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ACTAS DEL SECUNDUM FQRUM
OPHTHALMOLOGICUM

EL TRASPLANTE DE HIALQCITOS
EN CULTIVO DE TEJIDOS

J. FRANCOISE y V. VICTORIA-TRONCOSO
Gante, Bélgica.

I. Introduccién

Existen numerosos factores biolégicos que hay que respetar en la. ciru-
gia. del cuerpo vitreo.

Estos factores son de orden: anatémicos, embriolégicos, histolégicos,
histoquimicos, fisiolégicos, biofisicos, bacteriolégicos, bioquimicos, inmuno-
légicos y metabélicos. (Francois, J. y Victoria-Troncoso, V., 1973).

Las técnicas desarrolladas hasta ahora para corregir una. opacidad del
vitreo pueden ser clasificadas de la siguiente forma:

1) Vitrectomia simple.
2) Técnicas de sustraccién y sustitucién.

La vitrectomia simple, cuando no es superior a un 1/3 del volumen del
vitreo, es una buena técnica. A1 contrario, las vitrectomias repetidas produ-
cen un desequilibrio biolégico importante y con frecuencia la atrofia. del
globo.

Nosotros hemos desarrollado experimentalmente el trasplante de cul-
tivo de células vitreas, en la cual la caracteristica fundamental es que
éstas son capaces de formar un nuevo vitreo.
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.1. FRANCOIS y v. VICTORIA TRONCOSO

II. Caracteristicas de los hialocitos en el cultivo de tejiclo

a) Morfoldgico
Los hialocitos que poseen “in situ" una. forma redondeada (fig. 1),

pierden esta misma 24 horas después que han sido plantadas en frascos de
cultivos. Las células se adhieren fuertemente a la pared de vidrio del frasco
y comienzan a proliferar. En el 49 dia el crecimiento es intenso y se hace
muchas veces en dos planos. (Fran<;ois, J. y Victoria-Troncoso, V., 1973 b;
Francois, J. y c01., 1973 c.).

FIGURA 1

Hialocito de forma redondeada, los grdmulos se ven en negro y Zas vacuolas en
blanco. Contraste de Fases (obj. I 50).

Cuando los cultivos se desarrrollaron suficientemente, se los despega
con la ayuda de una solucién de tripsina y se los replanta (subcultivos).
Estos subcultivos muestran en los primeros 15 dias al menos, las mismas
caracteristicas histoquimicas de los cultivos primaries.

Las células muvstran en e1 microscopio con Contraste de Fases las
siguientes caracteristicas: (figs. 2 y 3).
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FIGURA 2
Hialccito en cultivo. Nucleo bien desarrollado con 3 nucleolos. El citoplasma presen-
ta numerosos grdnulcs (en negro) 1/ vacuolas (en blanco). Contraste de Fases

robj. I 100).
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FIGURA 3

Granules en una prolongacion citoplamneltica. Azul de Toluidina (Obj. I 100/.
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.1. FRANCOIS y v. VICTORIA TRONCUSO

_Un nucleolo bien desarrollado que contiene de 2 a 5 nucleolos.
—Granulos dispuestos alrededor del ncleo y de las vacuolas. Estos son

de color negro brillante, toman el aspecto del “caviar” y miden de 0,5 a 2 h.
—Vacu01as muchas veces rodeadas de granulos. Ellas miden de 2 a 8 h.

En las imagenes cinéticas de la microcinematografia nosotros vemos que
el movimiento de esas vacuolas es muy intenso. Una parte de ellas se forma
a nivel de la membrana celular por pinocitosis y otra parte a nivel de la
zona de Golgi.

Con el microscopio electronico nosotros pudimos observar:
—Un aparato de Golgi bien desarrollado con un gran nmero de cister-

nas aplastadas.
—Una poblacion muy heterogénea de lisosomas y gran nfimero de va-

cuolas de pinocitosis.
—Gran cantidad de mitocondrias, con crestas bien desarrolladas.
—Los pseudopodios estan envueltos con la membrana celular y c0ntie-

nen muchas veces lisosomas y granulos.
_El sistema reticulo-endoplasmatico esta bien desarrollado.

b) Histoquimico

Los resultados del examen histoquimico de cultivos de hialocitos estan
resumidos en el cuadro 1.

De este estudio nosotros podemos deducir:
—Que existe una biosintesis de mucopolisacaridos donde la produccion

se hace durante los primeros 8 dias de cultivo, de tal manera que nosotros
encontramos las células en diversos estadios de biosintesis.

Los mucopolisacaridos estan al principio almacenados dentro de los
pequeos granulos, y luego en granulos mayores que se forman por la coa-
lescencia de los anteriores. Estos mucopolisacaridos son sensibles a la hia-
luronidasa testicular de bovino, que a pesar de todo no actiia sobre e1 mate-
rial P.A.S., positivo de la matriz citoplasmatica.

En la reticulina, que es un precursor del colageno, nosotros hemos
observado que ellos alcanzan el maximo de su crecimiento entre e1 6° y el
8‘? dias. A pesar de esto, no hemos encontrado colageno maduro.

Las vacuolas presentaban una sustancia Oil Recl “O” positiva que ca-
racteriza a los lipidos.
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EL TRASPLANTE DE HIALOCITOS EN CULTIVO DE TEJIDOS

La actividad lisosomal esta probada por la presencia de fosfatasa acida,
que caracterizan al “pool” enzimatico lisosomal.

Las coloraciones para el A.R.N. prueban la presencia de una intensa
actividad de biosintesis.

III. La trasplantacién experimental de hialocitos cultivados

Nosotros hemos operado 24 conejos con la siguiente técnica:

1) Vitrectomia transciliar de las 2/3 partes del volumen del vitreo.

2) Sustitucion del volumen con una inyeccion de hialocitos cultivados
en suspension. Estos hialocitos provienen de cepas celulares que nosotros
controlamos histoquimicamente de antemano. Es indispensable que estas
células de control posean gran cantidad de granulos de biosintesis de
reticulina y de mucopolisacaridos.

IV. Resultados

1. Emamen microscdpico dos semanas después del trasplante

Nosotros hemos examinado '7 conejos. En el microscopio con Contraste
de Fases, los cortes frescos no fijados muestran un gran nmero de hia-
locitos de los cuales las caracteristicas son las siguientes: (fig. 4):

a) Los hialocitos estan situados en la corteza del vitreo del polo
anterior al polo posterior, pero su concentracion es mas grande a nivel del
ecuador.

b) Ellos se disponen en uno 0 varios pianos.

Nosotros pudimos encontrar verdaderas colonias celulares, en donde
cada célula se adhiere a la vecina. A veces esta tendencia a la adherencia
no existe y las células estan aisladas.

Los hialocitos presentan una morfologia totalmente normal. Son de
forma redondeada sin extensiones citoplasmaticas de tipo fibroblastico y
presentan una movilidad variable. A gran aumento, asi como con el mi-
croscopio de fondo oscuro, nosotros vemos en el citoplasma los granulos y
las vacuolas y, en el niicleo, uno 0 dos nucleélos. Nosotros no podemos logi-
camente hacer la diferencia entre los hialocitos trasplantados y los hialo-
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J. FRANCOIS y V. VICTORIA TRONCOSO

citos del vitreo receptor. En el microscopio de fluorescencia comprobamos
una autofluorescencia de las células. '

Fuera de algunas bridas colagenas, pertenecientes sin duda a1 vitreo
receptor remanente, no encontramos estructuras fibrilares. La base del
cuerpo vitreo presenta un aspecto normal.

FIGURA 4
Colonia de células en la corteza del vitreo, 15 dias después del trasplante. Corte

fresco. Contraste de Fuses (obj. 1: 20).

2. Ezcamen microscopico de cuatro meses a dos anos después de la
trasplantacion

Hemos examinado un conejo después de cuatro meses; 2 conejos des-
pués de 1 ano; 4 conejos después de 18 meses y 2 conejos después de 2 aos.

En el microscopio con Contraste de Fases, los cortes frescos sin fijar
muestran una gran cantidad de células que, en su mayor parte, tienen una
forma fibroblastica con extensiones citoplasmaticas. Esas células estan de-
formadas por las “coarse branching fibres” (fibras de ramas gruesas), que
se han desarrollado. (fig. 5).
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EL TRASPLANTE DE HIALOCITOS EN CULTIVO DE TEJIDOS

FIGURA 5
Neo/01-macién coldgena en el vitreo traspldntado, después de dos anos. Los hialo

citos estdn deformados por el coldgeno. Contmste de Fuses (obj. :1: 20).

El citoplasma de las células contiene gran cantidad de grénulos y de
vacuolas, que se ponen mejor en evidencia con el microscopio de fondo
oscuro. Su ncleo, de forma variable, alargado 0 reniforme, encierra uno
0 dos nucleélos.

Estos hialocitos son autofluorescentes. (Francois, J. y Victoria.-Tron-
coso, V., 1973).

Toda la superficie del cuerpo vitreo esté ocupada por una verdadera
membrana hialoide neoformada, més espesa que la normal. Existe una
verdadera red en diversos planos de “c0rse branching fibres", que presen-
tan muy a menudo una direccién antero-posterior, si bien que a nivel
del ecuador encontramos fasciculos de fibras con una. direccién circular u
oblicua. También hay, pero en pequenas cantidades, fibras més finas, que
se asemejan a las “nes fibres pa.ra11é1es”.

En los lugares donde 'no hay fibras, pudimos encontrar verdaderas
colonias de hialocitos aglomerados.
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J. FRANCOIS y v. VICTORIA TRONCOSO

También vimos una cierta cantidad de células plasmolinfociticas.

La microscopia de polarizacion muestra. que las fibras son birrefrin~
gentes y que existe un cierto grado de cristalinizacion que corresponde al
del colégeno adulto. Los hialocitos presentaban una birrefringencia de
signo negative debido a la membrana de la célula y a la de los organitos.

3. Eramen histoquimico del vitreo

Los resultados estén resumidos en el cuadro II.
Estas células contienen los mismos elementos que los hialocitos nor-

males, es decir una activiclad de biosintesis de 10s mucopolisacéridos y de
la reticulina, asi como una actividad lisosomal importante demostrada por
la. presencia de fosfatasa écida en los grémulos citoplasméticos.

4. Examen microscdpico de l0s restos fibrosos del vitreo obtenidos después
de la digestion por medio de la hialuronidasa y la centrifugacidn

En el microscopio con Contraste de Fases encontramos una red densa,
constituida por fibras colégenas, que tienen tendencia a formar fasciculos
més gruesos.

En cada fasciculo las fibras presentaban una direccion paralela sobre
una distancia de 200 a 400 h.

A nivel de los lugares de cruce de dos 0 varios fasciculos hay una verda-
dera “soldadura", en donde las fibrillas se entremezclan Ias unas con las
otras describiendo diversos éngulos.

En el microscopic de polarizacion comprobamos una birrefringencia. de
tipo colégena, muy elevada. Las fibrillas que constituyen los fasciculos, pre-
sentaban un importante grado de cristalinizacion.

DISCUSION

E1 examen histologico e histoquimico del vitreo de los conejos, a los
cuales luego de una vitrectomia se efectuo una trasplantacion de hia1o-
citos cultivados, muestra que el vitreo se ha reformado con neoformacion de
mucopolisacéridos y de fibras colémgenas adultas.
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Los hialocitos trasplantados sobreviven sin que haya fenémenos celu-
lares de rechazo. Su autofluorescencia es una prueba de su viabilidad.
rF‘1-ancois, J. y Victoria-Troncoso, V., 1972). (fig. 6).

FIGURA 6
Hialocito en un corte fresco del vitreo. Autofluorescencia citoplasmdtica. El mlcleo

aparece épticamente vacio. Microscopia de Fluorescencia (obj. I 50).

Los hialocitos trasplantados se van a ubicar en la corteza del vitreo,
donde ellos se disponen aisladamente 0 en colonias. Anteriormente hay
una neoformacién de mucopolisacaridos fuertemente polimerizados. Estos
provienen de 10s hialocitos, que contienen acido hialurénico, pero estos tam-
bién pueden, en partes, provenir del cuerpo ciliar, dado que nosotros hemos
podido demostrar el pasaje de mucopolisacaridos que provenientes del cuer-
po ciliar pasaban a través de formaciones cilindricas de la base del cuerpo
vitreo. (Francois, J. y c0l., 1972).

