m|m‘n ocasionado por aire. Puede producirse por 2 mecanismos:

) Sila pupila esta contraida v hay aire en la camara posterior, éste forma 2
burbujas independientes separadas por el diafragma irideo: (Fig. 8-A) al segre-
garse humor acuoso el aire se comprime reduciéndose su volumen v aumentando
su presion. La burbuja de la cimara anterior se reabsorbe mas rdpidamente.
incluso puede escapar a través de la herida operatoria. con lo que desaparece

la camara anterior y el iris se adosa contra la cérnea provocandose el bloqueo

del angulo (Fig. 8-A ). Al ir aumentando la cantidad de humor acuoso. la tension
del aire aumenta. el bloqueo de la raiz del iris se hace mas inlenso v aparecen

los sintomas hipertensivos,

Sila pupila esta dilatada. el aire de la camara anterior v posterior forman una

sola burbuja (Iig. 9-A). Tipertension se podra producir, al segrecarse humor

acuoso v comprimirse el aire (Fig. 9-B1. solamente si la herida esta firmemente

cerrada v no permile la salida del aire.

Fn ambos casos la hipertension provocada por bloqueo por aire es una de las
complicaciones mas [aciles de tralar. 5i en el curso post operatorio ¢l paciente
aqueja molestias que puedan atribuirse a hipertension vy cuve mecanismo consi-

deramos por bloqueo por aire. basta colocar al paciente en decibito prono

Fig. 11. A - Blogueo pupilar por la raiz del iris mantenida por burbuja de aire, a presion,
apresada en camara posterior. B - Al colocar al paciente en decibito prono, el
humor acuoso lena la camara anterior v la sintomatologia cesa.

A - Fixation of the pupil due to an entravped compressed air bubible in the
posterior chamber exerting nressure on the reot the iris. B - When the patient is
placed in « prone position, squeons humor fills the anterior chamber and symp-
toms subside.
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(Iig. 101 durante algunos minutos para que la hipertension. el dolor y los sin-
tomas subsiguientes cesen pocos minutos. Efectivamente. al colocar al paciente
en decubito prono. ¢l aire se desplaza hacia la parte posterior del globo ocular y ¢l
humor acuoso que se estaba acumulando por detris de la burbuja del aire o sea
entre éste y el vitreo. pasa inmediatamente a la camara anterior  Fig. 9-C) v
encuentra una salida normal. por las vias de drenaje. con lo cual cesa la hiperten-

sion (Figs., 10-C - 11-B).

Aparte de la hipertension por airve por lo demis rara. el curso post-operatorio
de esta inlervencion no tiene complicaciones especificas diferentes a la de la
intervencion de calarata.

Apartado Aéreo 11056
Bogoti. Colombia
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SURGICAL TECHNIQUE FOR EXTRACTION
OF LUXATED AND SUBLUXATED LENSES
IN MARFAN'S SYNDROME

BY
JOSE I. BARRAQUER. M. D.

Bogoti - Colombia

In the first volume of the Archives of the American Society of Ophthalmology and
Optometry, we published our technigue for extraction of luxated and subluxated
lenses. wich consist= in supporting the lens with a double needle (Figure 1) inserted

behind the lens and through the pars-plana of the ciliary body (Figure 2 and 3). "'

We obtained good results with this technique in luxated lenses of diverse ctiology,
including Marfan’s syndrome, regardless of whether the lens was opague or transparent.
Upon increasing our experience we made certain observations which have determined
the desirability, in some cases. of modilications in surgical technigue and instru-
mentation.

I the lens is small and transparent it occasionally slips between the blades of the
double needle. again becoming luxated. When this occeurs the wound must be closed
with multiple sutures, the needle partially withdrawn the patient placed in a prone
position before again intervening.

In order 10 avoid heving small, deformable lenses s<lip through the blades of the double
needle, we have designed a new instrument. a triple needle without sulficient space
between the blades to allow the lens 1o fall through them into the vitreous chamber
(Figure 4). Thus, to the double needle has been added a third needle, situated
Letween its blades and slightly behind these, so as to adapt 1o the curve of the pos
terior aspect of the lens. The third blade is slightly shorter than the others. This
facilitates penetration of the instrument, and when fixing it ar the other extreme of
the eveball, obviates the necessity for 3 perforations, the 2 conventional perflorations
being sufficient. These should always be made at the level of the pars-plana of the
ciliury body. The needle has a small handle similar 1o that of Calhoun™s modifica-
tion *. This handle, if small, does not hinder operative technique and does facilitate
placement of the needle. On the other hand, there would be no objection to designing
a maodel which, like the double needle, could be handled with the needle-holder.
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The triple needle is made in 2 lengths, one 20 mm. and another 25 mm. long. The

size of the eyeball would. of course, determine the choice of needle to he used.

In order to avoid performing a very large total irvidectomy, through which much
viscid vitreous was lost, lens extraction in patients with Marfan’s syndrome whose
lenses were sUll transparent was  performed !|lrnug|l a4 corneo-seleral i
tending rom 10 to 2 o'clock.

These lenses are small and deformable and can, therefore, emerge through a smaller
incision. In this manner, if loss of vitreous occurs, a total and not too large iridectomy
can be performed without producing deformity and upward displacement of the pupil.

If the lens ix already opaque and hard, a 180" f{lap should be made. In many
such cases, due to the long duration of the lesion, the vitreous is very thin. There-
fore. its loos is of little or no important.

The surgical technique employed in cases of small, deformable, luxated or su-
bluxated lenses, of which Marfan's syndrome is the prototype. consists of the follow-
ing steps:

1) Holding the lens.

2) Cunting of the conjunctival flap.

31 Corneo-seleral ineision.

4) Iridectomy.

51 Extraction,

6) Subconjunctival cornco-seleral suture.

71 Injection of air into the anterior chamber.

8) Replacement of the conjunctival flap.

1) Holding the lens:

The lens may be completely luxated and, therelore, [ree in the vitreuos cavity,
or it may simply be displaced in one direction or another. Iln complete luxalions,
the patient must be placed in a prone position (Figure 51 until the lens ocgupies

ils normal position. Once the lens is in its place, the triple needle is introduced in
order to maintain the lens in position. Subsequently the patient is placed in the
supine position before proceeding with the suceeding steps (Figure 63, When the
lens is merely displaced in either dircetion, the triple needle may be introduced
with the patient in dorsal decubitus. In general, the needle penetrates from the tem-
poral side, in front of the insertion of the lateral rectus muscle. 1f necessary, in
the preliminary phase, it may be directed slightly toward the center of the globe so
as not to damage the lens. However. the progression of the needle in this direction
chould be limited to a necessary minimum so that when the needle i= placed hori-
zontally it may not force forward the bulk of the vitreous body (Figure 71, In the
contrapuncture side the needle should penetrate only the thickness. of the sclera.
It is not absolutely necessary that it penetrate the entire thickness. and certainly
the points of the needle need not appear through the conjunctiva.
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2) Conjunctival Flap:

A conjunctival flap 4 mm. wide extending at o 130" angle towards the limbus is
made. Careful dissection of the flap to the limbus is done, taking care to avoid
perforations,

Control of bleeding from tiny bleeding points is carried out by means of a heated
glass rod. As a prophylactic measure it is also desirable to use this same rod to
do a superficial cauterization of the area of the proposed corneo-scleral incision.

31 Corneo-scleral incision:

Paracentesis is accomplished with a hemikeratome at ten o'clock, penetrating one
half millimeter from the insertion of the conjunctiva so as to leave a flap of corneal
tissue for placement o fthe sutures. The hemikeratome penetrates parallel 10 the
plane of the iris and proceeds approximately to hall its length. The incision is en-
larged toward the left with the hutt-equipped scissors, so as 1o extend approximately
1o the two o'elock point.

A ) Iridectomy :

If onee the incision has been made it is determined that there is total degeneration
of the vitreous, a peripheral iridectomy can be performed. This would apply also
if the aqueous humor were evacuated and the vitrcous was very viseid. It is pre-
ferable to do a 1otal iridectomy if toos of viseid vitreous apears either before or
after the extraction,

51 Extraction:

The extraction is performed with capsular foreeps. We generally use Arruga’s model.
In subluxations, pressure is exerted on the anterior capsule of the lens next to its free
edge and the lens is carried by version toward the incision. If the lens is completely
luxated, it must be gripped by the anterior aspect next to the upper edge. In either
case, when the lens appears hetween the edges of the wound. pressure on the cornea
helps to expel it. These lenses are very easily deformed and pass with  relative  ease
through an apparently small incision, Onee the lens has heen extracted, is is desirable
to run a spatula along the edges of the wound to insure that no zonular fibres remain.

0) Corneo-scleral sutures:

The placement of 4 or 5 subconjuntival cornco-scleral sutures of virgin silk follows.
Inasmuch as most of these patients are children, we continne to use 7-filament virgin
silk. It is very well tolerated and has greater vesistance than 2-filament silk. Therefore,
it is more likely 1o prevent opening ol surgically closed wounds due to brusque mo-
vements and strains common in children during the post-operative course and follow-
up treatments.

7V Injection of air:

In order to restore the anterior chameber and foree the vitreous back, we injeet a
bubble of air into the anterior chamber. If the vitreous is clear and degenerated, the
quantity of air may be large. as much as 2 cc. in some cases (Figure 9A). In such
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al intervention is desirable. This per-

rior chambers and avoids

;, the instillation of a mydriatic after sur
mits [ree circulation of the between the anterior and poste
pupilarry block.

Once the cornco-scleral wound has been firmly closed triple needle is carefully
removed. To accomplish this, we fix the eveball in the tendon of the middle rectus and
gently pull the needle out with the hand until it is completely withdrawn. 11 these ma-
nipulations permit some ol the air 1o escape from the anterior chamber, re-injection of
air is indicated.

8) Replacement of the conjunctival flap:

The operative procedure is completed by carelul cleansing ol the wound and sutures
i saline. The conjuntival flap is repla-

with a polyvinyl sponge dampened in physiolo
ced and fixed with a continous suture of ordinary 5-0 catgut.

Inmediate complications:

Increased intra-ocular tension resulting from air blockage ocenrs as an early and
rather specific complication. Two mechanisms may be involved:

1) If the pupil is contracted and there is air in the posterior chamber, two individual
bubbles, separated by the iris diaphragm, form (Figure 8A). When the aqueous humor
is segregated the air becomes compressed. decreases in volume and its  pressore  in-
creases. The bubble in the anterior chamber reabsorbs more rapidly and may even
escape through the operative wound, thus causing the anterior chamber to collapse and
iris 1o adhere to the cornea, producing blockage at the angle (Figure 8A). As the
amount of aqueous humor increases, air pressure increases, blockage at the root of the

iris increases and symptoms of increased intraocular tension appear.

2y Tf the pupil is dilated. the air in the anterior and posterior chambers forms a
single bubble (Figure 9A). An increase in intra-ocular pressure may result when the
aqueous humor increases and the air is compressed (Figure 9B) assuming that the
wound has been firmly closed and does not permil the air to escape.

In either case, inereased ocular tension resulting from air blockage is one of the
most easily treated complications. If during the post-operative course the patient com-
plains of symptoms attributable 1o inereased intra-ocular pressure resulting from air
blockage, placement of the patient in a supine position (Figure 10} for several minures
will result, within a very short time, in subsidence of pain and other symptoms as well
as well as in resolution of intra-ocular hypertension. When the patient assun
a position the air is displaced toward the posterior part of the ocular globe. Thus, the
aqueous humor which was accumulating behind the air bubble, that is between it and
vitreous, passes immediately 1o the anterior chamber (Figure 9C) and [linds its way

s such

out through the normal drainage passages, thus resolving the increased intra-ocular
pressure (Figures 10C-118).

Aside [rom hypertension due to air, which occurs rarely, the post-operative course
iollowing this type of intervention has no complications specifically different  from
those encountered alter cataract surgery.

I BARRAQUER, J. L.: Arch. Soc. Am. Oftal. Optom, 1:30, 1458,
2 CALHOUN, I. P.. and HACKLER, W.: Am. J. Ophtal.,, 50:701,
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TEORIA FISICA DE LA VISION

POR
TOMAS BARRAQUER CEREZO, M. D.

Madrid - Espafa

El mas rudimentario y elemental de nuestros senlidos es. sin duda. el del tacto.
que se debe a la aceion directa de un objeto sobre la superficie de nuestro orga-
nismo. El gusto es debido a la accion directa de las sustancias disueltas en la
saliva. El mecanismo del olfalo parece ser semejante al de los anteriores, también,

wr la accion de las sustancias olorosas incorporadas a la secrecion nasal. Pero
I I

hay dos sentidos que se impresionan a distancia: son, el oido y la vista, La sensa-
cion producida en el oido se debe a perturbaciones del aire u otro medio elastico
que consisten en ondas alternativas y longitudinales: tales ondas varian en su
longitud. frecuencia y mancera de vibrar, La variacion de longitud determina el
volumen del sonido. la frecuencia determina la agudeza del sonide y la manera

de vibrar rige la calidad o timbre del electo sonoro resultante.

Todo objeto que produce un efecto sonoro lo produce mediante la vibracion.
Dos ondas sonoras pueden anular sus efectos. produciéndose, entonces, un silen-
cio. a causa de las interferencias. Hay vibraciones transversales. como las de las
cuerdas de un violin. v vibraciones longitudinales, como las propias de un muelle
contraido. La velocidad de las moléculas es de 450 melros por sezundo en el aire
ordinario: pero como a veces chocan y no siempre viajan en linea recta. sino
oblicuas. su velocidad disminuye. reduciéndose a unos 333 metros por segundo.
Por lo tanto. los efectos sonores invierten mas de 3 segundos para recorrer un
kilometro y medio. A través del hierro v el acero la velocidad es 15 veces mayor.
Lo que llamamos diapaséon depende del namero de vibraciones de un objeto por
segundo. El limite mas bajo de estas vibraciones que percibe el oido humano es
de 20 por segundo. y el mas alto 20,000, Es posible producir ondas aéreas median-
te aparatos eléctricos que cuentan centenares de miles por segundo. Fstas vibra-

ciones llamadas supersénicas. son inaudibles. Se cree que en el oido humano se
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produce por las ondas audibles alguna forma de vibracion que. convertida en co-

rriente nerviosa. marcha al cerebro,

El mas atil v maravilloso de los sentidos es el de la vista. que permite a todos
los organismos debidamente desarrollados reconocer lo que les rodea. La vision

se produce mediante drganos altamente diferenciados que captan. transforman e

interpretan las diversas vibraciones de las menudas ondas emitidas por todos los
cuerpos maleriales dotados de luminosidad. Sin estas vibraciones. o sin los ojos
que las transforman en corriente nerviosa. que también va al cerebro. no existiria
la sensacion visual ni tendrian los serves vivientes ninguna actividad comparable a
aquella de que dislruta ahora. El heeho de que la luz se transmite en linea recta
[ue conocido por los grandes filosofos de la antigiicdad. pero. con excepeion de
Aristoteles v algunos de sus discipulos. todos ereian que los rayvos luminosos iban
desde el ojo al objeto vy no a la inversa. Aun se puede leer en algdn relato noveles-
co como alguno de los personajes queria con sus ojos atvavesar la oscuridad. Lo
que atn hoy en dia algunas personas no llegan a pensar es que la retina es el ani-
co punto del organismo donde la energia radiante de determinada frecuencia
longitud de onda. que llamamos luz. se pone en contacto directo. entra en con-
flicto con unas cClulas nerviosas igoales a las del cerebro. Alli se convierte en

corriente nerviosa.

