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CHRONIC EXTERNAL PROGRESSIVE 

OPHTHALMOPLEGIA 

BY 

CEORCES ASSIS M" M. D. 

Cali, Colombil 

Although external ophthalmoplegia oceurs in many disea!e!, chronic external 

progressive ophthalmoplegia, he!t refered to as abiotrophic ophthalmoplegia, is 
a clinical conclition accepted as /J separate entity. lt is characlerized by gradual 

development of ophthalrnoplegia and ptosis without involvement of the pupils 
snd accornmodalion. 80th e)'es are involved bul nol ne<:essarily lo Ihe same deg­

ree. It usually progresses toward tolal ophthalmoplegia, although the re may re­
main Jimitation 01 the eyelids or the eyelids and the elevalor muscles of Ihe eyes. 

Rarely is it sssociated with other abiotrophic degeneration Jike retinitis pig' 

mentosa and spinocellular atrophy. It attacks bolh sexes snd can occur at s ny 

age, The more advancend Ihe age 01 Ihe patienl, the more benign is its course, 

and there are more possibilities that it will not lead lo complete ophthalmoplegia. 

Investigators have rceenlly been in agreement th at the characleristic changes of 
Ihis disease a re oí the type usually observed in Ihe skeletal mu!Cles in cases of pro­

gressive muscula r dystrophy, and lhey agree lhal in cronic progressive ophthal­
moplegia these changes a re corrclalOO wilh progre5sive muscular dystrophy and 

represent a special type 01 this disease, ""ith predominance or predilection in 
the extraocular muscles. They sustain this in thal sorne cases have presented 

lhemselvcs concomitanlly with dystrophic changes in Ihe skeletaI muscles. 2, 3, 
4, 5, 6, 7. Lapresle and Jarlot found evidence of progressive muscula r dystrophy 
in three cases with biopsy oC tbe extraocular mueles. 8. The Brumbacks note sn 
additional case also provOO by biopsy. 
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GEOMCES ASSIS M . 

l ne":llre~i¡'·e f.re. Pholo· 
Jlu llh in Ilrimary pOli· 
l ion. The ~ nl aU palpebral 
fihu re i~ due 10 ronlfae-

lion or Ihe fronla l 
DIU$de!. 

A pa lient witl! externa! progre~si\'e ophthalmop!egia in aSSOCIS!lOn with abio­
trophic reli na! degencratioll was sludied by Thorson snd Bell. The muscular weak­
neas snd plosis were all ributcd lo externa l dyslrophic opbtha lmoplegia and were 
provcd by electromyography ami biopsy. 10. lt is generally accepted thal crea­
linuria is common in a ll classes of (Iiseascs tha! aHee! lhe general musculature 
and that il is particularly marked in muscular dystrophies. 11, 12, 13. 

The differenljal diagnosis is made especially with myaslhenia gravis. 80th con­
ditions produce simila r signs and sy mploms. In abiolrophic ophthalmoplegia 
there is an ahsence of diurnal Iluct uatiolls, non-associalion with fatigue, and non­
involvcment of lhe !imbs. The definit e diHerentialion is made by the use 01 Neos­
tigminc or with Tensilon chloride, which do .1l0! produce any favora ble improve­
menl in abiotrophic ophthalmopleg ia bul which are ~silive in cases oí myasthe-. . ' nlB gravl!. 

The exclus.ion of Ihe pupil with para lysis of lhe third craneal pa ir is a charac' 
leristic of diabetic ophlhalmoplegia . Jnvestigalors suggest Ihal lhe persistance of 
normal pupillary reaction Wll! due lo Ihe now involvement of lhe circumíerenlia l 
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l'IIOCII ESS1VE OPIlTHALMOI' LF.C1A 

pt'Irlioll oí the third Ot:rve. 14. Jack E. Coldslein, M. O., and David C. Cogan, 
M. D., oí Boslon , in thcir sludy oí 21 cases, íound thal Ihi ll pupillary exclusion 
is present in Ihe majorily of cases, a lthough in sorne cases "arious degrees of 
iridoplegia were encountered. This is conlradiclory lo Ihe non-diabelic ca~ and 
due lo lumol1l or Bneurysms where Ihe pupil is usually involved. The course of 
Ihe ophlhalmoplegia is benigno gradually disappears in a few 1Il0nths, an i8 more 
characteristic in diabetic palienLs of poor control and of long duration. 15. 

Case presenlatiOIl; 16 yea rs old , female, caucasiano Relates thal she began lo 
lIote falling of Ihe superio r eyelids four years ago, beginning wilh Ihe leí! ere, 
and that il became progressively more severe. ending in complete ptosis for 
which shc tried lo compensate by contracling the fronlal muscles and inclining 
Ihe head loward Ihe back. Al Ihe same time !lhe eX I>erienced increasing difficulty 
in moving Ihe eyes in ally of Ihe cardinal directiolls. She did 1101 refer lo nishl 
hlindne!ls, diplopia, or modificatioll of Ihe plosis durillg the day. She i8 temper 
amenlally unslable and 1101 ver}" socia ble. has lack of apetite, and suffers fre­
quenl insomnia . 

Per.sOllol H i.Jlory: Al lhe age of one yea r !he had a "S upuralive inreclion" 
in one car which lasled for Iwo fear!: Ihe rneasles al Ihfee years oí age¡ whooping 
co ugh a l nine, smallpox al eleven , menarche len mOnlh! ago, 811d an irregula r c)'· 

Tlie orbicular,' muscles ue normal. 

15 



CEOIICES ASSIS M. 

The eyel are .lmo~1 fixed in . 11 u rdinal 1108;I.ion8. 

eJe very three to four monlhs ..... ith a duralion of three days. InlermiUent. 
lonsilitis. 

fam ilr Hislory : Negative. 
PhYJical Examination: B. P .: 1 LO[ 70 T : 36. 69C. R :20. 

On inspcctioll the patient is observed lo be longilinea l, 16 years ol age, bright, 
in {air slale of nUlrition, and does nol appear ¡II. 

H~ad·qeJ: V.A.: 20 25[30 s. and c.c. complete bilateral ptosis with palpe­
bral fissure 01 5 mm. and perma nent conlraction ol Ihe frontal muscles which 
elevates the eyebrowns somewhal aboye the superior orbilal border. The eyes are 
able to close well wilh no sign of weaknCM ol lhe orbital muscles. They ..... ere 
found lo be in lhe primary po!ition and their movemenl almost restrained. Como 
plete paralysis of the superior reclus muscles and the oblique muscles, and in­
complete paralysis of the other rectus muscles. Normal sensi tivenesss of the coro 
neas; circular pupils of equal size and with normal reaetion to light ; direct and 
consensua l. Pupillar reaclion lO accommodation and attempt al convergence nor· 
mal. Accomodati on present in bolh eyes and is normal ; absence of convergence 
and of Bell's phenomenon and the face generaJly ine:"1ncssive (Hutchinson's la · 
cies) and the Ihin neck is consistant with her longilineal type. The muscles 
ol the face, neck, trunk, and limbs appear nonnal 0 0 physical examination. An 
examination witb a slil [amI' did nol show any signs of disease in the anterior 
port ions of the ocular globes, including Ihe vitreous humor. 

16 



PROCRESSIV[ OPIITII ALMOPLEC IA 

Ophtholmoscopy: Choroidal ring around the papillae ¡ generali:r.ed pigmentary 
disturbance wh ich involve5 bolh macular regions, irregular without having pre· 
dilection with the veSl!els¡ papillae slightly pale. The vascular system is found 
in general in good condition, aJthough Ihe arteries are diminishoo in caliber. 
(Ophthalmological pict ure of Retinitis Pigmentosa). She did not appear lo have 
difficuhy in adapting lo darkness. Normal vitreous humor. 

Gompimetry ond perimelry: Show visual fields periphera lly contractoo lo 20 
degrees. 

Schirmer lest: 00: 40 mml5 minutes. 
0 1: 35 mml5 minutes. 
Neostigmine lest: (1.5 mg. ) = negalive. 
Worlh test: Inlerm iUant diplopia íor bolh near and far vision o 
Ean and Neck: Normal. 
Abdomen: Negative. 
Heor' and Lungs: Negative. 
Ceniloles: Negative. 

Neur%gys Wilh lhe exceplioll oí the involvemenl of the extra ocular muscles 
and ptosis, the neurological test was negative. 

Loboralory: Urine: creatinine 45.5% - 466.3 mg.124 hours; crealine 57.3% 
mg.124 hours: (volume oí urine 1.025 c.c.). Densi tYi 1.009, yelJow color. 

Blood: Inorgan ic phosphorus 8.0 mg% ¡ creatinine 1.36 mg% i erealine 2.71 
mg ro ; total cacium 8.5 mg%; glucose 92 mg %¡ urea 23.1 mg%; ude nitrogen. 

CODlpleu:: plOAh ... hen ,he eyebro"'n in normal posilion. 

17 
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CEORCE!i ASSIS M • 

I'hololuph o, pl tlent I her 

opeulion U! inl Friedewl ld 

Cn)'tolil Method. 

10.8 mg% ; hemoglobin 14; globular volumc 43. Leukogram ; band!! 6, seg­
mented 50; Iymphocytes 35. mOllocytes 2 ; leukocytes 6,500. Serology negative. 
Basal metabolism normal. Photonuorography normal. A biopsy voas taken of 
the Jeft superior rectus muscles and 01 the sternocleidomastoid muscle, which 
were II tudied by the hematoxylin and eosin technique. In the superior rectus 
the following changes voere found in different sections; difference in caliber of 
Lhe muscular fibers, infiltration 01 connective ti$Sue, hypertrophy and central 
locali%alion of sorne nuclei, separation of Ihe peripheral cap of the sarcolernma. 
The pathology department lIuggesls Ihal the said changcs are common lo dys­
trophic myopathy. The biopsy of the sternocleidomasloid muscle was negative. 

Comm'cnt: The c1inical history and Ihe cHnical and pathological !indings indi o 
cate a case of progressive cronic ophthalmoplegia , .sroradic type, associated with 
degenerative retinal abiotrophy (atypical retiniti! pigmentosa). The excretion of 
creatinine and creatine in tbe urine was ¡ncrease<!, corroborating the diagnosis. 

The trcatmenl followed in Ihis case ws! limited lo the correction 01 lhe ptO!i! 
by Friedwald Cuyton's method aud Ihe results were salisfaclory. 
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PROGRESSIVt: OI'HTU ALMO I'LECIA 
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PREFACE 

Hefractive surgery is a new branch of ocular surgery Iha! is clestined lo have 
grea! sign ificance in the course af the !lex! yea Ts. Although il a ims al lhe total 
corre<: tion 01 significanl refractive defects, its actually emptoyment is limited 

[O ¡he prevenlion ol ametropias, resulting from palhological oc surgical proces­
ses, and the correction 01 ¡hose cases oí ametropia in which usual clinical proce­
dures would nol ¡ead lo a satisfaclory resulto 

The limilalion of OUT knowledge and experience in this field makes ¡he pre­
sentatioll oí Ihis material, and even more its organization, a dificult task. We 

shall be foreed, in Ihe eourse of Ihis presentation, lo mix bolh theoretical con­
cepla snd knowledge acquired lhrough experimentatioll with facts tha! have been 
proven Ihrough long years of clinical obser\'alion. 

The subj ecl in ¡lseU does nol need ally justification since any fi eld 01 endeavour 
which conlribules lo lhe increase of knowledge, even be il a knowledge ol things 

lo avoid, is juslified for ils own sake. Al Ihe prC!enl lime, il is ev idenl lhat Ihe 
lraditional methods lor Ihe correclion of amelropias are not completely satisfac­
tory in all cases. Even !he mos! modern of Ihese melhods, Ihe ernployment of 

conlacl lenses, may prove and often does lo be lotally ineffectual in Ihe correction 
of sorne cases of amelropia. We rder particularly to cases ol severe monocular 
myopia and monocular aphakia, especia U)' in children, in which il is sometimes 

impossible lo resolve Ihe problem of anisometropia, ambl)'opia and subsequenl 
lo~s of binocular vision by Ihe Iraditional melhods. 

On Ihe olher hand, Medicine and Surgery mus! be oriented towards Ihe esta' 
blishment of normal organic funcliollS. wilhout resorting to externa] prosthesic 
dev ices, because no matter how perfect lbese d~vlce5 may be, thcir users are 

hindered in Ihe Iraditional Cields 01 endeavour, such as agricuhure and mining, 
alld also in the more recent ones, arising from modern scientific and technical 

development, such as space exploration. 
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Any surgical procedure such as a well-placed incision 01 lhe saturing 01 a 
wound, which has lhe resuh 01 diminishing ametropia, may be termed refraclive 
surgery. However, in Ihis pre!enlalion we shalJ not concerll ou rselves wilh lhose 
topics Ihal have aIread y bcell widely dealt with. 

Since 1949, our research has been directed, principally, towards the assessment 
01 those factors which govern Ihe shape 01 lhe cornea and lhe possibility 01 
altering lhese lactor!! surgically wilh Ihe aim 01 correcling Ihe refraclive errOL 

The subject ¡JI so vasl lhal olle man's enti re liletime will no! suffi ce for even 
its partial developmenl. This presentalioll has as its principal objecl to order 
concepls, lo arouse interest in the subjecl snd lo serve as a basis lor furlher 
invesligatioll. 

This presentation emphasizes the synlhesis oí lhe subjecl 01 Hefractive Keralo. 
plasty in ferms ol a logical, step by slei> development 01 Ihe basic cOllcepts ralher 
lhan in lerms 01 a historiea! or chronologica l development. However, We do no! 
depart entirely from lhe historical approach lo Ihe subjecl without briefl y nOling 
in Ihe subsequelll pages a chrollological summary or oulline 01 Ihe maj or events 
in Ihe developmenl ol the fi eld ol I{efractive Keratoplasty. 

l . The possibility ol modi lying Ihe refractive power of lhe eyeball Ihrough 
plastic surgery 0 11 the cornea: I ntroduction lo the term Rejractive Keratoplasty (1). 

2. The possibiJity 01 modifying the refraclive power by means 01 inlerlamellar 
inclusiOlls (1). 

3. The preservation 01 transpa rency in cornea! lissue in anterior !amellar 
grafts in which there has been modificalion 01 lhe parallel cell structure ol lhe 
cornea l layers (2,3). 

4. The recuperation 01 lhe lransparency of Lhe cornea l lissue after lreez­
ing (2,3). 

5. The culting 01 gralts with speci fic dioptric value, by modifying or dis' 
torting lhe shape ol lhe cornea lo lhe desired curvature and then by performing 
a horizontal section to deri ve a corneal tissue lens 01 a de!ired power (2,3). 

6. The possibilily ol turlling Ihe lro-zen corneal grart on a lalhe and lhe 
resulting tissue lens or predetermined refraClh'e yalue (2, 3, 32). 
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7. The conservalion of Iransparency in lamellar grafls Ihat have been frozen 
al minus 79 grades centigrades and lurned on Ihe ¡alhe. (2,3) . 

8. The possibilily of oblaining Ihe desired modification in Ihe eye refraclion 
error by means of refraclive grafts (2,3). 

9. The development of the technique for anterior lamellar grafts and auto' 
gra fts with dioptric value (2, 3). 

lO. The possibility of modifying refraction by ineluding lem~es of corneal 
lissue in the inlerlamellar layel1! (2, 3). 

1963: 

11. The preservation of Ihe transparency of corneal tiSl!ue in Ihe interlamelJar 
inclusions of corneal tissue lens (4.). 

12 . Survival (without reabsorption ) of corneal tissue len! inelusions with 
change of Ihe parallel cell structure oí Ihe cornea (4) . 

13. Th, ,omp'''' ' '''ola, " p'aoem' "I 01 Ihe ;"do, ;on, 01 d"d ,",n,al tI" o' 
lell$eS (4) . 

14. Keralophakia. First clinica l results (4). 

15 . TIle relalionship between lhe curvalure and Ihicklle~8 of lhe cOTllea (5). 

16 . Keratomileusis. Fi rst clinical results (6). 

17. Keratomileusis is Ihe first inlervenlion, performed successful y, in which 
a portion of a noble organ (cornea ) is separaled from the body and after an 
extracorporaly modification of a main funcl ion (Ihe refraction) is replaced in 
silu (25). 

JJ 

INTROD UCTfO N TO REFHACT IVE SU RGERY 

• The refraclive characteristics oí Ihe eye d~pends upon the following factol1!: 

l. The radius of curvalure oí lhe oplical surface areas. 

2. Their interrelalionship. 
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3. Index 01 refraction 01 the transparent media. 

4. Tbe longitudi.nal length oC the ocular globe. 

Since both the human and the animal ere normaJly modifr tbeir dioptric power 
under certain circumstance!, before beginning our discussion of the artificial 
means of al tering the refractive power ol the eye, let us look briefly al the mecho 
anisms which nature has pro\'ided lo accomplish Ihe same end (8). 

In sorne {ish (Teleosl) the process 01 locussing the eye for near objeca is 
carried out by displacing the lens forward until it touches the cornea (Fig. 1). 

Fil. l . Teleon eye. Fil. 2. Bird ere. 
a) Non' accommodale ere. 
b) Accommodale ere. 

a) Non _ aCfomodale ere. 
b ) Accommodale: ;nereao¡.(! in 
the curve of the cornea. In­
(rclSC in the refract;ve power 
of the lelll hy dhplacemenl 
and compreuion br Ihe iriB. 

In certaln species 01 birds (Fig. 2) accornmodation is realiz.ed by the conS' 
lriction al the cilliary muscle, which results in: 

a) The lorward displacemenl ol the lens, 

b ) The compression by the iris 01 the lens, which has the effccl of diminishing 
the radius 01 eurvature ol ia anteri or lace. 

e) lncrease ¡n the eurvalure 01 the cornea. 

In contradislinction, in sorne water fowl ( rig. 3). there exists a transparent 
membrane which corresponds lo a third eyelid. When this transparent membrane 
covers the cornea, il flaUens and compresses jl. This has the resull 01 diminishing 
the refractive power 01 the eye duriog periods al subaquatic vision, thal ¡s, vision 
in a med ium ol grealer refractive index lhan the airo 
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Fil!. 3 Waler rowl eye . 
• , Aeri.1 ,. Id on. 
b ) S uboaqu II l i.: vlaion : 'l'be 

cornea i . f11111ened by como 
pre .. lon 01 a Iran. parenl 
roembrane . 

In Ihe majority of Ihe higher mammals, among Ihem man, accommooation i!! 
ca rde<! out by the moo ifica tion of the shape of the lens by the cilliary muscle 
(Fig. 4). In others, such as Ihe horse, Ihe retina is !!ilualed al varying distanCf:!! 

Fi J. 4. Maroma! ere. 

a) Non . Iccommodale ere. 
b ) A.:eommodale ere. 

from Ihe lens. This permi18 Ihe horse lo focUll upon a nea rer Of more distant par! 
of Ihe relina, depending upon Ihe distance of his object of view (Fig. 5). 

In summary, Ihe differenl specie! of animal.!! use lhe following four particular 
mechanisms lor modifying Ihe refraclive power 01 the eye: 

a) Displacemenl of Ihe lens, 

b) The change of Ihe dioptric powe r of the lens, by modifring its shape, 

c) The modificalion of Ihe curvature of the comen, 

d) Modifi calion of lhe longiludimd focal dislance. 

From Ihis brief surver, we mar cone/ude that in lhe animal Icingdom, nature 
ha!! provided for the physiologica l mod ification!! of the refractive power of the 
eyeball by modification of Ihree of the four factors 0 11 which de~d lhe refrac' 
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tive characteristics of the ere (7), lhe radius of curvature of the optical surfaces. 
their interrelationship, and the length of the ocular globe. 

Let us see now whal anatomical changes are produced in lhe human eye under 
conditions of !evere ametropia. 

Fil. S Horse eye. 

In human palhology, we find lhat hypermelropia is associated with one of the 
foLlowing conditions: flat cornea, llal lens, aphakia, and short eyeball (Fig. 6). 
Myopia is associated with a very curved cornea (Keratoconus), increased curva" 
ture of the lens (Spheroaphakia ), inereased refraclive power oí Ihe lens (Cala. 
rael, Diabetis, etc.) and elongation of the ocular globe (Axial myopia) ( rig.7). 

Fil. 6 Hyperopic fuclOU: 
• ) Flat cornea. 
h ) Flat Jem. 
e) Short eyeba ll . 

Fig. 7 l'Ilyopic faClors : 
a) Curved cornea . 
h ) Spheric 1ens. 
e) Lonll e)'eball . 

\Ve find various types of ametropiae resulting from lhe displacement of the 
lens, either by the modification of lhe clepth of the anterior chamber, subluxation, 
colobomas, ele., or lrom deforming diseases of the cornea. 