La formacién de mucopolisacaridos es anterior a la de la reticulina;
puesto que, en efecto, es entre el quinceavo dia y el cuarto mes, que vemos
una neoformacién colagena proveniente de 10s hialocitos, que aim con-
tienen los precursores del colageno, y hasta 10s dos aos.
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J. FRANCOIS y V. VICTORIA TRONCOSO

Los hialocitos cultivados y trasplantados, sobreviven y quedan muy
activos desde el punto de vista biosintético. Estos a su vez son perfecta~
mente tolerados por e1 receptor. Esta tolerancia puede ser explicada por
la ausencia de inmunoglobinas en e1 vitreo y también por un factor celular
inmunolégico. (fig. '7).

‘;§‘\l <‘§\§
\ ‘\: -\

FIGURA '7

Electrojoresis en gel de acetato de celulosa. Las dos electroforesis superiores corres-
ponden al suero de conejo. Las flechas indican la fraccién de las inmunoglobulinas.
La tercera electroforesis corresponds a la porcién soluble del vitreo y no presenta

esta fraccidn (vitreo 1/ suero corresponden al mismo animal).

La presencia de fosfatasa acida en los hialocitos trasplantados que
aim continila después de dos aos, no nos sorprende, puesto que enc0ntra-
mos no solamente en las células cultivadas sino tarnbién en los hialocitos
normales. (Francois, J. y Weinstein, R., 1969). Este hecho demuestra la pre-
sencia de un sistema vacuolar desarrollado, de elevada actividad catabé-
lica. La fosfatasa acida caracteriza, en efecto, a los lisosomas, que contienen
todas las enzimas capaces de catabolizar las proteinas (colageno) y a los
mucopolisacaridos. (De Duve, C. y c01., 1955).

Los resultados de nuestras experiencias tienen aim muchos problemas,
que investigaciones ulteriores deberan poder resolver. Estos son entre otras
cosas, la inmunologia de 10s hialocitos, la biosintesis del colageno y de los
mucopolisacaridos, el desarrollo del sistema vascular catabélico.
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EL TRASPLANTE DE HIALOCITOS EN CULTIVO DE TEJIDOS

La técnica operator-ia, sus complicaciones y sus consecuencias

Después de hacer, a nivel del cuadrante spero-temporal, un corte
escleral de 4 mm., concéntrica a1 limbo y de 1 cm. de éste, sacamos los dos
tercios del volumen del vitreo (vitrectomia), e introducimos en seguida en
el interior del globo 0,5 emf‘, de la suspension de hialocitos cultivados. En
todos los casos encontramos 11113. verdadera. sinéquia vitreo-escleral al nivel
de la incision de entrada.

En 7 conejos, que sacrificamos después de 15 dias, hemos encontrado:
19) Tres veces una catarata polar posterior de origen traumatica.
2°) Una vez, una hemorragia de la coroide spero-nasal.
39) Una vez, hemorragias retinianas.
4‘-’) Una vez, una pequea infiltracién blanquecina en el vitreo.
Entre los 12 conejos, que hemos examinado entre 4 meses y 2 anos

después de la operacion, habia uno que presentaba una. cornea porcelanada.

Eacamen microscdpico
Quince dias después de la operacion, la retina, la coroide y la esc1ero-

tica, eran normales. Al nivel de la cicatriz de entrada escleral las membra-
nas estén soldadas entre ellas y encontramos cantidades de células de
aspecto fibroblastico, y también algunas células plasmo-linfocitarias. No
era posible, a ese nivel, de diferenciar los elementos celulares provenientes
del vitreo a esos provenients de la esclerética.

La hemorragia. coroidea observada macroscépicamente en un conejo,
era en efecto pre-coroidea; los vasos de la coroide eran normales y la
sangre habia destruido el epitelio pigmentario.

La hemorragia retiniana habia penetrado en todas las capas de la
membrana que estaba, en ese lugar, desorganizada. Era el aspecto que
da una. hemorragia traumatica.

En los tres casos de opacidad cristalina habia una dehiscencia de la
capsula con proliferaciones localizadas del epitelio.

Los globos oculares examinados de 4 a. 24 meses después de la opera-
cién, eran perfectamente normales. A nivel de la cicatriz escleral compro-
bamos, ademas de una sinéquia de la retina y de la coroide a la esclerotica,
bras colagenas dispuestas en ramos ("bouquet").

Los hialocitos, que se encontraban en el tejido fibroso de la cicatriz, no
contenian mas fosfatasa acida y parecian estar mucho menos activos.
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J. FRANCOIS y V. VICTORIA TRONCOSO

CONCLUSION

La presencia de bridas colagenas neoformadas, y la existencia de una
sinequia vitreo-escleral, parecen indicar que la via posterior, que nosotros
hemos utilizado para la trasplantacion, no es tan buena como la via ante-
rior. De otra parte, parece que los hialocitos, que penetran en la cicatriz,
se diferencian en fibroblastos, que esta, entre otras cosas demostrado por
el hecho de que la reaccion de la fosfatasa acida se vuelve negativa a nivel
de la cicatriz. El colageno neoformado presenta también un aspecto mas
“maduro” que el del vitreo normal.

RESUMEN

El examen histologico e histoquimico del vitreo de los conejos, a los que
se les ha efectuado, después de una vitrectomia, un trasplante de hialo-
citos cultivados, muestra que e1 vitreo se ha reformado con neoformaciones
de mucopolisacaridos y de fibras colagenas adultas.

La vitrectomia y la trasplantacién de hialocitos cultivados no produ-
cen ninguna reaccion del globo ocular y de sus membranas. La via posterior
parece, a pesar de todo, ser menos buena que la via anterior.

SUMMARY

The authors present an experimental work, practiced in 24 rabbits
using a restitution and substraction transciliary vitrectomy technique. This
technique is developed by the authors using hyalocite sub-cultures in
suspension, in order to replace vitrectomies of two thirds of the vitreous,
with the following results:

Through histological examinations under the contrast and electronic
microscope, and histochemical examinations, the vitreous reformation, the
neoformation of mucopolysacharides and the adult colagenous fibers of a
more mature aspect than normal, are shown.

The transplanted hyalocites maintained their biosinthetic activity
in follow-ups up to 2 years after the graft. In no case there was a sign of
rejection. This fact was demonstrated by the absence of immunoglobulines
in the vitreous.
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The ocular globes, examined from 4 to 24 months after the operation,
were perfectly normal.

The authors recognize that their experiment still has many problems
in the aspects of the biosynthesis of the colagenous and of the mucopoly—
sacharides, the development of the catabolic vascular system, and the
immunology of hyalocites. These problems must be solved through future
research.

The authors also state that the anterior route seems better, due to the
formation of vitreous strands and vitreo-sclerar sinechias.

C. G.
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ALGUNOS TOPICOS EN LA CIRUCIA DEL VITREO

LUIS A. OSORIO *

Porto Alegre, Brasil

La cirugia del vitreo se puede considerar hoy una verdadera realidad
dentro de nuestra practica oftalmologica.

Fue en el ao 1964, que empezo mi interés por el problema quinirquico
del vitreo incentivado por e1 trabajo del eminente y distinguido amigo
JOSE IGNACIO BARRAQUER, intitulado “La evacuacidn total del cuerpo
vitreo para el tratamiento de sus opacidades graves no evolutivas" (2), pu-
blicado en la Revista Espaola de Oto-Neuro-Oftalmologia y Neuro-Cirugia,
N‘? 91, mayo-junio 1957.

Creo posible, en e1 breve espacio de tiempo que me fue reservado
hacer algunas consideraciones de suma importancia y transmltir toda mi
experiencia en ese tipo de cirugia.

Abordaré en primer lugar la. eleccidn del instrumental necesario para
su perfecta. ejecucion.

En la cirugia del vitreo anterior no hay necesidad de utilizar instru-
mentos muy especiales y creo no ser la. ocasién propia, en este momento,
para codificar todos los instrumentos propuestos en la literatura reciente
para la ejecucion de la cirugia del vitreo posterior 0 profundo.

Pinzas, cuchillos, tijeras de los mas diferentes tipos, agujas de gran
calibre, jeringas especiales, balones inflados en e1 interior del vitreo, tijeras
de aire comprimido, eletrovitreotomo, tubos de aspiracién con ligazén a
motores, vibrador magnético (Stripper), ultra-son, han sido utilizados en
forma aislada 0 combinada.

'1‘ Profesor titular de Oftalmologia, de la Universldad Federal del Rio Grande
del Sur, Brasil.
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No se puede negar que en ese tipo de ciru_gia uno de los problemas
mas importantes es la mala coordinacion con las técnicas empleadas, consti-
tuyendo uno de los factores de dificultad de su manejo.

El cirujano que opera vitreo debe hacer solo todo su trabajo minuciosa-
mente, sin la colaboracion de auxiliares inmediatos, para evitar los proble-
mas de falta de coordinacién.

Soy de parecer que debemos incentivar los estudios para la mayor per-
feccion de la cirugia intra-ocular esteretdrica, preconizada por STRAASTMA
y sus colaboradores (26 y 47), utilizando e1 sistema del control electrénico, e

integrar todas las diferentes funciones de los tiempos quiriirgicos.
El micro-manipulador estereotaxico en el interior del vitreo debe coor-

dinar el cielo del corte en el sistema del control electronico asegurando
mayor flexibilidad y seguridad.

Los reclentes perfeccionamientos preconizados por MACHEMER y cola-
boradores (27, 28, 29, 30 y 31), son dignos de consideraciones muy especiales.

El microscopic quinlrgico automatizado acoplado con el sistema de ilu-
minacion de fibras opticas para obtencion de mejor luminosidad en el
interior del vitreo; el sistema de succién e infusion salina controlada para
facilidad del cirujano; el nuevo sistema de lluminacion biomicroscopica
para mejor visibilidad del vitreo posterior, durante la ejecucion de la vitreo-
tomia total; el sistema fotografico destinado a la obtencion de fotos bio-
microscopicas, tanto de los segmentos anterior como del vitreo profundo
o posterior; el uso de la fibra optica aplicada con el flash paroxial, y
finalmente el circuito de control remoto para proteccion del cirujano a los
efectos de las posibles centellas del alto voltaje empleado.

Otro detalle de importancia es la eleccidn de las vias de abordaje para
la cirugia del vitreo.

Para la via anterior de abordaje pienso que la via transcorneana con
e1 concurso del anel de Flieringa y el protector de latex propuesto por
SCHEPENS y colaboradores (45), para la preservacion del colgajo corneano
sea la solucion indicada.

En los casos de abordaje posterior la via transciliar o pars plana prac-
ticada con el bisturi Beaver 65 a cielo abierto (open sky) y auxilio de la
diatermia de lntensidad baja con finalidad de evitar hemorragias es la
mejor forma de procedimiento.

El gran fracaso iatrogénico de la cirugia del vitreo reside en e1 riesgo
de las hemorragias provenientes de las estructuras veclnas.
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Las hemorragias recientes en el interior del vitreo cuando necesitan
de remocion inmediata con eleccion de los pacientes de acuerdo con el cri-
terio adoptado por COLES y HAIK (8) practicando la vitrectomia radical
anterior en los casos de hemorragias de etiologia traumatica que se difun-
den por el interior del vitreo.

Otra condicion indispensable para la obtencién de buenos resultados
operatorios es el sistema de iluminacidn para facilitar la visualizacién de
todas las maniobras intra-vitreas.

El sistema convencional de iluminacién externa (fuente luminosa), tie-
ne dos graves inconvenientes: ocasiona muchos reflejos difundiendo la
luz por el campo operatorio con produccion de una niebla incomoda en el
interior del vitreo.

La iluminacion interna (fibras opticas), elimina todos los reflejos,
inclusive la refraccion de la luz, con gran mejoria para la visualizacién del
vitreo observado en el microscopio quiriirgico.

La experiencia personal es todavia pequea en esa cirugia, pero se
puede apreciar en el grafico a seguir, 105 ojos observados durante un espacio
de tiempo variable entre tres y diez aos.

CONCLUSIONES

1) La cirugia del vitreo ha recuperado muchos ojos considerados
perdidos.

2) Las indicaciones son limitadas unicamente a los ojos de alguna
recuperacion posible.

