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IGNACIO BARRAQUER Y BARRAQUER

Para quienes tuvimos e] privilegio de conocerlo, sera imborrable la presencia
de su figura: Inquisitivo y agudo, gentil y bondadoso, severo y noble; no era po-
sible sustraerse a su magnética influencia. Genio inquieto de polifacética expresion,
tuvo el acierto de aprovechar sus profundos conocimientos en ingenieria mecanica,
fisica, biologia y quimica, para realizacion de su magna obra oftalmologica. Es-
piritu universal y generoso, ensefié como se debe servir a los semejantes sin distin-
gos de alcurnias o riquezas. Amigo leal, entregd su ciencia y el sincero techo de
su hogar sin conocer jamas el estigma de la envidia.

El IV Congreso Internacional de la Clinica Barraquer fue el dltimo tributo
que en vida recibié el profesor y consciente de ello, quiso mientras pudo, observar
1as sesiones cientificas a través de un monitor de television. Era una vez mas el Gran
Capitan, quien en su puente de mando, como tantas veces llamoé a su despacho, se-
guia hasta el final ese fruto magnifico de su devociéon a la oftalmologia. Solo que
esta vez yacia en su lecho de enfermo y a su lado !loraban, en silencio, parientes y
amigos.

El profesor Ignacio Barraquer y Barraquer nacié el 25 de marzo de 1884 del
hogar del doctor José Antonio Barraquer Roviralda y doha Concepcion Barraquer
Garrigosa. Fue su padre distinguido médico catalan, iniciador de la ensefianza prac-
tica de la oftalmologia en la ciudad de Barcelona, y su guia durante los primeros
aifios de la formacién médico-oftalmoldgica que él, seguiria fielmente durante mas
de medio siglo.

Estudié fisica y quimica en el Instituto General y Técnico de Barcelona en
1901. En 1907 se licencié en medicina y cirugia en la Universidad de Barcelona,
doctorandose con honores aiio y medio mas tarde.

En 1908 fue nombrado ayudante honorario de la catedra de oftalmologia de
la Facultad de Medicina de Barcelona. Desde 1909 a 1918 profesor auxiiiar de esa
catedra. De 1919 a 1923, profesor interino de la misma. En 1933, profesor libre de
oftalmologia de la Facultad de Barcelona.

Presidente de varias sesiones de la Sociedad Francesa de Oftalmologia, de la
Sociedad Oftalmoléogica Belga y del Congreso Internacional de Oftalmologia de
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Washington, el profesor Barraquer fue igualmente miembro honorario de mas de
25 sociedades cientificas de todo el mundo.

Trabajador infatigable, su labor ontolégica dejé mas de 70 publicaciones que
enriquecen la literatura oftalmologica.

En 1917 la operacién intracapsular del cristalino recibié de su genio observa-
dor un revolucionario aporte: La invencién de un instrumento que mediante pre-
hensién pneumatica y vacio regulable extraia el cristalino.

Esta aplicacién del principio mecanico de la superioridad de una superficie co-
mo zona de traccion, se realizo mediante la fabricacion de una microventosa espe-
cialmente disenada por él.

El procedimiento asi ideado se llama, desde entonces, Facoérisis y e instru-
mento, tan ingeniosamente concebido, Erisifaco.

Hoy, su técnica universal y rutinariamente practicada, ha sido enriquecida
por hallazgos que la facilitan, como la Zonulolisis Enzimatica y la Crioextraccion,
pero la bondad de su principio continia inmutable,

En 1922 fue conferencista invitado en New York. Washington, Philadelphia,
Boston y Richmond, llevando al Nuevo Mundo, el aporte de su ciencia y de su
genio.

En 1933 fue nombrado Caballero de la Orden Nacional de la Legion de Honor
Francesa. En 1939, Capitan Honorario del Ejército Espanol y Caballero de la Or-
den de la Medahuia, recibiendo en 1950 el diploma de ingreso en dicha Orden y
la Gran Cruz de la misma por S. M, el Sultan de Marruecos. Mas tarde es galardo-
nado con el premio Couder. En 1964 es nombrado Comendador de la Orden al Mé-
rito de Chile y recibe la Gran Cruz de Alfonso X el Sabio, en Espafia. Finalmente,
pocos dias antes de morir, le es otorgada la Medalla de Oro al Mérito en el Trabajo,
la maxima condecoracion que su pais concede a un cientifico. Su esposa dona Jose-
fa Moner de Barraquer y sus hijos José Ignacio y Joaauin reciben, dias mas tarde,
en nombre del ilustre catalin, ese justo reconocimiento del Estado Espaiiol.

En 1939 crea y da su nombre a una clinica que ha llegado a tener renombre
mundial por su calidad cientifica, su organizacion excepcional, la valia de su do-
cencia y el mérito de ser la obra mas notable que haya realizado un oftalmélogo
independiente.

La clinica posee caracteristicas tinicas en el mundo, como su célebre sala de
cirugia, recubierta con cipulas de plastico, dotada de television en circuito cerra-
do. El sistema de asistencia social, atin hoy exético en una organizaciéon médica no
hospitalaria, como quiera que dedica la mitad de sus 118 camas a tan justa labor,
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En 1947 culmina su largo historial de profesor con la realizacion ideal del
Maestro, y funda el Instituto Barraquer con el propésito exclusivo de la ensefianza
superior de la oftalmologia.

Hoy, el “Instituto Barraquer”, cuenta con mas de 1.200 miembros, realiza cur-
sillos periédicos de entrenamiento oftalmologico, concede becas, ofrece ensefianza
especializada basica durante cursos de tres anos, realiza congresos internacionales
cuatrienales y tiene el orgullo de haber formado el grupo mas vasto en el orbe, de
oftalmologos egresados de una institucion privada.

Sus prestigiosos anales. publicacién de altisima calidad cientifica, recogen v
divulgan el fruto de la constante investigacion del Instituto y los aportes oftalmolé-
gicos de los mas distinguidos especialistas del mundo.

La Escuela Quirargica del profesor Ignacio Barraquer, es hoy bien conocida
a lo largo y ancho de cinco continentes, donde quiera que su influencia ha estam-
pado esa marca indeleble de perfeccionista. Porque, no hay duda, que en ello radi
ca su genio. La meticulosa perfeccion de los tiempos quirirgicos, la bisqueda y la
invencion de los instrumentos que hicieran posible esas técnicas, la persecucién de
procedimientos mas finos y atraumaticos, son su invaluable aporte a la ciencia que
hoy conocemos y aceptamos con el nombre de microcirugia ocular. Y es justamen-
te esa ciencia, la que ha cambiado y cambiara, las fronteras del progreso quirdargi-
co de la oftalmologia.

El profesor Barraquer ha realizado una escuela. que como sus ojos. no ha
muerto: se prolonga a través de sus hijos José Ignacio y Joaquin y de quienes en
alguna forma nos hemos podido asomar a la influencia de su sencilla grandeza,

Descanse en paz, Maestro y Amigo.

Enrique Ariza H., M. D.
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BASES DE LA QUERATOPLASTIA REFRACTIVA

Por

JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.

Bogota - Colombia

A la memoria

de mi Padre y Maestro

I — PrEAMBULO
II — IntrRODUCCION A LA CIRUGiA REFRACTIVA
IIT — GENERALIDADES SOBRE CORNEA
IV — KERATOPLASTIAS REFRACTIVAS
V — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

PREAMBULO

La cirugia de la refraccion es una nueva rama de la cirugia ocular, destinada a
alcanzar un gran desarrollo en el transcurso de los proximos afos. Si bien su me-
ta es la supresion de todo defecto de refraccion significativo, en la actualidad su
campo de accion esta restringido a prevenir la creacion de ametropias, consecuen-
cia de procesos patolégicos o quirirgicos, y a corregir aquellas en las que las pro-
tesis habituales no permiten obtener un resultado satisfactorio.

Actualmente, la limitacién de nuestros conocimientos y experiencia, en este cam-
po, hace dificil la exposicion y més ain la sistematizacion de la materia. Forzosa-
mente, en el transcurso de la misma, habra que mezclar conceptos teéricos, y ad-

179



JOSE I, BARRAQUER M.

quisiciones comprobadas mediante la experimentaciéon, con hechos observados y
comprobados durante varios anos de practica clinica.

El tema en si, no precisa justificacion, ya que todo estudio que aporte nuevos
conocimientos, sean positivos o negalivos, queda justificado por si mismo, aparle,
de que no podemos afirmar que los métodos actualmente en uso para la correccion
de las ametropias sean enteramente satisfactorios en todos los casos: es mas, hay
muchos en los cuales, incluso los lentes de contacto, son totalmente inoperantes,
Por ejemplo: la alta miopia y la afaquia monocular, especialmente en ninos, en los
cuales es, a veces, imposible resolver el problema de la anisometropia, ambliopia y
pérdida subsiguiente de la vision binocular.

Por otra parte, la Medicina y la Cirugia deben tender a restablecer el uso normal
de las funciones organicas, sin recurrir para ello a aditamentos protésicos, por mas
perfectos que sean, ya que dificultan, a quienes los usan, el desempefio de ocupa-
ciones tradicionales (agricultores, mineros, etc.) y especializadas, producto del mo-
derno desarrollo técnico (astronautas, etc.).

El hecho de realizar una sutura o una incisiéon correcta, en una operacién, re-
paracion de herida, etc., para disminuir la ametropia resultante, es cirugia refrac-
tiva. Sin embargo. en el presente trabajo no nos ocuparemos de estos topicos, que
ya han sido ampliamente tratados.

Desde 1949, nuestra investigacion ha estado dirigida, principalmente, al estudio
(=] (=] p
de los factores que rigen la forma de la cérnea y la posibilidad de actuar quirar-
q & ) I 1
gicamente sobre ellos con el fin de modificar la refraccion. La exposicion de las
bases fundamentales de esta cirugia seran consideradas en este trabajo, no con un
orden cronolégico, sino didactico.

El tema es lan vasto, que una sola vida no alcanza para desarrollarlo, ni aun par-
cialmente. Esta exposicion tiene por objeto principal ordenar conceptos, despertar
el interés sobre la materia, vy servir de base para los trabajos de otros investigadores.

A titulo informativo transcribimos el orden cronoldgico de nuestros principales
hallazgos:

1949 — 1) Posibilidad de modificar la refraccion del globo ocular por medio
de intervenciones plasticas sobre la cérnea: Introduccion del término
Queratoplastia Refractiva. (1)

— 2) Posibilidad de modificar la refraccién con inclusiones interlami-
nares. (1)

1958 — 3) Conservacion de la transparencia de la cornea en injertos laminares
anteriores con modificacién del paralelismo de las laminas corneales.(2.3)
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4) Recuperacion de la transparencia de la cornea después de su conge-
lacion. (2. 3).

5) Talla de injertos con valor dioptrico, modificando la forma de la
cornea, seccionando en plano (2, 3).

6) Posibilidad de tallar injertos, con valor refraciivo exacto, en cérnea
congelada (2, 3, 32).

7) Conservacion de la transparencia de injertos laminares tallados en
cornea congelada a 79 grados centigrados (3).

8) Posibilidad de modificar la refraccion en el sentido deseado por me-
dio de injertos refractivos (2, 3).

9) Técnica para injertos y autoinjertos laminares anteriores con valor
diéptrico (2, 3).

10) Posibilidad de utilizar lentes de tejido corneal incluidos interla-
minarmente, para modificar la refraccion (2, 3).

11) Conservacion de |la transparencia en las inclusiones interlaminares
de lenticulos de tejido corneal (4).

12) Rehabitacion y supervivencia (sin reabsorcion) de lenticulos in-
tracorneales, con cambio de paralelismo en las laminillas (4).

13) Rehabitacion de las inclusiones de lenticulos muertos (4).
14) Queratofaquia, Primeros resultados clinicos (4).

15) Relacion entre curva corneal y espesor (5).
16) Queratomileusis. Primeros resultados clinicos (6).

I1

INTRODUCCION A LA CIRUGIA REFRACTIVA

El sistema 6ptico del globo ocular es un sistema compuesto y sus caracteristicas

dependen de los siguientes factores:

1) Radios de curvatura de las superficies dpticas.

2) Relacion entre éllas.

3) Indice de refraccion de los medios transparentes.

4) Longitud del globo ocular,

Puesto que el ojo humano y el de los animales modifican bajo ciertas circuns-
tancias su poder didptrico, veremos suscintamente, antes de entrar en el tema, de
qué mecanismos se vale la naturaleza para conseguir este fin. (8).
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En algunos peces (Teledsteos) el enfoque para vision proxima, se realiza despla-
zando el cristalino hacia adelante, el cual llega a contactar con la cérnea.

En ciertas especies de aves, la acomodacion se realiza por constriccion del miiscule
ciliar, el cual determina:

a) Desplazamiento hacia adelante del cristalino,

b) Compresion del cristalino, por el iris, que disminuye el radio de curvatura de
su cara anterior,

¢) Aumento de la curva de la cérnea.

