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SIGNIFICANCIA DE LOS PARAMETROS
QUE INTERVIENEN EN QUERATOTOMIA RADIAL

CARMEN BARRAQUER C., ANGELA M. GUTIERREZ M.:
EDGAR RODIGUEZ 0., ALFREDO ESPINOSA R.*

Bogoti, Colombia

RESUMEN

Se revisaron 160 ojos de pacientes intervenidos con la técnica de queratotomia
radial con miopias de menos de 5.5 Dp. Se comprobo la baja significancia del
diametro corneal en este grupo de miopias. El programa de computador
utilizado mostré alta predictabilidad (R? de 0.946). Las variables mas
importantes en la evaluacion de los resultados fueron la zona 6ptica y la edad. Se
comprobo que las corneas planas tienen mayor capacidad de correccion.

INTRODUCCION

La queratotomia radial en su férmula original incluye como parametros de
importancia para calcular las medidas quirargicas, el radio de curvatura, el
diametro corneal, la rigidez corneal, el defecto esférico y un coeficiente para el
cirujano, como lo demuestra la féormula de Fyodoroys. (Fig. 1) Cirujanos de la
escuela americana® excluyeronde los programas de queratotomia radial algunos
de los elementos antes mencionados, como el didmetro corneal, considerando
que no influian en forma significativa en el calculo y los resultados de la cirugia.
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FIGURA 1
Formula de Fvodorov.

Los mismos autores aseguran que las coérneas curvas, de alto poder, tienen
mayor capacidad de aplanacién con la técnica de queratotomia radial.

Se denomina didmetro corneal a la extension lineal que existe entre dos
puntos opuestos del limbo corneoescleral. Elarea corneal depende del diametro
en forma directa, a mayor didmetro, mayor area y el radio de curvatura corneal
modificara indirectamente el resultado; a menor radio de curvatura, mayor area
para el mismo didmetro; por consiguiente, las incisiones podran tener mayor
longitud en las corneas de diametros grandes y corneas muy curvas. (Fig. 2).

20 20

Ri = 7.0 mm. Ri = 8.0mm.

Dc = 40mm. Dc = 4.0mm.

Z0= 3.0 mm. Z0= 3.0mm.
FIGURA 2

Cdrneas con igual didmetro v diferente radio de curvatura. Notese que lu longitud de la
incision es mayor en las corneas mds curvas.
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SIGNIFICANCIA DE LOS PARAMETROS EN QUERATOTOMIA RADIAL

Nuestra experiencia personal, con un programa de calculo para queratotomia
que no considera el diametro corneal ni el radio de curvatura central de la
cérnea, es que existe una relacion entre hipercorreccion y dlém§tros mayores de
12.5 mm y que se obtiene mayor correccién en coérneas de bajo poder.

Se decidié entonces buscar por métodos estadisticos, la significancia del
diametro corneal y de la queratometria. También se investigd el orden de
importancia de los parametros que intervienen en el calculo de la zona 6ptica y la
predictabilidad del programa que nosotros utilizamos, mediante el analisis de
los resultados obtenidos y la influencia de los parametros en dichos resultados.

MATERIAL Y METODOS

Para el analisis se utilizaron 160 ojos con miopia simple de 5.5 Dp. o menos,
operados por CB. entre 1986 y 1987. De este grupo de pacientes se escogieron
102 que tenian un seguimiento a 90 dias. Ningin paciente habia sido
reintervenido.

Se utilizé el programa QRA elaborado por Luis A. Ruiz’ con el ingeniero
Rafael Delgado. Los elementos que se consideran para el calculo de la zona
6ptica son: defecto esférico, edad y espesor corneal central.

Las figuras 3, 4 y 5 muestran como es modificada la zona dptica por los
parametros defecto, espesor corneal y edad. (Figs. 3, 4, 5). Cada uno establece
segin los coeficientes empleados, la dimension de la zona optica.

Las recomendaciones quirurgicas del programa QRA son: 8 incisiones
radiales, a un 80 por ciento de profundidad en todos los casos; zonas Opticas
entre 2.5 y 6 mm; profundizacion periférica de las 8 incisiones. El programa
indica al cirujano la longitud de la cuchilla para la zona central y la periférica.

La técnica quirurgica se llevo a cabo con cuchillete de diamante, realizandose
las incisiones recomendadas con corte inverso y sin profundizacion periférica.

El trabajo se desarrollé de la siguiente forma:

. I. Analisis de los resultados quirargicos y evaluacién de la importancia de las
diferentes variables sobre la determinacion de la zona 6ptica. Se estableci6 la

predictabilidad del programa en los resultados postoperatorios al tercer mes,
con regresiones lineales y multiples.
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DIOPTRIAS VS. ZONA OPTICA

50

4.0 \

ZONA OPTICA

20 \\

210 \ |

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
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FIGURA 3
Relacion entre las dioptrias a corregir y la ona dptica en el programa utilizado.
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ZONA OPTICA

SIGNIFICANCIA DE LOS PARAMETROS EN QUERATOTOMIA RADIAL

QUERATOTOMIA RADIAL

RELACION ESPESOR CORNEAL VS ZONA OPTICA

3.60

350 | »

340 | »

330 | /

3.20 | /

3.10 + 't

3.00 y

2-90 o ! | 1 1 1

46 0.99 .52 .55 Q58 O.6i

ESPESOR CORNEAL

FIGURA 4
Relacion espesor central vs. zona optica en el programa utilizado.
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ZONA OPTICA
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FIGURA 5

Relucion edad vs. zona dptica en el programa utilizado.
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SIGNIFICANCIA DE LOS PARAMETROS EN QUERATOTOMIA RADIAL

2. Se buscé la significancia del didmetro corneal por dos métodos: a.
Directamente, incluyendo el diametro dentro de las vaniables independientes del
analisis, aunque no se hubiera considerado en el modelo del programa de
computador. b. Método indirecto. Se introdujo una formula geométrica al
programa para determinar la longitud de la incision como contraparte de la zona
dptica, de esta manera el diametro quedaba incluido como parametro
significativo, convirtiendo la longitud de la incisiéon en una variable
interdependiente. (Figs. 6 y 7).

V. INDEPENDIENTES V. INTERDER V. DEPENDIENTES

Defecto esférico

Edad Zona Optica Correccion Obtenida

Espesor corneal

FIGURA 6
Clasificacidn de las variables segun la zona dptica.

V. INDEPENDIENTES V.INTERDEPENDIENTES V. DEPENDIENTES

Defecto esferico

Edad

Espesor Corneol .Longitud de Incisicn Correccion Obtenida
Diédmetro Corneal

Queratometria

FIGURA 7
Clasificacion de las variables segun la longitud de la incision.

La formula geométrica utilizada considera a la incisién y a la zona optica
como segmentos de arco, requiriendo para su calculo el radio de curvatura
central, el didmetro corneal y la zona optica (Fig. 8).

Se igtroc}ujeron las nuevas variables y se investigd el peso de estas en la
determinacion de la longitud de la incisién y en el resultado final.
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SIGNIFICANCIA DE LOS PARAMETROS EN QUERATOTOMIA RADIAL

. RESULTADOS QUIRURGICOS Y
PREDICTABILIDAD DEL PROGRAMA

Como lo muestra la tabla No. 1 vla Fig. No. 9.¢152¢( de los pacientes (53 0j08)
alcanzaron una correccion entre -—0.5y + 0.5 Dp: el 44.1C¢ (45 0jos) estaban
hipocorregidos (tabla 1'y Fig. 9). Estos pacientes fueron reintervenidos entre el
tercero v sexto mes del post-operatorio. Las hipercorrecciones fueron ¢l 3.9C (4
ojos). Muchos autores!.2.3.4.9 consideran como un buen resultado en
queratotomia radial el rango entre + 1.0 Dp.v -1.0 Dp. EI81.650¢ (89 ojos) de
los pacientes de este grupo se encuentran dentro de ese intervalo de residual,
pero consideramos gue €s un margen de Dp. muy amplio para calificar el éxito
de la correccion en defectos midpicos menores a 6 Dp.

Al analizar la relacidon entre radio de curvatura preoperatoria y aplanacion
obtenida, se pudo observar (Fig. 10) que con las corneas mas planas se obtiene
mayor aplanacion y correccidn que con las corneas que tienen queratometrias
iniciales con radios mas curvos.

Investigando un parametro no cuantificable, como el sexo. se pudo observar
que mientras los hombres tenian una esfera preoperatoria de -4.10 Dp. en
promedio y corregian 3.95 Dp. las mujeres presentaban una esfera preoperatoria
de  3.96 Dp y alcanzaban a corregir en el mismo periodo postoperatorio 3.16
Dp en promedio. Lo anterior nos lleva a pensar que el sexo tiene influencia en la
correccion y en este caso particular los hombres corrigieron mas.

Considerando el diametro corneal real del grupo de pacientes operados, se
realizd un grafico de distribucion de {recuencias; en ¢l observamos que el 839 de
0jos operados se encuentra en un gran grupo entre 11.5 y 12.5 mm; tan solo el
176 rebasa estos limites (Fig. 11).

TABLA |

Resultado final en 102 pacientes intervenidos de Queratotomia Radial

DEFECTO ESFERICO AL TERCER MES Ne. Porcentaje (%)
Defectos negativos mayores a - 0.5 45 44 1

De -0.5 a + 0.5 dioptrias 53 52.0

Mds de O.5 dioptrias 4 3.9

TOTAL . 102 100.0
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QUERATOTOMIA RADIAL

RESULTADOS GRUPO TOTAL

-1 = —— DP. PREOPERATORIAS .

= DP. CORREGIDAS 90 .D Y .
2 C . .
N . - A
i _

L

b () 7288 W R S NN R A N N

-10 -9 -8 -7 6 -5 -4 -3 -2 -

FIGURA 9
Grdfico de dispersion que muestra los resuliados del grupo toial.
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QUERATOTOMIA RADIAL

RADIO INICIAL. VS.
RADIO FINAL

960
940 4
9.20 A
9.00 -
880 A

860 4

840 4

NORMAL
8.20 + e

800 A

RADIO FINAL

7.80 o

7.60 A

7.40 4

7.20 -

7.00 T

70 7.2 7.9 76 78 8.0 82 84

RADIO INICIAL

FIGURA 10
Grdfico de regresion que demuestra que las cdrneas mds planas tienen mayor capacidad
de correccion. Obsérvese la mavor distancia que existe entre la normal y la linea de
regresion a la derecha del grdfico.

Una vez estratificada la poblacion por la variable defecto residual al tercer
mes, se procedio a evaluar las variables mas importantes para la determinacion
de la zona optica (programa QRA), utilizando modelos de regresion con el
procedimiento “stepwise” del paquete SPSSPC+ . Esta forma de proceder, va
introduciendo las diferentes variables una a una, de acuerdo al peso que tienen

en la variable dependiente, con un determinado nivel de inclusion (para este caso
fue de 0.10).
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SIGNIFICANCIA DE LOS PARAMETROS EN QUERATOTOMIA RADIAL

El primer modelo se calculé utilizando las variables de defecto esférico inicial.
edad y espesor corneal (tabla 2). Cada una de las filas represe'r?ta un modelo
lineal por cada paso del programa, la ultima linea es la regresion completa.

TABLA 2

Coeficientes de regresion y de determinacidn para la Zona Optica estimada
segun Defecto Esférico Inicial, Edad, Espesor Corneal, en el grupo de co-
rreccidn exitosa.

Coeficientes de determinacion para lo poblacidn total.

DEFECTO ESF. EDAD ESPESOR R2 R2 Poblacion
INICIAL CORNEAL Total
0.6587 0.8427 o724
0.6670 0.02797 0.9365 0.8130
0.6783 0.0299 30012 0.9461 o.828|

De las tres variables, la mas importante es el defecto esférico inicial que entra
como primera variable con un coeficiente de determinacién (R2)de 0.843 parael
grupo correccion exitosa y 0.7724 en la poblacidn total; el analisis de varianza
para los modelos con esta variable fue altamente significativo (P>0.001).

La siguiente variable en entrar fue siempre la edad, medida en afios, con un
peso relativamente menor que el defecto esférico inicial; el modelo sigue siendo
altamente significativo (P>0.001) y la inclusién de esta variable produce un
incremento a 0.936 en el coeficiente de determinacién (R?) en los modelos de
correccion exitosa y a 0.813 en la poblacion total.

La tercera y Gltima variable fue el espesor corneal con un coeficiente de

regresion que aumenta el R2 hasta 0.946 en el grupo de correccion exitosa y a
0.8281 en el grupo total.

Para efectos de comparacion del peso de cada una de las variables del modelo
es preferible observar los coeficientes Beta reparametrizados, los cuales
funcionan al igual que los coeficientes de regresion, pero con la ventaja que estan
acompafiados por variables sin unidades o unidades estandar, y sus valores no se
ven afectados por la magnitud de las unidades de medida (tabla 3).

Si se comparan estos datos con los resultados de la regresion total, se observan
diferencias en los pesos de las variables, pues para los primeros las variables que
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mas pesan en su orden son Defecto Esférico Inicial. Espesor Corneal v la Edad.
mientras que si se aisla el efecto de las unidades. el orden de peso es el Defecto
Esférico Inicial. Edad v Espesor Corneal. A partir de las constantes y
coeficientes. el modelo tiene un grado de explicacion del 94.6¢¢ (R- de 0.946) en
el grupo con residuales entre — +0.5 Dp. v de 82¢¢ en el total v en el se

involucran coeficientes que estadisticamente no son significativamente
diferentes de 0.

TABLA 3
Coeficientes de regresion mulitipie reparametrizados.

GRUPO DEFECTO ESF. EDAD ESPESOR R2
INICIAL CORNEAL

Entre -O5y+0.5Dp. 09453 0.3280 O.101 09496

Total poblacion 0.92849 o.2113 0.123 o.ez8i

Para evaluar la predictabilidad del programa y la importancia de las
diferentes variables en la determinacion de los resultados, se incluyé la zona
Optica, la edad y el espesor corneal como variables independientes. No se
consideroé el defecto esférico porque este esta incluido en la estimacién de la zona
optica e influye grandemente en su determinacion. Para mejor evaluacion se
dividieron en tres grupos: poblacién total, correccion exitosa y emetropia. Los
resultados se pueden observar en las tablas No. 4, No. 5y No. 6 con los
coeficientes que aporta cada variable.

L.a predictabilidad del programa sobre los resultados obtenidos a los tres
meses de cirugia que es de un 899 (tablas 4-5-6).

TABLA 4

Coeficientes de regresion y determinacion segun la zona optiea,la edad y el

espesor corneal a los tres meses post -operatorios en el grupo total.

ZONA OPTICA EDAD ESPESOR R2
CORNEAL

-1.06153 0.31908

-1.09002 0.02642 0.345849

20
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TABLA S

Coeficientes de regresidn y determinacidn segin la zona optica,la edad y el

espesor corneal a los tres meses post-op en el grupo de correccicn exitosa

(+O0.5Dp. y-0O5 Dp).

2
ZONA OPTICA EDAD ESPESOR R
CORNEAL
-1.19178 082175
-1.28985 0.03296 o89I173
TABLA 6

Coeficientes de regresion y determinacicon segun la zona optica, la edad y el

espesor corneal en los pacientes que quedaron emétropes a los 3 meses postop.

ZONA OPTICA EDAD ESPESOR R2
CORNEAL

-1.23605% 0.80008

-1.94599 0.03983 0.92130

Los anteriores coeficientes estan indicando que en el grupo total por cada mm
de zona Optica, estamos corrigiendo 1.09 Dp y por cada 10 afios de edad se
corrigen adicionaimente 0.26 Dp; enel grupo de correccidén exitosa por cada mm
de zona optica se corrigen 1.19 Dp y por cada 10 afios de edad 0.32 Dp

adicionales; en el grupo emétrope se corrigié 1.23 Dp por cada mm de zona
optica y 0.39 Dp por cada 10 afios de edad.

