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COMPORTAMIENTO DE LAS MEMBRANAS
DEL OJO ANTE UNA QUERATOPROTESIS

POR

MANUEL ALAMILLO TORRES. M. D,
ALFREDO GOMEZ LEAL. M. D,

Guayaquil, Ecnador

Nombre del enfermo: M, A, H.

Edad: 88 anos.

Estado Civil: Viudo.

Origen: Aguascalientes, Aguascalientes,

Antecedentes: Por datos obtenidos por interrogatorio. fue operado de catarata
senil del ojo derecho en junio de 1959, Post-operatorio complicado con probable
iridociclitis, descemetitis. vy opacificacion gradual de la cornea hasta dejar un
aran leucoma central adherente, En octubre de 1961 estando el ojo tranquilo,
con agudeza visual de luz con buena proyeccion le implantamos queratoprétesis
de 3 mm. de diametro. con graduacion +20 y anillo de sostén exterior de 7 mm.

Téenica operatoria en un liempo,

Evolucion: Observamos discreto aclaramiento de la cornea vecina a la pro-
tesis. perfecta fijacion v cicatrizacion, A los 25 dias quitamos punios y al mes
lo destapamos. Reflejo retiniano al retinoscopio claro desde el 25 (vigésimo quin-
to) dia y progresivamente mas limpio hasta verse perfectamente fondo de ojo

a los 40 dias.

El epitelio a la lampara de hendidura. sufre alternativas en el transcurso de los
meses, se queda en el borde algunas veces v otras crece concéntricamente sobre
el lente pero nunca cubrié totalmente la superficie.

O
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La agudeza visual maxima obtenida con una adicion en anteojo de +16 fue
de 7/10 a los 6 meses. Después descendio progresivamente hasta llegar a 2/10
3 meses antes de su muerte acaecida el 5 de marzo de 1964 con diagndstico de arte.
rioesclerosis generalizada.

Descripeion: (Foto 11, Globo ocular recién extraido.

(Foto 2). Vista anterior del lente. va seccionado el globo ocular.

( Foto 3). Vista posterior con fondo negro en el cual se ve claramente el cre-
cimiento endotelial sobre el borde del lente. v cara posterior del lente,

(Foto 4). Vista posterior con fondo verde. para dar una idea de la transparen-
cia del lente v tejido endotelial.

(Foto 5). Vista microscopica a pequeno aumento del tejido endotelial sobre
el lente,

(Foto 6). Vista microscopica de células epiteliales ancladas en la superficie
del lente.

(Foto 7 v 8). Corte transversal microscopico hecho en el lugar donde estuvo

la protesis.

Fig. 1 Globo ocular recién
extraido.

Resumen clinico: Injerto artificial que se hace en un ojo con leucoma adhe-
rente. lin la parte central de la cornea queda una lente transparente que substi-
tuye a todas las capas de la cornea, esta lente queda sujela por alerones que se
encajan entre las capas de la cornea.

Diagnostico clintco: Injerto artificial de cornea.

Pieza remitida: Globo ocular.
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el globo ocular.
Teenica empleada: Pavafina 111,

Evamen macroscopreo: Se recibe para su estudio globo ocular de forma y ta-
mano normal que preseata un injerto artificial que substituye el centro de una
cornea apaca pot leucoma adherente total, Primeramente se ||rm'l'l|l' a seccionar
fa cornea en su borde periférico vy se iine con azul de metileno para observar las
estructuras epitehales v endoteliales de ella <obre el injerto transparente. Sobre
la cars posterior puede verse una formacion endotelial bien definida que no cubre
tolalmente la lente, En la cara superficial solo se ven células epiteliales aisladas.
Se procede a quitar el injerto que esta sostenido entre las capas de la eornea por
unos alerones de metal vy se incluyen para su estudio dos fragmenios de cornea
voel resto del :_-||||m ocular.

Examen microscopico: Sec, NV 1. Contiene cornea v lejido uveal y presenta

dos seceiones distintas. una de ellas que ha pasado por la poreion central v esta

Fig. 3 Vista posterior con
fondo negro en el
enal se ve claramen-
te ¢l vrecimiento en.
dotelial sobre el hor. -
ile el lente, v cara Y ¥

|Ill~|l'I'ilir’ lIl'I II'“I(‘. L :%" ’ A"
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constituida por dos fragmentos separados: la otra que pasa por la zona para-
ceniral. es un fragmento de cornea continuo. La primera como dijimos. esta cons
tituida por dos fragmentos. Bl epiielio se conserva bien en una de ellas. pero
acercandose hacia la poreion central. dicho epitelio va transformandose paulati-
namente en un epitelio con un estrato espinoso. prominente en el que inclusive
pucden verse puentes intercelulares, Ademas forma moderadas papilas v tiene ten-
dencia a la queratinizacion superficial. Hay regular cantidad de pigmento mela-

nico en las e

pas mas profundas de este epitelio. La membrana de Bowman se
canserva en la periferia. pero ambién acercandonos hacia la poreion central se
I ve =epararse del epitelio por nn tejido conjuntivo denso v después parece en-
rollarse en la protundidad. En la porcion central por debajo del epitelio. existe
un tejido conjuntivo. el cual contiene cantidad regular de pizmento melanico

numero abundante también de eélulas principalmente fibroblastos v alzunos lin-

il I"i:l‘ I Vista posterior con
. i 1 fondo  verde, para
dar una idea de In
transparencia  d el
lente voiejdo endo.
telial,

focitos. En esta |n|rvi|'||| central también =e ve una t‘.-|u'(‘i|' de cavidad limitada
en parle por una membrana similar a la de Descemet que en ocasiones inclusive.
parcee que estd revestida por un endotelio, Feta cavidad esta abierta hacia el lado
central de la edrnea v parveee corvesponder al sitio que contenia los alevones del

amento que estudiamos. podemos

implante. o la cara posterior de este mismao Ir:
ver primeramente Ja membrana de Descemet gruesa v tortuosa. pero ésta iambicn
st pierde en las porciones cenirales. Adherida a la cara posterior de la membrana
de Descemet. no observames endotelio v osigran cantidad de 1ejido uveal corres.
pondiente a un iris atrolico v dezencrado que llega a convertirse en una linea
prementada que se smbarea totalmente a la cdrnea. En la poreion central. por
detris del mismo iris degenerado. hay una pequena membrana de tejido conjun-

tivo irregular que aparece separada. FL otro fragmento de la misma seceion. esta


http:pllI�.II
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Fig. 3 Vista  microscopica
@ pequeno anmento
del  tejido  endote.
lial <obre ¢l lente,

constituido casi exclusivamente por parénquima corneano v tejido de cicatriz, Fl
epitelio ha dezaparecido casi totalmente. La membrana de Bowman se conserva
casi hasta la poreion central. En profundidad el parénquima corncano es muy irre-
gular con sus faminas muy abiertas entre si v ose ve tejido conjuntive denso for-
mando islotes irregulares que se separan. También hay aparente formacion de
cavidades con las mismas caracteristicas del Tragmento anterior. En esta poreion
en el tejido conjuniive profundo vemos regular cantidad de vasos sanguineos y
tambien tejido uveal irrecular que se adhiere v se insinda en las laminas del te.
jido conjuntivo denso que forma esta cicatriz profunda. La otra poreion de la
seecion, es decirs la parte de lacornea que es periférica al sitio del injerto. con-
tiene un epitefio muy irregular en espesor que se ha perdido durante la prepara
cion v oque recubre numerosas irvecularidades de la membrana de Bowman. ésta

iltima se conserva en gran parte. < picrde en alzunos trechos es muy ondulante

il

Fig. 6 Vista  microscopica

’ e celulas e lial-
ancladas en la su-

x perficie del lente,
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Fig. 7 Corte transversal mi.
croscopico hecho en
¢l lugar donde estu.
vo la protesis.

v osigue las irregularidades del parénquima. El paréngquima en su porcion super-
ficial. tiene caracteres normales pero profundamenie se cambia por un tejido de
cicatriz con pigmento uveal. En la porcion central. se forma dentro de este tejido
cicatricial una gran cavidad aparentemente recubierta por una membrana similar
a la de Descemet y con un endotelio incipiente.

Posteriormente puede verse algunos fragmentos de la membrana de Descemet
que esli rota. iortuosa y que se confunde con una aran masa de ll.'jido ('nnjutl-
tivo denso cicatricial que contiene ademas vasos sanguincos pigmento uveal y
disereta reaceion inflamatoria eronica. En los extremos de la cornea puede verse
adherido parte del cuerpo ciliar, muy hialinizados cus procesos y algunas porcio-
nes de iris atrofico,

Examen microscopico: Sce. NV 2, - Comprende el resto del zlobo ocular desde

la ora serrata hacia atras. La retina no esia desprendida v aunque ha sulrido

IFig., # Corte transversal mi. ~ —
erosedpico hecho en
el lugar donde estu.

vo la protesis, h .
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clectos Post-morten. en el polo posterior puede observarse que la capa de eélulas
ganglionares esta consiituida por muy escasas eé¢lulas v en la capa de fibras ner-
viosas. hay vasos de gran calibre. Cerea de papila por debajo de la limitante in-
terna. hay una franja de tejido hialinizado muy compacto. También rodeando
la papila. pueden verse en las capas profundas de la retina. algunas formaciones
cosinofilas densas. duras. redondas. La pupila esta excavada y el nervio éptico
tiene aumentado su tejido de sostén en forma considerable, Fl epitelio pigmenta-
rio y la lamina vitrea pueden observarse con gran claridad en estas seeciones,
Solo en un extremo la retina puede observarse en su porcion periférica que se une
en la ora serrata y ahi presenta una gran degeneracion quisiica. No se encuentra
cristalino,

Nora. Lo observado puede resumirse en la siguiente forma:

. El endotelio ha erecido sobre la cara posterior del lente artificial que se
ha injertado en la cornea.

2.—FEl epitelio corneano que rodea la misma lentecilla. adquiere caracteres de

una epidermis,

3.—Los alerones que sostienen ¢l lente en las capas de la cornea. no ha provo-
cado reaceion inflamatoria a cuerpo extrano. v solamente disereta inflamacion
cronica.

4.—No se ha formado membrana posterior al lente colocado. Las alteraciones
corneanas enconiradas hablan de que se trata de un lencoma adherente v lo que
vemos nozotros en el polo posterior nos dicen un ojo en fase hipertensiva con
aran degeneracion de la capa de eélulas ganglionares excavacion de la papila

atrofia del nervio optico,

Diagnostico: Operacion Injerto artificial de cornea,
Diagnostico: Cornea — Leucoma adherente.

Diagnistico: Glaucoma secundario a obstruceion del Trabéculo,

Cuayaquil, Fewador,
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PRESCRIBING FOR THE STRABISMIC PATIENT

B
WILLIAM R. BALDWIN. O, D.. M. s,

Forest Grove, Oregon, US.A.

Other authors have dealt with examination in strabismus and with orthoptic
procedures. The use of drugs and surgical procedures are also beyond the provinee
of this diccussion which will be limited to the application of visual appliences 1o
help develop conditions necessary to binocular vision. to maintain binocular vision.

or Lo prevent diplopia. and to a general rationale of strahismic care.
To Develop Binocalar 1 ision

Very voung squinters frequently have refractive errors which il corrected will
permit binocular vision to develop more readily il orthoplics is instituted as
soon as feasible. The retinoscope and the keratometer ave important instruments
in determining lens corvection for yvoung children. I the infant is strabismic il

i= doubly important that refractive siatus be determined and errors corrected.

Rofstetter. 1940 Tound that the distribution of aca raiio in squinters was nol
significantly different than that of normal subjecis. The aca ratio is therefore.
an important factor in lens preseription for the young strabismic. This can so-
metimes be determined by using phoria targels in a slereoscope Iype instrument
a< well as by routine testing as carly as three yvears of age. Phoria positions noied
with various lens powers should be undertaken as well as using targets al the far
and near shali settings. Modification of the lens preseription on the basis of the
vea ralioo may permit a young strabismic patient o develop binocular vision,
Observation of pupillary accommodative reflexes may alko be useful. We should
sttempi Lo eliminate the accommaodative reflex by plus adds in esotropes. particu-
larly il a high acy ratio is Tound. Minus adds might be indicated in exotropes
with normal ey ratios and even those with hizh vea ratios if the cover test indi-

cates binocularivy is obtained. For voung exotropes with a low sca ratio the prism



WILLIAM K, BALDWIN

may permii binceularity to develop, In esotrapia with a low aca ratio B. O prism

i= indicated.

The above procedures are prefaced on the existence of good visual acuity in
either eye. and work hest when the tropia is not consiant. I amblyopia exanopsia
is suspected. or of it can be determined by testing. occlusion should be under-
taken along with lens and prism correction. Two tests are useful in distinguishing
disuse amblyopia from ihai caused by organic conditions, If visual acuity is better
for isolated letters of figures than ihose shown in series. or if acuity is maintained
or improved as larget illumination is decreased then visual acuity is likely 1o
improve if the fellow eye is occluded. A light tight patch worn for three weeks
should permit signilicant improvemen: if the prognosis is 1o be zood. An opaque
contact lens is on excellent oceluding deviee. particularly for older children. The
best refractive lens should be worn before the amblyopic eye al a times. Occlusion
should also be used at an early age to prevent amblyopia  when  binocular
vision cannot be achiceved. Eccentrie fixaidon is likely not an early variant of
strabismus. however. some estimale as 1o its presence in the very young patient
can be made by the Hirschberg te<t and by noting the ophthalmoscopic reflex.
As the light image is centered in the pupil the reflex will often have a grayish
cast in direct Tixation and an orange hue in eccenivie fixation. Il eceentrie fixa-

tion is only suspected aliernate occlusion is indicated.

To Maintain binocular fixation

The above procedures have dealt with the very young patient who has not
yet developed binocular vision or with  older  children who  have  developed
suppression. amblyopia. or cceentrie fixation cach of which acts as a deterrent
to fusion. If a patient has been brought io the point where he can fuse at the
squini angle or less. or if he has no deterrents 1o fusion except low fusion am-
plitude, then prism correction is indicated, In such cases the author has seen
prism as great am 22 A used elfeetively in maintaining fusion, Fusion amplitude
training is often effective in permitting eradual reduction of the prism correction
in such instances. Aca ratio is more readily deterinined in older children and
should be accounted for in preseribing. Two problems are associated with the
preseription of prism. Aberration. dispersion and distortion effects can prevent
successful adapiation. Morgan U vecommends dividing the prism equally between
the two eyes. making the prism on a steep front curve. keeping the prism as
thin as possible. and lens coating 1o minimise the disadvantages.

Hofstetter 2 reported increases in the squint angle following application of prism
in concomitant squint of long standing and later reported 3 a case in which the

angle of esotropia ineressed equal 1o ihe asount of prism preseribed. The subject
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was. however. an adull with anomalous correspondence and a squint of long
standing. Carter t also reported finding this adaptation to the use of prism in
normal subjeets. bul much less often in instances in which low fusion amplitude
and high phorias were found. Therelore. when prism is preseribed careful atten-
tion must be paid to ihe optical factors and frequent progress reports need to
he made to determine whether the adaptation phenomenon resulls.

Many strabismies have vertical components Lo the squint. Correction of the
vertical devialion is a necessary part of the preseription. The vertical prism may
sometimes be reduced after orthopties or as maintenance of fusion is sustained

over a period ol Time,

While the strabismic child may not have the capacity for fusion following
surgery its discussion is included under this heading because if surgery is to have
a good prognoesis for functional cure. surgery will be undertaken only aflter or-
thoptics has been attempted to eliminate amblyopia. cceentrie fixation or ano-
malous correspondence. Therefore. pre-surgical orthoptics is indicated whenever
these conditions exist. and surgery is only indicated if the combination of fusion
training and lens preseription does nol permil sustained binocularity. In any case
the proznosis is improved by post-surgical orthopties and by careful attention
to reflraction. aca ratio. and residual deviation.

To eliminate diplopia

Il deterrrents 1o fusion cannot be eliminated. or if diplopia results from an
acquired atrabiamus and cannot be eliminated by prism then occlusion of ihe
deviating eye is often necessary, A frosted lens serves this purpose well. however.

a contact lens with an opaque cenler portion is cosmelically superior,

The incomitant squinter ean often maintain binocular fixation through a i
miied [ixation field by tilting or rotating the head. The elimination of diplopia
causes relatively fixed postural changes. The use of prism can sometimes achieve
the same result while permitting normal head posture. The head is turned toward
and the eyes away from the maximum action field of the underacting muscle. i.c.
in paresis of the right medial rectus the head would be terned to ihe left and
the eye to the right. Base in prism before the right eve would compensate for
the muscle anomaly with the head in the primary position. A general rule of
thumb is that ihe base of the compensating prism should he in the direction
of the head turn or til.