En contraposicién, en algunas aves acuaticas. existe un tercer parpado transpa-
rente que comprime la cérnea aplanindola. con el fin de disminuir la refraccion
del ojo durante la vision sub-acudtica, o sea en un medio de indice de refraccion
mayor.

En la mayoria de los mamiferos superiores, entre ellos el hombre. la acomoda-
cién se hace modificando la forma del cristalino, por accion del masculo ciliar. En
otros, como el caballo, la retina estd situada a diversas distancias del cristalino, lo
que permite, utilizar un sistema éptico de longitud focal mayor o menor, segin la
distancia a que esta situado el objeto de la atencion.

Resumiendo vemos, que en las diferentes especies de animales, los mecanismos
para modificar el poder refractivo del ojo son:

a) Desplazamiento del cristalino,
b) Cambio del poder diéptrico del eristalino, por modificacién de su forma.
¢) Modificacion de la curvatura de la cornea.
d) Modificacion de la longitud focal.
De esta sucinta exposicion, se desprende, que en la escala zoolégica se encuen-
tran modificaciones fisiologicas del poder de refraccion del globo ocular, por varia-

cién de tres de los cuatro factores que condicionan el estado refractivo del ojo. (7).

Veamos ahora qué cambios anatéomicos se producen en el globo ocular huma-
no cuando existen fuertes ametropias.

En patologia humana, encontramos la hipermetropia asociada a coérnea plana,
cristalino plano, afaquia, y globo ocular pequeno y la miopia asociada a cornea
muy curva (Queratocono), aumento de la curva del eristalino (Esferofaquia),
aumento del poder refractivo del cristalino (Intoxicaciones), y elongacién del glo-
bo ocular (Miopia axial).

Encontramos ametropias varias determinadas por desplazamiento del cristalino,
ya sea por modificacién de la profundidad de la camara anterior, subluxaciones,
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colobomas, ete., ya por afecciones de la coérnea que determinan deformacion de
la misma.

Vemos pues, que en patologia humana. las modificaciones del poder de refrac-
cion del globo ocular, obedecen también a la modificacion de uno o varios de los
factores que condicionan su refraccion.

Desde un punto de vista quirdrgico. y en el estado actual de nuestros conoci-
mientos, no es ficil concebir la posibilidad de modificar a voluntad, el indice de
refraccion de los medios refrigentes que constituyen el sistema dioptrico ocular:
tampoco el desplazamiento del cristalino y la modificacion de su forma parecen
quirirgicamente realizables. Eliminadas estas posibilidades, quedan las de mo-
dificar la curvatura de la cérnea, suprimir el cristalino, o variar la longitud del
globo ocular, como campo de accion para la cirugia.

La observacion de la ametropia resultante después de la extraccién del crista-
lino en los casos de intervencion de catarata, sugirio a Fukala (9) el practicar
la extraccion del cristalino transparente para la correccion de la miopia elevada.
Esta operacion, que todavia se practica en casos especiales, tiene el inconvenien-
te de ser efectiva solo en aquellos casos en que el defecto de refraccion es aproxi-

madamente igual al valor diéptrico del cristalino, aparte del inconveniente que
representa la pérdida de la acomodacion, del riesgo que acompana a la inter-
vencion, y de las complicaciones tardias ya bien conocidas.

Posteriormente, en 1903, Muller (10) ideo la reseccion escleral con el fin de
acortar el diametro antero-posterior del globo en los casos de alta miopia, y po-
der asi, no solo evitar la progresion de las lesiones de esclero-coroiditis miopica,
producto de la distensiéon de la esclera, sino al mismo tiempo reducir el defecto
de refraccién. Esta intervencion, sin embargo, es poco eficaz en este altimo sen-
tido. ya que la disminucién de la longitud del eje antero-posterior que se con-
sigue con las resecciones quirirgicamente practicables, aun maltiples, es casi
insignificante.

Dentro del mismo concepto de acortar el eje antero-posterior del globo ocu-
lar, Malbran (11) y Barraquer (12) propusieron el cinchamiento del globo va-
liéndose de una tira de fascia-lata o de esclera, aplicada a manera de cinturén,
con el fin de acortar la dimensién antero-posterior del globo a la par que re-
forzar la esclera en la region de la macula, para impedir una ulterior distension.
Esta intervencion, que proporciona algunos buenos resultados inmediatos, pa-
rece ser excesivamente traumadtica, y los resultados obtenidos con ella no estin
ain bien evaluados. Ultimamente, Willam E. Borley ha publicado algunos resul-
tados obtenidos con esta téenica.
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El alargar la dimension antero-posterior del globo ocular, como seria necesario
para corregir fuertes hipermetropias, tales como la resultante de la afaquia, hoy
en dia no se concibe. debido a la delicada estructura de los tejidos intraocula-
res, especialmente de la retina.

Debe mencionarse aqui, aunque sea brevemente, las intervenciones de Ridley, Stram-
pelli y derivadas, tendientes a modificar el sistema dptico del ojo por medio de la in-
clusion de un lente intraocular, actualmente en desuso, dado el alto porcentaje de
complicaciones tardias.

Descartadas, por las razones antes mencionadas, la esclera y el cristalino como
centro de la accion quirdrgica. queda la cérnea, cuyo gran poder refractivo (el
mayor del globo ocular), permite pensar que tiene capacidad suficiente para
corregir, modificando su curva, la mayor parte de los defectos de refraccion.

En clinica, son corrientes los casos de miopes y astigmatas que para poder obtener
mejor vision entornan los parpados, no solo con la finalidad de utilizar la ayuda que
proporciona la hendidura estenopeica creada, sino también con el fin de aplanar la
cornea por la presion que los parpados ejercen. Algunos, llegan incluso a traccionar
con el dedo el canto palpebral externo a fin de acentuar esta presion. y, al aplanar la
cérnea, conseguir una vision lejana mas nitida.

La observacion de las ametropias resultantes de las cicatrices corneales, qui-
rirgicas o accidentales, asi como de las ametropias que generalmente acompa-
fian a los valores extremos de la curva corneal(hipermetropia en los casos de
cornea plana, miopia en los casos de corneas muy curvas), confirman la posi-
bilidad de corregir los defectos de refraccion por modificacion del radio de cur-
vatura de la cornea.

Modificacion de la Curva Corneal

En 1949, J. 1. Barraquer (1) expone la posibilidad de modificar la refraccion
ocular, actuando sobre la cérnea, por medio de operaciones plasticas, asi como
los primeros resultados obtenidos. Propone el término Queratoplastia Refractiva,
que abarca, el conjunto de intervenciones plasticas realizadas sobre la cérnea
con el fin de modificar la refracciéon del globo ocular.

En 1953, T. Sato (13) modifica la forma de la cornea practicando incisiones
anteriores y posteriores, tangenciales y radiadas, para la correccion de astig-
matismos, miépicos e hipermetrépicos, y de la miopia,

La diferencia entre los dos métodos, estriba en que. mientras el primero trata
de modificar exactamente la curva de la cornea. mediante una intervencion cal-
culada matematicamente, (como en un aparato de optica), el método de Sato se
basa en la retraccion cicatricial de unas incisiones adecuadamente situadas. El
hecho de estar sometido el grado de correccion obtenido, en el método de Sato,
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a la retraccién cicatricial. proceso que difiere en intensidad de unos individuos
a oiros, hace pensar que el resultado obtenido deba ser variable, inconstante, y
fundamentalmente regresivo.

Posteriormente J. Malbran (14) publica sus observaciones y técnicas, algunas de
las cuales mixtas, de los métodos basicos de Barraquer (1) y Sato (13).

Facilmente se comprende que un procedimiento que deba modificar la for-
ma de la cornea, con el fin de corregir un defecto de refraccién, no debe estar
basado en la retraccion cicatricial, y si en un proceso predeterminado que permi-
ta la mayor precision posible, en un érgano vivo en proceso permanente de rege-
neracion.

De los dos grupos de intervenciones, el de Barraquer y el de Sato, solamente
estudiaremos en las paginas sucesivas el primero, o sea: “Las intervenciones plds-
ticas realizades sobre la cornea con el fin de modificar su refraccion”, y que cons-
tituyen. por definicion, el capitulo genérico “Queratoplastia Refractiva”.

11

GENERALIDADES SOBRE CORNEA

1} — La Cornea como Didptrico

La cornea. que constituye el primer didptrico del ojo, esta formada por un con-
junto de estructuras transparentes que poseen un indice de refraceion de 1376 v
un poder diéptrico variable. determinado por los radios de curvatura de su cara
anterior, posterior, y distancia entre las mismas.

Limiia por su cara anterior con un medio (aire) de indice de refraccion 1,000
y por la posterior con otro (humor acuoso), con indice de refraccion 1,336.

El poder de refraccion de la cornea depende de dos clases de factores, constan-
tes unos y variables otros.

Los factores constantes son:

Indice de refraccion del aire ... ... ... .... n = 1,000
Indice de refraccion de la cornea ... ... ... n* = 1,376
Indice de refraccion del humor acuwoso .... n”= 1,336

L.os variables son:

Radio de la superficie anterior ... ... ... ... ... =T
Radio de la superficie posterior ... ... ... ..... =71
Espesor: de: la:cOmen s wie wn oo wiv sew vas = o

La variacion de estos factores se presenta como caracteristica individual, en
el erecimiento, a consecuencia de procesos patologicos en el hombre, y también
de funciones de acomodacién en ciertas especies animales.
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Estos factores que, por diversas circunstancias, presentan modificaciones y va-
riaciones significativas, son los que pueden ser influenciados quirargicamente, se.
gin se desee, con el fin de modificar el poder didptrico de la cérnea y, por consi-
guiente, del globo ocular.

Del poder didptrico total del globo ocular. segin Gullstrand, corresponden a la
cornea, mas de las 2/3 partes. Esto permite suponer que las variaciones inducibles
en este organo pueden ser suficientes para corregir la mayoria de las ametropias
corrientes en clinica humana.

El valor dioptrico de cada superficie viene dado por la férmula.

n’ -n
D = —— . 1.000 (1)
T
y segtn Littmann (15) el de todo el sistema por la formula,

1.000
D= ——o+——— In" |[(n"-n) . '-(n"-0") . r|+d. (n-n") . (n-n) |=

”» * .

n .n.r.r

=32,229 dioptrias como poder refringente de la cornea, lado imagen. .El poder refrin-
gente, lado objeto, se obtiene multiplicando la cifra anterior por n”/n y es igual a 43.05.

Considerando, segin Gullstrand, como valores promedio:

Radio de la cara anterior ... ... ... ... r = 7,700 mm
Radio de la cara posterior ... ... .. ... ' = 6,800 mm
Espesor de la cornea en el centro ... .. d = 0,500 mm

Aplicando la formula (1) a la cara anterior tendriamos:

376
D = ——— = 48,83 dioptrias
7,700
y aplicandola a la cara posterior:
40
D = —— = 5.882 dioptrias
6,8

Ahora bien, D — D’ = 4295 dioptrias

De donde, 43,05 — 42,95 — 0,10 dioptrias, que corresponden al espesor de la
cornea con su alto indice de refraccion.

Podemos, por consiguiente, descomponer el poder dioptrico de la cornea en
estos tres factores:
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Cara anterior = 48.83 dioptrias
Cara posterior = 5, 88 dioptrias
Tejido corneal = 0, 10 dioptrias

Un simple analisis de estos guarismos muestra claramente que las grandes co-
rrecciones deben realizarse modificando la curva de la cara anterior y que solo
pequeiias pueden conseguirse modificando la curva de la cara posterior.

Las variaciones de espesor de muy poco valor en si, desde el punto de vista
refractivo, lo tienen muy grande, como veremos mas adelante, desde el punto de
vista quirargico, debido a las modificaciones que indirectamente inducen en los
radios de las superficies opticas (5).

Al actuar quirdrgicamente sobre la cornea, podemos perseguir:

A.—Modificar el radio de su superficie anterior.

B.—Modificar el radio de su superficie posterior
C.—Modificar ambos radios en un mismo sentido.
D —Modificar ambos radios en sentido contrario.

La cara posterior de la cérnea adulta normal, no es paralela a la anterior, por
lo que el espesor de la misma no es uniforme en toda su superficie, siendo la cor-
nea mas delgada en el centro que en la periferia.

Por otra parte, el radio de la superficie anterior solo es uniforme en una peque-
fia porcion central (zona optica) y aumenta hacia la periferia en un grado dife-
rente, segilin se aparta del centro y segin se trate del lado nasal, temporal, superior
o inferior. Varia dentro de amplios limites, y es dificil establecer donde comienza
lo patologico. En general, este concepto, a excepcion de los casos extremos, esta
regido mas por la regularidad de la superficie que por su curvatura.

En el feto, la cérnea es sumamente curva (53,00 a 56.00 dioptrias. segin la
edad) y mas gruesa en el centro que en la periferia. En el infante, es mas plana
y de caras paralelas. Este mayor poder didptrico de la cornea, compensa en parte
la hipermetropia fisiologica del nifio debida al menor tamaiio del globo ocular.