We see then, lhal in human pathology modificalioll of any olle oí the variou~ 
faclors whieh contribute lo the refraclive power of the eye will have the resull 
oí changing lhe refractive characteristics of Ihe eye. 
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Al the present time il is difficult lo conceive, from a surgical point of view, 
ol beiug able lo modify al will Ihe re(raclive index of Ihose refraclive media 
which constil ule the dioplric syslem or Ihe eye; neilher <.loe! Ihe displacemenl 
oí Ihe lens or lhe modification of ita IIhape appear lo be surgica lly practicable. 
Ir we elim inale Ihese Iwo possible methods as impracticable, there remains tl ! 

lIurgical procedures only the following three: Ihe modificalion of Ihe cu.rvature 
of the cornea, lhe removal oí lhe len!, or the \'arying of lhe longitudinal length 
of Ihe eyeball. 

Fukala (9) noticed lhal foIlowing Ihe exl raclion of cata rocts in cases of high 
myopia, lhe myopia was diminished. It lhen occurred lo him lO remove lhe lens 
as a cure for severe myopia, even in Iho~ palienls withoul ca laracta. This ope­
rOlion, which is stin practised in specia l cases, has lhe inconvenience ol being 
effective only in Ihose cases in which Ihe refracti ve defecl is approximotely equal 
in diopters lo the dioplrical value of lhe lens; nol lo mention tbe inconvenience 
ca u.sed lo the palient by the loss oC his accommooation, lhe risk oí severe llC(;iden~ 
alld ¡ater complications. 

Laler, in 1903, Mullcr (10) devised Ihe melhod of scleral resection for the 
purpose 01 shorlening Ihe anterior' posterior diameler of Ihe eyeball in cases 
01 high myopia, and thus was able nol only 10 avoid Ihe progression ol myopic 
sclero'Coroidal lesions, resulting from Ihe distenlion. but , al Ihe same time, was 
also able lo reduce the relractive error. However, Ihis inlervention is nol very 
cffective in the las! sellse, since lhe correctioll in Ibe refraclive error lo be ga ined, 
evcn wilh several operations, i8 almost insignificanl. 

Along Ihe same Unes, Malbran ( ll ) (l nd Barraquer (12) proposed lhe reill fO! 
cernent of lhe eyeball by mea n! of a strip of fascia lala or sclera, appl ied in 
Ihe rnanner oí a bell, lor lhe purpose 01 diminishing Ihe anleriorposlerior dimen' 
sion 01 Ihe eyebali and al lhe 58me limc reinforcing Ihe sclera in lhe region of Ihe 

. ' jl!. 8 Srleul reinrorcemenl of Ihe 
macular area. 10 noid di l' 
len5ion . 

• • 

macula, lo avoid further dislcntion (Fig. 8). Although this inlervenlion produced 
sorne satislactory shortTange resulta, il had Ihe effecl of being excesively trau· 
malic lo lhe eye and and Ihc ultimale resul ta obtained slill have no! been welJ 
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e\'a luated. Recently, WilJiam E. Borley has puhlished an evaluatíon ol lhe resuils 
obtainoo with this technique. 

Today we cannot conceive oí the elollgalion of lhe anterior-posterior dimcnsioll 
of tlu, eyeball, which would have been necessary (or lhe correction oí hígh hyper 
melropias, such as result from aphakia, becau~e oí the prohibitively delicate 
Ilature of lhe intraocular tissues, especially oí the retina. 

Here, al leasl brief mentíon must be made of lhe surgical interventions oí Rid­
ley, Slrampelli and others, which aimed al Ihe modificaríon oí the optical system 
ol the eye by means oí the inelusion ol intraocular lenses. At the presellt time 
lhis procedure is no longer employoo because oí the high percelltaqe oí later 
complications. 

Eliminating, for the reasons already melltioned, the sclera and lhe lens as pos' 
sihle areas íor ! urgica l intervention, thE're remains only Ihe cornea. Because lhe 
cornea accoullts for Ihe major refracli ve power of lhe eye, we may conclude 
Ihat merely by changing its curvature sufficienlll', il is possible lo correct lhe 
majority of lhe refractive defects of lhe eye. 

Clinica lly, Ihere are many cases of myopia and astigmalism in which the palient 
s<¡uin15 in order lo ohlain beUer vision, nol on ly wilh lhe aim of utilizing lhe 
principie ol the slil Ihus formed lo oblain a clearer image but also utilizing lhe 
pressure exertoo by the lid! lo f1a Uen the cornea and thereby change its refrac' 
live power. Sorne patients in order lo increase this {[altening efeet of lhe lids 
will go so far as lO apply increased pressure with their finger, al1d thus augment 
Iheir distance visiono 

The observation of ametropia resulting from accidental or !iurgica l corneal 
scarring aod lhe refractive errors coming wilh Ihe extreme values of corneal 
radius (hypermetropia is cases of flat cornea and myopia in Ihe cases of curved 
cornea ), confirms Ihe possiliility of oor~.ing refractive defecls of the eye 
lhrough Ihe modification of lhe radius curvature of the cornea. 

Modilicatiolt 01 lhe Curvalure o/ lhe Cornea 

In 1949, J. 1. Barraquer (1) revealed Ihe results thal demonstraled the po!si­
bility 01 modifying ocular refraction by means of plaslic surgery of the com ea. 
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He proposed !he term Refractive Keratoplasty which embraces all plastic proce· 
dures 0 0 !he cornea which are aimed al modifying the refraction of the eyeball. 

In 1953, T. Sato (13) modified the shape oí the cornea by means of tangencial 
and radial, anterior and posterior ineisions (J."ig. 9) for tbe correction of myopic 
ond hyperopic astigmatism, snd myopia. 

The me!hod of Barraquer aima al a precise optical correction by means oí 
exaclly mathematiea l surgica l intervenl.ions. SalO, on the other hand, depends 
upon the approxi mate correclion to be ga ined from Ihe eicatricial retraclion re' 
sulting from lhe healing of hopefully well-placed incisiolls. In !he method 01 
Sato lhe degree ol correclion obtailled depends upon the amount oí retractioll 
of the wound in healing. Beca use lhis process differs in inteusity from one indio 
vidual lo anolher, the resull obtained must be variable, ineonstallt, and funda­
mcnlolly regressive in nalure. 

Later on, Malbron (14) published his ob5ervations and techniques. Sorne 01 
thesc were a mixture of Ihe basic methods of Barraquer (l) s nd Sato (l3). 

It is easy to see that a procedure designed lo mod ify the shape oí the cornea, 
with the aim ol eorrecling lhe refraclive defect of lhe eye, ca nnol be ba!ed on 
Ihe cieatricial relraetion ol the wound. Whal is demanded is 11 process that per 
mils a predetermined result of !he greatest possible accuraey on an orga" in 
permanenl regeneration. 

QI the two types 01 8urgieal intervention, tha! of Barraquer and oí Sato, we 
shall only coneern oUrllClvC!l with tbe former in Ibe following pages, that is, "the 
surgical plastic procedures carried out on che cornea with the aim 01 modilyin¡; 
its re/ractive power", those that consti tute, by definition, the subjecl of tbe 
chapter enlitled " ReJractive Keratopltuty". 

1II 

GENERALIZA TIONS ABOUT THE CORNEA 

1 . The Cornea as a Diopl.fic System 

The cornea, which accounts for lhe major dioptric power of the eye, colIsists 
01 a group of transparent struclures which bave an index oí relraction of 1.376 
and a variable dioptric power. The dioptric power of lbe cornea ¡" detcnnined by 
tbe radius of curvature of its anterior and posterior faces, alld the djstance be· 
tween them. 
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The anterior face ol !he cornea is bathed by !he air, with a refractive index 
ol 1.000, and the posterior face is bathed by the aqueous humou r, with a refrac· 
tive index ol 1. 336. 

The relraclive power ol the cornea IS dependen! upon cerlain variables and 
conslants. 

The constanl faclora are: 

fndex of refraclion of the air 
Index of refraclion of the aqueous humour ..... . 
Index of refraction ol the cornea ............. . 

rhe variable factora are: 

" ,,' .' 
1.000 
1. 336 
1.376 

Radiua al Ihe anterior surlace of lhe cornea r 
Radius 01 Ihe posterior surface of Ihe cornea ... r' 

Thickness oí lhe cornea ............. . ..... . . d 

In man these factors vary with Ihe individual, during growth , as a result ol 
palhological processes, aud in certain species al animals as a fUilclion al accom· 
modalion. 

These factors which lar various reasolls show signifi cative modificatiolls, can 
be influenced surgical1y, at will, wilh lhe end oí mooifying ¡he dioptric power 
ol ¡he cornea, and consequcntly Ihe lolal dioplric power 01 Ihe eye. 

According lo Gullslrand, Ihe cornea accounls ror more Ihan IWO'lhirds or 
Ihe dioplric power ol Ihe ere. This fac! permita us lo believe thal refraclive varia' 
tions induced in this organ can be sufficient to cor red cases ol severe ametropia. 

The power in dioplries ol the refraclive aurfaces of Ihe eye is given by the 
general formula, 

o n' - n 
. 1.000 (1) 

r 

and according to LiUmann 
by Ihe following formula, 

(15), Ihe tolal power in dioplers of the cornea ia given 

• 
1.000 [ ( D == ----- o' (n' - n) 

JI " • n ' .r.r' 
r ' - tll' - II") . ·r) +d. (n'- II"). (n'- n) ] 

aud is equal lo 32,229 diopters as refrillgent corneal power 011 Ihe ¡mage side. 
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The refringenl power 011 the object side is obtained by multiplying the anterior 
dala by 11" / 11. and is equal lo 43.05. 

The values proposed by Gullstrand are: 

Radius 01 the anterior face ........... . 
Radius 01 the posterior faee .......... . 
Thickness ol the cornea in Ihe center .... . 

, ,. 
d 

7.700 mm 

6.800 mm 
0.500 mm 

If we substitule Cullstrand's value foc the anterior face in formula (1), we 
acrive al the result, 

D 
376 

---- = 48.83 diopters 
7 .700 

Likewise, ir we substilute his value lor ,he posterior face In the same expres­
sioll. we arrive al the result, 

40 
D' = --=--- = 5.882 diopters 

6.8 

Now subtrsel, O - D' = 42.95 diopters. 

The difference between Ihis result oí 42.95 diopters and the lolal refractive 
power of the ere, as given by Littmann, 01 43.05 diopters corresponds to the 
thickness 01 the cornea. 

Tberefore, we can consider Ibal tbe dioptric power oí the co rnea is a result 
of a combination of Ihe lollowing Ibree factors: 

Anterior face 
Posterior face 
Corneal lissue 

48.83 dioplers 
5.88 diopters 
0.10 diopters 

A simple analysis of tbese figures dearly demonslraales that the grealel corree· 
lions may be obtained by modifying tbe curvature of tbe anterior face and lhat 
only small modifications call resull from the modification oí tbe posterior face. 

Tbese values should be considered only as a referral since the real refractive cor 
neal value is subject lo Ihe consideralion of the cornea as a wbole . 

• • 
The variations in tbickness have in tbemselves very liule value from a refrac' 

tive point 01 view, bul as we sbalJ see laler on, tbey bave a very great corrective 
value surgically, owing lo the modifications Ihat they indireetly induce in the 
radius of the oplica l surfaces (5). 
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In surgical procedures 0 11 ¡he cornea, we can aim al: 

A. Modilica/ion 01 lile rOlliu.s 01 lhe un/erior surlace. 

B. Modilicolion 01 Ihe radius 01 lile ¡JOs/criar surlace. 

c. Modi/jca/ion al both radii in lile sorne sellse. 

D. Modi/ica/ion o/ bol/¡ raJii ú, a cOlltrary sense. 

The thicknes;; of Ihe normal adull cornea is 1101 Ulliform becau,,':l the posterior 
and Ihe anterior surfaces are nol parallel. The cornea is lhinner al Ihe cenler 
Ihan al ils periphery. 

Also lhe radius of curvatul"e of the anteri or surface of lhe comea is nol como 
p!eleJy unifonn. It is uniform only in a small cenlral portion (oplical 7.One) and 
increases lowa rds Ihe peripher)' in vary in!; degrees, according lo Ihe direclion 
f,·om the cenler, i. e. lO lhe nasa l side. lhe temporal side, superiorly of inferiorly. 
The radius varies widely, and il is difficult lo eslablish where Ihe pathological 
region begins. In general, excepl in extreme cases, va rialions in Ihe radius are 
governed more by Ihe regularil y of Ihe corneal surface Ihan by ils curvature. 

In lhe foelus, lhe cornea is mosl curved (6.264 mm lo 5.928 mm according 
lo age) and Ihicker in ¡he center Ihan in Ihe periphery. 111 lhe infant the cornea 
hccomes flaHer, and the faces become parallel. Thus, Ihe greater dioptric powet 
of the infanl cornea compem:ates in part for Ihe physiological hypermelropia 
Ihal is present in Ihe shorl ocular globe in childhood. (Approximatel y 18 mm ). 

During ils developmenl, Ihe cornea hccomes flall er and Ihinner in Ihe center 
until il has gained ita adul! characleristics. 

111 axial myopia and buphlhalmos, the distenliOIl of the ocular globe also affecLs 
lhe cornea which sometimcs becomes as much as two or t}¡ree diopters flaUer as 
a refractive compensation. 

In those cases 01 cornea plana, il is cOlllmon lo observe that contTary lo the 
normal rule Ihe cornea is thicker in the center Ihan in the periphery. As a result, 
the posterior face assumes an aplica] area 01 lesser ncgative \'alue lo compensate 
in parl fo r lhe strong hypermetropia. 

• • 
AIso in sclerokeralitis, wilh fibrosis and thinning of the periphery, one may 

obsen 'e the inward curvillg of the anterior face of the cornea, accompanied by 
myop ia, genera lly w¡th astigmatism, which results in Ihe irreguladt y of Ihe 
localization of lhe palhological process. 
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Olle may make similar observations iJl all diseases oí the cornea which aHeet 
its Ihickness. The variatioll in curvature will aHect the anterior or the posterior 
face, or both, accordillg to the localizatiOIl of the change io thickness. 

From an archited ural point of view, the sbape oí the cornea appears to depend 
upon the shape of the denser aud more rigid anterior layers, while its biological 
fUllclion! depelld 011 ils laxer and more elastic poslerior layers. 

Thus far we have considered Ihe oplical ZOIlt! oí Ihe cornea as if il were a 
part oí a sphere oí ulliform radius and sha]] conlinue lo do so íor purposcs of 
simplifying the discussion. Accordillg lo Ihe classic concept the central scgmeot, 
or oplica l zone oí the cornea, wbich has a diameter varyiog between four and 
seveu milimelers, is a lorie refraeting surface, i. e. olle Ihal is generaled by the 
revolution of lhe are of a circle about ao axis that Hes in aoy plane oí the circle 
other than the cenler. Once beyond the oplical zone, lhe corneal radius increases 
loward Ihe periphery, crealing Ihose zones refcrred lo by Nonnan Bier as "Neg­
alive" aud "Positive". 

Other authors consider the cornea parabolic and olhers as a cathenary are. 

2. The Curvaturc o/ tllc Corneal Sur/accs ond Chollges in Thickncu. 
"The Law o/ Thickneu" 

Experimenlal modifications in the thickness oí the cornea (5) clearly demon' 
strale Ihe relalionship between variations in cornea l thicklless and lhe radius of 
curvature oí Ihe oplica l suríaces. Our underslanding oí Ihis relationship permits 
us lo explain Ihe origin oí various clinically observed ametropia which are either 
a consequence oí various palhological proccsses or oí surgical intervention, The 
cOllvenielllly eHected alleralion of lhe normal relationship allow! us to modify 
al will the curvalure oí lhe corneal faces, with Ihe purposc of modifying refrac' 
tion . J'ke florms thal govern lhis relationship between thicknC$S and curvalure 
mar be explained by a gen~ral faw, "The Law o/ Thickness", Which has beell 
demonstrated eilher experimental and clinicaJly, 

A • 
Fig, 10 Tnnsposilion AUlOkeralopII SI)'. q) Resedion6. 11) Relle(ft ion'. Transposition! 

e) Result, 
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A) If lwo exentric corneal resectiolls of equal widlh but unequal depth are 
performed, in order to realize an Autokeratoplasty by transpos itioll, ""hen the 
resectoo corneal discs are exchanged, we obtain one area oí thicker cornea, and 
another oí thinner cornea (Fig. 10). Once, the cica tricial process is complete, 

Fil. II Hislolol ic sedioll of a ~rafl wilh li ~~ue $UllSlraclion. (Gra l! Ihinner Ihal Ihe re· 
ceivins hedJ. Re~uh: n . ttenillS of Ihe cornea. 

FiS. 12 H islololJic seclion of a Irdl with tiu ue pddit ion. (Grafl thicker tban receivinl 
hed.l. Resuh: Steepenin lJ of Ihe cornea . 
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the result in the anterior surface of the cornea, in the region of the Jeep bed and 
shallow disc ( lhillner cornea ). is a f1auening of the corneal area. A steeper area 
is produced in the region of the shallow bed and thick disc (thicker cornea). 

In lhe thinner zone, Ihe curvalure of the anlerior face is diminished, which is 
lO say, il3 radius has becn increased and the cornea has been flauened (Fig. 11) . 

In Ihe Ihicker zone, the curvalure of the anlerior face is increasoo; Ihe radius 
has been diminished aud the cornea is now steeper (Fig. 12) . 

B) In anterior lamellar keratoplaslies of six miJimeters in diamcter or Iess, 
exclusively envolving lhe !Interior halr of Ihe corneal parenchyma, tor the purpose 
of avoiJing errors due lo ectasia , Ihe some behaviour is observoo with this ad­
vanlage: Ihe graft's greater dimcnsion nnd ils corneaUy cenl ral localization per­
mils ophthalmomelrica l readillgs and retinoscopical checkillgs of lhe refractive 
va rialion oblainoo. 

When we Iransplanl a grafl of Jesser Ihickness Ihan Ihe con esponding clepth 
of the receiving hed, the anlerior face of Ihe cornea becomes flat (Fig_ 13). In 

Fis. 13 Anlerior lamdlar kerutopla!' 
1)' wi th srart thinner Iban 
the reeeivinS hedo (Thsue 
fillb~traction). 
a ) Anterior lamellar s rdl , 
thinner than the reeeivi ns 
bed. 
b ) Result: fl allening of Ihe 
cornea. 

Ihe reverse pracess, in which lhe graft is thicker lhan the depth of Ihe receiving 
hed, the cornea becomes more curvoo (Fig. 14). 

I-' ill. 14 Anterior Jamellar keraloplas' 
t )' with tiu ue I ddition. 
a) Anterior lamelJar llrafl , 
thicker than Ihe receivinll 
hedo (Tip ue addition ). 
b) Resuh Steepening of Ihe 
eornea. 

These variations of Ihe curvalure of Ihe cornea, through the modifications oí 
ils Ihickncss, are greater when Ihe diameter oí the graft is smaller, and not so 
ev idcnt when its dimensions is grealer. , 

rr we analyze this behavior, il becomes seU apparent: 

a) The reason of lhe highest postoperative ametropias in lamellar graCts of 
small dimensiOJl Ihan in larger ones. 
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b) The degree 01 ruodificatiOIl is in rd alion lo the !lügilta 01 the correspond­
jllg arctl. 

Whicb is lo say, 

-,(",,'_--=n,-) -.:1:.:,.:.000:.:.., The modification obla ined D - D' = - fu' - n) . 1.000 

R' R 

When R 
f"J - O" 

2F 

R' 
F'2 _ ():! 

2F' 

Substiluling for R and R', we arrivtl al the folJowing relalion, 

D - D' 
(11' - 11 ) . 1.000 

F"l _ o:! 

2F 

(11'- 11 ) . 1.000 

F'" - O' 

2F' 

Thell, the difference between lhe pre alld posloperalive refraclions, in olher 
words, lhe refractive mod ificatioll obta ined, is a function of the ( thickness), since 
lhe index of refraclion n Bnd n', and Ihe chord "O" ( Ihe diameler of Ihe reseco 
lion) a re conslanls. In ¡he transpla nls of differenl thicl.:ness lo lhe receplacle hed , 
and paraUel faces, ¡he regenerali ve power a rreels only ¡he coaplalive edge ami 
neighbouring area wilhoul reaehing Ihe cenler . 

The modi fications of curvalure delermined by mod ificaliollS in corneal thicl.: · 
ness, are nol on ly absol ule bul 0.150 relalive. 

The peripheral Ihilllling is correspondingly e<¡uivalent lo Ihe cenlra l Ihickening 
and governs Ihe sleeping ol Ihe inscri bed zone ( rig. 15). 

Fi l. 15. Annulu re.ecaion 01 the CO I" 
ne • . lollowed by Iteepeninl 01 
Ihe cenlr.1 cornea! are • . ( Re. 
lative . ddition ). 
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Fil . 16. AnnuJar . dd ilion ' ollo"'ed by 

n l u eninl 01 Ihe cenlr. 1 COI" 
neal area. ( Rell live suh8In ... 
tion ). 
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Likewise. Ihe peripheral thickening is correspondingly lo lhe central thinning 
aud prod uces Ihe fl allenillg of Ihe inscribed zone (Fig. 16). 

The stud y of healing in hislological §é!clions of gra fl s which are of a thickllCSs 
differenl from the correspondillg depth of Ihe receptor hed, demonstrates lhe pro­
ceS!! Ihal Icads lo Ihe aboye exposed results. 