3) La cirugia del vitreo exige total concentracion de parte del cirujano
que posea perfecto conocimiento de sus riesgos.

SUMMARY

A very important factor in vitreous surgery is the election of the
instruments, so that, if it is at all possible, the surgeon may work without
an assistant, avoiding thus the problems inherent to lack of coordination.

It is also very important to encourage research to improve Estereotaxical
Intraocular Surgery, using the electronic control system, integrating the
different functions of the ‘surgical steps. The Estereotaxical micro-manipu-
lator must coordinate the cutting cycle of the electronic system.

187



LUIS A. OSORIO

Other ideal instruments for vitreous surgery are the suction and saline
infusion system, the biomicroscopic illumination system, the photographic
system, and the use of fiber optics with a paraxial flash and remote control.

Another important aspect of vitreous surgery is the election of the route
to be used.

For the anterior route vitrectomy, the transcorneal route with the aid
of the Flieringa ring and the latex protector is the most suitable. For the
posterior route, the most indicated is the pars plana route, using a Beaver
65 knife, with the aid of diathermy.

Another condition to obtain good results in this type of surgery is the
illumination system. The best is inner illumination with fiber optics.

CIRUGIA DEI. VITREO

ELECCION DEL INSTRUMENTAL RESULTADOS
Y MATERIAL

CIRUGIA ESTEREOTAXICA VISUALIZACION E ILUMINACION

MICROSCOPIO CIRUGICO v|A5 D5 ABQRDAJE
AUTOMATIZADO

V
CONCLUSIONES

Y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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RESULTADOS DE LA CIRUGIA DEL VITREO
(1964-1974) I05 ojos

VITRECTOMIA (CIRUGIA DE LA CATARATA)
53 o|os*—5O,5% - Visién 20/30-20/40

VITRIOTOMIA CRIOEXTRACCION DEL
JCAMARA ANTERIOR, COLAPSO) CRISTALINO LUXADO o
3LOQUEO PUPILAR SUB-LUXADO EN EL vmzso
5 o|0s14,8%-\lisic’>n 20/‘N /' 4 ojos=3,8 =15 - Visic’>n:2O/200

CIRUGIA DEL/VITREO ANTER|OR\
VITRECTOMIA VITRIOTOMIA
(CERATOPLASTIA PENETRANTE) (MEMBRANAS, BRIDAS
3 ojos 2,8 % — Visién: 20/40 DEL VITREO OPACO]

3 ojos I 2,8 % — Visidn 1 20/50

VITRECTOMIA (TRAUMAS PENETRANTES)
7 oios I 6,7 % — Visién 20/40 - 20/200

CIRUGIA DEL VITREO EN LOS
DESPRENDIMIENTOS DE LA RETINA

4 oios I 3,8 9b — Visién I O

EXTRACCION DE CUERPOS CIRUGIA DE LAS HEMORRAGIAS
RECIENTES DEL VITREOEXTRANOS DEL VITREO

6 . _58,, Visionqo/50 (DESFAVORABLE EN LAS°'°“ ' ’° RETINOPATIAS DIABETICAS)'\ 5 oios=4,8°b - v.§.¢n;2o/200

CLRUGIA DEL
VITREO POSTER|OR
0 PROFUNDO \

CIRUGIA EN LA CISTICERCOSE
URUGIA DEL VITREO DEL V|TREO
EN L05 GUUCQMAS (TECNICA BRASILENA
VITRECTOMIA DE FRANCISCO MAIS)
12 ojos111/1% — Visién ' 20/200 3 ojos 2,8 % — V|s|c'~n 2O/50 - 2O/20
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CONCLUSIONS

1. Vitreous surgery has recuperated many eyes otherwise considered
lost.

2. Its indications are limited only to those eyes with a. possibility of
improvement.

3. Vitreous surgery demands the surge0n’s total attention.
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VITRECTOMY BY ASPIRATION IRRIGATION
AFTER ULTRASONIC FRAGMENTATION

LOUIS J. GIRARD, M. D., F.A. C. S. *
Houston, Texas

Formed vitreous cannot be aspirated through even a large cannula
such as an 18 gauge needle. In 1972 the author discovered that formed
vitreous could be fragmented by high speed vibrations such as those produced
with an ultrasonic generator. Vibrations had to be between 20.000 and
40.000 vibrations per second. When the vitreous was fragmented in this
way it was possible to aspirate formed vitreous through a 23 gauge cannula.
An instrument was designedl to produce vibrations in a 23 gauge cannula.
The technique was first reported by the author in 1973 and was used to
perform vitrectomy as well as aspiration of cataracts (18-28). Since that
time the technique has been tried in several conditions involving the
vitreous. This report will review the technique briefly and report the results
of the first 5'7 consecutive cases in which it was used.

Technique

In this technique two 23 gauge needles attached by plastic tubing to
two 50 cc syringes are used to perform aspiration and irrigation. For
ultrasonic fragmentation the aspiration needle is attached to an ultraso-
nic vibrator. Irrigation through the irrigating needle keeps the anterior
chamber formed while aspiration is performed after ultrasonic fragmen-
tation. This technique can be performed either through the anterior
chamber or the pars plana.

' From the Institute of Ophthalmology, Texas Medical Center Houston, Texas.
1 Girard Fragmentor, Manufactured by Sparta Instrument Company, Fairfield,

New Jersey.
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Anterior Chamber Approach. Indications are: 1) adherence of the
vitreous to the cornea; 2) aphakic bullous keratopathy; 3) cystoid macular
edema; 4) massive vitreous contraction and retinal detachment in aphakia.

In this technique two incisions are made in the superior nasal and
superior temporal quadrants 1 mm inside the limbus. The incisions should
be about 1 mm in width and should be beveled. A 23 gauge needle attached
by a plastic tubing to a 50 cc syringe containing balanced salt solution is
inserted into the anterior chamber and is held in place by the surgeon.
An assistant keeps the anterior chamber formed. A second needle is
inserted into the opposite incision. The needle is attached by a plastic
tubing to an empty 50 cc syringe. The needle is held by a handle which is
an ultrasonic vibrator (Figs. 1 a, b). Observing the two needles through the
cornea, utilizing an operating room microscope with co-axial illumination,
vitrectomy is performed by aspiration-irrigation with short bursts of ultra-
sonic vibration (Figs. 2 and 3 a—c).

E
M v~""‘.t

§*<~ ., <~m<z.. »<; XI; ,:¢ \ 6% tr

FIGURE 1 a
Instruments necessary for vitrectomy by ultrasonic aspiration and irrigation.
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FIGURE 1 b
Ultrasonic probe with the aspiration needle attached.

FIGURE 2

Vitrectomy by ultrasonic fragmentation. Anterior chamber approach‘
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FIGURE 3 a
Aphakic bullous keratopathy from vitreous adherence

FIGURE 3 b
Vitrectomy by ultrasonic aspiration and irrigation.
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FIGURE 3 c
Postoperative appearance. Vision improved from 20/400 to 20/40.

Should the epithelium be bullous it should be removed before begin-
ning the procedure.

Vitrectomy should be carried out back through the pupil until there is
no evidence of herniation of formed vitreous into the anterior chamber.
At the end of the procedure the needles are withdrawn and air is instilled
into the anterior chamber. No sutures are required. The patient should be
treated with anti-inflammatory agents during the postoperative period.

Vitrectomy Through the Pars Plana. In the pars plana approach the
conjunctiva is incised in the superior nasal and superior temporal quadrants,
'7 mm back from the limbus and the sclera exposed. A caliper is used to
mark four to five milimeters and a stab incision is made into the globe with
a Ziegler knife. The irrigating and aspirating cannulas are inserted and
observed through the pupil'in the vitreous cavity (Fig. 4). Vitreous opacities
are easily visualized when using co-axial illumination. Particular care must
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be taken not to touch the lens or a cataract can be produced. Ordinari
it is not necessary to use a contact lens as the microscope can be focused
a sufficient depth to observe the aspiration and irrigation, almost to t1

retina. In all of the cases the vitreous is detached posteriorly and is in tl
central or anterior portion of the vitreous cavity. However, when it
necessary to view the retina a flat surfaced contact lens can be employl
(Fig. 5 a-c).

Conditions for which vitrectomy through the pars plana have be‘
used are: 1) in phakic eyes with opacification of the vitreous from massi
vitreous hemorrhage, diabetes, amyloidosis, etc.; 2) pupillary block; 3)
massive vitreous contraction and retinal detachment; 4) in massive vitreo
hemorrhage and retinal detachment; 5) in massive vitreous hemorrhag
retinal detachment and intraocular foreign bodies.

FIGURE 4
Vitrectomy by ultrasonic fragmentation. Pars plana approach.
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_ W;

FIGURE 5 a
Vitrectomy by ultrasonic aspiration in a case of massive vitreous hemorrhage

of 3 and a half years duration.

FIGURE 5 b
After partial vitrectomy.
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FIGURE 5 O

Appearance of fundus after cataract extraction and vitrectomy by ultraso
aspiration. Vision with correction is 20/15

Results

Ultrasonic fragmentation and aspiration of the vitreous has been us

in the conditions shown in Table 1.

Aphakic Bullous Keratopathy. The results in aphakic bullous kera‘
pathy are shown in Tables 2 and 3. In all cases (100%) there was compli
removal of vitreous from the anterior chamber. The cornea improved
six of the seven cases (86%), in spite of the fact that the bullous kera
pathy had been present from a few months to as long as eleven years. '1

vision improved in five of the seven cases (71%). In one case there v
an initial improvement from 20/200 to 20/40, but the cornea later deco
pensated and required a penetrating keratoplasty.

Pupillary Block. In pupillary block which has not responded to incis:
of the anterior hyaloid or a peripheral iridectomy, vitrectomy through 1

pars plana has been used in three cases. The glaucoma was relieved
all the cases (100%) and there were no further complications (Table 4).
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TABLE 1

CATEGORIES OF PATIENTS TREATED WITH VITRECTOMY BY
ASPIRATION AFTER ULTRASONIC FRAGMENTATION

1. Aphakic bullous keratopathy 7

2. Pupillary block 3

3. Cystoid macular edema . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 4

4. Peaked pupil and vitreous adherence to the wound . . . . . . . . .. 2

5. Vitreous opacification other than hemorrhage . . . . . . . . . . . . .. 6

6. Massive vitreous hemorrhage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 18

7. Massive vitreous hemorrhage and retinal detachment . . . . . . . . . 4

8. Massive vitreous contraction and retinal detachment . . . . . . . . . 4

9. Massive vitreous membrane and retinal detachment . . . . . . . .. 2

10. Massive vitreous hemorrhage, intraocular foreign bodies and
retinal detachment . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . '7

TABLE 2

RESULTS IN APHAKIC BULLOUS KERATOPATHY TREATED BY
ULTRASONIC FRAGMENTATION

Case W- Vision W Cornea Length of time"mi b t t tPreop Best Final efore Tea men

1. AA 20/70 20/25 Clear Unknown
2. LL 20/200 20/40 4/200 Recurred 2 yrs.
3. EB 20/60 20/20 20/50 Clear 1 yr.
4. HC 20/300 20/80 Clear 3 mos.
5. HC HM HM Clear 11 yrs.
6. CS 5/300 20/400 Hazy 6 yrs.
7. JE 20/40 20/30 Clear Unknown

201



LOUIS J. GIRARD

T A B L E 3

APHAKIC BULLOUS KERATOPATHY

Number of patientes 7

Anatomical Results
Improved 6 (86%)
Unimproved 1

Visual Results
Improved 5 (71%)
Unimproved 2

T A B L E 4

PUPILLARY BLOCK

Number of Patients 3

Anatomical Results
Improved 3 (100%)
Unimproved 0

Persistent Cystoid Macular Edema. Five cases of persistent cystoid
macular edema were treated by vitrectomy. All of these cases had been
resistent to treatment with steroids and phenylbutazone, or had improved
and then relapsed. In all cases there was vitreous attached to the wound.
This was removed successfully in each case (100%). The vision improved
in four of the five cases (80%) (Tables 5 and 6).