Durante el desarrollo, la cornea se aplana y adelgaza del centro hasta llegar a
tener las caracteristicas del adulto.

En el miope axial y en el buftalmos. la distensién del globo ocular afecta tam-
bién la cornea, la cual se aplana (a veces en dos y tres dioptrias), compensando
en parte la ametropia axial.

En los casos de cornea plana, no es infrecuente observar que la coérnea es mas
delgada en la periferia que en el centro (contrariamente a lo habitual). con lo
que su cara posterior constituye una superficie optica de menor valor negativo,
compensando en parte, la fuerte hipermetropia de estos casos.
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También en las escleroqueratitis, con fibrosis y adelgazamiento de la periferia
corneal, puede observarse incurvacion de la cara anterior de la cérnea, acompa-
fiada de miopia, generalmente, con astigmatismo, dada la irregularidad en la lo-
calizacion del proceso patolégico.

Observaciones semejantes pueden realizarse en todas las afecciones corneales
que modifican el espesor de la cornea. La variacion de curvatura afectara la cara
anterior, posterior, o ambas, segiin la localizacion del cambio de espesor.

Desde el punto de vista arquitectéonico parece ser que la forma de la cornea
depende especialmente de la de sus capas anteriores, mas rigidas y densas, mien-
tras que sus procesos biologicos dependen especialmente de las capas posteriores.
mas laxas y elasticas.

Hasta el presente hemos considerado Ia zona dptica de la coérnea, como un casquete
de esfera deé radio tnico, y continuaremos haciéndolo para simplificar la exposicién
y los conceptos.

En realidad el segmento central, o zona 6ptica, de la cérnea que tiene un diametro
que oscila entre 4 y 7 milimetros, es una superficie térica, o sea engendrada por un
segmento de arco que gira alrededor de un centro diferente del propio.

Por otra parte, el radio corneal aumenta hacia la periferia, credndose las zonas
Ilamadas Negativa y Positiva por Norman Bier.

Los astigmatismos de la cornea, tienen tres origenes fundamentales:
a) Astigmatismos por toricidad arménica de toda la cornea. (Las caras de la
cornea guardan entre si la misma relacion en todos los meridianos).
b) Astigmatismo por toricidad disarménica. (Las caras de la cérnea no guardan
entre si la misma relacién en los diversos meridianos).
¢) Astigmatismos de origen mixto. (Un meridiano armonico y otro no).

Estos factores son faciles de comprobar en el estudio oftalmom?trico, realizando
mediciones comparativas de los radios de curvatura de la cara anterior y poste-
rior de la cornea,

El nimero de nuestras observaciones no es todavia suficiente para poder de-
ducir consecuencias definitivas sobre evolucién y terapéutica, pero este concepto
explica la conducta de los astigmatismos frente a la cirugia refractiva, como ex-
pondremos oportunamente.

2) Curva de las Superficies Corneales y Cambios de Espesor. “Ley de Espesores”

Las modificaciones experimentales del espesor de la cornea (5). muestran una
clara relacién entre las variaciones del espesor corneal y la curva de las superfi-
cies oOpticas. Esta relacién, experimentalmente demostrada (5), permite explicar
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la génesis de algunas ametropias observadas en clinica a consecuencia de diversos
procesos patologicos o subsecuentes a intervenciones quirtrgicas. La alteracion
de la relacion habitual, convenientemente aplicada, permite modificar a voluntad
la curva de las caras corneales, con el fin de modificar la refraccion. Las normas
que rigen esta relacion entre espesor y curva las hemos denominado “Ley de Es-
pesores” y han sido demosiradas en multiples experiencias (5), que pueden re-
sumirse en unas pocas:

A) En una autoqueratoplastia, por transposicién de colgajos, empleando una
reseccion delgada y otra gruesa, que determina el adelgazamiento de la cérnea
en una zona y el engrosamiento en otra (Fig. 1), se puede comprobar, una vez
terminado el proceso cicatricial, modificaciéon de la curva de la cara anterior de
la cornea, de sentido contrario en cada una de las zonas intervenidas, con rela-

cion a su valor inicial.

A B

Fig. 1 Autoqueratoplastia por transposicién.
A) Resecciones,
B) Transpoesiciéon de las mismas.
() Resultado,
En la zona adelgazada, la curva de la cara anterior disminuye, o sea, aumenta

su radio y la cornea se aplana (Figura 2).

En la zona engrosada, la curva de la cara anterior aumenta, o sea, disminuye
su radio y la cérnea se incurva (Figura 3).

B) En queraioplastias laminares anteriores de 6 milimetros de didmetro, o me-
nores, que afecten exclusivamente la mitad anterior del parénquima corneal, con
el fin de evitar errores debidos a ectasia, se puede comprobar la misma conducta,
con la ventaja, de que su mayor dimension y situacion centrada con la pupila, per-
mite el control oftalmométrico y retinoscopico, de la variacion obtenida.

Al aplicar un injerto de menor espesor que el lecho, la cara anterior de la cérnea

se aplana (Figura 4). Al aplicar un injerto mas grueso, se incurva (Figura 5).

Estas variaciones de curva, en relacién con las modificaciones de espesor, son
tanto mas acentuadas cuanto menor es el diametro del injerto, y menores, cuanto
mayor es la dimension del mismo.

Esta conducta explica por si sola:
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a) La razon de las mayores ametropias postoperatorias en injertos laminares pe-
quenos que en los de grandes dimensiones.

b) Que el grado de modificacién, guarda relacién con las flechas de los arcos
correspondientes.

Fig. 2 Corte histolégico de un injerto con substracecién de tejido. (Injerto mis delgado
que el lecho). Aplanamiento de la curva corneal.

Fig. 3 Corte histolégico de un injerto con adicion de tejido. (Injerto mis grueso que
el lecho). Aumento de la curva corneal.
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O sea:
(n’ - n) . 1.000 (n” - n) . 1.000
La modificacién obtenida D — D’ = - -
R R’
F2 — (2
Siendo R = ——
2F
F2. (2
B =
2F
Sustituimos,
(n’ - n} . 1.000 (n’ - n) . 1.000
D — P! = e g e oo =
F2 — 0 2 — 02
2F 2F°
CNLN N
A B — e

Fig. 4 Queratoplastia laminar anterior con
injerto mas delgado que el lecho.
A) Injerto laminar anterior mas del-
gado que el lecho.
B) Resultado: Aplanamiento de la
cornea.

Fig. 5 Queratoplastia laminar anterior con
adicién de tejido
A) Injerto laminar anterior mis
grueso que el lecho. (Adicién de
tejido).
B) Resultado:

cornea.

Incurvaciéon de la

Fig. 6 Adelgazamiento anu-
lar, que determina
aumento de la curva
corneal, . (Adicién
relativa) .

7N

Fig. 7 Engrosamiento anular,
que determina apla-
namiento corneal. —
(Substraccion relati-
va),

Es decir, que la diferencia entre la refraccién pre y postoperatoria, o sea la co-
rreccion, esta en relacion con las flechas (espesor), ya que los indices de refraccion
ny n’, y las cuerdas 0 (diametro de la reseccion) son constantes.

Al aplicar estos conceptos a modificaciones de la refraccién, se constata una
desviacion en el sentido de hipocorreccion, en el resultado biolégico, con relacion
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a los calculos matematicos. El valor de esta desviacion no ha sido todavia esta-
blecido para injertos o resecciones de caras paralelas. En Queratomileusis para la
correccion de la miopia, la experiencia de 1964 fija esta desviacion en un 20%.
Las modificaciones de curva determinadas por modificaciones del espesor cor-
neal. no solo son absolutas. sino también relativas. O sea:
El adelgazamiento periférico equivale al engrosamiento central y determina la
incurvacion de la zona inscrita (Figura 60). El engrosamiento periférico equivale a

adelgazamiento central y determina el aplanamiento de la zona inscrita (Figura 7).

—

o

Fig. 8 Incurvacion hacia el centro del globo de las laminillas corneales en caso de adicién
de tejido. (Injerto mis grueso que el lecho receptor).

El estudio de los cortes histologicos de la cicatrizacion de injertos de diferente
espesor que el lecho receptor, muestran el procezo que conduce a estos resultados.
Primero, las laminillas corneales se incurvan hacia el centro del globo, en los

injertos mas gruesos (Figura 8), y hacia el epitelio en los mas delgados (Figura 9).

uego, el labio erueso se adelgaza, v el labio deleado se engruesa, hasta icua-
Luego, el labio g lelg y el labio delgad g hasta i
larse. En contradiccion a lo generalmente admitido. el tejido corneal es susceptible,
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por si mismo. de modificar, dentro de ciertos limites. su espesor para compensar
circunstancias patolégicas sin perder su transparencia. (Biomicroscopia).
Finalmente, queratoblastos, procedentes del receptor, penetran el injerto. com-
pletindose asi el proce:o cicatricial.

En este momento, la curva modilicada puede considerarse definitiva. el proceso

regenerativo de un cambio de espesor, no alcanza nunca toda la extension del in-

jerto. (Obervaciones de ocho anos).

Fig. 9 Incurvacion hacia el epitelio, de las laminillas corneales de un injerto mas delga-
do que el lecho receptor. (Substraccidn).

El proceso regenerativo llega a igualar el espesor de los bordes del injerto pero

no aleanza el centro del mismo. con lo que se crea un lenticulo de valor negativo o

positivo. segun los casos.

Si en vez de injertos neutros, de caras paralelas, se emplean injertos con valor
diéptrico incorporado (Figura 10). El proceso regenerativo permite conservar la

forma del injerto siempre y cuando su espesor en el borde de union sea el mismo
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en el injerto y en el receptor. En caso contrario, el valor del injerto sera modificado
por el proceso regenerativo de acuerdo con la “Ley de Espesores” (5).

—

Fig. 10 Injertos laminares con
poder diéptrico incor-
porado.

A) Neutro
B) Positivo
C) Negativo.

—

Las inclusiones interlaminares de discos de iejido corneal, modifican la curva
de las superficies de la cérnea de acuerdo con la “Ley de Espesores”, ya descrita,
para la queratoplastia laminar anterior. Su accion se distribuye entre la superficie
anterior y la posterior de la cornea, predominando en una u otra segin estén situadas
més o menos profundamente en el espesor de la cornea (4). En la cara posterior,
la accion de los cambios de espesor es inversa en cuanto a curvatura, pero del mis-
mo sentido en cuanto a refraccion, ya que el poder didptrico de la cara posterior es
negativo.

Fig. 11-A  Inclusiéon intracorneal (Adicién) de un lenticulo
positivo al ano de la intervencion (Conejo).
A) Vista de conjunto.
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Desde el punto de vista histologico, estas inclusiones se rehabitan completamente
por las células del receptor (Figura 11). Debe hacerse una diferenciacion entre
lenticulos Homoplasticos vivos y lenticulos Homoplasticos muertos,

Fig. 11.B  Inclusion intracorneal (Adicion) de un lenticulo positivo al afio de la interven-
cion (Conejo).
B) Un extremo a mayor aumento y contraste de fase,

En los lenticulos vivos, la sustitucién se realiza en forma paulatina, sin que en
ningiin momento el tejido injertado o incluido sea acelular, mientras que los len-
ticulos que han sufrido congelacion o desecacion, en una primera fase, pierden
todos sus elementos celulares, quedando solo su armazén, que luego e rehabita por
las células del receptor (4). (Figura 12),

Los exiamenes con biomicroscopio y lampara de hendidura. muestran un es-
pacio épticamente vacio en la zona correspondiente a la inclusion, durante el pe-
riodo acelular. Este método de examen, permite controlar in vivo el progreso de la
migracién queratoblastica en los espacios interfibrilares de la malla conectiva.

Los cambios de curva de las superficies corneales, inducidos por modificacion de
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i
espesor, tanto por sustraccion como por adicién, implican un cambio en el parale-
lismo de las laminillas de la cornea. Este cambio no va acompanado, como era
clasico suponer, de pérdida de la transparencia de la cornea, la cual se conserva.
siempre y cuando la magnitud del cambio no implique trastornos hipotroficos.

En resumen: Actuando sobre la parte central de la cornea (Zona Optica) debe
“Subsiraerse (—) tejido” para corregir miopia y “Adicionarse (+) tejido” para
corregir hipermetropia.

Actuando sobre la periferia de la zona optica debe obrarse en forma inversa, o
sea: Adicion de tejido para correccion de Miopia (Substraccién relativa). y subs-
traccion para la correccion de hipermetropia (Adicion relativa).

Como quiera que las intervenciones por substraccion, pueden ser siempre auto-
plasticas, nuestra tendencia es de utilizar la substraccion en la zona éptica, para
corregir miopia y la substraccion periférica para la correccion de hipermetropia,

Fig. 11.C Inclusion intracorneal (Adiciéns de un lenticulo positivo al ano de la interven-
cion (Conejo), o teinido con Hematoxilina-Eosina.
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Actuando en esia forma resulta:

Substraccion de un lente positivo: Correccion miopia (Figura 13).