FirSI, lhe corneaJ Jayers curve inward the lowards center of Ihe eye in those grafts 
which are thicker (Fig. 17) and towards Ihe erithclium in Ihose grafts which a re 
thinncr ( Fig. 18). 

Fi @!. 1'; In",ard curve of the cornea! !a)'e ra, IO"'lI rd Ihe cenler (lf lIle e)'e, in a graft 
Ihicker Ihan Ihe receiv in~ hedo 

• • 
Then, the lhicker adge becomes thinner and lhe thinner edge becomes thicker, 

until they are e<¡ua l. Contrary lo what has becn gcnerally accepted lo be the case, 
pa rallelism of lhe cornea] layers can be modified, ",i thin certa in limits, ",ithou! 
loS!! of transparency (Biomicroscopy). 
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Fi ~. 18 Inward curve of Ihe corneal layen, lowBrd I.he epit helium of !he eye. in B ~rDft 
Ihinner Ihan Ihe rece i y in ~ hedo (Substraclion ). 

Finally, keratoblasts, proceeding from the recipient cornea penelrate the gra fl , 
completing Ihe cicalricia l process. 

At this point the acquired or mooified curvature may be considered permanently 
fixed. The change in thickness resulting from the regenerative process can never 
aHect the enti re extent of the graft (Observatioll5 of eight years) (Fig. 19). 

In Ihe regenerative process. the thickness of the edge oí the graft becomes equal 
lo the thickncss oí the edge of the bed bul this process of equalisalion docs not 
extend to the central portion. The resul is a corneal tissue len! of posilive or nega' 
live value. accord ing lo whichever the case may be. 

• 
If inalcad of tranaplanting neutral grafts. in which the faces are paralJel, we 

use corneal tiasue ¡enses in which a diopuic value has been incorporaled inlo the 
graft (Fig. 20) the regenerative process permits us to conserve the ahape of the 
graft as long as the edge of the graft is equal in thickness to the deplh of the edge 
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Fil. 19 a) Hypermetropizing keratopluty in 
rabbits. 

c) Rdraetive keratoplasty, wilh 
¡amellar ISrafl . with ineorporaled 

dioptrie power. 

b) !-tyopizilll Ir.erltopla8t,.. 
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¡:::::::: ~ 
Fi,_ 20 Ll rnelJar Iraln wj llo 

dioptril- power. 
• 1 I'llno. 
b ) Po!ilive. 
r ) Ne,ative. 

~ ..... ,. 
Fil. 21 I l1Ier lamellaf indu!ion . 

al Ne,al;ve eornea l li r 
~ue lens . 

b ) POl ilive tornea l li r 
6ue le n@. 

oí lhe receptor bed. If 1101, lhe refractive va lue of Ihe graft wilI be modified by 
lhe regenerative process according lo Ihe " Law of Thickness" (5L 

The inlerlamellar inc1usions o f corneal tissue discs ( F'ig. 21) mooifies the cur­
vature of Ihe surface!! of Ihe cornea according lo lhe "Law 01 Thickness". The 
effe<:1 011 the inlerlamella r inclusiolls i5 distribuled between ¡he anterior and pos­
terior surfaces oí lhe cornea, predominali ng lhe change in curvalure either in lhe 

Fil. 22 lnlraeorneal ¡"dulio" (.ddilion ) 01 11 pos,"ve eo..­
nn l tiu ue lena, ooe yen old (ubllit ). Gene ... ! vi!';w. 

43 



JOs~: l . DAHIIAQm:K 

anteri or or posterior cornea] face, depending upon the deplh of the inclusion (4). 
In the posterior face, the effect oí the changes in thickness is ¡nverted in the sense 
oí the curvature obtailled bul since the posterior face is negative in lerms oC jls 
dioplric power, an inver&(: chnnge in curvature produces 3 dioptric resull of the 
opposite signo 

From Ihe histoligical aspect, Ihese inclusions are completely reinhabited by 
Ihe cells of lhe recipient cornea (Figs. 22123124). At this poinl, we must make 8 

clislinclion belween living and dead corneal-tissue lens of homop]astic origi no 

,,'il!;. 23 One end of lhe corneal li '~\l e l en ~ of Fil!. 22. seen al Ihe hi l!her Inn l! nificalion ami 
phase cO'llrasl microscolle. 

• 
111 livi ng corneal tissue lenscs, Ihe celJular 5ubstitutíon 

so thal at 110 time is the structure of the tissue acdlular. 
takes place gradually, 
Corneal tissue lenses 

which have beeo through the process of freezing or desiccation go through 1""'0 

phase;¡: 1) the stromal ceJls disappear, leaving onl y the coIlagen struclure; 2) 
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Fi J . 24. Same. Fis. 23 dyed wilh Hemalo x. ilin-Eosin. 

Ihe emply collagen st ruclu re is laler reinhabiled by Ihe stromal cells of the 
rccipient 's cornea (Fig. 25). 

During Ihe acellulnr phase, exa mi nalion wilh biomicroscope and sJiI la mp 
reveals au oplically empl y space corre: ponding lo lhe zone of inclusion. This 
melhod of examinatioll permilS US lo cont rol in vivo Ihe progress of keraloblastic 
migralion iulo lhe inlerfibrilla r spaces of Ihe conncclive meshwork. 

'rile changes in curva ture 01 Ihe co rnea l surlaces, induced by modificalion 01 
Ihe lhickness, whether by subtraclion or addilionf of corneal tissue, naturall y 
imply a change in Ihe para Jlel cell slruclu re 01 Ihe cornea . Th is alteralion in the 
parallel cell slructure 01 Ihe cornea l layers does nOl, as was classically believoo, re­
sult in lhe loss 01 tissue tTRnsparency_ Corneal transparency is consen 'ed as long 
as Ihe magnitude of lhe change is not so greal as 10 ca use hypot rophic disl urbances. 
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Fig. 25 Sleps in Ihe cellular repopulalion of tbe interlamellnr indu$ions of dead corneal 
li seue lense!. 

a ) Corneal ti »!l ue leu8 wilhout hist ologica l estructure. 

11) Sorne nucleu~ 8J11>ear. 

d Sorne nudeus appear . 

.1) Near normal histo logic sPI>earwnCfl. 

SUMMARY 

Acting on lhe central pa rl of lhe cornea, Oplical ZOllí' we must "Sublract (- ) 
tissue" lo correct Myopia, slId "To add (+ ) ¡issue" lo correet Hyperopia. Act· 
ing over the perifery 01 the Oplical Zone. we must se! inversally. aclditioll of 
lissue lo correel M yopis (relslive central substraction ). and subslraction lo correet 
Hyperopia (relative cenlral addition) . 
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AClillg thi3 way we have: 

Su.bSlracting a PO!ilivc len! = Alropia correction. (Fig. 26). 

Sub!lracting a negative lens = Hrpermelropia corree/ion. (Fig. 27). 

Adding a posilive lens = Hrpermetropia (rig. 21 ). 

Fig. 26 a) Substraclion of a posilive lens. 

h) Resull: Flouenin! of lhe cornea. 

Fi!. 27 a) SuhslrHction of o negalive len¡;. 
h) Result: Steepenin l! of the coro 

nea. 

1 V 

" REFRACTIVE KERATOPLASTY" 

The term "Refractive Keratoplasty" (1) applies to a wide rauge of plastic coro 
neal surgery which has as its aim lhe direct or indirect modiIicalion of ocular 
refraction . 

These surgical pro(:edures may be clussified according lo its aclion: 

1) ModijioalÍon 01 lhe curoalure 01 Ihe cornea while maintiJining 
the original reiationship between the anterior and posterior laces. 

2) Modilicatiolt o/ the CU<NJature 01 olle or both cOrTIeal surlaces br 
allering lhe origúUll anterior'posterior relationship. 

Tltose changes oC refraction, observed in hump.u palhology, resulting from a 
modificalioll of the curvalure oí the corneal surfa~es. also depend upon one or 
a combinat ion of tbese processes. 

In the first group. tite inward curvi ng 01 lhe cornea increases ils dioplric pO"" 
wer while applanation diminishes it (Fig. 28). In the second group, the increase 
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, , ~ , .• 

Fil. 28 Modificalion or Ihe corneal .drae­
lion. by ebanle ollhe corneal curve, 
while ma;nta;n;nl Ihe normal rela· 
lionship between ¡te facu. a) Nor 
mal curve. b l Increa¡¡ed curve 
d Diminiehed curve. 

in ¡hickness in ¡he zone of the optical verlex increases lhe dioptric power, while 
Ihe diminishing of the thicknCllS of Ihe center of Ihe cornea decreases lhe dioplTic 
power (Fig 29) . 

• • e 

Fi l . 29. Modifiea.tion 01 Ihe curve 01 the anlerior ~ornea l ~ urfa ce, wilh ehanle 01 the anle· 
rior--pO¡;leTior re lalionship. al Normal curve. b ) Sleelleninl b y inrTease in Ihirkne~~ 
(Addilion l . el Flaltellinl by Ihi""i"l (Sub~l.aclion). 

FundamentaJl)' , theTe are three diffeTenl surgica l ways lhat may be emplo)'ed 
lo modify refraction, either of lhe firsl group OT the second group: 

A) Rcsecti.m 
B) Gralting 
C) Inclusion 

Each one of ¡hese ways may be classified according lo locatioll , shape and 
tbe source of !he donor material when il is required. 

1) Modifica/ion o/ the curvalUre o/ the cornea while maintaining the original 
reliUion..ship be/ween the anterior and posterior faces. 

Al RESECTION 

The resection. as the llame implies, consists in lhe exlirpalion of a portion 
of corneal ¡issue. The reseclion may be cJassified, according lo lhe shape of Ihe 
exeresis: 

a ) Anular 
b) Crescent. 
c) Fusiform. • 
a) The anular reseclion is aJways anterior, lameJlar, and axially concenlric. 

Whether or 1101 il is associaled whit al1 interlameJlar diseclion of the inscribed 
zone, Ihe anular reseclion has as ils object the f1attening of lhe cornea (Fig. 39). 
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.• Fi!. 30 Annular keratedomy (I9-l9). 11 ) An nular re~«tion . b) Interlamellar di6eCl ion. 
el Flaueoj .. , IIfler tititehio,. 

This Iype oí resection was Ihe {¡rst olle praclised by us in cases of myopic 
anisometropia. The iOlmediale resulls \Vere good bul imperma nenl. 

The degree of correclion obtained is in proportion lO Ihe "" idlh of lhe reseco 
ted ringo The reseclion may be contiguous wilh Ihe limbU!!, in ""hich case il will 
be 11 mm in diameler, or il may be situated nearer lo Ihe corneal vertex, in which 
case Ihe diameter will be smaller. 

b) The crescenl resectioll may be performed in any corneal sector of Ihe 
limbus, whether or nOI il is associated with an interlamellar disectioll of Ihe 
cornea. The crescent reseclion ai ros at inereasing Ihe eorneal radius in lhe me­
r id ian perpend icular lo the reseclion ( rig. 31). 

e) There are Iwo types oí fusiform resections: lsmells r sud penetrsting. This 
type oí resection ¡s rsdially oriented and ¡s localized in lhe corneal sclersl Iim· 
bus. It s ims al decreasing the lenglh oí the corneal perimeler (Keratomiosis) fo r 
lhe purpose of increasing corneal diopt rie power. The resection many be single 
or multiple, aceording lo Ihe deg ree of correclion desired ( r ig. 32 and 33) . 

Fi g. 31 Cr.,~("e n l keralef"lomy. 

• 

• • • J 

./ 

Fig. 32 . Keralomoid s by meam uf 
fus ilorm resert ions. 
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Fi,. 33 I)un"h lor fUl!iforrn re&el:lion!. 

B) CRAFTINC 

Graftillg implies the substil utioll 01 a part 01 a dOllor cornea lor one par! of 
Ihe recipient cornea, having a different shape or dimensiono The graft may be 
aUloplaslic or homoplaslic, depending upon the source of tite donor cornea. 

Tlle graft may be penetrating or lamellar¡ in s~pe, it may be cylindrical, ca­
nieal, or slep. From Ihe present slate of OUT knowledge, we ca nnot consider sur­
gical penetraling grafting which hu as its only purpose the modifieation 01 refrac~ 
lion , because of the high surgica l risk. However, we ma y take into account the 

possibilily 01 changing the refraclive cha racteristics ol Ihe eye when a sight 
resloring operation is anyway indicated. In such operalions, we may modify Ihe 
refraclive val ue 01 the comea , by etnploying: 

. ) 

b) 

A corneal graft 01 desired curvature. 
• • 

A corneal gral! ol a diffe rent dimension lrom Ihe resedion. 

A gra ft greater in dimension Ihan Ihe resection decreases the radius of cur­
valure 01 the cornea while a graft 01 leuer dimension increases il ( 16, 17,18, 19) 
F;g. 34, 35, 36, 37). 
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Fil. H Full thidlnen Inft steeper lhan lhe Fil. 35 Full Ihiekne81 , nf! biuer tban tbe 
reeeivinl eorne.. reeeivin, hed . 

Flf;. 36 Deep I. mellar ,rafl, hiuer Ihan Ihe 
receivinl hedo 

Fif;, 37 Deep I.mll ll.er ,r.ft, Im.ller lh. n 
the reeeivln, hed. 

nle relative irregulary of the resection, the intensity oí lhe cicalricial pr~. 
the ectasia aod the immunological reacl ions tend lo iovalidale, io ¡arge part, the 
prcdicted results. 

C) INCLUSJON 

The term ¡nelusion implies introducing into the corneal layers an implant, oí 
adeq uate shape, for the modificalion oí lhe corneal curvature. 

Acrylic implants have been employed experimentally bUI wilhout result be­
C8 UM: of: 1) the intolerance oí Ihe eye for a foreign body, and 2) the pres!!u· 
re exertoo by such a íoreign body (21, 21 ) (Fig 38). 

Recenlly Choice (35) has reported good 
the implant near the Descemet's. 

results with this technique by placiog , 

2) MOllilication 01 olle or bolA cOrlleal surlaces will! c/lflnge 01 Ihe originol 

anteriorposterior relalion.ship, 

These methods, based upon the Law oí Thickqess (5) require additioos or 
substractions in the thickness of Ihe oplical vertex of the cornea, in order lo io­
creaet; or decrease the dioptric power (Fig 39). These add itioos aod substrae'" 
tions may be absolute or rela live and may be carricd out by resectioo, grafting 
and inclusioo. 

51 



--

J OSE l. BARRAQUEII 

!>"il!. 38 Arrilic inlay&.. lor iUlerl llmellll r inclu i>ion, ",;Ih differenl CUrTe Ihao I.be r e­
u ivin l coroca. 

A B 

A) RESECTION 

A u Fil!. 39 Tunspo~il;on . ulokeratopbSly. 
1) Immedillle posl-operlllive re 
suh: a) Tbickered area (Tiu ue 
addition ). b) Tbioocrcd are D. 
(TiQue t ubSlraClion). 2) Lato re' 
l ull : a) SIc:c:peniol of Ihe cor­
oea. b ) Flau enln!! of the cornea. 

The reseclion exclusively affee!.s Ihe co rneal tissue (parenchyma) and consisls 
in the extirpation of one porlion of lhe corneal tissue oí precise shape (Menis­
cus or Torus) which determines lhe required degree of modificalion of the cur 
valure of one or bolh faces of Lhe cornea. 

By this method we can corree! spherica l and cylindrical refraclive defec15, 
within those limits permitted by Ihe struc!ure of Ihe cornea. 

A! the presen! time, the interlamellar reseclion constilules lhe principal ba!!is 
for refraetive 8urgery (6). 
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An inlerlamellar reseclion of the corneal parenchyma of exacl and predeter­
mined !!.hape, may be accomplished by three procedures: 

a} I{esection oí lhe anlerior layer!!. of lhe co rnea, their oplical reshaping 
and subsequent replacement. (6) ( rig. 40) . 

Fi l. 40 Keralom ileusis: a) Resecllon 0 1 lhe cornea! anlerlor layert. b ) Opliu l cu vin l 
in lhe pOSlerior fa ce 01 Ihe reseclcd cornea l disco d Rephlcemenl of lhe corneal 
liMue J",mi. 

b) Resecting the anterior corneal la)'ers, Ihen lhe middle parenchymal layers, 
in which once away from Ihe bo<ly, lhe oplic shaping is performed and once 

replaced in silu already modified, will be covered by the superfi cial layers. 

This varal ion has the purpoee of avoiding Ira urna lo lhe mosl delicate anlerior 

corneal layers, such as epithelium alld Bowmall 'S layers. 

e) Hesecling, or simply raising, by mea n! of a fl ap, the a nt~ior layers of 

lhe cornea, then optically reshaping lhe !ub.layers of Ihe parenchyma and finall y 

replacing Ihe corneal fl ap or cornea l reseclion, whichever lhe case may be. 

(rig. 4 \ ) . 

• ' i,.41 Ruin,. thinner cornea l flap r",¡¡etlion in Ihe bed, IInder moldin, _ 
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Jn the lirst group, the re~ec lion is performed extra corporally: "Optica! cut· 
ling of corneal lissue lenses". (Fig. 42). 

In the second group, lhe resection is performed in the cornea l bed: "Optically 
cuuing in the cornea! bed". (Fig. 43) 

F¡ ~. 42 Estraeorpo l"elll 
euttin l!. 

Fi l. 43 Corporea l euttin, . 

Oplical ClJ.uing o/ lhe Corneal Túsue Len,ses 

For lhe purposes of avoiding repelilioll, we 5hall consider lhe oplica! cutt.ing 
of cornea! discs in Ihose cases in wich the palien's own cornea supplies lhe coro 
neal disc i . e. resectioll, and in those cases in which lhe corneal disc supplied by a 
donor, i. e. homoplastic graft, jointly. We musl also consider a lhird case, very 
infrequent but nevertheJess possibJe: all aulopJaslic grafl, in which Ihe palienl 
lurnishes the corneal graft from his olher eye, which allhougb blind, has a 
heal thy cornea. 

TechnicaJly tbere are three basic procedures (2, 3) which we may employ: 

1) Modification of the curvalure of lhe corneal disco in Ihe desired grade, 
and plane section (Figs. 44, 45, 46, 47, 48). 
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"'il!. 44 (han Re of Ihe cUrVe (lf the 

~ornea ond nOI se<:t ioll . 



• 

Fil. 45 Microkeulome lor nal ~eclion (110 " ura llel faccti. ) 

fo'jl. 46 Elolder lo ohlll;n rdractive IInll!. Iroln a total cornea 
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Fill. 47 Holder lor optical cUllill1l 01 the posterior lace 01 lamellar corneal diacs. 

Fi ll. 48 Thi, drawinll show, lhe use 
of the Microkeralome of FiR. 
45 with holder Fi l. 46, to 
ohlp;n a (orneal ti ssue lens 
by modification of the cor­
neal shape and n a! secl ion. 
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2) Without modification lo Ihe lOhape 01 Ihe corneal disc, a curved resectiOIl 
IlO performed (Figs. 49, 50, 51, 52). 

3) Modificalion lo the curvature of Ihe cornea] disc, in lhe desired grade, 
tlud curvoo reseclion. 

1) Modification lo the curvalure oC lhe corneal disc and Plane section. 

Owing lo its great simplicily, Ihis was Ihe lirsl melhod tried . 

015(0 eOllNEAl 

.. ~ 1 .000 

• 

• -- --- --------- --------

Fi J! . 49 NeJ!alive corneal tiasue lens. 

o\C:f 

lIC:f' 

11 .1.1100 015CO COIII« ..... 

~: 12.000 

FiJ!. 50 Po! ilive corneal ti ssue tenso 

The corneal disc is sel over an area wilh a curvature equivalent lo Ihe desired 
dioptric value and lhe corneal lissue is seclioned in plano to Ihe required thick' 
ness, eilher manualiy or mechanically (Fig. 48)'. • 

If possitive corneal lissue lellses are required, Ihe endolhelial side mus! be 
adapled lO the moldo 011 lhe other hand, if lIegalive corneal tissue leuses are 
required, lhe epithelial side must be adapted to lhe mold. 
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Our finl experiences in opljcal cuuing were carried oul in donor corneas, 
manually adapled lo epheres 01 the required diameter. Aplane section was per­
formed with a razor blade (3) (Fig. 44). 

Laler, we adapled the corneal disc lo a lIurface of desired curvalure and lhen 
placed lhe corneal disco pluS"'adaptor lIurface, on the congelation plate of the 
microtome. FinaUy, once frearo, we re!ecled lhe desired IhicknCll!! of lIurplue 
tis!lue by using the microlome'lI own cuuing blade (2). 

-. ....... 
• • t,6 

...... ~ .. 

Fi". SI POl ilive cornea l tiq ue len. by 
peripherie l uhl lraClion (L.w 

01 Ihitk:nell), 

.'0<- ........ 

".'''~' . 

Fi". 52 Ne".,ive cornul ti" ue lens by 
ren'",! . ubstraetion ( L . .. · 01 

thickneul. 

