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Arch. So..... Amer. Ohal. O!,tom. (l9#7) " . 147• 

NECROLOGICA 

Sir Benjamin Rycroft, O.B.E., M.D., F.R.C.S. 

Sir Benjamin Rycroft, cirujano ocular consultor, encargado de la Unidad 
Carneo-Plastica del Queen Victoria Hospital, East Grinstead, y Director C\inieo 
del Pocklington Research and Eye Transplantation Unit, del Royal Collgee of 
Snrgeons of England, faHeeio en sn hogar en Windsor el 29 de marzo a la edad 
de 64 ailos. 

Benjamin William Rycroft nacio el 16 de agosto de 1902 y se educo en la 
Universinad de St. Andrews, donde ohtuvo la medalla de la ulliversidad por 
Cirugia Operativa, y en el Hospital de 51. George, Londres. En 1924 obtuvo el 
grado de M.B., Ch.B., y el Diploma Conjoint el mismo ano, para IÇego obtener 
el de M.D. en 1928. Durante algon tiempo fue practic'llnte general en Bradford 
y en esta ardua labor alcanr.o la base y el coraje necesari05 para pasar el 
D.O.M.S., en 1929. Ell 1931 se Ie otorgo el F.R.C.S. Su capacidÈ trabajadora 
fne siempre inmensa. 

Tal ver. debia mucha de sn tenacidad y detenninaeion para triJjnfar, al pais 
del norte donde se crio, y a la firme dedieacion en el ynnqne de una famosa 
universiclad escocesa. Fne galardonado con el Premio Middlemore en 1933. Pre­

' 
mio Lang en 1934 Letrado en Leverhulme y Profesor de HUJlterian, del Royal , 
College of Surgeons of England. Dicto la conferencia en memoria de Doyne en 
eJ Congreso Of tal mologi co de Oxford, en 1965. 

Obtuvo muchos nombramientos en Loodres, asi como en hospitales de pro­
villcias, incJuyendo el de Cirujano y Decano del Royal Eye Hospital de Londres, 
y Cirujano OItiilmico del Royal Northern Hospital del East Ham Memorial Hos· 
pital y del Kings College Hospital Gronp. Fue cirujano consultor del Maiden· 
head Hospital, consultor civil de oftalmologia en el Ministcrio dc Aviacion, 
consultor Honoraria de oftalmologia del M.C.C., y de la Zoological Socicty of 
London. 

En 1935 describio en un articulo en el B.MJ., una operaClon del injerto 
corneal. Siguio trabajando en este campo hasta la segunda guerra mnndial, 
aCluando como Teniente Coronel en el R.A.M.C., y como consejero de Oltalmo­
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SIll IH:NJAMIN RVCIIOFT 

logia cn los cunrteles generales dl! los F'ucrzas Aliadas en Africa del Norte y 
mas tarde en Italia. Por Sll trabajo en el ejercito fue Ilombrado O.8.E. 

Despucs de la desmovilizarion, renovo Sll illteres en injertos cOTneales y orga· 
nizo una unidad especial para su trabajo y un Banco de Oj05 en el Queen Vic· 
toria Hospital, East Grinstead. Los pacicntes que requicrcn injcrtos corneales, 
y los eirujanos que los praclicsn, estin en deuda con Sir Benjamin por Sll per· 
sistellcia en persuadir a un Miembro del Parlamento, para que presenlaĄe un 
proyecto de ley para reducir las dificultadcs legales que impedian la adquisicion 
de material donanle para injertos comeales. 

F'ue armado Caballero I!n 1960. En 1964, el Suhan de Brunei Ie confirio. la 
Santa Orden de Sta. Negara Brunei. Escribio mucho, pero 10 mas destacado 
fue su libro IlIjcrtos Cornealcs, del eua! fue editor y en parte autor. Sus u-ltimos 
trabajos cientificos sobre membranas retro·corneales en los injerlos penetrantes 
y Sll prevencion, han sido de gran trasccndencia en eI campo de la Queratoplnslia. 

Sir Benjamin participo en muchas giras confcrenciales por todo el mundo. Fue 
e1egido Micmbro Honorario de las Sociedades Oftalmologicas de Australia, Nue­
va Zelandia, Africa £lei Sur, Francia, haHn y Belgica. 

Durallte 1960-61 fue President!! £lc la SecciOIl de Oftalmoiogia de la Royal 
Society of Medicine, y en 1965 fue elegido P .. esidente del Instituto Barrsquer de 
Barcelona, y Miembro de Honor del Instituto Barraquer de America. Fue nom­
hrado Oftalmologo Consultor del Royal National Institute for Blind, ell 1966 

en sucesion del Profesor Arnold Sors.by. MO!tro Sll competencia como adminis· 
trador, organizando 10. Primera Conferencia Corneo·Plastics Internacional, 10. 

cual fue lIevada a cabo en East Grinstead. 

En 1965 inicio la organizacion de 10. Segundo. Conferencia Corneo·Plastica In­
ternacional, que no pudo ver rcaHzada y tuvo lugar en Londres, del 17 al 20 

de julio de 1967, y que a soiicitlld de los participanles, se convirtio en un mag· 
nlfico homenaje a su inolvidable memoria. 

Su constante entusiasmo por los adelantos en Cirugia Ocular y Medicina, fue 
su rna:; admirable cualidad. Tal vez fue su espiritu vivaz el que unio hombres 
jovenes, a quienes el enseiio tan a fondo, con ejemplos y hecho!. Tuvo una 
capacidad inexhausta para gozar en la vida, 1a serio. }' la recreativa forma de 
vivir. Era una £lichs sentir 5U 5inccra alegria cuando daba 10. mas generosa 
hospitalidad. Lo mos importante de todo fue su constante devocion hacia su 
familia y sus intereses grandes y pequenos. 

Nuestras mucslras de simpatia y condulencia a Lady Rycroft y a sus hijos 
uno de los cuales, Peler, es cirujano Ocular. 
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5INDROME PLURICARENCIAL CORNEANO (5. P. C.) 

POR 

WELLINGTON AMAYA, M.D. 

CARLOS ROLANDO DE LEON V., M.D. 

Guatemala · Guatemala 

Hemos denominado asi al conjunlo de signos }' sintomas que se producen en 
la cornea dehido a la! alteraciones nUlricionalcs pluricarenciales. 

Enfatizamos que SOil alteraciones lIutricionales y no solo carencia de una vita­
mina (Vitamina "A") u otras vitaminas, sillo que se debe mas bien 1\ una tota­
lidad de factores de la dieta conocida y ell estudio, tales como proteinas amino­
acid os esenciales, etc. 

Diversos autores atribuyen exclusivamente las alteraciones comeales a la coren_ 
cia de vitamina "A", 10 que nos parece relativo, ya que nuestro experiencia nos 
ha demostrado que la 80la administracion de vitamina "A" no resuelve el problema 
sino el Iratamiento integro de la desnutrici6n y eI tratamiento local de las altera­
dones oculares. 

La colaboraci6n del pediatra por una parte y del oftalmologo por la olra afron­
tan el problema COli mayor exito y el plan terapcutico del sindromc pluricaren­
cial (S.P.C.) da los mejores resultados. 

La reviÔion de los Archivos del Servicio de Of tal mologi a infantiJ del Hospital 
General de Guatemala, comprendida de lOll anO!! de 1955 a 1965 nos llcvo a la 
conclusion de que los pacientes del S.P.C. pertenecian a las clases sodales nutri­
cionalmcnte menos favorecidas y en las que la alimentacion proteica practica­
mente es deHciente. 

Los pormenores del cuadro general corresponden con exactitud a los descritos 
en varias publicaciones por los doclores ErnC510 Cofino, Carlos Monzon Malice. 
Nery Flores y otros, por 10 cual haremos una brevisima sinh.'Sis de los mismos; 
Deficit ponderal Õevero, deficit estatural, lesioncs de las faneras; pelo ralo, escaso. 
seeo, quebradizo, signo de bonderas, lesiones de las unas, queilosis, lesioneÔ der­
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WELLINGTON AMAYA. CARLOS ROLANDO DE LEON V. 

matologicas de aspecto pelagroide principalmeflte en miembros inferiores, irri­
Inbiliriad, apatia, anorexia severa, ninos mnrasmaticos a can edemas generaliza­
dos, ascitis, etc. 

EI hecho importante de que algunos ninos can desnutricion severa de In variedad 
edemato.sa no presentnn los signos del Sind rome Pluricnrencial Comeano en forma 
tan definida como ocnrre en los desnutridos de la vnriedad marasmatica, no 10 
podemos explicar satisfnctoriamente. 

CUADRO CLiNICO: EI S.P.C. 10 describiremos en la forma como !It presenta 
en nuestro media y dividido en ulla secuencia logics y real. 

F ale J: Ceguera crepuscular: 

Durante las obsen'acioncs efectuadas en el Servicio de Oftalmologin Infantil 
del Hospital General, enconlramos que los nilios afectos de ceguera crepuscular 
(fa!e I del S.P.C.) no preselltai>an ninguna lesion ocular, ya fuese corneal 0 de 
otros segmentos del ojo; unicamente presenlaban el sintoma de ceguera vespertina. 

Los pacientes que durante el dia'uesarrollan una actividad absolutamente nor­
mal, al caer la tarde, aproximadamente a las diez y siete horas, disminuyen su 
actividad, se sientan, se aislno y se dejan conclucir par otros ninos dcbido n que 
pierden la vision durante la tarde. 

Hemos visto a algunos durante la cena no tamar sus alimcntos, sino basta que 
se les hacia tocar el plalo de la comida. 

Al diB siguiente, su vida de relacion es normal. 

Todos los ninos afc<:los de ceguera crepuscular pre!entaron signo! fisicQS de 
desnutricioll de grado variable (Foto NQ 1). 

Foto I. Fasf: I 
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SINDROME PLURICARENCIAL CORNEANO 

Fwe II: XeroJu: 

Es una etapa un poco mas avanzada del S.P.C. y la cual se caraeteriza par un 
estado patologico de la conjuntiva, la que se presenta seea, despulida, y sin brillo. 
Se observan pequeiias areas de forma triangular localizadas a los lados de la 
cornea en sentido horizontal, que tienen la apuriencia de espuma seca de jabon 
y las cuales no SOli humedecidas por la liigrima. Fueron descritas pOI Bilot y son 
el producto de la queratinizacion 0 epidermizacion de la mucosa conjulllivai. 

EI epitelio cornificado forma productos de descamacion que se localizan en el 
fonda de saco conjuntival inferior (Foto NQ 2J. 

1<'010 2. Fase II 

Fa&e Ill: QueratomalaCIG: 

Ha sido descrita como una deficiencia de vitamina "A" pura, pero somas de la 
opinion que SI bien es clerto que la deficiencia de vitamina "A" es manifiesta, 
hay una pluricarencia de olros factores vitaminicos y proteicos. 

Los casos que fueron tratados en forma especifica can vitamins "A" no res­
pondieron a dicho tratamiento clusico, pero si 10 hicieron con el tratamiento 
general de la desnutricion. 

La queratomalacia se caracteriza por una cornea seea, despulida, opaca y sin 
brillo, con reblandecimiellto e infiltracion vascular variable. 

EI espC!or de la cornea se encucntra alterado debido a Is formacion de ulceras 
superficiales a profundas (Foto NQ 3). 
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WELLINCTON AMAYA, CARLOS ROLANDO liE LF.ON \'. • 

Foto 3. FIlIle IU 

, 

Fuse IV: Ulceras corneales superficiules: 

Las ulceras cOfllealcÂ de etiologia nutricional se asientan sobre corneas Ilue· 
ratomalacicas. 

La fase IV del S.P.C. esta caracterizada par lilcerns superficinles que compro­
meten unicamentc las lamelus cornealcs mas exlernns. 

Esta IaÃe es considerada como eI limite maximo de tolerancia que puedc so­
porlnr cJ ojo someliclo a clcficiencias carenciales multiples. 

Al instiluir Iralamienlo selectivo en e!la fase, es posible lograr cvilnr la perdida 
del ojo pero atlll queclan Iluheculas, maculas 0 leucoma!;. que son secuelas del 
proceso cicatricial de la ulcera corneal y las cuales sou susceptibk"S de seT trata· 
das a posteriori COli injertos corneales tolales a IllmelarC1i. 

Encontramos en la sintomalologill de la ulcera corneal de Iluestra observaci6n: 
folofobia intellsa, blefarospllsmo, lagrimeo y dolor. 

La cicatrizacion de la ulcera corneal se efeclua a Iraves de los vasos que hall 
invadido la cornea mediante la neo·fonoacioo de tejido fibrosa, pero cuyas fibras 
no se disponen en senlido regular como las lumelas corneales, de mllDera que la 
luz se refracta en varias direcciones (Fotos Nos. 4 y 5). 

Fwc V; Ulceras carneoles profundos: 

En 13 faÄe V (lei S.P.C. la cornea se encuelilra muy compTometida. La respuÅ13 
terapeutica cs buena, pero las sccuelas son ocfinitivas y conducen a la pirdida 
de la vision. 
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SINDROME I'LURICARENCIAL COHNEANO 

Foto 4. Fa5e IV 

Folo 5. Fa5e IV 

Algunas se extienden nipidamente en profundidad, de modo que casi todo el 
espesor de la cornea esta involucrado par el prOtt5O ulcerativo, exceptuanoo algu­
nas fibras elastica! y la membrana de Descemet que ofrece gran resistencia a 

. , los procesos inflamatorios, pero sin embargo, es inca paz por si sola de soportar 
la presion intraocular, cediendo ante ella. protuyendo hacia adelante y produ­
ciendo el \lamado estafiloma de la cornea, degt!nerlllldo en la perdida del ajo. 

EI estafiloma se transforma en un factor de irritacion de la conjuntiva arigi­
nando quemosis. edema <Ie parpados y conjuntivitis severas (Foto 6). 
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WELLINCTON AMAYA, CARLOS ROLANDO DE LEON V. 

Secuelas: 

Las secuelas producidas por eI S.P.C. SOil las mas variadas y constituyen un 
serio problema de repercusiones socioles definidas (invalidez, incopacidad, cegue­
ra, abandono, etc.). 

Foto 6. FaMl V 
• 

Fol .. 7. uldiloma 

Dichas secuelss seran enumeradss en la forma siguiente: 

a) Nuheculas 
b) Maculas 
c) Leucomas 
d) Eslafilomas 
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SINOROME PLURICARENCIAL CORNEANO 

e) Ulcera perforada de la cornea 

I) Ulcera de la cornea 

g) Panoltalmitis 

h) Atrolia ocular. 

Laj nuheeulas, maculas y leucomak de la cornea, agraban su pronostico, segun 
sea la localizacion central 0 paracentral al campo pupilar. 

EI eslafiloma de la cOrnea siempre conduce a la perdida del ojo (Foto N9 8). 

La iilcera perforada de la cornea. degenera en atrofia ocular. 

La ulcera corneal con prolapse de iris, generalmente se complies con panol­
talmitis 0 atrolia ocular, con stituyendo la escala final del dano ocular. 

, 

Foto 8. ELtamoma (detalle) 

TraUlmiento: 

Debe fundamentarse radicalmente en dos puntos: 
Primero: EI tratamiento del e!tado general nutricional. 
Segundo: EI tratamienlo ocular propiamente dicho. 

Lo anterior ha sido prescrito en forma rutinaria habiendose obtenido resultados 
!"atisfactorios. 

Tratamiento gen.ero.J: 

En el Servicio de Medicina de Niiios del Hospital General de Guatemala, asi 
como en otros servicioM pediatricoN de nuestro pais desde 1952. Ie preconita el 
tratamienlo die!cltico como fundamental para acluar en forma mas rapida y eli­
cat en los casos de desnutricion inlanlil. 
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Esencialmente la dieta a administrarse debe ser rica en proteinas. Se inicia el 
tratamiento con cantidades equivalcntes a un gramo de proteinas por kilo de 
peso; las dosis 5C aumcnlan a dos y tres gramOfI progresivamente a mas 5i en 

necesano. 

EI contenido de hidralos de carbona poco fermentescibles liene el objeto de 
no provocar diarrea 0 agravar la diarrea precxistente. 

La administracion de gra×as debe seT baja, ya que estos alimentos son mal 
digeridos y par consccuencia poco tolerados. Una dieta que Ilene los requisitos 
anteriores se encuentra en la leche de tipo "Babeurre" can acido lactico. En cier­
tos casos en que no sea posible procurnr eslo tipo de lechc, se proporciollara leche 
entera diluida. Sc debe ompezar Call la cuarta 0 tercera parte de III racion diarill, 
la cual va aumentandose en {anna progresiva hasta alcanM-r la dosis habitual de 
acuerdo con la apetencia del niiio. 

Asi lambicn, a medida que mejora el apetilo, se agreganin a la dieta nuevos 
alimenlos: cereales, carne, huevos, verduras, pastas, pan y frulas que son bien 
tolerad05 por los niiios aun en condiciones de desnutricion. 

Como sustituto de los tipos de leche mcncionados 0 como alimento adicional ae 
recomienda el producto desarrollado por el Institu(o de Nutricion de Centro Ame­
rica y Panama (I.N.C.A.P.) denominado INCAPARlNA que es una harina e1a­
borada con varios cereales (maiz, maicillo, semillas de algodon, torulas y carbo­
nato de calcio) que contiene los amino-acidos en proporcion semejante a los en­
contrad05 en las proteinas de origen animal. 

La illcaparina puede administrarse en forma de atol, que !!e prepara disolviendo 
una cucharada en un vaso de agua y se cuece durante 15 minutos. Un Htro de 
la dilusion de Incaparina contiene 900 calorias; tiene la I!norme vClltaja de su 
precio barato y su facil administrncion. 

Las transfusiones de sangre 11010 se re!ervan para los casas graves a cuando 
hay anemia con valores de hemoglobina inferiores a 7 gramos par ciento. 

No se rc<:omienda eI empleo parenteral u oral de amino-acidos 0 de vitaminas 
asociadas. Solo cuando hay indicacioncs especiales por anemia macrocitica nutri­
cional asociada, se prescribira Cianocobalamina. En casos de deficiencias espe­
cificas de vitamina;; podran emplearse estos productos, pero de ninguna maners 
como rutina en eI tratamiento. 

Se debe pOller especial atencion y cuidado en el tratamiento del desequilibrio 
hidroelectrolico, ya que por definicion un desnutrido es un pnciente cronico, 
resultante de la diarrea nutricional, In mala alimcntacion y la fiebre que muchas 
veceØ complica el cuadro. 
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SINOnOMF. J'LUHICARENCIAL CORNEANO 

Se debe trutnr asimismo los procesos infecciosos sobre agregados mediante el 
empleo de quimioterapia anti-infecciosa y antibioticoterapia. 

En los casas graves se dan estes medicamentos COli carHcter profilactico para 
evitar los procesos infccciosos bronco-pulmonares que agravan considerablemente 
el pronostico. 