Substraccion de un lente negativo: Correccion hipermetropia (Figura 14,

Fig. 12 Diversas etapas de la rehabitacion de indlusiones de lenticulos muertos,
A) Lenticulo sin estructura. Algunos nicleos.

B) v C) Aumento progresivo de la nucleacién.

1)) Aspecto histelégico proximo al normal.

Fig. 13 A) Substraceion de un lente positivo.
B) Resultado: Aplanamiento de la
cornea.

Fig. 14 A) Substraccién de un lente nega-
tivo.
B) Resultado: Incurvacion de la
cornea. o
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IV

“QUERATOPLASTIA REFRACTIVA”

El término “Queratoplastia Refractiva™ (1) designa, genéricamente, una amplia
gama de intervenciones plasticas realizadas sobre la cérnea, con el fin de modificar,

directa o indirectamente, su refraccion.
Estas intervenciones pueden clasificarse, segiin actien:
1) Modificando la curvatura de la cérnea conservando la relacion entre sus caras,

2) Modificando la curva de una o ambas superficies corneales variando la rela-
cion entre ellas.

Los cambios de refraccién, observados en clinica humana. debidos a modifica-
cion de la curva de las superficies corneales. son también secundarias a uno de

estos procesos, o a una asociacion de ellos.

Fig. 15 Modificaciéon de la refraccién va-

riando la curvatura de la cérnea, . P
conservando el paralelismo entre )

sus caras. S

A) Curva normal. ; "‘” == ks ;

B) Aumento de la curvatura.
C) Disminucién de la curvatura.
En el primer grupo, la incurvacién de la cornea aumenta su poder dioptrico y
su aplanamiento lo disminuye (Figura 15). En el segundo, el aumento de espesor
en la zona del vértice éptico, aumenta el poder dioptrico y el adelgazamiento lo
disminuye (Figura 16).
A 8 S

AR AN

Fig. 16 Modificacion de la curvatura de la cérnea, en su parte central, zona optica, con
modificacion de espesor.
A) Cornea normal
B) Incurvacién por aumento de espesor (Adicién).
C) Aplanamiento por adelgazamiento (Substraccién).

En ambos grupos, y desde el punto de vista quirargico, son tres las modalidades
quirtrgicas, fundamentalmente diferentes para conseguir estos propositos, a saber:

A) RESECCION
B) INJERTO
C) INCLUSION.
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Cada una de las tres se subdivide a su vez, en varias, segiin su localizacion, segiin
su forma, y segin la procedencia del material dador, cuando éste es requerido.

1 ) —METODOS QUE MODIFICAN LA CURVA DE LA CORNEA, CONSERVANDO LA RELACION
ENTRE SUS SUPERFICIES ("n"ru:;\s.

A.——Reseccion

La reseccion, como su nombre indica, consiste en la extirpacion de una porcion
del tejido corneal. La forma de la exéresis permite clasificarlas en:

a) Anular,
b)  En creciente.

¢) Fusiforme.

a) La reseccién anular es siempre laminar anterior, y concéntrica al eje optico,
Asociada o no a la diseccion interlaminar de la zona inscrita, tiene por objeto au-
mentar el radio de curvatura corneal (Figura 17). Fue la primera intervencion
practicada por nosotros en la anisometropia miépica. con buenos resultados inme-
diatos, pero no permanentes,

P=1

A B c

Fig. 17 Queratectomia anular (1949,
A) Reseccion anular,
B) Diseccion interlaminar de la ecérnea inscrita,
() Aplanamiento al suturar,

El grado de correccion obtenido esta en relacion con la anchura del anillo rese-
cado. La reseccion puede situarse junto al limbo. en cuyo caso sera de 11 milime-
tros de didmetro. o estar situada mas cerca del vértice corneal, en cuyo caso su
diametro sera menor.

b) La reseccién en creciente puede estar situada en cualquier sector del limbo
esclero-corneal, asociada o no a la diseccion interlaminar de la cornea, y tiene
por objeto aumentar el radio de la cérnea en el meridiano perpendicular a la re-
seccion (Figuras 18, 19, 20, 21).

¢) La reseccion fusiforme puede tener dos modalidades: laminar y penetrante.
Localizada en el limbo corneo-escleral y orientada en sentido radial, tiene por ob-
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jeto disminuir la longitud de la circunferencia corneal (Queratomiosis). con lo
que disminuye el radio de curvatura de la cornea. y aumenta su poder diéptrico,

Puede ser tnica o multiple segin el grado de correceion deseado (Figuras 22y 23).

Fig. 18 Queratectomia en cre- Fig. 19. Queratertomia en creciente
ciente, vista de frente.

Fig. 20, Resultado: Queratectomia en Fig. 21. Queratectomia  del  mismo
creciente, vista de perfil. mismo  easo,  pre-operatoria-
Refraceion: 2,50 esf. - 1.00 mente, Obsérvase la  fuertz
cil. x 25.2 V=1.00. curvadora de la cornea.

B.—Injerto

El injerto implica la sustitucion de una parte de la cérnea, por otra procedente
de un dador, con diferentes caracteristicas de forma o dimension. puede ser

autoplastica u homoplasiica, segin la procedencia del material dador.

La intervencion debe ser penetrante o laminar profunda. con injerto cilindrico,
conico, o escalonado. pero en el estado actual de nuestros conocimientos, no puede
considerarse con el tnico fin de modificar la refraccion, debido a su alto riesgo qui-
rargico, pero debe tenerse en cuenta sus caracteristicas refractivas cuando la in-
dicacion operatoria es oplica. Con ella puede modificarse el valor refractivo de

la cornea, empleando:
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a) Injerto procedente de una cérnea con la curva deseada (Figura 24).
b) Injerto de diferente dimension que la reseccion (Figura 25).

B

~5

Fig. 22 Queratomiosis, por medio de resec-
ciones fusiformes,

Un injerto mayor que la reseccion disminuye el radio de curvatura de la cérnea,
mientras que uno menor lo aumenta, (16, 17, 18, 19) (Figuras 25, 26, 27).

La relativa irregularidad de la reseccion. la intensidad del proceso cicatricial,
las ectasias y las reacciones inmunologicas, desvirtian, en gran parte, los resulta-
dos previstos.

C.—Inclusion

La inclusion implica la introduccién en el espesor de la cornea de un implante,
en forma adecuada. para modificar su forma.

Fig. 23 Sacaboecados para resecciones fusiformes,
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Experimentalmente se han empleado con este fin implantes acrilicos, sin resul-
tado. debido, a la intolerancia determinada por el cuerpo extraiio. y la compre-
sion t"jl'l‘l'ida por el mismo (20, 21). (Figura 28).

AYaVaAYea

Fig. 24 |njerto penetrante mis curvo que la  Fig, 25 lll_]l rto penetrante de mayor dimen.
C DI.'I'I(‘J rece ]I't'll'nl ‘IUII

c—
TN, _/;.}’; =
N/ 7N
Mo .

Fig. 26 Injerto laminar profundo de mayor Fig. 27 Injerto laminar profundo de menor
dimension, dimension,

Fig. 28 Implantes 3A, 3B y 3C con curva diferente a la de la cérnea recepto-
ra, para inclusion interlaminar.

2)—METODOS QUE MODIFICAN LA CURVA DE UNA O AMBAS SUPERFICIES CORNEALES
VARIANDO LA RELACION ENTRE ELLAS.

Estos métodos, basados en la Ley de Espesores (5), requieren la adicion de es-

pesor en el vértice dptico. para aumentar el poder didptrico, y la sustraccion de
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espesor, para reducirlo (Figura 29). Adicion y sustraceion, pueden ser absolutas
o relativas, y llevarse a cabo por medio de reseccion. injerto e inclusion.

A.—Reseccion

La reseccion afecta exclusivamente el tejido propio de la cornea (parénquima)
y consiste en la extirpacion de una porcion de tejido corneal de forma precisa
(Menisco o Toro) que determina la modificacion de la curvaiura de una o am-

}135 caras (]t_‘ ]a cornea. en el gl'ﬂdtl v forma necesario,

A B A B

f_ \_\

Y ‘\\."

S !
1

Fig. 29 Autoqueratoplastia por transposicion.
1) Resultado post-operatorio inmediato.
A) Zona aumentada de espesor (Adicion de tejido).
B) Zona adelgazada (Substraccién de tejido).
2) Resultado tardio.
A) Incurvacion de la cara anterior de la cornea.
B) Aplanamiento de la cara anterior de la cérnea.

Por este método pueden corregirse defectos de refraccion esféricos v cilindricos,
dentro de los limites permitidos por la arquitectura corneal.

La reseccion interlaminar constituye la principal base de la actual cirugia re-
fractiva (6).

La reseccion interlaminar de una poreion del parénquima corneal con forma
exacta y predeterminada,. puede realizarse por dos procedimientos:

a) Resecando las capas anteriores de la cornea y efectuando en ellas la talla 6ptica
antes de reponerlas en su lugar (6). (Figura 30),

b) Resecando. o simplemente levantando por medio de un colgajo, las capas an-
teriores de la cornea y realizando la talla optica en el parénquima subyacente, el

ﬁ
2 TRk

A B Cc
Fig. 30 Esquema de la Queratomileusis,
A) Reseccion de las capas anteriores de la cdrnea.
B) Talla éptica de la eara posterior del disco resecado.
C) Reposicion del lenticulo.
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cual sera nuevamente recubierto por las capas anteriores, resecadas o levantadas,

(24, 33). (Figura 31).

En el primer grupo. la reseccion se realiza extra-corporalmente: “Talla optica
de lenticulos™. (Figura 32-A).

En el segundo grupo. la reseccion se realiza sobre el globo ocular: “Talla 6ptica
sobre el globo ocular”. (Figura 32).

Fig. 31 Talla optica sobre el receptor, en el cual se ha levantado previa-
mente un delgado colgajo de las capas corneales anteriores. (Talla
en plano bajo moldeo),

A/“\\

Fig. 32 A) Talla extracorpérea.
B) Talla sobre el globo.

Talla Optica de Lenticulos

Con el fin de evitar repeticiones, consideraremos conjuntamente la talla 6ptica
de discos corneales con el fin de obtener lenticulos con poder refractivo, cuando
se emplea la propia cornea de]l paciente, en cuyvo caso la intervencion sera una
reseccion, y cuando se emplea un ojo dador, en cuyo caso se tratara de un injerto
homoplastico. Cabe considerar una tercera eventualidad muy poco frecuente, pero
posible: el injerto autoplastico en los casos de ojo congénere ciego vy con cornea
sana.

Desde el punto de vista téenico, son tres los procedimientos basicos (2, 3) que
pueden emplearse:

1) Modificacion de la curva del disco corneal y reseccion con
superficie plana. (Figura 33, 34, 35. 36, 37).
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2) Sin modificar la forma de] disco corneal. reseccion con superficie curva.

(Figuras 30, 32, 38, 39. 40).
3) Modificacion de la curva del disco corneal y reseccién con superficie curva.

1) Modificacion de la curva del disco corneal y reseccién con superficie plana.
Fue el primer método ensayado, dada su gran simplicidad,

Fig. 33 . Modificacién de la curva de la cornea y talla en plano.

El disco corneal se fija sobre una superficie, con una curva equivalente al valor
dioptrico deseado, y manual o mecanicamente se secciona el tejido corneal en plano,
con el espesor requerido. (Figura 33).

Si se desean lenticulos con valor positivo, el disco corneal debe adaptarse a la
superficie de moldeo por la cara correspondiente al lado endotelial. Si se desean
lenticulos con valor negativo, el disco debe adaptarse a la superficie de moldeo por
la cara epitelial.

Las primeras tallas opticas fueron realizadas sobre corneas dadoras, adaptadas
manualmente sobre esferas con el diametro requerido, realizando la seccion en
plano con una hoja, o navaja de afeitar (3) (Figura 33).

Posteriormente, adaptando el disco corneal sobre una superficie con la curva
deseada, y congelando en la platina del microtomo de congelacién se procedié a
resecar el tejido sobrante, en el espesor deseado, por medio de la hoja cortante del
propio microtomo (2),

Finalmente construimos dos aparatos, semejantes al microtomo de Ranvier, con
dispositivo para fijar el disco corneal y con una superficie plana para guia de un
electroqueratomo encargado de la reseccion. Este método tiene la ventaja de ser sim-
ple y permitir la talla sin endurecimiento previo del tejido corneal. El examen de
las ilustraciones es més demostrativo que cualquier explicacion. (Figuras 33, 34,
35, 36 y 37).

205



JOSE . BARRAQUER M.

Fig. 36 Soporte para talla optica de la cara posterior de discos laminares neutros,
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Martinez y Katzin (26) han seguido estos mismos principios para la obtencion
de injertos refractivos. En su técnica han introducido un nuevo elemenio: la fija-
cién del disco de tejido corneal a seccionar, por ambas caras ya sea mediante pre-

sion ya utilizando bases de material microporoso o pegantes acrilicos.

Fig. 31 Microqueratomo sin guia para talla en plano.
(Superficies no paralelas).

2) Sin modificar la curva del disco corneal, reseccion con superficie curva.