El espesor corneal no salié expresado porque no lo cuantificamos como
profundidad de incisién en los controles postoperatorios. El espesor es un
modificador de la zona dptica en el programa, existiendo una relacion directa
entre estos dos parametros, es decir, a mayor espesor, mayor zona dptica lo que
indica que en corneas gruesas se pueden corregir defectos midpicos mas altos.
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II. RESULTADOS DEL ANALISIS DEL DIAMETRO CORNEAL

Después de haber analizado el programa de computador y de conocer el peso
de las variables que lo componen. se incluyé directamente el didmetro corneal
como variable independiente. con el proposito de observar qué modificacion se
operaba en los resultados en cuanto a la significancia de las vanables que
intervienen en la determinacion de la zona oOptica. La variable diametro corneal
no tuvo peso suficiente para quedar incluida en las regresiones y no se obtuvo
ninguna significancia estadistica.

Este resultado era el esperado. debido a que el programa de computador
QRA. en ningin momento considera el didmetro corneal dentro de sus
formulas matematicas para el calculo de la zona optica.

Recurrimos entonces a un analisis indirecto a través de la formula de la
iongitud de la incision. Los resultados de la regresion pueden observarse en la
tabla No. 7 que se muestra a continuacién. Como observamos cada una de las
variables tiene su coeficiente que es el producto de la regresion simple,
mostrando el orden de importancia al entrar en el modelo y la ultima linea nos
muestra la significancia total de todas estas variables en la determinacion de la
longitud de incision.

TABLA 7

Coeficientes de regresion y de determinacicon para la iongitud de incision estimaoda
segQun defecto esferico inicial, espesor corneal,edad,didmetro corneal y queratome-
tria. Grupo de correccion exitosa.

DEFECTO DIAMETRO EDAD QUERATOMETRIA ESPESOR

R2 0.5632 0.9065 ©.9580 0.9688 09733

Este modelo tedrico para evaluar la significancia del didmetro corneal mostro
un aumento en el coeficiente de determinacion total hasta 0.973. El diametro
corneal entr6 en segundo lugar en la regresion incrementando el R2 en 0.3433
sobre el coeficiente del defecto esférico, primer elemento incluido en la
regresion.

Para analizar la relacion existente entre las variables que se consideraron en
las diferentes partes del trabajo se hizo una matriz de correlaciéon (Tabla 8).
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TABLA 8
MATRIZ DE CORRELACION

Z.OPT. EDAD O. ESF. ESPESOR DIAM. QUERAT. L.INCIS.

Z.OPTICA 1 0.2975 09183xx -0.1093 -0.1609 00893

EDAD 1 -00Il2i -0.1974 -001749 00970 0©0.2293
D.ESFERICO 1 ~-0.1544 -0O.1494] 00857 O.7505*~
ESPESOR 1 -02150 -02892 -0.0249
DIAMETRO 1 0.4829** 0.6879xx
QUERATOM. 1 O.11585
L. INCISION 1

El coeficiente de correlacion esta expresado numéricamente e indica si este es
cero o diferente a cero (entre + | y — 1). Es mas significativo mientras mas se
aproximea l oa — 1.

Los asteriscos indican que hay algun nivel de significancia y la relacion no es
puramente al azar. Si no aparecen asteriscos significa que el coeficiente es cero o
muy cercano a €l. También nos estd hablando de la intensidad de la relacién. en
este caso el defecto esférico es muy importante para la determinacién de la zona
optica y el radio también lo es cuando se tiene presente el diametro corneal como
variable en el programa; asimismo se encontré que el defecto y el didmetro
jugaban un papel muy determinante en la longitud de la incision.

COMENTARIOS

Consideramos que para evaluar el éxito de una técnica quirurgica que tiene la
capacidad de corregir un maximo de 6 dioptrias de miopia, el intervalo a
considerar debe serde+; —0.5 Dp. ynodela amplitud que hasta el momento ha
sido considerada en la literatura de +; —1.0 Dp.1,23469 10

Nuestros resultados de 81.659; entre +; —1.0 Dp. de acuerdo al intervalo
internacionalmente utilizado, estaria catalogado como excelente. Sin embargo,
siendo mas perfeccionistas, mostramos queenelintervaloentre +; 0.5 Dp. hay
un 526 de pacientes y un 43¢ de hipocorreccidn, lo que nos hace pensar que la
técnica quirdrgica puede ser mejorada para reducir el nimero de hipocorreccio-
nes.

El bajo porcentaje de hipercorrecciones nos hace contemplarla como una
lecnica segura y atribuir a estos casos de hipercorreccién la variabilidad
biolégica que todavia no podemos predecir.
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En cuanto al programa de computador que se utilizé para hacer los calculos
de la técnica quirirgica en este grupo de pacientes, podemos considerarlo facil
de comprender por las pocas variables que involucra y con buena predictabili-
dad de acuerdo al andlisis practicado con los resultados obtenidos.

La variable mas dificil de este programa de computador para ser valoradaes la
profundidad del 80%; que el programa asume. Esta fue la variable que no
pudimos medir en el analisis estadistico y es a ella a la que atribuimos el alto
porcentaje de hipocorrecciones.

Si bien es cierto que al hacer los calculos quirtrgicos a través de una formula
compleja que involucre el radio de curvatura y el didmetro corneal como son las
formulas que consideran la longitud de la incisién. se obtienen R?de mayor
significancia (0.973), al comparar nuestros resultados con los que han sido
publicados por otros autores, vemos que la formula sencilla con orientacion del
calculo a partir de la zona Optica por nosotros empleada, es efectiva, segura y
predecible (R2 = 0.946).

El diametro corneal no es un parametro que requiera ser incluido en los
calculos de queratotomia debido a que el 85C; de la poblacion de miopes entre
—1.0 y — 6.0 Dp.. tienen cérneas de tamafio muy semejante.

Se comprobd que las corneas con mayor radio de curvatura inicial (mas
planas) tiene mayor poder de correccion que las codrneas mas curvas.

Al evaluar la importancia de las diferentes variables en la determinacién de los
resultados, encontramos que la zona optica, junto con la edad fueron los
factores que mas influyeron en el resultado quirtrgico. La profundidad de la
incisién no fue valorada por nosotros, pero el programa utilizado supone

incisiones a un 809 de profundidad, siendo el espesor corneal un modificador de
la zona optica.

Estos datos estan de acuerdo con las publicaciones sobre estudios de
predictabilidad en los que muestran que la zona dptica (en combinacién con el
error refractivo de base), la edad del paciente y la profundidad de la incisién
fueron los factores que mas influyeron en los resultados!' . *.

Los resultados obtenidos con el grupo de pacientes entre +; —0.5 Dp., nos
permiti6 establecer que con § incisiones a un 80¢; de profundidad corneal, se
corrnigen 1.19 Dp. por cada milimetro de zona éptica libre y 0.32 Dp. por cada 10
anos de edad.
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QUERATOMILEUSIS MIOPICA
RESULTADOS A CORTO PLAZO

CARMEN BARRAQUER C' ANGELA M. GUTIERREZ M.
ALFREDO ESPINOSA®

Bogotd. Colombia
RESUMEN

Se evalian los primeros 97 ojos operados de queratomileusis por dos
cirujanos que se inician en esta técnica y se reportan los resultados de la
experiencia inicial a 30 y 90 dias de post-operatorio.

El promedio de miopia preoperatoria fue de —10.53 Dp. (eq. esférico). con
miopias que oscilaban entre —5.25 y —22.25 Dp. y el promedio de dioptrias
corregidas a 90 dias fue de —10.20 Dp. Las agudezas visuales sin correccion
preoperatorias variaban entre .01 y .15 y en el postoperatorio a 90 dias
fluctuaron entre 0.02 y 0.60 con un promedio de 0.29. La agudeza visual con
correccion preoperatoria fue de 0.70 y 90 dias después de 0.60. El promedio de
cilindro preoperatorio fue de —1.33 y el post-operatorio fue de —1.86, lo que
muestra que no se induce astigmatismo en proporcion importante.

INTRODUCCION

La queratomileusis es un procedimiento para corregir miopias mediasy altas.

Esta técnica fue ideada por el profesor José Ignacio Barraquer quien publicé sus
primeros resultados en 1964!.

Profesor del departamento de segmento anterior y cirugia refractiva en el Instituto Barraquer
de América. Bogota, Colombia.

Profesor auxiliar del departamento de segmento anterior y cirugia refractiva en el Instituto
Barraquer de América. Bogota, Colombia.

Ingeniero de Sistemas. Profesor de la facultad de Administracién en la Universidad de

los
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El objetivo de la técnica es modificar la superficie anterior de la cérnea
mediante la resecciéon por tallado bajo congelacion. de un lenticulo corneal
positivo. dejando un lenticulo laminar negativo el cual al ser repuesto
nuevamente sobre la cornea. aplana su curvatura y por lo tanto reduce el poder

5

refractivo total' 2.

MATERIALES Y METODOS

Se hace el analisis de 97 ojos de un grupo de 100, operados entre 1986-1987 con
la técnica quirargica descrita por el autor con sus ultimas modificaciones?.%.6. Se
excluyeron 3 casos en los cuales no fue posible llevar a cabo la intervencion por
complicaciones que posteriormente mencionaremos.

El programa de computador utilizado en este trabajo fue el de 1986-87 escrito
para el computador Apple, el cual fue elaborado porel profesor J. I. Barraquery
modificado segun sus resultados.

Previo a la cirugia, a los pacientes se les practicé examen de agudeza visual
con la cartilla de Snellen a seis metros, expresada en escala decimal y examen
oftalmologico completo, incluyendo biometria la cual fue tomada por el
cirujano.

Se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:

A. lLa agudeza visual previa con correccién y sin correccion y la
postoperatoria a 30 y 90 dias. Se analizo la ganancia visual obtenida en lineas de
Snellen y en décimas recuperadas, sin correccién y corregida respecto a la
aguderza visual preoperatoria.

B. Se buscé la correlacidon entre dioptrias iniciales y dioptrias de correccion
obtenidas y se realizé una regresion lineal de estos dos elementos. Las dioptrias
de correccidon (Dc) se calcularon como equivalente esférico en un gran nimero
dc ojos. En caso de existir un astigmatismo alto, se utilizo la sumatoria de la
esfera y el cilindro, con el proposito de dejar en el post-operatorio un
astigmatismo mixto.

C. Las edades se dividieron en tres grupos y se compararon con la correccion

obtenida segun el defecto previo. Otro parametro de analisis fue el sexo en
relacion con la correccion.

DD. Los radios de curvatura corneal, fueron analizados asi:
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1) Curva corneal preoperatoria versus postoperatoria, relacionando el efecto
de la curvatura inicial en el resultado post-operatorio. Se analizaron 2 grandes
grupos: las corneas con radios pre-operatorios mayores a 7.6 mmy las menores.

2) Radio corneal post-operatorio, con el radio ideal del programa. Se hizo
regresion lineal a 30 y 90 dias.

3) Comparacién de los radios obtenidos y la refraccion post-operatoria
considerandola como equivalente esférico. Se hicieron dos grandes grupos de
—2a+2Dpyde —0.75 a +0.75 Dp.

4) Se analizé el cambio en el radio de curvatura corneal (Rf-Ri) que se
denomind delta radio con el delta radio ideal.

E. Otros parametros que se analizaron fueron: zonas opticas finales,
diferencias entre los espesores preservados y espesor del disco, factor de
correccidn del programa, relacion gntre el espesor del disco, el vacio y la placa
utilizada para la reseccion con el microqueratomo.

Para el andlisis estadistico se utilizaron porcentajes, desviacidon estandar,
varianza y en algunos casos regresion lineal con el programa LOTUS 1, 2, 3, en
un computador compatible con IBM.

RESULTADOS

La tabla No. | muestra un resumen de los datos refractivos y funcionales
pre-operatorios y los obtenidos a 30 y 90 dias con sus valores extremos y
desviacion estandar. La tabla No. 2 presenta informacion sobre los pardmetros
quirtrgicos utilizados y los valores que se obtuvieron.

AGUDEZA VISUAL

El promedio de agudeza visual preoperatoria sin correccién fue de 0.03 ycon

correccién de 0.70. En el post-operatorio, la agudeza visual sin correccién fue de
0.29 y con correccién de 0.60 a los 90 dias.

Es de anotar que dentro de estos pacientes habia algunos ambliopes y uno que
presentaba un Fuchs.

Se analizd la ganancia visual sin correccion por lineas de Snellen, es decir, las
lineas ganadas sobre la visién previa pre-operatoria, observandose que en todos
los casos hay ganancia tanto a los 30 como a los 90 dias, exceptodoscasosalos 3
meses de post-operatorio (grafico No. 1), la misma observacién puede hacerseen
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TABLA |

RESULTADOS GENERALES

PROMEDIOS PRE -OP PROMEDIO
Q.M. M. DESVIACION ST.
EDAD 28.12(8.73)
ESFERA -10.11(3.94)
CILINDRO - 1.39(1.31)
EQUIV. ESFERICO -10.55
AV. SIN CORRECCION 0.04(0.03)
AV.CON CORRECCION 0.70(0.25)
RADIO 7.7 (0.27)
PROMEDIOS 30 DIAS POST-OP Q.M.M.
ESFERA +3.01(3.12)
CILINDRO - 1.92(1.31)
EQUIV. ESFERICO +2.05(3.13)
AV. SIN CORRECCION 0.21(0.13)
AV. CON CORRECCION 0.48(0.20)
PROMEDIO 90 DIAS POST -OP Q.M.M.
ESFERA +1.12(2.66)
CILINDRO - k.86(1.58)
EQUIV. ESFERICO 0.19(2.52)
A.V.SIN CORRECCION 0.29(0.17)
A.V. CON CORRECCION 0.60(0.20)

MINIMO

13.0
-22.00
- 6.00
- 550

0.01

0.12

7.10

3.75

6.00
450
0.02
0.10

- 5.00
- 6.00
- 550
0.02
0.25

MAXIMO
50.00
- 525
o
-22.25
0.33
1.00
8.55

+ 14.00

o
+13.00
0.65
.00

+ 7.50
0

+ 6.75

0.80

1.00

Resuliados generales refractivos v funcionales a los 30 v 90 dias.

TABLA 2
PARAMETROS QUIRURGICOS

PARAMETRO PROMEDIO DESVIACION RANGO

ESTANDAR MINIMO MAXIMO
DC -11.25 3.90 -5.5 -22.25
DD 7.07 0.22 6.0 7.50
ED 0.29 0.05 O. 15 0.40
rde 5.26 .49 3.491 §5.50
EC O.17 0.03 o 12 0.30

Pardmetros quirurgicos utilizados.
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GRAFICO |
Ganancia en lineas de Snellen a los 30 y 90 dias. Agudeza visual sin correccion.

®

el grafico No. 2, en el cual la linea continua representa la agudeza visual con
correccidn en décimas a los 30 dias y los puntos por fuera de esta son las
agudezas visuales a 3 meses (grafico No. 2).

Llamo la atencidn que los pacientes que mas lentamente recuperan laagudeza
visual en los primeros 90 dias de postoperatorio, son los que tenian mejor
agudeza visual con correccidn preoperatoria, correspondiendo con los defectos
menores (grafico No. 3); buscando la explicacion a este hallazgo se investigaron
dos grupos de pacientes: a. Agudeza visual s/ ¢ post-operatoria menor o igual a
0.25; b. Agudeza visual mayor a 0.25; se observd que las agudezas visuales
menores a 0.25 en la mayor parte de los casos, tienen ligera hipercorreccién a los
30 dias. En el grupo con mejor agudeza visual preoperatoria, se observé una
tendencia a la hipocorreccion. Con agudeza visual pre-operatoria mas baja, la
recuperacion es mas rapida en el post-operatorio, mientras que los que tienen
mejor AV pre-operatoria recuperan mas lentamente su agudeza visual previa.
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QUERATOMILEUSIS MIOPICA
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GRAFICO 2
Recuperacion agudeza visual con correccion entre 30 v 90 dias.

DIOPTRIAS SOLICITADAS VS DIOPTRIAS OBTENIDAS

La relaciéon entre las dioptrias solicitadas (—11.25) a 12 mm en equivalente
esférico y las corregidas a 90 dias (—10.20)esde 0.8 1, o sea que por cada dioptria
que se solicita se corrige 0.81.

Al hacer la correlaciéon entre Dc (dioptrias calculadas a 12 mm en el

programa) y la correccion obtenida en eq. esf. a los 90 dias, se observa que esta es
buena, con un coeficiente de correlacion de 0.75 con significancia a cualquier
nivel.