;Qué diferencia existe entre una v otra energia?. ; Por qué mecanismo esa
energia radiante se convierle en corriente nerviosa?, Contestar a esta ullima pre-

gunta es el objeto de mi teoria fisica de la vision.

Seria muy convenienle empeziar por conocer. ¢n sy mas inlima esenecia. en que
consiste la corriente nerviosa v qué es la luz. va que de esa manera estariamos
mas capacitados para poder comprender de qué manera se opera dicho cambio.
La corriente nerviosa. en un medio orginico perfectamente organizado. es la equi-
valente a la corviente eléctrica en ol medio inorgdnico, Con ella tiene sus seme-
janzas. pero tambicn sus diferencias. Ella viaja por los nervios de la misma ma-
nera que la otra lo hace por los hilos de cobre. No lo hace instantianeamente. si-
no que requiere cierto espacio de tiempo v lo emplea también para pasar de las
prolongaciones de una célula a las de otra a nivel de las sinapsis. Esta corriente
influye sobre la cléctrica v. a su vez. es por ella influida: asi que entre una v
otra hay diferencias pero también hay semejanzas. En esta interaceion esta fun-
dado el electroencefalograma. Fn los primeros tiempos del mismo. Rheinberger
v Jasper estudiaron en los gatos los cambios del F.F.G. durante el sueno vy al
despertar v el proceso de activacion cortical producido por la llegada de estimu-

los aferentes que llegan a la corteza cerebral por dos vias diferentes:

1* La via directa o larga de los llamados lemniscos,
2% La via mas medial que pasa por el tronco cerebral.
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Ambas han sido estudiadas por Franch. von Amerongen v Magouin. los cua-
les han comprobado que la primera via sin sinapsis es recorrida por los estimu-
los mis rapidamente que la via medial. donde la corviente nerviosa es demora-

I |

da por la necesidad de atravesar numerosas sinapsis,

La luz es una forma de la radiacion o energia radiante que se propaga en linca
recta en forma de ondas electromagnéticas. Coanlo mavor es la longitud de una

llll(lll ¢S menor su rl'l't‘Ul‘IJI‘iii. \ \il'(‘\t‘l'!t'-ﬂ.

Distribuvéndolas por orden de disminucion de onda v aumento de frecueneia.
las ondas se clasilican en: ondas de radio o hertzianas, infrarrojas o calorificas.
ravos luminosos o visibles. ravos [ologrificos o ultravioletas o quimicos. rayos

\. gamma y cosmicos,

La materia no es uniforme: como se sabe. esta formada por mintsculas par-
ticulas que son: las moléculas. dlomos. protones, clectrones v fotones. Coando
la carga eléctrica de la masa central protonica de un dlomo se equilibra con la
e signo contrario (negativatm de los electrones, que en niveles concéntricos y
de direccion alternativamente contraria giran alrededor de aquella. nada ocurre.
pero. en caso conlrario. sucede un salto de un electron a otro nivel de energia.
Fste salto se verifica con absorcion o. por el contrario. con proveccion de folo-
nes v de cuantas de energia. La vibracion eleclromagnélica que asi se origina se
produce con una onda longitudinal eléetrica. a la que acompana otra onda mag-
netica transversal. o viceversa, Asi. modernamente. un rayo de luz sc imagina
en forma de un cilindro. Una forma de energia puede transformarse en otra siem-
pre que sea de un orden inferior. pero nunea en sentido contrario. Una elase de
energia puede actuar sobre otra v de ello hay maltiples ejemplos. No solo esta
interaccion es frecuencia de onda. como en los receptores de radio. en que las
ondas hertzianas obran sobre las eléctricas. sino que también sobre vibraciones lan
diferentes como son las sonoras del aire v la corviente eléctrica. y oasi sc ve que
para producir una emision radiofonica hayv que hablar o hacer ruido delante de
un microfono. Este mecanismo es esencial. igual al transmisor del teléfono mo-
derno en el cual la energia mecanica de la onda sonora se convierle en energia
eléctrica con caracteristicas vibratorias semejantes. En el mierofono hay condue-
lores eléetricos pertenecientes a un circuito. a través del cual pasa una corriente,
las ondas sonoras. mediante un diafragma sensitivo a las variaciones de presion
de las mismas ondas. producen variaciones de resistencia que causan a su vez
fluctuaciones de la corrviente eléetrica. las cuales se reproducen con izuales ca-
racleristicas a nivel del sistema receptor. en el cual se origina un proceso igoal

solo que a la inversa.

—_—

ara terminar este necesario prologo debemos decir que el hecho de ser la

luz al mismo tiempo emision de fotones que pesan v ejercen presion mecanica
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ser. vibracion ondulatoria. fue primitivamente una concepeion teorica y molivo
de disconformidad entre Huveens v Newton. va que cada uno de estos sabios cra
defensor de una de ellas: pero es. ademas. una realidad que ha podido demos-
trarse experimentalmente. Cada uno de los dichos sabios veia su verdad. y cada

[PRRFE] {It‘ {‘”'tl.'.: era una \'isi(m [_H!I'(‘i'dl flt' Iil I‘Hilii(li'l[l.

La opinion de Einstein de que la luz pesa. segin los caleulos a él se lo decian
ten contra de otros autores. que hubieron de rendirse a la evidencia posterior-
mentel. ha tenido su confirmacion objetiva al haberse podido observar que el
primer rayo de luz que después de un eclipse atraviesa la zona de atraceion de

un astro es desviado por la aceion de la gravedad.

La luz. ademis. ejerce una presion mecanica en el sentido en que se propaga.
Los folones. en su vertiginosa marcha (300,000 kilometros por segundo). van
chocando con lo que encuentran en su camino v actuando como minusculos pero
innumerables provectiles. animados cada uno con una cuant de energia. Son en

el éter. ol equivalente del vienlo en ¢l aire.

La sorprendente orbita de los cometas es una prueba convincente de la pre-
sion mecanica de luz. yva que de las mas lejanas profundidades del espacio esa
arbita los lleva a las proximidades (relativas) del sol. para deseribir alrededor
del mismo un medio cireulo. alejandose de nuevo a las lejanias del espacio de
donde vinieron. siendo lo notable que en cuanto van acercandose al sol llevan
la cola detris v. en cambio, al alejarse la llevan delante. La razon de esto es que
la cola esta formada por la misma materia que el propio cometa, ahora en un
elevado grado de rarefaceion. de tal manera que para el misimo nimero de molé-
culas. es mucho mayor la superficic en que actia Ja presion mecinica de la luz.

Parece que Maxwell v Bartoli fueron los primeros en hacer notar la presion
mecanica de la luz. pero el primer dispositivo que se debe para su demostracion
fue ¢l radiometro de Crookes. que algunos dicen de Lord Kelvin. Consiste en un
peqqueno molinete formado por cuatro aletas unidas o un eje que se apoya en una
punta fina alrededor de la cual puede girar. estando el conjunto en el interior
de un globa de eristal. en ¢l que se puede hacer el vacio. Las aletas. que son me-
talicas. estan brillantes por un lado v enncgrecidas por el opuesto. Siuna vez
que a la luz se hace el vacio en el interior del globo. se observa que ¢l molinete
empieza a girar. La velocidad de rolacion del molinete aumenta a medida que
disminuye la presian interior. o sca, que es mayor el vacio, Pero esto no se cum-
ple indefinidamente. sino que. al llegar a un limite. el enrarecimicnto del aire

alcanza al maximum para después ir disminuyendo,

Se ha atribuido el movimiento del radiometro a la presion mecanica de la luz.
y si no en todo. en gran parte. esa debe ser la explicacion, ha habido quien al
ver que la velocidad disminuia al llegar a cierto grado del vacio ha pensado que
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se debia al calor. v otros. en vista de los cambios que ese movimiento experimen-
ta al sumergirlo en el agua han ideado otras explicaciones que. por su comple-
jidad no son de esle lugar. pero que coinciden en querer quitar imporlancia a
la presion de la luz.

Sin embargo. hoy dia. la presion de la luz es admitida por todos. y ella. que
es un punto muy importante para mi leoria fisica de la vision. esta fuera de
toda duda. La Enciclopedia Francesa de Oftalmologia le asigna el valor de una
dyna. pues esto ha sido caleulado. v atn hay mds. va que experimentalmente fue
demostrada y medida por Nichols v Hull en EFE. UU. AA.. v por Lebedel. en
Rusia. quienes eliminaron todas las posibles causas de ervor que pudieran atri-
huirse al radiometro de Crookes o de Lord Kelvin.

Recientemente ha venido a colocarse en la actualidad mi teoria lisica de la vi-
sion y la importancia que doy en ella a la presion de la luz a causa de los des-
plazamientos del satélite artificial americano “1ECO™. rit*.-'a|1lnzz||ni(-'|1l:> que ha lle-
gado a ser de 5.6 kilometros diarios v que han hecho cambiar la forma de la
orbita de dicho satélite. la cual de ser primitivamente circular. llegé a hacerse
eliptica. Datos que los cientificos de la NAS.AL me han eviado desde América.

También por intermedio del Conscjo de Investigaciones Cientificas. he escrito
al Secretario de la Academia de Ciencias de Mosed. de donde me han enviado los
datos antes citados acerea de los trabajos de LEBEDEF. sobre la presion de la
luz que ba medido sobre los cuerpos solidos v los gases asi como ha estudiado su
influencia en la distancia entre los astros.

Podra parecer la presion mecanica de la luz demasiado ligera para hacerse sen-
tir por las células de la retina. pero hayv. que tener presente la extraordinaria sen-
sibilidad de las células nerviosas y que en este caso no se trata de olra cosa que
de células semejantes a las mismas eélulas de la corteza cerebral. muchisimo mas
delicadas que las de ningiin aparato sensorial. v una presion capaz de mover no
va el radiometro. sino las aspas de platino. semejantes a la hélice de un avion. del
aparato de Lebedef. no hay razon alguna que impida suponer que sea percibida
por dichas células retinianas. Ademis hay que tener presente que tanto ¢l radio-
metro de Crookes o de Lord Kelvin como el de Lebedel como la cola de los co-
metas. son accionados por la presion de la luz de un modo doblemente sencillo
y como se presenta en la naturaleza: sin aparato alguno que la concentre. En el
njo. por el contrario. los rayos luminosos llegan a la retina después de ser con-
centrados por el aparato dioptrico que forman el eristalino v la cornea. es decir.
después de sufrir una poderosa concentracion que multiplica su accion.

Como hemos demostrado. la luz es emision de fotones. v ahora expondremos
sucintamente algunas pruebas de que es al mismo tiempo vibracion. es decir,

movimiento ondulatorio. En efecto: estas pruchas son evidentes. ya que es clasica
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en Optica Fisica la hipotesis de que la luz es el resultado de un movimiento vibra-
torio analogo al que produce el sonido. v deflinido matematicamente por las for-
mulas del movimiento pendular o vibratorio. Ahora bien. en Actstica se estudia
que el caracter principal de ese movimiento es el de las interferencias. caracteri-
zadas por la combinacion de ondas que dan lugar a franjas de maximo movi-
micnto. que son sonoras. allernando con otras franjas de reposgo que =on silen-
ciosas. Si el fenomeno correspondiente tiene lugar, en la Optica se demuestra la
realidad de la teoria ondulatoria de la luz v aqui las interferencias darian fran-
jas luminosas separadas por franjas oscuras: luz. mas luz igual a oscuridad. y
ello Tue demostrado por Fresnel con su elisico experimento de los espejos. en el
cual e valia de dos espejos planos ligeramente inclinados que refllejaban un dni-
co punto luminoso monoeromitico. de color rojo. Si un haz luminoso (el de un
espejol caia sobre una pantalla. la iluminacion era uniforme. pero caia la luz de
los dos espejos el electo era (gracias a la ligera inclinacion de los mismos) una
serie de bandas verticales alternativamente oscuras ¢ iluminadas, Con esto queda
demostrada la existencia de un movimiento vibratorio v de un medio en el que
se propaga. v asi como para el sonido el medio era el aire. para la luz es el éter,
Toda energia radiante es vibracion del éter. asi que nada hay con realidad ohje-
tiva que sea luz. nada que sea calor. que sea ravos N\ ete. solo hay vibraciones
del éter de diferente frecuencia v diferente longitud compatible con ¢l tamaio de
las células de nuestra retina v siempre que el choque de los fotones. por su poca
[recuencia. no altere la integridad de las mismas células. Tanto por arriba como
por abajo del espectro luminico hay las ondas caloricas v las quimicas que siguen
las mismas leyves apticas (reflexion. rvefraceion. eter. excepto cuando las vibra-

ciones por su excesiva rapidez. no obedecen a dichas leves.

Otra prucha muy  demostrativa de la vibracion y de la interferencia de las
ondas luminosas es la fotogralia en color por el método de Lippmann. Para ella

st requieren dos condiciones:

1* Que la capa =ensible sea continua. homogénea v no formada. como en la

fotografia corriente. por pequenos granos metalicos.