La realizacion practica del segundo método requiere el uso de un instrumental
mas complejo pero permite obtener la maxima precision en la talla optica del disco
corneal.

En esencia, consiste en fijar el disco corneal sobre una superficie llamada hase,
con la misma curva y dimensién que la cara anterior del disco corneal, y proceder
a la reseccion de las capas parenquimatosas (talla optica) en un torno para tallar
superficies esféricas como si se tratase de un lente de contacto. Este método (Quera-
tomileusis) (6, 24, 25, 29) permite obtener en cuanto al valor diéptrico y espesor
del lenticulo una absoluta precision (Figuras 30, 38, 39, 40).
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3) Modificando la curva del disco corneal, seccién con superficie curva.

El tercer método (3) destinado a la obtencion de lenticulos taricos, consiste en
colocar el disco corneal sobre una base térica, que corresponde al astigmatismo
que deseamos corregir. La cara posterior se talla esféricamente como en el método
Ne 2.

Para que la reseccion sea realizable con estos métodos. el tejido corneal precisa
el endurecimiento previo, el cual puede obtenerse mediante tres procedimientos:

A.— Congelacion

B.— Desecacion

C.— Aumento de la velocidad lineal del corte.

Fig. 36A Esquema talla cara posterior bajo moldeo utilizando los
Instrumentos de las Figs, 34 v 36.

La talla 6ptica de lenticulos en estado de congelacion ha sido la primera téc-
nica que ha permitido obtener resultados clinicos satisfactorios (3, 4. 6, 22, 32).

Los lenticulos pueden ser: con talla optica (Figuras 38, 39), o con talla neutra
de acuerdo con la Ley de Espesores (Figura 40).
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Talla éptica sobre el globo

La reseccion de una parte del parénquima corneal, de forma y espesor precisos,
sobre el globo ocular ofrece mas dificultades técnicas para obtener la precision
necesaria.

R.7600 DISCO  CORNEAL
R. 7600 DiIsCO CORNEAL

R!6.000 LENTICUID
R! 12,000 LENTICULD

AB=F LENTE  TEORICO _
- ACSF LENTE  TEORICO
ACZF
Fig. 37 Lenticulo negativo. (Talla éptica) Fig. 38 Lenticulo positive. (Talla éptica).
Los métodos basicos son tres:

1) Talla éptica con fresa del lecho con la forma adecuada (1).
2) Talla plana. previa modificacion de la curva (3).
3) Queratectomia de acuerdo con la Ley de Espesores (5).
1)—Talla optica con fresa:
Si bien teéricamente es simple, en la practica reviste muchas dificultades de orden
técnico, especialmente en la talla de la parte central debido a la baja velocidad

lineal del instrumento. Un instrumento mas complejo parece dificil de aplicar
sobre el globo ocular in situ.

2)—Talla en plano. previa modificacién de la curva:
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Método de dificil realizacion practica. debido a la necesidad de emplear un
angulo de ataque de 0 grados para la hoja cortante. Seria el mas simple si se
dispusiera de un hilo cortante.

DI13CO CoRMEAL

Bisco COAMEAL

wLEETICVLE

LANT L nerd

Ke2d

Fig. 39 Lenticulo positivo por substraccién  Fig. 40 Lenticulo negativo por substrac-
periférica. (Talla por espesor). cion central. (Talla por espesor).

Nuestro instrumento consta de una cabeza intercambiable para modificar la
curva de aplanacion y de un electroqueratomo para realizar la seccion (24)
(Figura 41).

Strampelli ha hecho construir uno similar en el que el avance de la hoja cor-
tanie es mecanico v automatico (27).

3)—La Queratectomia simple central:

La queratectomia simple central esta basada en la Ley de Espesores y puede
realizarse resecando un menisco interlaminar de caras paralelas de dimensiones
precisas y espesor exacto, o bien resecando un lenticulo positivo de mayor o
menor diametro para que tenga el espesor requerido. La intervencion puede
realizarse con microqueratomos o con fresa bajo control microscopico. La inten-
sidad de la correccion puede precalcularse por el valor de las flechas de los arcos

210



QUERATOPLASTIA REFRACTIVA
4

respectivos (5). Como en esta técnica, la reseccion de tejido es siempre central.
solo puede aplicarse a la correccion de la miopia, (Figura 42),
Krackwilz (28) ha descrito una reseccion interlaminar, que realiza con un
.‘-ill‘ﬂl)lll'il!lll:—' llt'-|ll|t":- l||' ]1] l'li.‘il'f'("ll’ll'l ||1a|r|L|:I] llt' un f]ulﬂt' |l|.‘|l]tJ il]Tl'!'l:iI‘l]iH:!l‘,
La reseccion anular para correccion de hipermetropia  puede realizarse en

cualro etapas:

Fig. 41 Electroqueratomo para talla bajo moldeo.

1) Reseccion de las capas anteriores,
2) Delimitacion con trepano de la porcion central,
3) Reseccion del espesor del parénquima deseado. desechando el anillo,

1) Reposicion del disco de parénquima y capas anteriores.

Fig. 42 Queratectomia simple central.
A) De caras paralelas.
B) Plano convexa.

B.—Injerto

El injerto implica la sustitucién de una parte de la cornea, por otra procedente

de un dador, con diferentes caracteristicas en su espesor, dimension, o en ambas,
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En este grupo. las queratoplastias son laminares anteriores, y pueden ser auto-
plasticas, homoplasticas o heteroplasticas, segin la procedencia del material dador
(2,3).

fr ! Il
i I
J’."’fn" ||i|{

Fig. 43 Queratoplastia laminar anterior con
injerto refractivo.
A) Neuntra.
B) Positiva.
C) Negativa.

La queratoplastia laminar anterior, empleando homoinjertos, con fines exclu-
sivamente refractivos, no ha sido empleada hasta la fecha, aunque su bajo riesgo
quirirgico y la necesidad de emplear dimensiones relativamente pequenas pare-
cen autorizarla.

En las queratoplastias laminares, con fines opticos, puede modificarse la re-
fraccion, con el fin de corregir una ametropia pre-existente, pero siempre deben
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tenerse en cuenta las normas que rigen la curva de la cara anterior de la cornea,
para evitar crear, con la intervencion. una ametropia (22).

Varios procedimientos pueden emplearse. para modificar la curva de la cara
anterior de la cérnea. por medio de una queratoplastia laminar:

A B C

Fig. 43 - A Queratoplastia laminar anterior con injerto refractivo.
A) Neutra.
B) Positiva.
() Negativa.

a) Injerto con valor refractivo incorporado (22). (Figura 43).

b) Injerto de caras paralelas, de espesor diferente al lecho receptor (5)
(Figuras 4 - 5).

También pueden emplearse dos métodos mixtos:

¢) Injerto laminar recubriendo una reseccion (1) (Figura 44).

d) Injerto laminar recubriendo una inclusion (1) (Figuras 45-46).

La principal ventaja de la queratoplastia laminar refractiva es la de permitir
que la talla optica sea realizada sobre un ojo dador. y. por consiguiente, suscep-
tible de repeticion sobre otro ojo si fuese defectuosa, y el permitir disponer de un
mayor espesor de tejido para ciertas correcciones,

== ==
r —~ Pt} — /‘ﬁ:‘ AN —
7 N\ / N N 7 N7 N\ f N
/ \ / \ f f v \
.-'Ilnl._.. A | I | G B | 1 . _ﬂ ._L'_ e (A — \'-l | I =
Fig. 44 Injerto laminar recubriendo una Fig. 44A Injerto laminar recubriendo una
reseccion negativa, reseccion positiva.

El principal inconveniente, es la necesidad de un ojo dador y la posibilidad de
aparicion de reacciones inmunologicas,

Las queratoplasiias empleando la cornea del mismo ojo (autoqueratoplastias), a
la que extracorporeamente se modifican sus condiciones. son en realidad reseccio-
nes. y deben clasificarse como tales (33),

— — p—

==\ ; N T ! \\.\ f/ﬁ\\ _:R\
[ NSNS N NN \\

Fig. 45 Injerto laminar recubriendo una  Fig. 16 Injerto laminar recubriendo una
inclusion positiva. inclusion negativa.
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[ ——

Fig. 47 Inclusion interlaminar.
A) Lenticulo Negativo.
B) Lenticulo Positivo.

C. — Inelusion
La inclusién implica la introduccion, en el espesor de la cornea. de un implante
de forma determinada (2. 3. 4) (Figura 47).
Por la situacion. puede ser:
a) Central,
h) Periférica.
y ambas, superficial o profunda.

Por la naturaleza del implante. puede ser:

a) Autoplastica,
b} Homoplastica.
¢) Heteroplastica,
d) Aloplastica,

Contrariamente a la reseccion, implica el aporte de tejido. o substancia extrafia.
en el espesor del parénquima corneal. el cual es bien tolerado cuando es autoplis-
tico u homoplastico (Figura 11), y puede dar lugar a reacciones de intolerancia
en los otros casos.

La inclusion interlaminar, por su forma. puede ser:

a) Circular.

b) Anular.

a) Las inclusiones circulares de lenticulos esféricos o taricos, positivos o ne-
gativos, modifican las curvas de las superficies corneales (Queratofaquia).

b) La inclusion de anillos no muy periféricos actia en la misma forma, con la
ventaja de no afectar el centro optico de la cornea.

En el caso de inclusion de lenticulos de tejido corneal, el principal inconvenien-
te es el doble plano de unidon, y en caso de inclusion de materiales extranos, la
reaccion tardia al cuerpo extrano: vascularizacion. opacificacion y expulsion (4,
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Fig. 48 Téenica de la inclusion interlaminar.
A) Incision rectilinea,
B) Diseccion de una bolsa interlaminar.
C) Inclusion del lenticulo.

La inclusién de anillos no ha permitido, hasta la fecha. obtener suficiente regu-
laridad en las superficies opticas.

La inclusion interlaminar de lenticulos o discos corneales ha permitido obtener
buenos resultados experimentales y clinicos (4, 32, 33, 34).

En ambos casos se introduce en el espesor de la cornea y lo mas cerca posible
de su cara anterior un implante de tejido corneal. que puede ser: un lenticulo,
tallado con las técnicas, ya descritas, o simplemente un disco corneal de caras pa-
ralelas y que segiin su dimension y espesor actuara de acuerdo con la Ley de Es-
pesores, (Figura 48).

Las técnicas que hasta el presente han permitido mejores resultados refractivos
(4. 0) son las interlaminares, resecciones e inclusiones. y desde un punto de vista
fisiologico. podemos clasificar estas técnicas en dos grandes grupos:

1) Técnicas fundadas en el proceso regenerativo.

2) Técnicas que prescinden del proceso regenerativo.

En el primer grupo. la cirugia crea las condiciones necesarias para que el pro.
ceso regeneralivo y cicatricial cree su propio lente.

En el segundo, la cirugia talla el propio lente cuidando de que no sea alterado
por el proceso regenerativo.

La realizacion practica de estos principios. es cuestion de téenica quirirgica e
instrumental. en permanente evolucion y perfeccionamiento.

Del estado actual de las téenicas, posibilidades, instrumental, indicaciones operatorias,
cilenlo de la correccion, aceidentes y complicaciones nos ocuparemos en publicaciones su-
cesivas.

Apartado Aéreo 11056,
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EVALUATION OF BALANCED SALT SOLUTION IN
KERATOMILEUSIS

BY

JOSE 1. BARRAQUER M.

Bogoti-Colombia

In this study the aim was to evaluate Belanced Salt Solution® in keratomileu-
sis! as a substitute for a solution of normal saline for the washing and thawing of
corneal lens tissue. This solution contains the required basic salts for cultivating
living tissues in vitro. It is isotonic, possesses the necessary ions for cellular
metabolism and is weakly buffered to the pH of the ocular fluids.

Studies by Pomerat and Overman? and Merrill. Fleming and Girard3 demon-
strated that Balanced Salt Solution did not damage the corneal or intraocular
tissues, whereas the 0.9 percent sodium chloride solution showed damage in vivo
and in vitro. These studies, together with other related published results 4.5.6,
encouraged the author to evaluate Balanced Salt Solution as an irrigating solution
in keratomileusis,

Keratomileusis is an intervention carried out on a healthy cornea in order to
modify its refractive power and thus correct severe defects of refraction of the
eve. The operation consists of the following steps:

. Resection of the anterior layers of the cornea. (Obtaining a disc of
corneal tissue ).
2. Freezing of the disc,
3. Optiteal cutting of the dise in the frozen state. (Corneal tissue lens).
Thawing.

Repositioning of the corneal tissue lens.

N

Suturing corneal tissue lens into place.

* Supplied by Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, Texas.
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In performing a keratomileusis cells of the corneal parenchyma are traumatized
by the section and by the solution employed for lavage and thawing of the tissue.
In order to minimize the damaging effect produced by irrigating solutions, Balanced
Salt Solution was evaluated as a possible replacement for normal saline in this
procedure.

On the other hand, the characteristics of this procedure allow surfaces of the
irrigated section to be in mutual contact (interface) in the center of a transparent
medium (the cornea) which permits its observation under the microscope and the
slit lamp from the first postoperative day.