There are many useful resources for treating the strabismic patient. These re-
sources include the preseription of lenses and prisms. and occluding devices, or-

thoptics. pleoptics. drugs and surgery. They are not as effectively used as they
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should be becau-e ol inerprofessional feading and  because professionals have
not. mointained sufficient competence to deal with a group that constitutes pro-
bably less than 5% of a typical practics. Bul every optemetrist has at the very
least ihe oblization to recognise the condition when it exists and having recog.
nised o follow recognized procedures of handling or ol refer ihe patient to so-
meone who willl, How thai we have made some general statements concerning
the use of lenses to aid in developing binocular vision. to maintain hinocula
vision and 1o eliminate diplopia let us approach the problem of how to handle

individual paiients,

T fanis

When a child less than one vear of age has strabismus or appears too there are

several questions that the responszible optometrist will want to answer.

Squint at this age i< often associated with prematuricy. infection or toxemia
during pregnancey. difficult delivery. of familial tendeney. I none of these possi-
ble factors is present the squint i< much more likely 1o be apparent. tapparent
esotropie being more common due 1o epicanthal folds) | 1T the squin s real and
constant seme atlention needs to be given even at this early age to maintaining
u=clul vision in the squinting eve and alternate ocelusion should be employed,
Retinoseopy can be performed ar this age and il esoropia is found with medium
to high hyperopia plus lenses <hould also be employad. This is the more usual
condition. however. especially in premature infants myopia and exotropia may
he encountered. in which case minus lenses are indicated. When squint develops
after the age of one vear. but before rvoutine visual and strabismus testing can
he undertaken the opiometrist should be concerned with preventing ambhvopia by

ocelusion and with accommodative factors in squint,

Children

At the age of thres to four vearvs additional essential information can be gained,
More accurats assessment of the refractive status i< possible. determination ol
the aca ratio. lIl‘:_'l'l'l'. and ]wl'imlir'il_\ of the .-u'llilli. If the r-'1|llin| is of recent
origin lens preseription modified by attention 1o the son ratio and  alternate
occlusion are indicated. 1 the squint i of Jong standing then ocelusion of the
fixing eve for several davs at a time should be done. When ocelusion is em.
ploved frequent acuity checks are necessary 1o prevent deterioration of acuity

in the hatter eve.

At the age of six or seven vears most of the tests for strabismus can be made,
Thix is the begining of the most Truitful period for emploving orthoptics and

pleapties procedurves. The prognosis for these is muoch batter il amblvopia. ano-
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malous l'lIi’!'t"|]II|I(|I'TI('t‘. or eccentrie lixation have nol 1']H\¢'Jn|n-'ll. It i at this
point ihat a pleoptics or orthoptics program should be initiated with early eva-
iwation to determine the f{-‘zl:-aihi“l_\ ol surgery which s mot often indicated in
the absence of detervents to fusion if the squint angle is large and has not reduced
with orthoptics. In such instances. the prognosis for functional cure is good. 1
deterrents to fusion are preseni functional cure is less likely. but surgery should
even then effect a total or partial cosmetic cure. Post surgical testing. pleoptics

and or ortopties and lens and prism preseription should again be undertaken,

Telults
When an adalt strabismic is encountered he usuallv fits into one of the follo-
wing categories,
a) Jong history of unsucee<sful treatment
b high phoria. accasional <quin
e squint ol long standing. no treatment
db o squint ol recent orizin.

Those with squint of long standing which has not been successfully ireated
1 ! : ,

rarely respond 1o non-sureical treatment. Prism correction may he attempled. or
A | : )

surgical correction Lo effect a cosmetie cure may be recommended.

Tho=¢ with high phorias and occasional squini are the hest subjects for opto-
metrie: care. Fusion amplitudes are relatively easy 1o improve particularly  base
our amlp]itll(h' in r‘\nll'npi:l_ Il a vertical componenl exists this <hould be correc-

ted with prismand fusion amplitude training initiaied.

When the squint of long standing and no treatment has heen given. the patient
has usually made an adequate adaptation and only cosmetic Tactors are ordinarily
amenable o improvemeni. Compensatory prism in head tilt. or cosmetic surgers
mayv be indicated, In the rarve instance in which no deterrents 1o lusion exist

orthoplics mav be beneficial.

Squint of recent origin s often associated with neural pathology or injury.,
It should first be considered as 1o its diagnosiic implications. 11 it results from
a condition that i< not amenable to medical treatment then prism correction and

orthoptics mav be usefully emploved,

The foregoing is not presented as a guide to those who have gained experience

in the field of strabismus care. They will recall exeeptions 1o the rules which are
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presented. It is intended as stimulus and guide to those who have vet to make

strabismus testing and treatment an essential part of their practice.

Strabismus is amenable 1o treatmant providing good testing is carried oul.
treatment is instituted as early as possible. and providing pleoptics. orthoptics.
drugs. surgery and lens application are used judiciously. Much can be done to
prevent complications by applying lenses to correct refractive status. io affect

accommodation. o control convergence. or to occlude,

Pacific University

College of Optometry
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THE APPLICATION OF BIFOCAL CONTACT
LENSES TO THIRTY PRESBYOPES

BY

WILLIAM R. BALDWIN. O, D.. M. S, KEITH O. DUNLAP. O. D.
STEPHAN A. VANCLEVE. O. D.

Forest Grove, Oregon, US.A.

Introduction

Interest in developing a corneal contact lens which would contain a plus add
has been keen since contact lenses began to gain popularity in this country around
1950, The first single vision corneal contact lenses rotated so that early attempts
al incorporating adds involved placing the add in the outer annulus of the lens.
These lenses had very limited success because the size of the optical zone for
distant vision was necessarily small and the annulus itself was necessarily quite
narrow. After the development of prism ballast. truncation, and toric base curves
in corneal contact lens fitting it became possible to iniroduce the add in a seg-
menl in the lower portion of the lens. There were many technical difficulties.
however, in achieving a segment portion with a sharp clear dividing line and
with unaberrated opties. Practitioners who hay atiempted to fit hifocal corneal
contact lenses had difficulty in obtaining lenses to satisfactory quality in these
respects and. therefore. were prevented from developing proper standards of fit
and adequate fitting procedure, This report deals with a study in which segment
type bifocal corneal contact lenses supplied by Dr. M. D. Cooper, optometrist of
Fvansville. Indiana. were fitted to thirty presbyopic patients in the Indiana Uni-
versity Optometry Clinic according to a fitiing procedure developed by Dr. Cooper
and the senior author.

Procedure

The lenses developed by Dr. Cooper were used in this study because a study
ol several samples indicated that a sharp clear line of demarcation between the
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segment and the distance portion had been achieved. noi more than, 25 diopter
of astigmatism was found in any of the ten samples studied. and the optics of

the lenses were otherwize excellent.

Dr. Cooper also cooperated ininspecting and in modifyving the lenses during
the adaptation period. Subjecis were chosen generally on the basis of their wi-

lingness (o participate. Two were wearing bifocal corneal contact lenses (seg-

ment typel successfully. three in the process of being fitted with corneal bifocal
lenses of other types. thivteen were presbyopes who had been examined in the
Indiana Universiicy: Optometry Clinie and who were asked if they would be inte-
rested in participating in this project. and twelve were preshyopes who had heard

about the project and who asked 10 participate.

Twenty of the subjects received routine examinations conducted by elinic stu-
dents of ihe Indiana University Division of Optometry or by the senior author.

and ten were handled by two students as a special research assignment.

The fitting method employed  was standardized for hoth groups of subjects
and was based upon a) the nature of the lens used b positioning the lens so
that lower truncaied edee rested on the lower lid with the eve in the primary
position ¢} posilioning the line dividing the distance and near portions of the
lens one half millimeter above the lower margin of the pupil di other eriteria
of satisfactory fit based npon experience gained in fitting single vision corneal

contact lenses,

The lenses used in this study were prevented from rotating by incorporation
of considerable prism ballast and by truncation of the inferior portion of the lens,
In order to obtain these features it was necessary that the lenses he somewhal
thicker than single vision corneal contact lenses, For example. the thickness of a
plus two diopter lens tdistance portion) was 50 m m. The sharp dividing line
hetween distanee and near poriions of the lens is obtained by lathing the two
powers into the front surface. After the power is lathed into the front surface.

the lens is polished but the sharp line of demarcation remains.

In determining a standard fitting procedure the following specifications were

considered:

1. Power tdistance and add,

2. Base Curve.

S Peripheral Curve.

1. Diameter overtical and horizontal) .
5. Segment heighth,

v, Thickness.

T Edee treatment.
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The preseriptive power of the distance portion was selected in cach case 1o
correspond  with ihe spherical equivalent determined  subjectively which gave
the best visual acuity, The add to be incorporated into the segment portion was
determined by routine refractive procedure. The base curve of the lens was de-

termined on the Tollowing hasis.

Central corneal readings were obtained. then o series of peripheral readings
tapproximately 3 m m. from the poini on the cornea which is at the center of
the area measured in obtaining central readings) were taken. one series supe-
viorly. one nasally. one temporally and one inferiorly. Il the inferior cornea
readings averaged more than one diopter flatter than the central reading. the
base curve was fitted from .25 1o .50 diopter flatier than K. 1T the inferior rea-
dings were steeper than the central readings then the base curve was fitted steeper
than K .25 to .50 diopter). If the readings at the other three peripheral points
showed market corneal flattening. the lenses were fitted flatter than Ko 10 they
showed Tittle flattening. ithen the lenses were fitted on Ko (With the exception
noted 1. Quantitative findings cannot be uefully presented in this analvsis hecause
peripheral findings depend upon the area of the cornea measured and this varies
from one method of 1aking peripheral readings 1o another. The relative flatten-
ing of the peripheral cornea was assessed in this study on the basis of being
within normal limits. flatter than normal. or steeper than normal. 1T the central
corncal readings showed more than 1 diopter of asticmati=m. the base curve was
in some instances fitted steeper than Ko This was true when the peripheral cornea
showed very liile flattening and when the inferior cornea showed curvatures
areater than the central cornea. One of the two peripheral curve radii was used
for all subjects. A 1225 m m radius was used when the peripheral keratometen
readings were relatively flat: and 11.00 m m radius was used for the peripheral
curve when the peripheral keratometer readings were relutively steep. The width
of the veripheral curve was dependent upon ihe total diameter. A A4 m o m peri-
pheral curve was used when the horizontal lens diameter was less than 10 m m
and a .5 mom peripheral curve width was used when the over all horizontal dia-
meter was greater than 10 mom. The over all lens diameter was effected by an
attempl to keep the difference between the verdeal and horizontal diameter cons-
tant al 1 om om, Pactors used in determining these diameters were the vertical
heighth of the palpebral fissure. the distance from the lower lid margin o the
top of the pupil. corneal diameter as measured by the visible limits of the iris in
the horizontal, The over all diameters fitted in the horizontal varied [rom 9.5
m m to 166 m m. In the vertical meridian ihe diameter of the lenses fitted
varied from 85 m m to 9.0 m m. The most important single factor in choosing

the vertical height was the measurement of the distance from the lower lid margin
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to the top of the pupil. This was often used as the vertical heighth of the lens
with .7 m m to | m m added for the horizontal diameter,

Using the method outlined above. the polical zone diameter was automatically

determined by the specifications seleeied for the variables listed, The optical zone
must be larger in bifocal corneal contaet lenses than in single vision corneal lenses
in order to permit an optical portion laree enough 1o accommodate both the dis.
tance and near portions of the lens. This larger optical zone is offset at leasi
in part by the factors of greater weight and by the tendeney to fit the lens a
little flatter in these subjecis than experience would indicate for single vision con-
tact lens wearers. Since the peripheral curev varied from only 4 tenths m m to
.5 tenths m, m the width of the optical zone in cach case was roughly equivalent
to the vertical diameier of the lens. The segment heighth of the lenses initially
ordered was determined by the measurement from the lower lid margin to the
lower edge of the pupil 12 m m was added to this measurement to give the seg-
ment heighth specification, Using this technique the segmeni heighths varied from
310 5 m m. The average vertical heighth of the lenses prescribed was 9 mom
The average seement heighth was 4 m m. When we consider that all the lower
portion of the lens was usable optical zone while /4 m m to .5 m m at the upper
margin of the lens contained the peripheral curve. the average segment heighth
was .5 tenth m m below the scometrie center of the optical zone of the average
lens. One further modification was considered in determining the segment heighth.
When shallow anterior chambers were encountered. the segment was moved to
a slightly higher position conversely when very deep anierior chambers were
encountered (this in oly one instance) the segment heighth was moved slightly
lower. Virtually all of the lenses fitted had plus power incorporated. Therefore.
the center thickness was of prime consideration. The specification for center
thickness was lefi to the laboratory except in those cases where the lids were con-
tracted tightly against the globe (this condition was asked 1o make the center
thickness less even at the risk of making the edege thickness too thin, The edges
of all the lenses were treaied in standard fashion, ie. they were rolled and po-
lished until they passed inspection under magnification.

Each patient was taught insertion and removal just after the lenses were orde-
red so that when the lenses arrived cach patient was able to insert and remove
them himself without help. An attempt was made 1o standardize wearing sche-
dules but this broke down except in the ten subjects which were fitted by two
clinicians, It was recommended that the lenses be worn for two four hour pe-
riods each day for three days when the patients were seen, Kearing schedule was
then increased to two six hour periods per day for one week when the patients
were seen again. Modificalions were made at this time il indicated. Modification

was necessary in approximately one half of the subjects and along one of three
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lines a) in six subjects it was found necessary to increase the venting of one or
hoth contact lenses, This was done by increasing the width of the peripheral curve
if the superior peripheral corneal reading was flatter than average. increasing
the width of the peripheral curve in the horizontal meridians il these curves
were flatter than average with relation to the central curve or flaitening the total
peripheral curve il all of the peripheral readings were relatively flat. Using this
method one maodification was usually sufficient to eliminate problems resulting
lrom poor ventilation of the ceniral cornea. b) it was found necessary Lo change
seament heizght in nine instances, Ordinarily when one segment had to be changed
the other segment had to be changed in the same direction and in approximately
the same amount although occasionally it was found that segment height was
satisfactory in one lena and the lens in the lens in the other eye had to have its
segment heizht changed. When change was found to be necessary it was most
often to reduee ihe segment height. In those few instances where segment heighths
were too low il was necessary lo make new lenses. In those instances where seg-
ment height was too high sezment heicht was decreased by filing the lower trun-
cated vortion of the lens rounding the junctions and re-polishing the lens along
this surface. In iwo instances where the segment height was much too high cutt-
ing off the lower edge of the lens in this way caused the total vertical height 1o be
too little and it was neceszary lo make new lenses . In twelve instances it was
found that the refraction through the contact lenses indicated a need for addi-
tional plus sphere in the distance portion. That this represented a refractive change
was indicated by the faet that refraction just after the lenses were dispensed in-
dicated no such need for plus and by the fact that acuity at distance decreased
after one 1o three weeks wearing time and was improved by the addition of plus
lens power. Because it was impossible to add power to these lenses this necessi-
tated making new lenses. This was the greatest single problem in the successful
fitting of the lenses. The cause of this increase in plus of the subjective was not
satisfactorily determined although there was a tendency for corneas to flatten
after lenses had been worn from two to four weeks flallening out base curves

was nol lound with such wear,

“ Since this study additional techniques have proved helpful in improving the wea-
rability of these lenses.

We have found that oceasionally the lens does not move up enough when the patient
attempts to remd. even though the segment is as high as they can tolerate without inter.
ference. We find we can use an emery board or swiss file and reduce the top of the lens,
thus allowing the lens to be moved up without bumping the sclera.

The above method combined with a groove on the under or hottem <*de of the lens
will sometimes be the best way of getting proper ventilation. This is done with a small
round file and polished on a felt come that has been cut off on top.