Tratamiento ocular: 

Hemos efectuado una revt!lon cuidadosa de los diversos tratamientos a prop6­
sito de las ulteraciones nutricionales de la cornea y hasta eI momenta, eI preco­
nizado por el Servicio de Ohalmologia Infantil del Hospital General de Guate­
mala, es el que mas se ajusla a 10 realidad de nuestro media. 

Fundamentuimente cOllsta de los siguientes puntas: 

Primero: Antibioticos locales ell forma de Ungliento Oftiilrnico (Terramicim, 
Aureomicillu. Cloromicetinll, Provamicina, etc.). 

Segundo: Coli rio de Atropina a 1/2 0 1 % una gota cada 24 horas 0 en dias al­
temados, segun el caso. 

Tercero: Inyeccion Sub-Conjuntival de complejo "8". 

Tecnica: 

a) Inmovilizucion del nino 

b) Anestesia local por instilacion (calirio de holocaina al 2%) 

c) Inyeccion sub-conjuntivul del complejo "8" COli una jeringa hipodcnnica 
de preferencia de Insulina 0 Tuberculina (lo que facilita la dosificacion) montada 
con aguja corta de calibre 25 0 26. S÷ toman dos dccilllns de c.c. de complejo 
"8" y una decima de c.c. de Novocaina al 1 %, se mezclan y se efeclua In inyec­
cion sub-conjuntival en el fondo de saco inferior. 

De eøte modo, la aplicucion hipodermicll cs Imicticamente illdolor8. 

La inyeccion sub-conjuntival se aplica cada 48 horas durante 3 0 4 0 aun 
5sesiones (Figura NQ 9). 

Nuestras ultimas experiencias nos han cOllducino a inyectsr conjuntamente una 
dccims de c.c. de In solucion acuosa de vitnmina "A" extraida de una perla de 
vitamilla "A". 

Nuestros resultados obtenidos en los casos tratados han sido mas satisfacto­
rios aun. 
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roto 9. 

• 

CASUISTICA, 

CASO NUMERO UNO: C.A.M. Edad: 3 anOl! y dos meses. 

Originario de Cuilapa, Depto. de SUnta Rosa. Registro Medico NQ 28325-62. 
Historia Clinica: Ceguera vespertina que se instals diariamente a las 17 horas 

aproximadamente; edema de miembros inferiores. Diarrea 4 a 6 evacuaciones 
diarias. 

Examen Fisico: Signa! de desnutricion. No se encon/raron alteraciones Deula­
res de Ia cornea, conjunliva a del fonda del ojo. 

Diagnoslico: Ceguera Crepuscular (Fase 1 del S.P.C.). 


Tratamiento: 19 General Nutricional. 


29 Ocular propiamenle dicho. 

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO DOS: M. de J.G.A. Edad: 3 anos, procedente de esta Capital. 
Registro Medico N9 092264-62. 

Historia Clinica: Refieren los padres apariciim de unas manchas triangulares 
a los lados de la cornea, de aspecto "como de espuma de jabon". anorexia. 

lrritabilidad. Diarrea de 6 evacuaciones diarias. 

Examen Fisico: Queratinizncion de In conjuntiva y depositos de epitelio corni· 
ficado en el fondo de saeo conjuntival inferior. 
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Diagllostico: Xerosis (Fase II del S.P.C.). 

Trutamiento: 19 General Nutriciona\. 

29 Ocular propiamelllc dicho. 

Evolucion: Satisfactoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO TRES: R.C.G. &lad: 5 anD!. Origillario de Cuilapa, Deplo. 
de Santa Rosa. Registro Medico N9 L4767--62. 

Histona Clinica: Fotnfobia. Lagrimeo, Ble£arospasmo. Secre<:ion mucopuru­
lenta en ambos Djns. Anorexia Irritabilidad severa grade II-III, deficit ponderal 
marcado. 

Examen Ocular: Separacion Mccanica de los parpados: Corneas opacas, des­
pulidas, sin brillo y reblandecidas. 

Diagnostico: Queratomalacin (fase III del S.P.C.). 

Tratamiento: ]Q General nutricional. 

29 Ocular propillmente dicho. 

Evolucion: Satisfnctoria. Recuperacion ad-integrum. 

CASO NUMERO CUA7'RO: E.E.H.R. Edad: 1 ano y 10 meses. Originario de 
la Aldea del Penale, Deplo. de Escuintla. Registro Medico NQ 18911-62. 

Historia Clinica: Anorexia severa, Nauseas y vOmitos. Diarrea de 8 a 12 eva­
cuaciones diarias. Fiebre. Tos. Fotofobio intensa. Blefarospasmo. Secrecion mu­
copurulenta en ambos ojos. 

Examen fisico: Desllulricion severa. Deficit ponderal del 40%. Examen ocular: • 

Separacion mecanica de los parpados: Ęe enCOlltraron ulcera!! corneales super­
ficiales de eliologia pluricarencial (Fase IV del S.P.C.). 

Tratamienlo: 19 Ceneral Nutricional. 

29 Ocular propiamente dicho. 

Evolncion salisfacloria. Se<:uelus: Leucomas corneale.s para-centrales. 

CASO NUMERO CINCO: M.T.F. Edad: 1 ano y 4 meses. Originario de Sanil­
rate, Deplo. del Progreso. Registro Medico N9 00405-63. 

Historia Clinica: Anorexia pronunciada de ocho meses de evoluciOn. Lesiones 
f.;ulaneas en difcrentcs parleę del cuerpo. Fotofohia intensa. Blefarospasmo. Se­
crecion mucopurulenta en ambos ojos, de 30 dius de evoluciOn. 
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Examen Fisico: desnutricion severa. Deficit ponderal de mas del 40%. Lesio­
nes dennatologicas carenciales en miembros inferiores. Examen Ocular: Sepura­
cion mecanica de los parpados: se encontraron ulceras cornealÏ profundas con 
formacion de estafilomas centrales. 

Diagnostico: Ulceras corneales profundas de etiologia pluricarencial (lase V 
d,1 S.P.C.). 

Tratamiento: 19 General Nutricional. 

29 Ocular propiamente clicho. 

Evolucion: Satislactoria del estado general nutricional. Secuelas oculares de­
finitivas: EsLalilomas corneales en ambos ojos sin pcrcepcion luminosa. Los esta­
filomas irritan constantemente las conjuntivas produciendo conjuntivitis severa. 

CASO NUMERO SEIS: P.E. del C. Edad: 4 anos. Originario de la ciudad de 
Guatemala. Registro Medico NQ 2080(}-62. 

Historia Clinica: Refiere la madre que hace dos aiios su hijo estuvo hospitali­
zado durante 6 meses por "hinchazones". 

Diagno!tico: desnutricion grade III. Estafiloma OS. 

Examen fisico: Atrofia ocular post-ruptura de estafiloma corneal. 

Tratamiento: Enucleaci6n OS. Colocacion de Protesis. 

Muchos casos idclIlicos a los dcscritos se encucnlrall ell los archivos del Servi­
ciu de Oftalmoiogia lnfantil del Hospital General de Guatemala, que wn testi­
monio de la frecuencia de las alteraciones corneales pToducidas por 1a desllutridon. 

CONCLUSIONES 

l.-Se entiende por Sind rome Pluricarcncial Comeano (S.P.c.) al conjunto de 
signo! y Ðintomas cHnicos que presenta la cornea por las alteraciones nutri­
cionales de etiologia Pluricarencial. 

2.-La causa del Sindrome Pluricarencial Corncano es la desnutricion. 

3.-£1 problema de las afecciones oculares de etiologia nutricional es conside­
rable. 

4.-EI problema de incapacidad y ceguera producidas por las alteraciones IlU­
tricionales pluricarenciales del aparato ocular constituyen un problema social 
de repercusiones inquietantes. 
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5.-Las afecciones corneales pluricarenciales no son producida! por 13 carencia 
especilica de vitamina "A" sino es eI resuhado de careneias multiples. 

6.-EI tralamien!o del Sindrome Pluricarcncial Corneano debe ser emprendido 
por el Petiiatra y el Oftalmologo a fin de obtener los resultados optimos. 

7.-La iuyeccion Sub-Conjuntivai de vitamina "A" y complejo "8" es una cx­

celente medida terapeutica; procedimiento sencillo, inocuo y fiicil de aplicar. 
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DETALLES TECNICOS IMPORTANTES DE 

LA QUERA TOPLASTIA PENETRANTE 

POR 

JOAQUIN BARRAQUER 

Bar8elonu - up_;;. 

£11 el presente trabajo eJl:pondremos algunos adelantO! logrados recientemente 
ell el campo de la queratoplastia penetrante y al mismo tiempo insistiremos 
nuevamente sobre determinados detalles tecnicos que, aunque conocidos por to­
dos, considl'ramos de importancia fundamental. 

Los progresos que se han conseguido en relacion con la queratoplastia pe­

netrante se debcn en gran parle a los siguientes factores; 

a) El considerablr: avance de nue!:lros conocimientos referente a In selec­
cion del material dador y a los problemas biologicos de las interacciones entre 
d receptor y el dador; 

b) La posibilidad de combatir eficazmcnle las reacciones inflamatorias e in­
munologicas y las complicaciones de tipo infeccioso gracias a los farmacos 
modernos; 

c) EI grado de perfeccionamiento alcanzado en e\ campo de la tccnica qui­
rurgica gracias a los metodos de anC5'tesia mas perfectos, al empleo del. micros­
copio quirurgico con lampara de hcndidura incorporada y 0 los instrumentos 
mas finDs, pniclicamente otraumaticos; 

d) El mejor conocimiento de In patogenia de cicrtas complicaciones, que 
ho sido motivo de importantes modificacioncs introducidas en las tecnicas ori­
ginales, ell vistas a una prevencion y tratamiento rna\! eficaces en los respectivos 
incidentes y accidente�_ 
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Tecnica quirurglca. 

1. EI dhimelro de la trepanacion debe incluir todo el tejido corneal patol&­
gico. Cvando la cornen receptora esta gr/.Lvemsnte aherada y completamente opa­
cificada sc precisaru UI1 trasplante muy amplio (figs. 1 y 3), par 10 que en estos 
CliSOS el pronostico visual suele ser pobre a 110 ser que se disponga de material 

Fil. 1. La I"ccion 6e complela con lijeras (aulol!ucruloII!uSli. penettante lolal) • 

Fil. 2. Fijlld6n del injerlo fon oeho 8U/Uno, direct:ts, horde . borde, de seda virlen y 
una lutura continua. Collajo fonjun/ival de bage en en limho (autoqneratoplastLa 

penetrante 10t.l). 

autoplastico procedcnte del ojo congencre ciego pero can cornea sana (figs. 
4, 5 y 6). En las homoqueratoplastias se debe conservar un anillo de cornea 
receplora 10 mas sano posible para aEegurar la nutricion del injerto y facililar 
la cicatrizacion fisiologica del trasplunte. 
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Fil. 3. Extraccicin de la 5utur= continua: fie cortan 101 punt08 con In euchilla de deltar 
y HI levanta el ua con .,1 dono de una aJllja de H .. b para poder COlerla con la pinsa 
e1pecial para extraer °uturu (autoquentoplastin penelranle lotal con Ulncdon simuitanea 

del cristalinol. 

Par air« parte en t(ldas Las queratoplastias penetrantes se debe procurar que 
el grosor del borde corneal de! Iccho receptor sea igunl al grosor del injerto. 

2. EI injerto debe obtenerse antes de la preparacion del lecho receptor. De 
esta forma si el injerto resullase imperfeclo et cirujano tendnl la opcion de pre­
parar olro injerto a partir de otro ojo dador 0, ell 5U caso, aplarar la intervenciOn. 

FiJI:. 4. Autoqueratopla8-
lin de II mm. con extrac· 
don simultanea de la ca· 
tarata. Resuhado exce· 
lent., a los 9 mes"", de 
la inten,encicin. Se ven 
las 4 iridectomias perif';' 
ricas practicadoo durantI! 
la operacion. EI injerlo 
fie obtuvo del ojo ill' 
quierdo ambl:ope d., la 
paciente. A,udeu vilual 
20/30 y Jiio:er I con co· 
rrereion. EI campo vi· 

sual .,s normal. 

3. La fijacion del ojo receptor debe ser firme pero sin ejercer presion. Para 
18 trepanacion es preciso emplear un trepano bien afilado que penetre fiiciI­
menle en los lej idos. 

4. Cuando la camara anterior empieza a vaciarse debe retirarse el trepano. 
La secci6n se terminara con Ii jeras. 
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5_ Al complclar la scccion se debe seguir con las tijeras el surco de la trepa­
nacion (fig. 1). No eO' necesario ejercer traccion sobre la cornea y las tijeras 
debcn aplicane perpelldicularmenle a 1a superficie de 1a miama para asegurar 
UII borde vertical sin biseL Si el injerto previamellte preparado tuviese un peque-

Fig. 6. Edema corneal 
desarrollad(l a los oueve 

meses. 

Fig. s. Para eonservar eI 
globo ocular izquierdo 
de dicha pacienle Be 
praelic';' una homoquera­
toplastia reconstructiva 
de lImn!. E1 injerl(l se 
mantuvo trans.'arenlc du­
rante un08 ocho mePeQ. 

no bisel ell algulla zona, je puedcn indinar las tijeras iigeramente du:rante 1a 
preparacion del lecho en el area eorrespondiente para produeir un bisel similar 
que facj]jtara la eoaptacion. 

6. Para prevenir un posible bloqueo pupilar por aire en e1 postoperatorio, 
es preciso praetiear par 10 menos dos iridotomias perifericas. 
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7. Una vez cciocndo el injerto sobre el lecho receptor se busea, mediante 
rotacion, la posicion mas conveniente que asegure la mejor coaptacion. 

8. EI injerto se ancla a la cornea receptora COli ocho puntos sueltos, radiales 
y directos, lucgo se aplica una sulura continua que pasa cnln: ellos (fig. 2). 
Para evilar el desgarro de los tejidos se debe incluir en cada punlo de sulura 
1 mm. de tejido corneal en cada lado. El trayecto de la sutura debe siluar.;e al.go 
mas profundo que In mitad del grosor corneal a fin de asegurar una buena coap­
lacion endotelial que evitani la infiltracion de humor acuoso que podria ser causa 
de edema corne31 y de formacion de ulla membrana refrocorneai. 

En importante dar doo 0 Ires vueltas al primer nudo para que mas tarde no se 
afloje comprometiendo [a coaptacion; sin embargo, la sulura tampoco debe resul­
tar excesivamente aprctada ya que pod ria dar lugar a pliegue5 corneales y necro­
$is de los bordes de In cicalriz. 

Vi,. 7. Edema del injer· 
10 indpeinle, en un u­

SO de dislrofiu granillar. 
de pronoslico e1(eelenlt'" 
para la queralotllulia. 
Duranle el posloperalo' 
rio inmediato el injer­
10 eSlaba perfe]lamenle 
transpwrente. Transcurri­
dO$ 25 diu Ie inido cI 

edema. 

Como material de ,;utura es de clcccion la seda virgen de tres filamentos (Ia 
seda virgen corrientemente utilizada es de 7 filamentos) y el perlon extrafino, 
monofilamento. Se emplcun con agujas 83/4 de Grieshaber y se precisa UII porta­
agujas mosquito y ulla pillza colibri para su correcla colocacioll. 

La sutura continua debe tensarse, segmento por segmento, con ayuda de dos 
pinzas finas, y cuando se haya conseguido el grado de tension deseado, que ga­
rantiza una coaptacion satisfacloria, se anuda. 

9. Es fundamental que La camara anterior quede reformada al Iinal de In ope­
ucion en lodos los casos. La inyeccion de aire es preferible a la reformacion 
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con humor acuoso artificial puesto que facilita la ohservaci6n de las sinequias 
anteriores que pucdan haberse formado y ademas el aire es mejor retenido en la 
camara anterior a cau·a de su dislinla tension superficial. Sin embargo, es esen­
cial haber practicado previllmenle una! iridotomias perifericas adecuadas para 
evilar que el aire blo(luee la circulacioll del humor acuoso desde la camara pos­
terior n Ja anteriur. 

10. Al final de la intervenClOll se inyectan 10 mg. de hidrocortisona por via 
subconjuntival y se aplica UII vendaje binocular con protector de plaslico. 

II. Durante eI periodo posoperatorio se continuara el tratamiento general a 
base de antihioticos, esleroides antiinflamatorios, antihistaminicos y anabolizantes. 

12. Las suturas radiales se cxtraen hajo aneslesia general, emplcando el mi­
croscopio quirurgico y la lam para de hendidura, a los 10 a 12 dias de la operacion. 

La identificacion de las suturas y I.. extraccion de las mi¸mas resulta mas facil 
si se ha instilado previamente azul de metileno. 

Fioll. 8. Retiuhado, dOl 
mete. de6pues de 10 subs. 
lilueiiin del injerlo proe­
litado a 101 pocos din 
de habet opareddo el 

edema. 

Se debe cottar primero el asa de la sulura con el cuchillo, luego se extrae con 
ayuda de una pinza especial. 

13. La :!;utura continua se extrae 30 n SO dias despuCs de la intervcnci6n 
cunlldo el trasplnnte ya este firmemellte cicatrizado. 

Puesto que la sutura continua solo tiene UII nudo UIllCO, la irritacion que pro­
duce es minima )' se lolera durante un tiempo muy prolongado. En caso de vas­
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Fi,. 9. Aapecto hiatolo­
Rico del injerto eXlirpl­
do. Se observa edema 
del parenquim. corneal 
y alteraciooel de ccknEa 

l!uttFla. 

En princlplo III. qucratoplaslia penelranle da un porccntaje muy elevado de 
resultados altamenle satisfactorios cuando la indicacion quirurgica ha .!lido eo­
rrecta y 110 ha h!lbido eomplicaciones operatorias; sin embargo, 8C observan algu­
nos easos en que, a pesar de que se anlicipa un buen resultado, el injerto se opa­
cifiea. EI cuadro cJinico iniciaI cursa generalmenle con edema progresivo y sig­
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aparece ocasionalmente y 

Fi,. 10. Detdle de la 
seccion histologi<:a. AI· 
ter-done. lipicas de co ... 

nen ,ullala. 

JOAQUIN BARRAQUER 

nos de inf1amacion mlnlmos 0 ausentes. Esta entidad suele llamarse "enfermedad 
del injerto" 0 "reacdon de homoinjerto". (Fig. 7). 

A pesar de que gracias al empleo de esteroides anti-innamatorias esla compli­
cacion !Ie obserya call mucho menos frecuencia, atlll 
en este caso la reintervencion precoz con substitucion del injerto poT otro nuevo 

es la mejor arma terapeutica para lograr un resultado visual satisfactorio (Fig. 8). 