A los 30 dias de post-operatorio se ve mayor tendencia a la hipercorreccidn;el
promedio de hipocorreccion es de —1.88 Dp y el de hipercorreccion+3.99 Dp. A
los 90 dias, la hipocorreccion aumenta a —2.32 Dp y la hipercorreccion
disminuye a +2.89 Dp.
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QUERATOMILEUSIS MIOPICA
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GRAFICO 3
Recuperacion agudeza visual con correccion a los 90 dias.
EDAD

La edad promedio de los pacientes operados de QMM fue de 28.02 afios, con
un maximo de 50 afios y un minimo de 13 afios.

Se dividieron las edades en grupos (tabla No. 3). A los 90 dias, el grupo mas
proximo a la emetropia es el de 31 a 40 afios y el que menor correccién presenta
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TABLA 3
GRUPOS DE EDADES PROMEDIOS 30 DIAS(%) PROMEDIO 9O DIAS(%)
o - 20 119.35 92.47
2) - 30 129.499 112.55
31 - 90 108.6 | 100.04
41 - 52 98.70 88.95

Relacion entre la edad y la correccion.

es el de mayores de 41 afios (correccién 89.9%). Esto debe relacionarse con Fx
(factor de correccion para la edad) que es de 1.3 para el primer grupo, mientras
que es de 1.0 para el segundo. En el grupo de 0-20 ahos que usa Fx 1.3, ]la
correccion a los tres meses, es 92.49%, lo que demuestra que este factor aun se
podria ajustar mas en ese grupo concreto de edad. Entre los 30 y 90 dias en todos
los grupos, hay un descenso de la hipercorreccién obtenida, explicable por
disminucion del edema producido por el trauma quirrgico.

SEXO

No se encontré diferencia entre la correcciéon por sexos. A los 90 dias, el
porcentaje de correccion obtenida en hombres es de 101% y el de mujeres 102%.

RADIO

Los pacientes se dividieron en dos grandes grupos: los que tenian cérneascon
radios mds curvos o menores a 7.6 mm y las corneas con radios mas planos o
mayores a 7.6 mm. Con radios menores a 7.6 se observa mas hipocorreccion
desde los 30 dias de post-operatorio. En radios iniciales mayores a 7.6 hay un
gran porcentaje de hipercorreccion a los 30 dias, que disminuye progresivamente
con el tiempo. Este resultado en QMM corre paralelo al hallazgo en
Queratotomia radial. Las cdrneas mas planas corrigen mas’.

Comparando el promedio de los radios post-operatorios se observa que al mes

es de 9.44 mm y a los 90 dias este se incurva a 9.26 mm, perdiendo un poco el
aplanamiento inicial.

Al comparar el radio final obtenido a los 90 dias contra el radio ideal del
programa, se ve que la mayor parte de los radios obtenidos se hallan por debajo
de la linea equivalente, haciéndose mayor la distancia entre las lineas de
regresion y la equivalente a medida que los radios son mayores o mas planos;
cuando los radios ideales son menores (relativamente mas curvos), los obtenidos
son mas proximos a estos (grafico No. 4).
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GRAFICO 4

Variacion de los radios en QMM a los 90 dias. Radio ideal versus radio obtenido.
Regresion lineal.

En la correlacién radio obtenido versus radio ideal se puede ver claramente la
ausencia de precision de los queratometros comerciales. Cuanto mayor sea la
aplanacion corneal mayor imprecision en la medicion.

Para complementar este hallazgo se relacioné la correccion di6ptrica
obtenida con la curva del radio final para el intervalo de pacientes con resultado
refractivo entre +2Dp. y —2Dp a 30 y 90 dias, considerandose que esta cifra
puede tomarse como un resultado bueno para la magnitud de los defectos que se
tratan de corregir con la QMM. En ellos se observo que la mayor parte de los
radios se encuentran por debajo del radio final ideal (grafico No. 5).

Alanalizar la relacion de los radios y el eq. esférico en el grupo entre —0.75 y
+0.75 D en equivalente esférico; la mayoria de radios a los 30 y 90 dias estan por
debajo del radio ideal presentando sin embargo una correcciéon excelente.
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GRAFICO 5

Variacion de los radios en QMM alos 90 dias. Grupo con equivalente esférico entre —2.0
Dp a+2.0 Dp.

Elcambio real en mm de radio inducido por la cirugia se denomino magnitud
delta (Rf-R1i). Alrelacionarla con las dioptrias de correccion a los 90 dias se nota
una disociacion entre la cantidad de mm de aplanacion del radio y las dioptrias
corregidas (grafico No. 6). La mayor dispersion esta en los casos con miopias
previas mas altas. La mayoria de radios quedan por debajo de la linea que
corresponde al radio ideal y algunos aun por debajo de la linea de regresion.
Graficando el programa utilizado con los resultados ideales de los casos, se
observo también una disociacion entre el delta radio y la correccién, en los casos
con miopias altas (grafico No. 7).

PARAMETROS OPERATORIOS

Diferencia entre el espesor preservado y espesor del disco

Al realizar una distribucidn de frecuencias entre la diferencia de los espesores
de los discos resecados y la ganancia o pérdida de espesor con la preservacion, se
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pudo observar que la mayor parte de los discos resecados al ser preservados.
conservan su mismo €spesor 0 ganan una centésima o dos. Se ve que los que mas
corrigen a 90 dias son los que conservan su mismo espesor (+1.26 Dp).

QUERATOMILEUSIS MIOPICA
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Delta radio ideal versus correccion deseada.

DIAMETRO DEL DISCO

A menor diametro mayor correccion y estabilidad en los resultados. El

programa de computador para QMM indica el didmetro del disco a resecar de
acuerdo al numero de dioptrias que se desean corregir asi: entre 3y 10 D ordena
un diametro de 7.25 mm; de aqui en adelante va reduciendo el diametro del disco
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en forma progresiva pero en magnitud variable ya que la relacion de reduccion
del diametro/dioptrias no es lineal.

Se demostrd lo ya enunciado: los discos con diametro de 7.0 mm tuvieronun
equivalente esférico de +1.02 Dp, aquellos con diametrode 7.1 mm de -0.15Dpy
los de 7.25 mm de +0.38 Dp. (grafico No. 8). El grupo de pacientes condiscos de
7.1 coinciden con mayor astigmatismo residual, que convierte el equivalente
esférico en negativo.
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Equivalente esférico versus didmetro del disco.

Fx RELACIONADO CON LA EDAD

Tratando de compensar la menor respuesta de los pacientes Jovenes en cirugia

refractiva, se introdujo un factor de correccion al programa, asignando el factor
de 1.3 para edades hasta los 30 afios.

Con Fx 1.3 elgrupo que menor porcentajede correccion presentd fue el de los
mas jovenes (de 0 a 20 afios) 92.47%a 3 meses, siendo la correccion mejor para el
grupo entre 21 y 30 afios de 112.559,.
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En general, el grupo de edad con mejor correccién final fue entre 31 y 40 afios
(100.04%). Los pacientes de mayor edad quedaron hipocorregidos (88.95%),
compensando de esta forma la presbicia.

ESPESOR CENTRAL

Al analizar parametros finales operatorios, vemos que con EC menor
0.12-0.14 mm, la correccion a 90 dias es menor (hipocorreccion de —0.49 Dp).
Entre 0.15y0.17 mm obtienen un equivalente esférico a 90 dias de +0.97 Dp. Con
EC mayor (0.18-0.30), el equivalente esférico es de +0.15 Dp, es decir, casi
emétrope y la diferencia entre 30 y 90 dias es menor, pero este grupo con discos
mads gruesos, tenia un equivalente esférico pre-operatorio de —8.53 Dp mientras
que el grupo de 0.15 a 0.17 tenia uno de —12.3 Dp, es decir, un defecto
preo-peratorio mayor para ser corregido, lo cual se logré en su totalidad
(grafico No. 9).
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GRAFICO 9
Espesor central versus correccion obienida.
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ZONA FINAL

La ZF se subdividié en dos grupos: el tamarfio ideal de 5.5 v las menoresa5.5.
En ambos grupos se obtuvo una correccién semejante: en los pacientes operados
en que se utilizaron zonas opticas finales menores a 5.5elequivalente estérico fue
de +0.16 Dp v en los que se obtuvieron ZF de 5.5 de +0.51 Dp a 90 dias. El
programa reduce el didmetro de la zona 6ptica final. cuando el espesor del disco
no es suficiente para la correccion solicitada. siendo este un mecanismo para
obtener mavor correccion. Al graficar la ZF contra agudeza visual (grafico No.
10). se observo que los que tienen zonas opticas finales de 5.5 mm. coinciden
con las mejores agudezas visuales en el periodo post-operatorio. Con zonas
6pticas menores un minimo descentraje respecto aleje visual. puede significar un
descenso en la agudeza visual.
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GRAFICO 10
Zona optica final versus agudeza visual.
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RELACION ESPESOR DEL DISCO-VACIO

Los factores que mas influencia tienen en el espesor del disco obtenido con el
microqueratomo son el ancho de la placa escogida, la presién negativa del anillo
neumatico, y la velocidad de corte del instrumento de acuerdo al voltaje
escogido.Siendo el microqueratomo un instrumento de alta precision se requiere
que cada cirujano conozca sus resultados personales con el instrumento para
ajustar las variables de acuerdo a ellos. El espesor de la reseccidn tiene una
relacion directa con el vacio, a mayor presion negativa, mayor espesor, y una
relacién inversa con la velocidad de corte del instrumento, a mayor velocidad
menor espesor.

Queremos mostrar (grafico No. 11) la precisién del instrumento en sus
resecciones con la placa de 0.2 mm con diferentes niveles de vacio, considerando
que son resultados de dos cirujanos. El grafico esta mostrando que con un mayor
vacio, se obtienen discos con mayor espesor, utilizando una placa constante
como en este caso de 0.2 mm. Hay otra serie de factores no cuantificados en este
grafico como el ancho de la cuchilla utilizada, el voltaje del microqueratomo y
factores personales del cirujano como pueden ser el apoyo y la velocidad de
desplazamiento del microqueratomo. En esta serie de pacientes se sacaron en
promedio discos de 0.25 mm con placas de 0.2, de 0.32 con placa de 0.25y 0.37
mm con placa de 0.3.

COMPLICACIONES

Hubo 3 complicaciones importantes que impidieron llevar a cabo el acto
quirurgico completo. Reseccion de un disco con didmetro insuficiente en dos
ojos; perforacion corneal con penetracion en cdmara anterior en un 0jo, por
omisién en la colocacion de la placa.

En algunos casos se resecaron discos ligeramente ovales, los cuales pudieron
inducir algin grado de astigmatismo no importante. También se encontraron
algunos lenticulos descentrados en diferentes magnitudes, las cuales si fueron
definitivas para la recuperacidon de la agudeza visual.

CONCLUSIONES

En multiples reportes hechos por diferentes autores, se ha demostrado que la
QMM es una técnica Util para corregir miopias por encima de 5 Dp en
individuos de cualquier edad!, 89,1011 1213,

Los resultados que presentan dos cirujanos con una experiencia inicial de
100 casos consecutivos y con un seguimiento a corto plazo (3 meses) se pueden
astmilar con los publicados por otros autores con mayor experiencia y en
periodo de tiempo similar4,8,!1 12,
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RELACION ED - VACIO
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GRAFICO I
Relacion espesor del disco-vacio con placa de 0.2 mm.

La agudeza visual sin correccion a los 90 di

as fue en promedio de 0.29 y con
correccion de 0.60.
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Se logro establecer que con agudezas visuales con correcciones preoperatorias
mas bajas, la recuperacion visual es mas rapida en el post-operatorio reciente,
que para los que han tenido visiones mejores preoperatorias. Esto se observa
principalmente en casos con grandes defectos y con algiin grado de ambliopia’,®.
La explicacién que se le ha dado es que ocurre un cierto grado de
desambliopizacion por la magnificacidon de la imagen retiniana inducida por la
cirugia. Sin embargo, a largo plazo, la agudeza visual sube tanto en los casos con
ambliopia relativa como en los que tienen buena visidn pre-operatoria.

El equivalente esférico pre-operatorio fue de —10.55 Dp y alos 3 meses fue de
+0.19 Dp. El cilindro previo de —1.39 Dp paso a —1.86 Dp a los 90 dias, lo que
indica que se indujo muy poco astigmatismo con la cirugia.

Por cada dioptria solicitada se logroé corregir 0.81 Dp. Esta cifra indica que
tiene una buena aproximacion a lo buscado, pero sin embargo, obliga a revisar
los diferentes parametros para alcanzar un cociente minimo. Al hacer la
regresion entre las dioptrias de correccion (DC) y la correccién obtenida en
equivalente esférico se obtuvo un coeficiente de correlacién de 0.75 que tiene una
muy buena significancia y que indica que el programa utilizado tiene buena
predictabilidad.

Se logro establecer como se ha dicho en queratotomia radial que coreas con
radios pre-operatorios mas planos corrigen mas y que debido a laimprecision de
los queratémetros convencionales, no hay una forma de correlacionar
exactamente los mm de aplanacion con el cambio refractivo, concretamente en
este tipo de cirugia. También se encontroé una relacion directaentre laedad y la
correccion obtenida®.

Las zonas dpticas con mejor resultado visual fueron mayores a 5.0 mm. Al
reducir a zona Optica se consiguen correcciones mayores pero el centraje es tan
critico que en general se obtiene menor calidad en la agudeza visual.

Hay otra serie de parametros analizados como son el espesor del disco y su
relacion con el vacio utilizado, el didmetro del disco resecado, espesor central, y
la zona dptica, que entranen juego y que finalmente intervendran en el resultado
obtenido.

El estudio fue multivariable. con andlisis lineal. Es importante que el cirujano

que practica la técnica sea lo mads preciso en lo indicado y siga las
recomendaciones dadas en reportes por otros cirujanos con mayor experiencia.

Pensamos que estos datos pueden ser una aproximacion a los resultados
obtenidos con QMM pero el seguimiento a largo plazo lo sera mayor como ha
sido demostrado en otras revisiones>.®,
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UPDATE ON POLYSULFONE CORNEAL INLAYS

(INTRACORNEAL LENSES)
by

PETER CHOYCE!
(Westcliff-on-Sea)
London

SUMMARY

54 polysulfone corneal inlays (intracorneal lenses) have been inserted into
human corneae since early 1981.

Provided they were placed close to an intact Descemet’s membrane, no se rious
complications have been observed. The 6 mm and 5 mm diameter inlays are
providing useful vision up to 66 months later with an average follow-up of 33
months. Insufficient data exists to make a judgement on their use in
cataract/aphakia. The best results are in high myopia.

Animal work in the USA directed by Lindstrom confirms Choyce’s clinical
finding that the best results are obtained by placing thin (myopic) inlays close to
Descemet’s membrane.

Over-correction, due to a false assumption in calculating the optics of the
inlays, has been put right. Fluctuating vision remains a problem in some cases.

It has been demonstrated in some of Lindstrom’s cats and a patient of Mr
Starr’s, that the inlays can be removed with restoration of the cornea to its

pre-operative state. In another case of Choyce's, over-correction was
successfully dealt with by replacing the inlay.

I Running Head: Update: Polysulfone corneal inlays-Choyce
Reprint Address: D. P. Choyce, 9 Drake Road, Westcliff-on-Sea, Essex, SSO 8LR

47



PETER CHOYCE

Keratorefractive surgical techniques have been under investigation as an
alternative to spectacle or contact lens correction of refractive errors for several
decades. Sato and Fyodorov popularized radial keratotomy, but this technique
1s only suitable for relatively small degrees of myopia. José Barraquer has
pioneered the development of keratophakia and keratomileusis. Although
effective, these techniques have proven to be technically complex and require
sophisticated instrumentation. Based upon Barraquer’s work Werblin and
Kaufman developed epikeratophakia, which aithough technically simpler, is not
yet fully predictable and may require months for full visual rehabilitation.

Verzella! has recently revived, using modern microsurgical techniques, the
concept of clear lens extraction in the treatment of high miopia, which he has
recently combined with the placement of posterior chamber lenses when this is
necessary to get close to emmetropia. However this aggressive approach
sometimes results in complications such as retinal detachment, cystoid macular
oedema, endophthalmitis and corneal endothelial trauma, inseparable from
opening the chambers of the eye. Nevertheless, Verzella’s opinion s that the risks
justify the benefits brought to the high myope.