Later we constructro Iwo apparalU!l, similar lo Hanvier's microlome, wilb 
arrangements {or fixing the corneal disc and with Íl 'flal surface lo serve as a 
guide for the electrokeratome designed lO carry out Ihe reseclion . 

This melhod had the advantage 01 being simple aud of permitting us lo cut 
Ihe comeal lissue without previously hardening il . An examination af the iIIus' 
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trations will prove more enlightening lhan any verbal explanation, (Fig!, 45, 
46, 47, 48). 

Martinez and Kauin (26) have followed the !ame principies as regards the 
design of their device for obtaining refractive gra ft s, In their procedure they have 
inlroduced a new elernent; they made a sandwich consisling of upper and lower 
oplical ba!e!!! of microporous or slicky acrylic material of complementary curva­
lures with the disc of corneal tissue in between, TIte desired pre8Bure was applied 
by means of a spring-gauge and a plane section was made between the bases b), 
a razor blade held between two parallel guides, 

The second method cmplo)'s a spherical cutti ng devicc, such as contact lens 
latbe, and although it requires the use oí more complicated instrumenta, it pero 
mits U8 to obtain maximum precision in optica lly cuuing ,he corneal disco 

In essence, it consists in flixing lhe corneal disc lo a surface which we call 
the "base". This base has the same curvalUre and dimension as the anterior face 
01 Ihe corneal disco We then resect the parenchymatous layer! (oplical cuUing) 
in a modiffied conelacl lens lalhe. This melhod (Keralomileusis) (6, 24, 25, 29) 
perm ils us lo obtain absolute precision as far as dioplric val ue and Ihickness of 
Ihe cornea! lissue lens is cOllcerned (Fig. 40, 49, SO, 51, 52). 

The third method (3) alJows IWo va riations: 

a) Carvi ng UpOIl cOllcave base. 
b) Carving upon COIl\'ex hase. 

In bolh ¡nslances, the base may ha ve an average and standard curve, always 
lhe same, or may have Ihe curve desired for Ihe moo ified cornea, in Ihis case 
a base for each particular inslance may be used. 

Finally, thoric base! may be u!C<l for aSligmalic corrections. 

The anlerior procedures are useful bolh for cornea! discs, formed by paren ' 
chyma only as for Ihose composed of Epithelia . Browman's and parechyma. 

In order lo perform Ihe reseclion iu lhe lasl two cases, the corneal lissue musl 
be previous!y hardened. The tissue may be hardened in three ways: 

A. Freezing 
B. Desiccation • 
C. Increase in the lineal velocit y of cuniug. 

Freezi ng of ¡he corneal lissue lens has been Ihe firsl technique which has 
enabled us lo oblain sa tisfaclory clinica! resu lts (3. 4. 6. 22, 32). 
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The corneal tisaue lenses can be oí oplical power (Fig. 49, SO) or else oí neutral 
oplical power, which operate, according lo Ihe Law of Thicknes5 (Fig. 51, 52). 

OplicaUy Cuaing ú¡ ¡li e Cortleal Dell 

It is technically more difficult to obtain the necesaa rily precise shape and thick-
1le5S oí the corneal parenchyma when !he reseclion is performed in Ihe corneal hed. 

The Ihree hasic methoos are: 

1. Oplical cuuing of the bed in the required shape by means of a burr (1). 

2. Plane culting, after previously modifying the curvalu re (3). 

3. Keratectomy in acordance wilh Ihe Law of Thiclmess (5). 

l . Oplica l cuuing by means of a burr : 

Although il is theoretica lly simple in practice we encounter m8ny technical 
difficulties, especially in Ihe culling of lhe cenlral part because of Ihe decrease 
in Ihe lineal veJocil y 01 the instrumenl. A more complex instrument would possihly 
be more effi cienl bul would also be difficuh lo appl,. lo lhe comeal hed. 

2. Plane cutting, afler prc\l iously mooifying the cUT\lature: 

Fil!. 53 Electrokerat ome ror n a' ~clion . wilh modificarlon of Ibe . olerior nl rn or the 
corota. 
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In practice Ihis melhod is also dificult ~ause of the necessity of using a 
O·degree angle of anack for Ihe culling edge. However, \'le could overcome Ihis 
difficult y in Ihe culling angle if we used a rigid wire instead of a blade. 

OUT inslrumenls consist of a COllcave, inlerchangeable head for modifying the 
curvalUTe of Ihe cornea and of an electrokeralome for performing a straight 
seclion (24) (Fig.53). 

SuampelH has conslructed a si milar inslrument in which Ihe advance of the 
cUlling blade i5 automalíc (27). 

3. The simple, cenlral keraleclomy: 

The simple centra l kerateclomy i5 hased upon the "Law of Thickness". 

h may be carried out either by resecling sn interlamellar meniscus with paraUel 
faces and precise dimensíon and Ihickness, or by resecling a positive corneal tÍ\;sue 
lens of greater or lesser diameler in order lo arrive al Ihe desired Ihickness. The 
procedure may be accomplished by using a mic rokeralome or a hurr under 
magnificalion. The inlensily of Ihe correclion may be calculated in advance accord ­
illg lo Ihe sagitla of Ihe respective arcs (5). In Ihis technique, the reseclion of 
the tissue is always central and only serves to co rreel myopía (Fig. 54). 

!-' i l!. 54 Cenlral Keraleclomy: 
_) Wilh parallel "ces. 
11) Plano conve:o:. 

Krackwitz (28) has deM:ribed all inlerlamellar reseclion wbich he carried oul 
by means of a hollow punch afler he had manually disected two successive layers 
of Ibe cornea. 

Anular resection for the correclion of hypermetropia may be accomplished in 
four slages: 

J . The resection of the anlerior layers, 

2. Delimitatioll of Ihe celll ral portion wilh a trepbine, 

3. The reseclion of the required thickness of the )lareJlchyma, discarding 
Ihe ring, 

4. The replacement of the disc of Ihe parenchyma and of Ihe anterior lay'''. 
• • 

B. Gralling 

Crsfting implies the substitution of one par! of the recipient cornea, for a donor 
cornea of differenl thickness or size. 
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Fi,. 55 ymellllr . lIIerior ur.toplaaty " 'ilh refr.,"" 
I.ive .rafli: .l I'laDO: b ) POiitive; e) Ne­
,.,ive. 

In Ihis group, the keratoplaslies are 01 the anterior lamellar type and may be 
autoplasti~, homoplastiell or heleroplaslies, aeeording 10 Ihe souree of lhe donor 
malerial (2,3). 

Anterior lamellar keratoplaslies, usíng homografts with Ihe exclusive end of 
modifying refraclion, slill are nOI perlorme<! allhough lheir low surgical risk and 
Ihe IlrnaU dimension 01 Ihe cornea that is aHccted would seem lo aulhorize them. 

1n oplic lamellar keratoplaslies, we ca n modify the refraction in order lo correcl 
a pre-exisling ametropia, bul we must always lake illlo accounl the norms thal 

62 



.' 

l'IEF1'tACl1\' E KER ATOrl.ASTY 

govern Ihe curvature oí the anterior face of Ihe cornea in order lo a\'oid Ihe 
pos!-ible creation of secondary ametropia (22). 

Three procedures may be cmployed lo modify lhe anterior face of the cornea 
by meallS oí lamellar keraloplasly: 

a) A graft with an illcorporaled refraclive value (22) (Fig. 55, 56). 

.' jl!. 56 umellar anterior keraloplUly wilh refractive tlrarl !!.; a) Plano ; b ) Positive; el 
Nellative. 

b) A graft wilh paralle! faces and IhickneSll differing from Ihe receiving 
bed (5) (Fig 13, 14) , 

e) We also may employ Iwo mixed methods : 

i) A lamellar graft co\'cring a resection (l) (F"ig. 57, 58). 

ii) A lamellar grafl covering Sil inclusion (1) ( rig. 59, 60). 

FIl!. 57 unlellar llraft t"overioS .. oellati- Fi,. 58 umellar Irall eoveriol a pos;I; ' 
ve re~ct;on _ ve re&ecl ion. 

Fil. 59 lA mellar Infl coveriD, a P08;li­
ve ioclu¡¡ion. 

Fil. 60 umellar Iraft eoverinl a oela­
tive incluliion. 

Since Ihe optical cutting involved in refraclive lamellar keratoplasty is per 
formed 0 11 a donor eye, il has tbe adva nlage that. i\ can be repealed on another 
donor eye if !he first resection is defective. It also allow!I us the advantage of a 
greater thickllcss or corneal I¡Mue which is neces!lary ror sorne correclioJl!l. 

The principal incon\'enience8 sre: 1) the necessily of ohlaining a donor eye. 
and 2) Lhe po5!!ihilil y of irnmullological reactions. 
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Autokeratoplasl ies in which the modificalion oí the corneal rissue lenses is 
ca rried out extra corporal1y, are in rea lit)' re!eCtions and should be classified as 
5uch (3.'3). 

C. I m; llUion 

Inclusion implies ¡he introductioll of an implant of desired shape wilhin Ihe 
layer! of lhe cornea (2, 3,4) (Fig. 61). 

The Jocalization may be: 

a) Central 

b) Peripheral 

snd either, superficial or in deplh. 

Fil. 61. Inlerlamellllf inclu­
sinn. a) Nelllh'e 
tornea1 lin ue len ~; 
b ) Poaitive tornea l 
liu ve l e n ~. 

According lo lhe nature 01 Ihe implant, Ihe inclusiOIl may be : 

s) Autoplastic 
b) Homoplastic 
e) Heteroplsstic 
d) Aloplastic. 

Conlrary lo Ihe reseclion, lhe inclusiOIl implies lhe inlroouction of tis8ue or 
foreign substance into the Ihickne!8 of Ihe corneal psrenchyma. These introouced 
8ubslances are well lolerated when Ihey are aUloplaslic or homoplsstic (rig. 22. 
23, 24) . snd are poorly lolerated in the other cases: f 

The interlameUar inclusions may be. according lo ~hape: 

a) Circular 
b ) Anular. .. 
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11) The circular inclusions of spherica l or toric corneal lissue lenses, of posito 
¡ve or lIegalive power, modify Ihe curvalure of the corneal aurfaces (Kerato. 
phakia) . 

b) The inclusion of moderately-peripheral r ings acts in lhe §llme way; ho\\'" 
e\'cr, il has the advantage lhal it does not surgically affecl Ihe central optical 
area of the cornea. 

The principal inconvenience in corneal tissue lens inclusions is Ihe double 
inlerface; Ihe principal problems encountered in Ihe inclusion of foreign materials 
are; lale reaclion lo lhe foreigl1 body, vascularizalion, opaci fi cation and expul' 
sion (4). 

We slill have nol been able 1.0 oblain 8uHicienl regularily in lhe oplical surface 
in tbose cases of anular inclusioll!. 

However, we have been able lo oblain good resull! bolb experimentally and 
c1inically wilh inlerlamellar inclusions of corneal tissue lenses and corneal discs 
(4, 32,33, 34). In both ca!!e!, we inlroduce into lhe cornea! layers an implanl 
of corneal tissue as near as possible lo the anterior Jace. This implanl ma)' be 
a corneal li$Sue lens which has been optically cul according lo lhe techniques 
al ready described, or it may simply be a corneal disc wilh pa raUel faces which 
acls, depending upon ils dimensions, according lo Ihe " Law of Thiokness" 
(t';g. 62). 

• ' • 
/ 

·9 , 
~ -..; .. ~ .. -~-

Fis· 62 Teehnique of me inlerlamellar indusion (Ker. loph.ki.> .• ) Slra¡, hl ineiaion ; b) 
Di~l!eClion of an inlerlamellar po.,lr.el; e) Indusion .1 Ihe len •• 
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COMMENTARY 

Until the present time, Ihe lechniques that have proved most flUccess have 
been inlerlamelJa r reseclions and inclusions. Physiologically we ma)' divide these 
techniques illto two lorge group! : 

l . Techniques based on Ihe rcgcnerative proc~s. 

2. Techllique!I that do no! del>end upon lhe regencrative proces!o 

In ,he lirst group. lhe surgical procedures construct the necessa". conditions, 
pave lhe way. so lo speak. lor lhe cicalricial and regenerative process which 
produces irs own oplical resull. (lells). 

In lhe second group, Ihe corneal tissue lens ir oplically Cllt lo Ihe precise 
dioptric va/ue requireJ, alld care iJ take1t ¡hat the rejractive result ir not alter~ 
by ,he regenerative process. 

The practical rcaliza!ion of Ihese basic knowledges, i8 a questioll of technique 
and instrumcnlalioll, both in all unccasing slriving for perfection. 

In subsequent publications, wemall devole ourselves lo a discussion of present 
toohlliqoos, instrumental ion , surgical indi()atiolls. method~ for calculatillg Ihe 
,e(ractive correction, and complicalions. 
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EL MICROQUERATOMO EN CIRUGIA CORNEAL.* 

POR 

JOSE 1. BARRAQ UER, M. D. 

BOlota _ Colombia 

El Microqueratomo, abreviación de micro-electro-queratomo. es un instrumen­
to diseñado para realiza r resecciones corneales circulares laminares anteriores, de 
diámetro y espesor predeterminados. Diseñado para cirugía corneal refractiva, 
su uso se ha ido extendiendo a otras intervenciones: Queratoplastia laminar an­
terior y posterior, y Queratoprotesis. Es lógico suponer que sus aplicaciones irán 
aumentando en lo sucesivo. 

Para su empleo se requieren en la ma yoría de los casos, algunos otros ins­
trumentos auxiliares y complementarios <Iue enumeramos a continuaciÓII: 

1) EsclerÓmetros. 
2) Anillos de Fijación neumatlca. 
3) Tonómetro Pre-quirúrgico. 
4) Lentes de Aplanación. 
5) Protector de superficies denudadas. 
6) Calibre de Espesor de Discos Cornea les. 

1) Esclerómetros 

Los esclerómetros son unos cilindros plásticos de aproximadamente un cenlí­
metro de al tura , con una concavidad central para la córnea y con diferentes ra­
dios de curvatura para adapta rse al segmento anterior de la esdera. (Fig. 1). 

Observando a través de ellos con el microscopio! puede apreciarse la compre· 
sión de los vasos conjuntivales, y determinar cuál será el anillo neumático, mas 

• Para referencias bibliogr.iricu ver Base3 de la Quentoplastia Refractiva. (1965 .. Arch. 

Soco Amer. Orta l. Oplom. 5-179. 
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}o' j l!. 1 E,detOmelt(lI. En e l cenlro eomprimido de for 
malina pan ~ u e¡¡ler ilisadOn. 

adecuado para cada caso. Los esclerómelr08 van numerados 120, 125, 130, 135 y 
140 qu~ en décimas de milímetro indican el radio de la superficie curva, objeto 
de medición. Los esclerómetrO!l se esteriliUln en vapores de formol, dentro del 
estuche con que 108 suministra el fabricante. (Fig. 2) . 
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2) Anillos de Fijación. Neumática: 

Los anillos de fijación neumática tienen una triple fi nalidad: 

a) Fijar el globo ocular. 
b) Proporcionar una guia para degliza r el microqueratomo. 
c) Regular la tensión intraocular. 

Los anillos de fijación neumatica están construidos en acero inoxidable y 
son intercambiables en un mango que sirve también de conducto para la succión . 
Tienen la forma de un corto cilindro de 19,3 mm., de diámetro con una perfo' 
ración central de 11 ,50 mm., a través de la cual sobresaldrá la córnea (Fig. 3). 

Fil!. l Esquema, en sección, del ~nillo de fijació n neu' 
mática, adaplado al llelmenlo anter ior del , lobo 
ocular. Los números de la izquierdo indican 8i· 
luación relaliv. del plano de desl izamiento, con 
relación al limbo, se,ún la allura empleado. 
(Esquema del prototipo, ~ in lu íllS). 

Su cara superior (Fig. 4 ) tiene unas guias en las que se desliza el Microquera­
tOlDO. Su ca ra infe rior es cóncava con un amplio surco (Fig, 5) en el que se 
establece la succión para fija r el aniJIo al globo ocular. Los bordes del mismo, 
que deben adaptarse al globo, están tallados con la forma de un sector de esfera 
de rad io equivalente al del segmento anterior del globo ocular, al cual debe 
adaptarse. La succión Uega a la cav idad del anillo a través de una perforación 

Fil.'¡ Anillo de fi j.dón neumátic~, con l uías, \' iSlo por 
8U ura 8ul,erior. 
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Fi l':. 5 Anillo de fijodón viSlo per @u (C.n inferior. Lo! 
l!el':menlo. de IIPOYO. Clnal y orificio de fi ueciÓn. 
son el l flm enle visible. 

en el mango, el cual va conectado a una bomba aspirante por medio úe un tubo 
plastico. 

Los anillos va n numerados con dos cifras (por ej.: l25-7), la primera, indica 
en décimas de milímetro el radio de los sectores de esfera para adaptar a un 
globo ocular de la misma dimensión. La segunda, indica también en déo.::imas de 
milímetro, la distancia del punto de apoyo del anillo, junto al Limbo Córneo· 
escleral, al plano de deslizamiento del microqueratomo. 

Los radios esclerales más usuales son 120, l25, 130, l35 y 140 décimas de 
milímetro, y las alturas de 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, lO, 11 , 12, y 13 décimas de mi ­
límetro. Estas alturas permiten obtener resecciones idénticas en córneas diferell' 
tes. (Fig. 6). Un radio de 125 ~rmite obtener una buena adaplación del anillo 
en la ma yoría de los globos oculares. 

Las alt uras variables de 3 hasla 13 déc imas de milímetro permiten obtener 
resecciones circulares hasta de 9 mm., de diámet ro. 

Las dimensiones del Canal de Succión han sido caJculadas de acuerdo con la 
Ley de Imbert, con el fin de obtener un máximo margen de regulación de la 
tensión intraocular, utilizando la succión que fácilmente puede obtenene con 
los aparatos de uso corriente en Oftalmología (aspirador del Erisífaco, etc .. . ) 
y en diversas condiciones de presión atmosférica. 
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Fil!. 6 Grán eo (Iue nluestr. que eon VIf •• elonel de una déeiml 
en I1 , itu.ción del pll no del Inillo de fijleltln, pueden 
obtenerse rellHe!one. eome.lel de dimellilione. muy te" 

mejlntel en , lobo. I'on di~into. radio! de ('urvllur. 
cornea !' 

Los incrementos de la tensión intraocular, se hallan expresado!! en la labia 
adjunta. 

T .. UlLA I 
Alliflol de I'ijacMn Neumática 

-
Condieionn d, l Anillo Incremento en Prelión Teórieo. En un , lobo 

oeullr d, " mm~ de dilimetro. 

--- - -----
Areo de la IU' 

Radio Efl;Jerol A II"ra d, l. • • p e r f i . V licio d, 30 Vlldo d, 40 Vado d, SO 
d mara d, de d, l Slobo 

d, l Anillo ~ucción sometida a cm. de Bs. cm. H,. cm. R,. 
Rucdón 

125 dé(' imll 25 déeimu 
1,963 , m' " mm. A,. 40 mm. H,. SO mm. A,. 

mm. mm. • 
--

NOTA: En el OJO humano eilol reBultl dos dl n 1010 unl ,dea aproximada. Deben 10 ' 

mlrse !olo tomo suia. yl que el vl lor de II tenl ión intrloeull r inidal )' el vo­
lumen del Slobo ocular varíln considerablemente de uno. Jujeto. I 011'0' 
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3) T orWmetro PrtQuirúrgico: 

Construído en plástico transparente)' calibrado según el principio de Maklakow, 
con la esca la de Posner. 

Consiste en un tronco dc cono invertido de metacrilato, de diez gramos de pe. 
so (Fig. 7). Su base superior es convexa con un radio de 0,990 de pulgada y sirve 
de lupa magnificadora para facilitar la lectura del retículo, ( rig. 8), la ba§e 

Fi,.7 Tonómelro qui rur,ico. 

inferior lleva grabado un retículo de 38 decima!! de milímetro de diámetro, <Iue 
según Posner corresl>onde a la aplanación determinada por una l>esa de 10 gr. 
cuando la tensión intraocular es dc 65 mm. de Hg. 

El imtrumento se mantiene verticalmente, apoyado sobre el centro de la cór' 
nea, cuidando 110 toque parpado ni anillo neumático. Este equilibrio se obtiene 

Fi,. 8 Tonómelro quirurlico vi lilo por enci ma. 
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gracias a un anillo de plaslico que el operador mantiene entre sus dedos índice 
y pulgar, mientras los otros de(los de la mano buscan apoyo en la cabeza del 
paciente (Fig. 9). 

1 ~· i l!:.9 Tonómetro apl icado en el , lobo (P~n 
mejor demoaludón del in ~lrumen IO. l5tl 

ha omitido el I nillo Ileumiti .. o en la fo' 
lot;rdíl ) . 