Lid irritation is sometimes experienced on top and a bevel on the outside edge of the
top 13 of the lens will help.
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Criteria for success and adapiation to the lenses were established so that three
categories emerged,

1. Complete success was considered to be achieved when the patient could wear
the contact lenses all waking hours with at least 20,20 visual acuity at distance
and at 16", when there was no discomfort assciated with wearing the lenses.
when there were no tissue reactions, and when the patient reported that there
were no annoying visual phenomena associated with the wearing of the lenses.
Partial success was considered to have been achieved when ihe patients had at
least 20,20 visual acuity at distance and near. when they could wear the lenses
for at least eight hours without discomfort. and when there were no tissue chan-
ges associated with the wearing of the lenses. Some of the subjecis in this ca-
tegory had mild complaints about visual phenomena such as occasional blurring.
The failures were counted if the subjects did not achieve 20,20 acuity at distan-
ce and near. or if the visual phenomena associated with wearing the lenses were
subjectively quite annoying. None of the subjects reported discomfort sufficient
to wear nor were signs of tissue change noted which would indicate that the
contact lenses were contraindicated. Based upon the above classification the fo-
llowing results were achieved based upon an analysis made after at least six weeks
had elapsed since the contact lenses were initially fitted. Fourteen subjects were
classified as having been fitted with complete success: nine with partial success:
and seven were according o the classification failures. Tt is interesting lo note
that twelve of the fourteen persons fitied the complete success had been estimated
to have had very high motivation by the clinician involved with the case. Only
four of the nine subjects classified as having partial success were estimated 1o be
highly motivated toward wearing bifocal cerneal contact lenses. From the stand-
point of goals in private practice all nine of these subjects could have been con-
sidered to have been successfully fitted providing the goal that the patient had
established for himself was that of being able to wear the contact lenses for cer-
tain occasions whenever he desired. It can be generally stated that when the mo-
tivation is less the annoyance caused by visual phenomea associanted with the
wearing of these lenses increases. There was no marked difference hetween the
seven cases in the lailur and fourteen demonstrating complete success. Five of
the seven had indicated high motivation. Four of these five failed according to
the eriteria established because visual acuity was not improvable to 20,20 with
the lenses when it was improvable to 20,20 with spectacle lenses, Because of
this barrier in all cases was due to the necessity of using spherical equivalents
rather than incorporating eylindrical prescription in the lenses, In two instances
the annoyance created by the presence of the segment was sufficient to cause the

patients to reject wearing the lenses for any considerable length of time
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There was no significant differences in patients success hetween the two groups.
Those fitted on an individual basis by clinicians and those ten who were fitted
by two clinicians. Two subjects used in this inve tigation have been wearing bi-
focal contact lenses preseribed by the senior author at least two years hence wi-
thout complaint. One of these used the original lenses and those preseribed during
this investigation inter-changeably without building any differences, The second
reported that the lenses preseribed during the course of this investigation were
more comporiable and that the change from distance vision to near vision scemed
to be more easily negotiated to the newer venses. Two of the subjects have failed
to adapt to corneal hifocal contact lenses even though they had been under the
care of the senior author for more than a year in each instance. One of these
achieved compleie success with the lenses used in this investization. The other
was classified under partial success. This perhaps because the motivation thal
was originally high was adversely effected by the long and tedious altempts 1o
adjust to bifocal corneal contact lenses before the present lenses were presceribed.
The subjects were pariicularly queried about the transition from the distance por-
tion of the contact lenses to the near pt.lrlitln and were asked 1o compare this
experience with that of spectacle bifocal lenses. In no instance was it reported

that the iransition from distance to near using the contact lenses was morve trou-

blesome than in speciacle lenses. In general. the experience was felt 1o be appro-
ximaltely the same with no difficulty in either although some of the patients who
were highly motivated towards wearing bifocal coniact lenses reported much

casier transition from distance to near using the bifocal corneal lenses,
Summary and conclusions

The investigation herein reported was an attempt 1o assess both the quality
ol a specific type corneal bifocal contact lens and a standard method of fitting

such lenses. As a result of the investigation it can be stated that the quality of

these lenses is sufficient to permit their use in the private optometrie practice
and that the procedure employed is generally effective. Factors in the procedure
which require refinement involved a) a more exact method for predicting final
segment heighth b the soluiion of the problem of latent need for additional plus
in the distance portion and ¢) the ability lo incorporate astigmatic correction in
the lens. A follow up study involving ten subjects is now being conducted at
Pacific University College of Optometry in which further refinement in the fiu-
ing and modification procedures will be attempted.

Pacifie University

College of Optometry
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QUERATOMILEUSIS PARA LA CORRECCION
DE LA MIOPIA

POR
JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota . Colombia

La palabra Queratomileusis significa cinee.
lado o tallado de la cérnea.

La intervencién comporta un tiempo extra.
corpéreo y esta concebida para la correccion de
cualquier ametropia esférica o cilindrica,

Los primeros resultados clinicos han sido ob.
tenidos en la correccion de la Anisometropia
Miépica: =u deseripeion es el objeto de este
trabajo.

Antecedentes

En patologia. son [recuentes las afecciones corneales que determinan modifica-
cion permanente de la refraccion ocular por alteracion de la curvatura corneal.
Fsio demuestra que es posible modificar la refraccién actuando sobre la cornea.

Por otra parte. siendo la cérnea el érgano de mayor poder refractivo del ojo
y al mismo tiempo el mas accesible, parece logico que si deseamos modificar la
refraccion del globo ocular actuemos sobre ella,

Nuestra investigacion durante los altimos 14 anos ha estado especialmente diri.
gida a encontrar un método de resultados dosificables y permanentes que permita
modificar a voluntad la curvatura de la cara anterior de la cornea sin compro-
meler su transparencia !, A tal fin experimentamos con injertos corneales auto-
plasticos y homoplasticos de diversas dimensiones. con inclusiones intracorneales
de lenticulos vivos. muertos e inertes e inclusion de dispositivos para modificar
la forma de la cornea 2, Practicamos también resecciones periféricas corneales fu-

siformes v anulares. en forma laminar v penelrante.
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En 1958 publicamos nuestras téenicas de injertos laminares refractivos 3, Los
resultados fueron huenos en cuanto a la correceion de la miopia pero no asi para

la correccion de hipermetropia 1,

Con esta téenica. los casos intervenidos lo fueron por opacidades corneales su-
perficiales asociadas a ametropia. Obtuvimos buenos resultados. pero el hecho
de tener que practicar la reseceion del lecho receptor con un instrumento manual.
Escarificador de Desmarres. Espatula Piriforme. ete.. ain con el mayor cuidado.
determinaba una cierta irregularidad en el lecho receptor con el consiguiente as-
tigmatismo. lo cual carece de importancia cuando se trata de devolver la vision
a un ojo leucomatoso. pero que no podia dejar de tenerse en cuenta al pensar en
aplicar la téenica a un ojo con cornea sana v solo para corregir una ameltropia 5.

A Bases de la intervencion

Para la correccion quirdrgica de la miopia el principio de la intervencion es
sumamente simple: consiste en resecar una porcion de carnea de forma que el
radio de curvatura de su cara anterior aumente en el grado precaleulado. Esto.
que esquemilicamente se puede representar en forma muy simple. en la practica
presenta mas dificultades. ya que no es conveniente eleminar la membrana de
Bowman para conservar una estructura corneal lo mas normal posible, La resee-
cion, por consiguiente. no debe afectar las capas anteriores de la eornea. sino

que debe hacerse exclusivamente en el parénquima corneal.

Levantar por medio de un colgajo rectangular. epitelio. membrana de Bowman
v capas anteriores del parénquima. resecando a continuacion la cantidad de pa-
renquima desecado en los planos subyacentes. reponiendo nuevamente las capas
superficiales de la cornea. parece que seria la intervencion de eleccion. Sin em.-
bargo. las pruebas que hemos realizado en este sentido no nos han dado hasta
la fecha la precision v regularidad requerida como garantia minima,

La téenica que nos ha permitido hasta hoy obtener experimental y clinicamente
resultados mas uniformes v constantes. consiste en resecar en forma precisa las
capas anteriores de la cornea (Fig. 1), congelarlas y iallar al torno (Figs. 11 y 12)
su cara posterior. o sea por el lado del parénquima. para sustraer un lenticulo po-
sitivo del valor de la ametropia que descamos corrvegir. El lenticulo residual.
obviamente de valor negativo. se repone fijandolo adecuadamente. Como se trata
de cornea autoplastica, cicalriza sin mayores dificultades v en pocos dias. Esta
intervencion, hoy dia ya muy bien reglada. es de aparente simplicidad y de gran
belleza: sin embargo. la realizacion practica de la misma es mis compleja v re-
quiere practica en el manejo de instrumentos v aparatos con los cuales el oftal-

mologo no esta familiarizado.


http:rep"lIic.ul

DUERATOMILEUSIS

La intervencion comporta pues una fase extracorporea que es la fundamental,
y durante la cual se modifica una funciéon primordial y diferenciada (el poder
reflractivo) de un organo noble (la cornea). A este respecto. cabe hacer mencién
de las peculiares y privilegiadas condiciones de la cornea que han permitido
realizar en ella. y por primera vez en medicina humana. una serie de interven-
ciones de gran trascendencia biologica: Homoplastia (Henry Power, 16875). He-
teroplastia (Payrau, 1957). y actualmente modificacion extracorporea de una

funcion especifica y diferenciada,

B o
/_{,.-—\ // S
Fig. 1 Esquema de la Queratomilensis:

A Queratectomia, tal como la efectia el Microqueratomo.

B) Lenticulo corneal, antes y después de tallar su cara posterior.

(©) Lenticulo repuesto en su lecho. Obsérvese el cambio de curva de la cara an.
terior de la cérnea,

N

B Instrumental

Buscando el instrumental adecuado para llevar a cabo la reseccion de la cornea
de una forma regular y uniforme. consezuimos finalmente poner a punto una
téenica suficientemente precisa para ser aplicada en ojos con cornea sana. El
nuevo instrumental consta de tres elementos (Fig. 2) a los que hay que anadir
¢l torno para curvas (Fig. 111 v lentes de celoidina bicurves para la fijacion.

1) Microqueratomo.

2) Anillos de fijacion neumatica.
3) Lente de aplanacion.

4) Torno para superficies esféricas.

5) Lentes de celoidina,

Ly Microqueratomo

La uniformidad de seccion obtenida en los injertos laminares de cornea con
el Electroqueratomo de Castroviejo nos indujo a experimentar en este sentido:
las pruebas realizadas con instrumentos pequenos y semejantes al Electroderma-
tomo v al Electroqueratomo no dieron el resultado apetecido. Regresamos enton-
ces al principio fundamental de estos instrumentos. o sea al del cepillo de car-
pintero. construvendo uno de dimensiones adecuadas para el globo ocular (Fig.

31. El elemento principal del aparato es una placa metilica pequeiia. rectangu-
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lar. con una ranura situada aproximadamente en el tercio anterior v por la cual

eeion

la hoja cortanie sale en la medida necesaria para obtener el espesor de la res
deseada. La hoja cortante es un trozo de hoja de afeitar. provista de un movi-
miento oscilante de 4 mm. de amplitud y que se repite 15.000 veces por minuto.

gracias a un pequeno molor eléetrico gque se acciona con un interruptor de pedal

Fig. 2 Nuevos instrumentos para la Queratomileusis:

a) Anillo de fijacion neumitic

b) Lente de aplanacidn,

¢ ) Microqueratomo.
(Fig. 41, El cuerpo del instrumento tiene unas guias para mantener uniforme
la posicion de la hoja. Fstas guias estan previsias para de:lizarse sobre la cara
anterior de los anillos de fijacion y mantener asi constante el plano de seecion
(Fig. 5). Como quicra que los elementos oscilantes del instrumento son de peso

muy reducido. el instrumento esta practicamenle exento de vibraciones.

Al pasar el instrumento. en marcha. bien adaptado a la superficie plana del
anillo de fijacion adherido al globo ocular. realiza una queratectomia del espesor
previsto, practicamente circular y de la dimension previamente determinada. La

superficie de la seccion es extraordinarimente regular,

El modelo ilustrado en este trabajo es el prototipo. Los modelos que se estan

construyendo actualmente ya no llevan tornillos pequenos,
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Fig. 3 Microelectroqueratomo.
Protot I,

Maodelo arctual.
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2) Anillos de fijacion neumdtica

Son anillos metilicos de pocos milimetros de altura, con una perforacion central
de 114 mm. para dejar al descubierto la cornea; su cara anterior es plana para
gufa del microqueratomo v la posterior eoncava y de las dimensiones adecuadas
para adapiarse al segmento anterior de la esclera (Fig. 6). Esta cara esta pro-
vista de un canal que actda como camara de vacio para fijar solidamente el
anillo a la parte anterior de la esclera. Al anillo se le adapta un mango que sirve
para sostenerlo y al mismo tiempo como conducto para el vacio (Fig. 7). En la
actualidad empleamos 20 anillos de diferentes dimensiones a fin de poder usar
el adecuado para cada tamano de reseccion y diametro escleral (Fig. 8). En
conjunto son 4 series de 5 anillos, cada una de ellas se compone de 5 piezas de
espesor diferente. Las series se diferencian entre si por el radio de curvaiura
de la cara posterior que corresponde a escleras de 24. 25, 26 y 27 milimetros de

Fig. 4 Representacion  esquemditica
de la accion del Microque-
ratomo.

diametro. La altura de los anillos esta escalonada de dos en dos décimas de
milimetro con el fin de poder obtener una reseccion de dimension adecuada en
todos los casos. Estan numerados 4, 6, 8. 10 y 12, cifra que indica en décimas
de milimetro el espesor de la lamina plana de la cara anterior.

D =3 -_\\

Fig. 5 E.-iquemu dl? la secciéon frontal Yig, 6 anuellm, en seecion, del anillo
del Microqueratomo y anillo de de fijacion neumatica. Los ni-
fijacion, la linea de puntos in- meros de la izquierda indican
dica la situaeion de la hoja cor- los diversos espesores empleados.
tante,

3V Lente de aplanacion

s de plastico y su cara anterior positiva actiia como lupa de aumento: su cara
posterior lleva grabado en el centro un circulo de 8§ mm. de diametro, Tiene
también un reborde periférico cuya altura es la misma altura a la que pasara
la hoja cortanie del microqueratomo (Fig. 9). Al aplicar el lente de aplanacion
sobre el anillo de fijacion deprime la cornea la cual por contacto se aplana en una

superficie igual a la que seccionara el microqueratomo (Iig. 101,
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A Lravés de la lupa de la cara anterior podemos ver. en aumento. el reticulo y

comprobar si la aplanacién o zona de contacto coincide con él y tiene la dimen-

sion |‘1'1[|1r|‘itla.

Fig, 7 - Anillo de fijacion

neumatica.

Si la superficie de contacto es pequena. debe cambiarse el anillo neumatico
por uno de menor altura: en caso de que la superficie aplanada sea demasiado
arande. debe cambiarse el snillo por uno de mayor altura: hasta que la apla-
nacion de la cornea. vista a través del lente. coincida con la dimension requerida.

Hasta el presente utilizamos lentes con reticulos de & v 9 mm. de diametro.

Juego de anillos de fijacién

Fig, 4.
B3
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después exactamente la misma medida que ha indicado el lente de aplanacion,

an construidos estos instrumentos de forma tal que el microqueralomo cortara

Fig. 9 Lente de aplanacion,

Fig. 10 Representacion  esque.
matica  del  lente  de
aplanacién,

A4y Torno para superficies esféricas

Empleamos un tornoe para superficies esféricas * de los empleados para la talla
de lentes de contacto (Fig. 1) al cual hemos adaptado un plato especial para
fijar los portacorneas, congelar el lenticulo y enfriar la herramienta a base de

gas carbonico.

El torno ha sido montado en un mueble especial con el fin de constituir una
unidad adecnada para la sala de cirugia y que dispone al mismo tiempo de luz
fria. aspiracion para los anillos de fijacion neumatica y bano termostatico para la

descongelacion.,

51 Lentes de celoidina

Empleados para la fijacion del lenticulo. estan hechos de celoidina, de la misma
empleada en inclusiones histolagicas. Tiene la ventaja de ser faciles de hacer
sobre todo de ser semipermeables v muy delgados, cualidades éstas que mejoran
su lolerancia facilitando la respiracion de la cornea subyacente y permiiiendo el
paso de drogas a su través

Se construyen por simple moldeo sobre una =uperficie de Parafina tallada al
torno con las curvas requeridas (periférica. la del ojo antes de la intervencion:
central. en una zona de 6.5 mm.. la que deseamos sea la resultante de la in.

tervencion.

Su dimension es 1| mm. menor que el diametro horizontal de la cornea. En

su periferia se practican tres pequenas perforaciones para su fijacion.

Radius Turning Machine (Levin),
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Fig. Il Torno para carvas:
a) Equipo para congelacion y talla.
b) Fotografia de conjunto.
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Deben conservarse en medio liquido para evitar se deformen (Alcohol de 70
erados o solucion acuosa de Timerosal al 1 x 5.000).

C — Seleceion de casos

Si bien la técnica v las bases experimeniales hacen preveer que podra corregirse
cualquier defecto de refraccion esférico o cilindrico. por el momento y hasta no
conocer por experiencia los resultados tardios, accidentes operatorios y posto-
peratorios que puedan sobrevenir, nos hemos limitado a intervenir casos de
fuertes anisometropias. la mayor parte de las veces en ojo ambliope v muchas de
ellas asociadas a estrabismo. Hemos clegido estos casos debido a su mal pro-
nostico. pues en general toleran mal el lente de contacto y ademas en ellos la
recuperacion de la ambliopia es nula o escasa. incluso si toleran el lente de con-
tacto y se les practica una pleoptica adecuada.

A medida que nuestra experiencia progrese. podra irse extendiendo paulati-
namente las indicaciones de la intervencion,

Exploracion y preparacion preoperatoria

Aparte de la exploracion oftalmologica de rutina. en todos estos pacientes
hemos puesto un especial cuidado en la determinacion de la refraceion con y sin
cicloplegia. de los valores oftalmométricos. determinacion de la dimension de la
cornea en su diametro vertical y horizontal. determinacion de su espesor. bio-
microscopia en busca de antiguas lesiones inflamatorias. determinacion de la sen-
sibilidad corneal, secresion lagrimal, estado de vias lagrimales. tension ocular,
fondo ocular. Fl radio escleral ha sido también determinado previamente por
medio de unos lentes de plastico. examinando la zona de compresion con el mi-
croscopio. Por lo que respecta al estado general. aparte de los examenes de rutina
s¢ ha hecho énfasis en descubrir focos sépticos y estados de hiponutricion. admi-
nistrando eventualmente proteinas y vitaminas y la medicacion complementaria

adecuada.