In an attempt to overcome some of these problems attention has turned to the
use of alloplastic materials to be used as intrastromal lenses. So faras lam aware
I was the first to explore the potential of polysulfone in this role2,3 2.

Dr. Richard L. Lindstrom of the University of Minnesota, Minneapolis,
became interested in this work and visited me in Westcliff-on-Sea, in June 1984.
He and his team made numerous observations on a number of my patients. In his
opinion what he had seen and the data he had collected showed sufficient
promise to justify a full-scale investigation. He recruited several co-investigators
who shared the animal work between them. Dr. Lindstrom's team operated on
cats, Drs. Waring and McCarey on monkeys in Atlanta and Dr. Perry Binder on
baboons in San Diego*. Lindstrom and his associates have recently reporteds,®
on the animal work and also concerning those of my patients his team examined
in June 1984, in the following terms:

FOOTNOTE:
The polysulfone corneal inlays (= intracorneal lenses) used in the American animal studies were
supplied by SURGIDEY CORPORATION of Minneapolis.
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Of the seven myopes, 2/7 complained of glare and 1;7 of fluctuating vision.
None of the 3 aphakics had any complaints and all 10 patients said they were
happy with their operative results. The complications noted were incisiona‘l scars
(all cases) and refractive particles (all inlays); interface nebular opacity in 5 7
myopes and 2/3 aphakics which were not however visually significant.

Irregular astigmatism was noted in 3/7 in the myopic group and 1;3 in the
aphakic group, and induced regular astigmatism in 2/71in the myopic group and
in 0/3 in the aphakic group. 1/7 of the myopic group had a Bowman’s layer
nebular opacity, none had this finding in the aphakic group. This opacity was
not visually significant. 1/7 of the myopic patients had significant intralamellar
debris while none had this in the aphakic group. 1,7 myopic patients noted a
decrease of greater than one line in best corrected vision while none had this
complication in the aphakic group. Best corrected vision increased more than
one line in 4/7 myopic patients and in none of the aphakic patients.

NUMBER OF INLAYS INSERTED

The total of inlays inserted, 1981-1986, is now 54 including | inserted by Mr

Starr. Table I lists the latest 14. The previous 40 (inserted February 1981 - March
1984) are listed in Table I, Ref. 4.

SURGICAL TECHNIQUE

This remains essentially the same: a superior incision, 7.0 mm long, just
on the corneal side of the limbus, at an angle of 45 degrees. Ultrasonic
pachymetry is a great help; if this shows a thickness of for example 0.7 mm. |
suggest a setting of 0.6 mm on the micrometer screw-gauge on the diamond
knife, which is the same as a vertical incision 0.42mm in depth. Dissecting the
pocket is the most difficult part of the procedure. My experience with Healon
(see below) was counter productive. Instead of Healon, balanced salt solution
(BSS) should be used liberally throughout the dissection of the corneal pocket.
The best results are obtained if the inlay is placed as close as possible to
Descemet itself. It is actually easier to do this than make a pocket somewhere in
the gorpeal lamellae. I am still using interrupted 8/0 virgin silk sutures to close
the incision. Perhaps 9/0 Nylon would be better. Improved instruments are

gvai]able: made from titanium steel, to aid the pocket dissection and the
introduction of the inlay.

EFFECT OF THE INLAYS ON THE CORNEA

U_p to fi_ve and a half years there is not much to report. Happily there have been
no infections, no cases of anterior stromal necrosis exposing the inlay, no
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erosions of Descemet depositing the inlay in the anterior chamber, no
migrations out of place, no corneal decompensation.

Fourof the last 12 (33%) show very small discrete white dots on the interfaces,
more anterior than posterior. In some cases a few white dots are visible outside
the circumference of the inlay but none outside the area of pocket dissection.

Three of the last 12 (15%) show 1-3 leashes of fine blood-vessels descending
from the original incision in the track of the dissection of the pocket. When the
blood vessels reach the inlay they spread round the top of it, presumably in the
(nearly) dead space where the thick edge of the inlay is located. Whitish material
accompanies the blood vessels.

TABLE |
Polysulfone Corneal Inlays
Inserted into human eyes
Since July 1984

Preoperative Postoperative Follow-up
Case Age Refraction VA Refraction VA Months Comments

I 74 —12; 2 6. 60 0.0 6,24 20 ‘White spots & BV’s

2 4 —1é HM 0,0 4,60 20 White spots

3 23 8.5 6;6 +2.5 66 18 Diurnal variation

4 59 for PPBK** HM Ak 3,60 13 Comfortable

5 75 for PPBK ** HM ke 3,60 13 Comfortable

6 17 —7:—6 HM 0;--2 6:60 12

7 45 -7 6,6 +2.5 6:6 10 Diurnal variation

8 62 —26 6:36 +6.5 6,18 9 inlay exchanged
for overcorrection

9 46* —26;+4 6,18+ +7.5 6,18 3 Inlay removed for
over correction

10 37 —2r ] 4.60 —2 6. 60 3

11 36 —10.5, —-1.5 69 2, --1 6,9 3 Diurnal variation

12 23 —7.50; -3.5 6. 60 --3 636 2

13 38 13; 4 6.36 2.5 6,24 2

14 62 +6.5 6 18 2 618 ] Exchange of inlay

n case 8

* Mr. Starr’s Case

** Pseudophakic bullous keratopathy

*+* Retinoscopy blurred: no subjective improvement with lenses.
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Two of the myopes and two of the aphakes show a faint nebula over the centre
of the inlays in the region of Bowman’s membrane, resembling early band
degeneration. One aphake developed a painful plague over the apex of the inlay
which was removed and the discomfort subsided. The plaque was inspissated
fibrin and epithelial cells. Healon may have contributed to these changes.

Looking at the artists paintings as a group, they are interesting because they
show that although the inlays are designed to carry the power variation on the
anterior surface, it seems as though the posterior surface is the one which 1s
changing the posterior curve of the cornea, and not the anterior corneal curve
which is being changed by the anterior curve of the inlay. Photographs do not
bring out the features described above with the same clarity as the artists
paintings.

There has been a slight loss of acuity (about one line) due to the faint nebulae,
otherwise the changes have not adversely affected the vision.

HISTOPATHOLOGICAL CHANGES

Steele has reported’ on two of my cases which underwent penetrating
keratoplasty at Moorfields in June 1984. It is of interest to follow their
subsequent progress.

In Steele’s Case 1 (originally a bilateral case of myopia right and left
preoperative refraction = — 12DS/—4DC the graft remains clear. The
contralateral inlay-containing eye, originally over-corrected by + 4.5 DS will
now only accept +1.5DS, possibly due to nuclear sclerosis. This over-correction
which is not worn because the unaided vision is 6/ 18+, the same as the best
corrected pre-inlay acuity. The refractive particles surrounding the inlay have
diminished and the associated fine blood vessels coming down from the section
are now ghost vessels. It is possible the refractive particles were due to the use
of HEALON. Beekhuis and van Rij® dissected corneal pockets of monkeys in
Atlanta, using HEALON to aid the dissection (without inserting an inlay).
Although they washed the HEALON out of the pockets mid-stromal crystalline
erosits resulted very similar to those seen in Case |. Based onthe improvement
in appearance and visual performance of the “control”eye over the past two and
a balf years I consider that Steele should have treated the other eye expectantly;
1t is my opinion that improvement would have occurred and that this graft was

unnecessary. The patient would then have been spared the 18D of anisometropia
with which she has been afflicted since the graft.
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In Steele’s Case 2, a principal feature of the pathology was a defect in
Descemet’s membrane. The hospital records show that this was caused during
the dissection of the pocket prior to the insertion of the inlay. Thus, the
histopathological findings do not tell us much about the effect of a polysulfone
corneal inlay inserted into a pocket with intact Descemet. Unfortunately this
graft has been subject to rejection episodes, presumably not attributable to the
polysulfone. In their paper Steele et al, raised the question of possible
degradation of polysulfone on exposure to UV light. Accelerated UV exposure
tests have been carried out in Lindstrom’s laboratory on polysulfone discs
without any evidence of this ocurring.

EFFECT OT THE INLAYS ON THE VISUAL PERFORMANCE

a) The amblyopic eves. At the start of this investigation five and a half years
ago it seemed prudent to offer this procedure to patients with one eye
considerably less effective than its fellow, or at least to commence with the
non-dominante eye. Of the first 20 eyes only S had the potential to see 6/9
corrected of better with correction3. Following up these patients indicates that
12 of the first 20 eyes are now seeing 6/9 or better. Neutralising the minification
inseparable from high myopia is one reason but there has been a tendency for the
vision of several of these amblyopic eyes to improve with the passage of time, in
keeping with the observations of others e. g. Cameron® who reported on 7
amblyopic eyes whose acuity improved signficantly when the good eyes lost
vision.

b) Eves with the potential to see 6/ 12 or better. There are 11 of these and they
all see 6/ 12 or better. Four more have improved from less than 6/12to 6/ 12 or
better.

c) Astigmatism. Many eyes had a considerable cylindricalerror,upto 6D. The
inlays being more rigid than the cornea, there is a tendency to neutralise the
astigmatism which was reduced in all, eliminated in some, and increased in none
(See3, Table 111 and Table I this paper).

d) Over-correction. Six eyes out of 54 have been over-corrected: two by +2.5D,
2 by +4.5D and 2 by +7.5D.

e) Fluctuating vision. Additionally, three cases show marked diurnal
variation, in that as the day wears on they become more hypermetropic - the
opposite of what happens following radial keratotomy. One case (Case 7, Table
1), has a refraction of +1.5D at9.00a. m. and +5D at 9.00 p. m.,and another (case
11 table 1) has a refraction of —3D at9.00a.m., —1.5Dat 1.00p. m.and0O at 5 p.
m. (Appendix I).
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APPENDIX I
Case 11 (Table I)
Preoperative refraction Power of inlay inserted
6 6 with —10.25;—1.50 x 180 —_11.23 to leave —3D residual correcion
K Readings 7.55 x 90
7.18 x 180

3 months post-operatively:
900 a. m. 660 unaided. 6/18 with —3.0 —1.0:155
Slight stromal oedema noted.
K readings  7.67 % 155
7.43 % 15

1.00 p. m. 6/24 unaided, 6/9 part with —1.5- —0.75 x 155
K readings  7.95x 155
7.80 x 65

500 p. m. 66 unaided. No overcorrection
K readings 8.14/8.11

DISCUSSION

1 Have shown that polysulfone intracorneal lenses are capable of correcting
large refractive errors in humans. Many of my patients have maintained clear
corneas with no complications and have remained stable for up to six years.

Although it is a serious matter to insert a polysulfone lens into a pocketin a
healthy cornea, these results justify continuing research.

To date, polysulfone intracorneal lenses have been used exclusively to correct
high myopia oraphakia. However, other applications could prove beneficial; for
example high degrees of compound hypermetropic astgmatism, possibly early
keratoconus. Polysulfone can be made in any colour and tinted polysulfone
lenses could aid patients with aniridia or albinism as was earlier demonstrated
using annular PMMA corneal inlays!®. In addition, some cases of aphakia that
are not suitable for contact lenses or secondary intraocular lenses because of
proliferative diabetic retinopathy, peripheral anterior synechiae, pupillary
%rregularities, or angle abnormalities may benefit from intracorneal polysulfone
intracorneal lenses. Lastly, polysulfone intracorneal lenses could be utilized to
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correct infantile aphakia following congenital cataract extraction. The potential
for preventing amblyopia may prove even more successful than intraocular lens
or contact lens use.

After five and a half years there are three main problems:

A. The refractive particles, interface changes and occasional leashes of blood
vessels. They are not seen in every case, which raises the possiblity that they are
connected in some way with the operative procedure itself.

If not due to a toxic effect of the polysulfone on the keratocytes, collagen, etc.,
what do they represent? They could be:

l. Polishing compound left on the inlay;

2. Debris from the container in which the inlay is autoclaved;
3. Healon used to aid the dissection of the pocket;

4. Epithelial and other debris carried in with the inlay.

Do the deposits matter? They tend slowly to diminish over the years and the
blood vessels regress. They only interfere with vision if they coincide with the
visual axis. It should be possible to eliminate 1, 2, 3 and greatly reduce 4.

B. Overcorrection. Mr Jalie has addressed himself to this problem and has
modified his original method of calculating the curves and edge thicknesses of
the inlays. My S most recent cases (Cases 10, 11,12, 13 and 14 Table 1) have
received inlays made to the new specifications and their final refractions are
between —2D and —3D, the target aimed at.

C. Fluctuating vision. This is an unexpected and disturbing occurrence.
Because polysulfone is not completely permeable the most likely hypothesis is
that during the day the corneal stroma become dehydrated and shrinks causing
slight induced flattening of the cornea. Further very precise measurements of
corneal thickeness and K. readings during the day are clearly necessary to
elucidate this problem. The findings in case 11 (Table 1) are given below

(Appendix I).

However, it is not a universal finding in my patients. Why not? Perhaps
naturally moist eyes are less prone to this happening.
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From the practical stand point myopes should be left approximately - 3}D.
thus should they have this tendency to increasing hypermetropia as evening
approaches. they will not be seriously inconvenienced thereby.

Over 20 years ago | endeavoured to increase the tolerance of the cornea to
PMMA inlays by perforating their periphery. So did Moss'!. Perhaps the next
generation of inlays should be provided with an outer | mm. of microperfora-
tions during manufacture.

As Linsdstrom and his co-workers have said*.?, human studies are essential to
answer these functional questions.

REVERSIBILITY

One of the most serious criticisms of other forms of refractive surgery (except
some of the epi-procedures) is that they are NOT REVERSIBLE. Several of
Lindstrom’s cats have had their inlays removed 12 months later and the corneae
are perfectly clear.

In 1981;82 I had to remove 4 inlays within a month of insertion because of:

a) Injury to Bowman's membrane due to too superficial a dissection of the
corneal pocket resulting in a sterile exudate between the inlay and Bowman’s
membrane, or.

b) Because | had gone too deep and had torn Descemet so that the inlays had
started to slide into the anterior chamber. I referred to these cases in my earlier
paper to the Oxford Congress3.

Since then no removals have been indicated until we come to Mr Starr’s case
(No. 9 1n Table 1). The over-correction (+7.5D) caused the patient considerable
distress. Mr Starr therefore removed the inlay through his original incision. No
great technical difficulty was ecountered and the end result is a perfectly clear
cornea except for a faint greyish ring S mm in diameter marking the
circumference of the in-dwelling inlay. The refraction has returned to its
pre-inlay level (6/ 12 + with —22D). It is reassuring to know that a PCI can be

removed, without undue difficulty, in case of need, leaving the eye almost in its
original state.

EXCHANGE OF INLAY

Another case (Cases 8 and 12, Table 1) was over-corrected by +6.5D. 1

exchaqged this inlay for one made to Jalie’s revised formula, designed to leave a
refraction of —3D. This has been achieved.
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Re-opening the corneal pocket from above and effecting this exchange was
not as technically difficult as I had expected. Clearly it is desirable not to have to
exchange an inlay and it is hoped that in future this will not be necessary.

CONCLUSIONS

1) A significant percentaje of mm and 5 mm diameter polysulfone corneal
inlays (intracorneal lenses) inserted into human eyes have not produced serious
complications and are providing useful vision up to 66 months later with
anaverage follow-up of 33 months.

2) insufficient data exists to make a judgement on their use in cataract, apha-
kia.

3) The most grateful patients are the high myopes.

4) Animal work in the USA directed by Lindstrom has led to a more refined
surgical technique and shed considerable light on the histo-pathological changes
induced by the inlays. The American experience confirms my finding that the
best results are obtained when thin (myopic) inlays are placed close to
Descemet’s membrane.

5) Some refractive problems (over-correction, and diurnal variation) have
come to light. Over-correction has not been a problem with the last 5 cases, with
inlays made to Jalie's new especifications. Diurnal variation remains a problem
11t Some cases.

6) Of the various substances used as intracorneal lenses polysulfone appears to
be the most promising.
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EPICANTHUS, TELECANTHUS
AND BLEPHAROPHIMOSIS

JOHN C. MUSTARDE
England

Epicanthus folds —folds runningacross the medial canthi— are normal facial
features in a very large section of the world’s population. Indeed, if one includes
all of the mongoloid races —the Chinese, the whole of the eastern Russians and
most of the Japanese, as well many of the indigenous races of the North and
South American continents—. it may well be that ahsence of such folds 1s
present in less than half of all mankind.