This operative procedure resembles an anterior lamellar keratoplasty with the
advantage from a biological point of view of being an autoplasty but with the
disadvantage of the tissue having to be frozen to make it firm enough to be ground
to the desired optical refraction which imposes an additional trauma to the cor-
neal cells.

One of the problems arising from this intervention is the presence in the interface
of opaque objects which diminish transparency of the cornea. These opacities
may come from:

a) the air

b) the operative field including gauze and cotton sponges

¢) the sutures

d) the medicinal and cleansing solutions

e) remains of necrotic cells from the surgical sectioning procedures and
medicinal solutions.

f) interlamellar areas of infection of a mycotic or bacterial origin.

Foreign bodies are visible from the first postoperative day and produce opacities
similar to those found in lamellar keratoplasty. The opacities become accentuated
during the course of the second week due to tissue reactions which are caused by
their presence. Upon resorption of the irritating substances or when they become
englobed, the opacities diminish and disappear.

Opacities due to cellular necrosis are diffuse and appear during the second
week; they are almost completely reabsorbed in the following weeks. Those re-
sulting from infection are dense, localized and have a characteristic appearance.

To avoid the above problems we have for several years eliminated the use of
talcum powder in the operating room, substituted plastic surgical drapes for those
made of cloth, used polyvinyl sponges, and brushes made of pine martin hair in
place of gauze and cotton tampons. We have covered denuded surfaces with special
protectors and have used antibiotics systemically. These measures have reduced
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i
the number of foreign bodies and areas of infection considerably that we had
previously experienced.

There remain three main sources of opacities in the interface, namely.

a) cellular remains
b) foreign bodies brought in by washing solutions, air and instruments.

c) fibers carried by suture threads.

We reasoned that Balanced Salt Solution with its isohydric and cytophilic pro-
perties would reduce the opacities due to cellular necrosis. In addition, the fact
that it could be used directly from the original container, a pliable plastic bottle.
should reduce the introduction of foreign bodies in the interface. To this end we
proceeded to employ this solution in ten consecutive cases of keratomileusis and
compared the results obtained with ten cases, also consecutive. in which normal
saline was used.

The Balanced Salt Solution was used directly from the sterile plastic bottle in
which it was supplied by means of a silver, gold or stainless steel canula, It was
used in irrigating the corneal disc after removal. the corneal tissue lens and the
corneal section surface. At the end of surgery it was used for final cleansing
irrigation of the interface after the corneal lens had been sutured in place. The
solution was warmed to 379 C for use in thawing out the frozen corneal lens after
optical cutting. The normal saline solution was placed in a Petri dish and then
aspirated into a syringe to irrigate the tissues during the various operative phases,

The patients were examined by slit lamp during the postoperative and recovery
periods as indicated below. using the following criteria for evaluating the new drug:
a) presence of foreign bodies in the interface

b) presence of cellular detritus.

PRESENCE OF FOREIGN BODIES IN THE INTERFACE

In the cases in which Balanced Salt Solution was used as per the surgical
procedures previously indicated. we were able to verify the following:

Case N 1 — Very scarce foreign bodies (powder)

Case NY 2 — Absence of foreign bodies

Case N 3 — Two small foreign bodies of metallic luster (probably from
some instrument).

Case N 4 — Absence of foreign bodies

Case N? 5— Scarce grains of powder
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Case N® 6 — Absence of foreign bodies

Case N?
Case N¢
Case N¢

7 — Absence of foreign bodies
8 — Absence of foreign bodies

9 A fiber 1 mm in length (possibly from the sutures)

Case N? 10 — Absence of foreign bodies.

PRESENCE OF CELLULAR DETRITUS OBSERVED DURING THE SECOND
POSTOPERATIVE WEEK BY EXAMINATION WITH THE MICROSCOPE
AND SLIT LAMP,

2 — Interface with some cellular detritus

3 — Clear interface except a small inferior external zone of

approximately 1 mm with cellular debris.

Case N¢ 1 - Clear interface
Case N¢

Case N?

Case NY 4 - Clear inierface
Case N? 5 — Clear interface
Case N? 6 — Clear interface
Case N 7 Clear interface
Case N¢ 8 — Clear interface
Case N? 9 — Clear interface

Case NY 10 -— Clear interface.

CONTROL CASES

Ten consecutive cases of keratomileusis were used as control cases. In these

patients normal saline solution was used in

Case N° 1-—H-31.706

Case N¢ 2 — H-50.952

Case N? 3 — H-50.908

a)
b)

a)

b)

b)
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the various operative procedures.

Absence of foreign hodies.

Some detritus in the interface.

Many foreign bodies in the interface,
Cellular deiritus in the interface.
Irrigation was necessary on the 1lth
day to eliminate it,

Interlamellar foreign bodies.

Cellular detritus in the interface.
Irrigation on the 20th day to eliminate
the detritus,



Case N¢

N©

Ne

N2

N©

BALANCED SALT SOLUTION

Case
N? 1
Ne 2
N? 3
Ne 4
Ne 5
N? 6
Ne 7 l
N? 8
N? 9
N? 10

4-—H-51.012 a) Abundant foreign bodies.
b) Much cellular remains. Interface was
washed on the 30th day.
5—H-24.370 a) Interlamellar foreign bodies.
b) Cellular remains. Required irrigation
on the 12th day.
6 — H-50.869 a) Absence of foreign bodies.
b) Absence of cellular remains.
7 — H-51.252 a) Absence of foreign bodies.
b) Very scarce cellular necrosis.
8 — H-17.365 a) Absence of foreign bodies.
b} Slight interlamellar necrosis.
9 —H-24.311 a) Absence of foreign bodies.
b} Absence of cellular necrosis,
10 — H-51.146 a) Two interlamellar filaments,
b) Absence of cellular necrosis.
TABLE 1
NORMAL SALINE SOLUTION | BALANCED SALT SOLUTION
Foreign Cellular | Foreign Cellular
Bodies Remains | Bodies Remains
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RESULTS OF COMPARATIVE STUDY
In Table I we have schematically compiled the results for the study which may
be summarized as follows:

With the use of the normal saline solution both the number of interlamellar
foreign bodies and the quantities of opacities due to cellular necrosis were so
plentiful that in cases 2, 3. 4 and 5 it was necessary to carry out irrigation of the
interface in the postoperative course. This was probably due to the fact that the
normal saline solution was exposed to the air when transferred from its original
flask to the Petri dish and from it to the syringe.

In cases in which Balanced Salt Solution was used there was a minimum num-
ber of foreign bodies which were apparently from other origin. The opacities due
to cellular necrosis were so few that it was not necessary in any of the cases to
postoperatively irrigate the interface.

CONCLUSION

From this study it is concluded that Balanced Salt Solution is chemically less
traumatic to the cells than normal saline solution. Its manner of preparation and
packaging permits direct application of the solution without contamination by the
atmosphere, reducing considerably the introduction of foreign bodies into the sur-
gical wound. In no case in which Balanced Salt Solution was used were processes
of septic origin observed.
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UN CASO DE SINDROME DE MOEBIUS

POR
MARIO ORTIZ G.. M.D.

Bogota, Colombia

Esta rara anomalia congénita llamada también Diplegia facial congénita o pa-
ralisis congénita del sexto y séptimo par craneano. fue descrita casi simultaneamen-
te por Chisolm, Harlan, Moebius y Von Graefe. El defecto involucra. en forma ca-
racteristica tanto los misculos rectos externos o laterales como los musculos faciales.

En algunos casos puede haber debilitamiento de los musculos aductores y aun-
que el recto medio reacciona en forma normal a la convergencia, existe alguna
limitacion a la rotacion interna de cada ojo en los movimientos laterales, Hicks
observd una restriccion de los movimientos verticales de los ojos.

Ademas puede estar asociado este sindrome de otros defectos congénitos tales
como: defectos de la musculatura de la lengua. del cuello y del torax: ausencia
de manos, pie. dedos de la mano y de los pies: pies 0o manos con membranas in-
terdigitales, sordera, ausencia de unas y dedos supernumerarios.

Henderson hizo mension de 61 casos y reviso la literatura hasta el afio de 1939,
Anoté que la diplegia facial congénita esta descrita con bases en un desarrollo
defectuoso del nicleo del séptimo par pero que es sin duda idéntico al sindrome
de Moebius.

La paralisis facial congénita se presenta como un defecto aislado en una mi-
noria de casos. En los 61 casos revisados por Henderson habia solo 10 casos de
diplegia facial pura. todas en el origen de desarrollo: la paralisis abducens se pre-
sentd en 45 y era bilateral en 43 de los casos. La oftalmoplegia externa se presen-
t6 en 15 casos, la ptosis en 6. la parilisis de la lengua en 18 casos, hubo 6 defec-
tuosos mentales y defectos musculares pectorales en 8.
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Incidencia: Hay predominio de hombrez en los pacientes con esta malforma-
cion. Se han descrito casos que afectaron mas de un miembro en una familia
(Wilbrand y Saenger),

Patologia: Heubner examiné el tallo cerebral en un nino de 2 anos que sufria
de una paralisis facial bilateral, paralisis de los nervios abductores y atrofia de la
mitad anterior de la lengua. El paciente murié de una neumonia, Se hallé aplasia
de los nucleos del motor ocular comin y externo. en especial de los nicleos fa-
ciales v abdicens. Habia un desarrollo defectuoso del fasciculo longitudinal me-
dio en ambos lados. Conjuntamenie mal desarrollo del conducto piramidal izquier-
do v oliva izquierda.

Caracteristicas clinicas: La cara tiene un aspecto de miscara. La boca se man-
tiene abierta constantemente. Los parpados no se cierran completamente y en al-
gunos casos no se cierran nunca con la consecuente epifora. Si el nino llora el
aspecto de mascara se intensifica. Los lactantes que padecen este defecto tienen
dificultad para la laciancia y algunas veces no pueden hacerlo. Puede existir un
estrabismo interno debido a la paralisis abdicens, pero los ojos no se desvian
hacia adentro en todos los casos, En raras ocasiones es completa la oftalmoplegia
externa.

Henderson observa que los miisculos extraoculares estaban siempre involucra-
dos al estar afectada la lengua,

Diagnéstico: No hay dificultad para hacer la diferenciacion. entre el sindrome
de Moebius condicion congénita e inalterable v una paralisis bulbar no presente
al nacimiento y de evolucion progresiva. Parece ser una condicion intermedia
entre una parilisis de abduccion y una oftalmoplegia externa.

Pronésiico: La condicion es compatible con una larga vida.

Caso Clinico
Historia N9 380329 Hospital San José de Bogota. D. E,
Diplegia facial congénita asociada a atrofia de la lengua y paralisis de los
musculos extraoculares.
El paciente es un nifio de 8 afios. Historia familiar negativa.
Después del nacimiento se observo que el nino no podia mamar por lo cual se
deshidratd en varias ocasiones,

Carecia de ufas en los pies, al afo le comenzaron a crecer. Al examen se en-
contré una paralisis aparentemente completa del séptimo par. La cara es inex-
presiva, La boca se mantiene parcialmente abieria. (Fig. N 1),
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Hay oftalmoplegia externa total y limitaciéon de un 709 en la mirada hacia
arriba.

La lengua es pequena, arrugada y atréfica. con movimientos muy limitados es-
pecialmente la proyeccion. (Fig. N© 2),

La diccién es defectuosa.

Implantaciéon auricular baja.

La edad mental corresponde a 5 anos,

Comentario:

Se presenta un caso del sindrome de Moebius. el primero descrito en Colombia.
que tiene como particularidad la diplegia facial congénita, asociada con oftalmo-
plegia externa y atrofia de la lengua.

Hospital San José.
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TUMORES MALIGNOS DEL OJO Y DE LA ORBITA

POR
FABIO RESTREPO. M. D. - GUSTAVO SCIOVILLE S.. M. D.

Bogota - Colombia

Presentamos a ustedes en este trabajo algunas consideraciones sobre los tu-
mores malignos primitivos del ojo y de la érbita. tratados en el Instituto Nacional
de Cancerologia, durante los {ltimos quince aiios, excluyendo los carcinomas del
parpado, los tumores metastasicos (los cuales hemos observado en casos de neuro-
blastomas y carcinomas de seno). asi como los infiltrados linfomatosos o leucémi-
cos secundarios y los tumores benignos (angioma. papiloma. nevus. coristoma,
ete.)