La tensiOlI adecuada para realizar resecciones con el microqueratomo es de 
65 mm., de Hg. y esa tensión se obtiene regulando el grado de vacío en el canal 
del anillo neumatico. Es conveniente colocar el anillo con una intensidad de 
succión baja , por ejemplo treinta centimetros de Hg, y coloca r el tonómetro 
sobre cl globo ocular. A continuación y en forma progresiva, ir aumentando lo 
intensidad de vacío hasta que el diametro de la aplanación sea el correcto. Du­
fo nte la tonometria, la córnea (Iebe estar casi seca, para ev itar falsas lecturas por 
meni!Cos liquidas. 

La intensidad de la Il8piraclOn puede ser regulada por un auxiliar o por el mi s' 
mo cirujano mediante un dispositivo de que está provisto el mallgo de ciertos 
anillos neumat icos. 

El instrumento se esteriliza como 105 l eJlt e~ de aplanación. 

4 ) l..enleJ de A planación: 

El 1"", d, ' pl","c;ó" " "" ;",,,,,,,,,,,10 d, ",od;c;ó" pm d"o,", ;"" l •• 11"" 
adecuada del anillo de fijación que debe usarse, para obtener un disco cornea l 
del diámetro necesa rio. 

• Consiste en un J>C(lueño cilindro plástico transparente de 19 mm . de diámetro 
}' un centímetro de altura, cuya cata superior convexa actúa como lupa magni . 
ficadora para facilit'ar la lectura del retículo ( rig. 10). Su cara inferior es plana 
y lleva grabado uno o dos retículos circulares de medición (Fig. 11 ). Lateral· 
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mente tiene unas muescas para el paso del mango del anillo de fijación y otras 
para permitir su adaptación a la ranura central del mismo. 

Fip;. 10 Lellte de Aplanación, cara superior. 

Fip;. 11 Lente de AI,lonadón, cara ¡nrerior. 

Al adaptar el lente sobre el anillo, el reticulo queda -Eiluado en el plano por el 

que pasará la hoja corlanle del Microqueratomo ( Vig. 12) . 

Los leutes de aplanación se construyen con retículos de cinco a ocho y medio 
(5 a 8,50) milímetros de diámetro, cifra que va grabada en el mango respectivo. 
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Una vez delerminada la dimensión de la resección llettSaria, se utiliza el lente 
de aplanación con reaículo de dicha dimensión, y se procede a escoger el anillo 
de rijación de allura adecuada. Al colocar el lente de aplanación , bien adaptado 
)' centrado sobre la superfi cie del ani llo neumatico, aplana la có rnea en una zona 
circular, si esta aplanación es ma yor que el rel iculo dd lenle, debemos cambiar 
el anillo de fijación neumalica por uno de mayor ahura , hasta conseguir que 
la dimensión de b aplanación coincida con la del retículo del lente de aplanación. 
En cambio, si la aplanación de la córnea, o sea, la zona de contaelo de la cór­
nea con la superficie plana del lente, es menor que el retículo, debemos cambiar 
el anillo de fijación, por olro de menor altura, hasta conseguir una zona de 
aplanación de la mi!ma dimen!ión del reliculo. Por ejemplo, precisamos un disco 

Fi S. 12 Esquema mo.tundo el Lente, Qdpl" 
lado a la 8ullerfide del Hnillo. La apta ' 
nllción de l. córnea, corresponde ton el 
retitulo. 

corneal de 8.25 mm. de diametro, adaptamos sobre el globo ocular un anillo del 
radio e!lc!eral adecuado, y de altura 7. Si al efectuar la medición, con el lellle 
de aplanación de 8 .25, la zOlla de aplanación es de la misma dimensión que el 
retículo, el anillo seleccionado es correcto, y el Microqueratomo seccionara un 
disco co rneal de 8.25 de diámetro. En cambio, si la adaptación es menor que el 
retículo del lente, debemos ca mbiar el an illo por UIIO de menor a ltura, por ejem­
plo, el anillo 5, y si todavía no fuera suficiente, éste debe ca mbiarse por el 4 ó 
el 3. Si la aplanación fuera ma yor que el retículo, debemos cambiar el anillo 7 
<Iue tenemo! en uso. por el de 8 o 9 que darán un3 aplanación menor que la 
anterior. 

El anillo debe cambiarse hasta obtener la coincidencia perfccl8 entre la apla. 
nación y el reticulo, de la dimensión de la resección <Iue deseamos obtener. 

Para realizar una leclura correcta , el anillo debe estar bien adaptado sobre 
el globo ocular, cen trado con la córnea. La tensión intraocular elevada a 65 
cm. de Hg. Al tomar la ten! ión, y dimensión de la aplanación la có rnea no dehe 
estar demasiado húmeda, pues el menisco liquid/} fa lsea ría la lectura . Es pru ' 
dente seca r la córnea con una esponjita de polivinilo, antes de efectuar la me­
(lición. Si el lente de aplanación está frio, al adaptarse sobre el globo ocula r, el 
vapor de agua lo empaña ligeramente, y en estas condicioncs la zona de aplana­
ción es mucho mas visible y mas fácil de efectuar la lectura . 
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Los lentes de aplanación tienen un mango de acero inoxidable, en el cual va 
grabada la dimensión de sus retículos. Pueden esterilizarse en óxido de eliJeno 
o en una solución antiséptica adecuada para plásticos, también en vapores de 
formol , dentro del mismo estuche en que los suministra el fabricante. (Fig. 13). 

El juego habitual de lentes de aplanación, consta de cinco elementos, cada 
uno de ellos con dos dimensiones de medición. 

Fil!! . 13 Juello de lenles de II plllnllción. En el cenlru, (om· 
primido de Formalina lIara su esterilisac ión y 
¡IWlZOII para marur 1111 ¡¡unto de referencia. 

5) Protector de Superficies Denudadas: 

De plástico coloreado, para encontrarlo con facilidad dentro de la solución 
en que se esterilice. Tiene Ulla curva de 7,7 mm. de radio y en el cent ro de la 
cara convexa, un botoncito para manejarlo (Fig. 14). También presenta Ulla 
pequeña perforación para evitar que se adhiera por capilaridad a la córnea. 

Sirve para proteger la superficie denudada de la córnea durante las manipu­
laciones en el disco corneal, evitar la desecacion, y que se depositen cuerpos 
extraños. 

• 
6 ) Calibre para Espesor ele Discos Cornea/es: 

Para intervenciones refractivas, es indispensable conocer el espesor exacto del 
disco corneal resecado. El mejor instrumento para ello es el radiuscope binocula r 
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Fi,. 14 Protector de 6uperfi~ie denudada. 

de American Optical, que permite mediciones de espeso r, con una gran pre· 
cisión. Para efectuar la medición, se coloca el disco cornea l sobre una super 
ficie plana y pulimentada , sobre la que se efectua rá una primera medición. Colo­
cación del micrómetro a O. A continuación, desplazando la base porta objetos, 

fi l. 15 Etipe&imelro. Los plano! del in! trumento. que 
entran en contatto con el tejido cornea l IIO n de ... 
prendihle. y de ~cero inoxidable IllTa l.ermitir 
~u eileriliución por ra lor . 
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se efectúa la segunda medición sobre la cara anterior del disco corneal. La 
esfera del micrometro indicani. exactamente el espesor del disco corneal. 

Si no se posee este instrumento, se puede medir el espesor del disco corneal 
empleando un espesímetro que tenga poca presion en el rdlorte, COII el fin de 
que la compresion del disco corneal, falsee lo menos posible la medida. En ge­
neral, el espesimetro da un error de lectura del orden de c inco centésimas de 
milimetro, por compresión del disco corneal. ( rig. 15). 

MICHOQ UERATOMO 

Fundado en el prinCipIO del cepillo de ca rpintero, consta de un plano a tra ' 
vés del cual, y en su parte cenlral emerge una hoja cortante accionada de movi­
miento oscilall te, de 2,5 mm. de amplitud , que le imprime un motor, cuya mar 

cha i'!e controla mediante un pedal. (Fig. 16). 

fil! . 16 Miuoclueralomo_ U·rotolipo). 

80 



.. 

EL MICROQUERATOJ\.lO 

Los lados del plano tienen unas guías de la altura adecuada, las cuales j Ullto 
a su borde infe rior, por el lado extremo tienen una ranura que encaja en la 
homónima del anillo de fijación. La allura de las guias, condiciona la situación 
del filo de la hoja cortante, con relación al plano del anillo neumático, que debe 
ser de 13 decímas de milímetro (Fig. 17) , ( misma que el lente de aplanación ) . 
En cambio, la situación del plano de aplallación del microqueratomo en la parte 

anterior a la hoja cortante, varía según el espesor del corte, para que ha sido 
construido (13 décimas más espesor del corte). La posición del plano po:sterior 
es constante para que no exista n modificaciones de la tensión intraocular durante 
la resección ( 13 décimas) . (Fig. 18). 

Fig. 17 E~quemll, en aeceión fronlal , 
del minoqueralomo 'J anillo, 
(Prototipos), la línea Jlun· 

leada indica la 5ituación de 
la hoja cortante. 

Fig. 18 E~quemll del 
microqueralo­
mo ( Actual) 
en acción. 

Las dimensiones del instrumento han sido cuidadosamente estudiadas en relu· 
ción COII el globo ocular, curvaturas corneales más frecuentes, dimensiones de 

la hendidura palpebral y necesidades mecanicas. 

El Microqueratomo esta construido en acero inoxidable), consta solamente 
de seis piezas fácilmente desmontables, para su limpieza. cambio de la hoja coro 
tante, engrase y esterilización. (Fig. 19). 

La hoja cortante es un fragmento de hoja de afeitar comercial de 0.25 mm. 
de espesor y de 13,2 m.m. de ancho, por lo que son sumamente faciles de con· 
seguir (Schick injector). Al cortar la hoja debe cuidarse que la perforación 
quede centrada. (Fig. 19). 

El Microqueratomo se esteriliza en calor seco ' (~ horas) a 1309C. 

El equipo consta de cuatro Microqueratomos, calibrados para obtener discos 
corneales de 2, 3, 4, y 5 décimas de milímetro de espesor. Los tres primeros se 

usan en Queratomileusis en sus diversas rormas: Queratofaquia y Qoeratoplas' 
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F'i!:. 19 lIticrollueratomo desmontlldo. De. i~llui erda a de­
recha: Piesa de unión y aco lJle a l motor; Trang­
misión, excentr ica y embrague; CH beza con IH 
piesa de a rrastre " in ~itu ": Plano y ~uía8; H oja 
l"O Mante. 

Fi ~. 20 Conjunto de 4 mÍl"ro ltue rutomos r juego de anillos 
de fijación neum>ÍliclI eon su mango. 
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Lia laminar. El quinto para otras intervenciones plásticas sobre córneas edema­
tosas, inclusiones, queratoprótesis, etc... (rig. 20). 

A pesar de la exacta calibración de los microqueratomos, el espesor del corte 
resultante varia con la compresión a que está sometido el tejido durante la sec­
ción, por consiguiente, modificando las condiciones de presión se pueden obtener 
con un mismo instrumento, cortes de diferente espesor del de la medida, para el 
cual ha sido construido. 

FiJ. 21 Microqueratomo con motor Rota· 

mee de 3/4". 

La compreslon del tejido corneal es mayor cuando mayor es la tensión intra­
ocular en el momento de la sección, y a igualdad de tensión intraocular, el tejido 
cornea l está más comprimido al realizar una resección de 8,5 mm. de d iámetro 
que al realizar una de 6. Por este motivo las resecciones grandes resultan algo 
más gruesas que las resecciones menores. 

• • 
Otro factor que debe tenerse en cuenta es la diferencia de consistencia de las 

diversas córneas. Por e!lta razón, a pesar de trabajar siempre en idénticas con­
diciones, para obtene r los resultados más idénticos posibles, existen pequeñas 
variaciones de unos a otros ojos, lo que requiere el empleo de un instrumento 
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para determinar el espesor exacto del Jisco obtenido para poder realiUlr con 
exactitud los cálculos necesarios a la c irugía refractiva. 

El microqueratomo debe ser accionado por un motor capu de imprimir a su 
hoja cortante una frecuencia oscilatoria adecuada. Es condición necesaria que 
el motor vibre poco y que sea liviano, para permitir un fácil deslizamiento del 
Microqueratomo por lns guías del anillo, y que la vibración no interfiera la sen· 
si bilidad de la mallo del cirujano. 

Hemos empleado diversos tipos de motores, entre ellos hemos seleccionado los 
electricos (1). Entre los ensayados hemos encontrado ventajosos: 

- Motor Rotamec, ya sea el modelo pequeño de 0.75 pulga<las de diámetro 
(Fig. 21) o el miniatura de 0.50 pulgadas de diámetro. Este últ imo es el mejor, 
empleando una transmisión por planetarios, (Iue tiene por fin aumentar su poten ' 
cia, es excelente por su falta de peso y ausencia de vibraciones. (Tabla 11 , Ta' 
bl. 111 ). 

TABLA 11 

Revoluciolle.s del Moror ROlamec de 3 j4" con Microqueratoma. 
(Tacómetro Optico ) 

Vollio.s 

l. 
18 
2. 

TABLA 111 

R.P.M. 

5.000 
7.000 

10.000 

Revolucione.s del Malar Romalec de 1 j2" con redllcción Vidaller: 
Con Microqueralomo fTacómetro Optico). 

Vollio.s 

12 
l. 

R.P.!of. 

5.000 
7.500 

()) - Quer emos a,ndecer al Dr. H. Kal~in , su ayuda para la oblención de diverlJOS 

lip05 de molorel . 
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El motor Keer es adecuado por ser fácilmente obtenible en el comercio. No 
debe emplea rse a su máxima potencia y número de revoluciones, ya que la fri cción 
es excesiva para las partes móviles del Microqueratomo, y podrían desgartarse 
prematuramente. El motor Keer puede emplearse directamente acoplado al micro· 
queralomo. pero también es muy adecuado para !!er usado con un cable de trans-

Fig. 22 Microqueratomo con cable de u ansmisión. 

mlslon (Fig. 22), pues resulta algo pesado y dificulta el deslizamiento del Micro­
queralomo por sus guías. EII la Tabla IV estan registrados el número de revolucio­
nes equivalentes a cada voltaje de este motor. 

TABLA IV 

Revolucione$ del Molor Keer en Vacío 
(Tacómetro Mecánico) 

VollW$ 

7.8 
9 
11 
12.4 
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- Motor Clobe, funciona u 27 voltios, es liviano y confiable. (Fig. 23). Tabla V. 

- El Molor Faulhaoor, con reducción tiene muy poco peso (25 gr.) y vibra-
ción mínima. Por ser más lento (de 2.000 a 5_000 R. P. M.) , precisa un movi-

Fi S. 23 l\1inoqueralomo CO Il mOlor Glohe de 1/2". 

TABLA V 

Revoluciones del Motor Clobe con Microqueratolllo 
(Tacómetro Oplico} 

Vollios R.P.M. 

l. 5.000 
16 6.000 
18 7.500 
20 .9; 000 
22 10.000 
2. 11.000 
26 12 .000 
28 14.000 
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miento de desplazamiento mas lento lo que en muchos casos es ventajoso pues per 
mite un mejor control visual. (Fig. 24). Precisa 4,0 V.c.c. 

- El Motor Richarrlson es excelente bajo todo punto de vista y su ca rcasa ex' 
terior puede esterilizarse al ca lor. Dado !lU peso, debe emplearse siempre con ca­
ble de transmisión (Fig. 22). 

Estos motores funcionan todos con corriente continua, por lo que debe tener 
se en cucnta la polaridad, con el fin de conseguir que el sentido de giro del mo­
tor sea siempre el de las manecillas dcl reloj, para evitar se desenrosque del 
Microq ueratomo, cosa que pod ría suceder si se emplea una rotación de sentido 
contrario. 

Fil. 2.1 Minoqueratomo ~on mOlor F.ulh. lJer con reducco.iÓn. 

- Motor Norelco, (Fig. 25), funciona sobre corriente alterna de 110 voltios 
y tiene el inconveniente de su tamaño)' de su vibraci6n, por tratarse de un motor 
barato. Puede utilizarse especialmente para obtención de injertos dadores. 

Los motores deben esterilizarse, así como sus cables, en óxido de etileno o en 
\'8pores de formol. 
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Fi l!:. 25 Microqueratomo con mOtOr Norelco. 

Motores que pueden esterilizarse en la autoclave son todavía demasiado co!r 
tosas y su equipo de alimentación dificil de conseguir. 

El Microqueratomo debe desmonlarse inmeditamente después de cada inter 
vención, y limpiar cuidadosamente cada una de sus piezas. Estas deben ser lu' 
bricadas con aceite muy fino, secadas y montadas nueva mente aplicando una 
grasa de a lto punto de fusión en las zonas de fri cción *. No debe desmontarse 
nunca simultáneamente dos Microqueratomos, para evitar el montar en un ins­
trumento piezas que pertenecen a otro. 

Antes de emplear el Microqueratomo, debe ser probado por unos breves segun­
dos, y cuidadosamente inspeecionado con el fin de evitar que haya partículas 
extrañas (o gotas de grasa) en los planos o en la hoja cortante, que podrian que­
dar in terpuestos en la sección. 

Observaciones: Por ninguna razón debe dejarse el instrumento en marcha por 
mas de un minuto. Sus superficies de fricción no están calculadas para ello ". 

Marcha de ulla intervención con Microqueralomo. 

Antes de realizar la intervención, debe ya conocer~ la dimensión de la resec­
ción necesaria y el espesor aproximado de [a misma, también el radio del seg-

• Bi l!:h lemperPlure Silicon Greue. Dow corninl!: 44 Medium . ..-...40 + 400 lo' • 
•• Nuestros agradecimientos a los señores Francisco Vidaller y M. Weinberg Ilor su cola­

boración e interés en el desarrollo de este nuevo instrumental. 
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mento anterior del globo ocular n intervenir. Sobre la mesa instrumental debe 
disponerse : 

a) Juego de anillos con radio escleral adecuado. 
b) Tonómclro quirúrgico. 
c) Lente de aplanación de la dimensión necesaria. 
d) Protector de superfecies denudadas. 
e) Microq ueratomo para el espesor adecuado. 

Puede escogerse UII radio de 125 en los anillos de fijación , siempre y cuando 
el radio escleral esté comprendido entre 120 y 135 décimas de milimetro. El too 
nómetro quirúrgico sera para 65 mm. de Hg. de tensión intraocular. El lente de 
aplanación de acuerdo con la dimensión de la resección necesaria. Debe compro· 
barse que el Microqueratomo desliza facilmente por las guias de los anillos 
seleccionados. 

Modus Operandi: 

1) Adaptación del anillo: 

El mango de f;j ao;ón p"de ,oloc"., ;nd;";nlamenle a 1., 12 o a 1., 6, .,gon 
la preferencia del cirujano. El anillo debe centrarse bien con la córnea, la pupila 
en Miosis es una buena ayuda. Se seca la córnea COII una esponja de Polivinilo, y 
a continuación se instaura la succión, manteniendo el regulador parcialmente 
abierto, con el fin de que el vacío sea del orden de 3Ocm. de Hg. (Fig. 26). 

Fi l!. 26 Anillo de fij ación coloeado 8ob~e el ,lobo ocular. 
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2) Tonometría: 

Colocando el tonómetro pre-<Iuirurgico sobre la córnea !leCa, mantcniendolo bien 
vertica l y observando la aplanación , se aumenta progresivamente el grado de va· 
cio hasta llegar a una perfecta coincidencia entre la aplanación y el reticu!o del 
tonómetro. En este momento, la tensión intraocular será de 6S mm. de Hg. (Fig. 9). 

3) Medición de la aplanación: 

Sin interrumpir el vacio, se procede a la medición con el lente de apio nación , 
cambiando el anillo por uno mas alto o más bajo, si no se obtiene la coincidencia 
entre la aplanación y el reticulo del lente (Fig. 27). Una "el: seleccionado el ani· 
110 necesario, y controlada la tensión intraocular, puede procederse a la Quera' 
tectomía con el Microqueratomo. 

Fil. 21 Aplanat.iÓn. 

4) Queratectomía: 

(Figs. 28 y 29). Para esle liempo, la córnea debe estar humeda, para facilitar 
el deslizamiento del instrumento, esto se consigue imti/ando unas gotas de sol u' 
ción salina sobre la córnea, no es indispensa ble realizar toda la !leCción bajo 
irrigación. El mango del anillo neumatico se sujeta con la mallO izquierda, (ojo 
derecho), se insinúa el Microqueralomo (mano derecha) con el motor parado. 
en las guías del anillo, conviene ascguran;e de su correcta colocación, y que des­
liza fácilmente por ellas sin que la hoja cortante llegue a tocar la córne,. Esta 
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Fil. 28 K erat e~'lOmíu ron el micrOllueratomo. 

prueba sirve también para orientar al cirujano sobre la dirección exacto que 
debe imprimir al movimiento de traslación del instrumento. En este momento pue­

de ponerse el instrumento en mllTcha. e imprimi éndole un movimiento " lento r 

Fil!'. 29 El di~~o ~orneHl , ~e retira del microqueralomo con 
una espalula. 
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uniforme" de traslación, en el sentido de las guias, se realiza la Queratectomía. 
Cualquier detención del instrumento, redundará en irregularidad de la superficie de 
sección. En las intervenciones sobre el ojo izquierdo, la mano derecha fija el anillo 
y la izquierda maneja el Microqueralomo. En ojos izquierdos con cierto grado de 
exoftalmía, puede realizarse la maniobra, como si de ojo derecho se tratara, ini­
ciando la talla del lado nasal hacia el temporal en este caso (Sa lieras). En ojos 
muy enoftálmicos, puede conseguirse una posición más ventajosa y un cierto 
apoyo del globo inyectando de 2 11 5 cm3 de solución sa lina retrobulbar . 