D — Caleulo de la correccion

Si bien teéricamente es posibie conseguir una correccion total v exacta. en la
practica ésto solo podra conseguirse cuando la experiencia nos muestre la exacta
relacion existenle entre diametro de reseccion. el espesor en el centro v la curva
de talla. En la practica nuestros cileulos son un tanto empiricos pero nos han
ptrmilidu obtener resultados Eip]'l}lil!lﬂ(ll_h_i ¥ alentadores,

Para el cilculo de la correccion partimos de dos datos: la refraccion bajo ei-
cloplegia a 12 mm. del vértice corneal. v la oftalmometria. Para no complicar la
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cuestion. por el momento. prescindimos de los astigmatismos. reduciendo la re-
fraccion a su equivalente esférico. El valor de este equivalente esférico a 12
mm. se reduce al valor en vértice corneal. utilizando para ello la formula clasica
o eualquiera de las reglas de caleulo que hoy dia son comunes para la prescrip-
cion de lentes de contacto.

Los valores oftalmométricos los reducimos también al promedio aritmético
hasta que la experiencia nos permita iniciar la correccion de astigmalismos con
la talla de lenticulos toricos.

El caleulo de la curva con que debe tallarse la cara posterior del lenticulo es
simple: al valor promedio de la oftalmometria le adicionamos el numero de
dioptrias que deseamos corregir para conocer la curva a que debe tallarse la
cara poslerior. v le sustraemos la misma cifra para conocer la curva de la cara
anterior de la cornea que sera la resultante de la intervencion.

Ahora bien. como la talla de la cara posterior del lenticulo no se efectia a
nivel del epitelio sino algo mas atras, debe acortarse el radio de esta talla en la
medida del espesor del lenticulo. Esto es ficil de caleular matemdticamente, sin
embargo en la practica resulta mas comodo realizarlo empleando tablas y mas
facil todavia haciéndolo geométricamente. empleando para ello una escala de
1001 v realizando el dibujo sobre papel milimetrado. en esta forma los errores
S0n mMuy pequenos,

La experimentacion animal v la observacion clinica nos ha permitido estable-
cer la ley de espesores (se publicard en el volumen V de los “Archivos de la
Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria™i y de acuerdo con ella, de-
cidimos dejar un espesor en la zona central del lenticulo de una décima de mi-
limetro en las correcciones del orden de 10 dioptrias v de 0.12 mm.. en la de
5 diopirias. Por consiguiente. en la actualidad, partiendo de estos datos, redu-
cimos en una décima de milimetro el radio de talla en las correcciones allas y
en 012 de milimetro en las correcciones menores.

Debe tenerse en cuenta el valor inicial oftalmométrico de la cornea, ya que en
corneas relativamente planas. del orden de las 40 dioptrias, no parece facil obte-
ner correcciones altas por una pura cuestion de arquitectura de la hoveda corneal.

I - Tecnica de la intervencion
1) Preparacion
Anestesia general en los ninos: local en los adultos.

En caso de anestesia local. s indispensable practicar inyeccion retrobulbar
para evitar el dolor que produce ei aumento de tension determinado por la as-
piracion del anillo de fijacion y guia,
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Anestesia de superficie por instilacion de colirio de cocaina.

Aquinesia vy premedicacion segin rutina,

Que la pupila esté en miosis es veniajoso aunque no indispensable. La miosis
permite una mejor visibilidad de la cornea para la aplicacion de la sutura. Campo
operatorio plastico con el fin de aislar completamente los bordes ciliares y la
piel de los parpados v disminuir en lo posible los cuerpos extranos que podrian
quedar interpuestos en el plano de union lenticulo-receptor. A este respecto los

polvos de talco deben ser proseritos de la sala de cirugia.

2) Fijacion

Colocacion del blefarostato Colibri y adaptacion del anillo de fijacion (Vacio
40 centimetros de Mercurio) cenirandolo con la cornea y comprobacion de que
el radio escleral escogido es adecuado. Sioel anillo no se fiju al globo ocular,
puede ser por tres causas: 1) El anillo no adapta bien en la zona del limbo: debe
cambiarse por uno de radio de corvatura mayor. 2) El anillo no adapta bien
en su periferia: debe cambiarse por uno de curva menor. 3) El anillo adapta
perfectamente bien pero al hacer una ligera traccion hacia adelante. se desprende
del globo ocular: ésto es debido a que la conjuntiva ez laxa v lleza a tapar el
orificio de vacio en la camara del anillo: en este caso debe desinsertarse la con-
juntiva junto al limbo en una pequena extension a fin de que frente al orificio
no haya conjuntiva sino que quede directamente sobre la esclera. y al terminar
la intervencion la conjuntiva se repone en su lugar por medio de uno o dos puntos

de sutura.

Los anillos deben colocarse en el globo ocular con ¢l mango a las 12 o a las

6. segiin preferencia para no interferir con la marcha del microqueratomo.
41 Medicion de la queratectomia

A continuacion. con el lente de aplanacion. debe procederse a determinar ¢l
tamaiio de la reseccion aplicandolo bien centrado de forma que contacte con la
superficie anterior del anillo en todo su perimetro para observar la dimension
de la aplanacion. ksta no es visible =i la cérnea esta demasiado himeda: en este
caso. el menisco liquido que se forma puede falsear la medida: debe secarse la
cirnea v repetiv la medicion, Hasta el presente tenemos la impresion de que 8
mm. de didmetro es la dimengion mis adecuada. Sila aplanacion es demasiado
erande. debe cambiarse el anillo de fijacion por uno del mismo radio escleral

pero mas alto o por uno mis bajo si es que la aplanacion es pequena.

5) Queratectomia

Humedeciendo la cornea con unas gotas de solucion salina, se procede a con-

tinuacion a la queratectomia con el microqueratomo, Para ello pasaremos el ins-
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trumento en marcha bien adaptado a la superficie anterior plana del anillo de
fijacion. Es indispensable mantener el contacto y el paralelismo en toda la lon-
gitud del microqueratomo con el plano del anillo para que la reseccién resulte
adecuada. Siguiendo estas normas, la reseccion resulta practicamente invisible y
circular. Para visualizarla, si se desea, pueden instilarse unas gotas de fluores-
ceina que muestra la extraordinaria regularidad de la misma.

Antes de proceder a la queratectomia es indispensable asegurarse que el mi-
cro queratomo no hallara ningan obsticulo a su paso, mango del anillo, ramas
del blefarostato, parpados. etc. pues cualquier detencién en la marcha de la sec-
cién o cualquier irregularidad en la misma determina una queratectomia de-
fectuosa,

En caso de accidente, en este tiempo quirirgico. y de obtencion de una quera-
tectomia irregular, lo mas indicado es reponer la cornea. irregularmente resecada,
fijarla con un lente de contacto o unos puntos de sutura y aplazar la intervencion.
La seccion del microqueratomo cicatriza practicamente sin opacidad y la inter-
vencion podra realizarse sin inconvenientes pocas semanas mas tarde.

El manejo del microqueratomo es simple pero requiere decision y uniformidad
en los movimientos de translacion del mismo. Esto se adquiere rapidamente prac-
ticando unas cuantas veces sobre ojos de cadaver o de animal.

Practicada la queratectomia. se retira el anillo neumadtico interrumpiendo la
accion del vacio y se instila sobre la cérnea una gota de colirio sulfamidico o
antibiotico y se protege la zona denudada de la caida de polvo y cuerpos extranos
con un lente de contacto que puede ser el mismo que posteriormente emplearemos
para fijacion del lenticulo.

6) Preservacion del lenticulo

El lenticulo se retira cuidadosamente del microqueratomo y se coloca en solu-
cion estéril preservadora compuesta de glicerina al 15% y Verde Sulfo al 1%
con pH entre 8 y 9. Colocando a continuacion el recipiente en un frasco-termo
con agua y hielo a la temperatura de 0 grados C.. donde permanecera por espacio
de 10 minutos. La impregnacion del lenticulo en glicerina (como es ya bien co-
nocida) permite disminuir considerablemente los dafios sufridos por la conge-
lacion y segin Meryman H. T. de la descongelacion 6. El pH entre 8 y 9 de
acuerdo con los irabajos de Ridge J. W. parece el mas adecuado 7. También el
aumento de espesor es menor, cosa muy ventajosa para la talla.

El Verde Sulfo, aparte de su accion levemente antiséptica, permite colorear el
tejido corneal y facilita la vision de la talla.
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trumento en marcha bien adaptado a la superficie anterior plana del anillo de
fijacion. Es indispensable mantener el contacto y el paralelismo en toda la lon-
gitud del microqueratomo con el plano del anillo para que la reseccién resulte
adecuada. Siguiendo estas normas, la reseccién resulta practicamente invisible y
circular. Para visualizarla, si se desea, pueden instilarse unas gotas de fluores-
ceina que muestra la extraordinaria regularidad de la misma.

Antes de proceder a la queratectomia es indispensable asegurarse que el mi-
cro queratomo no hallara ningtn obstaculo a su paso, mango del anillo. ramas
del blefarostato, parpados. etc. pues cualquier detencion en la marcha de la sec-
cion o cualquier irregularidad en la misma determina una queratectomia de-
fectuosa.

En caso de accidente, en este tiempo quirirgico, y de obtencién de una quera.
tectomia irregular, lo mas indicado es reponer la cornea. irregularmente resecada.
fijarla con un lente de contacto o unos puntos de sutura y aplazar la intervencion.
La seccion del microqueratomo cicatriza practicamente sin opacidad y la inter-
vencion podra realizarse sin inconvenientes pocas semanas mas tarde.

El manejo del microqueratomo es simple pero requiere decision y uniformidad
en los movimientos de translacion del mismo. Esto se adquiere rapidamente prac-
ticando unas cuantas veces sobre ojos de cadaver o de animal.

Practicada la queratectomia. se retira el anillo neumadtico interrumpiendo la
accion del vacio y se instila sobre la cérnea una gota de colirio sulfamidico o
antibidtico y se protege la zona denudada de la caida de polvo y cuerpos extrafios
con un lente de contacto que puede ser el mismo que posteriormente emplearemos
para fijacion del lenticulo.

6) Preservacion del lenticulo

El lenticulo se retira cuidadosamente del microqueratomo y se coloca en solu-
cion estéril preservadora compuesta de glicerina al 159 y Verde Sulfo al 1%
con pH entre 8 y 9. Colocando a continuacién el recipiente en un frasco-termo
con agua y hielo a la temperatura de 0 grados C., donde permanecera por espacio
de 10 minutos. La impregnacién del lenticulo en glicerina (como es ya bien co-
nocida) permite disminuir considerablemente los dafios sufridos por la conge-
lacion y segin Meryman H. T. de la descongelacion 6. El pH entre 8 y 9 de
acuerdo con los irabajos de Ridge J. W. parece el mas adecuado 7. También el

aumento de espesor es menor, cosa muy ventajosa para la talla.

El Verde Sulfo, aparte de su accion levemente antiséptica, permite colorear el
tejido corneal y facilita la vision de la talla.
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Procedemos a esta impregnacién a una temperatura de 0 grados C. con el fin
de detener el metabolismo corneal pues creemos que con esta ivernacion el
tejido corneal soporta mejor el trauma de la congelacion y talla al cual va a
ser sometido.

7) Congelacion

Hoy dia procedemos a la congelacion por dos técnicas diferentes. si bien es-
tamos dando preferencia a la segunda por su mayor simplicidad.

a) Primera técnica — Congelacion en camara

El lenticulo, impregnado en la solucién preservadora. se coloca sobre una base
de metal que tiene una concavidad de la misma curva y dimensién que la cara
anterior del lenticulo (Iig. 12), y se procede a su congelacion lenta en una ca-
mara de aire rodeada de una mezcla de nieve carbonica y aleohol. Hemos ensa-
vado realizar la congelacién rapida empleando para ello liquidos intermediarios
tales como el Xilol y el Isopentano sin que hayamos encontrado en ello ninguna
ventaja,

Fig. 12 Colocacion del lenticu.
lo sobre una base me.
talica.

La congelacion a mas bajas temperaturas. por ejemplo el nitrogeno liquido
con bano intermedio de lsopentano, determina el desprendimiento del lenticulo
de su base, debido probablemente a diferente indice de contraccién. El lenticulo
una vez congelado y adherido a la base. se coloca en el torno en el cual se talla
su cara posterior.

b) Segunda Técnica — Congelacion en torno

El segundo procedimiento consisie en tener ya colocada en el torno la base y
adaptar a ella el lenticulo. La base se enfria mediante un chorro de CO, que
incide directamente sobre su cara posterior y a través de la misma se congela el

10



QUERATOMILEUSIS

lenticulo, El flujo de gas carbénico puede mantenerse durante todo el tiempo
que dura la talla sin dificultad ninguna. Para ésto el torno estd provisto de un
dispositivo semejante a las platinas de los micrétomos de congelacion, Actualmen-

te este método merece nuestra preferencia por su simplicidad.

8) Talla optica

Una vez congelado el lenticulo puede procederse a la talla. El torno ha sido
previamente regulade bajo el control microszcépico. El buril de corte que utili-
zamos es de diamante. de los empleados para la talla de lentes de contacto. se
enfria y mantiene en esta condicion gracias a un chorro adicional de CO, (Fig.
13). La talla se efectiia a 1.800 revoluciones por minuto y en trez o cuatro corles

por término medio.

Fig. 13 Talla éptica de la cara posterior.

9 Descongelacion

Una vez tallado se retira el lenticulo junto con su base y se sumergue rapida-
mente en una solucion salina a 37 grados centigrados a fin de obtener una des-
congelacion rapida. De acuerdo con Meryman. este método nos ha parecido el
mas eficaz 8.
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10) Colocacion del lenticulo

El lenticulo descongelado aparece como un disco de color verde mas coloreado
en la periferia que en el centro por ser mayor el espesor en los bordes, ya que se
trata de un menisco negativo.

Después de inspeccionarlo y lavarlo cuidadosamente en soluciéon calina, se
coloca en el lecho receptor procurando que su zona periférica que no fue tallada
al torno, coincida con la posicién inicial.

Una vez colocado el lenticulo en su lugar puede ya apreciarse en el examen
de perfil el cambio de curva de la cornea la cual aparece visiblemente aplanada
en su parte central.

11) Fijacion del lenticulo

El lenticulo puede fijarse por medio de 4 u 8 puntos de sutura borde a borde
con seda virgen de dos filamentos (2) o con un lente de contacto bicurve fijado
a la cornea periférica por medio de 3 puntos de sutura corneales.

También hemos empleado un método mixto anclando el lenticulo con dos pun-
tos de sutura de seda virgen y adaptandolo con el lente de contacio; sin embargo.
todavia no hemos podido definir cudl de los tres métodos es mas efectivo y
eficiente para esta intervencion.

Para la fijacion del lenticulo empleamos lentes de contacto bicurves con la
periferia 0,75 dioptrias mas curva que la cornea receptora y la parte central en
un diametro de 64 mm. con el radio de curvatura que deseamos obtener median-
te la intervencion.

Estos lentes estan fabricados en celoidina, la misma que se emplea para pre-
paraciones histologicas, material semipermeable que tiene la ventaja de permitir
su imbibicion por las lagrimas y substancias medicamentosas. Por otra parte.
y sezuramente debido a estas condiciones, la epitelizacion de la cornea se efectia
mas rapidamente y en forma mas constante que con lentes acrilicos 9.

Estos lentes se fabrican por simple moldeo sobre una base de parafina previa-
mente tallada al torno con la curva requerida, Cerca de su borde libre tienen
tres perforaciones equidistantes para su fijacion.

Curso postoperatorio

El curso postoperatorio es simple, basta instilar algunas gotas de Atropina vy
un colirio antibidtico (Neosporin) y como medida de precaucion general. admi-
nistrar un antibiotico por via general,

12



QUERATOMILEUSIS

La tolerancia del ojo a la intervencion es muy buena y si la adaptacion de
lente de contacto ha sido correcta. las molestias postoperatorias son minimas y
la hiperemia muy moderada. A los 7 dias pueden retirarse los puntos de sutura
o el lente de contacto. La instilacion de una gota de fluoresceina muestra que la
epitelizacion del lenticulo ez praciicamente completa, persistiendo en general al-
gunas areas de tincion junto a los puntos de sutura al borde del lente, o en ambos.

La epitelizacion es completa 48 horas mas tarde,

Algunos dias después pueden realizarse las primeras lecturas oftalmométricas
y el ojo se deja sin vendaje alrededor de los 15 dias. sin mas proteccién que el
uso de anteojos obscuros. Aproximadamente a los 30 dias se realiza la primera
refraccion y en los casos en que esta indicado. se inician los ejercicios de pledp-

tica u ortoptica.