E1 examen histolbgico del injerto adematoso substituido mostro que la cornea 
dadora habia estado afeclada de distrofia endotelial de Fuchs incipiente (Figs. 
9 y 10) que no habia sido diagnosticada al obtener el injerto. EI resultado con­
firma la importancia del examen biomicroscopico meticuloso de la cornea dadora 
antes de emplear un injerto para un trasplante CorneaL 

En conclusion, quisieramos hacer resaltar que se pUeden conseguir resultados 
excelentes con la quera toplastia penetrante; sin embargo, la seleccion adecuada 

del caso, la preparacion cuidadosa del paciente y sobre todo del ojo receptor, la 
seleccion riguroOa del material dador y la tecnica quirurgica depurada, ui como 
el cuidado postoperatorio adecuado SOD fundamentales. 

Cuando en casas de buen pronostico, se presenta opacificacion del injerto que 

no responde en pocos diS! a un tratamiento medico intensivo (esteroides, anti bib­
tieos, antihistaminicos, etc.) debe substituirse el injerto antes de que se desa­
TroUe una v8.!Icularizacioll grave de la cornea receptora que comprometeria eI 
pronOstico de una intervencion ulterior. 

Clinica Barraquer 
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PATOGENIA DE LA PROGRESION DEL PTERIGION 

POR 

JOSE I. BARRAQUER M., M. D. 

Bogola. Clliomilill 

VlnTadon frente a b (ahezu, protiucitia por disronlinuitlud IOf.ulizndn de IT Ilelicuill 
lilgrim31 ,'recorneal, 
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ESPASMO DA ARTERIA OFTALMICA 

POR 

ARTHUR GUTTEMBERG BREDA, M.D. 

Ma(eio Braliil• 

Fato nao muiro comum da c1inica, e 0 espasmo da arteria oft.ilmica. Muito rela· 
tados sao O! casos de obSlruft8.o e espasmos da arteria central da retina, principal­
mente na por¥iio entre a lamina crivosa e a penetra9ao da arteria na bainha dural 
do nervo optico. A etiologia provavelmente comum, apresenta-se com varios me-· 
canismos: Forma¦ao de ateromas, emhulo aleromaloso e sem componente atero­
matoso, espasmo de arteria ohlilmica e central da relina, aneurisma dissecante, 
obstru§iio por corpe Cl;tranho e enxaqueca. 0 nosso proposilo e relatar urn caso 
de provavel espasmo da arteria oft.ilmica It!ndo como base urn processo ateroma­
toso ou processo focal amigdaliano provocando urn desequilibrio nervoso vase­
espastico 0 mais provavel devido a paciente ser joven. 

ReJiJto do caso 

Paciente, 21 anos, sexo feminino, soiteira, com-estoris de ha 24 horas slrie 
quando acordou, estava com 0 olho direito irritado; usou colirio de Decadron, 
porem nao melhorou, nota que 0 olho ests. mole e nunca esteve assim, sua visao 
esta embaciada. Dor ocular mais ao movimento discreta Oftalmoplegia. 

Acuidade visual, com a corre9ao em uso - dedos a 2 (dais) metros. 

A tensilo ocular, pels aplanar;ao era igual a menos que 0 mnhg. 

Biomicroscopia do segmento anterior: 

Conjuntiva - Hiperemia discreta da conjuntiva bulbar. 

Cornea -Leucoma em forma de seta vasculari:udo as 5 (cinco) horas, e uma 
pequena nubecula em forma de pequena fila partindo do, limbo. 

Camara Anterior - Muito rasa com uma faixa discreta de aquoso ao corte aplico. 
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Iris - Normal reagindo bern a lu:/;. 

Lente - Encontrava-se quasI'; tocando a face posterior da cornea, apresentava·se 
com 0 aspeeto de Catarata capsular posterior, devido a hipotensao aguda, apas 
a recuperafJao da tens30 ludo desapareceu. 

Fundo de olho " Retina pregueada observada pelo reflexo da Jimitante interna, 
pulso venoso visivel soL pressao. Nao havia descolamcnto de coroide nem da retina 
e lIem sinal de inflama1$uo uveal (Tyndall no vitreo e aquoso). 

Diagnostico provavel - Espasmo da arteria oftalmica. 

Foi administrado 0 paciente Nicopaverina 2 (dois) comprimidos e uma injăiio 
de Linfogex, antes da paciente dOTmiT. No outro dia, ao acordar notou a paciente 
que sua visiio esta\'!1 praticamente normal e 0 olho mais duro. 

Acuidade vi"ual era de 20/40 com corre"iio em uso. A tensuo ocular com aplaĄ 
nat;iio " 6 muhg e a dor tinha desaparecido. 

Foi receitado Ambozun 4 (quatl"o) dnigeas ao dia. Quemicetina 2 (drageas de 
8 (oito) em 8 (oilo) horas, alem da Nicopaverina e Linfogex em uso. No terceiro 
dia a tensao do olho direito jil estava normalizada, a aplanal1ao era igual a 10 
mmhg en ambos os olhos e a visiio com a corret1uo era igual a 20/20 normal. 

Exames complemcniares sanguineos - Dosagem de cole!:terol (bloor) 226 mg. 
por 100 CC. de soro; dosagem de glieose (Folin) 87 mg. por 100 CC. de !angue; 
real,<ao de Maclagen turVal1aO equivalente entre 1 (urna) e 2 (duas) cruzes; Was­
serman e Kahn no sangue negativo. Esla primeira grise foi em II de junho de 1965. 

Em 27.10.965, ap03 4 meses, nova crise de hipolensiio ocular no olho direilo, 
mostrando no exame 0 meslllo aspecto que a primeira e logo, voltando a lIormali· 
dade apos 0 terceiro dia ,com a medic811iio apenas de Linfogex e Nicopaverina. 
Passados 3 (treis) meses desta segunda crise, apos ter sido a paciente !ubmetida 
a amigdalcctomia, em 20.01.966, nova crise dc hipotensao ocular oeorrcu, desla 
vez com intcnsidadc e de duraąiio fugaz; (Iesta ve:/; a paeiente so fez uAo da Terra­
micins que ja estava sendo usada apos s amigdalectomia, sendo de urn dia a du­
ra(,;iio da crise. 

Comentiirio - A etiologia do espasmo da arteria oftalmica no nosso caAo poderia 
ler uma base em um processo ateromalom no. arteria oftalmica poĆlerior ao nasci­
mento da arteria central da retina, pois nno havis quadro de obstrućiio da arteria 
central da retina, 0 pulso \lenoso era possivel pela pressiio do bulbo ocular e mes­
mo apo! as 3 (treiA) erises a visna se manteve 20/20. 0 quadro mais grilanle era 
a lensiio ocular que eslava grandemente disminuida com a aplans(,;io 0 mmhg. 0 
exame dc colestero] confirma a hipolese da plaea ateromalosa estimulando a for­
ma'i'ao de Irombo e este excitando a haver espasmo 0 qual roi dirninuido pelo vaso 

174 



ESPASMO DA ARTERIA OF'TALMICA 

dilatador perHerica. Poderiama!i Jevanlar outra hipalese, a mais provavel, pois a 
processa focal amigdaliano poderia agir provocanda urn desiquilibrio nervoso 
vaso-espastica da afttilmicD e assim a hipotensio ocular. Ocasianado par Hiper­
sensibilidade local? instabilidade neuro-vegetativa? infJuencia do centro Hipo­
talamico? 

Hi processos angiespasticos que aparecem com frequencia nos jovens e su­
ponhem uma instabilidade neuro-vegetativa, sem que haja uma lesao organica 
aleriu!; como tambem !ranslorna do centro Hipotalamico (de localisat<iio proxima 
aos centros Hipotalamicos reguladores das manHestat;oes emocionais); ou tambem 
de trastornoã de indole local por Hipersensibilidade arterial podem produzir ea­

pasmas. Os espaSnlas podem ser desencadeados par multiplas estimulas: frio, taba­
co, quadra taxieos au de arigen reflexa, lais como; Lavedas vaginai!i ou pum;<ies 
do antra maxilar e em pessoas muita sensiveis a qualquer eslimulo sem causa 
evidente. 

Anolamos que jo. e passado mais (Ie 1 (urn) ano da amigdalectomia e as crises 
desapareceram, Nesta segunda hipotese naa se pellsa em proce5S0 focal e uveite 
com cOllsequente hipotensaa ocular, pais nellhum sinal foi observado de uveile, 
nem se quer finissimo Tyndall nem no aquoso Ilem no vitreo. 

Devemos ohservar as Ireis possibilidades de espasmo 0 obstrut<ao para 0 diag­
nostieo diferencial: lQ espasmo ao nivel da carotida interna; 29 espasmo ao nive! 
da arteria central da retina anles da penetrat<ao no bulbo ocular; 3Q espasmo da 
oftalmica apos ler nascido a arteria central da retina. 

No primeiro casu ha perda da visiio e hipotensao ocular, perda do pulso arterial 
e venosa com corrente retrogada e papila descorada. No segundo easo, nao havers 
hipotensiio. No terceiro caso sO ha hipolensiio alem de oftalmoplegia transitoria. 
Ainda poderiamos falhar quando a origem da oftslmica pois cia podeni ter tam­
bern origem da arteria meningea media. Quanto ao diagnostieo diferencial entre 
espasmo ou obätru,<iio da arteria oflalmica e oftalmomalacia (hipotensao ocular 
aguda) nuo podemos deixar de relalar que devemos considerar em torno do caso 
as possiveis causas de hipolensao oclliar aguda como decorrencia: 

1) sistema nervoso 

2) reac;;oes vaso-molores 

variaåoes fisico-quimicas do vitreo. 3) 

A Oftalmomalacia primitiva (essencial) de causa desconhecida leva finalmente 
a alrofia do bulbo ocular. A Ohalmomalacia secundaria tern como causas mai!! 
comuns os traumatismos do corpo ciliar, miopia maligna forie, descolamento da 
retina, descolamento da coroide, microftalmos apos a operat<.io da catarata con­
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genita, acidose do pre-coma e do {"(>mo diabetico com abaixamento do P H 
vitreo, lcsoK do trigemio, lesoes do simpatico, e os casos inflamatorios, (uveites)_ 

Alim de que 0 diagnostico definitivo seja feilo, todns eslas causns devem seT 

levadas em consideralliio, 0 que no nosso caso foi feito, nos lev8ndo a estas hi­
poteses. 
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The precise aim of this work is to correlate the corneal a�tigmatism found by 
laval Schiotz Keratometer with the retinoscopic findings and thus find out the 
efficiency of this instrument as a measure of absolute astigmatic correction in 
Indians. 

Maluuus and Observations. 

3000 eyes of 1500 cases attending the refraction unit of the department of 
Ophthalmology were the subject of this study. Only those cases were selected who 
had astigmatic error as found by retinoscopy in one or both eyes. Every case was 
subjected to retinoscopy with Purvis Streak Retinoscope under full cycloplegia 
and mydriasis which was achieved either by Homatropine drops 1 % or Atropine 
1 % ointment or drops (in children) and keratometery by laval Schiotz kerato­
meter. The cases having corneal pathology in the nature of keratoconus, corneal 
injuries or corneal opacities were omitted from the study. The patients who have 
been operated for cataract or for any corneal condition were also excluded from 
the study. The cases which showed the difference in axis of astigmatism as found 
out by both the methods were also excluded. 

Table I shows the sex incidence and the distribution of cases into three categories 
(I) Simple astigmatism (II) compound astigmati�m and (III) eyes with no astig­
matism as seen with retinoscopy. The relationship between cylindrical and sphe­
rical error in cases of compound astigmatism was not worked out but the im­
pression was that astigmatism increases with the increase of refractive error 
particularly hypermetropia and keratometry seemed more useful in Higher 
degrees of astigmatism. The cases were further divided to know unilateral or bi­
lateral astigmatism. It shows that 9% had unilateral astigmatism. 13% had simple 
astigmatism and 87% has compound astigmatism. It agrees with the general 
assumption that cases with compound astigmatism are more in number than with 
simple astigmatism, and is borne out statistically from our figures. It is mostly 
present in both the eyes as is �een from our figures. 

Table II shows that our of 3000 eyes examined 50.5% had hypermetropic 
astigmatism while 45% had myopic astigmatism. 4.5% had no astigmatism. It 
also shows the distribution of cases in various age groups. The incidence of simple 
astigmatism is inverrely proportional to age and the same rule applies for hiper­
metropic and myopic cases. The incidence of compound astigmatism rises with 
increase of age but same is nol true of myopic cases. However, in hypermetropic 
cases, the trend is maintained in cases over 10 years of age. All these observations 
are statistically significant. 

Table III shows the comparhon of absolute value of astigmatism as found by 
retinoscopy (n) and corneal value as found by keratometry (c). It shows that 
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TABLE I 

Showing 1ex incidence and incidence and type oJ useigmfllilm. 

Eyel 
Simple Compound Towl with 

., Crlnd 
U B T U B T U B T aSli,· 101.111 

mali&rn. 

Mal.." 26 172 " In2 1368 72 149·1 1S66 72 1638 
112 10 81' 
�a6e! use. ?a&e' 

Females 22 114 136 " 1124 1164 62 1238 1300 62 1362 
19 602 681 

case! uses easel 
Tolal .. 28' 394 " 2532 2132 2866 134 30110 

1,1 1309 13·1 (1500) 
casu cases uses 

TABLE II 

Shawing tlge incidence und type of refractive error. 

A" Eyee 
Group Simple Compound n(/ Tottll with 

"" Crand 
H M T H M T H M T a*tig· total 

mOlism. 

UI'IO 10yr$. 26 22 48 16 40 116 102 62 1M 12 
11·20 " 16 " m 334 54'° 818 '10 '" 1052 " 

2130 38 32 10 31. 282 .l92 348 31' 662 33 
31-40 I' , 22 282 144 .26 298 I" 448 31 
41-50 8 , 12 194 122 31' 202 126 328 , 

ahove " , 2 8 146 " 20-1 152 60 212 , 

TOTAL 110 164 334 U.12 1190 2532 1512 1354 2866 134 
4,50.5%1 ¯45%) 495.5% 1 (4.5%) 

TABLE III 

Showing rom(xtri.on betIWl(!// A ami C ill variOUI "/Ie group$. 

A" 
Croup 

upto 10 years 
11-20 yean 
21-30 yeau 
3140 yean 
41·50 yeyu 
above 50 years 

TOTAL 
70 

A IIIore A_C A leS3 Ihan C 
than A 1II0re Ihan A more 

C A -0 0 A -0 0 

34 8 , " 

114 I' I" 30 '18 
21' I. 8 I' '64 
112 , 12. 26 216 
13. 2 lOS , 81 
112 2 34 • 66 
718 41 59' 81 1493 

25.9% 21.5 % 52.6% 

A = Ab!olute value .lie found by retinoscopy 
C = Corneal v"lue ". found by kerillomctry. 
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in different age groups if the value of 'A' is one indicating that the 
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21.5% bad purely corneal astigmatism because both keratometric and retino!copic 
findings were equal 25.9% showed lower keratometric readings indicating that 
some extracorneal factors were contributing to the total value 52.670 showed 
higber keratometric readings indicating that some part of the absolute value was 
being neutralized by the extracorneal factors which may be in the lens. About 
3% cases out of the last groups showed no astigmatism on retinoscopy showing 
that the corneal astigmatism was fully neutralised by extracorneal factors. The 
statistical evaluation confirms that proportion of cases with A less than Care 
higher then cases with A more than C or A = C 

These findings were subjected to a statistical evaluation to judge whether these 
variations are statistically significant. These have been worked out on the basis 
of the following equation: 

A=a+bC. 

Where 'A' is the absolute value of astigmatism found by retinoscopy and 'c' 
is the keratometric reading for astigmatism while a and b are two constants. These 
were worked out for various age groups and separately for simple and compound 
astigmatism. These values differ in various groups thus made. Figure I shows the 
value of 'C' 
value of 'c' variC! as stated above. Considering all the age groups and type of 
astimgatism together the regression curve was plotted as shows in Fig. 2. The 
value of constants comes out to be a = 0.35 b = 0.75. These have also been 
worked out scparately for simple and compound astigmatism. In simple astigmatism, 
the values are a = 0.15 and b =0.90 and in compound stigmatism the value are 
a=-0.30 and b = + 1.2. These regression curves do not satisfy the statistical 
!crutiny for all types of cases in various age groups. 

DISCUSSION 

The value of corneal astigmatis.m in the contribution of total astigmatism has 
received little attention while this question seems to be of considerable importance 
as it form the most rational basis on which the biological significance of astig­
matism can be determined. It is also common experience to find different values 
of objective asse!sment of astigmatic error as found by retinoscopy and kerato­
metry hut no correlative study is available in Indians where different factors have 
been evaluated. 

As slready pointed out factors in astigmatism may be corneal or extracorneal 
(Marquez 1909). Corneal factors may include astigmatism due to anterior and 
posterior surface of the cornea. The former produces a physiological astigmatism 
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with the rule of the order of 0.5 to 0.75 D. (POaz 1885, and Sorenson 1944) 

Kronfeld and Devney (1930) suggested that value of lOis always pathological. 
The astigmatism due to the posterior surface of the cornea in inverse of the 
fonner and varies from 0.25 to 0.5 D (Tschering 19(4). So the physiological 
limit of total corneal astigmatism is 0.25 to 0.5 D. Keratometers are calibrated in 
dioptres by using corrected refractive index of 1.3375 to give a close approx· 
imation of the value of total corneal astigmatism in persons with no corneal 
pathology. Under ideal conditions keralometric readings give an accuracy which 
corresponds approximately to 0.12 D of corneal refractive power. 

On the basis of our observations we can divide our cases broadly in three 
groups. 

1. 	 Cases in which the astigmatic error is 58me on retinoscopy and keratometry 
(A = C). these probably have pure corneal astigmatism. 

II. - Ca!es in which the astigmatic error as found by retinoscopy is more than 
as found by keratometry (A C). It !eems that in these cases the astigmatism is 
partly corneal and partly contributed by extracorneal faclors. 

III. - Cases in which the astigmatic error as found by retinoscopy is less than 
found by keratometry (A C)· it means that corneal astigmatism is more than 
the total astigmati!m. We postulate that in these cases part of the corneal astigM 
matism is neutralized by the extracorneal factors. Extracorneal astigmatism i.e. 
astigmatism apart from the factors in cornea comprises of astigmatism due to 
difference in curvature of the two surfaces of the lens, variations in refractive 
indices of lens and the yitreous and the decentring of the retinal elements apart 
from the pathological factors. These extracorneal factors play a major role in 
neutralization of the corneal astigmatism (Czellilzer 1927) as is evidenced in the 
group. We hue subdivided this group where A = 0 and A 0 and we believe 
that in the first subgroup (A = 0) the corneal astigmatism is totally neutralized 
by extracorneaJ factors. From the study of the last group, it is concluded that 
extracorneal factors neutrafize the corneal astigmatism in part or in toto. We 
feel that amongst the extracornal factors differential lenticular sclerosis is probably 
the most important factor and in younger age group differential accommodation 
may be playing a significant rote. 