Completada la Queratectomía, debe detenerse el motor, y una VeJ: detenido este, 
corlar la succión, con el fin de desprender del globo ocula r el anillo neumático, y 
Microqueratomo conjuntamente. Si se desprende el anillo y Microqueratomo an­
les de la detención completa del molor, nos exponemos, si la sección no ha sido 
completa, a que la hoja cortante seccione por la mitad el disco corneal. Reali­
zada la Queratectomia, y después de un breve examen, la superficie denudada es 
cubierta por el protector. A continuación el disco corneal se retirará del Micro­
queratomo para su ulterior manipulación. 

Precaución: Antes de iniciar la intervención, debe comprobarse que el Micro­
queratomo desliza perfectamente por las guías del anillo, o anillos que van a 
emplearse. El equipo de succión debe esta r provisto de una válv ula Selenoide, con 
Id fin de que a l inter rumpir la corriente eléctrica del motor, del aparato de 
succión, los conductos de vacío queden comunicados con la atmósfera, y el an i· 
110 se desprende inmediatamente del globo ocular. 

El establecimiento de la succión se controla con un pedal manejado por el pié 
derecho, y el del motor del Microqueratomo, por un pedal manejado por el pié 
izquierdo. 

ACCIDENTES, 

El Microqueratomo solo puede emplearse en córneas de espesor uniforme (Fig. 
18). El instrumento reseca un disco corneal de caras para lelas. por cOllsiguiente, 
si el espesor de la córnea no es uniforme, el espesor de las capas posteriores se­
rá también irregula r. Si la irregula ridad en el espesor de la córnea es acentuada, 
existe el riesgo de abertura de la cámara anterior. 

o o o 
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1) Sección J rregular: 
Puede ser debida: (Fig. 30): 

a) Córnea de curva irregular 
b) Variaciones de la tensión intraocular durante la secCIOIl. 

c) Defectuosa adaptación del Microq ueratomo al plano del anillo neumatico. 

La mano del cirujano debe mantener el anillo neumatico, en una posición cons-
tante durante toda la sección, para evita r va riaciones tensionales . 

Fij!. 31 Irrelularidade~ 
en el eHpe&Of 
del dilCo COl"" 

neal. 

Fi~. 32 Estriado verl.ical 
del lecho. 

2) DiJCO corneal de difereflte espejar al comienzo y al final de In. reJección: 

a) Tensión intraocular insuficiente, o va riaciones de la misma durante la 
sección. (Fig. 31). 

b) Movimiento de traslación demasiado rapido. 

3) ' rregularidades en la sección en forma de estriado vertical; 

Debidas a irregularidad en el deslizamiento del Microqueratomo o a deten · 
ción del mismo. El movimiento de traslación debe ser lento y uniforme. 

4) Sección del diJeo corneal por $It mitad o 
en el tercio final: (Fig. 33 ) 

Fil. 33 Sección de t di lCo 
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Debida a haber retirado precozmente y con el molor en marcha, el Microque­
ralomo del globo ocular. 

Una causa de irregularidad o de .sec<;iÓn del disco corneal, pod ría ser el des' 
prendimiento del anillo neumático, del globo ocular. La adherencia del globo 
ocular al anillo de fi jación, es sumamente intensa, y la Queratectomía no debe 
iniciarse mientras esta no se haya com probado. Por otra parle, con una coapta. 
ción deficiente del anillo neumático, no es posible ohtener el grado de tensión 

.' intraocular necesario para una correcta sección. 

5) Acciden/~J variOJ: 

Perforación de la Cámara anterior, rese<:clOn demasiado superficial, etc., son 
debidos a una defectuosa elección del Microqueratolllo o condiciones patológicas. 
de la córnea, o a no haber ~eguido cuidado!amente la8 etapas previas. 

En caso de sección defectuosa, si el defecto de sección es pequeño, eu gene' 

ral puede continuarse la intervención. 

Si el defecto es mayor, la mejor conducta es reponer el disco corneal en su 
¡odiO, fijarlo adecuadamente, y posponer la intervención. 

En caso de tratarse de una Queratoplaslia Laminar anterior. o Queratoprotcsis, 
la intervención puede continuarse con un injerto cilíndrico. 

Fill. 34 Medidon de tp din,ension del di!to eornul ton el 
retieuJo del lente de aptYllldon. 
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Todo nuevo equipo de Microqueratomos y anillos de fij ación debe ser repe­
lidamente ensayado, ta llando discos cornea les de diferentes dimensiones, en 
ojos enucleados, midiendo cuidadosamenle la dimensión obtenida de la resec­
ción, y el espesor de la misma. Para medi r la dimensión de la resección, lo 
más pnictico es emplear los mismos reticulos rle los lentes de aplanación. Una 
resección co rrecta debe coincidir exactamente con el retículo del lente de aplana. 
ción, empleado para su medición. (Fig. 34 ) . 

. ' Las resecciones experimentales deben hacerstl sin apoyar el globo ocular so' 
bre la Jllesa. La tensión intraocular inicial 110 debe ser inferior a 15 mm. de Hg., 
en caso contra rio, debe elevarse con una inyección inlraocular de aire, entrando 
la aguja a través del nervio óptico, el cual debe liga rse para evitar la pérdida 
de tensión. 

TABLA VI 

E$lerwzación del instrumental 

-~- - ------~---------------
INSTRUMENTAL 

-------
E8Clerómetro5. 
AnillOI de Fijación. 
Tonómetro PrequirürKico. 
Lentes de AplanadÓn. 
Protectores de Superficie Denud. d • . 

Microllueralomos. 
Molor y cable. 
Micro~opio Quirür,;ico. 

ESTERILlZACJON 

VallOre! de Formol. 
Calor seco o autodove. 
Vapores de Formol. 
Vaporea de Formol. 
Solución acuosa de Merthiolate 

d 1 :l 1.000 (Thimerosal) 
Ca.lor ~eco do~ horas a 1209 C. 
Vaporea de Formol u ó"ido de Etileno. 
Vaporea de Formol. 409 c. 

----- ~ -----------

Marcha Esq/Umfitica de las Principales Intervencione$ 

1) Quu atomileusis: 

a) Talla Extracorpórea. (Sobre el disco ~corneal ). 
b) Talla sobre el globo. (En el lecho) . " 

a} Talla Extracorpórea: 

1) Con ulla aguja corneal enhebrada con UII hilo, mojado en una 
solución coloreada (azul de melileno) , marcar una línea de re-
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ferencia a las 12, en la :!;oIla que pasará la sección, con el fin de 
poder reponer nuevamente el disco corneal con la misma orien­
tación. 

2) Adaptación del anillo de fijación neumática. (rig. 26) . 
3) Regulación de la tensión intraocular. 
4) Aplanación y cambio de anillo si precisa . (Fig. 27). 
5) Humedeciendo la córnea, Que(atectomia con Microqueratomo. 

(Movimiento de traslación lento y uniforme). (Fig. 28 y 29). 
6) Protección de la superficie denudada con el protector. ( rig. 35). 

Fil. 35 I'roleelor ~i n ~ ilu". 

7) Medición de la dimensión y es~or del disco corneal (rigs. 
15 y 34). 

8) Modificación de las condiciones ópticas del disco corneal por el 
procedimiento que desee seguirse. 

9) Reposición del disco co rneal modificado, cuidando coincida la 
marca orientadora. (Fig. 36). 

10) Fijación del lenticulo. (Fig. 37). 

b) Talla óptica sobre el globo : 

Una vez practicada la primera Queratectomía, (generalmente de 0,2 mm. de 
espesor), cambio del anillo por uno de mayor altura, para obtener la segunda 
resección de la dimensión adecuada. Conviene comprobar nuevamente la tensión 
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intraocular. El disco de tejido obtenido en la segunda resecCiOn debe ser objeto 
de medición, para comprobación ulterior de los cálculos. Puede guardarse para 
una intervención sucesiva en la que se requiere una inclusión de las mismas 
características. Reposición del disco corneal y fijación del mismo. 

2) QuertUojaqui4: 

Se procede a la Queratectomía en la misma forma que para Queratomileusis, 
.' empleando resecciones de 8,5 mm. de diámetro. Una vez obtenido el disco coro 

neal, se coloca la inclusión y se procede a fijar el disco corneal en su lugar, re' 
cubriendo la inclusión. Una vez terminada la intervención, debe comprobarse 
al microscopio el correcto centraje de la inclusión (Fig. 37). 

riSo 36 Reposición del tejido modi'iutlo. 

3.) Obtención de Lenticulo! para lnclusion: 

Los lentículos para inclusión se obtienen con Microqueratomo con la misma 
técnica descri ta para la talla óptica sobre el globo. En este caso, sobre un ojo 
dador. 

4) QW!rmopw!tia Laminar Anterwr: • 

El Microqueratomo solo puede emplearse en aquellos casos de espesor corneal 
uniforme, ya que su guía de sección es la cara anterior de la córnea. Si esta es 
irregular, aparte del riesgo de perforación, la profundidad de la resección tamo 
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bién lo sera, y el resultado post-operatorio no será satisfactorio desde el punto 
de vista refractivo. 

Los tiempos quirúrgicos son los siguientes: 

1) Queratectomía con Microqueratomo, con la técnica habitual, de la dimen­
sión y espeso r necesarios. 

F"ig. 31 Sutun del lentírulo y control de 
la entrccara con micr08tOlJio y 
lampara de hendidura. 

2) Sobre un ojo dador, obtención dI! un disco corneal de las características ne-­
cesadas (menor o ma yor espesor ) , según el sentid o en que convenga modificar la re­
fracción. Al obtener injertos dadores con el Microqueratomo, estos deben ser de la 
misma dimensión que la resección. En caso de alguna diferencia, el injerto sera 
una o dos décimas de milímetro menor en diametto . que la resección sobre el 
globo ocular. Si el injerto es mayor que el lecho, sobresalen sus bordes e impi' 
den la epitelización , corricndose el riesgo de que el epitelio penetre entre in­
jerlo y receptor, Un injerto ligeramente tnt!nor no constituye mayor inconveniente. 
pues el proceso cicatdcial lo subsana. 
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5) QlteratopróteJu: 

El Microqueratomo es un instrumento sumamente útil para la colocación co­
rrecta de queratoprótesis en corneas edematosas (distrofia endotelial ). La Paco­
mettÍa preoperatoria es indispensable. 

La técnica quirúrgica varía según se trate de colocar un lente con cilindro 
transfix iante, tipo Cardona o una prótesis en hongo, tipo Dohlman . 

. ' a ) Queratoprótesis Transfixiante : 

De acuerdo con las características del espesor de la córnea, se empleará el 
Microqueralomo para espesor de cuatr~ déeimas, o para cinco. Conviene que 
la Queratoprótesis quede situarla lo más profundamente posible. La longitud del 
cilindro anterior de la Queratoprótesis debe estar de acuerdo con la profundidad 
de la resección que se va a realizar. 

1) Con un trépano de la dimensión del cilindro de la Queratopróleais (ge­
neralmente de 2 mm.) se procede a trepanar en el centro de la córnea, hasta la 
mitad o un tercio de su espesor, sin llegar a abrir la cámara anterior. 

2) Queratectomía con el Microqueratomo, según técnica habitual ya descri­
ta, de 8,5 mm ., de diámetro. La Queratectomia en este caso no debe completarse. 
El disco corneal quedará adherente por su parte interna. Para ello, una vez 
alcanzado el punto deseado, debe detenerse el motor del Microqueratomo. y re­
tira rse lentamente con el anillo neumatico. 

Hemos obtenido un colgajo corneal circular, incompleto adherente por su la­
do interno, con ulla perroración incompleta central de 2 mm. 

3) Con el mismo trépano, se completa la sección de la perforación de las ca· 
pas anteriores. A su través se marca la situación de la trepanación en las capas 
posteriores. Si la Queratoprótesis tiene mayor dimensión en el cilindro po~terior 
que en el anterior. debe emplearse el trépano de la dimensión adecuada, ceptrán­
dolo con la hueJla de la primera trepanación. 

4) Colocación de la Queratoprólesis. 
5) Reposición del colgajo cornea!. 

6) Fijación de la misma por medio de varios puntoll de sutura, borde a borde . 
• 

En las Queratoprótellis tipo Dohlman, se talla direclamente el colgajo corneal, 
se procede a la trepanación de las capas posteriores y una vez colocada la pró­
tellis en esta última . se recubre con el colgajo corneal, que se fija por medio de 
varios puntos de sutura. 

99 



JOSE l . OARIIAQ UEII 

6) QueratoplOSlia Laminar Posterior : 

Para realizar la Queratopla~lia Laminar Posterior, se procede a levantar Ull 

colgajo corneal anterior, con Microqueratomo, en el ojo receptor. El colgajo de' 
be dejarse pediculado como en el caso de la Queratoprótesis. 

Con el trépano de la dimensión adecuada. (6 mm.) se resecan la~ capa!! pos' 
teriores del ojo receptor. 

Con la misma técnica se obtiene el injerto laminar posterior , dador, el cual 
se sujeta por capilaridad a las capas anter iores que lo recubren. Sutura del 
colgajo anterior. Inyección de aire en cámara anterior (pequeña paracéntesis 
previa) . 

7) ObUnción de Injertos Laminares Anleriore$ Cilíndricos: 

Para obtención de injertos laminares cilindricos, se procede sobre el oJo da­
dor a la delimitación con el trépano de la dimen~ ión adecuada (dimensión máxi­
ma para el Microqueratomo 9 mm.). La resección se efectúa con el Microquera ' 
tomo, sin emplear anillo neumát ico, suj etando el globo ocula r con la mano. 
En este caso, la tensión intraocular necesaria para una buena sección, debe ob' 
tenerse mediante la compresión ejercida por la mano i:r.quierda del cirujano 
que sujeta el globo. En globos dadores, muy hipótonos, puede reali:r.arse a tal 
objeto, una inyección intraocular de aire. Si la resección ha sido algo más pro­
funda que la delimitación con el trépano, esta debe completarse con ti jeras curvas. 

No hay inconveniente en emplear lo~ anillos de fij ación, con ellos la dimen. 
sión máxima del inj erto cilíndrico obtenible es de 7,5 mm. de diámetro. 

8) Que¡tJleClomm: 

El Microqueratomo, puede emplearse para practicaT queratectom ías, COII o 
sin an illo de fijación neumática. En el primer caso, se extirpa un disco de tej ido 
corneal, y en el segundo, una banda . 

Bajo el control del Microscopio y lámpara de he.ndidura, puede a veces pasa.T' 
se sucesivamente el instrumento, 2 o 3 veces por el mrsmo lugar (Microqueratomo 
pa ra 0.20) . 

La intervención es mas fácil que realizada manualmente y la .sección de la zona 
pupila r más perfecta. 
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Si la resección debe llegar hasta mas alla de 9 mm., la zona periférica debe 
resecarse manualmente (espatula piriforme o tijeras). 

En córneas muy planas, el Microqueratomo no trabaja bien, por lo que su uso 
debe reservarse para los casos de curvatura corneal, cercana al promedio normal. 

Apartado Aéreo 11056. 

•• 

NOTA: Eselerómetros, Tonómetro prequlrurf:ico, Lentes de aplanación, Constructor : 
PlaKtie Conlael Lens de Colombia . Apartado Aereo 20052. Anillo. de Fijación 
Neumil ica. Microqueralomos. Construelor: Steinway Instrumenl Co. 27-18. 122nd. 
Slreel. Colle!e Poinl N. Y. 11 354. 

JOJ 



Arr ll . Sor . Anler. Oft.1. Oplom. ( 1.967) 6· 103 

OPTlCS OF BARRAQUER'S KERATOMTLEUSIS 

BY 

HANS LITTMANN 

Heidenheim, Welil. Germlny 

Surgical Correelioll 01 Ihe oc ular re(raclion by means of surgery lending lo 
modify Ihe radii of curvalure 01 the anterior corneal surface, pre5ume5 Ihe knoW'" 
ledge of Ihe e:lacl radii oC curvature Ihal this surface should be given in order 
lo co rrel a given Ametropia. 

Barraquer, iu oue of his recenl paper!~ (1), indicate8 tha! his oplical calcula­
lioll!! a re somewhat empirical and uses for Ihem lhe formula Da + D taking lbe 
dioplric "alues from Ihe Zeiss ophlhalmometer calculations. Wherea!! in lhe ante­
rior formula, Da stands lor dio»lers oí Ihe anterior corneal face 01 the eye lo 
be operated upon, and O for Ihe needed cor recliOI1 lo neulralize Ametropia. 

II is known tha! by mea ns oC an ophlhalmometer only lbe radius of the Cronl 
surface of lhe cornea can be mcasured, whereas Ihe tolal refracLi ve powCr of the 
cornea can be read off a second sca le. The refractive powers of this second scale 
wcre in a second step cOIl\'erled from lhe radii primarily measured and Ihe 
resu lt is the scale 01 Ihe refraclive powers. ActualJy lhe conversion req uires the 
knowledge 01 furIber data (thickne5s of the cornea, curvalure of the oear surCace 
o( Ihe cornea) which are nol di reetly measured wilh Ihe ophthalmometer. Thal 
means thal Ihe conversion is in facl based 0 11 a cOllvenliOIl . I wanled lo provide 
for a change 01 Ihis convenlion, al leasl lo such an exlen! that Ihe corree! value 
for Ihe tolal refraclive power results for a normal cornea. The imaginary refra c­
tive index n = 1.332 which 1 differenlialed in my paper, served Ihis purpose . 

• • 
COllsidering tha! lhe o»hlhalmomeler is an ins!rument tha! measures radius 

and tha! its relationship lo dioplers is only establishcd lo represent c10sely the 
tolal relractive value of Ihe cornea (2) and furthermore its astigmatism, lbus its 
applic8tion lo the calculalion 01 lurgical correction of Amelropiae is subjeet lo 
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certain devialions Ihal in the case of high corrections amounl lo a significan! 
value. 

In Ihe foUowing I would like lo explain the development oí Ihe compulalion 
which serves to determine the exact value ror lhe radius of Ihe front surface 01 
the oornea, and which must be determined in order lo be able lo compensate 
ror an Ametropia by mea ns oí Keratomileusis. 

The exact values shall then be compar'!d with Ihose computed by means oC the 

~32 
formula R = ---o Finally Ihe iníluence of the thickness oí Ihe cornea 011 

D 
the result will be discussW. 

For Ihe exact compulation it is assumed thal Ihe radius 01 curvalure of the 
front surface 01 lhe cornea and the lolal thickness 01 the cornea ti. e. remainder 
oí the cornea plus ground transplanl 01 the palienl's eye which is pul on again) 
are changed. It is furthermore assumed Ihat the curvalure and the relative posi' 
tion of the second suríace oí the cornea remain unchanged compared with tl'i ~ 
other elemenls oí the eye. That means that Ihe depth 01 the anterior chamber 
as weU as position, thickness and radii of curvature 01 the lens, and distance 
between lens and fovea remain constant. The exacl computatioll then apptis lo 
aU amelropiae, whatever their reasons may be, i. e. also lo axis amelropia, re­
fractive power ametropiae, etc. Another pre·condition is Ihal Ihe eye should be 
accommodation·free. 

Fig. 1 and the íotlowing list give a survey which data of the eye are required 
ror Ihe computation: 

n 
o 

n 

, 
• 

d 
• 
, 
d 

.' • 

refractive index of the air (n = 1). 
o 

refractive index of the cornea l substance (n = 1. 376). 

radius oí the front surface ol tbe uncorrected ametropic eye. 

thickncss of the cornea 01 the uncorrected amelropic eye. 

radius oí the fronl surlace 01 the cor'lea, corrected ror ametropia. 

thickness oí the cornea oC Ihe eye, correcled ror emmetropia. 

distance between dislanl point P and vertex 01 the fronl Burface 

oí the cornea. 

104 



.' 

, 
• 

, " 

p no 

OPTICS OF BARRAQUER'S KERATOMILEUSIS 

4 

p' 

I 
I 
I 

1------50------...¡-¡ 
~------S.------1, 

(!) Cornea. 

®lenle . 

@ftelina. 

0 Macuk • 

Fig 1 

dislance between the irnmage P' produced by Ihis surfacc 01 P 

and the vertex 01 the fron! surlace of the cornea. 

distauce between ¡mage poi nt P' aud vertex oí the rear suríace 

of Ihe cornea. 

s' = 00 dislance of the distant poinl Iying al infillity from tbe vertex of 
the front surface of the cornea of the eye, corrected for ernme­
tropia_ 

, 
," 

dislance a l Ihe irnage P' produced by Ihis surface from infinity_ 

dis tance between image poinl P' and vertex 01 the rear surface 
of the cornea, if the ere is corrected for emmetropia. 