Fig. 14 Fotografia de perfil del caso N® 10,

A) Preoperatoria.

B) Postoperatoria.

Aunque la posicion de las fotografiss no es idéntica, el aplanamiento de la
cérnea es evidente,

Desde los primeros dias el examen a la lampara de hendidura muestra la ne-
gatividad del lenticulo. el cnal aparece como un lente de contacto negativo in-
corporado a la cornea. Esta esta adelgazada en el centro aproximadamente a 045
de milimetro en las correcciones fuertes y a 0,48 en las menores.
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Es frecuente hallar cuerpos extraios=, polvo. fibras de algodon o de seda. ete,
interpuestas entre el lenticulo y el receptor. Todas las precauciones deben tomar-
se para eliminarlas totalmente durante el aclo quirargico y en nuestros dliimos
casos lo hemos conseguido en forma casi absoluta,

De frente, a simple vista, la intervencion e¢s pricticamente invisible. En el
examen de perfil se aprecia claramente el cambio de curva en las correcciones
fuertes (Fig. 14).

F — Resultados

Hasta la fecha hemos practicado 23 intervenciones, solamente las 12 primeras
tienen suficiente iiempo de evolucion para poder ser tenidas en cuenta. si bien
el resultado de las 11 intervenciones siguientes se augura muy superior debido
a los perfeccionamientos técnicos que progresivamente se han ido introduciendo.

Los resultados obtenidos estan recogidos en las siguientes 5 tablas,
En todos los casos la transparencia del lenticulo ha sido perfecta.

En las tablas estin suprimidos los casos Nos. 6 y 7 debido a accidentes, En el
caso N? 6 el lenticulo fue desprendido por automutilacién pitidtica, estando pen-
diente de reintervencion. En el caso N 7 la reseccion resulté irregular estando
también pendiente de reintervencion,

El examen de estas tablas nos permite apreciar:

Tabla 1

Que las correcciones logradas han sido muy aproximadas a las precalculadas.
y segundo, que el resultado se mantiene después de 6 meses de ghservacion, en
el mas antiguo de nuestros casos.

Tabla 11

Al comparar los resultados de la modificacion oftalmométrica con la modifi-
cacion de la refraccion. vemos que éstos corresponden. Debe tenerse en cuenta
que seguramente la cornea es mas plana en la parie central que en la zona donde
hace la lectura el oftalmémetro,

Tabla 111

En todos los casos ha habido mejoria considerable en la agudeza visual, a
excepeion del caso N? 10: sin embargo, no hay causa que justifique esta dis-
minucién y se considera que la agudeza visual mejorara en un futuro proximo.

Los casos 9 y 11. afectos de ambliopia. estan sometidos a tratamiento.

“
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TABLA |
Resultados expresados en equivalentes esféricos
Refraccién Refraccién Tiempo observacién
Caso Preoperatoria Postoperatoria (Meses)
1 -11,75 -1,50 6
2 -14,60 -0,37 5
3 15,00 -4,50 5
4 -5,50 +0,62 4
5 -8,75 Neutro 3
8 17,00 -2,75 3
=} -9, 00 -1,50 3
10 16,75 -3,25 3
11 -7,75 +0,50 21/,
12 -7,00 -2,00 2
TABLA 1l
Modificacion del promedio oftalmométrico
Caso Preoperatorio Postoperatorio Modificacién
1 43,25 36,00 7.25
2 45,00 89,00 6,00
3 47,00 40,12 6,88
4 41,00 35,12 5,88
5 47,75 39,50 8,25
8 44,37 36,25 812
9 45,75 41,00 4,75
10 45,00 36,50 8,50
11 43,00 37,00 6,00
12 46,00 42,50 3,50
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Los casos 1 y 2, afectos de ambliopia y esotropia, fueron intervenidos simul-
taneamente en el ojo anisométrope de Queratomileusis v en el ojo eméirope de
retroinsercion del recto medio. La recuperacion de la agudeza visual de estos
casos es sumamente significativa, ya que sobradamente es conocida la rebeldia
de los estrabismos asociados a anisometropia midpica.

Tabla 1V

En los resultados anteriores, para simplicidad, no hemos tenido en cuenta el
astigmatismo preoperatorio y postoperatorio que se recogen en esta tabla.

En los casos Nos. 1 y 12, correccién completa del astigmatismo.

En los casos Nos. 2, 3, 4. 8 vy 10 disminuciéon notable del mismo.

En los casos Nos, 5. 9 y 11 ha habido un aumento del astigmatismo en el
postoperatorio.

Consideramos que usando anillos de fijacion ligeramente ovalados o con talla
torica del lenticulo los resultados de los casos 1 y 12 podran llegar a conver-
tirse en la regla.

Tabla V

En ella exponemos las modificaciones de refraccion durante la evolucion de
los primeros meses del posioperatorio. En 5 casos puede apreciarse que ha habi-

TABLA Il
Agudeza visual con correccion
Caso Preoperatoria Postoperatoria Observaciones
1 Dedos 30 cms. 0,33 Ortotropia
(Esotropia)
2 Dedos 30 cms. 0,30 Ortotropia
(Esotropia)
3 0,05 0,10 54 afios
B3 0,33 0,80
5 P.L 0,20
8 0,50 0,62
=} 0,05 0,05 En pleéptica
(Exotropia)
10 0,40 0,20
11 0,05 0,05 En pledptica
(Exotropia)
12 0,40 0,50
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TABLA IV
Astigmatismo Pre y Post-Operatorio
Caso Preoperatorio Postoperatorio Modificacién

1 -1,80 0,00 1,50-

2 -1,00 0,50 0,50-

3 -7.00 5,00 2,00-

4 -2,00 1,25 0,75-

5 -2,50 3,00 0,50+

8 -3,00 2,00 1,00-

=] -3,00 5,25 2,25+
10 -2,00 1,00 1,00-
11 -2,50 5,00 2,504+
12 -3,00 0,00 3,00-

TABLA V
Modificacion de la refraccion en el postoperatorio
Caso A los 30 dias Ultimo examen Tiempo en meses

1 -0,78 x 180 | -1.50 (=]

2 +2,00 -050 x 90 | -0,25 -050 x 80 5

3 -350 -500 x 180 | -2,00 -500 x180 5

L 4200 -200 x 105 | +1,25 -125 x BO 4

5 +1,580 -1,850 x 150 | -1,80 -3,00 x150 3

B +0,25 -1,75 -200 x170 3

=] +025 -225 x 180 | 1,00 -525 x180 3
10 -825 -1,00 x160 | -2,75 -100 x 30 3
11 025 -3,00 x 75 | +2,00 -500 x 70 2'/2
12 -2,25 -2,00 2
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do ligera tendencia a la miopizacion del ojo que en algunos de ¢llos corresponde
con una ligera disminucion del radio de curvatura de fa cérnea. mientras que en
otros ez debida a espasmo del misculo ciliar que cede a la atropinizacion. En
tres casos la correccion de la miopia se ha acentuado: consideramos que debido
al proceso cicatricial o posiblemente a la existencia de un ligero grado de edema
en el primer examen.

El estudio en conjunto de estos 12 primeros casos, uno de los cuales tiene seis
meses de observacion. permite preveer que en un futuro préximo podran co.
rregirse los defectos de refraccion midpicos con una aproximacion muy acep-
table y con un riesgo minimo,

La aceptacion de la intervencion por parte de los pacienies es excelente ha-
llandose todos ellos muy satisfechos de la reduccion de la miopia.

Como molestias subjetivas, ligera nebulosidad en la vision en los primeros
dias debida al proceso cicatricial del plano de unién. y posteriormente. molestias
astenodpicas en los pacientes adultos debido al uso de la acomodacion.,

Los nifios en ningin caso han reportado mole:tias lo cual es muy compren-
sible no solo por su edad. sino por tratarse de ojos anterior y toialmente ambliopes.

G — Indicaciones

En el momento actual la intervencion solo esti formalmente indicada en la
anisometropia miopica asociada, o no. a estrabismo. En estos casos considera-
mos la indicacion formal ya que con otras técnicas los resultados obtenidos pue-
den considerarse nulos,

Las indicaciones de la intervencion naturalmente se iran ampliando a medida
que se perfeccione mas la técnica quirdrgica y sean mas conocidos los resultados
iardios.

En la actualidad. estamos desarrollando un procedimiento que permita pres.
cindir del torno para la talla éptica del lenticulo.

Proponemos para esta intervencion el nombre de Queratomileusis, palabra
derivada del Griego. xspxrozii; Cornea. y apihevorg cincelar. raices que nos han
sido aconsejadas por el Profesor Jean Charamis al que expresamos aqui nues-

tra gratitud.
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA DEL PTERIGION Y DE
LAS EXCAVACIONES DE LA CORNEA DE FUCHS

POR
JOSE 1. BARRAQUER. M. D.

Bogota, Colombia

El pterigion es una de las enfermedades oculares que ya en la antigiiedad ad-
quirio individualidad propia. A pesar de ser muy accesible a la observacion y
exploracién, es todavia una afeccion poco conocida, como lo demuestra la gran
variedad de teorias emitidas para explicar su etiologia y patogenia. y de téenicas
quiriirgicas propuestas para su tratamiento.

Para Arlt. Scarpa. Hirschberg, Von Graefe. el desarrollo del pterigion presu-
pone la existencia de ulceraciones crénicas en el limbo esclero corneal. Hervouet.
Lemoin y Valois creen que existe un trastorno neurotréfico como base principal.
que se pondria en evidencia por alteraciones de la sensibilidad corneal. Fuchs v
Gallenga sostienen que el pterigion tiene siempre su origen en una pinguécula que
degenera. Para Redslob es una lesién tumoral y basa en su afirmaciéon en su as-
pecio histolégico y cardcter recidivante.

Kamel habla de proliferacion de las fibras elasticas de la conjuntiva que inva-
den la cornea por desborde mecanico de las mismas. Diponegoro, considera como
factor etiolégico importante los rayos infra-rojos que serian absorbidos por los
tejidos superficiales del ojo. En cambio. para Ker Kenezov es mas importante la
accion de los rayos ultravioletas. Elliot. da mayor importancia a la accion meca-
nica irritante de las pequenas particulas en la region interpalpebral. Francois y
Armaignac, realzan el valor de la herencia ya que encuentran familias en las que
la afeccion parece tener un caracter dominante. Winther., Von Hippel v Storogeff.
creen en la existencia de un trastorno en la circulacion de las venas ciliares an-
teriores, Theovald. en alteraciones de la musculatura extrinseca ocular. Bond. en
alteraciones de la musculatura palpebral. Stellwag y Von Garrion. consideran el
papel etiolégico del virus del herpes corneal del vibron de Poncet. Ringland An-
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derson, estima la desecacion como factor etiolégico importante. fundado para ello
en la teoria del pterigion en las zonas veniosas de Australia. Hilgers. ha notado
que el pterigion es mas frecuente en los pacientes que trabajan en el exterior que
en los que trabajan en el interior y en el primer grupo es mas frecuente en los
de raza blanca que en los raza negra. Para este autor la formacion del pterigion
se explicaria en la siguiente forma: la exposicion prolongada de los tejidos ocu-
lares. de la zona de la hendidura palpebral. a la radiacion solar determina cam-
bios degenerativos con formacion de proteinas desnaturalizadas que pueden actuar
como antigenos, La repeticion de las reacciones antigeno-anticuerpo producirian
una reaccion alérgica, En estados posteriores la reaccion alérgica podria aumen-
tar de intensidad como resultado de un aumento en la formacion de antigeno. del

Fig. | La retraccion de la
conjuntiva v tejido
subeonjuntival forman
un rodete, con peque-
nas descamaciones
epiteliales, Frente a
él, en la cornea se
forma una unleeracion.

tiempo de exposicion, o incluso como resultado de infecciones sobreanadidas,

La mayoria de autores estan de acuerdo con la teoria de Fuchs segin la cual
el pterigion seria debido a influencias externas tal como la luz solar. polvo. viento
v calor.

El hecho de que el pterigion se presente en zonas en que no hay polvo. Rodri-
guez, Dimiiri. Diponegoro y Mulloc Howlver: el que se presente en zonas hi-
medas tal como Aruba (Hilgers), en zonas con poco viento tal como el oeste de
Java y su localizacion a nivel de la zona del limbo correspondiente a la hendidura
palpebrai. demuestra que la accion irritante de los factores externos es inespeci-
fica v que el factor necesario para su formacién es la irritacién crénica prolon.
gada. El hecho de que sometidos a las mismas condiciones unos sujetos desarro-
llen pterigion y otros no. aboga. como en cualquier otra enfermedad, por la exis.
tencia de un terreno predispuesto, hereditariamente. por factores adquiridos, o
ambos simultaneamente.

La disiribucion geogrifica de esta afeccion. abundante en zonas tropicales y
subtropicales y muy escasa en zonas templadas y frias. orientan a considerar como
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factor etiologico. las radiaciones actinicas solares. principalmente los rayos ul-
travioleta.

Desde que Winther en 1856 diferencia el pterigion del pseudo-pterigion. los
clasicos de la Oftalmologia. comienzan su exposicion sobre el tema recalcando la
diferencia: El primero, dicen. esta siempre localizado en la zona de la hendidura
palpebral y se le imputan miltiples etiologias. es progresivo y de patogenia des-
conocida, mientras que el pseudo-pterigion, puede estar localizado en cualquier
zona del perimetro corneal y es consecuencia de una agresion intensa: Quema-
dura (quimica o fisica). Prolapsos del iris, extirpacion de neoformaciones lim-
bares, conjuntivitis, (diftérica. neumocécica. gonocéeica), ete., es estacionario. En
unos casos se produce como consecuencia del proceso cicatricial y en otros. en

['ig. 3 La elevacién que cons.
tituye el rodete, con-
juntive episcleral jun.
to al limbo impide
que el parpado supe-
rior, extienda normal-
mente la pelicula la.
grimal precorneal; de
ahi desecacion, desca-
macién del epitelio v
ulceracion corneal,

los que existe fuerte quemosis y ulceracion corneal junto al limbo. por adherencia
directa de la conjuntiva quemotica a la superficie denudada de la dlcera, quedan-
do en estos casos un puente o canal bajo el cual puede pasarse una sonda.

Fuchs ha descrito una variedad de pseudo-pierigion que se desarroila a partir
de una queratitis marginal superficial y que al cicatrizar atrae hacia ella la con-
juntiva, formande un pseudo-pterigion.

La etiologia y patogenia del pseudo-pterigion parece obvia y por esta razon
no hay desacuerdos entre los autores.

Por nuestra parte, después de muchos afios de observar. clinicamente pterigio-
nes en diversas fases de evolucion y procesos a los cuales hemos denominado pre-
pterigion, hemos llegado a la elaboracion de una hipétesis etiologico-patogénica
de la cual se desprenden consecuencias terapéuticas que en nuestra practica clinica
y quirargica nos han dado satisfaccion hasta el presente,

Para nosotros, en contraposicién con los clasicos. pterigion y pseudo-pterigion

tienen una etiopatogenia similar y ambos son el resultado de un proceso de cu-

racion: son una cicatriz.
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El pseudo-pterigion es la respuesta cicatricial a una injuria aguda, mientras
que el pterigion lo es a una crénica. En esie altimo se llega a formar un circulo
vicioso, que como veremos mas adelante, es el responsable del progreso de la
afeccion,

En el pseudo-pterigion. el hecho de actuar por breve tiempo la causa pro-
ductora (quemadura. traumatismo, etc.) y por una sola vez, determina que una
vez constituido. sea estacionario y puede estar localizado en cualquier parte del
perimetro del limbo cérneo conjuntival.

En el pterigion. por el contrario, la causa actia en forma continua o intermi-
lente, a veces por espacio de muchos afios, por lo que la afeccion es progresiva.

De los datos recogidos en la literatura. y suscintamente expuestos. asi como de
nuestra experiencia personal, se desprende que para producirse un pterigion deben
reunirse dos clases de factores:

a) Somaticos.

b) Ambientales.

Entre los primeros debemos considerar: 1) Herencia: 2) Estados carenciales:
3) Hiposecrecion y alteraciones cualitativas de la secrecion lagrimal.

Entre los segundos: 1) Radiaciones actinicas, principalmente. 2) Aire: 3)
Polvo: 4) Infecciones microbianas crénicas. como factores coadyuvantes secun-
darios.

Obvio es indicar que en ningin caso es necesario la concurrencia de todos estos
factores, siendo suficiente la presencia de alzuno o algunos de ellos,

Fig. 4 Descamacion del epi.
telio conjuntival,
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A nuestro juicio, el pterigion es simplemente la manifestacion cicatricial de un
proceso irritativo crénico en un terreno predispuesto.

De acuerdo con nuestra concepeion, la formacion del pterigion tiene lugar en
dos etapas:

1) Etapa conjuntival o de pre-pterigion.

2) Etapa corneal o periodo de estado.