24 Es preciso que esta capa sensible esté adosada a un espejo que refleje la luz.

La placa es después tratada por los procedimientos ordinarios: o sea. dcido
pirogalico. hiposulfito sédico. v se van viendo aparecer los colores del espectro
en la placa. resultando inalterables. El color es debido a una aceion puramente
fisica v el deposito de plata se debe a la aceion combinada de la luz directa v ia
luz reflejada por el espejo v ha tomado la forma de laminillas que materializan
por un depdsito de plata los puntos de mixima vibracion. pues en cllos es donde
s¢ han depositado dichas Jaminillas. va que estan estratificadas. separindolas en
cada punto una distancia igual a la mitad de la longitud de onda del color que
la redujo,

24
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Queda. después de lo dicho. bien patente que la luz es emision de Tolones que
ejercen una presion meecdanica. que pesan vy oque al mismo tiempo esta forma de
la energia radiante obra. como todas. en forma de una ondulacion. Una vibra-
cion con su longitud de onda v [recuencia caracteristica. FI prisma v la aberra-
cion cromilica la dividen. separando las diferentes longitudes. o sea. los distintos
colores de los sicte por todo ¢l mundo conocidos: pera quedan. por un lado. los
infrarrojos. yv. por otro. los ultravioletas: aquellos llamados también caldricos. y
éstos. quimicos. Ahora bien. jseria posible que estas dos maneras de actuar de
la luz. es decir. la emision de fotones con su presion mecinica y su peso v su on-
dulacion no actuaran sobre la retina? ;De qué manera podria esta. tan delicada
membrana. permanecer insensible a estas actuaciones de la luz? Sinceramente.
nosotros creemos que de ninguna manera. v por ello nos hemos dedicados a bus-
car en la misma retina las huellas que la luz. comao tal presion v como tal ondu-
lacion. hava podido dejar impresas,

A o largo de su perfeccionamiento recorviendo la esfera animal la retina ha
llegado desde su primer estado como 6rgano rudimentario en los primeros pel-
danos de su evolucion filogénica. cuando solo la representaban unas pocas eflu-
las de la superficie de organismo animal. en las cuales el choque simple v direc-
o de los fotones producia la sensacion visual pasando por ejemplares tan varia-
dos como los que todos conocéis hasta llegar al estado actual del ojo humano, en
que la luz concentrada por el aparto dioptrico (v, por lo tanto. su accion de pre-
£i6n y vibracion mucho mas concentrado) reproduce una imagen del mundo ex-
terior. como se¢ reproduce un paisaje en la placa de una maquina fotografica para
ser recibidas por las células visnales dispuestas a modo de un teclado. que van a
recibir. analizindola finisimamente. esa misma imagen. hay una distancia lan
grande que parece que se Irata de drganos con funciones diversas. pero. no obs-
lante. hay que reconocer que en grados diversos han de Henar un fin semejante
v ello por un procedimiento que en lo fundamental ha de ser también semejante,

Cambios morfolégicos observados en la retina por la accion de la luz

1Y Emigracion del pigmento. — Sabida es la estrecha relacion de las células
de la capa pigmentaria con los conos y bastones. ya que cada una de las primeras.
es decir, de las eclulas piementarias. forma una especie de capacete para recibir
a una célula visual.

Ya en 1878 Kune. v luego Ditler. en 1907, demostraron la diferente adhesion
de la capa pigmentaria con el resto de la retina en un ambiente oscuro o ilumi-
nado. Efectivamente. enucleado un zlobo ocular a una rana sacrificada a la luz
v a olra sacrificada a oscuras. si a continuacion se abren los ojos. seccionindolos
por el ccuador. se comprucha que la retina iluminada adhiere. mientras que la

otra se separa [icilmente.
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Los experimentos de Angulueei Kune. van Genderen y olros, demuestran que
los granos de pigmento de las eélulas de este nombre gozan de la propiedad sin-
gular de moverse v ocupar diferentes posiciones segun estén expuestos a la luz
o se encuentren en la oscuridad: bajo la accion de la luz avanzan entre los conos
v los bastones v descienden hasta la limitante externa: por el contrario. bajo la
influencia de la obscuridad se retivan de las prolongaciones celulares al cuerpo
de la misma ctlula v va no recubren mas que el extremo externo de las mismas.

Fn cuanto a los bastones. ain quedan alzo mas retirados,

Ahora bien: ;qué ocurre cuando hay iluminacion? Entonces los granos de
pigmento emigran a las prolongaciones celulares v delante del baston apenas que-
da pigmento: solo lo hay a los lados formando a eada baston un estuche aisla-
dor: en eambio. delante del cono si queda pigmento y. por lo tanto. a nivel de la
punta del mismo. la luz que atraviesa dicha célula visual de delante atras es re-
flejada como en un espejo v lo vaelve a atravesar en sentido inverso. es decir. de
atrds adelante. De esta manera. la luz. en el baston se conduce como en la foto-
arafia corriente. pero en el cono lo hace como en la fotozrafia en coloves de Lipp-
mann. ya que ese autor. como hemos dicho. ponia un espejo detras de la placa
fotografica y la naturaleza pone detris del cono el espejo de su eélula pigmenta-
ria correspondiente. El baston se ha introducido dentro del capacete que le Torma
su eclula pigmentaria correspondiente v eso ha hecho parecer a algunos autores
que esa cilula visual se alarga en la luz. cuando. segin hemos comprobado. todas

lag celulas visnales se acortan v se ensanchan por la accion de la iluminacion.

20 Fenomeno de van Genderen Strot. Este fenomeno es conocido desde
hace va tempo. va que van Genderen Strot lo describié en 1887, v consiste en
el acortamicnto de los elementos celulares de la retina por la accion de la ilumi-
nacion. Este fenomeno fue especialmente deserito con referencia a los conos, pero
la cromatica de los niicleos de las células visuales (granos externos) parece mas
abundante en las retinas oscurecidas. porque en las iluminadas, al retracrse. pa-
rece menos abundante. Hay que insistiv en que coando los atraviesa. el nicleo de
las células bipolures sufre cambics semejantes. antes del paso de la luz son redon-
dos. la misma luz los reduce en la direceion en que los alraviesa. El nicleo de
las células bipolares sufre cambios semejantes v lo mismo ocurre. aunque tal vez
en menor grado. a la cromatina de las eflulas ganglionares, Fstos cambios han
sido comprobados por ohservadores de diferentes épocas, como Pergens, en 1890
Mann. en 1890: Bisch irschleld. en 1900 v 1906, Segiin 1!enissenko v Angelue-
ci. el protoplasma abundante de las eflulas ganglionares se reduce por la accion
de la luz. resultando mavores los espacios intercelulares. Parece que la diferente
calidad no influye de diferente manera sobre este fenomeno. aunque segin Engel-
man. sean mas activas las radiaciones cortas del espectro. cosa logicamenle ex-

plicable. ya que cuanto mas corta es la longitud de onda mas rapida es la vibra-
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cion y. por lo tanto. es mas frecuente el bombardeo de los fotones. Segian Hertel
en la rana vy en algunos peces. los rayos ultravioletas de 330 y de 226 milicrons
serian activos. asi como por ¢l lado infrarrojo los de 830 también serian activos.
Iin vista de ello. dice Magitot que. considerando la contraceion en relacion estre-
cha con el acto de la vision seria la sensacion de estos animales mis extensa quc
la nuestra. limitada a las longiludes de onda comprendidas entre limiles mds es-
trechos.

Hertzog. en 1905, comprohd que este fendmeno se produce hasta en un animal
con los dos nervios opticos seccionados v de ello deduce su independencia del acto
visual. Verdaderamente el animal con los dos nervios opticos seecionados. es evi-
dente que no ve. pero que el fendomeno del cambio de forma de las eflulas se pro-
duzea. atn en eslas circunstancias, significa que la aceion de la luz es directa .
por mecanismo [isico. independiente de toda aceion refleja por mecanismo ner-

Vioso.

En mi teoria fisica de la vision he relacionado los cambios [isicos dichos con
la presion mecinica de la luz v creo que es muy logico pensar de esta manera.
En efecto. si la presion de la luz es capaz de mover las aspas del molino de metal
de Crookes o de Lord Kelvin. sobre todo tva que en ¢l se evitan las causas de
error del anterior) si es capaz de mover el dispositivo semejante a la hélice de un
avion de Lebedef: sila luz ejerce una presion sobre la cola del cometa: si. ade-
més. pesa v todo cllo lo hace sin necesidad de ningnin dispositive que concentre
los rayos luminosos. jpor qué no vamos a admiliv que una vez concentrada por
el aparato dioptrico que en ¢l ojo forman la cornea v el eristalino sea capaz de
ejercer una accion deformadora sobre las eélulas ultrasensibles de la retina? Mo-
dernamente. mi tesis adquiere mucha mayor verosimilitud al haberse comproba-
do los cambios que esa presion mecanica ha impreso en la érbita del satélite ame-
ricano “ECO™ segin anteriormente hemos puesto de relieve.

Is evidente que la aceion de la presion mecinica de la luz se puede invocar
como causante de los cambios fisicos de la retina. yva que esta mebrana. en su
totalidad. sufre un gran adelgazamiento cuando se la ilumina. las eélulas zanglio-
nares se reducen v precisamente lo hacen en ¢l sentido en que la luz las atravie-
sa. es decir. de delante atras y. como consecuencin de ello, los espacios intercelu-
lares se ensanchan. Los nieleos de estas célulag v los de las etlulas hipolares su-
fren cambios semejantes y el pigmento de las eélulas de este nombre es rechaza-
do a las prolongaciones celulares a causa de que la eflula visual correspondien-
te se ha introducido dentro del cuerpo de la misma eélula pigmentaria,

Conocidas son de todos vosotros las teorias. numerosas. que se han propuesto
para explicar ¢l mecanismo de la vision, como la de Maluguer y otras. entre las
cuales se destaca el magnifico esfuerzo que representa el trabajo leido en el Con-
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ereso de Canarias por el doctor Marin Amat. Mi propésito al idear mi teoria. que
Hamao fisica. fue el de aclarar anicamente ¢l proceso seguido por la naturaleza
para transformar. a nivel de la retina, la energia luminosa en corriente nerviosa,
va que pienso que esto es lo mas interesante v el punto primero y principal des-
pués del cual se aclara mis facilmente el papel representado por las eélulas del
C.GEC el del T.CAL v el de la corteza cerebral.

Es de notar el defecto manificsto en que incurren la mavoria de las teorias
existentes. va que se han preocupado mucho de explicar el proceso de la vision
coloreada v muy poco o nada de la vision luminosa. Es bien evidente que vision
de la luz. como tal luz. es el fenomeno bisico v o vision de la forma, del movi-
micnto v del color son secundarias, Esta consideracion es la que me ha oblicado
a esludiar primeramente la sensacion luminosa. A propésito de esto es interesan-
le recordar el fendmeno conocido con el nombre de intervalo fotocromatico o
“seax” del espacio de tiempo que transeurre entre el umbral incoloro (enando
comicnza a pereibivse algo) v el umbral coalitative (cuando se puede apreciar
el tono de esa sensacion que al principio fue acromatical yva que una radiacion
monocromatica. cuando actia en zona extraloveal. con una luminancia muy baja.

pereibe primero como tonalidad indefinida tun gris o un blanco sucio). per.
cibitndose el color de la radiacion cuando va aumentando en luminosidad.

El hallazgo de la piarpura visual. rojo de Boll o de la retina v su redueeion por
la luz. ha sido causa de suponer que ¢l substratum del fendmeno de la vision era
de orden quimico. en vez de reducir el papel de la parpura al de simple sensibi-
lizador. Esto se ha pensado asi con la misma falta de logica con que sc¢ podria

pensar que a nivel de las sinapsis todo el trabajo era realizado por la acetileolina,

FI descubrimiento de Jos fenémenos entopticos v la vision en virtud de los
mismos de la cireulacion de la sangre en los capilares retinianos. ha sido causa
de pensar que solo era sensible. entre todas las capas de la retina. la de los conos
volade los bastones. ya que estos clementos eclulares se encuentran por detras
de aquellos capilares, Creemos exeesiva esa deduceion v que. en realidad. si bien
la vision mis detallada corre a cargo de las dichas eélulas. llamadas por eso cé-
lulas visuales. hay olros elementos sensibles en la refina como las mismas células

sanglionares.
Poapaliony e sriiecan lavor dela. teoria Tisiea dedie viseo
ruehas y argumentos en favor de la tearia fisica de la vision

1 —[.:1 |'i!1lil|l‘2 de las sensaciones luminosas Al cromalicas.

Sabido es que la sensacion luminosa es la fundamental: lucgo vienen la apre-
ciacion del color. de la forma del movimiento. Sabido es también que la sensa-
cion lominosa que es la fundamental. es la mas rapidamente percibida v por todo
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ello resulta curiosamente inexplicable que. habiendo muchas teorias que preten-
den explicar la percepeion de los colores. muy pocos autores se han preocupado
de la vision luminosa. La rapidez de estas sensaciones es tal que ninguna reac-
cion quimica las podria explicar, maxime cuando, al fin v al cabo. los reactivos
son proporcionados por la circulacion sanguinea y la nutricion celular. EI mismo
Wald. campeén moderno entre los defensores de las teorias quimicas. es quien
mas ha estudiado la reduccion v regeneracion de los pigmentos retinianos, Dice
en un trabajo leido en el Instituto Daza de Valdés, en 1933, v titulado: “The che-
mistry of visual excitation™: “El espacio de tiempo que emplean en su adaptacion
a la oscuridad las eélulas visuales es. es por su excesiva duracion. incompatible
con la rapidez de las sensaciones visuales. En el hombre. los conos necesitan mas
de 5 minutos para conseguir esa adaptacion v los bastones requicren una hora.
La sintesis de la jodosina v de la rodopsina. en solucion. requieren el mismo liem-
po. Enoel pollo. a la temperaturva de la habitacion. la sintesis de la iodopsina re-
quicre 3.5 minutos v la de rodopsina una hora. y sabido es que sicmpre se ha
considerado a los bastones como los drganos de la vision crepuscular v a la pir-

pura o rodopsina como sensibilizador indispensable.”

Este mismo autor. que lanto ha estudiado el pigmento de los conos o jodopsi-
na v el de los bastones o rodopsina. v considera a estas sustancias como defor-
madas cada una por un carotenoide coloreado. unido a una proteina especifica.
acaba por decir: “Si hasta ahora no se sabe casi nada del mecanismo de la vi-
sion de los colores en los mamiferos. ello no es por falta o defecto de las posi-
bilidades quimicas™: lo cual es confesar que. a pesar de esta todo lo de la qui-
mica de los pigmentos visuales, su reduccion v regeneracion conocido. ello no
explica el mecanismo de la vision. Un proceso fisico. en cambio. puede tener. y
e hecho tiene. una rapidez que no solo iguala. sino que puede rebasar la de la
vision, En efecto. el cine no seria posible. si la sucesion de las folografias que

forman una pelicula (mecinica. o sea. fisical. no fuera mas ripida que la vision.
29 El fenémeno de Stiles Grawlord.