In Britain, some 20-30% of new born infants have small epicanthal folds which
dissapear gradually, and only 3G of children have folds which persist into
adulthood.

Itis extremely rare to find unilateral epicanthus. but bilateral epicanthal folds
may be found as an entity on their own, or accompanied by ptosis; more often
they are present along witha degree of telecanthus —a term whish I coined some
thirty years ago to indicate an increase in the distance between the medial canthi.

Folds are also a feature of the complex syndrome known as blepharophimo-
sis, which has a strong familial tendency with many successive generations of
both males and females being affected.

If we leave consideration of blepharophimosis aside for the momentand look
at the simpler forms of epicanthus it might seem reasonable to tackle the
problem of the tight band forming the saummit of the fold by using the Z-plasty
principle of transposing flaps across any line of shortage so as to produce
lengthing by introducing tissue from the dimension lying at right angles to the
line of shortage. Many ingenious techniques, such as those of Blair and Spaeth
have been described, based on this principle, but they all leave a final scar which,
even if it is not a straight line, lies on the concave area on the nasal side of the
medial canthus and shows the tendancy which is always present ina scar lyingin
a concave area to form a band which, as it contracts, does so in a line which
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bridges across the concavity - like a bow-string— and which may thus produce
a secondary cicatricial fold which will ruin the aesthetic effect.

In order to avoid this possibility, the scar of the surgery must not lie in the
concave area on the nasal side of the canthus but must run directly through the
canthus itself, so that. if the scar does contract, it cannot produce the bow-string
effect.

To achieve this, flaps of skin and underlying orbicularis muscle which
transpose the excess tissue from the sides of the fold across the tight line of the
summit of the fold should still be employed, but they are designed using a special
simple formula --which can be apphed in all cases of epicanthus, whether
accompanied by telecanthus or not. and can even be used when telecanthus
exists on its own without folds at all.

The first step i1s to mark a point on the skin at the site where the new canthus
should he. The nasal skin is drawn medially. obliterating the fold and revealing
the existing canthus, which is similary marked. These two points are joined. and
from the centre lines are drawn at about 60. and a little shorter than the
horizontal line. From the ends of the vertical lines, back cuts are drawn at
roughly 45 and of the same lenght. Finally, paramarginal lines are drawn, also of
the same length as the other two.

Where simple epicanthal folds exist without other clinical abnormalities, the
site of the new canthus will coincide with the existing canthus lyifig beneath the
fold, and only a half of the excision diagram will be visible without drawing the
skin nasally. When the skin muscle flaps are raised and transposed the two
marked points will coincide once the flaps are sutured in place.

If. however. telecanthus 1s also present along with the folds then, after the
skin muscle flaps have been raised. the two points will not coincide and steps
must be taken to move the actual canthus towards the mid line and the site of the
new canthus, so that the points will actually meet. It will be necessary. having
carefully exposed the superficial part of the medial canthal tendon by removing
all excess muscle and fat around it, to resect a portion of it so as toshorten it and
then re-attach it to the periosteum by a non-absorbable suture, thus bringing the
medial canthi closer to the mid line. The small quadrilateral flaps may require
some minor trimming in order to achieve an accurate fit into the triangular
defects - a detail which is most important for the final appearance.

As mentioned above, where telecanthus alone is present and no epicanthal
folds exist the same formula for designing the flaps is equally effective, and the
shortening and re-attachment of the medial canthal tendons must again be
carried out.
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Racial epicanthal folds. with or without telecanthus. can also be dealt with
using the same formula. although in some cases itis also necessary tocreata new
upper lid fold at a higher level after removalof some of the pre-aponeurotic fat.

In a completely different category is that collection of orbital abnormalities
which is called blepharophimosis -—meaning tightness of the eyvelids which is
invariably bilateral. The picture of this condition which most people hold in
their minds is of a patient with a mongoloid appearance which results from a
combination of ptosis. absence of upper lid folds. inverted epicanthal folds and
marked telecanthus. To this we should add shortage of skin of all four lids.
especially the lowers, as well as flattening of the supra-orbital ridges and arching
upwards of the eyebrows. In different patients these features may be present in
varying degrees —or even not at all— and surpnsingly the most constant of
them are the brow flattening and eyebrow arching.

The main difference in the treatment of blepharophimosis and the conditions
we have looked at so far is that the telecanthus in the former 1s very much more
marked. with up to 15-20 mm of increase between the medial canthi. This is not
usually accompanied by a true hypertelorism, but may be associated with a
moderate lateral displacement of the medial walls of the orbits without actual
increase in width of the whole centre section of the cranium and maxilla with
consequent lateral displacement of the entire orbits.

Treatment of the condition, apart from dealing with the epicanthal folds using
the formula already described, basically consists of creating a large window in the
medial wall and rim of the orbits so that the entire soft tissue of the medial
canthus, including the whole of the lacrymal drainage apparatus, can be drawn
bodily into the cavity of the nose in a backwards and medial direction. taking
great care not obstruct or interfere with the lacrymal drainage passages in any

way. The canthal ligaments are then held in place permanently by a trans-nasal,
WwIre.
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RECONSTRUCTION OF THE LOWER LID

JOHN C. MUSTARDE
England

Reconstruction of the fuil-thickness of an eyelid, or a part of an eyeld,
whether upper or lower, must have at least two basic layers; a mucus-secreting
lining layer, and a skin covering layer. Of equal importance, however, is a stable
margin —that is a margin which will neither turninand perhaps come toirritate
the cornea, nor out, producing ectropion and the possibility of epiphora; and in
the case of the lower lid, one which will not gradually sink down in time under
the dual effects of gravity and the ageing process. The gradual stretching of
tissues which these two factors produce is a problem which is met with 1n all
facial reconstructive procedures, and if the surgery which is so meticulously
planned and carried out is to withstand permanently the effect of these forces,
special steps must be taken to counteract them: and this certainly applies to
reconstructive operations involving the lower lid.

It might help us to understand better what these steps should be if we look for
a moment at how nature prevents, in a normal lower lid, the stretching and
sagging which these forces would otherwise produce. Of the various constituents
of an evelid. whether upper or lower —skin, orbicularis muscle, tarsal plate,
conjunctiva— the tarsal plates are considered to be the most rigid. and because
they are misleadingly called *plates’, they are often thought of as giving vertical
support to the eyelids. If one examines closely their structure, however, we find
that. except for a narrow strip along the margin itself, they are (to quote
Whitnall) ‘not solid plates, but...hollowed out by a series of (some 25-30) large
glands... of enormous size’, and the compact connective tissue of which they are
composed is merely a thin stroma acting (again to quote Whitnall) as a capsule
to these glands. The tarsal plates of themselves —even the broader upper one—
when dissected free of skin and orbicularis muscle, have no more rigidity than a
full thickness graft of post-auricular skin, and there is nothing in their make-up

which would entitle us to expect they could provide a permanent support for the
pretarsal part of the lid.
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If one seeks clinical evidence that, in the lower lid, the tarsal plate provides no
permanent support, one has only to considere the degree of stretching of the
margin and the pre-tarsal part of lid that takes place in involutionary (senile)
ectropion, and even more so in 7th Nerve Palsy. It must be obvious that the on/y
factor counteracting the stretching forces of gravity and time is the constant
tonic action of the orbicularis muscle —and it is important to remember that it is
this continous tonic contraction of the muscle, not the reflex or the voluntary
contractions which is responsible for providing the permanent support which
prevents the lid from stretching and becoming unstable. If this is the case in a

normal lid, how much more will it be the case in a reconstructed lid, ora part of a
id?

The provision of the two basic layers does not in itself present a serious
problem; there are at least three sources for obtaining the lining layer, and a
multitude of sources far obtaining the skin covering layer, both in the form of
free grafts and flaps —which, by definition must retain a continuous blood
supply. By using various combinations of these sources literally dozens of
techniques have been decribed for providing the basic layers with which to build
up full thickness defects of the lower lid, and by far the greatest problem is to
provide permanent support to counteract the stretching forces which, without
such support, in time will inevitably produce an unstable, sagging margin, and
reduce what was initially an apparently adequate lid reconstruction to
something which is definitely inadequate.

Obviously, the most physiological way in which this could be done would be
to incorporate a normal functioning layer of orbicularis muscle in the
reconstructed part, and there have indeed been several experimental
procedures which attempt to do this reported in the past few years. The results,
although promising in the short term in more or less marginal lesions, have still
to stand the test of time over a number of years, especially in vertically extensive
reconstructions. The problem is not the technical one of bringing the muscle flap
into the area, but is one of retaining all of its nerve supply intact so that it will
not simply act as an imperfectly-functioning static sling, which could stretch in
time, or a muscle which reacts to reflex and voluntary stimuli but does not retain
the continnuous tonic contraction which is so important.

Apart from these experimental proceedures, one of the techniques which at
the present time is widely used is the Landolt-Hughes operation in which a flap
of upper lid conjunctiva and the upper part of the tarsal plate is broughtdown as
a lining layer —the upper lid margin is preserved intact so as to reduce
post-operative retraction of the upper lid. The flap is then covered by a skin graft
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or a skin flap, and after a period of several weeks its base is divided and the new
margin revised. With purely marginal tumours it can certainly produce a
reasonable immediate appearance, but because tarsal plate has no permanent
supportive quality the margin is basically unstable and may gradually sink down
or become everted. In addition, some retraction of the upper lid is usually
present (as can be seen evenin Hughes’ own marginal cases). Where the resection
extends vertically beyond 6 or 7 mm the lack of support in the reconstructed part
of the lid becomes very obvious with the above technique, and in rarer cases
where most of the lower lid has to be reconstructed the result may be totally
unacceptable, either because of the sinking down of the unsupported lower lid or
because of the retraction, and even entropion, of the upper lid.

One method of preventing the sinking down of a reconstructed lid is to insert
into the reconstructed area some substance which will provide permanent, rigid
support. Inert materials such as plastics are unsuitable as they almost always
tend to erode through the scar along the margin: auricular cartilage may well
give good support for some time, but being an elastic-fibrocartilage it tends
gradually to lose its supportive action as it slowly stretches; and of course it
cannot be covered or lined with a free graft. True cartilage, on the other hand, as
from the nasal septum, does not undergo any such deformation, and it can be
removed, without leaving any perforation, with a layer of mucosa still adherent
to one side —a circunstance which has the great advantage of enabling it to be
used, not only to provide permanent vertical support, but a mucus-secreting
linign at the same time; and futhermore, by turning a fringe of the mucosa over
the top edge of the cartilage a mucous membrane covered, stable margin is

created which will prevent squamous epithelium from ever turning inwards and
irritating the cornea.

It cannot be emphasised too strongly that it is of the greatest importance that
the cartilage must always rest on a permanently supportive base, however, and
in marginal lesions extending some distance horizontally but where not more
than 6 or 7 mm of lid must be sacrified vertically, the nasal cartilage/ mucosa
graft must be large enough to rest on functioning orbicularis muscle. A
bi-pedical flap of pre-septal skin and orbicularis muscle is brought down from

tl?e.upper lid to form a highly vascular covering layer, and the pedicles can be
divided and returned after two weeks.

Where the defect extends vertically rather than horizontally, and particularly

where it extends vertically more than 7 mm, a different approach should be used.
Defects of up to a quarter of the horizontal width of an eyelid can be closed by

direct su?uring in' lay'ers, and in older patients, if the lower crus of the lateral
canthal ligament is divided a defect of up to a third may often be closed direct.
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For defects which cannot be closed direct without undue tension, the skin
lateral to the lateral canthus can be rotated, using an upward-curving incision,
towards the nasal side after resection of an inverted triangle below the defect.
This of course means that there will be a small sector of the lid at the lateral side
which has to be reconstructed, but where the defect in the lid is not more than a
half lining can usually be obtained from the surrounding conjunctiva; if
necessary, however, a small graft of buccal mucosa or, because it shrinks less,
nasal septal mucosa, can be used.

If the defect is greater than a half, a larger rotation flap, dissected in the face
lift layer of subcutaneous fat, will be required, and a composite nasal septal
graft, the cartilage of which will rest on the orbital margin, is used to provide
permanent support, lining, and a stable margin to the reconstructed sector.

In very large reconstructions, and even where a complete new lower lid must
be produced, the technique can still be used with a correspondingly larger
composite graft and a rotation flap which might involve a large part of the cheek.
Although this may seem a formidable procedure to those with limited experience
of this type of surgery, I can think of no other technique for large lower lid

reconstructions that will provide permanent support and stability of the margin
comparable to this single-stage operation.
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PHOTOSCLEROSTOMY FOR FAILED FILTERS
FATHI EL SAYYAD, F. R. C. S. , AKEF ELMAGHRABY, M. D., JORGE RODRIGUEZ, M. D.

El Maghraby Specialist Hospital
Jeddah, Saudi Arabia

The failure of filtering procedures may be due to several causes. Blockage of
the sclerostomy by episcleral proliferation is not an uncommon cause for this.
The use of the YAG laser applied to the internal portion of the sclerostomy bya
gonioscopy lens has been used successfully to reopen 5 such cases which have
remained patent. The author describes the technique and indications for the
procedure.

The proliferation of episcleral tissue or an inadequate sclerostomy are

frequent causes of failed filtering procedures second only to adhesions of tenon’s
and conjunctival tissues.

Various procedures have been reported to attempt the reopening of failed
filters. These ranges from simple massage to reoperation.

We have used the YAG laser successfully in 5 cases to revive non-functioning
filters.

CASE REPORTS

Case No. 1

A 32-year old woman with a history of chronic open angle glaucoma (Table 1)
uncontrolled with medication in both eyes attended our institution on January
4, 1986. On initial examination, her visual acuity with myopic correction 1s
20/25 in the right eye and 20/ 28 in the left eye. She had an old standing divergent
strabismus in the left eye. Her intraocular pressure was 45 mm Hg in both eyes.
Slit lamp examination was unremarkable and gonioscopy showed both open
angles. Both discs showed advanced cupping with very thin neural rim. Visual
field examination showed small central fields in both eyes. She underwent right
trabeculectomy on January 6, 1986 and left trabeculectomy on January 9, 1986.
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Postoperative recovery was satisfactory with intraocular pressures of 12 mmHg
in both eyes with no medications. She continued to have intraocular pressure in
the teens with no medication until she was examined on August 26, 1986 at the
time her intraocular pressure in the right eye was 40 mmHg and massaged down
to 34 mmHg. Intraocular pressure in the left eye was 12 mmHg. She was
instructed to use Timoptol 0.5% twice a day, Pilocarpine 19 4 times a day; on the
right eye, Diamox 250 mg 4 times a day and intermittent massage. She was
reviewed again three days after and her intraocular pressure was down to 27
mmHg. However, it subsequently increased to 40 mmHg on this medication
regimen. She was avised to have repeat surgery, but she refused.

TABLE 1
PATIENT CHARACTERISTICS
PT. NO. AGE SEX DIAGNOSIS

1 32 F POAG-
2 60 M POAG
3 52 M POAG
4 60 F PSXF=
5 36 M POAC

- PRIMARY OPEN ANGLE GLAUCOMA

= EXFOLIATION GLAUCOMA

This patient had very good initial control of IOP and her intraocular pressure
in both eyes was in the low teens with good cystic blebs. However, the bleb in the
right eye failed progressively a few months postop remaining cystic, but
decreasing in size and becoming localized, the bleb would increase slight
improvement with massage. Gonioscopy showed a thin non-pigmented
membrane partially blocking the sclerostomy site of the right eye. On september
9, 1986, using a Q-switched Neodymium YAG laser through a 3-mirror
Goldmann gonioscopy lens, five single shots of between 7 and 9 mJ (Table 2)
were applied directly to the membrane under direct visualization in one session.
Upon application of the laser, the membrane showed the appearance of vacuoles
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with small button holes in the center. The bleb immediately became more diffuse
with decrease of intraocular pressure to 12 mmHg. The patient maintained low
intraocular pressure with Timoptol 0.5% b. i.d.and Pilocarpine 3% q. 1. d. and
massage twice daily. Maintaining an average intraocular pressure of 15 with a
good cystic bleb until she was examined again. On march 25, 1987, in the same
treatment, her IOP was 27 mmHg massaged down to 20 mmHg. On gonioscopy,
it was noted that there was an accumulation of fibrous episcleral tissue at the
sclerostomy site that required another S applications of 7 mJ in one session. Her
[OP decreased to 16 mmHg, massaged down to 9 mm.