One of the most important pathological factors which may affect corneal 
astimgalism in this country is healed Trachoma where scarring affects the corneal 
curvature apart from giving rise to opacities and facets. The value of corneal factor 
is. therefore., of greater significance in Indians than is usually realised. We know 
already that the largest element of total astigmatism is due to the anterior surface 
of the cornea and as explained it is more $0 in a country like OUTS. Studying tbe 
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value of 'C' keeping retinoscopic findings constant in various age groups, we 
find that there is a rise in corneal value in age group of 21-30 years. This may 
be correlated with another study. (Agarwal et al 1963) in which they found that 
the scarring affects of trachoma are more marked in a similar age group. The 
neutraliuttion of the corneal factor may be accomplished by differential accomm­
odation or Sclerosis of the lens which may also be differential. This change is 
slow and is compatible with the slow process of lenticular sclerosis. Another 
fluctuatiOll i:e: increase in the corneal value is seen again in the age group of 
41-50 years or even above 50 year!! which may be accounted for by the corneal 
changes due to sequelae of Trachoma particularly trichiasis and entropion giving 
rise to irregular surface of cornea. We may conclude that astigmatism in Indians 
(north Indians) differs from those in Western countries because of corneal diseases 
particularly Trachoma. 

Danders (l864) was the first 10 note the difference between the corneal a!!­
tigmatism and the objective refractive correction. Several attempts have been made 
10 formulate exact relationship the best known being the Javal's Rule (laval-1881) 
which ,uggests a straight line relationship. 

A = C x 1.25 -0.75 

Neurnueller (1930) commenting on it has stated that it does not hold good in 
every case particularly when corneal defonnations and postoperative cases are 
taken into consideration where corneal factor is the major factor in astigmatism. 
It seems logical tbat keratometry will be more useful in such cases for objective 
assessment of total astigmatiÔm. As pointed out earlier we have particularly omited 
Ihese cases from our study as we felt that these caSe! !!hould not be mixed up 
with normal cases. After elimination of these ca,es we have found direct relation­
ship between the value of C & A i.e. A= a + be. where the value of a = 0.35' 
and b = 0.75. These have also been worked out separately for simple and comp­
ound astigmatism. In simple astigmatism the valves are a = 0.15 b = 0.90 and 
in compound astigmatism the values are a = -0.30 and b = +1.2. It is seen 

from the figure 2 that 'C' works out to be larger than A meaning that as a whole 
corneal factor is more important than anything else in the evaluation of astigm­
atism in Indians. It is also interesting to note that the importance of corneal factor 
is still more in simple astigmatism where the values are nearly equal to tolal 
astigmntiÕm meaning there by that simple astigmatism is mostly corneal in origin. 
It is all the more important as we see from the curve that the value does not 
diHer much uplo 3 D of total astigmaliÖm. The cases of simple astigmatism above 
this level are rare so we can probably say that the regression curve may have 
some positive value in cases of simple astigmatism. In cases with compound a!!­
tigmatism the curve shows that the value of 'C' is less than the absolute value 
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meaning that extracorneal {actors do play a posilive role in the evaluation of total 
astigmalism. In the curve for total cases it is seen that the value of 'c' is higher 
than the absolute value indicating that as a whole the extracorneal factors do play 
some role which may be of the nature of neutralization of the corneal factors 
However, the regression curve doe! not fully satisfy the statistical scrutiny for all 
types of cases in various age groups and we feel that no single formula can 'be 
evolved for all age groups and types of astigmatism. 

SUMMARY 

1. 	 Astigmatic error in 3000 eyes have been inve!ligated by retinoscopy and 
kerntometry. 

2. 	 Astigmatism in Indians is influenced by corneal disease e.g. Trachoma. 

3. 	 On the basis of our observations, we have divided astigmatism into three 
categories. 

a .  	Purely corneal (A = C). 

b. 	 Past corneal and Past Extracorneai (A C). 
c. 	 Where part or whole of corneal astigmatism is neutralized by extracorneal 

factors (A C). 

4. 	 Effecls of Trachomatous scarring in producing corneal a!tigmatism and its 
consequent neutralization by extracorneal factors particularly sclerosis of the 
lens is discussed. 

5. 	 Evaluation of total Il5tigmatism from corneal astigmatism is discussed and is 
concluded that no single rule can be made for alt cases in all age groups. 
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CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DE 


L'IMPERMEABILITE DES VOlES 


LACRYMALES PAR INTUBATION 


J. LOuBERE, M. D. 

PlIu.Froneia 

J'aj commence, en 19S0, a pratiquer des intubntions des voies lacrymales par 
tubes de polythene dam les cas que Wei! B. A. de Buenos Aires (Argentine) appelle 
Ie!! epiphoras passifs avec obstruction des vois lacrymales, qu'elJes soint inflam­
matoires ou congenitales. 

De plus I'intubation ne s'applique qU'BUX cas, les plus nombreux, de retreeis­
sement siegeant it la partie basse dude !ac lacrymal ou au niveau du canal lacrimo­
nasal. 

En eifet I'ensemble des voies lacrymales se comporte comme un tube capillaire 
souple. Bien que I'on puisse admettre que la theorie de Molonelli soit inexacte 
(capillarite) ainsi que celie de Hounauld (1734 et 1735) sur I'aspiration par 
depression dans les losses nasale!, il n'en est pas moins vrai Ii man sens que I'on 
a interet a 5e rapprocher Ie plus possible de I'etat physiologique sans pretendre 
faire mieux que nature. 

Encore que j'aie repris le5 experiences de manometrie des voies lacrymales de 
Rosengren qui m'ont montre qu'il lie produit u n  eriet de depression leger mais 
nel a I'exlremite du tube de polythene introduit jusqu'au meal. 

D'autre-part, les experiences de Rosengren ont prouve I'effet dE' pompe des ca­
nalicules (aspiration el refoulement des larmes lors des battements des paupicres), 
ce qui etait deja sugg¡re par Ie reflexe de clignement repc'te au moment d'une 
hypersecretion lacrymale. 

185 



J. LOUBER!;: 

II est done necessBire de respecter au maximum l'integrile d'au moins un ca­
nalicule: l'eJ[perience monlre en eHel que la pompe marche aussi bien avec un 
canalicule qu'avec les deux. 

Eniin, il esl evident que dans certaines circonstances (elernuement ou acte de 
!Ie moucher), il se produit une hyperpression dans lea fosses na!ales, qui a tendance 
it faire penetrer l'au sous pression et les mucosites dans lea voies lllcrymales: il 
se produit alors un eifel de compression des voies lacrymales inferieures qui ren­
dent 50. lumiere virtuelle (Cf. Magitot et Rossano et Tixidre these Paris 1926). 

D'ol! la nCcesÒite de ne pas ouvrir une lumiere Irop large. Et c'eat hi. e reprache 
majeur que je fllis it la dacryocysto rhinostomie qui permet une circulation large, 
mais dans les deux sens. 

D'aulres raisons m'ont amene it ahandonner les therapeutiques hahilueUes: 
Le catetherisme banal, totut d'abord explorateur, puis bien souven! repete dans 

un but eventucllement therapeutique, appaTait absolumenl irrationnel. 

II me parait comparable au passage repete durant des annees d'un benique 
dans l'urethre des vieux retreei!, dont Ie n!trecissemcnt se reproduisait avec une 
belIe constance. 

Que dire alors du passage nlpete d'une sonde dans un canal lacrymal dont la 
muqueuse fragile eraillee it chaque catetherisme va, en cicalrisant resserrer 18 
stenose. 

De meme la stricturotomie Óelon Poulard, ne me parait gUl!re plus rationnelle. 
I.e tissu incise a toujours tendance it cicatri!cr d'une fallon plus ou moins retrac­
tile, et ce n'est pas le passage repete et desagreable pour Ie malade, de grosses 
sondes, qui empecherait la stenose dÔ se reproduire plus serree encore qu'aupa­
ravant. 

Quant it la D.C-R. elle est, d'apres Guillaumat une intervention susceptible de 
donner de bons resultats lorqu'elle est correctemenl pratiquee. 

Mais I'intervention Cl!t relalivemenl longue, et penible pour Ie malade, pour un 

resultat aleatoire ... Trops souvcnt iI est extrcmement difficile voire impossible 
de suturer convenablement In muqueuse du sac a la pituitaire. Trop souvent encore 
I'oestitum qui a elc cree !e bouche secondnirement, et dans les cas oil la communi­
cation reste largement ouverte il !e produit un refleux important par les canali­
cules lorsque Ie malad'.! se mouche el qu'il etablit une surpression dans ses losses 
naÕales. 

La cOlljonctivo-dacryo-cystorhinoÖtomie au moyen d'une autogreffe de veine, 
publiee par Weil, Sora no el Clemona de Buenoe-Aires til 1965 ne paraH guere 
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indiquee que louque Ie sac a ete entierement enieve, et les diffieultes techniques de 
suture it la pituitaire sont les memes. 

J'avais d'autre part suivi avec interet les travaux sur les intubations du canal 
lacry-mo-nasal par dell eanules en aeryl (Sedan). J'en ai pratique un certain nom­
bre el je me permenrais d'apporter it cene technique quelques critiques. 

Tout d'abord, n parait irrationnel d'ouvrir Ie sac lacrymal, alors que l'intuba­
tion est besucoup plu,> facile et moins lraumatisante par Ie canalicule interieur. 

De plus, la canule d'acryl n'est pas souple, et sa longueur est fixe. Elle De tienl 
pas compte des neeessites anatomiques et de la longueur variable du canal (12 
a 15 mm) en moyenut! selon Rollet el Andre, mais Iwata a trouve une fois 42 
mm 8 (Jayle traite Ophtalmo). 

Enfin Ie diamelre interieur de la canule est trop grand et perme! l'eHet de reflux 
des losses nasales dans Ie sac lacrymal. 

• • 

1 I1 
I 

1'ai alors pense Ii pratiquer des autogreffes de veine par intubation selon Se­
dan, c'est a dire apres ouverture du sac Iacrymal. 

L'autogreffe etait suturie Ii la partie basse du sac lacrymal et maintenue e n  
place par un drain d e  polythene que j e  faisais repasser par I e  canalicul.e inferieur. 

Je n'ai malheureusement connu que des echecs (huit). 

1e suis donc revenu a la technique d'intubation par tubes souples de polythene 
d'un diamelre interieur de un millimetre, que favais deja publie en 1954, et qu 
donne des resultats constamment assez bons. 
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1. LOUBERE 

La technique operah1ire en est extremement simple: anesthesie complete du sac 
et canal lacrymo·nasal -sous orbitaire, aprcs eventuellement anesthesie). 

Striturotomie selon Poulard, mais la moins traumatisante poMible: on se con­
tente d'atteindre Ie 0'1 les retrecissements, et de les depasser aprcs les avoir 
sectionnes. 

Mise en place quelques secondes apr·'S d'une grosse sonde qui comprime la 
muqueuse et arrete I'hemorragie. 

Le tube de polythene, de 5 cm de long environ est monte sur une sonde NQ 0 
et pousse dans Ie canal jusqu'an contact du plancher. 

On peut verifier par controle enda-nasal. 

La longuf>ur nCcessaire est alotS marquee, Ie tube relire esl seclionne it la Ion· 
gueur voulue et remis en place. 

Bien entendu cette technique connait des echecs. 

La tolerance du tube est en regie generale exellente mais i1 peut arriver que 
dans Jes jours ou dans les semaines qui ¸uivent Ie tube soit elimine, par simple 
glissement, et tombe dans les fosses nasales. 

Je me 8ui8 donc attache a trouver une technique qui permette de fixer solidement 
Ie tube dans la position voulue et qui Himine ce facteur d'insucces. 

1'ai done depuis un an modifie ainsi la technique operatoire. avec des n'!sultats 
conslantcs, 10rqu'iJ s'agait du canal lacryma-nasal. 

La stricturotomie est toujours pratiquee au contact de la paroi osseuse selon 
Poulard, mais Ie couteau de Veber est pousse jusque dans Ie sac et la section 
interesse nOn seulement la canalicule mais aussi Ie canal d'union. 

On introduil alors les pointes mousses d'un fin ciseau droit qui agit comme 
dilatateur et permet d'avoir un jour suffisant sur l'interieur du sac. 

te tube de polythene, doni la longueur a ete conlrolee par voie endonasale, 
est laille en biseau arrondi dans sa partie haute. 

Une petitp. incision cutanee verticale eSt alors pratiquee au ciseau au-dessous 
du tendon de I'orbiculaire en degageant simplemenl Ie plan sous cutane. 

Une aiguille courbe cn£ilee de ligaJene NQ 1 penelre dans celie incision, ressort 
toul a fait dans I'angle nasal de I'incision du canal d'union. Cette aiguille est alors 
passee en U (voir dessin) a I'endroit du tube convenable pour que, Ie point une 
rois serre, Ie tube ait la position ideale au niveau de I'angle interne en dedans de 
la caroncule. L'aiguille est alors repassee en sens inverse de precedemment a '12 
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millimetre de distance environ, ressort dans l'incision cutanee. II suffit alors de 
pousser Ie tube en place, sur son mandrin, en tirant les fils par l'incision cutanee 

Le fiI est alors 1I0ue, et L'incision cutanee refermee et soigneusement suturee. 
II  'agit d'ailleurs tout simplement d'un procede de pex.ie hine connu des gyne­

cologues pour certainC'; retroversions. 

Le ligalene est parf.1ilemenl tolere, et Ie tube est ainsi maintenu dans sa posi­
tion idea Ie. 

Aucun gli¡sement ne peulse produite, et la taille en biseau de I'extrem;t€: du tube 
permet un ecoulement facile. 

1'ai ainsi pratique douze intubations. II s'agissait dans ollze cas d'obstruclions 
hautes ou basses des voies iacrymale3, illflammatoires anciennes, Ie demier etai! 
une reintervention apres echec d'une autogreffe de veine. 

Dans les douze CIIS, la tolerance du tube el du iii de Iigalene est parfaile. 

La cicatrice de In petite incision cutnnee est invisible apres une djznine de jours. 

Le resultat fonctionue1 a ele bon dans taus les cas. 

Je sais bien qU'UIIE statistique de douze cas avec un recui aussi court na' 
aucune valeur. 

Mais si ces rcsultats se confirment. I'intubation des voies lacrymales par un tube 
de polythene fixe par fiI de ligaJene enfoui a demeure repn!sente un moyen sim­
pic et efficace du trailement des obstruction banales du canal lacrymo-nasal. 

15 Rue Louis·BarthQu 

• 
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THE GEOGRAPHIC APPROACH TO OPHTHALMOLOGY 

BY 

IDA MANN, M.D. 

At the inception of the Ausiraiian Ophthalmological Society thirty years ago 
means were diEcussed of lessening the amount of blindness in the continent. It 
was realised then that a thorought survey of the causes of hlindness was a neces­
sary preliminary. A start had been made (1) (Bruce Hamilton) with an invest­
igalion of hereditary cye disease in Tasmania and this has been followed up by 
exhaustive investigations in various areas of Australasia continuing till the present 
time (2). Anyone whu undertakes such surveys in any part of the world is at 
once struck by the effect on the distribution of eye disease of climate, race, 
cultural habit.s and often of history. The ophthalmologist must be alert to the 
associations of his subject with geography and anthropology at least. Too often, 
immersed in the exigencies of day to day clinical practice in large centres, he 
becomes apt to consider the individual patient as a "case" (of a disease) without 
reference to what may actually be determining lind causative factors in the back­
ground and environment. For instance, an Australian patient with a nordic sur­
name and glaucoma simplex, may not always suggest an enquiry into family 
history and possibly an examination of ncar relatives, although it may be vaguely 
know'n that the incidence of glaucoma simplex is the highest in the world among 
persons of Scandinavian (especially Icelandic) ancestry (3). The location of 
such a family in Au�tr8lin will also alert us 10 the blurring of the clear cut 
picture of geographical distribution of disea�e by ease of communication, rapidity 
of travel and the overrunning of one culture by another. This was emphasized 
ten years ago by the World Health Organisation. To quote their joint monograph 
(with UNESCO "Methods of Geographical Pathology 1959"): "Time is short if 
the most is to be made of present opportunities. Changes in the physical and 
cultural structure of society are taking place at a faster rate than ever before 
and industrialisation and the ease of communication are establishing a common 
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pattern... in areas which until recently provided striking contrasts in ... ways 
of life". The urgency of the situation has again been stressed as recently as last 
year by Baker and Weiner (4) in their work on the biology of human adapta­
bility. This, though not dealing with medical specialities, emphasizes the nece§sity 
of studying individual population groups in their context of reaction to environ­
mental and genetic characteristics while such clear-cut groups are still available. 

The effect of climate on pathology has long been recognised. E:c:haustive worb 
such as Manson-Bahr's Tropical Diseases have alerted us to this, but there remain 
many unexplored areas in the specialities which would repay research. A disen­
tangling of genetic versus environmental causes can almost always be arrived 
at in such regional studies. For example, in Australia we are dealing with two 
still largely dhtinct populations, the European-descended and the Aboriginal, 
living often in an identical environmcnt. Surveys on the eye diseases of the two 
groups show striking differences. The absence of glaucoma simplex and of con­
vergent strabismus in thc Aboriginal race and its high frequency in the European 
indicate of course a genetic difference, while the high incidence of pterygium 
in both groups (and its virtual absence in England) point strongly to an environ­
mental cause. A study of cataract and its various types in different parts of the 
world along these lines might yield valuable information. infections also are lar­
gely tinted with cultural and climatic patterns as can be seen in the distribution 
of trachoma in Australasia. We find a hight incidence among Aboriginals lead­
ing unhygienic live;; without soap or washing water, while the disease is almost 
unknown in the large cities where the level of sanitation and education is high. 
The incidence of diseases such as trachoma is also partly dependent on history. 
Thus we find the highest incidence in the ports of Papua-New Guinea where 
foreign contact is centuries old, while in the Highlands of New Guinea (almost 
inaccessible les than 30 years ago) the incidence is low. The !ame pattern of 
trachoma distribution can be seen on the American continent. The Amerind tribes 
exposed to early contael with Europeans (themselves trachomatous at the time) 
are still infected while those to the north and south of the pioneering routes are 
comparatiyly free. Equally dependent on movement of peoples, often centuries 
ago, is the distribution of favism, a genetic biochemical fault (presenting some­
times ophthalmologically as retinal and vitreous haemorrhage) originating in 
Baghdad lews in the second century B.C. and spreading by migration and depor­
tation throughout the ea¨lern end of the Mediterranean. 