Iin 1933, estos aulores descubricron el interesante fenomeno de que de dos
finos rayos luminosos que inciden sobre la retina —uno perpendicular a su su-
perficie y oblicuo el otro— para ser los dos percibidos de la misma manera. ne-
cesita, el segundo. es decir. el oblicuo. cinco veces mas intensidad. Es evidente
que la explicacion consiste en que en el primer caso los folones cjercen sobre la
celula visual una presion normal. y en el segundo caso una presian oblicua. Por
medios quimicos. este fendmeno seria inexplicable. va que una vez puesto el rayo
luminoso en contacto con la sustancia. la reaccion quimica se produciria inme-
diatamente. En un ojo con la pupila muy dilatada es donde mejor se puede rea-
lizar este fenomeno. yva que es mas evidenle cuanto mayor es la separacion exis
tente entre los dos ravos luminosos: el central v el periférico.
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3°—FEl fenémeno de la discriminacion.

Se llama asi a la vision individualizada de dos puntos en el espacio. Asi como
en la piel para percibir como objetos distintos las dos puntas de un compas con
el cual se nos presiona es preciso que esas dos puntas tengan determinadas sepa-
raciones o. de lo contrario. nos impresionan como una sola. asi en el ojo. para
distinguir dos puntos en el espacio necesita que entre los dos haya también de-
lerminada distancia. Se dice que esa distancia ha de ser de un minuto. aunque
hay personas que solo necesitan 60 segundos y atn menos, y ello se debe a que
entre dos células visuales, percibiendo cada una un punto, es necesaria la exis-
tencia de una célula intermedia.

Ahora bien: si suponemos una célula con las suslancias que la empapan redu-
cida y otra sumamenle proxima con las sustancias sin reducir, no nos podremos
explicar que al poco tiempo no se produzea una mezcla de dichas sustancias y
una borrosidad inevitable de la imagen. Por la misma razdn, los bordes de todas
las imagenes carecerian de nitidez a causa de la mezela que se produciria a ese
nivel de las sustancias reducidas del interior de la imagen con las no reducidas
del exterior.

Han sido muchas las discusiones acerca de la localizacion de los pigmentos
y su posible difusion. pero es indudable que se produce la pirpura a nivel de las
ctlulas pigmentarias y que empapa el articula externo de los bastones pero no
de los conos. Si su papel fuera tan importante en la vision coloreada seria im-
prescindible a nivel de estas Gltimas células, que son precisamente el érgano de
la vision coloreada y que ocupan la macula. que es la zona mas sensible de la
retina.

Se han pretendido salvar los obstaculos que la difusion de la parpura repre-
senta. suponiendo que la dicha difusion seria mayor (o unical, dentro del mis-
mo cuerpo del bastén, sin atravesar membranas celulares, cosa imposible de sos-
tener. va que, como acabamos de decir. al mismo baston le viene de fuera, pues
él no la produce. y. por lo tanto. ha de atravesar la membrana de eslas células.

Se ha supuesto, contra toda logica. que entre el segmento externo y el inter-
no de dicha célula existia una impermeabilidad para los carotenoides, pero la
reaccion al cloruro de platino demuestra su presencia fuera del articulo externo
de los carotenoides y también en las fibras de los bastones. Hasta en los baslo-
nes sindpticos, la presencia de dichos carotenoides se manifiesla bajo la forma
de una mancha oscura producida por la reaccion del yodo v del acido dsmico.

4% Las experiencias de Land.

Landa colocod dos proyectores y delante de cada uno una hendidura con filtros
amarillos diferentes. proyectando dos dispositives en blanco v negro represen-
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tando la misma escena. Los ravos amarillos pasan a través de eslas folografias
v al superponerse sobre la pantalla. contra todas las predicciones no aparecen
en amarillo. sino que. con dramatica sorpresa. vemos que la imagen aparece pro-

yeetada con todos los colores, cada uno en el sitio correspondiente.

[lizo otra experiencia también con dos proyectores: uno, con filtro rojo. y
otro. sin ningun filtro. De acuerdo con la teoria clisica. la combinaciéon de rojo
y blanco no puede dar a la proyeceion mas tonalidad que un rosa mas o menos
intenso. v. en efecto. i no hay fotografia en los proyectores parecera la pantalla
coloreada de rosa. Se colocan los dispositivos en blanco v negro en los proyee-
lores ¢ instantancamente aparcee la imagen con sus vivos colores: si se quita el
filtro rojo el color desaparece y vemos la imagen en blanco v negro: ponemos

de nuevo el filtro rojo reaparece todo el colorido,

Estas experiencias echan por tierra lodas las teorias que suponen la existencia
de diferentes sustancias para los colores fundamentales (sean dos. tres o cualro)
y también las que admiten en la retina dos, tres o cualro clases de clementos re-

ceptores. cada uno de la sensacion de uno de los colores llamados fundamentales.

Al trabajar con un eolor determinado no lo hacemos con una anica longitud
de onda. sino con una faja de longitudes. es decir. todas las longitudes que se
encuentran entre los colores (que limitan al nuestro por un lado v opor olro. y el
ojo hace su composicion con diferentes longitudes. a cada una de las cuales da.
en virtud de un proceso tanto fisico como psiquico. un valor que no es fijo ni
absoluto en si mismo. sino en relacion con los demas.

Recientemente (en junio de este ano), he obtenido una proeba decisiva de que
¢l funcionamiento de la retina es [isico estudiando el encelalograma de enfermos
con desprendimiento de retina. Sabido es que el cerebro en reposo produce las
ondas que los encelegrafistas llaman onda Alfa: sabido es que las ondas son
bloqueadas v desaparecen al abrir los ojos. el problema cra saber qué ocurria al
iluminar una retina desprendida. va que como es sabido la retina en estas condi-
ciones no tiene ninguna sustancia. va que estas se producen a nivel de la capa
pigmentaria y ésta no sigue al resto de la retina cuando se desprende. Yo pensé
que si la retina desprendida. es decir. sin sustancia alguna. al ser iluminada blo-
queaba las ondas Alfa. era una prueba del funcionamiento fisico de la retina
con la natural ansiedad hizo csta prueba en mi presencia v con mi ayuda el doe-
tor Oliveros. en el servicio de electroencefalogralia del Hospital Central de la
Cruz Roja v el resultado fue completamente positivo como se puede ver las gra-
ficas adjuntas (Fig. 1), Incluyo también una fotocopia del documento firmado
por el doctor Oliveros en que da [¢ de la realidad de este experimento.

Son sumamente interesantes los cambios que la accion de la luz ocasiona en

las células pigmentarias (Fig, 31, Como es sabido. estas eélulas forman como
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TEORIA FISICA DE LA VISION

una especie de capacete a cada una de las células visuales (conos y baslones) vy
envian entre ellas prolongaciones protoplismicas que les sirven de aisladores. es-
tas prolongaciones para cumplir su funcién aisladora y evitar ¢l deslumbramien-
to. y lambién para rellejar la luz. estan ocupadas por granulaciones pigmentarias
de melanina. eslas granulaciones también se encuentran en el cuerpo celular ro-
deando al nicleo y ofrecen aqui la particularidad {que las diferencia de las exis-
tentes en otros drganos) de aparecer eristalizadas (sin duda con objeto de refle-
jar mejor la luz). El baston. como es mas largo penetra mds en el cuerpo de la

célula pigmentaria correspondiente que el cono que es mas corto. Después de re-

YL

By

Fig. 2. L estimulacion verificada iluminando la retina desprendida, produce una reaccion
de blogueo del alfa exactamente igual que cuando se ilumina lIa zona de retina no
desprendida.

cibir una impresion luminosa las granulaciones pigmentarias son rechazadas a
las prolongaciones protoplasmicas. dejando el cuerpo celular libre v casi solo
ocupado por el nicleo. cosa mas evidente en las células pigmentarias para baston,
va que ¢sle. como acabamos de indicar. es mis largo que el cono. ;Cual puede ser
la causa de esta emigracion del pigmento? A nuestro modo de ver. es, también,
efecto de la presion mecdnica de la luz que. transmitida por conos v bastones, los
hace ahondar en el capacete que les forma la célula pigmentaria correspondiente. s

esa presion es la que rechaza las granulaciones del pigmento del cuerpo celular a las

prolongaciones, sta emigracion resulta. como es logico suponer. mayor en las
células pigmentarias para baston que en las correspondientes a los conos, ya
que ¢stos son mas cortos. vy asi, por delante del extremo distal del bastéon, no
(queda. apenas. pigmento. mientras. en cambio. queda bastante por delante de
los conos, Parece a primera vista. que la importancia de este hecho no ha de ser

grande y. sin embargo. es verdaderamente del cono. es a nivel del mismo, mucho
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Fig. 3. En estos dibujos se puede observar la disposicién de las células visnales v pigmen-
tarias en la obsenridad v a Ta accion de la luz. Como se ve, en la obseuridad
tdibujo de la izquierdat. el pigmento se sitia hacia el cuerpo de su célula pig-
mentaria correspondicnte, alrededor del extremo de los bastones y muy separado
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mas intensa la reflexion de la luz. que asi. después de atravesar el cono de de-
lante atras vuelve a atravesarlo de atrds adelante produciéndose. entonces, lo que
en Fisica se llama interferencias, con sus puntos de minima y mixima vibracién,
o scan los llamados nodos v vientras? ;Qué resultado puede tener este fenémeno

v la diferente manera de producirse en los conos y los bastones? Poco se han

Fig. 4 Esquema grafico de la fo-
tografia  en colores de
Lippmann. La plata, re-
ducida en laminillas mi-
croseopicas equidistantes,
materializa las  interfe-
rencias lominesas. Fend-
meno idéntico a la dis-
posicion de los discos en
los conos,

fijado en un punto tan importante los investigadores y solo Rahelman hablé de
ello pero de una manera vaga. Nadie sin embargo. se ha fijado en la diferente
manera de conducirse la luz v producirse su reflexion en las células pigmentarias
para baston (argano de la vision coloreada) . Ahora bien, esta diferencia tiene una
imporlancia verdaderamente extraordinaria. ya que es la misma diferencia que exis-
te entre la fotografia ordinaria y la fotografia en colores: en la primera solo se re-
duce la plata en un polvillo amorfo va que solo intervienen en ella la luz y la sal de

del extremo de los conos, En cambio a la luz (dibujo de la derecha), el pigmento
deja libre el cuerpo celular v el extremo de los bastones y desciende hasta quedar
precisamente delante del extremo de los conos. para los cuales ha de representar
el papel que representa el espejo en la fotografia en colores de Lippmann, produ-
ciendo, con la reflexion, las interferencias vibratorias, ¥ con ellas la d'sposicion de
Ia plata en laminillas equidistantes y separadas en cada punto por la mitad de la
longitud de onda del color reductor. que es lo mismo que observamos ha dispuesto
la Naturaleza en los conos perceptores seguramente del color, cuyva semilongitud

corresponde con la separacién de tales discos.
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plata de la placa. mientras que en la fotografia en colores suceden cosas de muy
diferente manera (hay que tener presente que al hablar de la fotografia en colores
nos referimos. Gnicamente. a la sola que merece esle nombre sea a la de Lippmann
y no a las demas que pueden llamarse fotografias coloreadas). En la folografia en
colores decimos. hay. ademas de la placa, un espejo. que primitivamente suplia
Lippmann con una cubela de mercurio. colocada detras de la placa. y en ese espejo
se reflejaba la luz v. después de atravesar la sal argéntica de delante atrds. volvia a
atravesarla de alrds adelante. lo cual hacia. que a su nivel tuviese lugar la formacion
de las interferencias. Ahora bien. examinadas microscopicamente tales placas se vio
que la plata en ellas. lejos de reducirse en polvillo amorfo. lo hacia en forma de la-
minillas. v que estas laminillas estaban en cada sitio (Fig. 1) separadas por una
distancia igual a la mitad de la longitud de onda del color que las redujo. Por
eso. al mirarlas al trasluz (no es posible hacer positivas de ellas )solo pasaba
por cada punto el color cuva longitud de onda quedd. por asi decir, materiali-

zado en el espesor de la placa.

Si dicho lo que antecede nos fijamos en el articulo externo de las células vi-
suales veremos que esta formado por una sucesion. por un apilamiento de dis-
cos. v que la altura de dichos discos es propia y caracteristica de cada célula vi-
sual. 'Y lo mas sorprendente es que la altura de tales discos oscila entre limites
iguales siempre a un miltiplo de la longitud de onda de un color. de manera que
si en la placa de la folografia en colores solo pasa en cada punto ¢l color de la
longitud que a su nivel redujo la plata hay que admitr que por cada eélula visual
solo. de |a misma manera. pasa el color que esta grabado en su estructura. () bien
cada célula es capaz de percibirlas todas v solo nos muestra la altima que al atra-
vesarla dejo alli marcada su longitud de onda. haciéndola vibrar al mismo tiem-
po que pasaba a través de ella. De cualquier manera cllo sea nos parece imposi-

ble no encontrar en este hecho una razon de causa a efecto.

Plaza de los Salesos 10
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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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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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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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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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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
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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
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Fig. 9. 3% ESCUELA. Cornea después de qui-
tar la lente. Observar puntilleo (tedido
puntiforme ) en la zona intermedia de
In cornea.
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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
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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.
al
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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-
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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.
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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-

(§13]


http:parpa.le

EL QUERATOCONGO

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.

6Y
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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
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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

i



VICTOR CHIQUIAR ARIAS

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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UN ESTUDIO DE LA CURVATURA CORNEAL
DE JOVENES FILIPINOS

POR
GAMALIEL M. GONZALEZ 0. D.

VICTOR JAVIER 0. D.

La literalura optométrica y oftalmolégica conticne bastantes estudios concer-
nientes a la topografia corneal de individuos de raza Cauvcasica.

No seria superfluo suponer que cl presente estudio es la primera tentaliva para
llegar a una conclusion definitiva sobre dalos keratométricos de no-Caucisicos,
particularmente, Asiaticos.

El individuo ordinario Filipino tiene aproximadamente un peso de 52 kilogra-
mos (111.4 lib.) y altura aproximada de 165 pulgadas (54”). Trazas caracteris-
ticas de sus antepasados se refllejan en las condiciones fisicas actuales del Filipino.

Centenares de aios antes de que Fernando de Magallanes pisara por primera
vez lierras Filipinas en el ano 1521, tres lipos raciales se han establecido ya en
las 7.000 islas que constituye lo que actualmente es conocido como Repiblica de
Iilipinas.