Etapa conjuntival

Durante esta etapa. los pacientes aquejan: a) Hiperemia en la conjuntiva bul-
bar a nivel de la hendidura palpebral, unas veces mas acentuada en la parte ex-
terna, otras en la interna: b) Que los vasos conjuntivales son demasiado visibles
incluso en los periodos en que las molestias desaparecen. ¢) Sensacion de ardor,
de cuerpo extraio, a veces lagrimeo v astenopia. Todos estos sintomas se acen-
tian con la exposicion al aire. sol. polvo. humo. ete. v con la ingestion de bebi-
das alcohélicas. regresan espontaneamente.

La exploracion muestra: Edema de la conjuntiva bulbar en la zona correspon.
diente a la hendidura palpebral. hiperemia y dilatacién de algunos vasos conjun-
tivales que adquieren aspecto varicoso, En unos casos. hiposecrecion lagrimal
mientras que en otros se constata leve hipersecrecion.

Al instilar un colorante vital se aprecia la existencia de zonas de descamacion
puntiformes en la conjuntiva expuesta. La conjuntiva protegida por los parpados
esti exenta de tales descamaciones, (Fig. 4).

Fig. 5 Descamacion del epi. ©
telio corneal. Nétese
la desaparicion de la
Bowman.
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La fase conjuniival presenta remisiones espontaneas muchas veces coincidiendo
con cambios de ambiente y clima. En el tropico es sumamente frecuente que el
paciente que realiza un largo viaje por zonas templadas o frias consulte nueva-
mente, a su regreso. manifestando que durante su estancia en paises de clima
templado sus ojos permanecieron blancos y sin molestias, habiéndose presentado
nuevamente los mismos sintomas pocos dias después de su regreso al clima tro-
pical o subtropical.

La cicatrizacion repetida de estas descamaciones y ulceraciones adhieren la
conjuniiva al tejido subconjuntival y retraen la conjuntiva bulbar hacia el punto
en que esta firmemente anclada, o sea el limbo esclero corneal.

Fig. 6 Descamaciéon comple.
ta del epitelio cor-
neal. Se inicia adel-
gazamiento de la
Bowman.

La repeticion de los brotes inflamatorios, afecta al tejido subconjuntival el cual,
en reaccion también cicatricial, sufre un proceso de retraccion. desplazindose
hacia el punto en el cual esta fijado: el limbo corneo escleral. Junto a éste, se
apelotonan formando un rodete de nivel mas elevado que el propio limbo esclero
corneal.

Las ulceraciones conjuntivales y la participacion del tejido subconjuntival en el
proceso inflamatorio, y posterior retraccion, pueden ser debidos a la accion di-
recta del agente irritante (radiaciones actinicas) o proteinas desnaturalizadas
que actuarian como alergenos y serian las responsables del proceso reaccional.

Una variante de respuesta histica, a este mismo proceso, seria la degeneracion
hialino-amiloidea con formacion pinguécula. Esta altima. cuando exisie, entra
también en el proceso de retraccion y es progresivamente arrastrada hacia el lim-
bo carneo escleral hasta quedar yuxtapuesta al mismo. En algunos casos, y debido
a la relativa rigidez de los tejidos con degeneracion hialina. la pinguécula se
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Fig. 2 Fotografia de la ulceracion corneal, tenida con Fluoresceina,
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pliega sobre si misma constituyendo una elevacion de nivel, junto al limbo mayor
que en los otros casos. En este momento comienza la fase corneal del pterigion, o
periodo de estado de la aleccion.

Debe tenerse en cuenia que la formacion de pinguécula, si bien parece acele-
rar el desarrollo de la fase corneal del pterigion, no es indispensable para su for-
macién, como algunos autores han sostenido.

Fase corneal del pterigion o Periodo de Estado

Exista o no pinguécula. la retraccion de la conjuntiva y tejido subyacente, de-
lerminan un aumento en el espesor de los tejidos que recubren la esclera en la

Fig. 7 Alteraciones de la
Bowman, consecuen.
cia de anteriores des.
camaciones epiteliales,

zona de la hendidura palpebral. los cuales llegan a formar junto al limbo una ele-
vacion siempre evidente,

En la cornea. junto a esta elevacion, se forma una ulceraciéon que en primer
lugar afecta el epitelio y al profundizar la membrana de Bowman y capas ante-
riores del parénquima. Esta ulceracion es facilmente demostrable instilando una
gota de Fluoresceina, Verde Sulfo o Rojo de Bengala. (Figs. 1 y 2).

La primera manifestacion corneal consiste en multiples puntitos de descama-
cion epitelial. idénticos a los observados en la conjuntiva que aparecen simultinea-
mente a los de ésta, como consecuencia de una nueva exposicion,

Mas adelante se forma una ulceracion de forma alargada en sentido vertical,
de bordes definidos y fondo seco. La profundidad de esta uleeracién disminuye
en pocos minutos, al irrigar o instilar en el ojo una solucién acuosa. Su duracién
es efimera, incluso sin tratamiento. cicatrizando espontaneamente, modificando a
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veces «u forma y situacion. Es excepcional poder observarla mas de 2 o 3 dias
con iguales caracteristicas.

En cada brote inflamatorio de la conjuntiva que determina un aumento de
altura en el rodete yuxtalimbico, se produce esta ulceracion. Esta repeticion es
la que requiere, como en el pseudo-pterigion de Fuchs, la progresion de la con-
juntiva para recubrirla.

En el caso del pterigion, como el tejido subconjuntival esta adherido a la con-
juntiva, migra sobre la cérnea, juntamente con ésta y con la pinguécula, si la
hay, y como su espesor es mucho mayor que el del epitelio corneal, constituye
una elevacion en relacion, con la superficie de la cornea. Frente a ella aparecera
poco después una nueva dleera que también evolucionara por brotes con las mis-
mas caracteristicas, y que al cicatrizar arrasirard nuevamente hacia el centro de
la cornea la conjuntiva y tejidos subyacentes y asi sucesivamente hasta que el
pterigion es intervenido. o se detiene en su marcha. esclerosindose. por haber
cesado las condiciones que determinaron su aparicién.

En los pterigiones ya formados estas ulceraciones se observan no solo frente
a su cabeza, sino también frente a sus bordes, especialmente el inferior. Esto ex-
plica el cambio de direccion en la progresion que se observa en muchos casos.

En ralidad. hasta ahora no hemos expuesio sino la mas antigua de las teorias
etio-patogénicas del pterigion, o sea la de Arlt y Scarpa que supone la existencia
de una dlcera corneo conjuntival crénica para la formacién y progresion del
pterigion,

En nuestro conceplo, la formacion de las ulceraciones conjuntivales parece cla-
ra y no requiere explicacion. No sucede asi con la formacion de la dlcera corneal,

Fig. 8 Alteracién de la Bow.
man en el punto A
de la Fig. 7. Edema de
las células basales, Al
teracion de la mem.
brana basal del epi-
telio.
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pero una vez admitida ésta, tampoco hay dudas sobre su papel patogénico en la
progresion de la afeccion. asi como en el mecanismo de la misma.

El punto fundamental de nuestra teoria es la etiologia y la patogenia de esta
ulceracion corneal créonico-recidivante y que no solo condiciona la fase corneal o
periodo de estado de esta curioza enfermedad que es el pterigion, sino que también
explica, como veremos mas adelante, otras incégnitas de la patologia corneal.

Sobradamente conocidas son las lesiones corneales producidas por desecacion,
de las cuales la ulcera por Lagoftalmos en la parilisis facial. es su maximo expo-
nente: las consecutivas a las lesiones del trigémino y en menor grado las de la
descamacion cocainica, son también represeniativas. En todos estos casos lo que
sucede es que por parilisis del orbicular de los parpados. anestesia de la cérnea
y subsiguiente falta del reflejo de parpadeo, se altera la pelicula lagrimal pre-
corneal, la cornea se deseca. se descama su epitelio, se destruye la Bowman, se
deshidratan las capas anteriores del parénquima hasta llegar a ulcerarse y final-
mente sobreviene una infeccion secundaria que llega a la perforacion, panoftal-
mia. etc. si no se practica a tiempo una tarsorrafia.

En el pterigion. la ulceracion que se forma junto al limbo. exactamente frente
al rodete constituido por la conjuntiva y episclera retraidas, con o sin pinguécula,
es debida a desecacion. Esta desecacién se ocasiona por la discontinuidad de la
pelicula lagrimal precorneal. que el parpado superior es incapaz de extender
sobre esta zona. ya que a cada parpadeo se eleva =obre el rodete conjuntival y no
puede contactar con la cara anterior de la carnea en la zona vecina a ¢l. dada su
relativa rigidez estructural impuesta por el cariilago Tarso. (Fig. 3).

El parpado, levantado por el rodete conjuntival. pasa como un puente sobre el
limbo sin tocarlo. La pelicula lagrimal precorneal no se extiende, la cornea se
deseca y se adelgaza, el epitelio se descama. (Figs. 5 y 6), se afecta la Bowman
(Figs. 7. 8 y 9). y capas anteriores del parénquima. De ahi el aspecto xerético
del fondo de estas excavaciones. cuando son un poco grandes, Confirma esta hi-
potesis el hecho que disminuyen rapidamente de profundidad al humedecerlas.

Los cambios neurotroficos que ce manifiestan por irastornos de la sensibilidad
junto a la cabeza del pterigion y que han sido considerados por Hervouet, Lemoin
y Valois como causa principal. existen, pero no son causa de la ulceracion sino
consecuencia de la desecacion que afecta los filetes nerviosos subepiteliales. Pre-
cisamente es a nivel de las perforaciones de la Bowman por donde emerzen estos
filetes, donde esta membrana se altera en primer lugar formandose los tipicos
islotes de Fuchs por migracion queratoblastica subepitelial.

Este concepto no solo explica la formacién y progresion del pierigion, sino tam-
bién la etiologia y patogenia de otros procesos corneales: las fosetas de Fuchs y
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las ulceraciones que aparecen junto a las queratoprétesis condicionando su eli-
minacion.

Fosetas corneales de Fuchs

Descritas por Ernst Fuchs en 1911 como “Ulceraciones de la cornea habitualmen.
te elipticas de 1,5 x 2,00 milimetros de bordes definidos y con ligera opaci-
dad en el lecho. Con iluminacion focal hacen sombra sobre el iris especialmente
si es claro. Pueden ser de breve duracion (48 horas) y producen ardor. pero no
dolor. Pueden aparecer junto a un hinchamiento de los tejidos cerca del limbo
causada por episcleritis, pinguécula. un tumor limbar, hemorragia masiva subcon-

Fig. 9 Alteracion de la Bow.
man en el punto B de

la Fig. 7.

juntival, inyeccion, subconjuntival, después de una intervencion sobre un misculo
recto, en el Lagoftalmos, después de instilar cocaina, junto a la incisién por ope-
racion de catarata e incluso espontaneamente en los viejos”.

Adalbert Fuchs en 1929 las considera debidas a compresion de los capilares
cerca del limbo.

“Histologicamente la excavacion es debida a adelgazamiento y pérdida de las
capas epiteliales asociada a adelgazamiento de la Bowman y capas superficiales
del parénquima”.

Posteriormente, Hartman, Vancea, Aignel, Hudelo, Nauheim. presentaron varios
casos de fosetas de Fuchs frente a la insercion de un musculo recto intervenido.

Todos estos casos fueron de avanzamiento o plegamienio de rectos horizontales.
Los autores consideraron estas ulceraciones debidas a un origen tréfico. vascular
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o nervioso, sin embargo al presentarse en casos en los cuales no hubo seccién
del tendén, sino solo plegamiento dedujeron un origen neurotréfico condicionado
por anomalias de vascularizacion o inervacion.

Por nuestra parte, observamos la presencia de estas ulceraciones en el limbo
frente al abultamiento de las cicatrices cistoideas por operacién antiglaucomatosa,
cuando por motivos de reintervencion la fistula debia crearse lateralizada. Fue
este hecho, en contraposicion con la ausencia de ulceracion frente a las ampollas
de filtracion situadas a las 12 y a las 6. el que nos sugirié su origen por deseca-
cion y nos estimulé a continuar nuestras observaciones,

Efectivamente, si la elevacion esta siiuada en la zona externa o interna del lim-
bo esclero corneal, el parpado superior pierde el contacto con la cérnea. Si esta
en la parte inferior, el parpado recorre la totalidad de la superficie corneal antes
de levantarse para sobrepasarla, Si esta en la parte superior aunque quede una
pequenia zona de cérnea sin contacto, la desecacion, si bien se manifiesta algunas
veces, no llega nunca a tener los caracteres descritos ya que se halla siempre su-
mergida en una camara himeda formada por el parpado.

Hemos observado estas ulceraciones en operaciones fistulizantes lateralizadas,
en intervenidos de catarata si tienen edema del colgajo conjuntival en la zona de
la hendidura palpebral: en pequefios tumores yuxtalimbicos situados en la zona
antedicha, en pterigion y resecciones musculares. Pueden verse facilmente e inclu-
so provocarse sin riesgo, practicando una inyeccion subconjuntival junto al lim-
bo en las zonas mencionadas de forma que determine un marcado edema.

La desecacién produce en primer lugar una deshidratacién localizada de la
cornea. la cual se adelgaza sin lesion de la Bowman, y el epitelio se descama,
mas o menos completamente, si la desecacion persisie. La Bowman acaba por
alterarse afectandose incluso las capas superficiales del parénquima corneal. Los
casos en que la Bowman no se destruye, cicatrizan sin secuelas. Si hay lesion de
la Bowman y del parénquima, suele quedar un pequeiio leucoma cicatricial.

Cuando en 1961 nos visité el doctor Alejandro Salleras, pronuncié una confe-
rencia sobre Queratoproitesis, mostrandonos los resultados buenos y malos por él
obtenidos, manifestando su preocupacion por unas ulceraciones que aparecian
tardiamente en la cérnea, junto al borde inferior de la prétesis y que condiciona-
ban la digestion de las capas corneales anteriores a la aleta de fijacién del lente
y su intolerancia o expulsion. Pregunté a los asistentes si conocian la causa de
ellas; no, no la conociamos, Se emitieron algunas hipotesis. Esta inquietud quedé
en nuestro espiritu y posteriormente cuando vimos la misma complicacién en nues-
tros operados, comprendimos que su etiologia era la desecacion determinada por
la elevacion de la protesis.
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En nuestros casos hemos observado estas ulceraciones en las paries laterales
e inferior de la queratoprétesis. nunca en la superior, y siempre que el nivel de
ésta sobresaliera al epitelio corneal.

Se trata por consiguiente de una modalidad de dlcera por desecacion persisten-
te. va que la elevacion de la queratoprotesis también lo es.

En un préximo trabajo nos ocuparemos de las consecuencias terapéuticas de
esta nueva concepcion patogénica de algunos procesos corneales.

Apartado Aéreo 11056
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VISION PARA LOS CIEGOS

(Historia de tres descubrimientos)

POR
TOMAS BARRAQUER. M. D.

Madrid . Espafa

I — El Electroencefalograma como prueba del funcionamiento, principalmente
fisico, de la retina.

Sabido es que el cerebro, en reposo. produce en el encefalograma. lo que los
encefalografistas llaman Ondas Alfa: sabido es. que las Ondas Alfa son bloquea-
das y casi desaparecen al percibir el sujeto de la experiencia cualquier sensacion,
lo mismo un contacto en su piel, que una presion o estimulo en cualquier parte
de su cuerpo. También son bloqueadas si iluminamos la retina de una persona
sana, El problema estaba en saber qué ocurriria si iluminabamos una retina des-
prendida y era interesante saberlo porque la retina, una vez que se desprende ca-
rece de todas las substancias quimicas que. segiin los partidarios de “las teorias
quimicas’, sirven para la vision de los colores. En efecto, estas substancias no las
produce la retina, sino la capa pigmentaria que no se desprende con ellas. Yo pen-
sé que. si la retina desprendida, es decir, sin substancia ninguna, al ser iluminada
bloqueaba las ondas alfa del electroencefalograma era una prueba del funciona-
miento fisico de la retina. Y con la natural ansiedad hizo esta prueba. en mi
presencia y la de otros companeros médicos, el doctor Oliveros en el Servicio de
Encefalografia del Hospital Central de la Cruz Roja. v el resultado fue entera-
mente positivo.

Este experimento ha sido repetido por el doctor Palomar Petit, de Barcelona,
y por el doctor Sanchez Salorio. de Santiago de Compostela, haciéndolo sobre
retinas no parcial. sino totalmente desprendidas. en las cuales no se puede invocar
como causa de error la accion de la luz difusa. sobre las porciones no desprendi-
das de la retina.
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Il — Excitacion de las vias opticas por corrientes alternas. Percepcion
de las mismas y de su induccion.

Hay temas de investigacion que no debemos, los oftalmélogos, abandonar en
manos de los fisidlogos. Cajal sefialo siempre la importancia de los hechos nue-
vamente adquiridos y. me atrevo a preveer. que las consecuencias del que voy a
relatar pueden ser incalculables.