Peaked Pupil From Adherence To The Wound. In peaked pupil from
vitreous adherence to the wound, single strands can be broken by the
chopping block technique (26). Where there is extensive adherence of
vitreous to the wound, the technique of vitrectomy by aspiration after
ultrasonic fragmentation has been used in two cases. It has been possible
to remove the vitreous in both cases (100%), releasing the pupil and without
producing further complications (Table '7).
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T A B L E 5

CYSTOID MACULAR EDEMA

Case Vision Anat/Res

Preop Postop

1. LT 20/200 20/100 Clear
2 . EW 20/200 20/30 Clear
3. WW 20/'70 20/40 Clear
4. PK 20/200 20/200 Clear
5. JFS 20/100 20/50 Clear

T A B L E 6

CYSTOID MACULAR EDEMA

Number of Patiens 5

Anatomical Results
Improved 5 (100%)
Unimproved 0

Visual Results
Improved 4 ( 80%)
Unimproved 0
Unchanged 1

TABLE '7

PEAKED PUPIL FROM VITREOUS
ADHERENCE TO THE WOUND

Y, Number of Patiens 2 7

Anatomical Results
Improved 2 (100%)
Unimproved 0
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Vitreous Opacification Other Than From Hemorrhage. Six cases of
vitreous opacification other than from vitreous'hemo1-rhage were treated
by vitrectomy. The vitreous cavity cleared in all cases (100%), and vision
improved in four of the six cases (67%) (Tables 8 and 9).

TABLE 8

VITREOUS OPACIFICATION OTHER THAN HEMORRHAGE

Case C 7 Vision Anat/Res

Preop Postop

1 . HCM
2. HCM
3. HH
4. RC

5 . MR LP HM
6. JD

20/60 20/200 Clear
20/80 20/40 Clear
3/200 20/400 Clear
1/200 20/40 Clear

Clear "

20/400 20/400 Clear

* Acid burn, severe glaucoma, and keratoprosthesis.

T A B L E 9

VITREOUS OPACIFICATION

Number of Patients 6

Anatomical Results
Improved 6 (100%)
Unimproved 0

Visual Results
Improved 4 ( 67%)
Unimproved 1

Unchanged 1
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Massive Vitreous Hemorrhage. Vitrectomy with the present technique
was used in 18 cases of massive vitreous hemorrhage. The vitreous cavity
remained clear in 14 (78%) of the cases (Table 10). In some cases the
vitreous had been filled with blood for as long as three and a half years.
In cases of diabetic retinopathy and vitreous hemorrhage there was recu-
rrence of bleeding at times, but since the formed vitreous had been removed
the blood absorbed rapidly. In many cases it was possible to perform photo-
coagulation within a week after the vitrectomy.

T A B L E 10

MASSIVE VITREOUS HEMORRHAGE

Case Vision Anat/Res

Preop Postop

1. LF 1/200 6/200 Clear
2. FS NLP NLP Recurrent Bleeding
3. JOH LP LP Clear
4. JR LP 20/40 Clear
5. JH NLP NLP Recurrent Bleeding
6. NH 4/200 5/200 Clear
'7. JH LP 20/20 Clear
a. MR 20/so 20/20 Clear
9. RK HM 20/60 Clear
10. BB 2/200 1/200 Hazy
11 . LN LP 20/60 Clear
12. GN LP LP Recurrent Bleeding
13. SL 5/200 5/200 Clear *

14. IMC LP LP Recurrent Bleeding
15. ED LP LP Clear
16. CG 20/200 20/60 Clear
17. LB LP 6/200 Clear *

18. MH LP 20/80 Clear +

* Diabetic. '
+ Cataract Extraction - Trauma.
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Vitrectomy in cases of massive vitreous hemorrhage can be quite
dramatic. Some patients improved from ligth perception to 20/20; 20/60;
or 20/80 (Table 11). Anatomical improvement (clear vitreous cavity)
occurred in 14 of the 18 cases. Vision improved in 10 of the 18 cases (56%).

Massive Vitreous Hemorrhage And Retinal Detachment. Four patients
with massive vitreous hemorrhage and retinal detachment as shown by
ultrasonography and faulty retinal function tests were treated with this
technique. The anatomical results were excellent. Three of the four patients
have clear vitreous cavities and the retina was re-attached by a scleral
buckle (75%). The visual improvements in four cases was not impressive;
however, it should be pointed out that these were cases with a poor
prognosis, i.e., perforating injuries and one case of severe diabetic retina-
pathy (Table 12).

T A B L E 11

MASSIVE VITREOUS HEMORRHAGE

Number of Patients 18
Anatomical Results
Improved 14 (78%)
Unimproved 4

Visual Results
Improved 10 (56%)
Unimproved 1

Unchanged '7

TABLE 12

MASSIVE VITREOUS HEMORRHAGE
AND RETINAL DETACHMENT

Number of Patients 4

Anatomical Results
Improved 3 (75%)
Unimproved 1

Visual Results
Improved 0
Unimproved 0
Unchanged 4
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Massive Vitreous Contraction And Retinal Detachment. Four cases of
massive vitreous contraction and retinal detachment were treated by
vitrectomy after ultrasonic fragmentation. In all four cases the contracted
formed vitreous was successfully removed (100%). The retina was re-
attached in two of the cases by scleral buckling procedures (50%). Vision
remained unimproved, however, in three of the cases, and was reduced in
one case (Table 13).

TABLE 13

MASSIVE VITREOUS CONTRACTION
AND RETINAL DETACHNIENT

Number of Patients 4
Anatomical Results
Improved 4 (100%)
Unimproved 0
Visual Results
Improved 0
Unimproved 1

Unchanged 3

Massive Vitreous Membrane And Retinal Detachment. Two cases of
massive vitreous membrane and retinal detachment were treated. The
membranes were removed in both cases and there was complete clearing
of the vitreous cavity (100%); however, there was only slight improvement
in vision in one case. Again, these were severely damaged eyes (Table 14).

TABLE 14

MASSIVE VITREOUS MEMBRANE
AND RETINAL DETACHMENT

Number of Patients 2

Anatomical Results
Improved 2 (100%)
Unimproved 0
Visual Results
Improved 1

Unimproved 0
Unchanged 1
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Massive Vitreous Hemorrhage And Retinal Detachment Due To A:
Intraocular Foreign Body. Seven cases were treated, and in five of the S6V6l
cases the vitreous could be cleared (71%) and the retinal detachmen
observed. After repair of the retinal detachment only one case showed a1

improvement in visual acuity. Three cases remained unimproved and threl
cases became worse, one case progressing to phthisis bulbi. Again, th€Sl
were desperate cases (Table 15).

TABLE 15

MASSIVE VITREOUS HEMORRHAGE
INTRAOCULAR FOREIGN BODIES
AND RETINAL DETACHMENT

Number of Patients 7

Anatomical Results
Improved 5 (71%)
Unimproved 2

Visual Results
Improved 1

Unimproved 3

Unchanged 3

T A B L E 16

RESULTS OF ULTRASONIC VITRECTOMY

Total Number of Patients 57

Anatomical Results
Improved 50 (88% )

Unimproved 7 (12%)
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DISCUSSION

Vitreous surgery has become a common place ophthalmic procedure
since 1968. Initially most procedures were done with the open sky technique
(1-14). With the introduction of the vitreous suction cutter by Machemer
(15, 16), various devices have been introduced to perform vitrectomies, such
as the Douvas (17) rotary extractor, and Kloti’s victretome. These devices
all employ a mechanical means of cutting and aspirating the vitreous.
The author was the first to introduce ultrasonic fragmentation as a means
of cutting the vitreous. Also he was the first to be able to perform aspira-
tion of formed vitreous through a very fine cannula (a 23 gauge needle has
a diameter of 0.6 of a millimeter, and, therefore, the incision to insert the
cannula needs to be only one millimeter in length).

It is important to understand that the mechanism of fragmentation,
either of the vitreous or of cataracts is not being performed by ultrasonics,
per se, such as a beam of ultrasound as is used for ultrasonagraphy or
sonar. Fragmentation is produced by rapid vibration of the aspirating
needle. An electrical current activates an oscillator which, in turn, sets up
vibrations in a piezoelectric crystal which vibrates at approximately 40.000
vibrations per second (kiloherts). This is amplified by a resonance to the
tip of the aspirating needle. The aspirating needle has been shown to
vibrate in a longitudinal direction les than .001 inches at 40.000 cycles per
second. It is the physical movement of the tip of the needle which produces
the fragmentation of the cataract or the vitreous.

It is interesting that striate keratopathy and bullous keratopathy some-
times can be produced when utilizing ultrasonic fragmentation for cataract
extraction (19, 23, 24), while no damage has been produced to the corneas
in vitrectomies, even though the ultrasonically vibrating needle has been
brought withing a fraction of a millimeter of the back of the cornea.
Evidently it is the physical contact to the back of the cornea by a hard
nucleus which produces the endothelial damage rather than the vibrating
needle. There has been no evidence that the ultrasonic vibration has pro-
duced any damage to the cornea or to the retina, even though the instrument
has been brought very close to these structures. It will, of course, produce
damage if it is brought in direct contact with these tissues.

The results in aphakic bullous keratopathy are inexplicable at the
present time. It is difficult to understand how removal of the vitreous can
result in regeneration of the corneal endothelium. Yet it has occurred in
patients who have had bullous keratopathy for as long as two years. Ap-
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parently, if there is some normal endothelium it is possible for the cornea
endothelium to cover the denuded areas. It is the author’s opinion tha
this technique should be tried, preferably early, as soon as bullous kerato‘
pathy can be seen to be developing from a vitreous touch. The techniqm
is simple and has not resulted in further complications. Certainly it shoulr
be tried before recommending a more extensive procedure like a penetrating
keratoplasty.

Cystoid macular edema has been an enigma to ophthalmic surgeons
The exact mechanism is unknown. It does seem to result from creation o:

an inflammatory process in the anterior segment which is somehow trans-
mitted to the retina. Patients with vitreous adherence to the wound almosi
inevitably develop cystoid macular edema. In patients who do not responc
to this conservative treatment, this technique should be considered since
it is simple and has so few complications.

In pupillary block it should be understood that there are adhesion:
between the iris and the vitreous, not only at the pupillary area, but in
some cases over the entire posterior surface of the iris. This is why many
times conservative treatment (forced mydriasis, incision of the anterior
hyaloid, etc.) is insufficient. Even a peripheral iridectomy may be insuffi-
cient because it may not create a passage, due to the vitreous blocking the
peripheral iridectomy. When this occurs, a simple means of performing an
anterior vitrectomy is with ultrasonic fragmentation.

When the formed vitreous becomes filled with blood it will not absorb
even after a prolonged time unless there is great liquefaction of the
vitreous. Vitrectomy with ultrasonic fragmentation is a simple matter and
can be performed in a few minutes with very gratifying results. The surgery
is directed towards the central core of the vitreous leaving the vitreous base
intact. Many times, interestingly, the vitreous which remains at the base
will clear with time, indicating that once the liquefaction process starts,
it continues. The aspirated vitreous is replaced by balanced salt solution
and then very shortly by the patient’s aqueous. If additional bleeding
occurs to a vitrectomized eye the aqueous may become turbid, but then
clear very rapidly. In patients who have recurrent bleeding, such as diabetes,
this has been observed. Photocoagulation can be carried out within a few
days after a vitrectomy.

Where a retinal detachment is obscured by a hemorrhage it is possible
to perform retinal surgery at the same time or within a few days of the
vitrectomy, because in essence, there is a closed system. Even though
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experience is limited, there is evidence that this procedure will aid the
retinal surgeon in being able to view the retinal holes and to reattach
the retina.

When the retina is being held detached by vitreous bands, massive
vitreous contraction, or vitreous membranes, vitrectomy by this technique
offers the retinal surgeon a better opportunity for retinal re-attachment.
As the vitrectomy is being performed it is possible in many cases to see
the retina settle backwards. It may be that one day this will be a routine
procedure in conjunction with retinal surgery.

SUMMARY

Vitrectomy by aspiration irrigation after ultrasonic fragmentation is
a procedure first described by the author in 1973. The technique has been
used in such conditions as: aphakic bullous keratopathy due to vitreous
adhesions; pupillary block glaucoma; cystoid macular edema secondary to
vitreous adhesions; peaked pupil from vitreous adherence to the wound;
massive vitreous hemorrhage; massive vitreous hemorrhage and retinal
detachment; massive vitreous contraction and retinal detachment; and
massive vitreous hemorrhage, retinal detachment, and intraocular foreign
bodies. The technique is described and the results reported.