Los primeros habitantes de nuestro pais fueros los Aetas que se hallaban divi-
didos en dos grupos: Los Negritos que vinieron desde el sur. Gente nomada de
cuerpo bien contorneado de negra piel y cabellos negros finamente rizados. Su
altura raramente sobrepasaba cinco pies. El segundo grupo eran los Mangyanos:
De corta estatura, de piel morena cabellos rectos. Tenian la cara redonda, gruesos
labios y pequena nariz. Los descendientes de dichos dos grupos constituyen el
diez por ciento (10% ) de los habitantes actuales de la nacion.

Después de los dos grupos mencionados vinieron los navegantes indonesios
desde el continente Asiatico. Llegaron en dos oleadas. En la primavera, vinieron

gentes de cuerpo delgado con una altura aproximada de cinco pies y siete pulga-
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das. Eran de piel clara y con nariz aquilina. Tenian los labios finos y los ojos hon-
damente colocados. Debido a este grupo. los Negritos y los Magyanos tuvieron que
trasladarse al interior. Sus descendientes constituyen el doce por eiento (129 )
de los habitantes actuales. La sesunda oleada de Indonesios vinieron mas tarde
desde Indochina y del sur de la China. Ellos se establecieron en la isla mas gran-
des llamada Lozon en donde se encuentra Manila. En contraste con las primeras.
los del segundo grupo eran de cuerpo robusto. picl oscura, de cara rectangular.
nariz v labios gruesos v con grandes ojos redondos. Sus decendientes forman el
diez y ocho por ciento (181 de los actuales habitantes de Filipinas.

El mas numeroso grupo de emigrantes eran los Malayos que llegaron después
de los Indonesios. Vinieron desde la costa este de Borneo v Celebes. Ellos se
establecieron en tres grandes grupos de islas: Luzon. Visayvas v Mindanao, Este

esivo entre los diferentes emi-

grupo de Malayos es considerado como el mas pro
grantes que se han estabeleido en las Islas ilipinas. Dichos Malayos eran beli-
cosos v llegaron armados. Obligaron a los Indonesios v Negritos a trasladarse
al interior. Indisputadamente se establecieron como amos v duefios de las costas
v llanuras. Ellos son los antepasados de treinta y siete por ciento (37% ) de los
actuales habitantes,

La conglomeracion de los tres tipos de gente que se han establecido en las Islas
ha dado lugar la formacion de una raza hibrida — la Filipina— que constituye
actualmente la inmensa mayoria de los que residen en Filipinas.

Durante la introduceion del Cristianismo por Espafia. otros grupos de gente
han venido a las lslas. De aquellos grupos originaron los Hindis que forman hoy
el 5% de los habitantes. Chinos 10% . Los de origen Arabe-Persa. 2% . Furopeo-
Americano. 377,

La amalgamacion del antiguo tipo Filipino con estos altimos emigrantes han
producido un tipo de individuo Filipino distintamente del peculiar de estas islas. Se
nota. sin embargo, una marcada mejoria en el semblante de la raza Filipina en
aquellos Filipinos de origen Americano v Europeo. Se puede muy bien alirmarse
que factores etnologicos son la razon de ser de la apariencia fisica actual del indi-
viduo Filipino que constituye hoy dia el 80% de los habitantes de la Repablica.

Han sido tomados de este grupo los 108 modelos nuestros para evaluacion.

Los 108 sujetos fueron divididos en tres grupos v el promedio fue tomado o
J arug ) I

caleulado para cada grupo. El término medio de la edad de los sujetos era de

21.9 anos.
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ESTUIMO DE LA CURVATURA CORNEAL

Datos Keratometricos de 108 Modelos

GRUPO 1 (radio de la curvatura superficial de cada modelo)
3.6 mm radio maximo
6.9 mm radio minimo
1.7 mm alcance
.17 clase de intervalo escogido

7.9 mm  Promedio

GRUPO 2 (radio de la honda curvatura de cada modelo)

A mm  radio maximo

~—

6.7 mm radio minimo
1.7 mm alcance
17 elase de intervalo escogido

7.04 mm Promedio
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TEMPERATURE TIME COURSES ASSOCIATED
WITH CONTACT LENSES

BY

RICHARD M. HILL, O. D.

Berkeley, Calilornia

Although contact lenses have been in use for more than seventy-five years! they
present to us nearly as many physiological mysteries as confronted the first fitter.
The design and final adjustments of these lenses. until a comfortable high acuity
result is achieved. are in the final analysis nearly always empirically based: that
is. types of adjustments which accomplish the desired ends with some repeatibility
are retained. those which do not are eliminated.

It is unfortunate that the fitter seldom has the satisfaction of knowing why his
adjustment is successful, what basic physiology he has influenced, whether he has
struck upon a design which now allows a tolerable pO, or pCO, level for the ocular
secretions, or if his lens now permits particular metabolic processes to operale
normally. or if he has indirectly altered the pH of the tears. or a number of other
possibilities,

A contacl lens fitter twenly years from now may routinely measure the pertinent
physiological characteristics of his patients in advace and not only raise himsell
above empirical design and adjustments. but may also be able to determine the
prognosis for a successful it before his patient may suffer the expense and dis-
comlorl associated with an inevitable failure.

Obviously, before the physiological approach to lens [itting can be successfully
employed a great many questions will have 1o be answered. The major one is what
constitutes the pertinent physiology associated with tolerable wearing conditions?
Studies directed toward answering this question are currently in progress in this
laboratory. The principal factors being studied are the time courses of lens tem-
peratures and the time courses of pO.. pCO.. and pH of the ocular secretions as-
sociated with corneal and seleral contact lenses.
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This paper is a brief description of temperature time courses from pilot studies
on animals which preceded the human studies now nearing completion. Among
the questions asked in this study were the following: how long is required f[or an
eve lo reach temperature ﬁlnll‘lli[} fu||u\\i|1g the insertion of a lens: what ranges
of temperature are associated with a contact lens in place on the eve: what effect
does closing the eve naturally have on the lens temperature: how much of a tem-

perature rise. if any. is associated with forced closing of the eve or squeezing the

lids: and does the size of the lid aperture influence the lens temperature?

METHODS

Six rabbil eyes were studied. the animals being young adult males of 2 Kg. ave-
rage \\ci:_'lll. The rabbit was selected for this ill\'PSli;,{ill;ﬂn because of its low blink
rate and because of its docile nature permiting trials to be made under anesthetic-

free conditions,

Five measurements of the principal meridians of cach cornea were made and
the rectal temperature of cach animal recorded without anesthesia. This data is
shown in Table 1.

Under general anesthesia (urethan) the animals were given identifying tattoos
and impressions were made of each cornea by standard lechniques.® From result-
ing dental stone positives two methyl methacrylate lenses were made for each eve.

[#* (scleral). The edges

one 15 mm round (corneal) and the other 23 mm rounc
of all the lenses were made round. no secondary curves being used. The thickness
of these lenses was approximately 0.6 mm. sulficient to envelop a Veeo 32A11

thermister element within its surfaces al the center of the lens.

The output of the thermister was introduced into a Sanborn Model §50-1500A
amplifier and Model 297 recorder vin a Yellow Springs Model 41 six-channel tele-
thermometer unit, The records were a continuous graphical plot of lens tempera-
ture vs. time. The vertical dimension of the lid aperture was recorded in millime-
ters throughout the runs as well,

During the trials the animal was anesthetie-free. being restrained by a holding
hox from the neck and below. The test lenses were washed carefully. thoroughly
exposed Lo wetting solution ( Barnes-Hind N 651) and inserted into the eye al
room temperature, A minimum of one hour separated the trials on one eye. alth-
ough most trials for a given eve were made on different days.

A somewhat similar approach was made by Fiek (1888) on rabbit eves using plaster of

paris ofr the casting material2

% To permit maximum cireulation of ocular fluids between the lens and eye the selerals
were made with superior and inferior haptie bearing surfaces similar 10 the Dunterfield
Paraseleral lens |l|-:~iigrl.
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Direet temperature calibrations of the sensing and recording system were made
for cach trial by placing the lens-thermister unit in water baths of known tempe-
ralures. measurer with an N.B.S. compared thermometer. Tre room temperature
and relative humidity were also noted. These averaged 25°C and 409 respectively.

RESULTS

Forty-cight short-term (average, 20 minules) temperature trials were recorded
for the six eyes. Fours trials on each eye were made with a scleral lens and Tour
with a corncal lens. Each trial contained four sub-units:

1) the initial stabilizing time course
2) a forced blink time course
31 a closed eye lime course

41 and the final stable characteristics of temperature and hid aperture before

removing the lens,

Although the time constants. associated stable and maximum temperatures. re-
lated lid apertures and other features of these time courses have been processed
(means, standard deviations. linear and semilog correlations) by an IBM 704
computer, the analysis of the data is not yet complete and only a seneral descrip-
tion of the findings will be given here.

Figure 1 is a plot of results 1ypically obtained with both corneal and scleral
lenses. It is a twenly minute temperature time course for a corneal lens with the

associated lid aperture measurements.
Initial Stabilizing Characteristics

An initial rise in temperature associated with the insertion of the lens is clear-
Iy evident in Figure 1. the eye being closed an the obicularis oculi muscles active.
The maximum temperature reached was 35.8°C (96.4°F) The elapsed time be-
tween insertion (1) and reaching a stable temperature of 33.3°C (92°F) was 3-15
minutes. This stable temperature was accompanied by a lid aperture of 8 mm
verlical dimension, the average for these animals withoul lenses being about 12 mm.

Forced Blink Experiment

Once stable temperature was demonstrated a forced blink experiment was done.
During the interval labeled FB in Figure 1. the eyelashes of the eve were repea-
tedly touched encouraging the animal 1o close his eye hard to prevent a foreing

object from entering. An abrupt rise in lens temperature resulted. slowing just
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before plateaning in 1-14 minutes. The maximum temperature reached was 36.8°C
(98.2°I°) or a lemperature range of 3.5°C (6.3°F) was traversed in that period.
The rise time conslanl was 15 seconds.

{92°F) was reached two minules after the foreed blink stimulus was removed. The
final stable temperature in this case was 32.8°C (91°F). below the starting tem-
perature and was reached after 3-34 minutes. with a decay time constant of 42

seconds.

Closed Eye Experiment

After once again reaching a stable lemperature a closed eye experiment, CE in
Figure 1. was done in which the nasal canthus of the eye was subjected to the
continuous light pressure from the bristles of a small brush. This pressure encou-
raged the animal to keep his eve closed bul not in an intense manner as in the
forced blink experiments.

In these trials the maximum temperatures reached were less than in the forced
blink series, as might be expected. In this example the temperature was 33.5°C
(96°F ). The total rise lime here was 60 seconds and the rige time constant, 21
seconds. The range was 2.8°C (5°F). The total time to return to the starling tem-
perature here was 4.7 minules. the decay time constante being 63 seconds,

Terminal Temperature

Just before removing the test lens, R in Figure 1. a final stable temperature was
recorded for comparison with the initial stable temperatures of the trial. The final
stable temperature in this case was 32.6°C (90.7°F) after 19.5 minutes. In these
short-term trials little difference was noted between the initial and final resting

temperatures.

Lid Aperture and Temperature

The precise relationship of lid aperture to lens temperature is not yet clear. It
can be seen, however, in the closed eye experiments. in which the activity of the
obicularis oculi are minimal. that the highest stable temperatures are associated
with a zero lid aperture while the lowest stable lemperatures oceury when the lid
aperture is largest. 10 Lo 12 mm. Initial human trials in which the lid aperture can
be subjectively controlled suggest a rigid relationship between this factor and
lemperature.
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TEMPERATURE TIME COURSE FOR CONTACT LENS
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Fig. 1. Complete time course of a corneal lens temperature experiment. (11 is the insertion, (FB1 the period during which
the lids were kept forcibly closed by the animal, (CE) the period of natural lid closure, and (R) removal of the

lens. Associated vertical lid apertures are shown helow.
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CONTACT LENSES
DISCUSSION
What 1s Being Measured?

The first and most difficult question to be dealt with are: what factory contri-
bute to the lens temperatures being measured here and what is their relative in-
fluence? The following constitutes a partial list: muscle heal. insulation proper-
ties of the lens material. insulation properties of the lids, lid aperture, ocular se-
cretion temperatures and circulation rate. corncal temperature and vascular con-
ditions of the adnexa. In addition. room temperature. relative humidity and lens
fit surely have some eflect on the lens temperatures measured. It may eventually
be possible 10 [ractionate this composile with such techniques as forced blink vs.
closed eve experiments in which the activity ol the obicularis is obviously diffe-
rent.

Initial Stability Time

Returning to the questions whose answers were initially sought from this and
the other pilot experiments. it has been found that initial stable temperatures could
be reached within a minute occasionally. bul sometimes required as long as seven
minutes depending on how soon blinking could be overcome and the eye able 1o
maintain a constant lid aperture dimension, Usually some initial squeezing of the
lids oceurred causing an initial rise in temperature as in the cited record. but in
a few cases with swift. smooth insertions. the temperatures never rose above the
initial stable temperature previous to reaching equilibrium,

Temperature Ranges Associated With Contact Lenses

A considerable range of 1lemperatures was found associated with these lenses.
The resting temperatures were invariably below the measured body temperature
ol 40.2°C. even the maximum temperatures recorded in the forced blink experi-
menls were never found to exceed 39°C. The lowest resting temperalure recorded
was 26.3°C. The maximum range of temperatures found in the complete study
was just shorl of 10°C or 18°F. The most common resting temperalures were 32
to 34°C (89 to 93°F). Low temperatures associated with the naked cornea have.
of course, been known for some timed as well as long-term variations? and may

have a significant influence on the composite lens temperatures measured here.

Effect of a Closed Eye on Lens Temperatures

A closed eve of course constilutes an environment considerably different than
an open eye for a contact lens. Among the alterations probably affecting lens tem-
perature are the insulation properties of the lids. the heat contributed by lid cir-
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culation. the impedance of evaporation from the lens anterior surface and. proba-
bly the slowing of ocular fluid circulation because of the absence of blink activity

and normal eve movements,

Even when a minimum of obicularis activity is present a considerable rise in
temperature is consistently recorded and remains stable as long as the eye remains
closed. In the typical example here the rise was about 75% that il a forcefully
closed eve. The normal closed eve temperatures were never found to reach those

of the forced blink trials in a given eve as is not unexpected.

Temperatures as high as 35.1°C at the corneal apex for an eye without a lens

in place have meen reported previouslvs.

Temperatures Assoctated With Excessive Lid Activity

The maximum lemperatures recorded were. as mentioned earlier. associated
with forced closing of the eyes. The total rise times and the rise time constants for
this activily were also the shortest seen as well as the total decay times and decay
time constans. Those for natural closed eve conditions were longer in nearly every

case for a given cye.