No podemos sacar conclusiones de este estudio ni presentar resultados, pues,
por circunstancias bien conocidas en nuestro medio, la mayor parte de los enfermos
fueron perdidos de vista: solo estudiaremos algunos aspectos clinicos y terapéuticos,

Analizamos 180 casos de tumores oculares u orbitarios, cuya distribucion
es la siguiente:

RETINOBLASTOMA! i i svimesis Sesesioavs iiiesavi v 73
CARCINOMA DE LA CONJUNTIVA ....oiiiiiiiiiniiniininnnns 46
MELANOMA MALIGNO: .ocummmmu s s smemin wwsaswasa new e 45
RABDOMIOSARCOMA ... . 8
LINFOSARCOMA PRIMITIVO ....... .. ... . .. +
ADENOCARCINOMA GLANDULA LAGRIMAL ............... 2
DICTIOMA: =i sovsvmism spiees e Soueial ds s @ 5eee s 1
LIPOSARCOMA! oo s msion s arsss i s 6is ormismiiss siei staaians 1

FOTAL oo mmmmminmn sesismmsmsismons: s 180

Cuadro N9 1
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RETINOBLASTOMA

Estudiamos 73 casos comprobades histologicamente, prescindiendo de los ca-

s0s en que esta comprobacion no fue posible.

Edad y Sexo. Aunque =e trata de un tumor congénito, transcurren algunos me-
ses hasta la aparicion de un sintoma que obligue a los padres a consultar al especia-
lista. En el cuadro NV 2 analizados la distribucion por edad v sexo de los enfer-
mos en el momenio de la primera consulta. La mayor parte eran ninos de 2 a 3 afios.

Las edades limites fueron 5 meses v 10 anos.

RETINOBLASTOMA
EDAD Y SEXO0

N2.DE CASOS

20 —

Cuadro N° 2

Debe establecerse siempre el diagnéstico diferencial con un neuroblastoma me-
tastasico a la orbita: va que histologicamente es muy dificil diferenciar ambos tu-
mores: debe acudirse a examenes complementarios radiolégicos y de laboratorio, co-
mo la dosificacion del acido vanil-mandélico (aumentado en casos de neurohlas-
toma), si existe una duda clinica al respecto. Uno de nuestros enfermos fue trata-
do con el diagnastico histologico de retinoblastoma y <6lo en la autopsia se estable-
cid que se trataba de un neuroblastoma metastasico, con un punto de origen ab-
dominal que hahia pasado desapercibido a la clinica.
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Herencia. Tenemos, en nuestra serie. un caso procedente del Hospital Univer-
sitario del Valle. en el cual se demuestra claramente ¢l factor hereditario en este
tumor. Se trataba de un nifio de 7 meses. segundo hijo de un hombre que habia
sido tratado en su infancia de un retinoblastoma. Ambos nifios presentaron retino-
blastoma bilateral: el segundo fue tratado en el Instituto. simultaneamente con el
padre. quien presenté un carcinoma en el ojo restante, en cuya etiologia es posible

que haya jugado algin papel la radioterapia recibida en su ninez.

Localizacion y extension, Algunos autores consideran que el retinoblastoma es
siempre multicéntrico desde su origen, manifestandose primero en un ojo que en
el otro. De nuestros pacientes, 16 o sea el 207 presentaban tumor bilateral desde
la primera consulta: de donde se deriva la necesidad de practicar en todo enfermo
de retinoblastoma un examen del fondo de ojo del otro lado muy cuidadoso, bajo

anestesia general, tanto en la consulta inicial como en los examenes de control.

La mayoria de los enfermos fueron llevados en estados avanzados asi: en 13
casos existia invasion de los tejidos orbitarios (Fig. NV 1-2).

Figura N© | Figura N© 2

De 51 casos enucleados fueca del Instituto, en 16 se encontrd invasion del
nervio optico. en siete estaba libre y carecemos de dato al respecto en el resto, 15

de estos enfermos fueron enviados al Instituto por presentar recidiva orbitaria, en
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algunos casos tardiamente, pues, estaba indicado un tratamiento complementario a
la intervencion quirdrgica por el estado avanzado del tumor.

La determinacion histolégica de la invasién al nervio éptico es de fundamen-
tal importancia para establecer una terapéutica y fijar un pronéstico.

Metastasis. 17 pacientes (207 ) presentaban metastasis ganglionares en la pri-
mera consulta, localizadas en ganglios preauriculares o submaxilares: en cinco ca-
sos existian, ademas. metastasis dseas, especialmente en los huesos del craneo. Sie-
te de estas metastasis fueron comprobadas histologicamente.

Otros enfermos desarrollaron metéstasis posteriormente, durante el tiempo que
estuvieron controlados en el hospital. En dos casos se presentaron paraplejias por
metastasis aracnoideas y medulares que fueron comprobadas en la autopsia. En
otro caso se presentaron metastasis hepaticas.

En la mayoria de los casos la muerte se debia a extension del proceso a la ca-
vidad craneana, con presencia de tumor en las leptomeninges y a lo largo del espacio
subaracnoideo, que se observo en tres autopsias y que clinicamente se manifiesta
por un sindrome de hipertension endocraneana,

Tratamiento. A) Cirugia. La enucleacion o exenteracion ha sido el tratamien-
to primario de eleccion en la mayoria de los casos. seguida de radioterapia y qui-
mioterapia.

En el Instituto fueron practicadas 7 enucleaciones y 18 exenteraciones, 51 ca-
sos fueron enucleados en otros hospitales,

B) Radioterapia. Se puede realizar como tralamiento primario o posioperato-
rio. Carecemos de experiencia en la primera modalidad por no disponer de elemen-
tos necesarios para realizar este tralamiento protegiendo los medios transparentes
del ojo. Se utilizan dos técnicas para ello:

1) Técnica con discos de cobalto o semillas de radén. Preconizada por Wi-
lliams y Stallard. se utiliza en el tratamiento de tumores de la retina limitados, que
no invadan mas de un tercio de ella. Consisten en discos de acero o plastico, de
tamanos variables. en cuyo interior estan colocadas las fuentes radioactivas (co-
balto 60 o radén) y que son situados en la esclera posterior en relacién con el tumor
v fijados con clips v puntos de seda.

En la fizura NV 5 se aprecia la distribucion de las dosis dadas por medio del
disco. en el curso de siete dias: mientras a 2 mms. éstas oscilan alrededor de
19.000 r., la base del tumor recibe 6 a 8.000 r y su polo anterior 2.000 a 3.000 r.
Los medios transparentes reciben asi una dosis relativamente baja.

232



TUMORES MALIGNOS

I'igura N9 5

Los resultados obtenidos por Williams con esta técnica son muy satisfactorios:
en 27 pacientes de 28 tratados asi, las lesiones estaban aparentemente estabilizadas
y 20 de ellos conservaban la vision. Las complicaciones de desprendimiento de la
retina, hemorragia y catarata fueron, sin embargo frecuentes.

2) Radioterapia transcutanea. Reese ha disenado unos aplicadores especiales
(Fig. N? 6}, que permiten dar dosis altas en polo posterior respetando los medios
transparentes, a través de un campo nasal y otro temporal (Fig. N 7). sin producir

catarata ni complicaciones oculares serias,

Sélo hemos utilizado la radioterapia como medida postoperatoria; hemos tra-
tado asi 58 casos con radioterapia de 200 kv, aunque la radioterapia de supervol-
taje presenta numerosas ventajas, A través de un campo anterior y otro temporal

dieron dosis que oscilaron entre 1.000 y 5.000r.

En la literatura mundial han descrito casos de canceres radioinducidos, espe-
cialmente sarcomas 6seos, cuando se utilizan dosis altas en e] tratamiento de estos
tumores.

C) Quimioterapia. La utilidad de la trietilenomelamina (T.E.M.) en combina.
¢ion con la radioterapia fue preconizada por Kupfer y Goldberg: después de los

trabajos de Hyman y Reese es utilizada rutinariamente en muchos centros,
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La utilizamos en 14 casos avanzados o bilaterales, asociada a la radioterapia,
administrandola por via oral a la dosis de 2.5 mgrs, interdiarios hasia un total
que oscilo entre 10 y 60 mgrs. Es preferible, sin embargo, la administracion por

via arterial que permite una alta concentracion de la droga en el tumor: la aplica-

Figura N® 6

mos asi en un caso de tumor bilateral: después de enuclear el ojo mas afectado se
cateterizo la cardtida interna del otro lado a través de la tiroidea superior vy dejan-
do el catéter fijo, se aplico a traves de ¢l una dosis de 0.1 mars. por kilo de peso in-
mediatamente antes de cada sesion de radioterapia,

Esta droga. como todos los agentes alquilantes, es toxica para el tejido hemato-
poyético y debe controlarse cuidadosamente el cuadro hematico para suspender o
disminuir la dosis en caso de presentarse leucopenia o plaquetopenia.

Los resultados han sido alentadores: asi, Reese reporia 4290 de curaciones en
casos tratados con radioterapia y TEM. contra 239 en casos irradiados solamente.
Personalmente hemos obtenido con este metodo la estabilizacion durante 18 me.
ses de tres casos de retinoblastoma hilateral.

Ericsson ha tratado altimamenie algunos casos con la aplicacion de Thio-tepa
directamente en la camara anterior.

D) Fotocoagulacion. Para su aplicacion rigen las mismas normas que para el

tratamiento con radioterapia exclusiva: es decir. <6lo deben ser tratados asi los ca-
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sos incipientes o bilaterales, Hemos tratado con este métedo, en colaboracion con
olros centros, tres casos de retinoblastoma bilateral con resultados inmediatos sa-
tisfactorios: el tumor ha reducido de tamano y después de presentar caleificaciones

que hacen recordar un aspecto similar al queso han [legado a dezaparecer.

Indicaciones terapéuticas. A) Tumor que invada menos de la tercera parte de
la retina: enucleacion o radioterapia con discos radioactivos o con roentgenterapia
transcutinea segiin la técnica de Reese.

Bl Tumor que invada mas del tercio de la retina: enucleacion. con extirpa-
cion de por lo menos 1 em. del nervio dptico seguida de radioterapia y quimiotera-
pia si éste se encuentra invadido,

C) Tumor con invasion de tejidos orbitarios o con metistasis: exenteracion
de la orbita, seguida de radioterapia v quimioterapia,

D) Tumor bilateral: enucleacion del ojo mas afectado y radioterapia o foto-
coagulacion del lado opuesto si en éste se encuentra invadida menos de una tercera
parte de la retina. Enucleacion bilateral en caso contrario. Quimioterapia por via
arterial en ambos casos.
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CARCINOMA DE LA CONJUNTIVA Y CORNEA

La mayor parte son carcinomas escamocelulares y se presentan en personas de

edad. como vemos en el grupo de 46 enfermos en el cuadro.

NO.DE CASOS
CARCINOMA DE LA
20 CONJUNTIVA
16
15 —
12
10 —
6 6
5— 3 3
EDAD - 20-30 30-40 40-5S0 S0-60 60-70 D70

Cuadro N 3

En un caso se trataba de un carcinoma bilateral. invasivo en un lado e in situ
en otro (enfermedad de Bowen) que recidivé después de una primera reseccion

transformandose en un carcinoma invasivo.

Otro enfermo presentaba un xeroderma pigmentosum y desarrollé un carci-

noma de la conjuntiva simulltineamente con otros carcinomas faciales,

Tratamiento. En 14 casos se practico reseccion, que no solo esta indicada con
fin diagnostico sino para eliminar la parte vegetante del tumor y facilitar posterior-
mente la radioterapia.

En tres casos se completo el tratamiento con irradiacion beta, por medio de un
aplicador de estroncio, tratamiento que solo estd indicado en tumores tan peque-
nos que puedan ser adaptados al tamano del localizador y con infiltracién super-
ficial.

En 10 casos la reseccion fue completada con radioterapia de contacto o super-
ficial (50 a 100 Kv.) en dosis que variaron entre 4.500 v 6.000 r, La irradiacion

debe practicarse bajo anestesia topica. separando los parpados con un blefarostato.
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Las complicaciones de quemosis, tlcera corneana y catarata fueron muy frecuen-
tes. En dos casos se practicé el tratamiento con radioterapia después de biopsia sim-
ple, sin resecar el tumor. reseccion que nos parece preferible por los motivos arriba

anotados.

Segiin Lederman estos tumores deben ser tratados con radioterapia en los si-
cuientes casos: a) Como una alternativa cuando el tratamiento quirirgico impli-
que el sacrificio del ojo: b)En pacientes ancianos: c) Cuando exista catarata, y
d) En casos inoperables.

Fueron sometidos 10 casos a enucleacion por la gran extension del tumor v
compromiso de diferentes estructuras oculares y 12 casos a exenteracion por exis-

tir invasion de los tejidos periorbitarios.

Siete de estos casos fueron irradiados posioperatoriamente, aunque se trataba

de casos avanzados, de mal prondstico,

MELANOMA MALIGNO

Estudiamos 45 casos de melanoma maligno. Ocho de ellos eran primitivos del
cuerpo ciliar y coroides (dos de los cuales eran de la variedad fusocelular que son
de mejor prondstico), y 32 casos de la conjuntiva. En cinco casos, operados fuera
del Instituto no se precisaba el punto de origen del tumor.