SUMMARY

The author first described this procedure in 1973. The following routes
are used:

a) Through the Anterior Chamber in cases of:
1) Vitreous adherence to the cornea.
2) Bullous keratopathy in aphakics.
3) Cystic macular edema.
4) Massive vitreous contraction with retinal detachment in aphakicks.

b) Through the Pars Plana in cases of:
1) Vitreous opacity due to massive hemorrhage, diabetes, and ami-

loidoses. '
2) Pupillary block.
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3) Massive contraction of the vitreous with retinal detachment.
4) Vitreous hemorrhage with retinal detachment.
5) Vitreous hemorrhage with retinal detachment and foreign body.

Basically, in this technique 2 incisions are performed in the nasal and
temporal superior quadrants. These incisions are made 1 mm. from the
limbus for the anterior route and 7 mm. from the limbus for the pars
plana route. Two N‘? 23 cannulas joined to a plastic tube are introduced
through them; the first cannula is connected to a syringe with 50 cc of
saline, and the second one is connected to the ultrasound vibrator and
the aspiration system. The operation is performed with the aid of a
microscope with coaxial illumination.

Fragmentation of the vitreous body is obtained through fast vibration
discharges which oscillate between 20.000 - 40.000 vibrations per second.
with an oscillating movement of only 0.001 of an inch, rendering this tech-
nique harmless.

Irrigation is permanent to maintain a good chamber. When the pars
plana route is used, the movement of the cannulas may be observed through
the dilated pupil with the aid of coaxial illumination and contact lenses.

After performing the vitrectomy the cannulas are withdrawn.

Sutures are not necessary.

The author presents several cases of patients who have undergone this
procedure with satisfactory results, especially in massive vitreous hemor-
rhages; bullous keratopathies, and pupillary block.
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LAS POST-IMACENES, LA PROPIOCEPCION
Y LA COORDINACION MANO-OIO PARA EL

RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO
RETINO - CORTICO - MUSCULAR

LUCIA SANIN DE GUTIERREZ

En otras oportunidades hemos hablado cle la relacién retin0-c6rtic0-
muscular y su importancia en nuestro sentido visual.

Hemos hecho una relacién de los reflejos monoculares y binoculares
que conforman este equipo retino-cértico-motor, y hablado de las anoma-
lias sensoriales que 10 pueden afectar.

También hemos mencionado la gran importancia de la oclusién en la
correccién de esas anomalias y ahora hablaremos de la asociacién de las
post-imagenes, a la propiocepcién y la coordinacién mano-cijo, para e1 res-
tablecimiento del equilibrio retino-cértico—muscu1ar.

La sensacién visual conocida como Post-Imagen (P.I.), ha sido descrita
desde Aristételes y utilizada por muchos especialistas en diferentes formas.
Mencionaremos hoy algunos que por una u otra razén son los mas intere-
santes para nosotros.

Hering 1868, Tschermak 1899 y Bielschowsky 1938, utilizando una téc-
nica sencilla usan las P.I., para el estudio de la correspondencia sensorial,
es decir, para el estudio de la asociacién binocular.

Bangerter, en Suiza, y Cuppers, en Alemania, han ideado técnicas mucho
mas exactas que permiten el estudio y reeducacién del reflejo basico mo-
nocular de fijacién, por medio de instrumentos que hacen posible ver el
fondo del ojo y escoger qué zona impresionar.

Bangerter ha creado una técnica basado en el principio de que la fija-
cién excéntrica puede corregirse erradicando el profundo escotoma central
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que existe en estos casos. Por lo tanto, utiliza una P.I. bastante fuerte por
medio de su pleoptoforo, con el objeto de deslumbrar por completo la retina
periférica y con ella el punto de fijacion excéntrica, y protege la region
foveal con un disco oscuro. En seguida produce una serie de estimulos a
la fovea, que no esta deslumbrada, haciéndola, en esta forma, sensible a los
estimulos visuales. Después trata a sus pacientes en otros instrumentos
como el localizador y el corrector. Utiliza coordinacion mano-ojo-oido con
figuras reales.

Ciippers considera que la pérdida de la direccion visual derecho al fren-
te es el fenémeno que debe corregirse y usa, en cambio, una P.I. menos
fuerte, con el proposito de restaurar la direccion visual derecho al frente
para la fovea. En el sistema de Ciippers se utilizain tanto las P.I., visuscopio,
eutiscopio, como 10s Haces de Haidinger, que emplea en sus coordinadores
monocular, binocular en el sinoptémetro, y coordinador espacial. Utiliza
coordinacion mano-ojo con Haces de Haidinger y P.I. en su coordinador
manual. Como dijo alguna vez el mismo Ciippers cada uno se basa en prin-
cipios fisiolégicos diferentes: Bangerter erradica la supresion; Ciippers
cree que e1 problema sensorial esta en los valores espaciales.

Arthur Links, mas conocido por sus tratados de fisica optica y con quien
tuve la fortuna de colaborar, hace gran énfasis en la relacion retino-cortico-
muscular, y su importancia en la correccion de la percepcién de localizacién
de 10s estimulos visuales.

Pemberton basado en el hecho de que la sensacion muscular de movi-
miento (propiocepcion), confirma la informacion sensorial de ubicacion
del estimulo, dada por la retina, desarrolla su método de reorientacion
propioceptiva, para corregir esa informacion cuando esta errada.

Por su parte Lyle & Bridgeman en uno de sus libros: Worth and
Chavasse’s Squint, en el capitulo dedicado al estudio de los reflejos oculares,
nos hablan de como un nuevo reflejo se apoya siempre en uno mas antiguo
para desarrollarse y de eomo el infante utiliza este principio cuando se

vale del reflejo de coordinacion mano-ojo para establecer sus relaciones
espacialesz para orientarse en el mundo fisico. Si unimos todos estos
conceptos:

19 Erradicacién del escotoma central: Bangerter.
2° Importancia de la percepcion espacial (Direccion Visual Principal):

Ciippers.
3° Importancia de la relacion retino-cortico-muscular: Links.
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4‘? Utilizacién de la propiocepcién para la restauracién de la relacién
normal retino-cértico-muscular: Pemberton

5‘! Relacién mano-ojo para el desarrollo de los reflejos ocularesz Lyle
& Bridgeman, llegamos a la conclusidn de que tenemos que trabajar

con todos porque cacla uno de estos dos conceptos es parte de un todo para el
enfoque integral del tratamiento de las secuelas sensoriales del estrabismo
(tenemos que veneer el escotoma central y periférico y obtener la direc-
cidn visual normal para restablecer el equilibrio retina-motor, y la mejor
forma de obtenerlo es por medic de la propiocepcién y la coordinacidn
mano-Ojo como lo hace la naturaleza).

Si consideramos la relacién retino-cdrtico-muscular desde un punto de
vista cibernético como lo hace Castanera en su ultimo libro, podemos pensar
en ”programas”, que podrian cambiarse por medio de estimulos apropiados
como se cambia un programa de computador. Considerando el equipo retina-
cértico-muscular desde este p111'1LO de vista, podemos pensar que el ser hu-
mano nace con una determinada relacién retino-cértico-muscular que sera
la que le permita mas tarde, con tiempo y uso adecuados, el desarrollo de
determinadas direcciones visuales.

Me explico: la direccién visual derecho al frente que se acredita a la
fovea es la consecuencia del estado de tonicidad. idéntica de todos los
rnusculos extraoculares que centran el ojo en la érbita. Si estando 10s ojos
en esta posicién, un estimulo visual impresiona la fovea _(hecho pasivo)
esta sensacién sera percibida como proveniente de derecho al frente (reflejo
de fijacién que se ha desarrollado apoyado en los reflejos orientacionales y
gravitacionales). Pero si mientras los ojos permanecen fijos en esta misma
posicién, un estimulo visual impresiona la retina nasal, se percibira una
sensacién visual a un lado y suficientemente borrosa como para despertar
una reaccién retino-cértico-muscular que produzca las contracciones —re-
lajaciones musculares necesarias para situar la fovea en posicién de enfocar
el nuevo punto de interés—; es 10 que llamamos reflejos monoculares de
refijacién (apoyados para su desarrollo también en uno mas antiguo: el
olfato). En este caso la posicién relativa del nuevo punto de interés respecto
del observador ha sido determinada primero, por la zona periférica esti-
mulada y, luego, por la sensacién muscular de movimiento (propiocepcién).

Si pensamos en programas neurolégicos que conducen al desarrollo de
determinadas direccionesdvisuales, podemos concluir que la retina es una
pantalla receptora, sensible a determinados estimulos y que si la pudiéra-
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mos estudiar independientemente de su relacién cértico-muscular, sus
“direcciones” visuales serian comparables a las de cualquier camara foto-
grafica.

Si el panorama fotografiado tiene un punto de referencia, éste ha sido
escogido por el fotégrafo, no por la camara, y 10 mismo podriamos pensar
de la retina. La relacién momentanea del punto de referencia con respecto
al observador y a1 panorama observado, es algo mucho mas complejo que
una direccién visual innata. Es mas bien el resultado de un elaborado
proceso neurolégico que en determinada etapa de la vida, con tiempo
suficiente de uso adecuado, desarrolla en base a patrones reflejos fi1ogené-
ticos, un centro alrededor del cual se agrupa el resto del panorama visual.
reproduciendo asi la retina una imagen bastante exacta del mundo fisico
en tamao, forma y relacién entre si de los objetos, tal como lo hace una
buena camara. Nuestro cerebro sera e1 intérprete en ambos casos y e1 que
elige e1 centro del panorama visual. Tanto la retina como la pelicula fot0-
sensible de la camara reproducen unas imagenes del mundo fisico. Con
tiempo y uso correcto la fovea desarrollara 1a sensacién de “derech0 a1

frente” y se convertira en el centro 0 punto O‘? del equipo retino-motor.

Ahora bien, cuando la relacién retino-cértico-muscular se ha desarro-
llado normalmente, se dice que e1 individuo tiene los ojos derechos, que
esta en ortoforia, y la fovea es el centro de la agudeza visual y de la “direc-
cién visual”. E1 “programa” se ha realizado exitosamente. Podriamos decir
que la ortoforia es el estado retino-cértico-muscular por medio del cual se
puede enfocar simultaneamente con las 2 foveas, e1 punto de interés, a
cualquier distancia y en cualquier posicién. Cuando esta relacién se altera
y se produce una desincronizacién del equipo, un desfaseamiento del pro-
grama en términos de electrénica, tanto 10s ojos como las imagenes cam-
bian de posicién. Se hace necesario un ajuste para que el mundo fisico y
el mundo sensorial sean congruentes. Si el imbalance muscular es moderado
10s reflejos se encargan de hacer el ajuste 0 sincronizacién necesaria y “no
ha pasado nada”. E1 esfuerzo muscular es minimo y no hay molestias. Se

dice que hay una foria asintomatica.

Si el imbalance es grande e incontrolable sobrevendré. la desincroniza-
cién total y como consecuencia de e110 Ia diplopia y la confusién; es cuando
la naturaleza hace un cambio en la relacién retino-cdrtico-muscular, esta-
bleciendo unos programas de emergencia debidos al hecho dramatico de la
desorientacién, que tiene sin duda tremendas repercusiones emocionales.
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Se hace un programa anémalo de rechazo hacia las imagenes que no
corresponden al mundo fisico, formando escotomas de supresién y una
pseudo fovea de orientacién con direccion visual derecho al frente. Queda
asi establecido un rechazo patologico hacia la diplopia sin la cual es impo-
sible desarrollar el reflejo de fusion, y una nueva relacion retino-cortico-
muscular con un centro de orientacion distinto de la fovea. No importa
cuan torcidos estén los ojos; lo que cuenta es la relacion entre el mundo
fisico y el mundo sensorial que permanece inalterada gracias a estas
adaptaciones.

Para ensear al estrabico a normalizar sus condiciones sensoriales, es
util buscar la forma de evitar este rechazo, y estudiar como se efectua
el programs. normal de desarrollo de los reflejos oculares. Examinemos pues,
cémo aprende el infante y como se realiza el “programs.” de desarrollo
normal desde que nace hasta los 2 y medio aos, aproximadamente.