In the South American Stales also the distribution of trachoma is linked with 
immigration and the infection of the Amerinds was largely determined by their 
contacts with Mediterranean incomen. Indeed South America offers unique op­
portunities for research along the lines indicated above as it still pos5e!5es relatiye­
ly clear-cut population groups together with every possible type of environment. 
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For instance, the ophthalmic characteristic of Ecuador are almost unknown yet 
this state pre,ents extremes of climate, and many racial groups. A possible line 
of work would be a study of the different disease distribution in the African 
and the Araucanian populations, the environment being the same. A glaucoma 
survey might prove interesting. Again, Bolivia offers unrivalled opportunity for 
studying the effects of altitude on eye disease. Here glaucoma research could be 
conducted to contrast the populations living at 12,000 It. with those in the jungles 
almost at sea level. Malnutrition and infection could probably be linked with 
geograhy here. The genetic nature of convergent strabismus has already been 
brought out by researchers in Bolivia (Urrets-Zavalia). (5), and Belfort Mat­
tos (6) has noted tis absence in Amazonian tribes. Further work with these 
primitives of the Brazilian jungles might prove interesting as they are still 
isolated. 

This is an age of synthesis and the overlapping and interdigitating of various 
disciplines. Ophthalmology must avoid too narrow a specialisation and we must 
remember that there are many opportunities for collaboration with anthropologists 
and geographers at least. 
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PRELUDIO A LA HISTORIA DE LA OFfALMOLOGIA 

POR 

FELIX MARTI IBAtlEZ, M.D. 

New York . US.A. 

En cierlo modo, la historia de la Oftalmologia C3 un capitulo especial y distinto 
del resto de la historia de la Medicina. Motivo de ests singular peculiaridad de 
la mologi a, es Is indole unica del organo por ella estudiado. Mienlras que 
otros organos de los sentidos, como la Icngua, la naru ° 105 oidos, fueron estudia­
dos por el medico primero empirica y mas tarde cientificamente a traves de los 
siglos, el ojo, el mas importante de los sentidos para el sec humano, tanto por 
la importancia de su funcion como por el misterio de la misma, estuvo ligado 
en la mente humans desde IO! albores de la Historia a supersticiones, milos, Ie­
yendas. utO! prejuicios religiosos convirtieron al ojo en una terra no solo 
incognita sino mislica, que el hombre no se atrevia a explorar por temor a ofen­
der a io§ dioses de cuya omnisciencia era simbolo el organo ocular. Por ello, 
la hi!toria de la Oftalmologia es la del giganlesco cOllflicto historico existente 
entre prejuicio mistico y necesidad empirica, resuelto solo tardiamente en la • 
Historia por la exploracion cientifica del ojo. Es tambien la historia de las acti­
ludes de la sociedad humana no sOlo anle el ojo sino ante la funcion visual, 
reflejadas en las religiones, arte y cuhura de cada periodo, dificultando eI cono­
cimiento del organo visual hasta que, en el Renacimiento, se paso de la actitud 
"auditiva" a la "visual" en la Medicina. 

La historia de la Of tal mologi a debe contarse bordandola sobre el tapiz multi· 
color de la historia de la civilizacion, esmaltado de las grandes liguras del arte 
y de la ciencia que fueron los tejedores de ese tapiz en cada epoca y pais, hilando 
8s1 en la misma rucca las hebras de la historia de la Of tal mologi a con las de la 
bistoria de la civilizacion y la cultura, Ullico modo de comprenderl°s ambas. 

S610 deseo, en este breve preludio musical antes de levan!arse el telon, aludir 
a algunos puntos de interes en Is filosofia de la hisloria de la Oftalmologia. Uno 
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de ellos es el simbolismo del ojo en las religiones, responsable del contraste entre 
el respeto mistico 31 ojo. motiva.nle del retraso en su estudio academico, y la ne­
cesidad de nlender empiricamente a sus enfermedades. Otro, es 18 influencia de 
la actitud "visual" en la his-toria no solo de la medicina sino de la Oftalmologia. 

Como simbolo de fuerza y luminosidad, elaridad y poderio, encarno el ojo en 
la mitologia primitiva a la divinidad, y, como ha indicado et distinguido oftalm6­
logo Juan Eduardo Cirlot en su bello estudio sabre el lema, se utilizo en la ioo­
nografia mitologica destacando sus magicos poderes mediante Ires procesos : el 
aesplazamieneo (ojos colocados en lugares difercntes del anatomicamente normal, 
como los ojos heterolopicos en imagenes mitol6gicas cual la del dios Pan 0 las 
alas de los angeles romanescos); disminuciOn (reduccion del nlimero de oios, 
como en el mito de Polifemo y de los ciclopes); y aumenlacion (incremento IIU­
merico de los mismos, como en Argos, el pastor de los cien oios de la mitologia 
griega) . 

A estos procesos habria que agregar la conversion del ojo en maglCO talisman 
protector, tal y como los oios pintados en las galeras griegas, los ojos·amuletos 
orientales, los ojos pintados en los globos de fayenza de sectas religiosas indochi­
nas, y los ojos simb6licos de la Divino. Providencia en las antiguas imagenes gnos· 
ticas cristianas. Otras veces los oios aparecen como simbolo de los poderes de las 
tinieblas en las alegorias medievo.les del satanismo. Para el citado autor, (lontras­
tarian en las tres actiludes adoptadas por el ser humano ante el infinito al cual 
dirige el hombre la pregullia de su destino, eI simbolo de la pared, como el muco 
de las lamentaciones de los hebreos (sentimiento de impotencia ante eI infinito); 
el de la ventana, par ejemplo los discos de jade agujereados chinos (sentimiento 
de activiclad posible pero Iimitada); y eI del ojo.talisman, que no es imposibi­
Iidad como el primer simbolo, ni abertura como el t.egundo, sino respuesta y 
espejo, donde el hombre, al mifar al ojo, balla en Ii mismo la contestaeion a su 
angustiosa pregunta. 

Esla intima union del oio al simbolismo religioso dificult6 durante milenios 
el estudio y conocimiento cientifico del mismo. Mas para los pueblos residentes 
en areas del planeta, como eI Medio Oriente, la forja de la civilizacion humana, 
expueslas a atroces e incesantes tormentas de arena, causantes de irritaciones con 
frecuencia seguidas de infecciones oculares, era preciso busear un remedio para 
evitar el terrible castigo de la ceguera. De ahi que tanto en el viejo Egipto como 
entre los arahes, mas de mil anos despues, contrastara 10 &ervil sumision a 1a 
dogmatica of tal mologi a galenica con el cstudio y dCl!arrollo empirico de medica­
ciones y tecnicas oculares con las que atender a los males del oio, y desarrollar 
una of tal mologi a empirica. 
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Aun asi, la frecuencill de los ciegos en los cantos y cuentos del vieJo Egipto 
y de las "Mil y Una Noches" atestigua In horrible Irecuencia de la ceguera en 
loß pueblos orientales. Con Irecuencia eso! ciegos, desde Homero a Millon, se 
convirtieron en poetas inmortak'S. Fue como !i al perder el mas precioso organo 
del ser humano hubieran ellos compensado la lalta de la vision de las mara villas 
del Mundo con la gozosa contemplacion y el poetico canto de !u extraordinario 
mundo interior, en el que ------como en magico espejo­ se reflejaba el vasto tapil': 
del Mundo de afuera visto por o;os sin luz pero con poesia. 

Mas el camhio extraordinario acaecido en la historia de la Of tal mologi a so­
brevino en el Renacimiento, no solo con el Codice del Djo de Leonardo da Vinci, 
sino especialmente con su nueva actitud "visual", con su empei'io de que 10 esen· 
cial era saper vedere. Es decir, !WbeT mirar al Mundo y a los hombres con ojos 
limpios de las telaranas medievales, y observar, describir y pintar las casas tal 
y como eran en realidad y no como las pretendia de£ormar, en alegorias y simbo· 
lism05. la vision torturada de miedos y prejuicios del hombre medieval. Fue esa 

actitud de los artislas del Renacimienlo, el anhelo de ver mas y mejor, 10 que 
condujo a traves del interes en esludiar la Juncion visual a un mejor conocimiento 
del organo.ae esa funcioll. Acaso la mayor cleuda que la Oflalmologia tiene con 
Leonardo da Vinci, y con los pintores renacentistas, no es solo su contribueion 
al estudio anatomico del ojo humano, sino sobre todo el haber despertado un 
interes nuevo en eI acto de ver, en el saber mirar y usar de la viàta como del 
mas vali050 instrumenlo para explorar el mundo. 

Desde entonces, ha sido continuo el paralelismo entre cierta5 actitudes men­
tales, el progreso Ilrtistico y el adelanto cientifico de la Oftalmologia. En 105 
perlOOos de la Historia en los que fue mas vibrante el ansia de infinitismo ro­
mantico, es cuando mas adelanto la Oftalmologia. es decir 10 disciplina dedicada 
a investigar los mislerios del pequeno infinito visá1 del ojo humano. Un bello 
ejemplo de este paraleliâmo entre investigadores y arlistas, impelidos por una 
pasion similar fue el que en los mismo! dias en que en la ciudad de Delft, eI 
lencero que con sus lentes pulidos ensancho el mundo de 10 visible, estudiaba la 
luncion y eslructura de la retina, su vecino Vermeer a unas manzanas de distan­
cia se dedicaba a pintar sus exquisitas miniaturas, donde perfilaba looos los me­
nudos detalles de un interior holandes con el mismo affloroso cuidado con que 
Leeuwenhoek exploraba el mundo de sutiles miniaturas de las estrucluras intra­
oculares. 

En nuest.ro tiempo pOOrian eslablecerse analogos paraleli51l1os, por ejemplo 
entre las actitudes §urrealistas, que tanlo han uSBdo del ojo en la pintura moder· 
na -Ernst, Magritle, Dali- como uno de los ma.s pOOerosos simbolos magicos 
del artista. A su vez, el advenimiento de los pintores impresionistas, a fines del 
siglo pasado, al intcntar captar la luz ell sus cuadros (descomponiendola a veces 

197 



FELIX MARTI IBANEZ 

en puntitos luminosos, como en el puntiJlismo de Seurat) ayudaron a crear una 
atmcisfera de jnleres en torno a la vision de la  luz y el color, que coincidio oon 
los adelantos realizados en dicho campo por los of talmo Jog 05 contemporaneos de 
los impresionistas. 

De la fascinante historia de la Of tal mologi a debemos deducir el punto de vista 
de que el medico debe retornar no solo a ver "todo" el pacienle, sino' a ser eI 
mismo un hombre complelo que no !!.e deje dominar por Ja lecnoiogia y que use 
en todo momento de un sanO criterio humano e hipocrotico. Ello es de especial 
importancia en III Of tal mologi a que es una de las ClIpecialidades que ---con III 
Cardiologia, Otorrinoillringologia y otras--- mas depende de la instrumentacion 
fisica. EI of talmo logo debe colocar por delante de sus instrumentos su MJper vc­
derc de medico humanista y de hombre de bien. 

Thiny U$t Sixtieth Street, New York 22 
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9 MM. PENETRATING KERATOPLASTY FOR 

TOTAL ANTERIOR STAPHYLOMATA 

BY 

ALY MORTADA. M.D. 

Cairo Eeypt-

The total 10 mm. penetranling homogenous corneal grafts is the surgery of 
choice for cases of total anterior staphylomata with visual acuity hand movement, 
good projection and normal ocular tension. The results of this operation are 
usually bad (Arruga 1952, Sourdillc 1955, Stallard 1965 and others) and the 
graft usually becomes opaque because: 

1) The graft is large and may nC(:rose or .be come ectatic (Friede 1950). 

2) The incision i! at the limbus with the posgibility of obliteration of limbal 
vessels and scarring in the angle of anterior chamber resulting in secondary 
glaucoma. 

3) Superficial and deep vessels may invade the grah from the normally vascular 
limbus. 

4) As in anterior staphyloma, the lens is usually cataractOlL! and nearly all 
the iris is adherent to the pseudocornea, removal of the lens almost always gives 
rise 10 vitreous loss. This occurs especially in younger patients with an intact 
hyalocapsular ligament. Presence of vitreous in contact with the graft corneal 
endothelium usually leads to opacification of the graft. 

Aiming at a large penetrating keratoplasty not reaching the limbus, the follow­
ing 10 cases of total anterior staphylomata were operated upon using the 9 mm. 

homogenous grafts. Follow up for 3 years showed the percentage of graft clarity 
and visual results for such an operation. 
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Case reports. 

In the following 10 cases of total anterior staphylomata the patients had perfect 
general health. There were no septic foci in their bodies. Blood pressure was 
120190. Urine was free of albumin and sugar. Faece� was negative for paraeites. 
Blood Wassermann reaction was negative. Total and differential blood count did 
not reveal any abnormal changes. 

Most of the cues had one shrunken globe and the other eye had a total anterior 
staphyloma of more than one year duration. These staphylomata occurred after 
perforation of corneal ulcers due to acute ophthalmias. Lids and conjunctivae 
were normal .Conjunctival cultures wer� negative for organisms. 

The eye affected wilh the anterior staphyloma had visual acuity of hand 
movement with good projection and perception of colours. Digital examination 
showed normal intra ocular pressure. Eyes were free of any extra or intra-ocular 
inflammation. 

The donor eyes were specially selected for lIuch a major operation. The donor 
corneae were fresh, viable, non-oedematous, and transparent. F10urescein stain 
showed an intact epithelium. The donor corneae were taken from eyes removed 
within 10 hours of death. Donors were adults free of syphili!, tuberculosis, dia­
betes, fever, cancer, disease of long terminal phase and any infective disease. 
After their removal the donor eyes were placed for one hour dipped in a 10 cc. 
solution of sterile normal saline containing 200,000 units of penicillin sodium 
and O.S' sm. of dihydro-streptomycin at a temperature of +49 Co 

Operative technique. 

Half an hour before the operation the patients received sedatives and antihis­
taminic drugs. The operations were done under local anaesthesia, pantocaine 2% 
drops, Obrien's akinesia, and retrobulbar novocaine with hyaluronidase. Traction 
sutures of Number one white silk were inserted into the tendons of the four recti and 
clamped to the head towe\. 9 mm. corneal trephine was applied to cut the scarred 
ectatic cornea leaving one millimeter of cornea all around. When perforation of 
scarred cornea occurred, the rcst of incompletely cut corneal incision was cut 
by corneal scissors. Not only the iris but also cataractous lens was found attached 
to the back of the 9 mm. scarred corneal disc. The iris attached to the scarred 
corneal disc was cut by iris scissors near its ciliary attachment ali around. The 
.!!carred corneal disc was removed with ilB attached iris and cataractous lem;. 
Slight fluid vitreous was seen seeping out of the wound. 

200 



PENETRATlNI; KERATOPLASTY 

The donor 9 mm. penetrating graft was cut and applied to its new bed. 16 in­
terrupted border to border virgin silk sutures were used, each passing in superficial 
half thickness of edges of the graft and its bed. Normal saline was injected in the 
space between the cornea and vitreous. 

Dressing was performed every other day. Sutures were removed on 15th day 
after the operation. The eyes were kept covered by glass goggles with side shelters 
for 6 months, nol exposed to sun rays, air draughts or dust. Daily dressing with 
vitamin A and cortisone eye ointments were used. 

TABLE SHOWING 

Analysis 0/ HI t:a,s<!, 0/ 9 mm. pendratin8 keratoplnstie, done lor total anterior staphylo. 
mntn with norm/ll ocular t,msion and v',ual acuity h4dn movement 800d projection. 

C_"' A•• in Sid" a/- Graff 
(y,=) 

.Z 
/uud da,ify 

./1.,. olte 
C........, .ra/f 

o"ociry 
G.." clarifY 

.. flu 3 yn 

C....,Ycud 
"lAial """1,,. 

.. alt,h 

1 30 M. R. Clear 	 Clear 6/18 
(Fig. 1) 	 (F;g.2) 

2 25 M. L. Clear 	 Clear 6/60 
(F;g.3) 

3 26 F. R. Clear Clear 3/60 
4 21 F. R. Clear Clear 6/36 
5 25 M. R. Clear Clear 3/60 
6 22 M. L. Opaque Tension + Opaque H.M. 
7 28 M. L. Opaque Tension + Opaque H.M. 
8 32 M. R. Opaque Blood Opaque H.M. 

vessels 
invading 
graft. 

9 30 M. L. Opaque Blood Opaque H.M. 
,,,,,,b 

invading
" graft. 

10 25 F. L. Opaque 	 Vitreous Opaque H.M. 
contact 
with endo-
thelium. 

< 
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Fill. 1 (tile I). 9 Mm. pe· 
netralint; ktraloplasty done 
for rilJhl lolal anterior st.· 
"hylomn in ,. male a,ed 30 
yeu!, Ihowin, Ihe dear 
t;raft one monlh dter Il,e 

operation. 

Fill;. 2 (UFI' J t. Right 9 
mill. penNruliDM k .. ratopla� 
Iy. show;n, Ihe dear ,:rart 
3 yf:'llu .fter the operation. 

FiJ!:. 3 (ta"., 2). 9 mm. pe­
netralin, keutop1.ny done 
for left lotal anlerior titl· 
phyloma in a mnle .,ed 2S 
ycaL"s, showin, Ihe dear 
grolt 3 yeau dler Ihe ope-

fation. 
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PENETJIATINC KERATOPLASTY 
• 

Post operative glaucoma in cases 6 and 7 did nol respond to cycloanaemization 
operation and the grafts remained opaque. Corneal graft vascularization in cases 
8 and 9 were treated by B. rays 400 r once every week giving a total do�e of 
1200 r but the graft! remained opaque probably duo to vitreous contact with the 
graft endothelium. The latter cause was most probably also the cause of graft 
opacity in case 10 in which the ocular tension was nonnal and the graft was Dot 
invaded by vessels from the limbus. 

DISCUSSION 

Eyes with anterior staphylomata usually show post.inflammatory signs with a 
cataractous lens adherent to the vitreous. As the cataract is removed part of the 
fluid vitreous seeps out of the wound. To prese:!! Of minimize vitreous loss in 
such C8se8, it is well to u�e retrobulbar hyaluronidase, general akinesia by curare, 
passing traction sutures NQ one white silk inserted into the tendons of the four 
recti and clamped to the head towel and Flieringa's ring sutured to the conjunctiva 
and episcleral tissues at eight sites. 

It is advisable After removing the scarred staphylomatous cornea to sweep 
gently the iris repusitor between the iris base and the peripheral corneal remnants. 
The tip of the repollitor ill inserted between the scleral spur and the ciliary body to 
achieve a circunmfrential cyclodialysis cutting the peripheral anterior llynechiae 
and connecting the angle of anterior chamber with the supra-ciliary and supra­
choroidal spaces, thus aiming at preventing post-operative glaucoma. 

The diameter of the cornea average 11.7 mm. horizontally and 10.6 mm. ver­
tically for males ,being !Iightly less 0.1 mm. in females. A diameter under 11.0 
mm. or over 12.5 mm. is usually considered abnormal (microcornea or megalo­
cornea) (Duke-Elder and Wybar 1961). In the 9 mm. penetrating corneal graft 
the cornea is cut one millimeter inside the limbus, thus avoiding injury of limbal 
vessels and angle of anterior chamber. This minimizes the incidence of post­
operative glaucoma and graft vaseularization giving graft opacity that usually 
occurs with the 10 rnm. penetrating grafts. 