Son conocidos de todos vosotros los trabajos de excitacion de las vias opticas y.
especialmente, de la Retina, por corrientes continuas, por lo que omito una rela-
cion detallada de las mismas. Solamente recordaré que, ya en el afio 1755, Le Hay,
inicio el estudio de la accién excitadora de las corrientes continuas y observo el
efecto de una descarga eléctrica entre la cabeza y la pierna, con una botella de
Leyden, en un joven afecto de cataratas. el cual percibié, en ese momento, una
stibita iluminacion, como un relampago. Después han sido muchos los experi-
mentos realizados con corrientes continuas, midiéndose el dintel de la excitacion
(Rheobase) y también las constantes de tiempo (Cronaxia). Pero desde estos tra-
bajos y los de Bourguignon hasta los de Granit y sus colaboradores, procurando
estudiar la excitacion de células aisladas. hay una larga serie de la cual seria
imposible hablar en el corto espacio de esta Comunicacion. Solo diremos que,
colocando un electrodo de pequefia superficie en una regién cualquiera del ojo
(sobre la cornea anestesiada o sobre el parpado, con el ojo cerrado) y otro elec-
trodo en cualquier parte del cuerpo. se observa iluminacion del campo visual
manifiesta en el momento de abrir y de cerrar el circuito. en un choque de in-
duccion y en la descarga de un condensador. Si la corriente es ascendente (Anodo
Corneal) se ilumina el campo con una luz azulada., quedando obscura la mancha
ciega vy si la corriente es descendente (Catodo Corneal) entonces la iluminacion
es rojiza y la mancha ciega, dicen algunos. aparece azulada o sea del color com-
plementario.

He hecho experiencias semejantes con corrientes alternas y el resultado ha sido
singular. Se observa una gran zona del campo visual iluminada por una clari-
dad semejante a la que se percibe cuando hay un ataque de jaqueca oftilmica
o teicopsia. Es una luz amarilla de la clase de la que los franceses llaman “pa-
pillotante”, con un circulo amarillo de una luz sumamenie intensa. y que ocupa
la parte central de la region inferior de la zona iluminada que tal vez corresponda
a la macula. Estos fenémenos se perciben facilmente con una corriente alterna
de cuatro y medio voltios y 20 periodos. Estas son las mejores condiciones para
producir el fenémeno y hay que poner entre los polos y la piel un poco de al-
goddén mojado en una solucién de cloruro de sodio.

Aunque este resultado fue enteramente satisfactorio y se hizo patente de un
modo extraordinariamente brillante, la duda de su obtencién no era para mi tan
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inquietante como las que a continuacién expondré y ésto obedecia a la causa de
que era enteramente logico pensar que si la corriente continua era percibida en
el momento de abrirla y cerrarla. la corriente alterna. con su frecuente inversién
de los polos, se estuviera percibiendo casi constantemente, es decir. con una ilu-
minacion —repito— de las llamadas “papillotantes™.

El resultado del siguiente experimento, por mi realizado era, también, légico
esperar que fuera positivo, por el siguiente razonamiento que me habian sugerido
el funcionamiento de los aparatos de radio. Es sabido que las ondas que se per-
ciben en la antena de los mismos son de tan pequeiia intensidad que no alcan-
zan, por si mismas. a hacer vibrar los altavoces del mismo aparato, pero si es
capaz de imprimir sus caracteristicas y ello por induccién a otra corriente, la
del aparato. es decir. la que toma de la red urbana o de las pilas que lo alimentan.
la cual ya si es capaz de hacer vibrar al aparato. Y como lo hace inducida ya
por la que viene de la antena y esta capta lo que le envia la antena emisora. re-
produce todos los sonidos que esta le envia.

Era mi objeto averiguar si la luz que se percibia al atravesar —como he dicho
antes. el aparato visual una corriente alterna— era susceptible de cambiar de
forma al ser inducida aquella corriente por otra y si ésta induccion era percibida
por el sujeto en el que llevaba a cabo mi segunde experimento. El resultado fue
positivo. La forma de la zona iluminada en el campo visual del mismo. cambié y
también su color. Solamente con que se varie el nimero de periodos de la co-
rriente, que es el principal caracter de la induccion, el fenémeno se produce. He
repetido el experimento en varios sujetos: enfermos. médicos, ayudantes, enfer-
meras y en mi mismo y el resultado ha sido constante, repitiéndose. en cada uno.
las indicadas variaciones. Su constancia fue tan rotunda que no hay duda alguna
acerca de su realidad.

Es un hecho afirmado por los fisidlogos la correspondencia de cada punto de
la retina con un punto determinado de la corteza cerebral de tal manera que las
imagenes dibujadas en la primera son reproducidas por las corrientes nerviosas
en la segunda.

En el experimento antes citado era. seguramente. a nivel de la retina donde
se percibia y también a nivel de la retina, se percibia la induccion. Por entonces
me fue imposible, en trabajos realizados con el Dr. Oliveros, excitar directamente
la corteza cerebral: creia sin embargo. que era posible hacerlo. siendo cuestion
esencial hallar las intensidades 6ptimas en las corrientes que se pueden emplear
y su multiplicacién o disminucion, asi como del enfoque a mayor o menor pro-
fundidad del campo de accion de las mismas. Esto lo demuestra como atraviesan
el craneo las corrientes del electroencefalograma y cémo. en el microscopio elec-
tronico no se usan lentes. sino campos magnéticos, para formar imagenes.
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;Podrian. el dia de manana. las corrientes que excitan la corteza cerebral
ser inducidas por las ondas de la television? Creo firmemente que si. Y creo.
también, que ese dia lo que parecera extrano serd el haber tardado tanto en ave-
riguarlo y conseguirlo. Y el resultado sera que aquel que hubiera perdido sus ojos
recibiera las imagenes del mundo exterior por la excitacion directa de la corteza
cerebral.

Los que vivimos actualmente hemos sido testigos de imnumerables descubrimien-
tos que. en su iniciacién, parecieron ambicioso en demasia. Luego los hemos visto
convertidos en nuestros habituales companeros y los usamos corrientemente. Su
magia se ha desvanecido ante su simplicidad teenificada. Se que no es facil llegar
a esta meta que acabo de sefalar v que hara falta el concurso no solo de los médicos
sino de hombres versados en otras muchas ciencias. Y con la tenacidad de todos.
se hara posible esto que hoy nos parece una arriesgada hipotesis.

Fue también mi deseo invesiigar si se podia dar forma a la zona iluminada
mediante excitacion de la retina v a este efecto cambié de forma el reoforo que
ponia sobre la cornea o sobre el parpado superior con el ojo cerrado y observé
que si dicho reoforo era de forma circular también era redonda la zona que se
veia iluminada. Después lo substitui por un estilete revestido de algoddén impreg-
nado en suero fisiolégico y entonces aparecian en la zona iluminada lincas en la
misma direccion en que habia colocado el estilete vertical. horizontal u oblicua.

11l — Exitacion dentro de la Corteza del darea Visual

Hasta aqui he descriio mi Teoria Fisica de la Vision 1. con el primero y segundo
descubrimiento referidos ya.

A continuacion voy a describir el dltimo. Son todos tres interrogantes que he
hecho a la Naturaleza. tres ejemplos del método experimental propugnado por Ro-
gelio Bacon, el gran filosofo de la experimentacién y su homénimo Francisco
Bacon. también célebre filosofo y Primer Ministro de Inglaterra. el cual dice: “El
gran arte de la investigacion de la Naturaleza. en forma de ensayos, es saber hacer
preguntas correcias, o sea, las que pueden ser contestadas. Toda la interpretacion
correcta de la Naturaleza tiene lugar mediante encayos correctamente organizados.
La mente debe dar aqui el dictamen del ensayo y el ensayvo debe dar el dictamen
del fenomeno™.

Este Experimento lo he llevado a cabo el dia 8 de febrero de 1964.

Obstinado en buscar la manera de encontrar una corriente que. atravesando el
craneo. llegara a excitar la zona visual de la corteza cerebral provocando sen.

1 Ver Arch. Soc. Amer. oftal-optom., Vol, 4 Pag. 23,
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saciones luminosas, ilegué al convencimiento de que con las corrientes coniinuas
era imposible, las débiles, tal vez por su escasa potencia, las {uertes por su peligro
y por la molestia que originan. Llegué a pensar que seria mejor hacer los ensayos
con sujetos trepanados v. a este objeto, solicité el auxilio de algunos cirujanos
que dispusieran de casos.

Era, sin embargo, para mi evidente, que tenia que existir alguna corriente que
atravesara el craneo, pues si no el electroencefalograma no podria hacerse y, por
esta razon y semejanza con el electroencefalograma, habia de ser una corriente
muy débil. Entonces ensayé una corrienie alterna de unas caracteristicas especia-
les. que tenian muy pequenia amplitud de variacion sobre las distintas zonas del
craneo y al llegar a determinados puntos de dicha superficie el éxito corond
mis esfuerzos al encontrar lo siguiente:

Teniendo los ojos cerrados se percibe una luminosidad en forma de ondas osci-
lantes como la que se ve en la pantalla de la television cuando no hay imagen.
Con los ojos abiertos esta “luminosidad oscilante™ se superpone a lo que estamos
viendo y parece que esta todo sumergido en un medio liquido, en movimiento.

Es de notar que si uno de los polos se coloca encima del globo ocular v el otro
sigue en la posicion anterior, el fenomeno es mucho menor y casi desaparece, lo
cual indica que el ojo, con sus elementos nerviosos, no toma parte en la produc-
cion del fendmeno de percepcion luminosa. el cual se debe a la excitacion directa
de la corteza cerebral. Esta corriente no necesitaba prescindir del erineo para
excitar la corteza cervebral, sino que por caminos perfectamente definidos. encon-
traba paso franco por el que abordaba la zona visual que. con tenacidad, era el
objeto de mis ensavos.

Estos ensayos fueron repetidos en numerosas personas sanas. de distinias edades
v caracteristicas, asi como en ciegos con atrofia del nervio éptico. con la misma
respuesta positiva,

Tengo que explicar que usé en mis experiencias la corriente alterna. de 4 6 5
voltios y de 20 a 30 periodos, observando que cuando el nimero de los periodos
aumenta. la sensacion luminosa va disminuyendo. hasta desaparecer a los 40 6 50
periodos.

Los puntos donde se colocan para esta experiencia los polos son: uno de ellos
por debajo del borde orbitario inferior. precisamente, en la salida del nervio in-
fraorbitario, rama del trigémino; y el otro en la linea media de la boveda cra-
neana. en el lugar de la inion de los huesos parietales con el occipital y, también,
un poco por adelante de éste punto. También se percibe luz poniendo éste polo
detras del pabellon de la oreja. en el penasco.
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Fue para mi una gran sorpresa y una gran satisfaccion este hallazgo pues
creo que abre la puerta a numerosas investigaciones. Por de pronto. me estin
consiruyendo un aparato en el cual, colocados los polos en los sitios debidos, el
circuito se cerrara por una célula fotoeléctrica, con lo cual los ciegos se darin
cuenta de si se encuentran en un ambiente obscuro o iluminado y de si algiin
obstaculo se interpone entre ellos y un foco luminoso.

En varios paises, merced a los progresos de la Electronica, estan haciendo es-
tudios para que los ciegos puedan ponerse en contacto con el mundo ambiente y
creo que el hallazgo de estos puntos y de ésta corriente ha de facilitar mucho
esas tareas. El cosmos y sus misierios y el hombre con los suyos. tienen sus ba-
rreras que los separan, es el triste problema de la individuacion de los filésofos,
pero han de tener sus puntos de unién, porque el hombre, al fin y al cabo, es un
fruto de la Naturaleza, y la Naturaleza va siendo cada dia mas un dominio del
hombre. Para la electrénica no parece haber misterios, ni imposibles; el “mar-
capaso’ transmite al miocardio una pulsacién cada segundo, con una capacidad
para funcionar indefinidamente dentro del través, Es lo probable que los érganos
agotados o initiles puedan ser reemplazados por piezas electronicas, Electroni-
camente podremos aclivar la visia o el oido o el taclo si sus estructuras nerviosas
estan alteradas,

Estoy seguro de que estamos muy cerca del dia en que se pueda inducir esta
corriente por las ondas de la television. y que la corteza cerebral haga de pantalla
receptora.

Ese dia los ciegos habran recobrado la vision del mundo,

Por el momento me estan construyendo un equipo en el cual el circuito se
cerrard o abrira por la accion de una célula fotorresistente de sulfuro de cadmio
que excitara un microrrelé (SCD) cuando incida luz sobre ella, y lo desbloqueara
cuando haya oscuridad. Esto permitira a los ciegos orientarse hacia la luz y de-
tenerse cuando se interponga algin cuerpo opaco. Son numerosisimas las posibi-
lidades que se abren con este descubrimiento que requiere la colaboracion de
meédicos, fisicos. lécnicos en electronica. ete,

Plaza de las Salesas, 10.
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ACCION CLINICA Y BIOQUIMICA
DEL FENILPROPIONATO DE NOR-ANDROSTENOLONA
Y DEL DECANOATO DE NOR-ANDROSTENOLONA EN
LA RETINOPATIA DIABETICA

POR
A. J. HOUTSMULLER y H. E. HENKES

Rotterdam, Holanda

La retinopatia diabética es el capitulo mas dificil del problema diabético; en
vez de la muerte en estado comatoso. ahora mas bien es el estado de los vasos
sanguineos el factor decisivo en la diabetes I. Es cierto que en estos dltimos anos
ce han llegzado a conocer muchas cosas nuevas acerca de esta cuestion: sin
embargo. todas las investigaciones para descubrir una tepapéutica estable
eficaz de la retinopatia diabética han fracasado hasta ahora. Por esas razones.
es comprensible que el informe del Dr, Valks sobre las experiencias favorables
con el fenilpropionato de Nor-androstenolona en el tratamiento de las retinopatias 2.
suscité mucho interés,

El objeto de esta ponencia es la relacion provisional sobre un grupo de 71
enfermos afectados de retinopatias, tratados durante bastante tiempo con fenil-
propionato de Nor-androstenolona y decanoato de Nor-androstenolona: en todos
esos enfermos se ha podido seguir el efecto de la terapia clinica. bioquimica vy
oftalmologicamente. Los examenes comprendian:

A. Una vigilancia clinica-interna de los enfermos con especial consideracion
para con los vasos.

B. Un Control bicquimico.
C. Un reconocimiento oftalmolégico. Ver cuadro 1.
Todos los enfermos quedaron sometidos al tratamiento interno general de sus

respectivos médicos: sir embargo. fueron controlados cada mes por nosotros y
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les administrabamos, sea 25 mg. de fenilpropionato de Nor-androstenolona cada
semana, sea 50 mg. de decanoato de Nor-androsienolona cada 3 semanas en in-
veccion. Cualquier modificacion de la terapéutica estrictamente diabética fue em-
prendida por el especialista, independientemente de nosotros. Estas condiciones
ofrecen la ventaja de una critica objetiva muy amplia. Para excluir también en
todo lo posible los factores sicogénicos. se utilizé ademas dos grupos para una
prueba clinica a ciegas: mientras que un grupo recibia decanoato de Nor-androste-
nolona, al otro se administraba un placebo: para nosotros mismos. incluso, la
técnica de la prueba a ciegas era desconocida, es decir, que no sabiamos cudl de
los preparados contenia el noresteroide ni cual el placebo. Un juicio sobre tales
experiencias no es posible naturalmente, hasta una vez terminadas,

Cuadro 1. Esquema de investigacion

1. Reconocimienio clinico-interno
Presion arterial, ECG, Organos (Higado)
Vasos sanguineos (Resistencia capilar. Rumpel-Leede)
Control del peso

. Controles bioquimicos

A. Lipoides: Fosfolipoides | y e
Colesterol ( Cociente C/F

B. Proteinas: Espectro albuminico normal
Glicoproteinas l
Lipoproteinas [
Mucopolisacaridos

Electroforesis sobre agar

¢. Hidratos de Carbono: Glicemia
Tolerancia a la glucosa
Tolerancia a la insulina
Glicosuria
0. Funcién hepatica: Bilirrubina
Tiempo de protrombina
Turbidez con timol (nefelometria)
Fosfatasa alcalina

k. Funciéon renal: Prueba de concentracion
Urea
Creatinina
Control de la orina

( Prueba de eliminacion

¥. Hierro sérico, Capacidad de combinacion. Velocidad de sedimentacion,
Hemograma. Hemoglobina

1. Reconocimiento oftalmolégico
entre otro. electrorretinografia:

fotografia del fondo del ojo (cuando era posible).
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En la parte que sigue. relataremos especialmente los efectos clinicos y bioqui-
micos del fenil propionato de Nor-androstenolona y del Decanoato de Nor-andros-
tenolona. tal como los hemos podido observar en 59 enfermos durante 3 hasta 10
meses. Algunos de los pacienies habian recibido ya Fenilpropionato de Nor-andros-
tenolona. pero mucho antes (hasta 2 anos). Otros 20 enfermos con retinopatias
participaron en la prueba doble a ciegas: en otro lugar referiremos acerca de
ellos 3. De esos 59 enfermos, 46 solamente se presentaron baslante a menudo a
los examenes para poder tomarlos en consideracién. De ellos, hemos tratado 20
con Fenilpropionato de Nor-androstenolona y 26 con Decanoato de Nor-andros-
tenolona.