Durante los primeros tres meses de vida, el ser humano tiene periodos
de vigilia cortos; es decir, capta el mundo visual a intervalos pequeos de
tiempo. Las imagenes visuales son borrosas, y su relacién con ellas es mas
de ubicacién _e1 “donde” estan— que de discriminacion —qué son—. A los
3 meses de vida comienza a utilizar las manos para reafirmar y comprobar la
realidad de su sensacion visual, y al ir desarrollando la agudeza visual crece
su interés por la discriminacién pero hasta que no capta un lenguaje que
10 vincule a los objetos, su relacion con el mundo fisico tiene que ser mas
de ubicacion que de discriminacién. El reflejo monocular de "jacion y refi-
jacién le dara esta informacién de ubicacion y la fovea desarrollara su
“direccion visual principal".

Durante la etapa de desarrollo de 10s reflejos binoculares, la vision
binocular simple se desarrolla en periodos también muy cortos. A pesar
de que el bebé duerme menos (seis meses a un ao —etapa del gate0—),
usara sus dos ojos simultaneamente cuando esta sentado o acostado; mien-
tras gatea usa uno a la vez. Solo cuando comienza a caminar (9 a 18 meses)
usara con mas frecuencia 10s 2 ojos simultaneamente; sin embargo, todavia
hace periodos de sueo durante el dia. ¢Es durante estos periodos de sueo
que el ser humano graba determinados programas que ha ido desarrollando
en las horas de vigilia?

De estas observaciones deducimos que la etapa de desarrollo de todos
los reflejos, es fatigante. Que se aprende en periodos cortos y lentamente.
Que se necesitan periodos frecuentes de descanso.
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Debemos tener en cuenta, ademas, que la naturaleza durante esta etapa
desarrolla 10s reflejos a un nivel no c0nsciente..Sé10 después de que apa-
rece un lenguaje y con él, el interés por la discriminacién, trabajara el ser
humano a otros niveles de conciencia. Es la etapa de la convergencia aco-
modativa en que la coordinacién mano-ojo juega un papel muy importante
ayudando al infante a distinguir 2 objetos iguales de 2 imagenes que corres-
ponden a un mismo objeto.

Nosotros en cambio, para el tratamiento de las anomalias, tenemos que
recurrir siempre al nivel consclente y exigir una gran concentracién de
parte del paciente para lograr e1 desarrollo de un “pr0grama” que rechaza
inconscientemente por temor a la diplopia y confusién que ya controlé con
reflejos anémalos.

Hemos observado que se nos facilita mas e1 tratamiento trabajando en
periodos cortos y que a 10s pacientes con mucha frecuencia les produce una
gran somnolencia. <;Cém0 al infante en sus periodos de aprendizaje? P01‘
ahora podemos lograr la aceptacién de nuestros “programas”, con mucho
esfuerzo, dtdicacién y tiempo. Es por eso que insistimos en la necesidad de
buscar algrln tipo de tratamiento adicional —quizas a nivel hipota1amico_
que facilite su aceptacién, haciéndolos mas cortos y menos fatigantes y
que ayude a vencer e1 rechazo hacia e1 “pr0grama”.

g,Qué “programas” hemos desarrollado?

Basicamente tenemos cuatro “pr0gramas” que desarrollamos ordena-
damente.

Dos programas monoculares; uno para reeducar la direccién visual prin-
cipal que corresponde a la fovea y otro para reeducar la retina periférica
que también se ha alterado; y

Dos programas binoculares para desarrollar, primero, la percepcién
simultanea de sensaciones visuales, que por impresionar zonas correspon-
dientes deben tener localizaciones espaciales idénticas, dando lugar al desa-
rrollo del reflejo de fusién; y segundo, desarrollo del reflejo de vergencia
acomodativa que garantiza ortoforia a todas las distancias y quiza da
lugar al desarrollo de la estereopsis.

¢',Qué utilizamos para el desarrollo de estos programas?

Usamos las Post-Imagenes con el propésito de producir el estimulo ade-
cuado en la zona adecuada.
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Nos valemos de la coordinacion mano-ojo para corregir la percepcion
de localizacion anomala y empleamos el método de reorientacion propio-
ceptiva de Pemberton plra restablecer e1 equilibrio retin0-cértico-muscular.

Cuando la fijacion es eatcéntrica, e1 tratamiento solo puede hacerse en
consultorios especializados que utilicen los instrumentos de la técnica de
Bangerter, Ciippers, 0 una combinacién de las dos.

Cuando la fijacion es central puede utilizarse una Post.-Imagen de
Bialschowsky 0 similar y puede trabajarse tanto en el consultorio como en
e1 hogar, utilizando basicamente un punto de fijacién con un estimulo
luminoso periférico que produzca una Post-Imagen en la forma que mas
convenga a nuestros propositos.

¢Por qué utilizamos las Post-Imagenes como estimulo basico para nues-
tros tratamientos?

Tenemos que pensar en un estimulo que permanezca en la zona impre-
sionada, independientemente de si los ojos estan cerrados 0 abiertos, jos
0 en movimiento, y que dure un tiempo suficiente para hacer conciencia
de su existencia y localizacion respecto del individuo estimulado. Las
Post-Imagenes cumplen este requisito por reduccion momentanea de la
prpura visual, haciendo la zona deslumbrada refractaria a estimulos de
la misma naturaleza, es decir, a luz blanca.

Llena ademds un requisite psico-dptico may importante; Tiene algunas
caracteristicas de objeto real.

Examinemos las que mas nos interesan. Nuestros receptores visuale:
son elementos sensibles a la luz. A longitudes de onda del espectro solar
que van mas o menos de las 400 a las 800 milimicras —4.000 a 8.000 unida-
des Angst-rom —Sir Francis Head Adler-, de 380 a 760 milimicras —Ra1ph
M. Evans— y que nos clan 1:1 sensacion de color y forma por contraste de
ilwninacion y longitud de onda.

De estas caracteristicas de Ia vision, color y forma, la que nos interesa
para e1 tema es la forma.

Estudiemos como percibimos un opto-tipo cualquiera.

Si tenemos una pantalla negra con opto-tipos blancos, son las partes
claras -1umino;as— las que estimulando nuestros receptores visuales nos
daran la sensacion de forma.
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Si por el contrario, usamos una pantalla clara y opto-tipos negros, es la
ausencia de estimulo luminoso la que nos dara la. informacién.

En ambos casos tenemos la impresién de ver los mismos simbolos.
La Post-Imagen positiva equivale a la pantalla oscura con la letra

clara y la negativa a la pantalla clara y el simbolo oscuro.

En la fase positiva (con ojos cerrados) permanece la sensacién luminosa.
Durante la fase negativa (ojos abiertos) la zona deslumbrada es refracta-
ria a estimulos de la misma naturaleza, produciendo por ausencia de esti-
mulo un vacio en la pantalla luminosa, que tendra la forma de la Post-
Imagen. Pantalla clara sensacién visual oscura. La {mica diferencia con
una figura real, en cuanto a forma, sera la de sus contornos difusos; como
algunos cuadros impresionistas, 0 paisajes en dias de bruma.

Su utilidad terapéutica radica en la permanencia del estimulo en la
zona impresionada.

Un objeto real ocupa un sitio en el mundo fisico e impresiona cualquier
zona de la retina del observador segfin el interés de éste. Por ejemplo: un
individuo mira un objeto A, frente a él y un objeto B, situado a su derecha
impresiona sus retinas izquierdas; si e1 observador cambia su interés de
A a B, B impresionara ahora sus foveas y e1 obj eto A, sus retinas derechas.
E1 orden fisico ha permanecido igual pero las zonas impresionadas han
cambiado. Los objetos reales no nos sirven para e1 propésito de nuestro
tratamiento porque al alterar la posicién de los ojos se altera la zona
estimulada.

Las Post-Imagenes con sus caracteristicas de objeto real, y e1 hecho
importantisimo de que conservandolas, se aleja de ellas en un aspecto —1a
permanencia del estimulo en la zona irnpresionada—, las hacen iinicas entre
las percepciones visuales e indispensable para este sistema de tratamiento
que utiliza un reflejo muy bien cimentado en el hombre; la coordinacién
mano-ojo, para corregir las anomalias de percepcién de la localizacién, de-
volviendo a las foveas su direccién visual principal.

Recordemos la importancia de la mano en e1 desarrollo neurolégico y
su relacién con la sensacién propioceptiva de orientacién (el animal primi-
tivo ya tenia érganos terminales laterales de orientacién anterior a 10s ojos).

Utilizamos las post-imagenes a1 principio solas, luego en el consultorio,
asociadas a 10s haces de Haidinger y mas tarde afiadiendo figuras reales
para obtener una localizacién correcta a todo tipo de estimulo visual.

222



LAS POST-IMAGENES

Comenzamos utilizandolas para trabajar con los ojos cerrados, conscientes
de la sensacion propioceptiva derecho al frente que es anterior a la exis-
tencia de los ojos, copiando siempre a la naturaleza. Ya expresamos nues-
tro pensamiento en el sentido de que se nace con una determinada relacion
retino-cortico-muscular. Por lo tanto tratamos de obtenerla sin ningun
estimulo visual diferente de la Post-Imagen, y utilizarla con objetos reales,
una vez normalizada en sus cimientos, es decir, con ojos cerrados. El pa-
ciente recibe la post-imagen en un ojo, cierra ambos, se concentra en
sentir que dirige su mirada al frente y sin mover los ojos debe tratar de
ubicar la sensacién visual (la Post-Imagen). ¢;Donde la percibe con los
ojos cerrados dirigidos a su “derecho a1 frente”? Un porcentaje muy alto
de pacisntes desde forias hasta tropias de toda indole, muestran una loca-
lizacion anémala a este tipo de est-imulo visual. Nos valemos entonces, como
el infante, del reflejo de coordinacion mano-ojo para reeducar esa percep-
cion espacial anémala. Sin mover los ojos ni abrirlos, dirigiéndolos al frente,
se llevara la mano al lugar donde se percibe la post-imagen y se tratara de
modificar su ubicacion “corriéndola” como si se tratara de un objeto real,
hasta lograr percibirla derecho al frente. Con los ojos cerrados por infor-
macién propioceptiva, sabemos, “sentimos”, dénde es derecho al frente res-
pecto de nosotros mismos. Cuando con los ojos cerrados se ha obtenido la
direccion visual normal a post-imagenes, para la fovea, se comenzara la
etapa de ojos abiertos corrigiéndolos uno por uno, asociando este estimulo
visual a Haces de Haidinger y figuras reales, en el consultorio, y a figuras
reales en la casa, para obtener una localizacion correcta a varios tipos de
estimulo visual.

Después, en una etapa intermedia entre vision monocular y binocular,
hacemos unos ejercicios que llamamos de transferencia y que consisten en
dar al paciente una post-imagen a un ojo, cerrarlo, y abriendo el no des-
lu.mbrado, tratar de percibir el estimulo; localizarlo y corregirlo tal como
se hace en la etapa monocular.

Finalmente hacemos ejercicios binoculares, primero con los ojos ce-
rrados y luego abiertos cuando estan derechos. El propésito de esta etapa
del tratamiento es obtener percepcion simultanea de imagenes con loca-
lizacién espacial idéntica para los centros que corresponderan a las foveas.

Como este proceso reeducativo es lento, largo y dificil, cuando la fija-
cién es central, utilizamos el Orthoscopio para producir las post-imagenes
para tratamiento en la casa y poder hacer varias sesiones de corta dura-

223



LUCIA SANIN DE GUTIERREZ

cién que no fatiguen a1 paciente y a las horas mas convenientes para él,
imitando e1 proceso natural de aprendizaje. -

Utilizando las Post-Imémgenes en e1 hogar, se agiliza este tipo de trata-
miento, fijando con los ejercicios que se hacen en la casa, los resultados que
se obtienen con tanto esfuerzo y lentamente en e1 consultorio. E1 paciente
se interesa mucho mas en su tratamiento por conocerlo mas a fondo; se
da cuenta de sus adelantos y comprende mucho mejor su finalidad.

Ademas puede tratarse un mayor n1'1mero de pacientes, ya que aquellos
que no pocirian someterse a un tratamiento que exige citas frecuentes, por
una u otra razén (sitio de residencia, ocupaciones) pueden hacer visitas
espaciadas al consultorio y seguir instrucciones para ejercicios diarios en su
casa, haciendo sesiones cortas y frecuentes que ayuden a1 éxito del tra-
tamiento.