TABLE 2

PRE LASER GONIOSCOPY AND
LASER PARAMETERS

PT. NO. GONIOSCOPY APPLICATIONS . ENERGY
"1 NON-PIG. MEMBRANE 5 7-9 MJ
2 THICK ANT. CAP. REMNANTS 30 7 MJ
3 NON-PIG. MEMBRANE 20 7 MJ
4 SCLERAL TISSUE 4 5-7 MJ
[ INFLAMMATORY EXUDATE S Q.5 MI

She was last seen on September 5, 1987. Her intraocular pressure was 12
mmHg (Table 3). She is using Timoptol 0.5% twice a day, Pilocarpine 19 three
times a day (Table 4) and massage twice daily. She still maintains a diffuse cystic

bleb in the right eye. Her left eye continues to do well withan IOP of 17 mmat no
medications.

Case No. 2

.A 60-year old male Yemeni (Table 1) complained of decreased vision
bllateral}y. On initial examination, his visual acuity was CF 5m OD and hand
movement OS. He had right immature cataract and left mature cataract. With
mtr.a(.)(fular pressure of 30 and 32 mmHg with open angles on gonioscopy. After
an n'ut'lal attempt to control IOP on medication, it became apparent that due to
his idiosyncrasy, there would be no compliance. After agreeing to undergo
surgery for cataract and glaucoma, he underwent trabeculectomy and
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extracapsular cataract extraction with posterior chamber intraocular lens
implant OU at different sittings. IOP in the right eye was 8 mmHg following
surgery with a large diffuse bleb. IOP in the left eye was 36 mmHg after surgery
with no obvious bleb. Digital massage decreased his IOP to 16 mmHg. However,
the IOP returned to 36 mmHg withina few minutes. He was started on Timoptol
5% b.1.d.and Propine 1% b. i. d. with no significant reduction of his [OP. The
trabeculectomy site was revised 2 months after the original filtering operation.
However, the IOP was not reduced. He was put on Pilocarpine 1%and Timoptol
5% b. 1. d., but his IOP remained at 30 mmHg. A consultation for the case was
requested by the attending surgeon. Gonioscopy showed -thick anterior lens
capsule remnants with cortical matter incarcerated at the sclerostomy site. It was
decided to attempt a YAG laser application to open the blocked sclerostomy
site. Using the Goldmann lens with the Q-switched Nd: YAG laser at 7 mJ, 30
bursts (Table 2) were applied directly at the sclerostomy site. Immediately after
the laser session, it was noticed that there was a definite diffuse moderately
elevated bleb. Tension decreased to 14 mmHg (Table 3). Four months after this,
his pressure continues to be at 20 mmHg with no medication (Table 4).

TABLE 3

PRE & POST-OP LASER IOP

PT. NO. PRE IOP P.O. IOP
1 40 12
2 20 14
3 26 14
4 22 11
5 30 8
mmHg
Case No. 3

A 52-year old Saudi, male, with known open angle glaucoma in both eyes
(Table 1), uncontrolled with medication underwent bilateral trabeculectomy
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with IOP in the early teens with no medication. Two years after surgery. the IOP
on his left eye was 24 mmHg. He was started on Timoptol .5¢ b. i. d. He

disappeared for 3 months.

On his following examination, IOP was 36 mmHg in the left eve and not
improving with digital massage on Timoptol .5%Db.1.d. Gonioscopy showed the
sclerostomy site partially blocked by a non-pigmented membrane. The bleb was
shallow and localized. Nd:YAG laser was used with the same settings as in the
previous case (Table 2) resulting in immediate decrease of IOP to I6 mmHgand
elevation of the bleb. His IOP was 14 mmHg (Tables 3 & 4) with no medical
treatment 3 months after laser, when he was lost for follow-up.

TABLE 4

COMPARISON OF PRE & POST-OP

MEDICATION
PT. NO. PRE-OP MED. POST-OP MED.
1 VT P.D T.P
2 T,P -
3 T -
4 T Pr

T =TIMOPTOL; P=PILO: Pr=PROPINE: D =DIAMOX

Case No. 4

A 6Q-year old female (T.abl.e 1) with no previous history of glaucoma
complaining of decreased vision in both eyes was examined on October 1. 1986.

VlSLl?,l acuit_y was OD CF 2 metersand OS CF 20 ¢m that did not improve with
refracuon.' Slit lamp examination showed spheroidal degeneration of both
corneas with .advanced pseudoexpholiation in both eyes with ea rly nuclear
cataract. The intraocular pressure was 62 mmHg in the right eye and 60 mmHg

71



FATHI EL. SAYYAD - AKEF EL-MAGHRABY - JORGE RODRIGUEZ

in the left. Disc examination showed marked erosion of the superior and inferior
rim of both discs with only a thin nasal rim remaining in both eyes.

Gonioscopic examination revealed open angles with 3+ pigmentation of the
trabecular meshwork in both eyes. Visual fields showed advanced visual field
loss with only a central island remaining in the right eye and a small temporal
island in the left eye.

She was put on Timoptic .5% b. i. d. in both eyes, Pilocarpine 2% q. i. d. in
both eyes. Diamox 250 mg q. i. d. PO. Intraocular pressure was reduced to OD
31 mmHg and OS 32 mmHg. In view of this, she was scheduled for
trabeculectomy in both eyes at different sittings.

On October 9, 1986, she underwent trabeculectomy OS. On the first day
postoperatively, her intraocular pressure was 30 mmHg which was brought
down to 20 mm with massage. Intermittent massage was attempted in the
following days with temporary reduction of IOP. A small bleb appeared after
massage, but quickly disappeared. Gonioscopy showed a small area of episcleral
tissue at the sclerostomy site, most probably left behind during surgery. The
tissue seemed to function as a ball valve preventing adequate aqueous drainage.
YAG laser photosclerostomy was performed on the fifth postop day requiring 4
shots of between 5 and 7 mJ applied directly to the episcleral tissue with a
gonioscopy lens (Table 2). After the procedure, the intraocular pressure
decreased (from 20 mm to 4 mm with gentle massage with the formation of a well
defined persistent bleb. Two days later, she underwent right trabeculectomy
with decrease of IOP. Intraocular pressure in the left eye has been maintained at
10-12 mm (Table 3) with a follow up of 6 months (Table 5). She is using Propine
1% bid (Table 4) with well-defined elevated blebs. Her vision is 20200 best
corrected in each eye. Visual fields were unobtainable due to poor cooperation.

Case No. 5

A 36-year old male, with a history of open-angle glaucoma in both eyes (Table
1). He underwent trabeculectomy six months previously at another hospital in
both eyes. He was seen on November 30, 1987. His visualacuity was 20, 70 in the
right eye, improved to 20,20 with —2and CF and the left eye improved to 20, 70
with —1.75. Slit lamp examination showed a very flat bleb superior nasal in the
right eye and well-formed cystic bleb in the left. He had very advanced cupping
in both eyes with erosion of the inferior and superior rims. Visual fields showed
marked nasal field loss in the right eye and marked visual loss in the left with
central and temporal islands remaining. His intraocular pressure in the right eye
was 30 mmHg and in the left was 12 mmHg. The surgeon was consulted and
stated that he had a functioning bleb in the right eye with adequate control in
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pressure with late failure. Gonioscopy in the right eye showed very small patent
internal sclerostomy with thin episcleral membrane closing most of it and
regular trabecular band with open angle. The left eve showed patent sclerostomy
with pigmentation of the trabecular meshwork. YAG photosclerostomy was
performed on December 5,1987 and this needed five applications of Q-switched
Nd:YAG laser with five bursts per shot of 9.5 mJ (Table 2) with immediate
reduction of intraocular pressure to 9 mmHg. He was discharged home on
Maxidex three times a day. He was reviewed four days later on December 9.
1987. His intraocular pressure was 10 mmHg and went down to 4 mmHg on
massage with more diffusion of the localized bleb. He was reviewed again on
December 16, 1987 without using any treatment. His intraocular pressure was 8
mmHg (Tables 3 & 4) reduced to 6 mmHg with massage. His bleb showed more
improvement with slight elevation and more diffusion.

TABLE 5
INTERVAL BETWEEN FILTER & LASER
TOTAL FOLLOW-UP
PT. NO. F&L TIME POST LASER FU

1 8/12 12/12

2 2/12 4/12
! 3 18/12 3/12
1 @ 1/7 6/12
; S 6/12 1/12
L
DISCUSSION

Trabecular Puncture and Goniotomy

»A(te.r.nlgj)ls to maintain patency of the trabecular openings were unsuccessful
even with the use of five fluororacil and healon. But there is an evidence that

l. s . . . " :
aser pupctures in the area of posterior trabecular meshwork near the sclera
produces supraciliary cleft that remain patent.
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In another study, high energy levels between 30 pulse of 52 mJ made of
complete fistula anterior to the trabecular meshwork in the human eye beforean
enucleation.

In open-angle glaucoma, the Q-switched ruby laser of Grasnov and later, the
Q-switched Neodymiun laser of Frankhauser and coworkers have been able to
achieve puncture from the anterior chamber into Schlemm’s canal. Intraocular
pressure rapidly falls to low normal level when such trabecular puncture is
achieved. The uniform experience with it has been that pressure returns to
pretreatment level several months after the laser trabecular puncture.
Neodymium Y AG laser may be carried out in cutting Parkin’s membrane in case
of congenital glaucoma. However, the laser is not usually situated in a suitable
location for general anesthesia and corneal edema may limit the visualization
and focusing necessary to achieve optical breakdown. Cases of juvenile
glaucoma with abnormal membrane in the angle may also be carried out by
Neodymiun YAG laser goniotomy.

STAGE FILTERING SCLEROSTOMY

Webber and co-workers have reported a two-stage glaucoma filtering
technique that offers a reduced incidence of flat chamber in their hands. At
surgery. the sclerostomy is made with only partial thickness leaving only a thin
wall residual barrier between the anterior chamber and the subconjunctival
space. The day after surgery, the Neodymiun YAG laser directed to a
gonioscopy lens is fired at the sclerostomy side to complete the operationand to
establish a filtering sclerostomy into the subconjunctival space. The rational for
these procedures at the day of the two-stage technique allows the conjunctiva to
seal itself reducing the frequency of excess, filtration and subsequent loss of the
chamber. This group uses a fornix base conjunctival flap rather than the more
common limbus base conjunctival flap.

PHOTOSCLEROSTOMY

Ticho and Zauberman reported a case in 1976 where the argon laser was used
to treat a 50-year old woman, diagnosed to have an open-angle glaucoma and
underwent a Scheie filtering procedure which failed after functioning for 10
days. The filtering site appeared to be occluded by uveal tissue. The argon laser
was used to reopen the obstruction. Ticho and Ivry, in 1977 reported in a series
of 1] patients treatment with argon laser for occluded filtering blebs. Success
was reported in 5 of the 11 eyes with intraocular pressure below in 20 mmHg over
| to 3-year follow-up period. Van Buskirk in 1982 reported 4 cases in which he
attempted to reopen filtration site which were occluded internally by a
pigmented membrane. Danielle Aron-Rosa reported one case of a 70-year old
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man with advance open-angle glaucoma. He used modelock pulsed neodymium
YAG laser to cut away an opaque non-pigmented membrane that had occluded
the trabeculectomy site. The intraocular pressure decreased inmediately from 18
mmHg to S mmHg and diffuse conjunctival bleb formed. He had a follow-up of
one month only.

In 1984, Praeger reported four eyes which underwent cicatricial closure of the
filtering bleb within the 6 weeks postoperatively. They were treated by
Neodymiun YAG laser which resulted in a decrease in intraocular pressure for a
minimum follow-up of 6 months.

In 1984, Allen Kohlker reported 3 patients with previously successful full
thickness filtering procedures developed pigmented tissue in fistula site and
uncontrolled intraocular pressure despite medical therapy. Argon therapy was
apphed through the conjunctiva to treat visible sucbonjunctival pigmented
tissue within the side of the previous surgical filtration blebs. In all of the three
cases, there was an immediate and significant decrease in intraocular pressure
associated with re-establishment of the filtration bleb. Long term follow up
showed well-controlled intraocular pressure without glaucoma medications.
The average follow-up was 18 months for the first case, one year for the second,
and five months for the third.

COMMENTS

The incidence of failed filtering procedures varies depending on the case,
procedure, surgeon and other factors. The successful management of these cases
will depend largely on the correct identification of the cause for the failure.

It has been demonstrated that limbal wounds heal as a result of fibrovascular
growth from episcleral tissue. It is an old established observation that the
organism will tend to close any vacuum created within itself, thus, the formation
of fibrous membranes over a sclerostomy site is to a great extent a normal
reaction of the organism trying to close the opening created by the surgcon.

Thpugh fibroblast proliferation at the conjunctival or tenon’s level has been
described as the most frequent cause of filter failure, there are other mechanisms
that must be taken into consideration in order to successfully manage these

cases. Thus, gonioscopic examination is mandatory to establish the patency of
the sclerostomy.

In all the cases in this series, it was determined that the obstruction was located
at the sclerostomy site. The tissues encountered in these eyes were
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non-pigmented and thus amenable to opening with the YAG laser, though if
pigmented tissues are encountered. the Argon laser may be a viable alternative
for their diseection.

CONCLUSIONS

We recommend the use of the YAG laser to reopen previously working filters
that become occluded once gonioscopic shows that the obstruction lies at the
sclerostomy site.

Experience with this procedure is too preliminary to use as a basis for
generalization. About the frequency with which this approach will be indicated
in selected cases, this technique may avoid further surgery to treat glaucoma. It
should be restricted, however, to cases in which internal blockage of the
sclerostomy 1s the basis for failure of the filter.
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GLAUCOMA SECUNDARIO DE ETIOLOGIA
FARMACOLOGICA

Dr. JORGE A. LYNCH
1988

Las caracteristicas anatomicas del ojo, la via de administraciéon de
determinados farmacos, como la posologia y el tiempo de administracion de la
droga, son circunstancias concurrentes para que algunos medicamentos, ain
elaborados con las mas rigurosas técnicas de la farmacopea internacional y
correctamente prescritos, sean capaces de provocar un aumento de la PIO o
interferir la accidén de alguna droga antiglaucomatosa, lo que hace necesario una
comunicacién mas fluida entre el internista y el oftalmologo.

Estos productos se pueden agrupar por su accion farmacoldgica, pero yo he
optado no integrarlos por su semejanza quimica o accion terapéutica, sino por el
mecanismo por el cual producen su efecto hipertensor:

I. Accidn sobre la musculatura intrinseca
1. Accidn sobre la musculatura extrinseca
I1I. Accidn sobre la red vascular coroidea
IV. Accidn sobre la posicion, tamaifio y forma del cristalino

V. Accion sobre el aumento de la resistencia a la salida (R)
V1. Accién sobre la osmolaridad.

I. ACCION SOBRE LA MUSCULATURA INTRINSECA

Este tipo de glaucoma se produce siempre en ojos predispuestos y
secuencialmente a un bloqueo pupilar que impide que el humor acuoso llegue a
la camara anterior desde la posterior por el orificio pupilar.

De acuerdo a esto, todos los colirios midriaticos e inclusive algunos mioticos,
como toda medicaciéon que tenga accién simpaticomimética o parasimpaticoli-
tica, son capaces, en estos sujetos, de provocar hipertonia ocular.
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Son numerosos los colegas que consultan sobre la conveniencia o no de
emplear determinados farmacos ante la posibilidad de hacer un glaucoma
puesto que la gran mayoria no conocen los conceptos basicos sobre los grados de
apertura angular, e inclusive esa inquietud a veces proviene de los propios
pacientes que tuvieron la curiosidad de leer el prospecto. Sin embargo debemos
ser sinceros y confesar que los glaucomas provocados por este mecanismo son
escasos a pesar de la variedad de productos potencialmente peligrosos, tales
como los psicoterdpicos, antiparkinsonianos, antialérgicos, antihistaminicos.
como los que se emplean en algunas enfermedades endocrinas, cardiovasculares
y colagenopatias.

Los medicanismos capaces de provocar modificaciones de la musculatura lisa
son, entre otros, los siguientes:

. Simpaticomiméticos
. Parasimpaticoliticos,
. Parasimpaticomiméticos,
. Simpaticoliticos,

. Psicotrépicos,

. Antiparkinsonianos,
. Antihistaminicos.