METODOLOGIA

Para la determinacion del colesterol. se escogié el método de Liebermann-
Burchhart *: para los fosfolipoides. la determinacion del acido molibdénico 5.
Las glicoproteinas. las lipoproteinas y los mucopolisacaridos se determinaron por
electroforesis sobre agar 6; este método se publicara de manera detallada en otro
lugar 3.

La fig. 1 da un ejemplo de la iécnica,

oenee- Azul-neqro de nafton
— mamhﬁefcﬁ/ﬁf
~—=Negro Sudan

Ab a a, 8- B,- »-Glob.

Fig. 1 Determinacion cuantitativa del espectro de la albimina
por coloracion de los componentes albuminosos (azul.
negro de naftol), de las licoproteinas (Schiff) y de las
lipoproteinas (negro Sudan) de un mismo suero.

RESULTADOS

A. Los sintomas subjetivos

Casi todos los enfermos presentan una mejoria general después de algunas
semanas o algunos meses. El cansancio general desaparecié o disminuyé neta-
mente: los sintomas anginosos o de claudicaciéon disminuyeron de intensidad.
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Muy a menudo. se observd una mejoria subjetiva de la agudeza visual: estos
casos eran evidentes para nosotros, cuando los enfermos. que venian antes acom-
panados a los reconocimientos. se presentaban luego solos. Ademas. se observo
también un aumento de los sintomas hipoglicémicos. aumento especialmente mar-
cado en los primeros meses después del principio del traiamiento con el Dura-
bolin. Aqui nos hemos enfrentado con una dificultad en la prueba. debida a la
influencia reciproca de los pacientes. Mientras los primeros enfermos tratados
con Fenilpropionato de Nor-androstenolona daban parie de sus sintomas hipogli-
cémicos. se presentaron en un corto plazo algunas hemorragias del fondo del ojo.
que exigieron a veces un tratamiento clinico. Nuestra suposicién de que la hipo-
glicemia podia ser la causa de esas hemorragias fue corroborada por publicaciones
similares de otras clinicas 7, A raiz de eso. aconsejamos una estrecha vigilancia
del uso de insulina. y. como consecuencia. al cabo de unos meses, se observaron
sintomas hipoglicémicos en vez de los hiperglicémicos observados anteriormente.
porque se administraban cantidades deficientes de insulina. Sin embargo. en la
mayoria de los casos, se establecia un equilibrio en la sintomatologia subjetiva.
después de varios meses. En algunos enfermos, se advirtio acné. iransformaciones
de la voz y fenémenos de erotizacién: eso. sin embargo. tnicamente después de
tratamiento con Fenilpropionato de Nor-androstenolona: esos fenomenos atn no
se han producido después de Decanocato de Nor-androstenolona.

B. Los sintoemas objetivos

1. Modificaciones clinicas

En unos casos. se advirtio un aumento de peso. La gran vulnerabilidad de los
vasos dérmicos (resistencia capilar disminuida. Rumpel-Leede muy positivo)
quedé largo tiempo sin estar influenciada. En algunos enfermos, se desarrolla-
ron, tras un largo tratamiento con Fenilpropionato de Nor-androstenolona. indicios
de masculinizacién y, en un caso. fue preciso pasar al Decanoato de Nor-andros-
tenolona.

Se ohservo en 14 casos (24% ) una disminucion de las caniidades necesarias
de insulina.

Esas cantidades constaban de 4 hasta 42 unidades. por término medio. 10 uni.
dades. Hemorragias del fondo del ojo se produjeron en 12 casos (209 ) —pro-
bablemente como consecuencia de la hipoglicemia—. En un caso se produjo un
infarto mortal del corazon durante el tratamiento. Estas complicaciones, por lo
menos las primeras mencionadas. a mi juicio. son consecuencia de una mayor
sensibilidad de los enfermos a la insulina: resulta pues absolutamente necesario
establecer un control riguroso de la diabetes durante las primeras semanas de la
terapia por el Fenilpropionato de Nor-androstenolona.
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2. Modificaciones bioquimicas

v. 1. Funcion renal: Un aumento de mas del 50% de la tasa de urea en la
sangre se encontro en 10 casos (17% ) y la correspondiente concentracion de crea-
tinina habia aumentado (de 12.5 hasta 23 mg./1) en 9 enfermos (15.3% ). De
esos casos. 4 fueron clasificados como enfermedad de Kimmelstiel-Wilson.

2. Prueba de la funcién hepatica: El tiempo de protrombina se modificaba en
la mayoria de los casos (pero también de manera insignificante): en cuanto a
las demas pruebas. no se alejaban mas que esporadicamente de las normas.

3. Hierro sérico: En 16 casos, es decir. en la tercera parte del hierro sérico habia
descendido bajo de 70 gama % (promedio en 59 casos: 84 gama Y% ): determi-
naciones comparativas unos meses mas tarde dieron, en general un aumento del
hierro sérico. Pero como esta carencia en hierro se daba a conocer a los espe-
cialistas que trataban normalmente a los enfermos y como se empezaba general-
mente una terapéutica marcial, esas mejorias no se pueden considerar con se-

curidad como efecios del Fenilpropionato de Nor-androstenolona.

E w ) 4
asfalpoide diminuido  osfalpoide invariodo  Fastoljaide oumentody  fusfolipoide
“00r——Colesterol (osterd despues de

70-24 meses de
T {ratomiento
T b S o o
Wisen: .08 W SRR Yttt
N\ Gocinte s, | &m‘mfa% Gacionte ;’
\ \'\..__ i ioh
02 %6 02 ¥ 688 02 46

MHeses

Fig. 2 Modificaciones del colesterol y del fosfolipoide bajo
el efecto de Durabolin ¥ Deca-Durabolin (6 meses).

4. Velocidad de sedimentacion: La velocidad de sedimentacién no aumentd mas
que en 11 casos por encima de 10 hasta 20 cm. en la 4 hora. es decir, en un
promedio bastante mas reducido que el encontrado por Gastglioni 8. Después de
6 meses de Decanoato de Nor-androstenolona. atin no se notaba mejoria.

B. Modificaciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, lipoides vy
proteinas,

1. Hidratos de carbono: Ademas de una mayor sensibilidad a la insulina, se
averigué generalmente una disminucién de azicar en la orina. También, en varios
casos, hemos notado una mejor tolerancia a la glucosa 3. En 2 enfermos, después
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de unos meses, pudimos rebajar la dosis de insulina de 46 unidades a 6 unida-
des: estos dos pacientes eran mantenidos, desde afios antes con 46 unidades.

2. Lipoides: Se analizé los lipoides en los sueros de 38 enfermos con retino-
patias. Llamaba la atencién la proporcion de fosfolipoides: esta proporcién habia
bajado netamente en 9 casos., aumentado de modo significativo en 12 casos, mien-
tras se encontraba invariada en 17 enfermos. A pesar de que el significado de
estos resuliados no esté ain completamente claro para nosotros, hemos clasi-
ficado nuestros enfermos en 3 grupos “bioquimicos™ (ver fig. 2). En los 3
grupos, hemos encontrado una fuerte disminucion de la concentracion del co-
lesterol sanguineo: desde 293 hasta 209, desde 263 hasta 202 v desde 329 hasta
250 mg. %. En un pequeio grupo de 6 enfermos, tratados desde hace mucho
tiempo ya (12 a 24 meses) con Fenilpropionato de Nor-androstenolona, no obser-
vamos ningin efecto sobre las concentraciones de colesterol y fostolipoides: no
seria pues improbable que ese efecto del Fenilpropionato de Nor-androstenolona
deje de manifestarse después de algin tiempo. Sin embargo. es preciso notar que
las concentraciones de colesterol y fosfolipoides se situaban, en ese grupo. entre
limites normales.

3. Proteidos: El promedio de los valores de las fracciones albuminosas en per-
sonas sanas (22 determinaciones) v diabéticas sin retinopatias esta expuesto en

el Cuadro 2.

Hasta ahora. se analizaron mensualmente los sueros de 48 enfermos con reti-
nopatias, y eso durante 10 meses. Las modificaciones medianas después de 6
meses son las siguientes: la gran mejoria de la concentracion albuminica dismi-
nuida es sorvrendente, v eso en 31 casos. es decir 65% (desde 41,4 a 50,8% ).
En 11 casos (23% ) se advirti6 un empeoramienio del espectro albuminoso (la
albiimina descendio de 49,0 hasta 43.2% v en 6 casos no se notdé ninguna dife-
rencia (fig. 3 a, b, ¢).

CUADRO 2

Albimina (1) Globulina
% %

Alfa 1 | Alfa 2 | Beta 1 | Beta 2 | Gama

Tasa normal
(22 determinaciones) 53_{1 5.6 12.] 11.2 3.0 14.5

Promedio de la tasa
en 21 diabéticos sin
retinopatias . . . . . 4.2 60 | 165 10.7 4,5 18.1

(1) Proporeién albimina-globulina sin factores de correccién,

72



Arch. Soc. Amer. oftal. optom, (1961) . 5. 75

NOTICIAS

ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE CONTACTOLOGIA

Me es grato anunciar la iniciacion de la Revista de Sociedad Mexicana de Con-
iactologia. titulada. Archivos de la Sociedad Mexicana de Contactologia. Su pri-
mer nimero. Enero y Febrero de 1964, ya esta en circulacion. La direccion de la
Revista esta a cargo de nuestro buen y bien conocido amigo doctor Victor Chi-
quiar Arias.

La edicion de este tipo de material informativo en Espanol. viene a llenar un
gran vacio entre los especialistas de lentes de contacto de lengua espanola. Los
interesados en subscripcion pueden dirigirse al administrador de la Revista:

SKR. JUAN ANTONIO ARMENDARIZ
Insurgentes Sur NY 107 - 3er. Piso.
México 6. D. F.

Meéxico.

FEDERACION COLOMBIANA DE OPTOMETRAS GRADUADOS

La Federacion Colombiana de Optometras Graduados, en su Asamblea Ordina-
ria del 22 de mayo del aiio en curso. aprobd la realizacion de un seminario. el cuat
deberd llevarse a cabo en la ciudad de Cali, los dias 5. 6 y 7 de diciembre de 1964.
Duranie este evento se trataran diversos temas Optométricos de actualidad.

CURSO INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA

4% Curso Internacional de Oftalmologia del Instituto Barraquer. tendra lugar
del 29 de abril al 5 de mayo de 1965. Comprendera una parte practica con
sesiones clinicas y quirfirgicas y una teérica con sesiones cientificas y proyeccion
de Peliculas.

Inscripeiones dirigirse a la Secretaria del Instituto La Forja 88 — Barcelona.
Espana.

Temas: Simposium sobre Diagnostico y tratamiento del Glaucoma y ademas 1
mesas redondas sobre Cirugia anterior del ojo.

Idiomas: Espanol. Francés. Inglés,
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NOTICIAS
WORLD CONGRESS ON THE CORNEA INTERNACIONAL EYE BANK

110 Irving St. N. W. Washington 10 D. C.
Washington D. C. October 6-8, 1964.

Joaquin Barraquer (Spain) A. Nakajima (Japan)

José Barraquer (Colombia) L. Paufique (France)

R. R. Barrios (Uruguay) P. Payrau (France)

G. B. Bietti (ltaly) G. Pico (Puerto Rico)

A. E. Diab (Lebanon) Profesor Puchkofskaja (U. R. S. S.)

W. Duque-Estrada (Brazil) Sir Benjamin Rycroft (England)

A. L. Fjordbotten (Canada) A. Salleras (Argentina)

D. T. R. Hassard (Canada) C. Topalis (Greece)

S. Kamel (Egypt) A. U. Zavalia (Argentina)

P. Ballen J. Harris R. Paton

B. Becker W. Hughes A. Rizzuti

A. Braley C. TIiff H. Scheie

J. Buxton A. R. Irvine A. Silverstein

J. Cardona H. Kaufman G. Smelser

R. Castroviejo H. Katzin B. Smith

A. DeVoe J. H. King F. Stocker

C. Dohlman M. Langham W. Stone

B. Fine [. Leopold C. Thomas

M. Fine J. McLean R. Troutman

L. Girard J. McTigue J. Wadsworth
A. Maumenee L. Zimmerman

REVISION DE LIBROS

“Contact Lens Theory and Practice”. por Theodore P. Grosvenor. Ph. D.. OD..
profesor asociado de la Universidad de Hustor. Facultad de Optometria.

El citado libro consta de dos partes. La primera parte (historia y teoria) esta
dividida en 5 capiiulos, asi:

1) Historia de Lentes de Contacto.

2) Topografia Corneal.

3) Anatomia vy fisiologia de la cornea.

4) Reacciones Patologicas de la cornea,

51 La aptica de los lentes de contacto,
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RETINOPATIA DIABETICA

Al estudiar los casos del grupo “empeoramiento” —que por lo demas. al me-
nos. se mejoraron un poco oftalmolégicamente—. se observé una eliminacion renal
limitada: la insuficiencia caracterizada no se detecté mas que en 3 casos. En un
caso. se averigu6 que el enfermo no habia recibido ninguna terapia con Decanoa-
to de Nor-androstenolona: se trata pues de un control insuficiente. No se ha esta-
blecido ninguna relacion clara con las modificaciones del colesterol: en 3 casos.
falté la disminucion habitual de la tasa de colesterol. 10 de los 11 casos, que reac-
cionaron con un descenso de la tasa albuminica, presentaron un aumento, a me-
nudo considerable, de la gamma-globulina: el compuesto alfa-1 aumenté en 5 casos
(muco-polisacaridos). El alfa-1 y la beta-globulina no se modificaron en nada.
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Por lo que se refiere a las glicoproteinas, podemos decir que hemos observado
a menudo un descenso del compuesto alfa 2 que, por regla general, seguia un
camino paralelo en 21 casos (44% ) al de la mejoria advertida en la fraccién
proteinica alfa 2.
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A. J. HOUTSMULLER - H. E. HENKES
RESUMEN

Al buscar una terapéutica de la retinopatia diabética, se descubri6 el Dura-
bolin y especialmente el Deca-Durabolin; esos dos productos pueden proporcio-
nar una amplia mejoria de numerosas alteraciones patolégicas de los procesos
metabdlicos: antes de todo. son aptos para regularizar las variaciones de las grasas
sanguineas y producir un notable mejoramiento de las alteraciones proteinicas.
Por esas razones. nos parece importante utilizar. en las retinopatias diabéticas.
desde el principio y durante largo tiempo. una hormona anabolizante como Deca-
noato de Nor-androstenolona. A la pregunta de si se puede curar o al menos pre-
venir la retinopatia diabética con esos esteroides anabélicos, el tiempo de obser-
vacion, hasta ahora muy corto. no permite aun dar una contestacion. De todas
formas, estda seguro que la mejoria general del diabético v la mejoria de sus vasos
sanguineos es una razéon basica v que la tendencia hacia la normalizacion bioqui-
mica bajo el efecto de Fenilpropionato de Nor-androstenolona y de Decanoato de
Nor-androstenolona representa un gran progreso en este seniido.
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NOTICIAS

La segunda parte relacionada con los procedimientos y sistemas basicos de
adaptacion y prescripcion, consta de 15 capitulos. adicionados. asi:

6) Examen y seleccion de pacientes.

71 Ordenar lentes de contacto (datos al laboratorio).

8) Verificar e inspeccionar los lentes de contacto.

9) Evaluacion de la adaptacion fisica (relacion cornea lente).
10) Manejo de los pacientes.

11} Problemas estables en determinados pacientes,

12) Soluciones en el uso de lentes de contacto,

13) Procedimientos en las modificaciones de lentes de contacto.
14) Astigmatismo residual asociado con lenies de NO rotacion.
15) Lentes de contacto Bifocales.

16) Adaptacion en pacientes afaquicos.

17) Lentes de Contacto v Queratocono,

18) Uso de lentes de contacto especiales.

19) Introduccién a lentes de contacto tipo Corneo-escleral.

20) Lentes de contacio Esclerales - Procedimientos de adaptacion.

El iibro estd ilustrado con muchas fotografias (blanco y negro) de instrumen-
los. diagramas. cuadros sinépticos, tablas generales de conversiones, etc.. ete. En
la revision del libro me llamé mucho la atencién las paginas dedicadas a “Glossa-
ry”. en las cuales se da una clara especificacion de una extensa parte de la ter-
minologia. usada hoy en dia en el campo de los lentes de contacto. La presenta-
cion del libro es muy buena: empastado y cuenta con un namero total de 425
paginas de extraordinaria informacién para los profesionales interesados en es-
le campo.

La edicion ha estado a cargo de:
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u. S, A.
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