Las caractgeristicas esenciales de esta terapia son:

1‘? E1 estudio y reeducacién de la “direccién visual” monocular y bi-
nocular, con P0st—Imagenes, tanto en las heteroforias como en las
heterotropias, y

2‘? La asociacién de las Post-Imagenes, la propiocepcién y la coordi-
nacién rnano—ojo para la correccién de la localizacién de las
percepciones visuales. Es como si pudiéramos hacer tangible la
“direccién visual” y corregirla, corriéndola con la mano.
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MODIFICATIONS FOR THE OBLIQUE ENCIRCLING
SILASTIC 3 MM BAND WITHOUT EVACUATION
OF SUBRETINAL FLUID (MORTADA OPERATION)

FOR GIANT RETINAL TEARS

ALY MORTADA, M. D.

The oblique encircling silastic 3 mm. band without evacuation of sub-
retinal fluid (Mortada 1, 2), for giant tears extending behind the equator
of the globe has a very high percentage of success so long the encircling
band effect is seen in the fundus a bit behind the posterior edge of the
retinal tear. It is curious that appearance of all the encircling band effect
in the fundus means that the choroid in all the area in front of the buckle
is in contact with the retina and retinal tears edges but this contact is
not sure in the area behind the buckle.

So recurrence usually occurs if:
1. The band pressing effect is not seen in the fundus behind the tear

denoting insufficient buckling as in case of thick sclera opposite
the tear, especially with severe vitreo retinal traction.

2. Or the band effect is seen in the fundus anterior to the posterior
edge of the tear as in case of a tear extending much posteriorly to
near the optic disc edge.

The aims of the present study are:

I. To find modification for the oblique encircling band without evacua-
tion of subretinal fluid if

" Chairman. Senior professor in Opthalmology Faculty of Medicine, Cairo Uni-
versity.
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1. Sclera opposite the giant tear is thick (about 30% of cases) preven-
ting proper buckling. ‘

2. The tear extends posteriorly to near the optic nerve (very rare) with
surgical difficulty in fixing the band by sutures to the sclera pos-
terior to the tear as in case of giant retinodialysis with inrolled
edge, reaching to about 6 mm. from the optic disc edge.

II. And to know:

1. The proper position of encircling band in relation to the tears.

2. Does additional segmental radial or circumferential silastic 5 mm.
rod opposite the tear area has any more buckling effect than that
of the band alone?

3. How does subretinal fluid without its evacuation quickly absorb
after the operation?

4. Management of factors causing non appearance of fundus buckling
effect.

5. Can evacuation of subretinal fluid or accidental fluid vitreous loss
followed by severe hypotony, give more buckling effect?

6. The role of jelly vitreous counter-pressure in success of the ope-
ration.

7. Danger of application of encircling band in cases of proliferation

diabetic traction detachment.

8. Management of accidental loss of subretinal fluid or fluid vitreous.
9. Unavoidable causes of failure of the operation.

10. The cheapest way to prepare the silastic 3 mm. band, and effect
of same band tightness on ocular tension.

Case report

In following retinal detachment cases with giant tears, extreme care
was taken in observing the factors affecting the degree of oblique encircling
band tightness (Mortada, 3), as ocular tension before and after the opera-
tion (Mortada 4), to prevent any choroidopathy complications (Mortada, E

6, 7), and to prevent band tightness on the softened sclera.

226



MODIFICATIONS

Examples and general principles for operate cases are as follows:

1) General position of the buckle in relation to the edges and operculum
of a giant horse-shoe tear.

The degree of vitreous traction on operculum of a horse-shoe tear and
size of tear shows the degree vitreous traction on retinal tear edges. The
edge of operculum is more pulled inwards and forwards by vitreous traction
(Fig. 1: A). Buckling at anterior part (Fig. 1: B), or middle of the tear
(Fig. 1: C), does not close the tear but segmental circumferential buckling
just posterior to the tear pushes more the tear edge inwards and forwards
towards the operculum edge and bring all tear edges in contact with the
choroid with success of the operation (Fig. 1: D). All the tear must lie
confortably on the anterior slope of the buckle.

2) Position of band encircling buckle in case of a pre~equatorial
giant tear.

The equatorial encircling band is all that is needed for a pre-equatorial
giant tear. During the operation (Figs. 2: A, B, D), the tear may be seen
open, but next day as the fundus encircling band effect is seen especially
in area behind the tear, the tear is closed and is not seen (Fig. 2: C), with
sucess of the operation.

3) Position and fundus appearance of the oblique encircling silastic
band in relation to giant horse-shoe tear extending posterior to the equator
of the globe.

I. Position: The band must pass a bit posterior to the posterior edge
of the tear.

II. Fundus appearance: The encircling band effect must appear all
around especially in area posterior to the tear otherwise the tear
will not permanently close with recurrence of retinal detachment.

I. Position of the oblique encircling band:

A. The encircling band must be placed posterior to the tear Fig. 3 (1:
a, b & c) and Figs. 4 & 5 (C: 1 & 2) putting the choroid in contact
with tear edges, thus success of operation.
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B. If the encircling band is placed anterior to the posterior edge of
the tear, the part of the tear, anterior‘to the encircling band is
closed and not seen but the part posterior to the band is left open
Fig. 3 (II: a, b & c) and Figs. 4 & 5 (A & B: 1 & 2) with recurrence
of retinal detachment.

II. Two factors affect non appearance of encircling band fundus effect
in the area behind the tear, even if it was properly placed:

A. The band was not pressing sufficiently on the sclera. The maximum
allowed pressure in cases operate for the first time is only about
25 mm Hg. (Schiotz above the preoperative level otherwise pressure
uveopathy complications may arise (Mortada, 5, 6, '7).

B. Thick sclera opposite tear area occurs usually in about 30% of giant
tear cases. The lower half of sclera is generally thicker than the
upper half.

If the band fundus effect is not seen in early post operative days in
area posterior to the tear, (Fig. 6: A) the tear usually opens again with
recurrence of detachment (Fig. 6: B).

4) Surgery for recurrent retinal detachment due thick sclera opposite
giant horse-shoe tear preventing proper buckling.

As the eye was pressed before by an encircling band, in recurrent
operation the eye may not tolerate another pressing elastic cerclage without
reacting by severe uveopathy. The effects of the previous operation are still
present: the very low ocular tension, the soft sclera, and choroidopathy
especially opposite tear area making easy rebuckling by a circumferential
segmental 5 mm. silastic or silicone rod placed just behind the tear area on
the previous band site (Fig. 6: c). The segmental buckling effect is then
seen in the fundus continuous with the previous encircling effect (Fig. 6: D),
that is the buckling circlage effect is seen behind the tear with success
of the operation.

5) Modifications for oblique encircling silastic 3 mm. band without
evacuation of subretinal fluid in case of thick sclera opposite retinal tear
area.

A thin sclera is known by its bluish colour and that during operation
few minutes after the band pressure effect, the pressed scleral area appears
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more blue (Mortada sign), due to engorgement of underlying choroidal
vessels. A thin sclera makes no problems for effective proper buckling.

If during the operation the surgeon finds that the sclera in area of
and posterior to the tear is thick preventing producing an effective buckling
of the tear area; the following two modifications are effective:

I. Buckling at two pressure levels.

II. Half scleral thickness incisions along the anterior and posterior
edges of the band in an area wider than the tear meridians.

I) Modification I: Buckling at two pressure levels.

Suppose there is a giant horse-shoe tear up and out extending a bit
behind the equator of the globe and that the preoperative ocular tension
was 5 mm Hg. (Schiotz).

The encircling band is passed under the four recti muscles near their
insertions to the sclera. Down and out the 2 free ends of the band are
pulled and tied while the band is pressing the globe, so that the ocular
tension is 40 mm Hg. (Schiotz). The band is fixed to sclera by a suture at
position one (Fig. 7: A), down and in opposite the tear area at level with
insertion of recti muscles. Suture one is temporary and is only meant to
prevent slipping backwards of the cerclage. The band is pushed backwards
up and out and is fixed by a matress supramid suture to sclera posterior
to the tear (suture two). Also at 3 and 4 the band is fixed to the sclera at
a level posterior to the tear by sutures. So the band between fixed sutures
3 and 4 in area behind the tear is pressing the sclera at ocular pressure
of 40 mm Hg. (Schiotz).

Suture one and the tie at band. ends are untied and the band ends
retied while the band is pressing to raise the ocular tension only to 25 mm
Hg. (Schiotz). Suture one is retied again. Additional sutures are placed to fix
the band to the sclera at positions 5 and 6 Ends of the band beyond the
knot are cut. The sclera around the tear is cauterized by minimal diathermy
or cryocautery but never to evacuate the subretinal fluid. So there is now
encircling buckling effect at two pressure levels, one behind the tear area
at level of 40 mm Hg. and'otherwise at level of 25 mm Hg. (Schiotz) (Fig.
7: B).
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II) Modification II. Half scleral thickness incisions.

At end of usual operation of oblique encircling silastic 3 mm band
without evacuation of subretinal fluid raising the ocular tension 25 mm Hg.
(Schiotz) above the preoperative level half scleral thickness incisions are
performed at anterior and posterior borders of the band behind the tear
in an area wider than tear meridians (Fig. 7: C), to weaken the sclera in
the area behind the tear and so better buckling effect.

Both modifications I and II, can be combined (Fig. 7: D), aiming at
better buckling of the tear at a lower band pressure.

III) Modification III. Pushing the band on side of the tear backwards
by the little finger.

For giant tears extending to about 6 mm. from edge of optic disc, on
side of the tear, the oblique encircling band is pushed by little finger to
come in contact with the optic nerve, the band being fixed to the sclera
by suture in meridian opposite the tear at level of a rectus insertion.

Another example for importance of position of the oblique encircling
band and that its effect must appear in the fundus a bit behind the poste-
rior edge of the tear is the giant retinodialysis with inrolled edge reaching
to about 6 mm. from optic disc (Fig. 8: A and B), extending from 6 to
about 12 o’clock meridians on one side.

Diagram (Fig. 9: A & B), shows the temporal giant retinodialysis and
the fundus picture effect of oblique encircling band when:

i) (Fig. 9: 1), on side of retinodialysis the oblique encircling band is
sutured to the sclera as far back as the surgeon can put sutures from 6 to
12 o’clock. The band is crossing over the insertion of inferior oblique muscle
and still the fundus effect is a buckle anterior to the rolled edge of the
retina with failure of operation.

ii) (Fig. 9: 2) The oblique encircling band is pushed on temporal
side by little finger to remain in contact with the optic nerve and so is
fixed at that site from 6 to 12 o’c1ock meridian, nasally by optic nerve and
temporally by the bulging posterior staphloma or larger curvature of the
globe. The fundus picture shows the oblique encircling band effect passing
behind the rolled edge of dialysed retina forming a new ora with success
of the operation.
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If the encircling buckling effect is not seen behind all the retinodi-
alysis edge, recurrence occur and in that case reoperation is performed with
same modification number three technique. Reoperation usually succeed in
showing the encircling buckling effect behind all the retinodialysis edge as
the previous operation produced very low ocular tension, and soft sclera
in pressed area facilitating the rebuckling effect of the band.

If operation or reoperation succeeds in performing a new ora, still the
presence of vitreous in contact with a large surface of the exposed choroid
(without retina in between, in area of giant retinodialysis) irritates the
uveal tract and in about two months uveopathy usually occurs with loss
of vision.

6) Can additional radial or circumferential segmental 5 mm. silastic
rod buckling has any more buckling effect on a giant horse-shoe tear if
added to the encircling silastic 3 mm. band without evacuation of subretinal
fluid?

I) Meridional (radial) segmental buckle opposite the tear area may
not close the tear (Fig. 10: A), and if it is placed under the effect of the
encircling band it may abolish the band buckling effect of pusing the
choroid to be in contact of edges of the tear (Fig. 10: B).

II) Simple circumferential segmental buckle pressing just posterior
to the tear places the tear edges in contact with the choroid (Fig. 10: C and
Fig. 12: 1); but the temporary buckle may recede with reopening of the
tear (Fig. 12: 2).

III) Circumferential segmental buckle has no more permanent buckl-
ing effect when placed anterior (Fig. 11: C), or posterior (Fig. 11: D), to
the encircling band. In early post operative days the band is still active
by its elastic nature and with post operative drop of ocular tension the
segmental circumferential buckle recedes and loses its buckling effect. Also
a segmental buckle underneath the band effect (Fig. 11: B), has no more
buckling power than the band itself alone.