A maximum temperature of 38.0°C has been previously reported for a rabbit
cornea withoul a lens in place on application of moist heat and diathermy?,

Lid Aperture and Temperature

Although correlations of lid aperture and lens temperature have not yet been
completed, a significant relationship appears to he present between the two. Ini-
Lial human trials in wich lid aperture can be subjectively controlled indicate a
firm relationship between this factor and temperature. The natural lid aperture
of a patient. as well as that dictated by the presence of a lens in his eye. may prove
important in his prognosis for a comfortable fit because of temperature.

The Use and Interpretation of Lens Temperatures

Most certainly the temperature of the eye. and of the lens. secondarily. are re-
flections of muscle activity and of metabolic processes ol proximal tissues to il
The measured temperature may also be influenced by the chemistry of the tears
on these lissues following a prolonged or irritating wearing period. The useful
interpretation of lens lemperatures awaits. however, the catalging ol responses
associated with defined forms of ill fit which can be compared with data from
successful cases. 1 is evident that considerable temperature changes do take place
in the eye and can be measured. It wold. indeed, be strange if they did not reflect

physiological processes useful in determining the prognosis of [it and the may
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become a useful component in a physiological profile done routinely in the fitting
of patients in the future,
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SUMMARY

I. From six eyes studied in pilot animal experiments lens temperatures of 29
to 39°C. a range of 10°C (18°l). were measured.

2. Considerable temperature rises were associated with forced lid activity. chan-
ges of 3.5°C (6°F) were not uncommon. The time courses and time constants
were given for a sample case,

3. Closed eye condilions were also found to cause a considerable rise in tem-
perature. but never as great as for the forced lid activity. In neither experiment
were the maximum temperatures ever as high as the body lemperature of the animal.

I'he time courses and time conslans associaled with a closed eve example were given.,

4. The lid aperture appears to have a significant influence on the resting tem-
perature of an eye as reflected by lens temperatures measured.

Animal Right Eye Left Eye Body Temperature
Number Principal Meridians (1)) Prineipal Meridians (1)) trectal °C)
21 47.72/86° 45.97/176" 46.22/116° 43.72/26° 10,2
24 47.30, 86" 45.50,/176" 46.19 /1077 46.39/17° 10.1
27 44,67 707 12,94/ 160" 15.67 /96" 42.22/6° 40.3

ABSTRACT

Temperature time courses accompanying corneal and scleral lens wear were
measured for six eves under varied conditions. Time constants. elapsed times.
lens temperatures. and palpebral aperture dimensions associated with stabilization
following insertion, forced lid and natural closed eye conditions are discussed and
sample data given.
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NUEVOS INSTRUMENTOS

Modificacién a las Tijeras de Castroviejo para Queratoplastia

POR
JOSE 1. BARRAQUER, M. D.

Bogotd - Colombia

La extraordinaria regularidad de la seccion obtenida en la talla del colgajo cor-
neo-escleral en la operacion de catarata por medio de nuestro modelo de tijera
con tope descrito en los Archivos de la Sociedad Americana de Oftalmologia y
Optometria. Volumen primero. pagina 183 y en la misma revista Volumen segun-
do. pagina 321. nos sugirio la idea de aplicar ¢l mismo aditamento a la tijera
curva de Castroviejo para Queratoplastia con el fin de evitar el cierre completo
de las hojas de la misma v oblener una mayor regularidad al completar la resec-
cion de la cornea leucomatosa. (Fig. 1).

Il uso de este instrumento con este aditamento es un poco mas delicado v re-
quiere una mayor habilidad por parte del cirujano. pero la regularidad de la
seccion que se obtiene y la ausencia de restos de Descemet en el perimetro de la
reseccion justifican ampliamente su empleo,

Por otra parte. el tope esta provisto de un dispositive como la tijera de catara-
ta que permile mantenerla cerrada cuando no estd en uso. lo cual evita se delerio-
re al guardarla.
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Punta de tijera cerrada cuando el tope ¢std interpuesto entre sus ramas. Obsérvese

Fig. 1.
que la tijera no cierra completamente.
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NEW INSTRUMENTS

Modification of Castroviejo’s Keratoplasty Scissors

BY
JOSE I. BARRAQUER. M. D.

Bogoti - Colombia

During cataract surgery using our hutt equipped scissors deseribed in the Archives
of the American Society of Ophthalmology and Optometry, Volume 1, page 183
and Volume II. page 321, we obtained extraordinary uniformity of corneo-scleral
flaps. This suggested 1o us the idea of adding this butt 10 Castroviejo's curved
seissors for keratoplasty, thus avoiding complete closure of the blades and obtaining
greater precision in the resection ol opague corneas (Figure 1).

The use of this instrument with the butt attachment is much more delicate and
requires greater skill on the part of the surgeon. However, the uniformity of the
section and the absence of remnants of Descemet’s membrane in the perimeter of
the reseetion fully justify its use.

Furthermore, the butt is equipped  with a lock, like the cataract scissors, that

maineains the instrument closed while not in use, thus avoiding possible damage while
<tored.
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NOTICIAS
NOTICES
CONGRESOS

OUTLINE OF SYLLABUS

General theme: Modern British Methods of Optometry

_ Introductory talk on the structure and function of the optical profession  in
Great Britain. The optometrist and his place in the health services of the com-
munity.

. The anatomy and physiology of the eye. The eye as an optical instrument. The
eye as a part of the living body.

. The teehnique of subjetive refraction for distance and near vision. Use of crossed-

eylinders, bichromatic and polarisation methods, Objective refraction. Retinos-

copy (skiascopy). Specimen routines.

Binocular vision. Special teeniques. eg.. T.LB. and other infinity balunce me-

thods.

. The measurement and correction of preshyopia. Special nearvision occupational
corrections,

Ocular muscle balance and its anomalies. The preseribing of prisms,

The construction and use of the npllt|lu|mum'u|ll'. retinoscope, perimeter, and
and other instruments.

. Recognition of the normal and abnormal eve. External appearance, ocular media.
fundus, ete,

. The significance of signos and symptoms. History taking. Case records. Reports.
. Colour vision. Vision screening in industry.
Special lenses and vision aids for the partially-sighted.

. Comae lenses. What they are, what they do. Demonstration and practical tuition
in fitting, insertion and removal. After-care.

The fullest opportunity will be provided for students to carry out practical work

themselves wherever possible thronghout the course.

All apparatus will be provided. Students are encouraged, however, to bring their

own ophthalmoscope, retinoscope, crossed-cylinders, ete., if they are accustomed to
them in their own practice, or may purchase them in London.
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The 1962 International Ophthalmic Optical (Optometric) Congress will be held
in West Berlin from May 28 to June 2nd. It is expected that optometrists from every
country in the world where the profession is organized including those [rom hehind
the so-called iron-curtain will be represented. The International Optical League will
also hold meetings during the Congress period.

The dedication ceremonies Tor the magnificent new huilding of the Berlin Sehool of
Optometry will take place during the Congress.

The fumous postwar Congress Hall (nicknamed “the pregnant oyster™ by Berli-
ners) will be the headquarters for all the Congress aetivities, including an outstan-
ding exhibition of ophthalmic products and equipment by irms in the optical indos-
try. Excellent modern hotels will be booked for the oceasion.

Besides being in historical and political focus of word-interest, Berlin holds many
other exciting side interests. Its ultra-modern buildings, extensive parks, museums,
war memorials, cultural centres. and uninhibited night Tife together with available
conducted tours into Fast Berling make it an ideal centre for our Congress.

The preparations for the Congress are being made by the “Zentralverband  der
Augenoptiker”™ (Fiirstenwall 135, Diisseldorf. 22a. Germany) in cooperation with the
Augenoptiker-Innung Berlin (Eislebener Strabe 3. Berlin W 30, Germany). Ophthal-
mic Opticians or optometrists wishing 1o attend may submit inquiries or reserva-
tions to either of those addresses.

Le Grand Congrés International de 'Optique et de I'Optométrie aura lien pour
1962 & Berlin-Ouest, du 28 Mai au 2 Juin.

On prévoil, a cette oceasion, la venue des Opticiens lunetiers et des Optométristes
de tous les pays du monde dans lesquels la profession est organisée en asseiation,
v compris les pays sitiés derriere le “ridean de fer”.

Pendant la durée du Congreés, la Ligue Internationale de FOptique sera représentée
a Berlin par son Comité qui tiendra =es réunions de travail.

En outre. on procédera 4 Pinauguration officielle des nouveaux locaux de 1'Ecole
Optique de Berlin.

Cest dans le [ameoax palais des Congrés (de construction récente ¢ dune archi-
tecture extraordinaire), que se dérouleront tous les événements ayvant trait au Con-
grés. Dans cette enceinte se tiendra également une remarquable exposition interna-
tionale de produits de lunetterie, d'équipement doptométric et datelier, organisée
par industrie optique,

Des hitels modernes de premiére classe seront i lo disposition des Congressistes

pour leur séjour a Berlin.

Berlin ne représente pas seulement un centre d'intérét historique et politique. Ses
batiments ultra-modernes, ses grands parcs, ses musées, ses monuments, ainsi que
son ambiance nocturne et la possibilité de visiter Berlin-Est, nous semblent prédes-
tiner Berlin pour ce Grand Congreés,
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L organisation de ce Congrés est assurée par le “Zentralverband der Augenoptiker™,
Diisseldorf 22a. Fiirstenwall 135, Allemagne. en coopération avee la “Aungenoptiker-
lnnung Berlin, Berlink W30, Eislebener Strabe 3. Allemagne.

Pour tont renseignement, <adresser i Pune de ces adresses,
LI

Der Internationale Augenoptiker-Kongre 1962 wird in der Zeit vom 28. Mai his 2.
Juni 1962 in Berlin stattfinden. Fs wird damit gerenchnet, dag Augenoptiker und
Optometristen aus allen Lindern der Welt einschlieg lich der Gebiete hinter dem
sogenannten Eisernen Vorhang, sofern Beruls organisationen hestehen, vertreten sein
werden. Zur Zeit des Kongresses werden die Beratungsgremion der Internationalen
Optikerliga zu ihrer turnusmaissigen Sitzung zusammentre{fen.,

Im Rahmen des Kongresses wird das neue Gebidude der Fachsehule Tir Optik und
Fototechnik in Berlin in einem Festakt seiner Bestimmung ibergeben,

Die wetlherithmie KongregBhalle, die 1957 von  der Benjamin-Franklin-Stiftung
nach modernsten architektonischen Plinen errichtet wurde, und diec aul Grund ihrer
neuesten  technischen  Errungenschaflten  wie kein anderes Gebidude in Dentschland
gecigne! isl. einen reprisentativen Rahmen fiie den Kongref abzugeben, wird  das
Zentrum aller Veranstaltungen dieser Tagung sein Fine hervorragende internationale
Ausstellung von Frzeugnissen und  Gerditen der optischen Industrie soll dem Bes.
chauer nene Eindriicke und Anregungen vermitteln,

Fratklassige Hotels stehen dem KongreBbesucher fiiv seinen Aufenthalt in Berlin
zur Verlligung.

Berlin steht nich nur im Blickpunkt des istorischen und politischen Welt interes-
ses. es bietet gleichzeitig eine groBe Anzahl hochmoderner  Gebiude,  wunderbarer
Parkanlagen, sehenswerter Museen und Denkmiiler. Die besondere Atmosphire Ber-
ling und die Miglichkeit eines Besoches in Ost-Berlin muchen die deatsche Haupts-
tadt zum idealen Zentrum fir diesen Kongref.

Der Internationale Augenoptiker-Kongre 1962 wird  von  Zentralverband  der
Augenoptiker, der WVA und der DGO veranstaltet. Die Vorbereitungen hierzu werden
vom Zentralverband der Augenoptiker. Diisseldorl. Fiirstenwall 135, in Verbindung
mit der Augenoptiker-Innung Berlin, Berlin W 30, Fislebenerstr, 3, getroffen, Falls
Sie irgendwelche Wiinsche oder Fragen haben, wenden Sie sich bitte an eine der
obengenannten Anschriften,

*

INTERNATIONAL OPHTHALMIC OPTICAL AND OPTOMETRIC CONGRESS
BERLIN - May 28 - June 2, 1062,

In Berlin. the German Capital, this year's International Ophthalmic Optical and
Optometric Congress is being held from May 28th o June 2nd, 1962, The announce-
ment of this event has stirred a world-wide interest, Optometrists, opthalmic opti-
cians, scientists and professional leaders from more than 25 countrizs< will attend.

“One has to rediscover Berlin again and again, otherwise it evaporates™, said the
well known German anthor Martin Kessel in an essay on Berlin “The Socratic Town™
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which is publicised in the congress brochure. Indeed, for many visitors of the Inter-
national Congress Berlin will mean a rediscovery, for others it will be a first meeting.
But nobody will he able to evade its [ascination and special atmosphere. Inspite of
war and “Wall” Berlin is still a eity of 3.350.000 inhabitants with all attributes of
a metropolis,

The Berlin Congress Hall, the center of the lectures and social events, hasx been
crected by the Benjamin Franklin Foundation in 1957 and is one of the most modern
European congress halls. The latest technical facilities are available. The opening
lecture at the Congress will be given hy the famous scientist Prof. Dr. Pascual Jor-
dan on “Seecing and Recognizing™.

Meetings of the International Optical League will underline the world-wide signi-
ficance of the technical and professional actities. During the Congress the Berlin
School of Opties will celebrate its 50-year Jubilee and a new building will be de-
dicated on June 1st, 1962. An international exhibition will provide a survey of the
latest products of the European ophthalmic optical and allied industries.

+* »

THE PRELIMINARY PROGRAMME IS AS FOLLOWS:

Monduy, May 28th.

Reception for foreign visitors by Birgermeister Willy Brandi.
“Get together™ evening in the Berlin Hilton Hotel.
Tuesday, may 29th

Official opening in the Congress Hayy.

Welcome by: Biirgermeister Willy Brandt
President .. Hauck, International Ophalmic Optical and Optometric Congress
President (.. H. Giles, O. B, E.. International Optical League.

Opening lecture by Prof. Dr. P, Jordan, Hamburg, “Seing and Recognizing”.

[OL-Executive-Committee in the Hilton Hotel,

Wednesday, May 3tth

Prof. Dr. Yves le Grand. Museum and Institute of Optics. Paris:
“The retinofocometer: purpose, principle and theory™,

Dipl. Ing. R. Grandperret, Paris:

“The retinofocometer: preliminary experiencs and resultas.”