AH lengths are expressed in mm, Hnes which are d irected towards the r ight 
in Fig. 1 are positive, those directed towards the lelt, are negative. Definitíon 
of ametropia: , . 

D -
1.000 

dpt. 
s,' 
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O -- - 1.000 
100 

_ 10 dpt. i. e. myopia 

- 10 dpl. referred lo lhe verle;\: of lhe cornea. 

The accommodalion-free ametropic eye images the dislanl poinl P inlo the 
fovea. Only the share front !lurface of lhe cornea has in Ihis procedure is 
ol inlenl for the lollowing computatioll. Due lo refraclion al the fronl !lurfaee 
of the cornea, the distan! poinl, Iying al lhe distance s' , in fronl of its vertex, , 
is imaged into lhe ¡mage point P', Iying behind its vertex. The distanee between 
Ihis image point and Ihe rear surface of the cornea i!l: 

Sa" = s. - da 

The cOrreclion is meanl to change the radius ol lhe frolll surface of the cornea, 
and thus also the thickness ol the cornea in such a way lhal nol lhe poin! P, Iying 
al finit y bUI the infinite distanee is imaged into P'. Ir under these pre-conditions 
all other elements ol the eye rema in unchanged, the eye is thus corrected for 
emmetropiae, since the further imaging of P' lo the rovea is carried out unaltered . 

Analogous to (1) it follows lor Ihe corrected eye Ihal: 

s":s_d ® 
The demand ror Ihe correctioll il!: 

s"= sa" 

It follows from the formulae (l), (2), and (3) Ihal: 

_.=0+(0._0) 

Tila! means lhal Ihe malhemalicaJ lask is 10 calculate for a given ametropia 

D 
IODO . . 
--- the ¡mage dl.!tance s and lor an infinitely distan t object point ,he , . . 

a' 

image d.i!ltanee s, Ihereby determining the radius 01 curvature r 01 lhe corrected 
fron! surfaee 01 the cornea in such a way that the relalion (4) ¡s true. 
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According lO Ihe so-ca lled O-beam calculalion il follow!I Ihat; 

n n '. - n, 
s~' + 

(n- no) 
--s;;-+ (n - 1) 

ra 

If the value Cor Ule ametropia D, defined above, is inserted into this equ.ation, 
it fo llows Ihal: 

-'a o 
+ r. 

n 
(n - 1) ® 

tOOO 

The compUlaliOIl oí s is carried oul analogous lo (5): 

n , 
, In - 1) 

7+ r 

1 
Since for Ihe eye, correcled for emmelropia, s' = al and Iherefore -- = O, 

Ihis formula is simplified lo: 

• = n.r 
(n-1) 

" 

The correeled raclius r foJlows írom Ihe combination of the forrnulae (4), 
(5), .nd (7). 

n -
n 

'.000 (n-,) +' 
or inserling n = 1,376. 

• • 

376 
o + , 

- D. 273 (da - d) ® r= r • . 
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As mown by equatioll (9) tIle corrected radius r only depends 011 the radius 
r before correction, the ametropia D to be corrected, and the thickness differ 
a 

ence (d - d). Apart from Ihe refractive index oí the corneal subslance n = 1.376 
a 

tbe form ula does 1101 conta in aoy furtber data, in pa rticular no dala on the re' 
ma ining oplical system of Ihe eye Ilnd on lhe reasons lor the ametropia. 

The following lable indicates the exact radii r, calculated according lO (9). 
as well as Ihe radii, calculaled according 10 Ihe ophthalmometer formula : 

332 
R = 43,05+ O 

f.l. = +7.7mm and (4&-11) : 0 ,3 mm . are assumed as a ll example. 

The last column of the table shows the difference between the exactly and the 
approximately computed radii. 

TABLE J 

Enel radiu8 I 332 
, - R Amelropia R = -, D 

Hypermelropill + 20 dpt 5,381mm 5,265mm + O,1l6mm 
+ 10 dl,l 6,309mm 6,258mm + O,OSlmm 

Myopia 10 dpt 9.601mm 10,045mm O,444mru 
- 20 dpt 12.960mm 14,IOlmm - 1,443mru 

It is even more interestillg if the ametropiae, D, compcnsaled by lile eXliclly 
computad radius r, is compared wilh D R which is compensated ir lhe approxi-

malely computed radius R is entered iulo Ihe formula (9) instead 01 r. 

After expansion lo D il foliows from the formula (1): 

o = 1.000 ( n-1 ) { } dp' r+:n¡¡t( d.-d) - r, 
(10) 

0 = 376 { 

• 

} dpt 
0' 1 

r + 0,213 (d, d) r. 
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As an example I take r = 7.7 mm and (d - d ) = 0.3 mm and that r is 
a a 

replaced by the R - values oí Table l . it follows lhat: 

{~--} R +0.273. 03 7.7 
dp' 

The result is: 

TA8LE 11 

U D I D·O 
R R 

- -
+ 20 dpt + 21,5 dpl - 1,5 dp' 
+ 10 dpl + 10,5 dpl - 0.5 dpl 
+ 5 dpl + 4.9 dpt + 0,1 dpt 
- 5 dpt + 6,1 dpl + 1,1 dpt 
- 10 dpl - 11 ,7 dpl + 1,7 dpl 
- 20 dpl - 22 ,9 dpl + 2,9 dpl 

The last column oí Table 11 indicates the difference belween the ametropia D, 
which is lo be corrected Rlld the ametropia D which would be compensated 

R 
for in this example by the radius R. Negative sign means in Ibis example Ihat 
the eye corrected by means of R is nol emmetrop bul rnyopic, and the positive 
sign tha! il becomes hypermetropic. 

According to the result, given in Talbe 11 , it is recornmendable to calculate 
the desired radius r, .aC(:ording lo formula (9). 

'fhe influence of the cornea l thickness before and after the operation is further­
more oí interest, since both thicknesses are included in formulae (9) and (10) . 
lf in formula (10) D is considercd as a function of the difference in thickness : 

(; = (d - d) , and if the differential quotient is formed to this difference, it 
a 

follows that: 

bO-

2 

D fa ~ + 1.000 (0-11) 

-'----:-::::::-:--'-- . 6$ -
1.000.n 
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Particulary. 

for r =7,7 mm. it followlI that : 
• 

_ (O + 48,8) 2 . .6! d t 
60_ 1.376 P 

@ 

A challge in the differellce in thicn~ loa re3uhs in a correctioll error 60 . 
. ' Ts ble 111 indicates the influence of sn error in the difference in thickness of AB= 

O,l mm. for different amelropiae: 

" 
+ 20 dpt 
+ 10 dpl 
+ 5 dpl 
- 5 dpl 
- 10 dpl 
- 20 dpt 

TABLE 111 

Al) ror 6 8 = 0,1 mm 

+ 0,34 dp' 
+ 0,25 dp' 
+ 0,21 d" + 0,14 d" + 0,11 d" 
+ 0.06 do< 

I do hope Ihat Ihe results given herein shall be of Bssislance lo lhe lIurgeons snd 
userul for further resea rch work, 81ld I would be glad ir they stoOO al a contri­
bULioll lO a IItill more favorable correction by surgical means lo the refractive 
errors 01 the ere. 

• 
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EXPLORACION DlNAMICA DEL BRILLO 

PARIETOFOVEAL 

JUAN MUHUBE DEL CASTILLO 

Un nuevo $igno Je exploraci6n oJtalmo$c6pic.a 

La oftalmoscopia directa de la lovea puede mo!drar tres tipos de reflej05: brillo 
foveolar, brillo circunfovea l y brillo parietoroveal. 

Estos brillos no son ~imuJtálleos ni l>ermanentes. Dependen de la orielltaclOll 
perpendicular de la su¡>erfici e retiniana con respecto al haz oftalmoscópico, de 
forma que la luz reflejada vuelve ell~irección contraria. por el mismo camillo 
de la incidente, llegando así alojo dcJ- Jbservador. 

Se provocan principalmente, al igual que los brillos de la retina periferica, por 
refl ex ión de la luz en la limitante interna; en efecto, los brillos periféricos pasan 
subre los vasos, y si a vecC! lo ~ respetan es porque frecuentemente tanto arterias 
como venas hacen relieve y elevan la Iimitante interna . En ancianos, grandC! 

Fi~. 1. EMluemll mo~lrllndo reuni' 
do. y en todo 8U de5llrTollo 
108 Ire, po~ible 8 brillo8 de 
la fo,.ea; fo,.eolar (1). eir­
cunfo,.eal (2) y pllrielofo' 
,.el! (3). 

• 

miopes, y demás casos en que C!ta membrana está más o menos degenerada, 1011 
brillos se atenúan o faltan. Para la exploración de los brillOfl maculares es acon­
!lCjable la midriasi5. 
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El hrillo foveolar aparece en el centro de la mácula. Frecuentemente la conca· 
vidad de la foveola apenas se marca en la fovea, y en tal caso la foveola no tiene 
brillo propio y su reflexión queda englobada en el brillo parietofoveal. 

El brillo circunfoveal de Stiihli y Vogt, o marginal de la lovea de Dimmer co­
rresponde a la reflexión de la luz en el borde periférico de la fovea. Casi nunca 
ocupa tvda la circunferencia de esle borde, y frec uentemente se continúa con 
el brillo de moiré de la retina ci rcundante. 

Entre los dos anteriores se ve el brillo en abanico de Marcus Günn o brillo en 
cometa. Su nombre más apropiado nos parece el de brillo parietofoveal, ya que 
como su forota depende de la orientación de la pared foveal, raramente tiene 
límites el! cometa, y es más frecuente verlo con otras formas, siendo la más 
común la puntiforme. Este brillo se describe clásicamente como alargado, ocu­
pando la parte nasal de la fovea desde el umbo a la periferia fovea!' Sin embar 
So, hemos observado que la localización nasal de esle brillo es accidental y se 
debe a que por hacerse la oftalmoscopia desde el lado temporal del paciente se 
tiende a que el haz oftalmoscópico penetre por la parte temporal de la pupila, ca· 

.... 

FiJ. 2. Mácula normal. Repreumla· 
ción eequemilica de como la 
localización del brillo parieto' 
foveal depende de una orien' 
lación del oflalmo 5copio, y de 
tomo el desplazamiento de es' 
le hate que el observador vea 
deslizarse el brillo en direc_ 
ción eontraril . 

yendo perpendicularmente sobre la pared nasal de la fovea. Pero si, enfocando 
siempre sobre la foves, se desplaza el oftalmoscopio hacia el lado nasal del ojo 
explorado, el brillo parietofoveal aparecerá en la pared temporal de la fovea. 
De esta forma se ve que todo movimiento del oftalmoscopio en una dirección 
hace desplazarse el brillo parietofoveal en dirección invhsa. En este caso el signo 
es negativo, indicando una fovea cóncava. 

Cuando la superficie fovea l pierde su disposición normal, la luz renejada en 
ella cambia sus características tanto en la exploración estática como en la diná-
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mit:a. Asi, cuando hay un edema macular el brillo parietoroveal aparece en el 
mismo lado por donde penetra la luz del oftalmoscopio, y se mueve en la misma 
dirección que los movimientos imprimidos a este, indicando que la fovea no 
es cóncava, sino convexa. En este casO el signo sería positivo. Esta positivación 
suele acompañarse de ciertas alteraciones morfológica! del brillo ; pierde su as· 
pecto puntiforme para hacerse amplio, alargado en sentido radial, frecuentemente 
en abanico, quizá por ser la convexidad de la fo\'ea edematosa de radio de curva· 
tura grande. Generalmente su longitud sobrepasa 1011 límitefl foveales, indicando 
que el edema llega más allá de la lo\'ea. A veces la existencia de hemorragias o 
exudados modifica algo su allpecto. Se observa la posilivización en todos los casos 
de abombamiento por edema foveal, debidos a relinitis maculares, rerinopatias grao 

Fil. 3. Edema matular . El brillo ra. 
dial de l. JOVeI se rnueve en 
1. mi. ma directión del ollaJ­
mOKopio 

vídicas, etc. La observación de la positivización del brillo es evidente e inmediata, 
y en ocasiones lo más llamativo de la exploración oft almoscópica. 

Resumen: Se describe un signo ofta lmoscópico para determinar los edemas 
ma~ulares u olro tipo de alteración que transforme la normal concavidad de la 
lovea en una superficie convexa. En la retina lIormal el brillo parietofoveal se 
desliza en dirección inversa al movimiento imprimido al oftalmoscopio. En los 
casos de edema macular este movimiento se hace direclo. 
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MICRO·OPHTHALMIC SURGERY 

BY 

A. RICIIAHD A. PERHIIT, M. D. 

ChiealO. lIlinoi. 

The corneal binocular dis8eCling microscope wilh co-ord inaled and intensive 
epol ilJuminalion has been ueed by me since 1946. 

ft W8!l first presented as parl 01 a cou rse on co rnea l eurgery al Ihe American 
Academy oí Ophthalmology in 1950. 

The operating micro!ICope is a modificalion 01 the binocular microscope: highly 
advanlageous for both thorough examination, especially in the operating room, 
and actual performance 01 8urgery. It is equipped with ,hree pair oí eye pieres, 
3.5X, 7X, and 1O.5X al a working dislance 01 approximalely 5 lo 6 ¡nches, a 
built in illuminalor, controlled wilh a prism, casting a briIJianl ehadowless epol 
of light ilJum inali ng Ihe enli re eyebalJ and ils' en vi ron!. 

Figure 1 Operating Microscope. 

r-~-------------------- ' 

115 

•• 

Fi,. , ·A-Perrill operatio, mi­
ero.eope 



.' 

A. "CUAIlD A. PEllJPTT 

Since 1946, 1 bave evolved the following indicatiolls: 

Figure 
(A & 8) 

Figure 
(A & 8) 

Figure 
(A & 8) 

Figure 

Figure 
(A & 8) 

Figu re 
(A & 8) 

11 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

Figure VII1 
(A 8 e D) 

Figure IX 

Figure x 

Calca reous degencration ol cornea, 
COTneal Leukoma, 

Malignan! PLerygium, 
Dermoid Cornea, 
Corneal Ab!Ces5, 

Blood Cysl, Hemorrhagic Tumor. 
Corneal Transplantation, 

9 mm. Lamellar Gralt, 

Brick Fragmen~ on Endolhelium, 
Solilary Iris Cyst, 

9 mm. Pcnetrating Grall, 
Chemica l Burn 01 Cornea, 
Dystrophic Corneal Leukoma, 
Muhiple Intraocular Foreign Bodie!! Removed, 
Corneal LaceraLion Sutured, 

Malignant Melanona 01 Iris, 

Foreign Body or Cyst 01 Iris. 
Comea l Graft. Aphakic, 
Corneal Cyst, 
GIsss on Endothelium, 
Lens Dislocaled inlo Anterior Chamber, 
Laceration 01 Cornea, 

Suturing Corneal LaceratiOll Using Microscope, 
Tumor of Cilia ry Body, 
Cycleclomy Using Operating Microl5Cope, 
Cornco!Cleral Grall. 
Needlings ando 
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Fil!'. 2 Calureoul de,eneution 01 
cornea. 

Fi , . l-B·Ollentinl Mi<"ro~ope. - I'errill Model 
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Fi s. 4 Brick Frasmenl8 011 endolha. 
!iUIII. B.Solilary Iris eysl . 

fis l-A-Malisnant plernium_ B-Dermoid 
Cornea 

\l8 



Fi s. 5. Lamellur srafl, 9 mm . 

. ' 

MICRO-O I'IlTIlA UI IC SURCF.RY 

\l9 

Fis. 6 Brick fra gments 0 11 en­

dolhelium . 
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Fi /! . 7.A. Penetratin /! /!nru. B. Cl" mical BUril or Cornea. C. Oyij lroph i<: Corueal Leukoma. 
D . Mnh¡Jlle intraocular roreign Bodies removed. 

120 

Fi l! . 7·E. Cornea! laceralion su. 
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Fi l(. 8. Malil(nanl melim on,a 01 
iri ~. 

Fi ll. 7-r. Corneal Laceution 
bein,; Sulored . 

Separation of Vitrous Face (with wide sweeps of the spatula , one can actua­
Uy see the "i treous strands separate. 

By this mea ns, we also have al our commalld, accurale, precise bul conserva' 
tive approach lo tumors of the eyehall, making enucleatioll unllecessary. 

Opthalmic surgery has altained a high level of efficiency. It is probable tbat wilh 
presenl instrumentation Hule further improvement in technique is Iikely lo occur. 

The ophthalmic surgeons as a group, however, have been slow to lake advan· 
tage of one of our grealest assets aud advanlages - our experience and facility 
with magnifying devices. We use the sJit lamp, a~thmaticany for diagnostic pur 
poses, hut few indeed make full use of ils' pOlential. 1 would like to propose Iha! 
¡he real ruture of ophthalmic surgery, from a technical standpoint al leasl, lies 
in the development of micro·surgery. 
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Fi l. !I.A Corneosdera l 

Gralt. 

Fil. !I_C. Laceralioll 01 Cor 

nea. 

A. R1CIIARD A. PF.RR ITT 
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!-"il . IQ.A Tumor of Ciliar,. 

Body. 

Fil!. IO. U. Cyrleclomy. 

}o"il!. 10.C. Cyrlec:tomy. 
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Fil!. 10.0 Cytlerlomy. 

Fil;. 10.F. Corneo.deral 
Grarl. 
Corneoilr leral 
Bulton - EndOlhe. 
Ji . 1. 

Fill . 10.E. Corneoscleral 

Grdt. 
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MICftO-OPIlTIlAU11C SUII{a:RV 

h is onl)' common sense lO assume Ihal if a surgeon can !!OO tissue in more 
detail, he can do finer work. II is musl reassuring to see Ihe exacl level al which 
a needle is placed in keraloplasly or cornea l seclion, lO !Ce lhe capsule forceps 
3clually grasp the lens capsulc, to see the Cr)'oslat congeal and Ihe poinl of spread­
ing adhesi\'eness on Ihe lens capsule, lo aspirale lens cortex under direct obser· 
va lion, and lO see Ihe posi lion of a scissors blade while disstcl ing out an anterior 

chamber c}'sl. 

Such detail enables Ihe surgeon 10 perform procedures which he would other 
wise consider impossihle. For example: il was possible for me 10 dis.secl Ihe fibrous 
membrane from Ihe lens in a child wilh rel rolental fibroplasis, il was possible lo 
reslore some modicum ol !ighl only beca use of Ihis lechnique. 

I agree wilh Dr. Arthu r DeVoe when he says, " the use of Ihe needling alld 
a!piralioll melhod, under microscopic control. has to my mind made a ll other 
trl!8 tmenl of congenilal ca taucts obsolele." 

After a Ihorough slirring of lens malerial, one ca n observe cortex as il is 
drawn lo Ihe needle, see il aspirated and nole Ihe relati\'e po!ilion 'of Ihe poster­
ior capsule ¡¡ nd anterior face of Ihe vilreous. 

In epite of ffi}' lirm be! ief in the fulure of ophlhalmic micr~urgery, tliere are 
formida ble obstacles. First, lhe inSlrumentation is quite el'pensl\'e. 5e<.'Ond, Ihe 
¡nsll'uments currenlly ava ilable are crude, cl ums)', awkward and diffid¡,Ú lo 
lumdle in a slerile fashion. To use Ihem effeclively wou ld requi re Ihe operalor 
to have three hands. At hest, Ihei r use necessilales a certa in amounl of learning 
before Ihe operator is comforlable and before his proprioceplive sense has been 
educated lo Ihe poinl whcre he can localize Ihe pips of his instruments withoul 
looking lo Ihe side or the microscope in order lo ~ Ihem. He will also find Ihal 
many of Ihe inslrumenls lo which he is accuslomed are nol suitable for use under 
the micro!!Cope because of Iheir Cu!IOmary applicalion which block!! Ihe fi cld of 
visiono Bayonel and angt:ilated instruments are frequentl)' nec:essary. At 'l~ 

prescnl lime, ideal lools are nol available for 8uch work. It also SOOIl becomes 
apparenl lo any surgeon using magnHica tion thal inslruments which we now 
currentll' consider rather nne, are <Iuile gross ami inaccu rale when viewed under 
magnificatioll. The instrumenl makers have onl)' recenlly become aware oí Ihis 
problem and are now beginning lo provide us whh eHective tools, Dr. Richard 
Troulman is well on Ihe wal' lo solvi ng this problem. 

Mosl importanl, however, is Ihe lacl Ihal we do 1101 hu\'e a thoroughly salisfaC' 
lor)' microscope wilh which 10 work. 
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The ideal operating scope should have zoom oplics, a slil, and a wicler field 
with grealer depth ol focus than is currently available. 

It should have some mechanical system of positioning which the operator 
can conlrol without removi ng his hands from Ihe su rgical fi eld, either lool or 
head conlrol, aud an arm for a movie or still camera. The mcchanical problems 
¡nvolved are certainly not overwhelming. The manufactures are all now con vill­
ced lhal such nn instrument is necesary aud the need is 1I0 W essenlial ror surgerf 
on a more sophisticated level and plateau. 
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REVISION DE LlBROS 

Título: ORTOPTICA y PLEOP'TICA. 
(Los tratamientos Reeducativos del Estrabismo) . 