IV) The best buckle is that of the oblique encircling silastic band
alone passing a bit behind the posterior edge of the tear without evacua-
tion of subretinal fluid, bringing a permanent contac of choroid tear edges
(Fig. 10: D and Fig. 11: A).
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TABLE SHOWING
Percentage of success of oblique encircling silastic 3 mm band without
evacuation of subretinal fluid, without and with modifications in cases

with giant‘ retinal tears:

Size shape and Thickness of NP of Percentage
position of tear sclera Added modifications cases of success

I. One quarter of globe 1. Thin Nothing 30 90%
circumference, hose-
shoe, extending up to 2. Moderate Nothing 10 70";/;
about 6 mm. posterior & thick
to equator

3. Thick 1” + II‘-’ 20 90%

3. Moderate Additional to band:
2 radial segmental“
opposite tear 6 50%

4. Moder-ate Additional circumfe-
rential segmental:
I. anterior to band 10 809?

II. posterior to band 10 90%

II. Retinodialysis from 6
to 12 meridians on one
side dialysis edge 6 Moderate 1. Nothing 5 0%
mm. from optic disc.

2. III 2 5 40%
for ‘

2 months
N. B.: 1 A retinal tear is considered giant when it extends more than one quarter

of circumference of the globe.
2 See case report for modifications I, II & III.
3 Segmental buckling is performed by silastic 5 mm rod.
4 Contact of vitreous to exposed choroid caused uveopathy and loss of vision.

DISCUSSION
1) Value of encircling silastic 3 mm. band without evacuation of sub-

retinal fluid in retinal detachment surgery:
I. Scleral buckling of retinal tear by synthetic material gives the

highest percentage of sucess than any other retinal detachment operation.
II. Encircling silastic 3 mm band operation givin permanent buckling

gives higher percentage of success than segmental silastic 5 mm rod tem-
porary buckling that may recede.
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III. Non-evacuation of subretinal fluid gives higher percentage of
success for the detachment operation than the evacuation technique if
scleral buckling is performed by synthetic material.

2) The importance of a permanant properly placed of sufficient
height buckling of retinal tear in success of retinal detachment operation:

It is noticed from the following example that:
I. Post operative recession of a properly placed segmental buckle as

by giving way of scleral sutures (over the rod) is followed by reopening of
the tear and recurrence of retinal detachment. (Fig. 12: 1 & 2).

II. In case of an encircling band placed properly by sutures to sclera
to passs behind the tear but the encircling band. effect was not seen in the
fundus especially in the area behind the tear because of thick sclera or insuf-
ficient buckling pressure the tear reopens with recurrence of retinal
detachment.

III. Experience showed that if the buckling band is placed posterior
to the tear, the tear is closed but if placed enterior or opposite its middle,
the tear is not closed totally. The encircling band placed behind the tear
must have raised the choroid infront of the band to come in contact with
all the tear edges but not to raise the choroid posterior to the band to the
tear edges level. This must have a mathematical explanation.

3) How can the surgeon know that the encircling silastic band without
evacuation of subretinal fluid is buckling the tear area properly?

The answer is that by seeing in the fundus the band buckling effect a
bit posterior to the tear or tears area.

4) Can additional evacuation of subretinal fluid or accidental vitreous
loss followed by hypotony have any more buckling effect on retinal tear by
the silastic segmental rod or encircling band?

Pre-operative bed rest with the tear most dependant helpe absorption
of subretinal fluid and shows the degree of vitroretinal traction detachment.
The fundus picture of retinal detachment may be due to subretinal fluid or
vitreous retinal traction detachment without subretinal fluid.

Attempts to evacuate the subretinal fluid opposite the most detached
retinal area may result in:
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A) When only the choroid is perforate.

I. Evacuation of real subretinal fluid.'
II. No fluid comes out in cases of traction detachment.

B) When the choroid is thin and there is also accidental wrong perfo-
ration of retina the result depends on condition of the vitreous.

I. If the vitreous is gelly, nothing comes out or only prolapse
of a gelly bead of vitreous.

II. If the vitreous is fluid, it escapes.

Evacuation of subretinal fluid or fluid vitreous may reduce markedly
the ocular tension and may lead to: (Fig. 12: 4).

I. Corrugations of sclera, choroid and retina.

II. Prevention of vitreous counter pressure on lips and operculum
of the tear, to come in contact with the choroid.

III. No appearance of buckling effect in fundus in case of thick
sclera.

IV. Absent buckling pressure to produce in pressed area:

a) Retino-choroidopathy that aids in sealing of the tear and drop of
ocular tension for better buckling.

b) Scleral softening to give more buckling effect.

c) Quick absorption of subretinal fluid.

After evacuation of subretinal fluid if the buckling pressure is increased
the ocular tension may not rise to the proper level and the catastrophy is
that, if fluid vitreous is lost severe hypotony of the globe may occur.

5) Management of accidental loss of subretinal fluid or fluid vitreous.

After passing the band under the 4 recti insertions, the band ends are
pulled and tied so that ocular tension is about 25 mm Hg. above the
preoperative level. If during fixation of the band to sclera by sutures there
is accidental subretinal fluid loss due to passage of needle in thin sclera,
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and choroid with drop in ocular tension, the band must be fixed to its
previously designed place (without any trial to pull on again the band ends
that may not raise more the ocular tension). The scleral perforation is
cauterized by diathermy. In early post operative days as the scleral
perforation closes, the encircling band effect usually appears in the fundus.

6) How subretinal fluid is quickly absorbed after scleral buckling by
synthetic material without evacuation of subretinal fluid (Mortada hypo-
thesis).

Gass (8) suggested that the pigment epithelial cells have a physiologic
“pump mechanism” that maintain the retina in a relative state of deturges-
cence and help in absorption of subretinal fluid after closure of the retinal
tear by segmental scleral buckling without evacuation of subretinal fluid
(Custodis, 9).

Mortada hypothesis is as follows: The pressing buckle:

I. Closes the retinal tear.
II. Induces retino-choroidopathy that gives rise to:

a. Migration of may pigment epithelial cells towards the pars
optica retina (Mortada, 6), making defects in this barrier layer.

b. Defects in elastic Bruch’s membrane giving fissures through
which subretinal fluid passes towards choroidal draining vessels.

7) Trials to solve problems in treating giant retinodialysis with inrol-
led edge.

The recent ideas in treating giant retinodialysis as from 6 to 12 0’c1ock
meridians on one side with inrolled edge reaching to about 6 mm. from the
edge of optic disc are as follows:

1: To unroll the edge and unfold the affected retina.

2: To regain the normal chorioretinal position by incarceration of
retinal edge in sclero-choroidal wounds every 30 degrees.

3: And then to perform a buckling operation.

Our trials by head positioning and intravitreal air injection did not
succeed in unrolling the dialysed retinal edge. Trials to incarcerate retinal

235



ALY MORTADA

edge in sclerochoroidal wound assisted by aspiration of detached edge of
retina by needle tip, application of cryoprobe to the margin of inverted
retina or aspiration of formed vitreous near the torn edge of retina into
a blunt needle were not successful in replacing the retinal edge to ora
serrata normal position but gave more injury to the retina with vitreous loss
leading to severe hypotony, severe uveitis and loss of vision. Lamellar
scleral resection and segmental silastic rod buckling were also failures.
These case have bad prognosis because:

I. The dialysed retinal periphery is not only inrolled but also contracted,
retracted, and pulled backwards by vitreous traction (Fig. 8: B).

II. The oblique encircling band must be placed behind the edge of the
separated retinal edge that is far backwards even in contact with the optic
nerve.

III. Vitreous is usually filling the subretinal space preventing proper
buckling (Fig. 8: B).

IV. The exposed large surface of choroid with its adherent pigment
epithelial cells is irritated by its abnormal contact with vitreous giving
choroiditis, severe uveopathy and loss of vision. The big area of detached
retina also gives irritation and uveopathy.

8) Importance of presence of gelly vitreous counter pressure o suc-
cess of buckling operations by synthetic material.

A gelly vitreous counter presses on the edges of the retinal tear against
the pressed choroid by the synthetic buckling material and thus vitreous
counter pressure is important for closure of the tear (Fig. 12: l). If vitreous
is fluid, its counter pressure action may be absent. In early few post opera-
tive days the encircling band presses some fluid out of the eye and thus it
acts against no vitreous counter pressure. The fundus encircling buckling
effect gets smaller and smaller and then corrugated with bad buckling ef-
fect and may be recurrence of retinal detachment. The recurrence here is
due to a diseased fluid vitreous giving a similar picture to that of accidental
fluid vitreous loss (Fig. 12: 4). Saline or air injection in vitreous to keep
vitreous counter pressure is not of much help as they absorb quickly.
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9) Dangers of application of the encircling band in cases of prolifera-
tive diabetic retinopathy with retino and papillo-vitreal neovascularisation
and traction retinal detachment.

1: In these cases there is no subretinal fluid, retinal detachment is
due to increased vitreo retinal traction.

2: If the encircling silastic band operation is performed, the retino
choroidopathy produced may intensify the already present retinopathy.

3: Photocoagulation by Argon Lazer or Xenon-arc is also contra-
indicated (10).

1) Unavoidable causes of failure of scleral buckling by silastic 3 mm
encircling band at proper buckling pressure without evacuation of subretinal
fluid are:

1: Lack of sufficient vitreous counter pressure as in some cases of
extremely fluid diseased vitreous, or severe vitreous retraction with severe
retinal traction.

2: Very sensitive choroid even to needed moderate buckling pressure
reacting by severe uveopathy. Probably in these cases there is a preo-
operative mild choroidopathy which is accentuated by pressure of the
synthetic material.

These two factors account for the two to three percent failures of the
operation.

11) The cheapest way to prepare the silastic 3 mm band is as follows:

By a fine tipped sharp scissors the 8 cm. long silastic 5 mm. rod is
equally bisected longitudinally. Each half is bisected and each quarter is
again equally bisected longitudinally. This forms 8 band each of 8 cm. long
and 3 mm. breadth. From each band the spongy inner surface is removed to
give an elastic smooth, very soft, thin band for use in Mortada operation.
The band is sterilized by immersion in chloramphenical 1% aqueous solution
for 2 hours before the operation. After application of the encircling band,
the immediate post-operative ocular tension must be regulated by tonometry,
as for different eyes the same band tightness gives variant ocular tension
readings.
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SUMMARY

Three new modifications are added to the oblique encircling silastic 3
mm. band without evacuation of subretinal fluid (Mortada operation) for
giant retinal tears extending behind the equator of the globe.

1: In case of thick sclera opposite the tear the sclera is weakened for
perfect buckling by:

a) The encircling band part behind the tear area is placed on more
stretch than the rest of the band i.e. buckling at two pressure levels
(Modification I).

b) Or half the scleral thickness is incised anterior and posterior to
the band in a wider area than the tear meridians (Modification II).

The encircling band effect is sure to appear in the fundus especially
in area posterior to the tear at a less buckling pressure avoiding the rare
complications of pressure choroidopathy. Modifications I 8: II can be
combined.

2: In case of a tear extending up to 6 mm. from optic disc (as a giant
retinodialysis with inverted edge) the encircling oblique band is
pushed with little finger to be placed in contact with optic nerve in
meridians behind posterior edge of the tear (Modification III).

With the oblique encircling silastic band without evacuation of subreti-
nal fluid, additional segmental radial or circumferential silastic 5 mm. rod
buckling is not needed. They do not add more buckling effect to that of the
band alone.

The buckling pressure choroidopathy closes the tear, stimulates some
pigment epithelial cells migration towards pars optica retina, and give
fissures in Bruch’s membrane with quick passage of subretinal fluid to
draining choroidal vessels thus quick absorption of subretinal fluid (Mor-
tada theory).

Manny other problems are discussed as position of the band in relation
to tears; management of factors causing non appearance of fundus buckl-
ing effect; dangers of evacuation of subretinal fluid on the buckling effect;
the role of gelly vitreous counterpressure in closure of the tear; danger of
application of the encircling band in proliferative diabetic retinopathy
traction detachment; management of accidental loss of subretinal fluid, the
unavoidable causes for failure of the operation, and the cheapest way to
prepare the silastic band.
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