W. Kaue, Munich:

*Visional defeets and decrease of efficiency™.

Prof. Dr. M. W. Morgan, University of California Berkeley:
“Consideration in preseribing lens corrections for patients with strabismus”.
H. J. Haase, Berlin School of Opties:

“Latent heterophoria™.

Dr. H. Ewalt, President-Elect of the AOA. St. Louis

“Vision and it s relationship o learning”.

H. Freeman, F.B.OA. (Hon.y, F.SM.C.. D. Orth. London.

“New developments in the Freman H!]lljt_'l'li\'t.‘ reflraction technique™.
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Dipl. Ing. k. Mitze, Berlin-Adlershol:
“On the convenience of wearing Lau-Jacekel-Rickher  lenses of  progressively
changing power.”

Thursday, May 31st.

Free day - excursions - boat trip.

Friday. June st
Prof. Dr. H. Schober, Institute of Medical Opties, Munich.,
“Experiences with multifocal glasses for drivers and other persons in traffic”.
e. Preussner, Mannheim:
“Optimum vision under modern conditions of road traffie™.
Prof. Dr. H. W. Hofstetter, Indiana University, Bloomington:
“The course of preshyopia in several South-African ethnic groups™,
J. Walton, H. D. s. M. C., Northampton College of Advanced Technology, London.
“An objective study of the functions of near vision™.
H. Osterberg, Kassel:
“Sight-testing with modern instruments and routine methods of measuring hete-
rophoria”.
Prof. Dr. A. Rosenbloom, Illinois College of Optometry, Chicago.
“Design and application of subnormal Vision Aids™.
Dr. L. Gyirffy, University of Budapest:
“Frequency of refraction errors and diseases ol the eye',
Jubilee and dedication of the new building of the Berlin School of apties.

Saturday, June 2nd
W. I. Biessels, The Hague:
“The simultan test, ready for manufacturing”™.
G. Hermes. Advanced School of Opties, Cologne:
“Special visional problems with contact lenses™.
Prof. Dr. R. B. Mandell, Los Angeles College of Optometry:
“Mathematical models of the corneal contour™.
Dr. L. ). Szekeley, Sunnyvale,
“Contact lenses as eye-protective devices".
B. Muitenaz, Paris:
“Recent studies on the use of progressive surfaces as optical lenses™,
Dr. G. N. Jessen, Chicago:
“Palpebral aperture corneal lenses™.
Ball in the “Palais am Funkturm™,

*

PROGRAMA DEL CURSO PARA LA OBTENCION DFE GRADO ACADEMICO
EN CIENCIAS MEDICAS (OFTALMOLOGIA)
Objeto del Curso

El Curso tiene por objeto la preparacion de especialistas en Oftalmologia, aten-
diendo durante su desarrollo tanto a los aspectos doctrinarios como al ejercicio prac-
tico de la especialidad. Asimismo, s procura impartir los conocimientos de medicina

123



NOTICIAS

general y de otras ciencias conexas en relacion con ella, insistiendo en ¢l estudio del
enfermo considerado en su conjunto v en las estrechas relaciones que las enferme-
dades del aparato visual tienen con otros padecimientos orgianicos y funcionales. P
altimo, aspira a la formacion de profesores e investigadores cientificos en esta rama
de la medicina.

oar

Instituciones en gue se Heva o cabo

El Curso se Heva a cabo en su mayvor parte en el Hospital General, institucion afi-
liada o la Universidad Nacional, que cnenta con todos los recursos necesarios para la
enscnanza de graduados. La otra parte del Curso se desarrolla en la Facultad de Me-
dicina v en el Laboratorio de Fisica de la Facultad de Ciencias.

Profesorado

Profesor del Curso, Dr. M. Puig Solanes,
I’!'llt'l‘:-lll't'r- \sociados de:

Anatomia Patoldgica, Dr. lsaae Costero.

Bioguimica, Dra. Enriqueta Camacho,

Embriologia, Dra. Amelia Samano Bishop.

Microbiologia. Dr. Luis Palencia.

Ohalmologia, doctores: Ansclmo Fonte Barcena, Juan Heatley, Jorge Meyrin v
Javier Oropeza Barrios.

Optica Fisica. Dr. Pedro Carrasco.

Profesores Huéspedes, doctores: Francisco Arenas, Carlos Campillo. Emma Limon
Brown, Luis Lapez Antinez, Fernundo Pricto Lopez, José Antonio Quiroz, Armando
Ramirez, Samuel Resnikolf., Bertha Riveroll Noble, José Rulfo. Ricardo Sanchez Cor-
dervo, Lino Vergara Espino y Roberto Walentin,

Instructores, doctores:  Idhelio  Espinosa, Martha Lopez  (Bioquimica), Juan de
Noriega, Enrique Rabinovitz v Manuel Sdenz de Viteri.

Requisitos para los alumnos

El aspirante a inscribirse en el Curso para lo obtencion del grado de Maestro debe
Henar los siguientes requisitos:

at Tener titulo de Médico Cirnjano expedido por la Universidad o reconocido
por la misma. La antigiicdad profesional no debe ser menor de dos anos. Los aspi-
rantes que demuestren haber dedicado su tiempo al cultivo de la Oftalmoelogia, pue-
den ser exceptuados del lmite de afios sehalado, Estos casos de exeepcion requie-
ren un dictamen favorable del Profesor del Curso, del Jefe de la Fnsehanza o del
Director del Hopital.

b Tener antecedentes escolures satisfactorios.

1 Ser de reconocida honorabilidad v no padecer invalidez mental o fisica.

dy Tener antecedentes  satisfactorios de  practicns  hopitalarias. Fn  igoualdad  de
circunstancias, se dara preferencia a los médicos que havan hecho internado en hos-
pitales de prestigio indiscutible,
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e Poseer conocimiento suficiente de un idioma xtranjero.

(1 Proporcionar los nombres de dos proflesores de la escuela en que hayva cur-
sado sus estudios vy de dos médicos de instituciones en que haya trabajado, que
puedan suministrar informacion cobre sus antecedentes.

) Tener una entrevista personal con el Prolesor del Curso y el Jele de Ense-
nanza, o con el Director del Hospital.

h1 Comprometerse. bajo lirma, a cumpliv todas las preseripeiones del Corso vy
del Reglamento Intrno del Tospital.

Una vez aprobada la solicitud, el aspirante deberd inseribirse en la Division de
Graduados de la Universidad, piso principal de la Torre de la Rectoria.

Para la inscripeion se requiere:

l.—Forma especial de solicitud, lenada por el aspirante y aprobada con la firma
del Profesor del Curso y del Jefe de Ensefianza, o la del Director del Tospital.

2. —Copia fotostatica del Tiulo  profesional.

los alumnos procedentes de Universidades  distintas de la Universidad Nacional

Automoma de México, ya sean del pais o extranjeras, deberdn obtener reconocimien-
to global de validez de sus estudios, para lo que se requicren los siguientes docu-
mentos originales: cerificado  de estudios  secundarios, preparatorios v profesiona-
les: diploma de bachiller (en su caso) vy tilulo, Todos estos documentos deben
estar legalizados por los Gobernadores de los Estados cuando se trate de Universida-
des de la Repiblica, o por los Consules de México en los paises correspondientes,

cuando se trate de Universidades Extranjeras.
S3.—Constancia de un profesor de idiomas de la Universidad, de gue el aspirante
traduce por lo menos un idioma extranjero. de preferencia el inglés.

1.—Tres fotografias reclangulares tamano credencial.

5.—Pago de las enotas anuales: por inseripeion oy % 1,200.00 por co-

legiatura.

El aspirante a inscribirse en el Curso para la obtenciéon del grado académico de
Doctor en Ciencias Médicas, debe lenar todos los requisitos  sefalados  anterior
mente, Ademas, debe mostrar dominio  suficiente de dos idiomas extranjeros  de
importancia cientifica.

Wétndo de ensenanza

I'l sistema de ensenanza consiste en estimular al alumno para goe estudie en for-
ma hasta eclerto punto independiente v aprenda por =i mismo la especialidad. La
ensefianza verbalista estd reducida al minimo. Los temas teoricos son expuestos ha-
ciendo el planteamiento del problema que suscitan, seguido del criterio para su so-
lucion. Por otro lado. se estimula al alumno para gue prepare los lemas 1eoricos
segln su propia iniciativa, haciendo la bisqueda de la bibliografia a =su alcance y
presentando sus trabajos a la eritica de los profesores y de los alumnos restantes.
El desarrollo de las labores practicas esta sujeto lambién a normas de orden ge-
neral, dejando amplia libertad para la actividad individual.

Fl pl‘i_)]ll’::-ii[u de este sistema ex que el alumno tenga la oportunidad de desarro-
Har sus facultades y. en su caso, demuestre su aptitud particular para la docencia
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o la investigacion. Al mismo tiempo se pretende que, aparte de recibir conocimien-
tos aprenda a expresarlos en forma adecuada y que, junto a la preparacion téenica,
adquicra la necesaria madurez de juicio para resolver en el futuro los problemas
propios de su ejercicio profesional.

Por otra parte, se busec a que el alumno aprecie la necesidad del trabajo de grupo,
para lo cunal resulta indispensable la colaboracion de otros elinicos, asi como la de
radiologos. anatomopatdlogos, laboratoristas v otros. Por dltimo, se trata de que
aprenda a estimar las opiniones de especialistas en olras ramas, concediéndoles el
lugar que les corresponde en el estudio del caso. pero sin perder nunca de vista el
problema global del enfermo.

En lo que se refiere al programa del Curso, se ha dado la extension debida a la
ensenanza de las malerias bdsicas, en especial a la practica en los laboratorios de
Anatomia Patoldgica, de Bioquimica Ocular y de Microbiologia. Con ello se pre-
tende que el alumno adquiera conocimientos sobre las bases cientificas de la es
pecialidad. para dar mayor solidez a su preparacién y ampliar sus perspectivas

mix alla de lox temas de aplicacion priactica exclusiva.

Las materias de orden prictico tienen por objelo familiarizar al alumno con los
diversos procedimientos clinicos, de laboratorio, de gabinete y de otra naturaleza,
que se emplean en el estudio y tratamiento de los enfermos del aparato de la vision.
Para este fin, dedican gran parte de su tiempo a las practicas de hospital, que les
permiten aplicar en la clinica los conocimientos tedricos adquiridos,

En particular el Profesor Titular y los profesores del Curso, estan en contacto
con los alumnos. a la manera de tutores académicos, para orientarlos continnamen-
le en su preparacion. Esta orientacién no sélo se refliere a los conocimientos téc-
nicos, sino también a los aspectos éticos v de cultura general de la profesion médica.

Namero total de horas: 3.672 en los dos afos de estudio.

Incluye 51 horas a la semana por 36 semanas anauales. Las labores son de las
8 a las 14 y de las 15 a las 18 horas, de lunes a viernes vy de las 8 a las 14, los

‘;i’lllﬂdﬂ.‘;.
Materias hasicas: 1.235 horas (34 por ciento}.

Incluyen las actividades de los alumnos en los departamentos de: Anatomia Pa-
tolagica, Bioquimica y Microbiologia.

Materias clinicas 1.598 horas (43 por ciento).

Incluyen las actividades de los alumnos en los servicios médicos y quirirgicos del

Servicio de Oftalmologia.

Materias académicas: 829 horas (23 por ciento).

Incluyen las conferencias teoricas de las materias basicas. de las materias ¢lini-
cas vy de las malerias complementarias: las conflerencias de mesa redonda: las se-
siones anatomo clinicas:; la revision de bibliogralia y las sesiones generales del Hos-
pital.
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Programa condensado del Curso

l.—Materias hdsicas.

El alumno permancee durante un trimestre en cada uno de los departamentos de
Anatomia Patologica, de Embriologia, de Bioguimica Ocular y de Microbiologia
Ocular, participando en las actividades diarias en la medida que resulte mas ade-
cuada a las labores que en la ellos se realizan. Para el efecto, los profesores han
claborado un programa de trabajo practico por el que se aprovecha al maximo el
tiempo del alumno. Durante su permanencia en cada departamento, asiste a las lec-
ciones practicas y a las conferencias sobre los temas tedricos que imparte el profesor.

L.a ensenanza teorica de lus materias basicas se llevan a cabo durante el primer
ano del Curso.

Il.—Matertas clinicas.

Durante el segundo afo, el alumno permanecce en los servicios elinicos y  qui-
rirgicos  del Servicio de Oftalmologia del Hospital General, incorporindose a la
consulta externa y quiréfanos, como un miembro del personal. De esta manera tiene
la oportunidad de estudiar por «i mismo a cada uno de los enfermos y de adquirir

una experiencia personal en el manejo de los mismaos,

El trabajo del alumno es supervisado por los profesores de clinica y consiste en
la revision de casos clinicos y en la visita a los enflermos, con observaciones sobre
la evolucion de su enfermedad.

. —Materias academicas.

a) Conferencias teoricas de las materias  basicas: Anatomia Patologica, Farma-
cologia, Bioquimica, Embriologia, Bioestadistica, Microbiologia, Oplica Fisica y Op-
tica Fisiopatoldgica. Estas conflerencias son de tipo tedrico y tedrico practico, tienen
lugar el primer ano del Curso, de lunes a viernes de las 15 a las 18 horas, segin
¢l programa respectivo. Estas actividades ocupan 510 horas.

b Conferencias teoricas sobre: Enfermedades del Segmento Anterior del Ojo, En-
fermedades Internas del Ojo, Afecciones del Aparato Lagrimal, Afecciones de los
Parpados, Afecciones de la Orbita, uro Anatomia Aplicada, Neuro Oftalmologia,
Glaucoma, Oftalmologia Industrial y Médico Legal, Higiene Ocular, Estrabismo vy
Forias. Estas leceiones son de tipo tedrico y tedrico prictico, tienen lugar el segundo
ano del Curso, de lunes a viernes de las 15 a las 18 horas, de acuerdo con el pro-
grama previamente elaborado y son dictadas por los profesores de clinica. Total
540 horas.

¢) Lecciones clinicas. En estas lecciones el alumno presenta una historia - com-
pleta de un caso seleccionado y formula el diagndstico, el prondstico y el tratamien-
lo segiin su propio criterio. A conlinuacion se procede o diseutir las conclusiones
del alumno. En la discusion participan los otros alumnos del Corso y los médicos
del servicio. Finalmente, los profesores de elinica y los asociados de cualquiera otra
especialidad relacionada con el caso. hacen comentarios encaminados a obtener la
mayor ensenanza posible de la presentacion. Las lecciones tienen lugar los lunes
de cada semana, durante el segundo ano del Curso. Total 36 horas.