Muchos se habian originado en las melanosis consideradas por Reese como pre.
cancerosas, Fste tumor predomina en un grupo de pacientes mas jovenes que el de
carcinoma de la conjuntiva. como se observa en el siguiente cuadro:

N2 DE CASOS

MELANOMA  MALIGNO

15 —
10 10 "
10 —
6
 —— 4 4
EDAD ¢ <20 20-30 30-40 40-5%0 50-60 > 60

Cuadro N© 4
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Extension y metastasis. La mayoria de los melanomas malignos de la conjun-
tiva llegaron a nuestra consulta en estados avanzados. Siete casos presentaban ya
metastasis ganglionares preauriculares o submaxilares y dos enfermos las tenian
en organos distantes, uno en el higado y otro en seno y axila. Tres mas las presen-
taron durante el tratamienio: en un paciente que fue sometido a una exenteracion
con fin higiénico se presenté durante el postoperatorio un cuadro de abdomen agu-
do, la intervencion quirirgica practicada de urgencia mostrd una perforacion in-
testinal producida por una metastasis del melanoma.

son mas raras (un

Las metastasis ganglionares en el melanoma de la coroide
caso en nuestra serie) mientras que dos enfermos enucleados fuera del Instituto
llegaron a éste con metastasis a distancia (hepatica v pulmonar).

Tratamiento. A) Cirugia. Fue el tratamiento de eleccion: se practicaron tres
enucleaciones (dos con fin higiénico tnicamente) y 25 exenteraciones. que deben
practicarse subperiostica hasta el vértice orbitario so pena de producir siembras
en los tejidos vecinos. En 9 casos se practico ademas vaciamiento ganglionar. cinco
de ellos por presentar metastasis y en el resto de manera profilictica. Este vacia-
miento debe ser radical. no s6lo cervical sino preauricular, incluyendo parotidecto-
mia: tenemos en nuestra serie dos casos en los cuales se preseindio de este dltimo
v que desarrollaron metastasis ganglionares preauriculares poco después del vacia-

miento radical del cuello.

Solo se practico reseccion simple en dos casos y ambos fueron seguidos rapi-

damente de reproduccion local v ganglionar,

B) Radioterapia. Se intenté como tratamiento primario en algunos casos de
melanoma del limbo esclerocorneano siguiendo las teorias de Lederman quien no
opina como Reese que las melanosis conjuntivales precancerosas son radiosensibles

y los melanomas radiorresistentes.

Se trataron con radioterapia de contacto tres casos con dosis del orden de
12.000 r: dos de ellos fueron seguidos rapidamenie de exenteracion por recidiva y
el tercero vive siete anos después con catarata y simblefaron, secuelas del trata-
miento. Aunque el nimero de casos es limitado. los resultados no concuerdan con
los de Lederman: naturalmente las téenicas utilizadas por éste, son mas especializa-
das y aplicadas en enfermos escogidos, Utiliza para ello aplicadores de radén o tan-
talo radioactivo y discrimina los factores que influyen en favor de la radioterapia
asi: Los tumores planos, no levantados, responden menos bien y no deben ser con-
fiados al tratamiento con irradiaciones, asi como tampoco los casos en que haya
invasién del parpado o de los fondos de saco conjuntivales, La pigmentacion exten.
sa y profunda esta también en contra de la radioterapia: realiza por dltimo siste-
maticamente una prueba de captacion de fosforo radioactivo. si ésta es positiva. lo
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que indicaria gran actividad tumoral se inclina mas a la radioterapia: un resultado
negativo, aunque no la contraindica hace preferible la cirugia. Lederman eree. sin
embargo, que se justifica ain en los casos favorables a la cirugia intentar un trata-
miento con radioterapia como una alternativa para tratar de salvar el ojo.

Aunque los melanomas de la coroides son radio-resistentes y deben ser opera-
dos. algunos autores han intentado su traiamiento con irradiaciones utilizando pa-
ra ello la téenica con discos radioactivos como ya la describimos, y con fotocoagu-
lacion (Mever Schwickerath).

RABDOMIOSARCOMA

Fueron tratados ocho casos de rabdomiosarcoma de la 6rbita. la mayoria en
ninos de 5 a 7 anos,

T'ratamiento. Los enfermos a los cuales se les practico reseccion simple o se-
guida de radioterapia (tres casos) recidivaron en el curso de pocos meses y aun-
que se les completd el tratamiento con exenteracion. dos de ellos murieron poco
después de metastasis pulmonares. El tratamiento de eleccion debe ser la exentera-
cion seguida de radioterapia. Actualmente estamos aplicando rutinariamente Acti-
nomicina D, durante la intervencion y en el postoperatorio inmediato, asociada a la
radioterapia. Se utiliza en dosis de 0.25 mgrs. diarios, por via intravenosa. teniendo
gran precaucion para evitar su extravasacion. pues es muy necrozante para |os te-
jidos. Se utiliza una doesis total de 1 a 1.5 mgrs.

s una droga toxica para el teiido hematopoyvético v para el tubo digestivo y
puede producir diarrea. mucositis oral y alopecia. cuando se usan dosis altas. Po-
tencializa la accion de la radioterapia y asi. se observan reacciones de epidermitis
precoces aun con dosis bajas,

Aunque Lederman trae una serie de casos que han respondido satisfactoria-
mente al tratamiento con radioterapia no parece ser un tumor radiocurable,

LINFOSARCOMA

Solo hemos tenido en cuenta cuatro casos de linfomas primitivos de la orbita.
descartando las manifestaciones oculares de linfomas generalizados o de leucemias
agudas,

Para considerar un linfoma como primitive de la érbita es necesario descartar
cualquier manifestacion general de la enfermedad durante los tres meses siguicntes
a la aparicion del tumor orbitario, y si existen adenopaiias, éstas deben ser localiza-
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das en los terrenos afluentes de la érbita, es decir preauricular, geniano o sub-
maxilar. La mayor parte son retroculares y la exoftalmia es el primer sintoma de
la enfermedad: muchos casos de exoftalmias llamadas idiopaticas son consecuencia
de linfomas orbitarios cuyo diagnéstico implica en ocasiones una orbitotomia.

Se presentaron dos casos en nifos y dos en adultos: todos ellos evolucionaron
hacia una generalizacion de la enfermedad, con aparicion de adenopatias regiona.
les (preauriculares, genianas y cervicales) y localizaciones distantes. En uno de
los nifios se transformé en una leucemia con infiltracion del parenquima hepatico.

El tratamiento debe ser la radioterapia, incluyendo tanto el tumor primario
como los terrenos ganglionares y quimioterapia en caso de generalizacion.

Hemos observado algunos casos en que el tumor ocular fue el primer sintoma
de un linfosarcoma o de una leucemia, que sélo se hicieron evidentes algunas sema-
nas mas tarde pero que no pueden catalogarse como primitivos de la orbita.

Vimos., ademas. dos casos de sindrome de Mikulicks con infiltraciéon linfoma-
tosa de las glandulas lacrimales en el curso de linfomas generalizados, que exclui-
mos del presente trabajo.

CARCINOMA DE LA GLANDULA LACRIMAL

Sélo tenemos en nuestra casuistica dos casos de adenocarcinoma de la glan-
dula lacrimal. Ambos fueron operados.

OTROS TUMORES

Como casos excepcionales describimos un liposarcoma y un dictioma, este tu-
mor, llamado también meduloepitelioma es un tumor embrionario, de origen epite-
lial, que se origina en el cuerpo ciliar. de crecimiento lento: tiene tendencia a re-
producirse localmente pero no a dar metastasis.
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EVOS INSTRUMENTOS

Aparato Fijador para Diseccion de Colgajos
Corneales Laminares Dadores

roR

JOSE D. GONZALEZ M. D. y CARLOS EGGERS M. D.

Santingo de Chile, Chile

Debemos aclarar que preferimos —=i lo tenemos un globo completo fresco

para los efectos de tallar el colgajo corneal laminar dador.

Pero. si no contamos con él. o =i el mismo dia o al dia siguiente. se va a precisar
ese globo ocular para un injerto penetrante. debemos usar una cornea preservada.
Las corneas para injertos laminares son conservadas en nuestro Banco mediante
el método de paraffinum sub-liquidum de Biirki, del gel de silice de Payrau o del
filtro molecular de King,

Xl aparato consta de una base de sustentacion con dos piezas superiores que van
dentro de un riel. Una de estas piezas es fija y la otra es movible, aunque a cierta
presion. Al juntarse dejan prisionero un molde de silicona en forma de doble ca-
ilampa, En su parte superior esta pieza de silicona tiene un radio de curvatura
semejante al del radio de curvatura de la cornea, vale decir alrededor de 7.7 mm.
Ha sido moldeada a partir de la cornea artificial de un tonémetro de Schibtz, Se
hace primero un negativo en piedra yeso y después un positivo en silicona ’

Sobre el dispositivo se fija la cornea con cvatro alfileres recortados de cabeza

aruesa.

La inmovilidad de la cornea sobre el dispositivo es perfecta. La cabeza de los
alfileres no molesta. inclusive hasia talla de injertos laminares de 9 mm de diame-

tro. Fs preciso si. tomar la precaucion de disecar la cornea con un anillo escleral.

I Debemos agradecer «l odontélogo, Dr. Mario Durin, por la confeccion del molde de

silicona.
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ESPATULA ACODADA CON FILO RECOGIDO PARA
SINEQUIOTOMIA

POR
CARLOS EGGERS M. D.

Santiago de Chile, Chile

Al hablar en este caso de sinequia nos referimos a la sinequia anterior del leu.
coma corneal adherente. No hay criterio unanime entre los autores acerca de si la
sinequiotomia debe efectuarse en el curso de la queratoplastia o como tiempo pre-
vio. Depende del tamainio y ubicacion de la sinequia. y de otros factores que no es
del caso analizar aqui,

En todo caso. cuando la hacemos como tiempo previo y ésto es lo que en ge-
neral practicamos, preferimos técnicas con camara formada. Para ello nos vale-
mos, desde hace bastante tiempo. de una incision como para ciclodialisis inversa
——=i bien mas cercana al limbo— de manera de entrar a la camara con la espatula
acodada de Elschnig y poder abordar lateralmente la sinequia y despegarla.

Previamente se efectiia una muy pequena paracentesis junto al limbo para in-
yectar aire al final de la operacién,

El método descrito ha sido exitoso —en nuestras manos— en un buen nimero
de casos. Debemos confesar si que en otros la extrema fortaleza de la sinequia no
nos permitié romperla. y ain mds, en un caso, al intentar la maniobra se produjo
una iridodialisis basal. Esto obviamente nos parece incompatible con la delicadeza
que requiere toda la cirugia intraocular.

Por consiguiente, hemos ideado un instrumento, original segin nuestro conoci-
miento, que permite cortar en lugar de forzar el despegamiento de la sinequia.

Es en buenas cuentas. la espatula de Elschnig con un rebaje. que permite dotarla
de un filo recogido. Mayores explicaciones nos parecen superfluas si se observa el
mstrumento en el grafico adjunto, en que se muestra el instrumento de perfil, de
semi- perfil y tres secciones del mismo en las partes que se indican.
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and dropper tips
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* ISOPTO STEROFRIN

Scc

(Hydrocortisone 0.5%
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MAXIDEX
0.1 % Dexamethasone
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ANTIBACTERIALS / ASTRINGENTS
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(0.25% Zinc Sulfate)
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Phenylephrine )
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prolonged contact, lubrication and
greater comfort. There are no con-
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REPRESENTATIVE IN COLOMBIA .
J. Carles Cuentas M.
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ENCYCLOPEDIA OF CONTACT LENS PRACTICE 801 N. Michigan Street
WITH BI-MONTLY SUPPLEMENTS South Benda, Indiana
Phillip R. HAYNES, O. D,, F. A. A, O. United States of America
Editor

SPECIAL INTRODUCTORY SUBSCRIPTION FEES

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

Practice . . . .. e § 6.00
(134 Pages) Brown Leatherette, Heavy Weigth Paper
Cover
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= Total Cost For Syllabus Manual and
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AL SERVICIO DE LOS ESPECIALISTAS
EN LENTES DE CONTACTO

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

PLASTIC CONTACT LENS CO., para

Miopia - Astigmatismo - Afa quia (Monocular y Binocular) Medio
de Diagnéstico - Queratocono - Cérmeas irregulares y cicatrizadas.
Visién sub-normal - Indicaciones Cosméticas.

Nuestro Departamento de Relaciones Cientificas se encuentra al servicio
de los especialistas en Lentes de Contacto, a fin de proporcionar cual-
quier informacion.

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA,

PLASTIC CONTACT LENS DE COLOMBIA LTD.

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

Archivos de la Sociedad Americana de oftalmologia v optometria.
PARA  ANUNCIOS COMERCIALES DIRIGIRSE A

CASA HELLER Lida.
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On accepte des échanges avee les publications congéneres.
Exchange with similar publications is desired.
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(Prednisolona)

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

. (Cortisona con Cloranfenicol)
Scherosona oftalmica
tubos con 2 g. de solucién oleosa

(Hidrocortisona con Cloranfenicol)

Scherosona F oftalmica
tubos con 2 g. de solucién oleosa

Schering A.G. Berlin Representantes: Quimica Schering Colombiana Ltda. ,Bogota

. Colle 18A No.33-15 . Tel.: 478415/18
Alemania
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