. ' Autores: Dr. Alberto O. Ciancia, M. D. y Srta. María Cristina Cornejo, 
Técnica Ortoptistn. 

Editor: Ediciones Macchini-Córdoba 2015 Buellos Aires' L966. 
En la literatura en Español, si n lugar a duda, quien ha demostrado el ma yor 
interés sobre los temas de Pleóptica y Ortóptica , ha sido el Dr. Alberto Ciancia. 
Ya en su obra "Las Secuelas Sensoriales del Estrabi!!mo", editado en 1960, 
orientó con gran didáctica a muchos profesionales lalinoamericanos. 
Esta nueva obra cubre ampliamente, en S partes, lO! siguientes temas: 
Primera Parle: Fisiología de la Visión Binocular. 
Seguflda Parte: Fisiopatología de la Visión Binocular. 
Tercera Parte : OrtÓplica y Pleópticu. 
Cuarta Parte : Examen del Paciente. 
Qu.i1lta Parte: Tratamiento Ortóptico y Pleóptico del Estrabismo. 

Terminan su obra con un análisis del tratamiento de Síndromes Especiales, ta o 
Jes como Esotropia Acomooativa, Exotropia Intermitente, fnsuficiencia de la Con' 
vergencia, Heteroforias, el Nistagmus y Paralisis Oculares. 

El libro esta ilustrado con numerO!os dibujos, esquemas, fotografias de instru­
mentos, e ilustraciones de sistemas de exploración. 

Contiene 263 páginas, incluyendo una amplia Bibliografía y un Indice Ana­
lítico. 

Es interesante anotar la valoración y recopilación de conceptos, que el doctor 
Ciancia hace, de los dos pioneros de la Pleóptica, el Profesor Bangerter y el 
Profesor Cüpper, quienes trazaron normas definitivas y conceplos racionales en 
la conducción de pacientes con ambliopías, 

El Dr. Ciancia es Oftalmólogo del Hospital U6 niños de Buenos Aires y la 
selíorita Cornejo es Técnica Ortoptista de la Cátedra de Oftalmología de la Uni­
versidad Nacional de Córdoba. 
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NOTICIAS 

INSTITUTO BARRAQUER 

Bareelona - E~paña 

Cursos de Especialización en OItalmología pal'a Postgraduados. 

CURSO 1966-1967 _ 19 DE OCTUBRE A 30 DE JUNIO 

ORGANIZACION GENERAL 

La partlclpaclOn en los Cllrsos (le Especialización en Oftalmología para Post· 
gradumlos puede hacerse en calidad de Residente (plazas limitadas) , de E!Xlerrw 
(plazas limitadas) o de Asistente (plazas no limitadas). 

Los Cursos tienen una duración de 33 meseg para los Residentes y de 9 meses 
para los Externos y Asistentes. 

Las plazas de Residellte se cubren por concurso y las vacal1tes se alluncian 
periódicamente. 

Las solicitudes de inscripc ión como Ktlerno se aceptan por riguroso orden 
de presentación hasta alcanzar el lími te de plazas señalado o hasta el l Q de sep­
tiembre en su caso. 

Las solicitudes como Asutente se aceptan en cualquier época del año. 

Para información completa en relación a la admisión al Curso y demás deta· 
lIes solicítese la Información General en la Secretaría del Instituto. 

El Curso 1966-67 para Extemos y Asistentes se inaugurará el l Q de octubre 
de 1966 y lerminará el 30 de junio de 1967. 

Inscripción '] Condicio~es 
Los interesados deben enviar su solicitud acompañada de dos fO lografías. del 

"curriculum vitae" y de In documentación que estimen pertinente al señor Se­
cretario de los Cursos de Especialización en Oftalmología para Postgraduado!> 
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del Instituto Barraquer, Laforja, 88, Barcelona-6 (Espaiia). La condición de 
Postgraduado debeni. acreditarse con el oportuno justificante. 

El importe de la inscripción al Curso de Especialización en calidad de E:r:lertlo 
es de 5.000 pesetas pa ra los médicos españoles y de 85 USS para los extranjeros. 

La cuota de inscripción en calidlld de Asi.stente es de 1.000 pesetas para los 
médicos españoles y de 17 US$ para los extranjeros. 

.. Los Residentes 110 pagan derechos de inscripción, excepto para los Cursos Mo· 
Ilográficos. 

Sólo se considerarán en firme aquellas inscripciones cuyo importe haya sido 
abonado al ser aceptada la solicitud. 

Se reconocerá el derecho a la devol ución de la cuola de inscripción únicamente 
a quien solicite que le sea cancelada 30 días antes de la apertura del Curso. 

Al ser admitidos a l Curso, los interesados deberán comprometerse a cumplir 
lodas las normas y demás condiciones establecidas al efecto. 

El Diploma del Instituto sólo se concede, a juicio de los Directores del Cur­
so, a los Residentes r Externos. A los Asistentes se les expide un certificado. 

PROGRAMA 

Curso Teórico 

Las actividades del Curso Teórico lendrán lugar en el Auditorium del Insti· 
tulo y comprenderán los siguientes lemas: 

l. Embriología. 
2. Anatomía. 
3. Histología. 
4. Anatomía patológica. 
5. Bioquímica. 
6. Bacteriología. 
7. Fisiología. , 
8. Examen funcional. 
9. Campimetria. 
10 . Funduscopía. 
Il. Biomicroscopia. 
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12. Conioscopia. 
]3. Tonometria y tonografía. 
14. Radiología ocular. 
15 . Enfermedades externas. 
16. Patología de la córnea. 
17. Afecciones del cristalino. 
18. Glaucomas. 
19. Enfermedades de la úvea, relina 

y nervio óptico. 
20. Est rabismos y visión binocular. 
21 . Oftalmoneurología. 
22. Patología quirúrgica. 
23. Anestesia en cirugía ocular. 
24. Terapéutica quirúrgica. 
25. Foto-cinematografia oftálmica. 

Los facultativos asistentes al Curso dispondrán de biblioteca, negatoteca, discote­
ca, filmoteca, etc., para sus estudios y trabajos coadyuvantes a su formación científi­
ca y profesional. 

CURSO PRACfICO 

Unicamenle pueden asistir a este Curso los médicos admitidos como ReJidenleJ 
y ExternoJ. Estos partiparán, por turnos rolalorios, en las actividades de los 
Servicios que se determinen. 

El equipo instrumental necesario para sus prácticas (lámpara de mano, oftal· 
moscopio, montura de pruebas, refractoscopio o espejo de esciascopía, tonóme­
tro de Schiotz controlado recientemente, telelupas, e instrumental para la ciru­
gía de instrucción) deberán ser aportados por los propios interesados. 

El Cur~o práctico comprenderá: 

l . Técnicas de exploración . 
2. Presentación de casos interesantes y de diagnóstico difícil. 
3. Postoperatorio de enfermos ingresados y ambulatorios (Dispensario) . 
4. Control de pacientes en consulta ambulatoria (Dispensario). 
5. Prácticas de laboratorio. 
6. Asistencia a las sesiones quirúrgicas. 
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7. Cirugía de instrucción (ejercicios de tiempos operatorios básicos 
en ojos de animales). 

8. Ayuda e ill51rumen(ación en las operaciones sobre el globo ocular. 
9. Práctica de operaciones de acuerdo con el hábito quirúrgico adquirido. 

Los Residentes, ademas de estas actividades, desa rroJlarán las siguientes: 

a) Durante el tercer uño: operaciones sobre el segmento anterior del globo 
ocular, según el hñbito quirúrgico adqui rido. 

b) Asimismo podrán llevar a cabo trabajos cientí ficos previa presentación 
de una solicitud en la que consten detalladamente el objeto del trabajo, 
la marcha a seguir, el materinl necel!ario y los metodos a emplear. 

CurJos AfonográliccJ$ 

Durante el Curso general tendrún luga r cursos especiales sobre temas que 
se anunciarñn oportunamente, a cargo de profesores nacionales y extranjeros, 
especialmente invitadoe por el Instituto. 

• • 
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SOCIEDAD AMERICANA 

DE OFTALMOLOGIA y OPTOMETRIA 

Ante-Program oí ScientiIic Activities for 1967 

Ante-Programa de Actividades Científicas para 1967 

8 'm. 
FEBRVARY 2. 
Surgica l Session 
Sesión Quirúrgica. 

tlY2 pm. Con ference: CalcuJatiollS of Keratomi-
leusis ............................ . 
Conferencia: Cálculo de In Queratomi­
¡eusis. 

MARCH. 2. 
8 amo Surgical Sessioll 

Sesión Quirurgica. 

8Y.! pm. Conference: Functionat Exploration in 
Keratomileusis .................. . 
Conferencia: Exploración Funcional en 
Queratomileusis. 

API\IL 6. 
8 am o Su rgicat Session .................. . 

Sesión Quirurgica. 
81h pm. Confercnce: Keratomileusis and Astig' 

matism ........................... . 
Conferencia: Queralomileusis y Astig­
matismo. 

MAY. 11 
8 amo Surgical Session 

Sesión Quirurgica. 
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8112 pm. Conference: History of the Optometry 
Conferencia: Historia de la Optometria. 

JUNE l. 
8 amo Surgical Session ........ .......... . 

Sesión Quirúrgica. 

8112 pm. Conference (subj ect will M opportur.3-

• m. 

teUy announced) ...... ............ . 
Conferencia: (Su 
oportunamente) . 

JULY 6. 
Surgical Session 
Sesión Quirúrgica. 

lema se anunciará 

8112 pm. Con ference: Surgical In<licali ons and 
Complicalions of ¡he Trap Door ..... 
Conferencia: Indicaciones Quirúrgicas y 
Complicaciones de la Escotilla Escleral 
Conference: General Anseslhesia in 

8 .m. 

Ophthalmology .. . . . . .......... . 
Anestesia General en Oftalmología. 

AUGUST 3. 
Surgical Ses!ion 
Sesión Quirúrgica. 

8112 pm. Conference: Keratomileusis and Aphakia 
Conferencia: Queratomileusis y Afaquia. 

9 pOl . Conferellce: Local Anaestbesia in Oph-
thalmology ....................... . 
Anestesia Local en Oftalmologia. 

SEPTEMBER 7. 

Dr. Carlos Wim:. O. O. 

Or. Enrique Ariza, M. D. 

Or. Carlos Té/Je:, O. IJ. 

Dr. Salomó" Reinoso, M. D . 

Or. En.~ilJue Ariza, Al. D. 

Or. Jaime Té/Je:. M. O. 

Dr. J. J. Barraquer, M. O. 

Dr. J. J. Barraquer, M. O. 

Dr. José M. Silva, At. /J. 
Dr. Jaime Télle:, M. D. 
Dr. GUJlovO Scioville, M. O. 

8 am. Surgical Session ................... Or. l . /. Barraquer, M. D. 
Sesión Quirúrgica. 

8112 pm. Conference: Pedriatic Anaestbesia III 

Ophthalmology ................. .... . 'Dr. José M. Silva , M. O. 
Conferencia: Anestesia Pediátrica en Of· 
talmologia. 
Conference: Pleoptics ............. . Dr. Fabicin Martine: O. D. 
Conferencia: Pleóptica. 
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OcrOBER 5. 
'J lIm. Surgical Session 

Sesión Quirúrgica. 

f;\4 pm. Conference : Keratometry .......... . 
Conferencia: Queratometría. 

B~ pm. Conference: (Subject will be opportuna-
teUy announced ) ................. . 
Conferencia: Su tema se anunciara opor­
tunamente. 

NOVEMBER 2. 
8 amo Surgical Sessioll .................. . 

Sesión Quirúrgica. 
81,4 plll. Conference: Surgery in Ocular Cancer . 

Conferencia: Cirugía del Caneer Ocular. 
9 pm. Conference: Corneal Refraction Index .. 

Conferencia : Indices de Refracción cor­
nea!. 

DECEMBER 7. 
3 amo Surgical Sessioll . ....... .... .... . . . 

Sesión Quirúrgica. 
SIh plll. Conference : Results in experiences of 4 

a am. 

years performing Keratomileusis ..... . 
Conferencia: " Resultados y experiencias 
de 4 años de Queralomileusis". 

JANUARY 4. (1968) 
Surgical Sessioll ........... . ...... . 
Sesion Quirúrgica. 

SI/:! plIl. Conference: The Bifocal and ils pres-
criptioll 
Conferencia: 
ción". 

El Bifoca l y su Prescrip-

Dr. J. J. Barraquer, M. D. 

Dr. Gabriel Merchán, O. O. 

Dr. Francisco Barraquer, 

M. D. 

Dr. J. J. Barraquer, M. D. 

Dr. Gustavo Scioville, !ti. D. 

Dr. ZoNa Cmmar M., M. D. 

Or. Jaim e Téllez, M. O. 

J)r . 1. / . Barraquer, At. JJ. 

Dr. J. J. Barraquer, M. O. 

Or. Ilar/mut Weber, O. O. 

. , 
Nole: The Meeting! will be complemented with a dinner for the exchange of ideas 

and ma)' assist who ever will desire to. 

Nola: Las reuniones seran complementadas con una comida para intercambiar 
ideas)' a la cual asistirán quienes 10 deseen. 
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SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTALMOLOGIA 

ARCHI VOS DE 

OFTALMOLOGIA DE BUENOS AIRES 

FundMta por el Prof. 

RAUl ARGAAAR~Z 

-~.--

La publicación -mensual- incluye articulas originales, aprobados en 

las Sesiones Ordinarias de la S. A. O. Revisión bibliográfica (suma~ 

rios) y Critica Bibliográfica. Además publica Conferendi!lS por invi~ 

tación y resúmenes de Mesas Redondas. 

~.--

Director 

DR. EDGARDO MANZITTI 

Secretario de Redacción 

DR. ALBERTO CIANCIA 

--+--
• 

Las órdenes de suscripción deben ser enviadi!ls al Secretario General: 

Dr. Humberto A. P ..... I: - Santa Fe 1171, Buenos Aires - Argentina 

Suscripción anual US S 12 .00 
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Refractómetro 
de Coincidencia 

VEI CarI ZeIss JQIA 

de Jen<l 

PrltClsl6n , caJidIII .. 

..-. ... -
11 

Seglln el Prol. HOrllnget poro 
lo d.t.rminoclórl d. r.'r«ÓOf! 
objetivo. 

Relllllodol de olto pted.-ón 
d.bido 01 pdll(ipio d. coin' 
cidencio. 

GroCIOS o '" mollOfO seno;illo 
OPfop;odo excelenltlmenl. "". 
ro exóm_s d. <vMQ . 



Arch. SOto am",r. ollal. Olllom. \1961 , . 6 • 111 

CONSEJO SUPERIOH DE INVESTIGACIONES CIENTIFICAS 

ARCHIVOS 

DE LA 

SOCIEDAD OFTALMOLOGICA 

HISPANO - Á .MERICANA 

lJiredur: 

11. CARRERAS OUHAN •• M. D. 

Sct:relurio: 

JOSE MARIA AGUltAJt BAR'I'OLOMJL 111. D. 

f)jrección: Calle de Fernando el CatóHco. 14. Madrid 15 

ESPAÑA 

SIJS<:RIPCION .\.NUJ\L: 600 Plla~_ 
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DlSTRmUIDORES EXCLUSIVOS 

PARA COLOMBIA 

-DE-

"THE PLASTIC CONTACT LENS Co." 

LENTES DE CONTACTO W / J. "SPHERCON" 

"TORCON" - "BICON" y "CYCON" 

APAJI'I'ADO AEREO Nu. 11357 - UOGOTA 

ARCHIVOS 
DE LA 

SOCIEDAD AMERICANA 
DE 

OFTALMOLOGIA y OPTOMETRIA 
- PUBL/CACION TRIMESTRAL-

OiSllOllcm08 tic algunos cjc Ul)llar.·s del Volumen Primero (1958) 
Volumen Scguudo l 1959) • VohUUt'u TcrC('J'O ( 1%0) 

Colombia: S 160.00 
Extranjero: U.S.A . 10.00 

Suscripción Anual: 
ColoDlhia: S 100.00 
Extranjero: U.S.A. 8.00 

NÚWCC08 atrasados 8uclt08: 
Colombia: S 40.00 
Extrnnjcro : U.S.A. 2.50 

Para pedidos y 5u8Cripciones dirigirse a ]a Secretada: 
Apartado Nacional 700 - Chapinero, Bogotá, Colombia 
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PONSTAN~ 
(ácido mcfcn{ullico, P nl'kc.Davis) 

Prcpurnción nllnlgésicn sUJlcl'ior con pt'Ol)iedndes 
JI n I iin Otllllll tOl'ins 

Potente 

Origi.nal 

No narcótico 

Seguro 

T olerallcia excelente 

A CCiÓl1l'ápicla 

No superado 

....... , 

Dolor agudo o crónico: 
del postoperatol'io y postpUl'to 
traumático 
llluscular 
de la bUl'sitis 
de origen y por extracción 

dental 
Cefalalgias en general 
Dislnellorrea, 
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AL SERVICIO DE LOS ESPECIALISTAS 
EN LENTES DE CONTACTO 

Lentes de Contacto Wesley and Jessen (Sphercon, Cycon, Torcon, Blcon, 
Sphertan, Sphertints, PupilUentes "VUl" ), productos de la 

PLAsnC CONTACT LENS CO .. para 

Mlop1a - Astigmatismo _ Ala qula (MoDoOCUlar T Binocular) Medio 
de Dlagn6e;tico - QueNrtocoDO . Córneas Ir.requla:res T cicatrizadas . 

. ' Visión sub-normal . Indicacionea Cosméticas. 

Nuestro Departamento de Relaciones Cientiflcas se encuentra al servicio 
de los especialistas en Lentes de Contacto, a fin de proporcionar cual· 

quler información. 

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA, 

PLASTIC CONTACT LENS DE COLOMBIA LTD. 

Apartado Aéreo Nt 200S2 . Teléfono C82363 

Bogotá. D. E ... 2. Colombia. S. A. 

Archivo. de la Sociedad Americana de oftalmología y optometría. 

PARA ANUNCIOS CmlERCIAI.ES DlRlGmSE A 

CASA HELLER L TDA. 
A ..... RT ... DO "'EftEO 4966 - BOGOT"' - COLOMBI'" 

Applicationa and corrcspondence concerning advcrtisements pIease 
addrCIII! to : 

CASA HELLER L TDA. 
"''''''RT'''DO "'EREO 4966 - BOGOTA - COLOMBI'" 

Se solicita canje coo las pub licaciones cOllgellen~. 
00 accepte des ecLangcs avcc les pulHicatious congéneres. 
Exchauge with similar publicatiolls is dcsired. 
Wir biUen um Austausch mit aelmIicheD FaehzcitschriCten 
Aceitan·se pe rmutas COD pllbJie41lÓCs congéneret!. 
Si dcsidera il cambio col1e puhlicazioni congeneri. 

VI 
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M8xidex ,,,,,,,\ 
PREPARADO DrlAlMICD ES1E111l- IIHAMU.SONA 

MAYOR POTENCIA + 
MAYOR ABSORCION CORNEAl + 
CONTACTO PROLONGADO + 
DOSIFICACION ACElERADA= 

UN 6RAN AVANCE EN LA OFTAlMOTERAPIA CON ESTEROIDES 

a ide 
Corticoesterolde-Antibacteriano Maxitrol 

Maxitror 
du,m'lasona 0.1% 
neomlcln. (como lulf.IO) 3.5 mil/mi 
IUI/'lo da poUmlxlna S 6.000 unidades/mi 

~cc»DJ 
Aleon labor.lori .. InI8 .... Uo".1 Co. 
Fort Wortll. Tu ... E.U.A. 

VIl 

Proporciona las ventajas 

unica's del Maxidex 

(dexametasona) combinadas 

con la actividad 

antibacteriana de 

amplio espectro . 
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ACTH :tSdlering A.G.c 
A(:nl-OIEPOT :tSdlering A.G.c 

Albucid oftálmico 

Colirio 

AUerpén 

Kinadena 

Oelta-Scherosona 

Scherisolona 

Scherosona oftálmico 

Scherosono F oftálmica 

.r 
Schering A.G. Berlin 

Alemania 

(Hormona adrenocorticofropo) 

ampollas de 2,5 y 10 U. 1. 

frascos de 5 c.c. con 100 y 200 U. 1. 

(p.ominobencenosulfonacetilomido sódico) 

solución 01 20%; fra scos- pipeta de 10 C.C. 

(Allercur. Penicilina) 

frascos con 400.000 y BOO.OIX) U. l. 

(Hioluronidasa) 

ampollas de 350 U. J. 

(Prednisana) 

10 y 30 ta bletas de 5 mg. c/ U. 

(Prednisolona) 

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

(Cortisona con Cloranfenicol) 

tubos con 2 g. de solución oleoso 

(Hidrocortisona con Clofonfenicol) 

tubos con 2 ~. ae solución oleoso 

IX 
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"PRODUCTOS CIENTlFICOS" 
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