. Antiarritmicos,

. Vasodilatadores,

. Antiespasmodicos y
. Hormonales.

—_— O D 00 -~ OV BN

—_——

De acuerdo al tiempo que tengo asignado para esta lectura, me es imposible la
descripcidn de los mecanismos hipertensores sobre el 0jo de cada uno de ellos
como asi mismo de las drogas que componen cada grupo, por lo que solo diré
que de ellos son los parasimpaticoliticos, las fenotiazinas, que son un
neuroléptico, especialmente cuando se combinan con los inhibidores de la
monoaminooxidasa (MAQ), entre los antiparkinsonianos debo mencionar la
levodopa, los antihistaminicos H,, especialmente cuando hay sobredosis y la
tolazolina, que es un vasodilatador los que estadisticamente han producido
efectos iatrogénicos con mayor frecuencia en lo que a efecto hipertensor ocular
se refiere.

De todas maneras es necesario hacer algunas precisiones al respecto:

a) Se tratan de casos muy poco frecuentes, aunque todos documentados;

b) El 655 de ellos correspondia a mujeres;
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c) E1 80% de los enfermos tenia mas de 55 afios;

d) el 75% de las crisis fueron unilaterales;

e) La atropina o sus derivados fueron los causantes del casi 50% de los casosy

f) Los antiparkinsonianos, los neurolépticos y los antidepresivos son las
drogas que la siguen en frecuencia.

Quiero ser leal al expresar que estos datos son aproximativos, ya que no
siempre he podido tener la certeza absoluta de la accién hipertensora ocular de
algunos farmacos, especiaimente los empleados en enfermedades no oculares y
administrados por via general.

A esto hay que agregar que los oculistas no siempre conocemos con precision
la composicion quimica o accion farmacologica de la medicacion usada por
nuestros pacientes cuando esta es prescrita por el internista. Por otra parte a
veces es dificil profundizar demasiado en el temay provocar inquietud o rechazo
del paciente hacia determinada droga recetada por su clinico, pudiéndose llegar
a una situacién incémoda con ambos.

Finalmente, muchos enfermos toman mas de un farmaco con efectos
semejantes, lo que hace muy dificil o imposible conocer la droga que a nuestro
juicio es responsable de la crisis glaucomatosa.

Estos considerandos fundamentan la necesidad de una fluida comunicacién
entre el especialista y el clinico.

I1. ACCION SOBRE LA MUSCULATURA EXTRINSECA DEL 0JO

Este mecanismo ocurre durante la cirugia y particularmente en la anestesia, ya
que desde hace mucho tiempo se conoce que algunas drogas anestésicas son
capaces de modificar la P1O. La mayoria de ellas produce un descenso, como el
halotano, el isofluorano, el endofluorano, el etomidato, etc., pero existendos, la
succinilcolina y la ketamina que incrementan el tono ocular.

La primera de ellas provocando principalmente, un aumento del tono de la
musculatura extraocular y la otra por otro mecanismo que luego abordaré.

El primer efecto de la succinilcolina sobre el tono aparece entre los 30" a 60"
alcanzando el pico entre los 2’ a 5", regresando a sus valores primitivos a los 7,
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salvo un caso de Lincoff que su accion se prolongé hasta los 15°. El incremento
tonométrico es de alrededor de 8 a 12 mmHg, aunque hubo un caso de 18 mm
sobre los valores iniciales.

Estas variaciones en las respuestas dependen de las dosis y del tiempo que
transcurre entre la introduccion de succinilcolina y la induccién con tiopental,
tema sobre el que no puedo detenerme.

Han sido muchos los intentos hechos durante los ultimos afios para evitar la
accion hipertensiva de la succinilcolina y hoy se puede afirmar que esta accion es
muy dificilmente neutralizable con otras drogas, mencionando entre ellas la
D-tubocurarina, la gallamina, el pancuronio, el metacuronio y el pasandinio,
que como la succinilcolina son bloqueantes neuromusculares. El diazepan y la
lidocaina tampoco tuvieron exito.

Considero entonces que el oftalmdlogo debe conocer muy bien la accion de
esta droga, responsable potencial de pérdidas de vitreo en intervenciones con ojo
abierto, efecto indeseable que facilmente se puede evitar tomando las
precauciones horarias correspondientes.

III. ACCION SOBRE LA RED VASCULAR COROIDEA

Sabido es que en la capa vascular coroidea tienen lugar anastomosis entre las
arterias ciliares anteriores y las ciliares posteriores cortas, por lo que la
coriocapilar tiene la posibilidad de autorregular el flujo a través de la presion de
perfusion.

Si bien una moderada caida de la presion arterial apenas si produce un
descenso de la P10, una caida importante es capaz de llevar el tono del ojo a
valores muy bajos. Contrariamente, si hay un impedimento en el drenaje venoso,
la presion venosa aumenta, lo que incrementa el volumen sanguineo y
consecuentemente la presion del ojo.

Ante un aumento de la presion del CO,, oseaen la hipercapnia, que cursacon
acidosis respiratoria, aumenta la P10, no solo por la replecion de los vasos
coroideos, sino porque aumenta la produccién de humor acuoso y disminuye su
salida del ojo, mientras que en la hipocapnia, que cursa con alcalosis
respiratoria se da el fenémeno inverso por menor salida de sangre en los
procesos ciliares por inhibicién de la anhidrasa carboénica.

Destaco que hablo de acidosis y alcalosis respiratorias, que se dan durante la
anestesia, o sea que son medicamentosas y no metabolicas.
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También cuando se estd en presencia de baja presion de O,. disminuyeel tono
ocular por vasoconstriccion coroidea, mientras que en la hipoxemia por
vasodilatacion del plexo vascular coroideo se produce una elevacion del
oftalmotono.

Finalmente, la hipoventilacion aumenta la P10, en tanto la hiperventilacion
la desciende.

Resumiendo, la hipercapnia, la hipotensiéon de O, y la hipoventilacion son
estados generadores de hipertonia ocular, siendo el factor comun a todosellos la
falta de O, enla célula, dando como respuesta refleja del organismo unaumento
de la irrigacion o sea que el flujo regional es mayor por el incremento de las
catecolaminas, originado por el déficit de O,.

Si bien estas tres situaciones responden a acciones puramente farmacologicas.
puede también comprobarse un aumento del tono del ojo a errores técnicos que
actian dificultando o impidiendo la excursidn respiratoria, lo que lleva a un
aumento de CO, y consecuentemente de la P1O.

La succinilcolina, que ya se vio que tiene un rol importante en lo que a los
valores tensionales del ojo se refiere por su accidén sobre la musculatura
extrinseca, también posee una accion vasodilatadora sobre los vasos coroideos
que llevan a un aumento de la presion ocular.

La prueba de esto se tiene en que no siempre o mejor alin casi nunca en ¢l
animal de experimentacidn, a pesar de la seccion de los rectos y oblicuos es
posible impedir un aumento del tono del ojo luego de la administracion de

succinilcolina, si no se explicase por el mecanismo de la vasodilatacion coroidea
que esta droga provoca.

No hay dudas que la interrelacién entre la dinamica del humor acuoso, el
volumen de sangre coroidea y el tono de los musculos extrinsecos influyen sobre

la P10, y su desconocimiento, aunque sea parcial puede ocasionar accidentes
intraoperatorios graves.

El otro anestésico capaz de elevar el tono del ojo es la ketamina. Se trata de
una droga de accidn simpaticomimética que aumenta la secrecidn de
catecolaminas, provocando también un aumento del flujo coroideo.

Se trata de una droga usada generalmente en pediatria y cuando se la
administra por via endovenosa produce una hipertonia ocular a los 30”, y mas
lentamente si se la introduce intramuscularmente.
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IV. ACCION SOBRE EL TAMANO, FORMA,
Y POSICION DEL CRISTALINO

Si bien existen atn algunos puntos oscuros, se coincide en que algunas drogas
son capaces de producir un acortamiento de la CA como factor condicionante en
presencia de otros mas determinantes.

Estos fairmacos provocan una tumefaccion del cristalino, lo que hace que la
lente empuje hacia adelante las estructuras iridianas, lo que en ojos
anatémicamente predispuestos dificulta la salida de humor acuoso porelangulo
camerular.

Este mecanismo es bastante similar al primero de los ya examinados, pero la
diferencia estd en que la obstruccion angular por la raiz iridiana, se hace por
empuje del cristalino y no por accién directa sobre la musculatura lisa del iris,
por lo que no necesariamente se debe estar en presencia de midriasis.

Entre estas drogas debo citar:
a) Las sulfas, sobre todo la sulfanilamida,

b) Los agentes antihipertensivos, especialmente la clortiazida, la hidroclortia-
zida y el hexametonio y

¢) El acido acetilsalicilico.

Debo confesar que nunca tuve un glaucoma que de mi conocimiento
respondiese a este mecanismo, pero debo aceptarlo de acuerdo a diversas
comunicaciones de serios y distinguidos especialistas.

De todas maneras, aparte de las drogas mencionadas y cuya accion
hipertensiva se comprobé por el mecanismo descrito en ojos predispuestos,
también figuran en el Physicianns Desk Reference (PDR) de EEUU otros, que
teniendo una estructura quimica diferente, son también capaces de provocar una
tumefaccién idiopatica del cristalino, tales como la espironolactona,
diclorfenamida, prometazina y tetraciclina.

Si esto es asi la frecuencia podria ser mayor y para ello bastaria estudiar en
todos los pacientes que van a recibir estas drogas el eje anteroposterior del
cristalino, independientemente del grado de apertura angular y volver a medirlo,
luego de un lapso determinado, con el proposito de comprobar la frecuencia de
este alargamiento por tumefaccion de la lente y si es asi tomar los recaudos
pertinentes en los angulos estrechos.
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V. ACCION SOBRE EL AUMENTO DE
LA RESISTENCIA A LA SALIDA (R)

Los agentes farmacoldgicos capaces de provocar un glaucoma por el
mecanismo del aumento del factor R son:

1. Corticoesteroides
2. Alfaquimotripsina
3. Substancias viscoelasticas.

I. El glaucoma cortisénico es hoy una entidad bien conocida, no discutida por
lo que no es necesario su descripcion pormenorizada.

Al respecto es interesante leer los trabajos de Becker y Armaly sobre la
herencia y en relacién con ella el tipo de respuestas tonométricas a la
administracion de esteroides.

Como no es éste el tema sélo diré que algunos factores predisponentes pueden
estar ligados a la droga o a los pacientes.

Entre los primeros debo mencionar la via de administracion, siendo la local
mas glaucomatogénica, la frecuencia y el tiempo, que son directamente
proporcionales a la aparicion de la enfermedad y el tipo de esteroide, siendo los
mas peligrosos la dexametasona y la betametasona. En cuanto a los factores
ligados al paciente esta la miopia, ya que mas del 90% de los miopes sometidos a
regimenes esteroideos hacen glaucoma, los diabéticos sin retinopatia, la edad,

ya que hay mas frecuencia en los afiosos y /a raza, pues en los negros hay una
respuesta mas alta.

En cuanto a la teoria casi unanimemente aceptada sobre el mecanismo del
efecto hipertensor de los corticoesteroides es la siguiente:

a) La membrana lisozomal de uno o muchos clones de fibroblastos, que son
fibroblastos iguales a si mismos o de una misma “raza”, que se hallan en el seno
camerular, es genéticamente mas sensible a la accién de los corticoides;

b) Estos farmacos al actuar sobre dicha membrana impiden la liberacién de
enzimas cataboélicas de los mucopolisacaridos, por lo que entonces estos se
acumulan en el angulo y por la forma mas hidréfila recientemente adquirida,
retienen agua, lo que significa la produccién de un edema, el que obstruye la

malla trabecular, estado éste que se prolonga en tanto persista la acciéon del
esteroide;
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c) Este edema, al engrosar la red trabecular y disminuir en consecuencia la
superficie de filtracidn, provoca el aumento tensional, el que se normaliza
cuando este edema desaparece, y el que depende de la accion del esteroide.

De acuerdo conlodicho, es evidente que los mucopolisacaridos localizados en
el angulo de la CA, constituyen el unico factor de regulaciénde la P1O, posicidon
esta que Bill y Hodapp y Kass no comparten de acuerdo a comprobaciones
personales que el tiempo me impide ahora analizarlas.

2. El alfaquimotripsina, usado hasta no hace mucho tiempo en la cirugia
intracapsular, provoca una lisis zonular, y en el mono se pudo observar, tantoen
scanning como con microscopia electronica que en la zona trabecular aparecen
pequeilas particulas desintegradas de la zénula que obstruyen la malla del
trabeculum, impidiendo el paso del humor acuoso hacia el canal de Schlemm.

Este bloque, que es parcial y transitorio, es la causa del incremento tensional
del ojo, que se da en casi el 50% de los pacientes a los que se les introduce el
zonulitico, que alcanza valores medios de 30 mmHg, y que se prolonga no mas
alla de una semana.

3. Las substancias viscoelasticas se emplean para mantener formada la CA'y
proteger el endotelio corneal durante la cirugia de la catarata con implante
intraocular, siendo el hialoronidato de sodio o Healon, la mas frecuentemente
usada.

Las hipertonias oculares de esta etiologia, no son muy altasy se observanen
los primeros dias que siguen a la intervencion.

Se calcula que el 65% de los ojos humanos en los que se empled el Healon,
disminuyen su facilidad de salida, lo que no sucede si se lava con hialuronidasa,
que tiene la propiedad de reducir la viscosidad del hialuronidato de sodio.

La causa de este aumento de la P10 por el uso del material viscoeldstico, es su
imposibilidad transitoria en atravesar la malla trabecular debido al mayor
tamafio de sus moléculas.

Por tener una viscosidad menor, el condritin sulfato apenaseleva el tonoy con
la metilcelulosa no conozco caso denunciado.
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V1. ACCION SOBRE LA OSMOLARIDAD

Todos conocemos que una de las pruebas diagnésticas para los glaucomas de
angulo abierto y cerrado es la prueba de sobrecarga hidrica, la que lleva a una
hiperosmolaridad del plasma con respecto al contenido intraocular.

Este fenomeno fisico genera un pasaje de agua de la sangre al 0jo. o sea que
aumenta el flujo acuoso. que en algunos casos se traduce en una disminucion de
la facilidad de salida y consecuentemente en un aumento de la PIO.

Existen situaciones clinicas en las cuales este fendmeno se puede producir.
como cuando comas hiperosmolares. tal el caso del coma diabético. aunque lo
que importa en este trabajo es que esta situacion se pueda dar porlaaccion de un
medicamento.

Un ejemplo caracteristico en el que se provoca o simula una hiperosmolaridad
plasmatica es con el uso del glicerol o manitol, los que tienen un mecanismo de
acci6n osmotica. produciendo el efecto buscado en el lugar deseado por simple
presencia fisica. llevando inicialmente a una hipervolemia con una redistribu-
cion del liquido desde el intersticio hacia el interior del vaso.

En este momento la PIO desciende mucho por la mencionada eliminacion
liquida del ojo que hemos provocado con el firmaco administrado. Al respecto
no se puede olvidar que una de las maneras de diagnosticar un coma
hiperglucémico es por la hipotonia ocular.

Cuando la substancia hiperosmolar circulante se depura, o sea que la accién
del glicerol o manitol desaparece, que es el mismo caso que cuando se compensa
bruscamente un diabético o se rehidrata un deshidratado en coma. el plasma esta
€n una situacién de relativa hipoosmolaridad con respecto al interior del ojo, es
decir. en una situacién semejante a la de la prucba del agua.

_En estc momento el enfermo recibe agua v si su facilidad de salida esta
disminuida. aumentari el tono ocular. V esto se dara en aquellos sujetos cuya
prueba hidrica haya sido positiva.

!—ZI uso indiscriminado de soluciones hidrosalinas durante el acto anestésico-
quirurgico puede también actuar como factor desencadenante. La solucién
molar de bicarbonato de sodio es siete veces mas osmoética que el plasma.

Cuando hay una efraccién vascular, o sea que la barrera hemato-ocular esta
alterada, este mecanismo se €xagera, porque no solo estd aumentada la
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permeabilidad sino que por la neovascularizacion, existe una mayor superficie
de intercambio.