The first five cases show that in some cases contact of fluid vitreous with the 
graft endothelium d·)eS not give rise to graft opacity. 
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SUMMARY 

1) 10 cases of total anterior staphylomata with visual acuity hand movement 
good projection and normal ocular tension were operated upon using the 9 mm. 
homogenous penetrating keratoplasty. 3 years follow up showed that in 50% of 
the cases the graft remained clear with great improvement in visual acuity. 

2) For such cases the 9 mm. corneal graft gives better results than those reported 
in literature after use of the 10 mm. graft. In 9 mm. graft the incision does not 
reach the limbus with less incidence of post-operative glaucoma and vascularization 
of the graft. 

3) Contact of fluid vitreous with corneal graft endothelium does not always 
give rise to graft opacity. 
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COMlIIENTS ON A NEW PHILOSOPHY OF VISION 

BY 

STRATTON C. MURELL, O. D. 

Jackaonvillc • U.S.A. 

Recent investigation has shown that vl!lon is a vast, complex network which 
opens up a new avenue of research towards the improvement of Human Mechanics. 
Vision is a phychophysiological mechanism associated with the sense of sight'. 
It is concerned with the mental interpretation of retinal images. Both of these 
factors can exist independently. Therefore, the individual could have normal 
retinal images, but have no sight because of brain demage of the visual area j 
the individual could also be hysterically blind because imagination ha§ created 
a situation whereby the visual area of the brain does not function properly. Eidetic 
vision and visual memory also makes it possible for the individual to perceive 
images in varying degrees of clearness, with his eyes closed2. Recent investigation 
indicates that we "see" with the mind. Aristotle went as far as to observe that 
an individual's soul is destroyed with the loss of vision 3. It took science about 
2500 years 10 discover the meaning of this philosophical statement. However, the 
fitting together of many research projects makes the picture more clear when: 

I Arnold Gesell, M.D. (Direetor of the Gesell III»titue) dated thot vision Hnd inleJli!ence 
are difrerent phases of the same mechanism 4. 


 Smiley B1l1nton, M.D. (Director of the Reli!io I'sychiatrie Clinic usistinl Or, Norman 
Vicent Peale) allumed that the mind is the orlan of inlelli,ence and the soul.¼. 

3 StroUon C. Murrell, 8.5., O.D. IPreiident Multiple Researd. and Development, Inc.l 
tied all of these Ide .. to!ether into .I new philoplophy of vision wherehy the C)'es .re 
• projection of the hrain rather than a connection vii the optic nerve. 'fh½refore. a 
certain amount of inteliillenee and/or the soul is destroyed with the 10M of vilion 
(jma,inalion, hope, aud pereeption) II. 

Most specialists now refer to 20/20 vision 81 the desirable standard to be 
attained, whereas all modern research reveals something quite different. Twenty. 
twenty isn't vision at all, but is a small part of the visual mechanism which 
includes peripheral vision, color vision, accommodation, convergence, and other 
skills 7. It would also include the individual personality. 
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Personality and aU of its achievements are dependent upon the development of 
a self·image s. This self-image is dependent upon visualization of (or imagination 
which is the formation of mental images). Visualization is a part of visual therapy 
which includes several different methods to promote single, simultaneous, binocular 
vision. Through this process, a success pattern can be established and attitudel 
can be improved. This has been done with remarkable results with a research 
group of the Onslow Proyect at the Jacksonville Junior High School. This group 
attended a summer remedial school and visual therapy was used in addition to the 
usual scholastic instruction 10 improve attitudes and grades. 

As a result of this preliminary research more positive results can be achievea 
by refining this method and applying it in education and metal health. Even 
though times have changed there is xtill resistence to menial treatment as it is 

to a lesser degree with physical treatment. Psychiatrists are perhaps mote con­
cerned than any other specialists in the medical profession with words, their 
meaning, and their effect upon the patient'. There are several obvious te3.sons 
for this concern. People who need "psychiatric treatment" do not seek it because 
of the social stigma involved. The response is somewhat better with "mental health" 
and the attitude that a person attends a "mental health clinic" to prevent a mental 
disease rather than being trealed for one. All mental disease utilizes the imagination 
to manipulate the ego or self·image. This mechanism operates through vision. 
Visual Therapy is a new approach to the control of visual imagery. It is easy to 
explain and the patient will find it much more acceptable that the usual mental 
health approach. 
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NEOSYNEPHRINE ET TONUS OCULAIRE 

JEAN SWAN, M.D. 

Mllrseille . France 

Nous venions de conrier ii. la Revue ltalienne "Aggiornamenti de OJtalm% 
gia" une note sur "La neo.6ynep"rine dan.7 /a surveillance de.s glaucoma/eax", 

inspiree par la discusion de l'article de W. H. Morrison paru en 1960 sur 
"I'utilisation systematique de la neosynephrine comme mydriatique, pour I'explo­
ration et Ie contrale des glaucomateux" quand nous avons eu I'occasion de relire 
la communication de R. Nectoux I'll H. Parizot "I'aclion antiglaucomateuse de la 
neosynephrine en association avec la pilocarpine" qui est enrichie d'une discus­
sion de M. Fritz et fut presentee it la Societe de Paris Ie 2L Mars 1964. 

Rapplelolls que W. H. Morrissoll avail ccrit: 

"Comme il est neccssaire de dilater la pupille des glaucomateux par la neosy· 
nephrine au moins une lois l'an, afin d'etudier leurs cristallins et leurs papilles 
at aussi pour briser leg syniichies provoquees par Ie myosis, il est bon d'en faire 
un usage systematique, sans, pour cela, cesser I'instillation du myolique habituel 
la veille de l'examen: bien mieux, les malades qui se praignent de troubles peni­
hies de la vision du fait des mioliques, sont soulages para I'administration simul­
tanee de neo.synephrine qui, tout en dilatant la pupille, n'altere aueun des effects 

• des miotiques" . 

De son cote, R. Nectoux, confirmant ses dires de 1964 precisait que la neosy. 
nephrine intervelLait comme ralentisseur de la secretion de l'humeur aqueuse et 

, 
eomme hypotonisant du globe. L'associatioll de la m!osynephrine et de la pilocar­
pine, produits pharmaeodynamiques antagonistes, s'opposait aux inconvenients 
fonetionnels de la dernicre en diminuant en partieulier de fa<:<on importante Ie myo­
sis pilocarpinique si dCfavorable pour I'aeuite. Les examens tonographiques, faits 
it cette occasion, n'ont point revele de diminution de la resistance a I'ecoulement. 

­
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Notons qu' Adrien Fritz qui est intervenu dans Ie debat a ajoule qu'H utilisait 
I'association d'adrenaline a 2% el de piiocaTpine a 5�o en insistant sur !'impor­
tance considerable qu'il attachait a Is reduction du debit sanguin oculaire. 

NOlls ne serions pas revenus sur la question si nous Hions seuls a formuler des 
reserves sur Ie role tonomHrique de la neosynephrine mais nous pensons 8 la 
communication de Robert Tapie d'Arcachon presentee 8 Bordeaux en Octobre 
1957 sur Ie theme "glaucome aigu bilateral apres instillation d'un collyre a la 
neosynephrine 8 570, malgre instillation de pilocarpine a 2% faite au moment 
de I'examen", travail figurant du reste pas dans la bibliographie de Nectoux en 
1964. 

Robert Tapie citait d'autres references que la sienne dont celie de Levation dont 
nou! parlons plus loin, celie de Sarrazin et Ie remarquale article de L Hambresin 
sur "Ies maladies des colly res" paru dans les Annales en 1956. 

En ce qui concerne Ie cas de Robert Tapie, rappelons qu'il s'agissait d'une fille 
el soeur de glaucomateux vivant en Hat d'equilibre tonomHrique grace a 1a pilo­
carpine et a qui I'auteur, gene par Ie myosis pour pour.suivre son controle, ins· 
tilla dans les deux yeux deux gouttes de neosynephrine a 5%. Le lendemain il 
consÎata un Hat de glaucome aigu bilateral avec oedeme corneen, mydriase, fond 
d'oeil intelairahle, tension oculaire au maximum, qui I'obligea a confier Ie 
malada au Professeur Bessiere qui pratiqua une iridectomie bilaterale. 

On com;oit que I'auteur ait termini! sa communication en disant que la neosy­
nephrine ne lui apparaissait done pas comme sans danger surtout en terrain 
glaucomateux. 

Pozner et Levatin publierent des cas d'iridocyclite hypertensive dans lesquels 
la neosynephrine .Jvait provoque une rapide montee tensionnelle, rna is de faÏon 
rapidem.ent controlable par la pilocarpine, fait remarquer justement Nectoux. 

En 1956, Boles - Carenini pensait que la neosynephrine lI'avait aucune inlluence 
sur Ie tonus et sur le flux de I'humeur aqueuse des sujets normaux mais qu'jJ im· 
portait, par contra, de formuler des reserves chez les glaucomateux simples ou 
secondaires chez qui iI ne fallait pas compter par elle sur un abaissement de la 
tension mais craindre son elevation par gene du flux de I'humeur aquese: bref. 
iI en deconseillait I'emploi dans les glaucomes congestifs. 

En 1961, R. A. Schimek et W. 1. Lebermann ont pri!<:ise apres etude tonoroe· 
triqu.! de 17 glaucomateux que I'ajout de la neosynephrine au traitement miotique 
n'avait pas d'eUet sur la tension oculaire. 

En 1962 O. I. Weiss et R. N. Schaffer ecrivaient dans lea Arch. d'Ophtalm. cI· 
Chica;:-o que ""incorporation de neosynephrine a Ires faible dose dans diven 
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collyres afin d'obtÒnir une decongestion de l'oeil, n'etait pas sans danger" et i1s 
rapportent un cas de glaucome aigu ayant ete manifestement declenche Ii. la suite 
d'une instillation de deux gouttes de collyre au sulfate de zinc, contentant une dose 
de 0.125% de neosynephrine a propos duquel ils ajoulent: 

"Meme Ii. un dosage nussi £aible, la neosynephrine peut provoquer sur l'oeil sain 
une mydriase et sur un oeil a angle etroit un acces de glaucome aigu". 

Or, nc..us avons communique en 1953 les details d'une grave alerte dont Ham­
bresin parle dans son travail et que nous avions intitulee: "Homatropine et Hy. 
pertension oculairt'''. 

Elle nous valu! I'approbation de plusieurs colJegues dont nous citerons en par· 
ticulier Lemoine de Nevers et Paul Legrand de Bruxelles. 

CeUe note confirmait l'article de G. O. Linhart paru en 1950 dans l'American 
lollrn. of Ophthalm. apportant trois cas de glaucomes aigus provoqucs par ce 

mydriatique et qui entrain?irent deux sujets sur 3 a une fistulisation: tous Haient 
des prec!isposes hen!ditaires et familiaux au glaucome. 

NOlls ne tenons pas n connaitre maintenant avec la Neosynephrine ce que 1l0U§ 

avons subi jl y a 10 ans par I'homatropine. 

Nous tenons eevedant it rappeler ici une fort interessante communication d' 
Amalric et Bessou sur Ie tartrate d'adrenaline qu'ils presentcrent it Montpellier Ie 
15 mars 1964 et qui n'est pas-encore publie en revrier 1965: eet agent aurait 
une action franchement hypotonisante dans les iritis hypertensives, sans provoquer 
jamais Ie moindre episode hypertensif, pourtant tres redoute aud debut de son 
utilisation. 

La Ilcosynephrine, dile aussi metasympathol, M. M. P.: meta-methyl-amino­
ethanol-phenol, phenyllephrine, adrianol, idrianol, est un insomere du sympathol, 
succedane de l'adrenaline qui ne diIfere de la synephrine que para la position nu 
radical phenol qui esta en siluation meta au liey d'etre en position para. Elle a etc 
appliquee en ophtalmologie par Heath en 1936, par Heath et Setter en 1949, par 
Nectoux en 194911955 et par Bedrossian et Deichler en 1952. 

, 
C'est un vasoconstricteur moins aetif mais plus stable que I'adrenaline, mydria. 

tique sympathieo-mimetique et classiquement hypotonisant, bon rupteur de syne­
chies a 5%, 10% ou meme 15'10 voir en injections sous.conjonctivales a 0,50% 
(Nectoux). NOlls nOllS bornerons it indiquer que ces qualiles sont certaines e t  
constantes sur des globes normaux mais qu'eHes appellent,. nous allons I e  voir, 
de forles reserves sur les globes hypertendus. 

Notons que Nectoux a declare qu'il survenait assez sou vent une elevation de la 
tension oculaire avant la 45Q minute qui suivait I'instillation de nesoynephrine: 
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"Nous avons Obl;Crve dans 10% des cas environ, une legere reaction hyperten­
sive !lpparaissant presque tout de suile apres I'instillation au lieu de la reaction 
hypotonisante habituelle mais on peut I'observer aussi beaucoup plus tardivement 

!orsqu'(,'l aUeint les limites de I'action mydriatique, environ une heure apres 

I'instillation de neosynephrine". 

Retenons ces precisions extremement exactes et que nous ferons identiques nous­
memes chez certains glaucomateux. 

C'est pourquoi nous nous sommes appliques en 1962, 1963 et 1964 a tonometer 
la plupart de nos neosynephrines it des intervalles rI!guliers, non seulement pendant 
les heures que suivirent l'instillation mais pendant les premiers jours consecutifs. 

Disons de suite que nous n'avons pas abouti it des constats dramatiques ou 
simplement inquietanlS mais a la conviction qu'jl y avail quelque chose de reel 
dans notre soud tonometrique du fait de la neosynephrine: 

En aueun cas nous n'avons releve d'elevalion appriciable du tonus chez les 
sujets ronnus de tout temps comme tonomHriquement normaux et qui n'etaient 
soumis it la neosynephrine qu'en vue de mydriase temporaire pour exarnen clinique. 

Peut·clre conviendra t-il de dire cepedan! qu'entierement d'accor avec les dires 
de Nectoux, nous avons releve de petitt'_s "queues de poisson aseendantes" dans 
la courbe tonometrique une ou deux heure!l apres l'instillation, rna is insignifiantes 
et sans signification pathologique. 

Nous avon., ainsi recueilli en trois ans vingt-neuf traces norrnaux. 

II en a He autrement en t:e qui concerne les glaucomaleux que nous avions en 
observation et .:.hez qui, soucieux cormne O. F. H. Morrisson et Nectoux de rnieux 
voir leur fundus, nOUlI avons eu reCOUf!! it une dHalation compensatrice neosy­
nephrinee. 

Ce n'est que: chez des sujets de nature, d'heredite ou de passe glaucomatologique 
marque, les "glaucomatosiques" ainsi que nous avons I'habitude de les nommer 
depuis Ie Congres International de LClnclres, que les anomalies sont apparues. 

C'est du teste ce qu'avaient dit et ecrit, en dehors de Robert Tapie, qui eut 
affaire it une HUe et soeur de glaucomateux Levatin, Boles - Catenini, D. 1. Weiss 
et R. N. Schaffer, et pat trois fois G. O. Linhart. 

NollS avons controle methodiquement 17 sujets ayant fait ou faisan de I'hyper­
tension vraie du globe et chez qui nous avons applique Ie collyre mixte neosy­
nephrine - pilocarpine_ 
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Cependan! el devana eel eonslals, nous Ivn ... ern bien faire de renon veler l'.verliaaemenl que nOUI .vonl donne en 1953 pour l'Homa­
tropine el dont nous nou. Aomme. bien trouves. Nous deconseillonl donc l'emplol de la neo·.yniprine danl un but de far.i1ite dinique 
lout IU molns chez leI ",lauc()matvsique'" rhez qui de. reactions parfvil redoutables et aouvent imprivllible., peuvent brulquement 
lurvenir comme danl Ie cu de Robert Tlpie. 

Ce travail etait redi,e depui! piulieurs mois et aJl,it entre adonne a l'Sodnlad Americana de Oftaimolo,ia y Optometria de BOIOI., 
Colombiu, qUlnd a paru danl Ie Annales d'Oculiuique de Mai 1965 (p. 472%82) I. tres inlerenante note therlpeutique de R. ETIENNE 
et BARUT de Lyon. "Le trlilement dn ,Iaucome par I'epintphrine" enrkhie de 34 references biblior;raphique. et plac.;e !lOUt Ie 
vocable "muha renucentur qule 1m ceddere". 

I I  , e" dit Ie bien que l'eplnephrine apporte IU traitement medicil du ,laucome, a I'exdusion du ,Iaueome d'anBle fermi ou celte 
drosue eat formellement contre indiquee. DonI aete. 
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Moins hereux que Nectoux qui a pratique de meme chez des glaucomateux francs 
(tension = 40 ou 42 mm. Hg.), el a oblenu des abattements de tension de 7 a 
14 mm. Hg. en 40160 minutes, tels qu'it put conc1ure son travail par ce5 termes: 

"Ce collyre mixte est d'autant plus hypotonisan! que la tension oculaire ini­
liale est elevee . . . n, nous avona enregistre Six Foia sur Dix-Sept une reaction 
hypertensive, vite .lssez vite jugulee par la pilocarpine, et, qui s'est bite non 
seulement discrete mais prÉue muette et qu'il a fallu rechercher methodiquement 
pour l'isentifier. 

Elle n'a pas laisse cependanl de nous inquieter au point que deux fois (Obs. 4 
et 5) nous avons prudemment fait appel au Diamox et que nous avons dHiniti­
vement renon t;;e a poursuivre nos investigations en ce domaine. 

Precisons bien qu'il n'y a eu che:l: aucun de nos sujets de sequelle facheuse et 
durable. 

Nous presentons ici Ie tableau tOllometrique tres sommaire de noÊ patients. 

R£SUMË 

Renouvelallt l'avertissemenl qu'iI avail donne iI y a dix ans au sujct des incidents 
d'hypertension oculaire i:clenches para I'homatropine, I' A. apporte de dortes 
reserves sur It" silence tonometrique affirme apres les inÊtilJations de neosy­
nephrine. II rappelle Ie double glaucome, qui dut etre bi-iridectomise par Bessiere, 
de Robert Tapie (1957), les faits de Levatin, Sarrazin, Pozner, Boles-Carenini, de 
Schimeck el Libermann, de Weiss el Schaffer, dans une serie de 17 glaucomateux 
neosynephrines. II a constate lui-meme 6 reactions hypertensives. 

SUMMARY 

The A. renews the advertisemel given to years ago about ocular hypertension 
following homatropin and the supposed inaction of neosynephryn on ocular ten­
sion. He reports the cases of hilateral glaucomas with iridectomy reported by 
Bessiere and R. Tapie (1957), by Lev8tin, Sarralin, Pozner, Boles·Carenini, 
Schimek and Liberman, of Weiss and Schaffer. 

Himself has noted 6 cases of ocular hypertension after the use of neosynephryo 
on glaucomatous patients. 
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Erechim . Bruit. 