Sesiones de Mesa Redonda sobre Oftalmologia.
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Encargados: Dr. M. Puig Solanes.
Dr. Anselmo Fonte Bircena.
Dr. Juan Heatley.
Dr. Jorge Meyrin,
Dr. Javier Oropeza Barrios.

Fstas sesiones tienen por objeto revisar algunos temas importantes de la especia-
lidad. de acuerdo con el programa senalado y que varvia parcialmente cada afio. Los
alumnos pueden avadar a los profesores en la preparacion de los diferentes spectos
del tema, quedando la presentacion a cargo de los primeros. Al terminar la presen-
tacion de conjunto. se procede a la discusion, en la que se procura que participen
activamente los alumnos. Las sesiones de mesa redonda e levan a cabo en fechas
esidades del Curso.

variables, segin las 1
Sesiones de Bibliografia,
Encargado, Dr. Manuel Sienz de Viteri.

Fn estas sesiones, profesores y alumnos revisan la literatora actual sobre Oftalmo-
logia, por medio de resimenes de los articulos que aparecen en los peridgdicos reci-
bidos en la biblioteca del Hospital y del Servicio. El objeto es que el alumno, ade-
mas de estar al tanto de lo que se eseribe sobre la especialidad, haga un juicio eri-
tico sobre la calidad del articulo que condenso. Estos restimenes se presentan en
tarjetas que forman parte del fichero bibliografico del Curso. El encargado de las
sesiones lee v comenta los resimenes seleccionados por su mayor utilidad y que apa-
recen en un tiro mimeografico gque se distribuye en cada sesion. Las sesiones de bi-
bliografia se levan a cabo el segundo y el cuarto jueves de cada mes. La dltima
sesion del afo se destina a la revision de los avances recientes de la especialidad.

Sesiones Anatomo Clinicas,

Encargada, Dra. Bertha Riveroll Noble.

Tienen por objeto revisar los halluzgos anatomopatologicos de los easos instrue-
tivos, La presentacion de los datos elinicos v anatomopatologicos queda a cargo de
los alumnos durante <o estancia en el departamento. La correlacion entre las mani-
[estaciones elinicas y las alteraciones morfoldgicas es hecha por la Encargada de las
sesiones. Las sesiones anatomoclinie,

as tienen lugar el primer v tercer jueves de
cada mes.

El Proflesor Titular dirige y coordina todas las actividades del Curso: participa
activamente en las sesiones académicas y en las lecciones clinicas y tiene a su cargo,
de manera especial, lo relacionado con la ensefanza v la investigacion de las enfer-
medades oftalmologicas,

Relacian de lus materias de cxamen v de “pase”,

Las materias basicas y las elinicas, serin motivo de examen. Lus materias académi-
cas requicren =6lo constancia del profesor de que el alummo cumplio satisfactoria-
mente con el programa respectivo.

Fecha y forma de Hevar a cabo los exdmenes

lLos examenes de materias basicas se lHevan a cabo al terminar el trimesire co-
rrespondiente del primer ano.
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los exiamenes de materias elinicas se llevaran a cabo al terminar el segundo afo.
Para tener derecho a examen se requiere haber completado el 90 por ciento de

asistencias, como minimo.

Los jurados estaran formados por tres profesores del Curso. En el caso de las
materias basicas, el Presidente seria el Profesor de la asignatura examinada. En el

de materias clinicas, el Presidente sera el Titular del Curso.

En cada uno de los examenes. habra prueha orval y otra practica. La escala
de calificaciones es de 0 a 10 v al tern

!ll.‘ Ires '|,'I|‘l}ll’hll!'l’:-,

¢l examen se llena el acta, firmada por

El Profesor del Curso, con el fin de estimar ¢l aprovechamiento de los alumnos
n distintas formas, pedird a los mismos, trabujos escritos, informes periddicos de

t
actividades. revisiones del material acumulado en los departamentos del servicio v,
en general, cnalquier tipo de tarea que resulte apropiada para este [in.

Requisitos para proponer camdidatos o grado

Los alumnos que hayan terminado satisfactoriamente cuando menos el 66 por cien-
to del programa y que hayan obtenido calificaciones superiores a ocho en los exa-
menes previos del Curso, pueden ser propuestos como candidatos para examen de
grado. La proposicion debe ser hecha por el Profesor del Curso, quien tomara en
cuenta no s6lo la dedicacion del alumno. sino también sus cualidades intelectuales
v sus aptitudes para el trabajo cientifico.

Doctorado en Ciencias Médicas

El grado de Doctor en Ciencias es el mas elevado que a través de programas do-
centes puede conceder la Universidad, Por consiguiente, su otorgamiento queda sujeto
a una serie de condiciones, a fin de que solo individuos con suficientes merecimien-
tos puedan aleanzar esta distineion.

Il curriculum de estudios es motive de un programa especial, elaborado por el
Profesor y aprobado por las Auntoridades de la Institucién y de la Facultad de Me-
dicina, v cuya duracion no debe ser menor de dos anos académicos.

Calendario resumido del Curso
Inscripeiones de primer ingreso en enero y de reingreso en febrero.
Fecha de iniciacion: primer lunes de marzo.
Fecha de terminacion: ilimo sabado de noviembre,
Dias festivos: 21 de marzo. 17 de mayvo v 20 de noviembre.
Vacaciones: una semana en mayo y otra en septiembre.

.+
TRAVEL FUNDS FOR JUNIOR INVESTIGATORS
TO THE XIX INTERNATIONAL CONGRESS OF OPHTHALMOLOGY

Funds to cover the cost of round trip air coach travel are available to junior inves-
ligators engaged i or receiving research training in ophthalmology and/or the related
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visual sciences to attend the XIX International Congress of Ophthalmology to be held
in New Delhi, India. on December 3-7, 1962,

Applicants must be American citizens (or have filed declaration of intent), must
fall in the category ol junior investigator. and cannot be employees of the Federal
Government. The definition of “junior investigator™ is as follows:

ab il an M.D. he must have at least 3 years postdoctoral training and no more
than 7 years experience:

by oif a Pho, he must have np more than 7 years postdoctoral experience,

Requests for these travel funds can be made by letter addressed 1o the Chairman
of the Selection Committee:

Dr. Alson L. Braley

Department of Ophthalmology
State University of lowa Hospitals
lowa City. lowa.

The letter should included a briet sumary ol the applicant™s educational, occeupa-
tional, and research background, should indicate his major field of interest and his
reasons for wishing 1o attend the meeting. The letter should also include a4 statement
of citizenship or declaration ol having filed for citizenship. The letter must be signed
by the applicant and countersigned by his departmental chairman or administrative
executive.

The deadline for the receipt of requests is June 15, 1962, The Selection Committee

will inform all applicants of its action by August 1, 1962.

Funds for this purpose have been made available through a grant 1o the Select®on Com-
mittee by the National Insitutte of Neurolozcal Diseases and Blindness. Publie Hexlth
Servive,

PRIMER CONGRESO COLOMBIANO DI OPTOMETRIA
El primer Congreso Colombiano de Optometria, esta anunciado para los dias 12,
13, 14y 15 de diciembre de 1962, en la cindad de Bogoti.

Dicho evento estd auspiciado por la Federacion Colombiana de Optometras Gra-
duados.

kn el programa cientifico del Congreso se encuentra un Forum Internacional In-
terprofesional, al cual asistirin destacados profesionales extranjeros.

Las personas interesadas en este evento pueden dirvigirse al director del Congreso,
Dr. Hernando Henao R., a la siguiente direceidn:

Carrera 13, N 5147
Bogota, 2. D. K. Col, SUA,
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ENCYCLOPEDIA OF CONTACT LENS PRACTICE 801 N. Michigan Street
WITH BI-MONTLY SUPPLEMENTS South Benda, Indiana
Phillip R. HAYNES, O, D, F. A, A, O. United States of America
Editar

SPECIAL INTRODUCTORY SUBSCRIPTION FEES

FOR FOREIGN SUBSCRIPTIONS
= Syllabus Manual of the Encyelopedia of Contact Lens

Practice . . . o e S 6.00
(131 Pages) Brown Leatherette. Heavy Weigth Paper
Cover
= Six Initial Bi-Montly Supplements at $ 3.50 Each ...... s 21.00
If Paid in Advance. Cost of Six Initial Bi-Montly Supple-
EURCINES (5o oo Rl o o a0 T N A T ST T e § 19.00
= Bi-Montly Supplements (sie) 7 thru 12 - Price Same as
Above.

= Total Cost For Syllahus Manual and
Six Initial Bi-Montly Supplements § 27.00

If Paid In Advance, Total Cost ......................5% 25.00
= Finest Quality. Brown Vinly. 3-Ring (1%) Loose Leaf
Binder.
Imprinted - Extra Heavy - Regular Prince ............ § 2.95
Our Price To ECLP Subseribers ... .. $§ 2.25

“CORNEALENT”

Ofrecemos lentes terminados y semi-terminados
STOCKS EN BLANCO Y COLOR
A partir del 1Y de Octubre de 1961 sélo pro?eeremos
Lentes torneados, indeformables en blanco y color.
Cotizamos precio por par o por mayor.
LA MAS ALTA CALIDAD AL MAS BAJO PRECIO
CONSULTAS A:

LABORATORIO PFORTNER

Calle Juncal N° 23-45. — Buenos Aires (Argentina)
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AL SERVICIO DE LOS ESPECIALISTAS
EN LENTES DE CONTACTO

Lentes de Contacto Wesley and Jessen (Sphercon, Cycon, Torcon, Bicon,
Sphertan, Sphertints, Pupililentes “W/J*), productos de la

PLASTIC CONTACT LENS CO. para

Miopia * Astigmatismo * Afaquia (Monocular y Binocular)
Medio de Diagnéstico * Queratocono * Cérneas irregulares
y cicatrizadas * Visién sub-normal * Indicaciones Cosméticas

Nuestro Departamento de Relaciones Cientificas se encuentra al servi-
cio de los especialistas en Lentes de Contacto. a fin de proporcionar
cualquier informacion.

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA,
PLASTIC CONTACT LENS DE COLOMBIA LID.

Apartado Aéreo N* 20052 - Teléfono 482363
Bogota, D. E., 2, Colombia, S. A.

Ofrecemos una linea coimnpleta de

Co'rnealent

lentes de contacto  ?

torneados 2
E

® Fabricacion exclusiva

® Materiales importados 100 x 100

® Lo receta UNICAMENTE el Médico Oculista

® Lo hace y distribuye UNICAMENTE

Laboratorio

Pfortner

Juncal 2345 « Buenos Aires + Lavalle 678

Agenles ovforizodos :

“Cornealent” Rosario: General Milre N® 523
"Cornealent” Cérdoba: 9 de Julio N° 518
“Cornealent” Mar del Plata; San Luis N® 1742 - local §

M "'(ornealenl” Sexta Fe: Rivadavia NO 2763
Optica Cambon: Vélez Sarsfield N® 62 - Rio Cuarto

ELLENTE DECONTAGTOD Luis F. Charles: Mitre N°® 68 - Bahia Blanca
perfecto! Optica Heider: Convencion N® 1377 - Montevideo

Optica Santa Lucia: Palma N® 276 - Asuncién
lentes de Confacto Lida. Sanfa Lucia N? 226,
Santiago (Chile)
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MORIA-DUGAST S. A.

Fabrique Instruments Ophtalmologie
108. Bld St Germain — PARIS - 60.

PROTOTYPE BUREAU D'ESTUDES

Tijera para la talla del colgajo en la operacion de catarata.

Ref. 6007 — Ciseau a Cuaturacte de JOSE BARRAQUER.

ARCHIVOS
DE LA

SOCIEDAD AMERICANA

D]

OFTALMOLOGIA .Y OPTOMETRIA

— PUBLICACION TRIMESTRAL —

Disponemos de algunos cjemplares del Volumen Primero  (1958)
v del Volumen Segundo 11959)

Colombia: § 60,00

Extranjero: U.S.A. 10.00

Suscripeion Anual: Nimeros atrasados sucltos:
CGolombia: § 50.00 Colombia: $ 17.00
Extranjero: UL5.A. 8.00 Extranjero: U.5.A, 2.50

Para pedidos y suseripeiones dirigirse a la Secretaria:
Apartado Nacional 700 — Chapinero, Bogota, Colombia
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Archivos de la Sociedad Americana de oftalmologia y optometria
PARA ANUNCIOS COMERCIALES DIRIGIRSE A
CASA HELLER Ltda.

Apartado Aéreo 4966 — Bogota - Colombia

Applications and correspondence concerning advertisements
should be addressed 1o:
CASA  HELLER LTDA.
Bogoti — Colombia
n L]
CANJE:

Se solicita canje con las publicaciones congéneres.
On acceepte des échanges avee les publications congéneres.,
Exchange with similar publications is desired.
Wir bitten um Austausch mit achnlichen Fachzeitschriften.
Aceitan-se permutas con publicacoes congéneres.
Si desidera il cambio colle publicazioni congeneri.

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS
PARA COLOMBIA

— DE —
“THE PLASTIC CONTACT LENS Co.”
LENTES DE CONTACTO W/J.“SPHERCON"
“TORCON” — “BICON” Y “CYCON”

APARTADO AEREO No. 11337 — BOGOTA
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ACTH »Schering A.G.«
ACTH-DEPOT »Schering A.G.«

Albucid oftdalmico

Colirio

Allerpén

Kinadena

Delta-Scherosona

Scherisolona

Scherosona oftalmica

Scherosona F oftdlmica

Schering A.G. Berlin
Alemania

-4 -\

Productos »Schering A.G.«

para Oftalmologia

(Hormona adrenocorticotropa)
ampollas de 2,5 y 10 U. 1.
frascos de 5 c.c. con 100 y 200 U. 1.

(p-aminobencenosulfonacetilamida sédica)

solucién al 20% ; frascos-pipeta de 10 c.c.

(Allercur- Penicilina)

frascos con 400.000 y 800.000 U. I.

(Hialurenidasa)

ampollas de 350 U. L.

{Prednisona)

10 y 30 tabletas de 5 mg. clu.

(Prednisolona)

10 y 30 tabletas de 5 mg. c/u.

(Cortisona con Cloranfenicol)

lubos con 2 g. de solucion oleosa

Hidrocortisona con Cloranfenicol)

tubos con 2 q. de solucion oleosa

Representantes: Quimica Schering Colombiana Ltda. ,Bogotd
Calle 18A No. 33-15 . Tel.: 478415/18
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