Con la intencion de resumir o simplificar la explicacion de este mecanismo,

que reitero es puramente fisico, repito que cuando el nivel plasmatico del agente
hiperosmotico cae por debajo del existente en el humor vitreo, sobreviene de
acuerdo con Leopold un efecto de rebote, que resulta de una rapida depuracion
del agente hiperosmético de la circulacion, provocando, aparte de la diuresis,
una caida de la osmolaridad plasmatica, y el vitreo, ahora hiperosmotico, induce
la entrada de liquido al o0jo, lo que inevitablemente se traduce en un aumento de
la presion ocular.
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HISTOQUIMICA DE LA QUERATOTOMIA
RADIAL EXPERIMENTAL

F.SALADO' F. J. FERNANDEZ-TRUJILLO? Y M. ROSETY?
Cadiz, Espafia

Desde que iniciamos las técnicas de la queratotomia radial ha sido una
constante preocupacién para nuestro equipo, el poder contribuir al
conocimiento de la evolucidn cicatricial de la incision; es decir, la respuesta del
epitelio. del estroma corneal y las posibles repercusiones sobre el endotelio que
en cierta medida pudieran ser las responsables del “glare™, la vision fluctuante, la
impredecible correccion y el propio sufrimiento endotelial al ser agredida la
cornea sana. Si bien es verdad que las incisiones no son perforantes que dafien
directamente el endotelio, se pueden producir lesiones “a distancia” si
consideramos el espesor corneal y la cercania de la descemet que podria sufrir la

agresion quirurgica y esta a su vez provocaria a este nivel una descompensacion
de las c¢lulas endoteliales.

Por otra parte el estudio queda restringido a tiempos precoces de la
cicatrizacion, conocido como es el comportamiento regenerativode la cornea de

conejo principalmente del endotelio, si queremos compararlo con lo que pudiera
ocurrir en la cdrnea humana escindida.

Nuestro proyecto de trabajo ha quedado dividido en dos fases consecutivas:

a) Estudio morfoestructural e histoquimico de la cicatrizacién a nivel de
epitelio.

b) Repercusiones morfoestructurales e histoquimicas a nivel de endotelio con
Incisiones mas profundas.

[. Prof. de Oftalmologia. Fac. Medicina. Univ. de Cadiz.
2. Prof. Ayte. de Anatomia. Fac. Medicina. Univ. de Cadiz.

3. Prof. de Anatomia. Fac. Medicina. Univ. de Cadiz.
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En estos momentos nos limitamos al estudio del epitelio a fin de conocer los
cambios morfoestructurales asi como las posibles alteraciones macromolecula-
res y enzimaticas.

MATERIAL Y METODO

Se utilizan conejos albinos New Zeland de 2 a 3 kg de peso, operados bajo

anestesia sedativa con inyeccion intramuscular de ketamina y anestesia topica
con Benoxinato:

Técnica quirargica: Marcada una zona dptica de 3 mm se realizan seis
incisiones con cuchillete de experimentacion al 509 de profundidad. Las
incisiones fueron realizadas desde la zona dptica al limbo intentando no lesionar
los vasos periféricos para evitar hemorragias. Irrigacion de las incisiones
comprobando que no hubo perforacion. Los ojos fueron enucleados y disecadas
las correspondientes coérneas en los siguientes tiempos postcirugia:

1 hora, 3 horas. 6 horas, 24 horas.
3 dias. 7 dias, 15 dias.
I mes, dos meses. cuatro meses, seis meses y ocho meses.

Técnica de fijacion e inclusion: Fijacion en formaldeido al 10% tamponado
con solucién de fosfato pH= 7.2,0.02 M, para un lote de cérneas y liquido fijador
de Bouin durante 30 min, para otro. Después de numerosos lavados se
deshidrataron en alcoholes de graduacion creciente y fueron aclarados en
benzoato de metilo y benzol. Las piezas para el estudio histoenzimoldgico
fueron congeladas a 20°C y cortadas con un criétomo de congelacion.

L.a inclusion se realizo en parafinas semisintéticas de punto de fusion medio,
54-56 grados centigrados, realizandose cortes de 5-7 micras de espesor tanto
para el estudio morfoestructural como histoquimico. Para el estudio de
microscopia electrénica se fijaron en ghutaraldeido al 3% y postfijacion en
tetroxido de osmio-tampdn de Palade. La inclusién se realiza en Durcupan.

Método general de coloracion: Para el estudio morfologico se empleo la
técnica de Hematoxilina-Eosina de Harris modificada y Hematoxilina V. O. F.
de Gutiérrez.

Métodos histoquimicos: Para la determinacion de la presencia de glucégeno
y o mucopolisacaridos neutros se han empleado las reacciones del PAS y
Diastasa-PAS blogueo con Dimedona-PAS.

94



HISTOQUIMICA DE LA QUERATOTOMIA RADIAL EXPERIMENTAL

Los grupos sulfatos y carboxilos de los mucopolisacaridos acidos fueron
estudiados mediante las técnicas del azul Alcian pH = 0.4.ph=1ypH=25ylas
técnicas de H. 1. D. (Diamina de alto contenido en hierro) vy de HALE
respectivamente, asi como sus correspondientes bloqueos.

La existencia de metacromasia se puso de manifiesto con Azul de Toluidina.
Para el estudio de restos glicosidicos de glicoproteinas se usaron lectinas tipo
concanavalin - A y WGA. Para actividad enzimatica, fosfatasa acida y alcalina
(Gomort).

Resultados. Ya hemos comentado en un trabajo anterior como el proceso
reparador es muy precoz. lgualmente sabemos gue segin la naturaleza del corte
asi sera la evolucion. En los cortes limpios, de bordes adosados, el epitelio salta
entre ellos recubriendo la incision. En los cortes de evolucion menos lfavorable
con bordes separados, sabemos de la presencia de un revestimiento de epitelio
hasta la profundidad de la incision, dando lugar a medida que transcurre el
tiempo a un tapén epitelial que en el plazo de ocho meses sera reabsorbido, no
quedando vestigios significativos a nivel epitelial ni estromal.

Con hematoxilina Eosina, un dia postincién observamos la invasionepitelial
en el tercio externo de la cicatriz; invasion que parece corresponder al estrato
medio del epitelio. En el estroma hay aumento de queratocitos que evolucionan
hacia la incisién y producen cierta retracciéon estromal. A las 6 horas
(hematoxilina-VOF), observamos una evolucion benigna de la incision y se
inicia la cicatrizacion desde el fondo hasta la porcion mas externa de la incision.

La figura No. l es undetallede untapénepitelial de 7 dias (H-E). Vemos como
salta la porcion mas superficial del epitelio, la capa basal del tapones similar a la
basal del epitelio, la zona central del tapon es muy anarquica y esta formada
por la porcién media del epitelio. Enelestroma observamos la emigracionde los
queratocitos hacia los bordes de la incisién, estando por debajo del tapon muy
desordenados en el proceso de cicatrizacion. En la H-VOF de un mes se
confirma lo anterior (Fig. | bis). La capa basal del epitelio forma la basal del
tapon, la porcion central corresponde a la capa media del epitelio. Enelestroma,

una cierta ordenacién de las laminillas, mostrandose desestructurada y retraida
la zona de cicatriz.

Las observaciones recogidas respecto al estudio histoquimico quedan
reflejadas de la siguiente mancra:

~- Con respecto a la reaccion del PAS diferenciamos (Figs. 2y 2 bis)a las 6 y
24 horas una capa superficial de una intensidad débil al igual que la capa basal y
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FIGURA |
Hematoxilina - Eosina 7 dias.
25 X Detalle de tapon epitelial.

FIGURA 1 Bis
Hematoxilina - VOF
1 mes. 25 X.
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una capa media muy débil para las primeras seis horas. El estroma es PAS
positivo y los queratocitos son discretamente positivos. A partirde las 24 horasy
hasta los 8 meses estas intensidades aumentan algo mas. Cuando existe tapdn
epitelial. la porciéon superficial asi como la basal se comportan de mariera
semejante. ocupando el resto del tapon células emigradas de comportamiento
similar a la capa intermedia del epitelio. La reaccion estromal sigue una
intensidad media durante la evolucién.

— Con respecto a las tinciones con Azul Alcian a pH= 2.5, pH= 1 y pH= 04
una hora, y 24 horas. (Figs. 6 y 6 bis).

A pH= 0.4 el Azul Alcian determina los grupos sulfatados de las
mucosustancias acidas. En la primera hora no se observa invasion epitelialen la
incision, el epitelio en su porcidn superficial es negativo y la capa basal algo mas
positiva. El estroma es positivo pero mas débil que a pH= 2.5. A las 24 horas el
epitelio superficial es positivo discretamente y el tapdn epitelial negativo como la
porcién media del epitelio. (Fig. 3 y Fig. 3 bis).

El Azul Alcian a los 3-15 dias (Figs. 4 v 4 bis pH= 0.4) muestra la capa
superficial del epitelio intensamente positiva cubriendo la incision, mientras que
la porcion media es de menor intensidad. El tapon epitelial es de muy débil
intensidad v se muestra en retraccion y fase de eliminaciéon. A los 15 dias
observamos el mismo comportamiento.

— Con respecto al Azul de Toluidina se observa metacromasia solo a nivel del
estroma (Figs. 5 y 5 bis, una hora y 15 dias).

— Con el uso dela lectina Wheat Germ AGG (WGA) (Fig. 6 y 6 bis,24 horas y
7 dias). ponemos de manifiesto a nivel de epitelio glicoproteinas que contienen
radicales D-N Acetil-Glucosamina o Acido N-Neuroaminico. La WGA marca
la superficie de la célula y lo que identificamos son los azucares que estan en las
membranas celulares y membranas del aparato de Golgi entre otras. El epitelio
superficial es positivo asi como la porcion basal. Se ven residuosde epitelioen la
incision (24 horas). confirmando la presencia de epitelio. Los queratocitos son
positivos emigrando hacia la zona de cicatriz.

A los 7 dias el epitelio tiene igual comportamiento y la parte central deltapon
se comporta como la zona media del epitelio. El tapdn esta retraido y la incision
cubierta por epitelio. Estroma cicatricial no muy ordenado con aumento de
queratocitos hacia la zona de incision.
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- FIGURA 3
Azul Alcian Ph = 0.4. | hora

FIGURA 3 Bis
Azul Alcian Ph = 0.4. 24 horas
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FIGURA 4
Azul Alcian Ph = 0.4. 3 dias

-~

FIGURA 4 Bis
Azul Alcian Ph = 0.4. 15 dias
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FIGURA 5§
Azul de Toluidina.
! hora 25 X

FIGURA 5 Bis

Azul dejTolaidina 15 dias.

metacromasiqg
a nivel de estroma.
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FIGURA 6

Wheat Germ AGG
(WGA). 24 horas

FIGURA 6 Bis See sl ,
W.G.4. 7 dias ’
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_ La utilizacion de la Concanavalin-A (residuos manosidicos y glucosidicos)
pone en evidencia cierta intensidad a nivel del epitelio diferengiando las capas.
valorando que el tapon se comporta como la capa media (Fig. 7. 7 dias).' Es
inespecifica en cuanto a la evolucion de la cicatriz; no marca los queratocitos
como la WGA.

__ La actividad enzimatica para las fosfatasas acidas (Fig. 8. 24 horas) se
muestra muy marcada en el epitelio cuyas capas se comportan practicamente
igual, decreciendo hasta la negatividad segun profundizamos en los estratos de
la cornea. donde el estroma es negativo y los queratocitos muestran una fuerte
actividad.

Con las fosfatasas acidas a los 15 dias (Fig. 9) el epitelio se muestra positivo
aunque la basal es menos positiva. El tapén epitelial igual. Queratocitos
positivos emigrados hacia la cicatriz. El estroma cicatricial esta desorganizado.

La fosfatasa alcalina (Fig. 10, 7 dias) muestra una positividad en epitelio
superficial con zona media de menor actividad. Mostrandose la zona supertficial
del tapon con igual comportamiento que la zona superficial del epitelio ¢
indicando la procedencia del mismo de la zona media. El estroma es negativo,
con discreta positividad de los queratocitos.

A los dos meses cuando el proceso reparador esta finalizando, la actividad
fosfatasica acida de los queratocitos decrece (Fig. 1) y hay menor cantidad; en
la zona de cicatriz se ven algunos puntos positivos de queratocitos. A los 6 meses
(Fig. 12 bis), el epitelio y sobre todo su zona media es muy positiva,contaponen
periodo de eliminacidn. El estroma sano tiene un comportamiento idéntico al de
la zona cicatricial desestructurada y retraida pero no tiene signos histoquimicos
que la diferencien del resto del estroma sano. A los 8 meses se observa el residuo
final del tapon epitelial como un engrosamiento de la capa media (Fig. 13, F.
alcalina). La actividad fosfatasica acida (Fig. 14) a los 8 meses muestra una zona
media epitelial engrosada y estromal cicatricial sana, reparada sin signos
histoquimicos de actividad excesiva.

La observacion a nivel de Microscopia Electronica de la cornea, muestra los
sigulentes datos:

a) A nivel delepitelio corneal se observan dos zonas bien diferenciadas, una de
células en empalizada, poliédricas, que se diferencian hacia el exterior en dos
capas mas, bien diferenciadas. Otra de células epiteliales poliformes con un
aumento de uniones interdigitales y de desmosomas, correspondiendo estas a la
zona del tapon epitelial, en todos los dias estudiados (Figs. 15y 16).
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FIGURA 7
Concanavalin A. 7 dias
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Fostatasas deidas. 24 horas - y '155
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FIGURA 9
Fosfatasas dcidas. 15 dias

FIGURA 10
Fosfatasas alcalinas. 7 dias
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FIGURA 11
Fosfatasas dcidas. 2 meses

FIGURA 12

Fostatusays deidas. 6 meses
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FIGURA 13
Fosfatasas alcalinas, 8 meses

FIGURA 14
Fosfatasa dcida. 8 meses
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FIGURA 15
Microscopia electronica. Epitelio Corneal

FIGURA |6
Microscopia elecironica. Epitelio Corneal
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b) A nivel estromal se observan cambios bien patentesen la proximidad dela
zona neoepitelial (tapon) y cicatriz estromal, con aumento de fibroblastos
(queratocitos) que tienen aumento evidente de la densidad organular, con
aumentos del reticulo endoplasmico rugoso y Golgi. La sustancia fundamental
del estroma en estas zonas pierde su ordenacion siendo distribuida de una
manera mas bien anarquica (Figs. 17 y 18).

CONCLUSION

De las observaciones morfoestructurales deducimos la aparicion muy precoz
de un tap6n epitelial segiin la naturaleza del corte. Si los bordes quedan bien
adosados el epitelio salta entre ellos recubriendo la incision; si los bordes quedan
muy separados, la incision se reviste de epitelio hasta la profundidad dela misma
dando lugar a un tapon epitelial a medida que transcurre el tiempo de evolucion
a expensas de la capa media del epitelio y que en el plazo de 8 meses, segun
nuestras observaciones, sera reabsorbido, no quedando vestigios a nivel epitelial
ni estromal.

Desde el punto de vista histoquimico deducimos la presencia de mucopolisa-
caridos acidos mixtos a nivel de estroma fundamentalmente y, una cierta
debilidad y negatividad a nivel de epitelio y tapon epitelial. La reaccion ¢
investigacion de carbohidratog con la reaccién del PAS es de débil intensidad y
cuando existe tapon sus células emigradas toman un comportamiento similar a
las de la capa media del epitelio.

Deducimos también la presencia de glicoproteinas ricas en restos o radicales
D-N Acetilglucosamina o acido N-Neuroaminico asi como glucosidicos y
manosidicos preferentemente en la porcion superficial del epitelio, con el uso de
la WGA que junto con la Concanavalina-A valoran la procedencia del tapon.

Como final apuntamos la falta de verdaderos cambios o alteraciones
macromoleculares y de actividad enzimatica, existiendo por tanto un

comportamiento histoquimico cicatricial semejante al resto del epitelio
indemne.

Por lo tanto deducimos que los cambios o alteraciones que tienen lugar en la
cicatrizacion se deben, a nuestro juicio a factores concomitantes durante la
misma y no a los procesos macromoleculares.
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FIGURA 17
Microscopia electronica. Cambios a nivel estromal

FIGURA 18

Microscopia electronica. Cambios a nivel estromal
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