, 

A Facoeresis, metoda cirurgico Barraquer para a extra!<80 da catarata, continua, 
indiscutivelmente, dando as melhores resultados quanto a extra!<iio intra--capsular, 
e baixo indice astigmatico na corr¼ao post-operatoria. Foi no servi!<o do dr. Ale­
jandro Salleras, Centro de Cirurgia Ocular de Avellaneda, Buenos Aires, que bus­
camas nosso aprendizado desta teenica. Este aprendi1.8do foi reformulado no ano 
de 1958 quando, neste mesmo centro, participamos de urn curso de Cirugia Ocular 
do dr. Jose Barraquer. Aqui no Brasil, pelo muito que temos conheeido, esta tee-­
nica estaria sendo realizada em Recife pelo prof. Clovis Paiva e, em Curitiba, 
pelo prof. Paula Soares. Por contarmos somente com estes elementos nos pareceu 
que urn tTabalho sobre 0 emprego desta teenica teria seu intereue numa divul­
ga½iio. Esta a colaborat;tiio que apresentamos, em homneagme ao decimo aniversario 
da Sociedad Americana de Of tal mologi a e Optometria, Bogota, Colombia. Ao lado 
desta nossa homenagem 0 interesse em moSlrar como nao ha maiores problemas. 
para a exeeu½ao desla teeniea, mesmo num centro do interior. E, alem disto, porque 
tal metodo, de fato, dO. resultados bastante concretos e satisfatorios, para medico e 
doente. 

1 ndicafiio - Preparo 

A Facoeresis, extrat;tiio intrs-i:8psular do cristalino, opacificado ou n80, como 
sabemos, se realiza com 0 Erisifaco de Barraquer ou seja, a !mt;tiio do cristalino por 
ventosa. com vacuo controlado. Sua indicat;tiio primordial e a catarata senil, msdura 
ou nao. Serve para outros tipos de catarata e, hoje, com a alfa-quimo-tripsina, 
permite a extra½iio intra--capsular em pessoas menores de 35 anos. 

Preparo do doente:apos 05 exames habituais, verificat;tiio da conjuntiva, ITlS, 
Descemet, etc., tomada lensao, prova da permeabilidade lacrimal. Internamento no 
dia anterior. Tricotomia e raspagem da sobrancelha. Midriatico. Colirio anti:reptico. 

, 
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Anestesia 

Ate ha pouco realizavamos a potenciaJisaÞiio com nemhutal, fenergan, demerol, 
amplictil. hora e meia antes do ato operatorio. Anestesia local de instilac;io, retro· 
hulbar ou nao e aquinesia de Van Lint. Atualmente passamos n usar a nnestesia 
geral que parece ser a ideal. 

I n.suumental 

Usamos 0 material do Dr. Jose Barraquer: blefarostato colibri, pin�.a colibri, 
tesoura com trave, lanc;a (au hemiqueratomo) porta-agulhas mosquito, !!em trave, 
pin'<8.tßoura, pincel de pelo de marta e agulhas Grieschaber 81-3, tad a! modelo 
Jose Barraquer; fio de Kalt N9 5 e pinàa dente de rata, mosquito. para a fixa1iiio 
do reto superior; canulas £inns para ar e soro; seda virgem para a sutura corneo­
escleral e conjuntival; Erisifaco (a5pirador Bouillite) com venlosa redonda; gal­
vano cauterio. 

Ata aperatorio 

Fixaljiiio do reto superior. Colocaàiio do blefarostnto colibri. 

29 	 Relalho conjuntivnl, de base Iimbica, de 4 a 5 mms. de largura, indo das 
9 as 3. 

39 Hemostasia. uta e feita com galvano-cauterio, que adatamos em modelo 
pequeno, assim: a cabo e parte inderioe de umn caneta onde {oram inlrodu· 
zidas as rama5 metalieas, restando fora so a ponta-bola de platina. E faeil a 
hemostase com temperatura controlada, proximidade do campo e funcionan­
do com pedal. 

49 Incisao as 9 com 0 hemi-queratomo. Continuaáiio com tesouea, ate 85 3. 
59 Ponto corneo-escleral, previa. 85 12. 

69 	 lridectomia periferica (preferentemente) as 12,com pin1ia colibri e pinâ 
lesoura. Limpesa con pincel. 

79 	 Tripsina injetada com agulha Barraquer (ponla com Ires orificios) pela 
irideclomia. Na Clinica Barraquer de Bogola virno!; que a tripsina eshi sendo 
usada mai5 nos casos de clientes jovens uma vez que a tomada ds venlosa e 
ampla e Hrme. 

ApOs 3 minutos. lavagem da camara e bordas, com soco. Secsgem com pineel. 

99 	 AplicaàQo da venlQsa, com 40 a 45. E:o:trat;iio com volteio ou direta. conforme 
o caso. 

10. 	 Reposic;io da iris. As vezes, acetil-choline. Sutura. Ao lado do ponto das 12 
aplicamos, alternadamente, 3 pontos de cada lado. Quando inciamos esta 
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tecnica faziamos 4 ou 5 pontos. Quanto mais operamos, mais suturamos, 
procurando fechamenlO lotal. 

11. Refazemos a camara com soro (Salleras). As vezes, com ar. 

12. Sutura conjunlivsl. agora com pontos separados, tambem de seda virgem. 

13. Pilocarpina, cloranfenicol, oclusiio 0 protetor plastico. 

Este e 0 seguimento de nosso ato operatorio. Quando a pupila pouco dilata, 
instilamos uma gota de adrenalina milesimal. Si a miose persiste, realizamos a 
entrat;iio fazendo, como nos diz Joaquim Barraquer: in.�inuamoa a ventosa sob a 
iris como urn botlio 
dria!e muito grande, com perigo de rompimento da hialoide, prolapso do vitreo, 
etc., injetamos acetil-choline na camara. 

o paciente guarda 0 leilo par tres ou quatro diu. Fazemos 0 primeiro curativo, 
muitas ve:r.es, ja doze horas ap6s 0 alo operalorio, instilando atropina. Depois, 1 
curativo diario. Indo para casa 0 paciente vai com oculos plaslicos, protelores, 
escuros, que usara ate a receita da lente. 

E$tati$tica operotoria 

Com elite trabalho queremoa apresenlar os resultados de 230 facoerellis realiza­
das em nouo servitto, todas com erisifaco. Temos, entao, 0 seguinte quadro: 

Numero de operados 230 
Homens 107 
Mulheres 123 
ldade 
De 20 • 30 anos 2 
De 30 • 40 • 
De 40 a 50 15 
De 50 • 60 50 
De 60 a 70 92 
De 70 • 80 61 

, De 80 • 90 5 
De 90 a 100 1 

Tipo!! de calarats, segundo a claseificaliiio cirurgica que ueamos: incipiente, 
imadura, madura, hipermsdura e inlumescente. 

Incipienle • 
Imadura 63 
Madura 115 
Hipermadura .. 
Inlumescente • 
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Destas cataratas, tivemos: 
Complicadas 9 
Diabeticas • 

Traumaticas 3 

Quando comel,Oamos a operar com este metodo u!avamOl! a inclsao corneana 
pura passando, depois, a incisao com relalho conjuntival. Aianda reservamos a 
incisao oorneana pura para os casos de calarata em diaheticos. 

Inci�iio corneana pura .1 

Incisao com retalho 189 
, . 

Oulros dados: 

EXlral,Oiio simples 58 
Extrac;iio com tripsina 172 
Sem iridectomia 6 
1ridolomia 28 
Irideclomia periferica 192 
Irideclomia total • 

Sutura corneo-esdcral: 

Com 4 pontos 13 
Com 5 pontos 
Com 6 ponlos 32 

Com 7 ponlos 67 

Com 8 pontol! 
Com 9 pontol! 7 

Em relac;iio a acuidade visual destes operadoll apos I;l correc;iio nio podemos 
apresenlar urn re�tiltado completo, pois sendo pacientes que moram longe deixam, 
en grande parle, de voltar, procurando oculoll em servil;OS logic os mais 
proximos. Dos que volta ram, lemos 0 seguinte resultado: 

• 

Acuidade visual d, 0 10 (distrofias de cornea e descolamento) 
Acuidade visual de' 0,.1 2 
Acuidade visual de 0.33 10 
Acuidade visual d, 0.' 10 
Acuidade visual d, 0.5 15 
Acuidade visual d, 0.67 a I 46 

A acuidade visual e medida apos a receita das lentes definitivas (40 dias ap6s 
a cirurgia). 
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o numero dex extra¶oe! intra..capsulares somou 212. 

Verno! aqui maior numero de mulheres operadas de catarata, mas nuo podemos, 
par nao termo! maiselementos, afirmar que a catarata atingiria mais Ii. mulher que 
40 homem. Ou porque a homem mane mais cedo? 

Quando ao fator idade chama a atem;iio que nossos doentes se situam, em maio­
ria, na idade que vai dos 50 aos 80 anos. 

Como referencia ao tipo de catarata que mais operamrn! aparece a calarata ma­
dura, principalmente atendendo ao conceito popular, muito arraigado, de que a 
catarata ,para ser operada, deva eslar madura. Sabemos que a Facoeresis eliminou 
a ncce!sidade de se obedecer a esle conceilo. 

Nos numero!! referentes ao uso ou Oli.O da alfa-quimo-tripsina aparecem 58 1Iern 

a aplica·ao do fermenlo. Em primeiro lugar, houve demora em chegar ate nOs a 
tripsina. Houve as veres em que ela fahou e as Ve!es en que tesolvemos operar 
sem ela. Vimas, ainda hapouco, em Bogota, que 0 dr Jose Barraquer re!en'a a 
tripsina mias para os casas de pessoas jovens. De fato, a tomada do cristalino pela 
venlosa e ampla e finne, podendo mesmo dispensar, muilas vezes, 0 fennenlo. 

A irideclomia, quando empregada, 0 foi, em seu grande malaria, a iridcctomia 
periferica pois Lemos vivido muito preocupados com uma pupila central. Confes­
samos que poderiamoe ter feito mais iridectomias totais naqueles casas em que a 
iris teinava muito em se repor regularmente. 

Fizemos a estatistica do numero de pontos empregados porque sabemos que 
aqui no Brasil nio se ds muitospontos. E nos, como diziamos antes, quanto mais 
operarnO!, rnais suturam05. Todos nos, ogftalmologislas, lemos muila preocupa¸iio 
com a movimenta¶iio precoce de nossos operados, em geral pessoas idosas. Alem 
do Iator economica: reduIJao do internamento. Os traumatismos post-operatorios, 
com alguma frequencia nestes operados, que sio homens do campo e insistem em 
trabalhar logo, sao os que nos aparecem com pupilas di!corias e ectopicas, uveiles 
traumaticas; mas, nunca nos voltou urn doenle com reabertura de camara. 

, Aeidente$ no alo operalorio 

19 Rutura do retalho conjuntival 7 

29 Ferimentos de iris 8 

39 Ruturas de eapl'ula 18 

49 Protusao do vbreo com hialoide integra 3 

59 Rompimento da hialoide 6 

69 Perda de vitreo 5 

79 AspiraIJao de vilreo pela ventosa .Nao controlado 
89 Hemorragia expulsiva 0 

219 



FERNANDO C. DA SILVEIRA 

De<;tes acidenles, achomos que os ferimentos de iris podem ser evilodos, pois 
eles se produzem na complemenlaJ<8.o da abertura do camara, com a tesoura. Es· 
vasiando a camara, a iris fica a meree da lesoura, 0 que deve merecer mais aten­
¹8.0 de nossa parte. No rutura da hialoide, na protusao do vilreo com hialoide 
integra, e na perda de vilreo, nada acontecera si nao houver precipilaºiio. Nos 
casos de protusiio do vitreo com hialoide integra, contomarnos 0 "suspense" 
repondo a cornea e retalho, as vezes ate suturando suavemente 0 ponto previo, e 
instilando soro frio ale que as coisas se normalisem. Com a anestesia geral, apro­
{undala. 

Nas ruturas capsulares, quando 0 cristalino ainda em seu leito, torna-Io com a 
ventosa-o nueleo e dura, em geral-e depois completar a limpesa. Quando ja prati­
camen'.e livre de r..eus ligamentos, sern problema. 

Complicat;oeJ Po.st-Operatorias 

19 Incisao filtrante 2 

29 Atrazo no forma¹ao de camara 14 

39 Esvasiamiento de camara nos 10 dias 20 

49 Hernia de iris 6 

59 Pupila discorica II 

69 Pupila eclopica 14 

79 Glaucoma secunda rio 3 
S9 Hifema 11 
99 Queratile estriada 66 

10. Afrou](amento de cicatriz comeana 1 

11. Descolamento da retina 4 

12. Catarata secundaria 3 

13. Uveitis 16 

14. Distrofias de cornea 6 

Diziarnos que a nossa preocupac;iio principal no presenle trabalho seria 0 de 
mostrar que a Facoeresis e urn melodo que traz elevada percenlagem de edra»oes 
intra-cap!ulares, 0 ideal na cirurgia do criHalino. E Irozemos 0 resuhados de 230 

interven¹oC! com a extra¹iio com ventosa com vacuo conlrolado mostrando esta 
alta cifrs de extraºoes com a exlra¹iio com ventosa com vacuo controlado mostran­
do esta alta cifra de extraºOes intra-capsulares. Para nos, trabalhando nurn centro 
do interior, foi a soluc;ao ideal. Esla tecnica, por sua haixa taxa dc complicaºoes, 
lanto operatorias como post-operalorias, poude nos dar a tranquilidade que cele 
tipo de cirurgia requer. Num pais, onde esta tecnica nao e praticamenle utiJisada, 
leriamos a pretensao de poder contar aos novos 0 excelencia desta lecnica, a faci­
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lidade do seu acostumamento e a slltisfa¹iio que ella 1I0S proporciona, seja no alo 
operatorio, seja 110 post-operatorio imediato, seja nos resultados finais. 

Comentando estas complica¹oes post-operatorias, diriamos que esvssiamentos, 
hernias de iris, pupilas discoricas ou ectopicas, muilas vezes 0 foram por trauma· 
tismos, quando 0 paciente ja em casa. Mas, outras Ve'l.es, erro de teenica OU pre­
tellSao de manter uma iris em !leu local quando ela necessitaria sofrer uma iridec­
tomia total, Atrazos de forma¹iio de camara ou esvasiamentos nos primeiros dias 
tenio suas causas em pontos penetranlcs.que retiramos e queimamos com nitrato 
de prata 0 2%, solucionando 0 coso em 24-48 horas-ou 0 problema da tripsina. 
Fszemos aqui nossa autocritica, porque escrevendo ao dr. Joaquim Barraquer ele 
IIOS alertava para estes dois pontos importantes da aplica¹iio do fermento: du­
ra¹iio de tres minutos e umaboa lavagem da camara antes da tomada do cristolino. 

Dos outras complica¹oes gostariamos de falar sobre aqueralite eSlriada, uveites 
e distrofia da cornea. 

A elevada incidencia da! queratites estriadas, que ctemo! serem devidas no rOlj3r 
da Descemet, durante 0 volteio, seja pela venlo'Sa seja pelo cristalino mesmo, po­
clem ser diminuidas com uma maior preocupa¹iio de nossa parte. Como, entre­
tanto, cia e benigna, desaparecendo logo, nao temos tido, rigorosamente, esla preo­
cupa¹iio de evita-Ia. 

fu uveite!!, surgidas principalmente nos casos de calaratas complicadas, javimos, 
em casos operados ultimamente, que tambem podem ser mais controladas, 
utilisando norma de Juse Barraquer: terminado 0 ato operatorio inje¹ao subcon­
juntival de urn corticoide de deposito, Y2 cc. e 1f2 ce, de penicililla. Acreditamos 
que tal condula nos preservarii de maiores dissabores em muito! casos. 

E quanto as distrofias de cornea diremos que, em lIumero de 37 casos operados 
como incisao corneana pum tivemos 3 distrofias de cornea. E no restante, quase 
cern casos, ollde realizamos 0 retalho conjuntival, tambern tiverno! tres casos, 0 

que patece ser muito posilivo quanto Ii. baixa daquela cornplica¹iio. 

, 	
Conchuoe.s 

lQ A Facoeresis e ideal para a extra¹iio intra-capsular. 
, 

'1!' 	A Zonulolise enzimatica da alfa-quimo-tripsilla facilita ainda mais a extra¹iio 
intra-capsular. Defeitos em sua aplica¹ao poderiam retardar a forma¹ao da 
camara. 

3Q Anestesia geral e a que traz mais tranquilidade ao ato operatorio e, tambem, 
no post-operatorio imediato. 
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49 	Sempre que roc;;amos a Descemcl, seja com a venlosa seja com 0 cristalino 
mesmo, ha queralite eslriada. 

59 A incisao esclero-corncal, com retalho conjuntival, da urn post-operatorio 
menos tranquiJo (hiperemia, irritac;;ao, etc.) mas da mais seguranc;;a quando 
ao (ator fechamento. Seria, tambem, (ator de menos distrofias de corne apost­
operatorias. 
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ETUDE CLINIQl1E DE LA GENETIQUE HUMAINE 

PAR 

IVAN STANKOVIC, M.D. 

Beosrpd YUlIodavia-

L' interet pour les etudes genetiques en ruedeeine dLpassc depuis longremps 
I'interet aeademique et <levient la partie composante des e:'l:amens c1iniques complets. 
Ce problcme est surtout important en ophtalmologie, ear au moins 240 genes 
pathologiques coneernent l'organe de la vue dans la genetique humaine. Cependant. 
c'est juste a ces manifestations hen;ditaires que nous ne prctons pas assez de j'in· 
tere!. D'habitude nous eludions plus profondement I'etiologie de la maladie, en 
oubliant les principes hereditaires qui s'imposent tant par leur regularite que par 
leur bizarre apparence. 

Cependant, il faul rappeler que Ie tableau clinique n'est pas toujours manifeste 
en ee qui concerne I'expression hCrOOitaire. Bien qu'il y ait des maladies tout Ii 
fail hereditaires (Illbinisme), il y en a aussi que ne Ie sont jamai; (traumatisme), 
Mais, entre ces deux groupes opposes il y a une serie de formes intermediaires OU 

' 
Ie faeteUT hcreditaire est mele avec Ie faeteur eXlerieur et ou il e×t souvent diffieile 
de les delaeher I'ull de I'autre. Ce fait est surtout interessant dans la cataraele 
congenitale au l'heredite peut avoir un role important a cote d ' une serie d'autres 
troubles (infection, trouble metaboJique) qui ne sont pas lies a la !iUbstanee here­
ditaire. Pour ceUe raison, i\ faul bien distinguer Ie phenotype qui repn!sente Ie 
tableau c1inique de I'aetion des faeteurs hereditaire9 et 14 ph�lI.ocopie qui repre­
sente Ie tableau clinique des {ncteurs exterieurs. Nous del/ons mentionner ce fait 
parce que Ie tableau clinique peut etre identique et presenter des emoorras fonc· 
tirmnels identiques. 

D'aulre part, il faut menlionner que si la subØtanee hereditail'e a un eHel quel­
conque sur un facteur e:'l:terieur aussi les influences exterieures peuvent aI/air un 
certain eHet sur Ie fesctcur hereditaire. I.e syndrome de Van der Hoewe en est un 
bon exemple. 
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Ajoutons qu'on a longlemps cru que les anomalies hereditaires ne sonl pas 
seuJemenl congenitales, mais aussi slatiques el qu'elles ne se deyeloppent pas, 
qu'elles n'evoJuent pas dam un organisme. Nous sayans aujourd'hui qu'une telle 
opinion est erronee. Mentionnons les abiotrophies qui peuvent se manifester plus 
tot ou lard et qui ont un cours evoJutif clair et indubitable. Cela se rappOrte aussi 
i certaines dystrophies corneennes beredilaires ou a la xeroderma pigment05um. 

A cause des raisons mentionnees, ainsi qu'a cause d'une serie d'autres raisons, 
on a du faire une clu!ification des maladies hereditaires, qui a facilile leur con­
naissance et leur elude. L'ophtalmologie a de nomhreux representants dans chaque 
groupe. Le tableau clinique de chaque affection oculaire doit eIre bien connu it 
cause de raisons pratiques. 

Nous avons separe du notre materiel cliniques des exemples pour chaque groupe 
de maladies hereditaires et 1I0US les prt:senterons ici, a cause de raisons didactiques, 
avec une documentation necessaire. 

Dans Ie groupe d'anomalies congenitalcs -(lU on n'est pas toujours sur s'il 
s'agit d'une anomalie hereditaire ou d'une phenocopie- les confirmations qui 
parlent en faveur d'une anomalie hereditaire peuvent Ctre d'un interet spÏial. Ce 
sont: I'arbre genealogique a une meme anomalie dans une meme famille, I'aÐence 
de loute inflammation au niveau d'anomalie et sUrtout la symetrie de I'alteration. 
Ajoutons encore que nous connais!ons aujour'hui un grand nombre de facteurs 
responll8ble! pour la manifestation d'anomalies congenitales qui ne Se distinguent 
pas cliniquement des celie! conditionnees par I'action des facteurs hereditaires, 
para exemple I'infection syphilitique ou celie Ii virus de la mere (rubeole, toxoplasÑ 
mo!e). Ajouton.!l encore les troubles au cours du developpement foetal, comme 
hypoxie, diabete, deficience vitaminique, etc. 

Parmi les facteuf.!l hereditaires, ceux concernant Ie nombre de chromosomC.!!, 
sont surtout inh!ressants. Nous avon.!l appris des travaux de Tito et Leven (1956) 
que Ie nombre exact de chromo.!lomes chez I'homme est 46 et non 48, comme on Ie 
supposait auparavant. Alors une nouvelle question s'est posee: quel, sont I'action 
et l'eHet du "surplus" ou du "manque" des chromosomes. On a etabli que .!Ii un 
eIre zygote contient plus de chromosomes (47 par exemple comme dans la tri!lO­
mie) certaines anomalies apparaissent. M. Janoff, W. C. Frayer et H. C. $cheil 
(1963) ont etabli que la trisomie au caryotype de 13·15 gimes provoque dans la 
plupart des cas, entre autres manifestations, I'anÒphtalmie ou encore plus souvent 
la rnicrophtalmie. 

NouY avons fait Je caryotype d'un de nos cas i l'anopbtalmie ou encore mieux 
a la cryptophtalmie avec microphtalmie, mais n'avons etabli aucun trouble tri.!lQ­
rnique. Cela plaide en faveur du fait que celie manifestation ne peut etre toujours 
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contribuee i I'alteration gClletique liee au nombre des chromosomes. Bien sur 
qu'il faut poursuivre ees recherches din de determiner Ie vrai pourcentage de la 
manifestation de trisomie dans les alterations decrites. 

Le groupe d'abiotrophie lrenfermant Ie processus degeneratif progressif, par­
tial ou tOlal atteignant les elements tissulaire5, qui euil normal au cours du 
developpement sans aueun signe de proce5sus inflammatoire ou traumatique, mais 
en manifestant Ie dCfaut tissulaire faible) conlient un plus grand nombre rJe ma­
ladies hereditaires oculaires. Les criteriums cliniques qui pourraient nous aider 
a poser Ie diagnostic d'une abiotrophic seraient les suivants: Ie li5SU normal au 
moment de la naissanee, son bon fonctionnement jusqu's un certain age, puis en 
s'eteignant lentemenle de la jeunesse a la vieille5se, et en manifestant une cons­
lanle progression de la fonclion. Les alterations symelriques et simultanees an 
deux yeux, I'idenlite des caracteres morpbologiques, 10caiisIlnts et fonctionnels 
et Ie caractere recessif aUlosomique frequent, comme un type hereditaire classique 
50nl, a cote de I'anticipation, les signes cliniques de I'abiotwphie liee aux facteurs 
hereditaires. Sur Ie plan ophtalmologique nous devons mentioner l'heredogene­
rescence chorio-retinienne que nous avons specialement etudiee a cause de sa fre­
quente apparition, ainsi qu'a cause de son interel pratique el theorique. 

Sur Ie plan theorique il faut menlionner Ie probli:me du type et mode heredi­
taires d'une mcme maladie. Nous avons pu etablir que I'heredite peut etre aulo· 
somique recessive. Nous presentons un tel arbre genealogique. L'herthlite 
etre autosomique dominante. Nous l'avons observee dans une famille ou la dege­
nerescence pigmenlaire et Ie glaucome ont ete associees. Nous l'avons notee dane 
quatre generations de celte famille. Cependant, l'heredilc peut eIre ausei lice au 
sexe. Nous I'avons nolee dans trois generations d'une (amille, dont les IIlembres 
ont manifeste la !clerose choroidienne primaire. 

D'apres Ce5 observations "heredite d'une meI!Je abiotrophie, d'une degeneres­
cence chorioretinienne hereditaire peut etre faite par tous les modes classiques 
possibles. Alor!, nous avon! pose la question suivante: un meme procef!Sus abin­
trophique peut-il etre transmis para de modes differents et peut·on supposer cer­
taines differences qualitatives hereditaires? Precisemment, nous avons pose la 
question de I'heredite du type "dominlOnt" et "rt!cessif', comme deux antipodes toul 
a fait differents. Nos etudes sur Ie! abiotrophies nous ont persuade que ces termes 
ne sont que re/atils et que Ie mode heredilaire est unique et seulemenl quantita­
tivement determine par la force de penetratioll d'un gene et par la force de son 
expression dans Ie phenotype. C'est J. Fran..,ois qui a etabli que la force de pene­
tration et d'expression d'un gene varie de 0-100. Ce fait met en peril I'explicalion 
claåsique du mode hereditaire, marque comme "dominant" ou "recessif". En fail. 
il n'y a aucune difference dans Je mode hereditaire, il s'agit des deux aspects qui 
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se trouvent aux bouts extremes d'une meme chaine, dont I'un est "dominant" et 
I'autre "recessif". La differente force de penetration et d'expression d'uD au de 
plusieurs genes depend des facteurs a I'interieur d'un gene, ainsi que des facteurs 
pi:ristatiques exterieurs. A In base de notre materiel des abiotrophies chorioreti­
niennes nous pouvons dire qu'i1 n'y a qu'un mode hereditaire qui, sous I'influence 
de differents facteurs, cause ces differences a phenotype. 

Mentionnons Ie groupe de phacomat05e;l ou de dyspJasies neuroectodermiques 
caracterisees par la presence de "points" ou de tumeurs pediculees, ainsi que par 
Ie mode hereditaire. L'hereditc de cette a£fe<:tion ne peut etre facilement prouvee, 
car Ie nombre de maladies eæt re\ativement petit et I'observation d'une famille 
pendant des generations n'est pas toujours possible. Cepedant, alin de completer 
nos recherches, nous presentons ici I'arbre genealogique d'une famille au syn­
drome de v. Hippel-Lindau, au Ie dernier membre avait une tumeur vasculaire de 
la papille. Alors, nous avons fait I'examen et I'analyse de celte famille dt avons 
etabli Ie  syndrome mentionne. 

Le probleme de I'heredite des tumeurs intraoculaires est plus interessant .Voiei 
une interessante observation. Trois enfants de la troisieme generation, dont deux 
etaient des jumeaux homozygotes, evaient un retinoblastome. CeUe famille est 
interessante parce qu'ici se pose la question du conducteur. La mere de la deuxi(:me 
generation presentait la regression du retinoblastome, mai sen Ie transmeltant aux 
enfanl.ç. Ne soulevant pas iei la question de la mutation des genes comme Ie pense 
Franceschetti (1946), ainsi que de nos observations sur Ie processus bilateral 
des Ie debut, ou des suppositions sur Ie facteur hereditaire lie ou au moins controle 
par Ie sexe parce que dans cette fami11e seulement les membre5 feminins ont ete 
altein!s par la tumeur, noU! pose£On! une question c1inique illlporiante concernant 
Ie role des jumeaux idenLiques dans I'analy!e des consequences genetiques. 

Nous eluciderons celie question par une famille dans laquelle les jumeaux iden­
tique elaien porteurs de la cataract.: congenitale. Quatre generations de ceUe 
famille ont ete observees. Dans la quatrieme generation nous avons note des 
jumeaux identiques. O'apres les criteriums internationaux nous avons prouve 
I'identile et la monozygotie, c'est-adire I e  meme couleuf estructure de I'iris, la 
meme couleur des cheveux, la meme stature, la meme taille, Ie meme poids, la 
meme couleur de la peua, la meme forme du nez, des oreilles, surtout de la levre 
superieur, la meme position de la langue, la mcme apparance des dents, la meme 
configuration de la tetf: el de la colonne vertebrale et, bien sur, la meme opacite 
du cristallin. Tous ces criteriums permettent d'affirmer qu'i\ s'agit des jumeaux 
identiques, ou )'heredite concordante de la cataracte congenital-e atteint 85,7'10' 
landis qu'elle n'aUeint que 7,3'10 chez des jumeaux non-identiques (lancke. 1941). 
La plus grande valeur dè celie preuve clinique se t£Ouve dans la determination des 
consequences heredilaires pendant la manifestation d'une alteration au phenotype. 
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Nous ne voulons pas aborder ici la question des autres facteun hereditairÓ 
comme par exemple: troubles endocriniens.i la consequence sur I'organe de la vue 
(diabete) ; ou troubles metaboliques (la maladie de Niemann-Pick ou Ie lIyndrome 
de Christian-SchiiUrrl, ou Ie trouble metabolique est hereditaire ct lie aux lipide!. 
O'un interet llpecial pour la c1inique sont les syndromes unissant des symptomes 
caracteristiques determines, .scuvent hereditairesj par exemple Ie syndrome de Bar­
det-Bied!. Nous presentons ici une telle famille. Nous avons note dans ceUe famille 
I'anomalie chromosomique dans Ie semi de trisomie 21 et de translocation, et avons 
fait les caryogrammes des deux heres examines. C'est la premiere description d'une 
teUe anomalie chromosomique dan! Ie syndrome de Bardet-Biedl. 

Si nous avons etabli les groupes principaux de symptomes des maladies here.. 
ditaires oculaires alors, nous devons poser une question pratique: que'est-<:e qu'on 
doit faire pour pouvoir prouver qu'une alteration soil cliniquement claire, et en 
meme temps hereditaire, c'est-i-dire qu'elle soit exprimee en genotype. Nous 
pouvons aujourd'hui oblenir de donnees indirectes sur Ie genotype par une analyse 
chromosomique, mais I'etude directe est plu! accessible et volumineuse. 

Pour une maladie que nous souÔonnons d'elre hereditaire iI faut d'aoord faire 
un arbre genealogique, Ie plus complel possible. Lea donnees sur les antecedants 
familiaux directs ou colaleraux doivent etre tres preciSe!! et se rapporter au moins 
ii. trois generations. Tous les membres aucintes doivenl eIre examines. mais aUMi 
la plupart des bien·portanls. Alors, il raut noler Ie sexe. Ie nombre d'avortements 
et d'enfants mort-nes, la cause de la mort, la consanguinile. les jumeaux, elc. 

n faul prendre I'anamnese de tous les membres atteints et bien portanls. Celte 
anamnese doit etre bien detaillee, elle doil comprendre Ie nombre d'accouchements. 
toutes les maladies de la mere pendant la grossesse. les priemiers symptome! de la 
maladie, Ie results! de I'examen systematique des yeux, surtout de la vision coloree, 
I'elcclroretinogramme, les groupes sanguins elc. Chez les jumeaux on doit pra­
liquer encore une serie d'autres examens que 1I0US avons deja mentionnes. 

Ces examens sont surtout important pour la creation d'un marquage des genes. 
L'imporlance pratique de la delermination et marquage des genes est enorme. 
Voici un exempie. Si nous savons qu'un gene pathO"logique a une place determinee 
dans un autosome qui, en meme temps determine la couleur de l'iris, aloTS J'exis­
tence ou I'absence de ce gene normal se manifeste dans la presence d'un gene 
pathologique et permet, par l'analyse statistique, la prevoyence de son eHet even­
tuel dans une des generations, ou mcme de son action retardee. NollS nous effor­
Õons maintenant i determiner la poslion des gimes d'ull autosome, en examinant 
I'hemophilie et les anomalies de la vision coloree. Ces examens ont pour but I'ela­
boration d'une carle chromosomique qui permelterait un prollostic hereditaire 
plus sur. 
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Nous devons aussi examiner l'eIfel cventuel des jacteurJ perutatiqueJ exterieurs, 
comme en sont par exemple: i'etat de la mere pendant la grossesse, la date exacte 
de la manifestation des maladies, I'alimentation, la prise des medicaments. l'eHet 
des facteurs chimiques, physiques et aut res, les conditions alimentaires de "enfant, 
Ie developpement de I'enfant, la puberte, etc. 

Selon notre avis ce sont juste ces facteurs-lii qui determinent la force de pene­
tration et d'expression du genotype dans un phenotype, et ce sont les interactions 
d'un genome d'une part et les facteurs peristatiques d'autre part qui determinent 
Ie phenotype et Ie mode de I'heredite. 

La question du porteur deJ geneJ a un role special dans ce probleme, et surtout 
de celui qui ne manifesle pas d'alterations i phenotype visibles. Le terme du COTV­
dllctellr deJ genes n'est pas uniforme. En eHet, sous ce tenne on comprend une 
personne qui est capable de transmettre une m'aladie hereditaire, mais qui ne 
manifeste pas, clle meme, des signes de la maladie i phenotype. D'habitude cette 
personne lie manifeste aucune alteration visible ou bien ees ailerations sont tres 
discretes. sous forme dt; "petits signes" ou de microsymptones. 

La decouverte du conducteur de la maladie est tres importante non seulement 
sur la plan Iheorique mais aussi sur Ie plan pratique. CeUe decouverte permelterait 
de prevoir les maladies hereditaires a travers les gimerations, ce qui represente 
I'un des buts pratiques de I'etude de I'hereclite humaine. La decouverte du porteur 
des genes est difficile. En decrivant un cas de retinoblastome hereditaire nous 
avons deja nole chez la mere Its "microsymptomC!l" sous forme de regression du 
reticuloblaslome. Cependsnt, Ie probleme du porteur des genes dans I'atrophie du 
nerf optique de Leber est plus interessant. En etudiant ce probleme nous avons 
etabli qu'il n'y a aucune difference artificielle entre Ie porteur des genes et 18 
pergonne manifestement atteinte, parce qu'ici ce sont Ie force de penetration d'un 
gene et celie de son expression qui jouent Ie role principal. En regie, ceest Ie pere 
alteint qui transmet son gene pathologique aux fines qui, de cette maniere, de­
viennent conduclrices, tendis que Its fils en restenl cxemptes. Le conduc/eur de 
son cole transmet la maladie Ii ses lilies dans 50% des cas et dans 501'0 de ces 
i1s deviennent de nouveaux eonducteurs. Le fils aUeint altrape obligatoriement Is 
gene patholoVque de Ja mere et la fille n'en peut clre atteinte que si elle est ho­
mozygote. Cependant, celie regie hereditaire n'est pas toujours observable chez 
tous les malades alleints de I'atrophie du nerf optique de Leber. Dans la famille 
observte Is fille atteinte appartenait a la troisieme generation. Nous supposons que 
Ie pere ait du etre malade, parce que scion la regie 1a fille doit etre une homozy­
gote. Cependant, nous n'nvons aucune preuve pour la maladie du pere. Meme dans 
la litterature il n'y a aucune famille ou on a sur.ement etabli la maladie de Leber 
chez la femme, dont Ie pere a ete atteint. Ce fait disqualifie totnlement nos hy­
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potheses sur Ie mode hereditaire de cette maladie, parce que, de cette maniere la 
maladie peul apparaitre aussi chez la femme heterozygote. Cet exemple est une 
preuve evidenle de nOil opinions sur la forme "dominante", "recessive" ou "Iiee 
au sexe", nolamment que ces formes ne representent qu'une chaine initerrompue 
d'un meme processus hiredilaire sans differences qualitatives. A cole des facteurs 
perislaliques extirieurs iI y s'agit en eHel du degre el de la force de penetration 
d'un gene et du contrebalance entre les pairs chromosorniques. Peut eire qu'ici 
joue Ie role du facteur exterieur Ie cytoplasme ovulaire, mais pour lequel nous ne 
disposons pas aujourd'hui avec des donnees necessaires. 

La question de consanguiniti est tres importante dans l'etude de !'hiredite hu­
maine. L'invesligation des descendants des mariage! consanguins elucide facilement 
Ie probleme des maladies transmises par voie recessive, surtout si nous nous rap­
pelons que les porteuI'S des gimes recessifs des mariages consanguins en apparance 
58.ins, forment un deACendant homozygote en manifestant la maladie dans un phe­
notype. On a calcule (Nemin, Sutter et Tabah, 1951) que Ie pourcentage qui at­
leinl 2% chez les parents sailS consanguinite augmente dans les mariages eloignes 
a 18%, dans les mariages entre les cousins prochea a 36% et dans ceux entre les 
cousins Ires proches a 54% pour Wle meme maladie hereditaire. w donnees sont 
assez rIemonstratives el n'exigent aucun commenlaire. Le risque de la manifel!i­
talion d'une maladie herooitaire dans un mariage consanguin est grand s'il y 
existe deja una maladie hereditaire au phenotype. ee risque augmente en propor­
lion 1:8 dans un mariage consanguin. 

l...es dilficultes des examens genetiques dans la pathologie humaine sont tres 
grande! parte que, grace a la croisee des groupes et des individus, I'humanite est 
compol!iee d'un grand nombre de bitards a la genese tres complexe. La consequence 
en est qua les maladies hereditaires ne reagissenl pas striclement et conformement 

' 
aux lois heredilaires. Les caracteres hereditai´ pures sont rares. Cependant, les 
experimentations dans la pathologie humaine etanl impossibles, I'examen des arbres 
genealogiques devient trel!i important. Ce n'est que cet examen -a cote d'un grand 
nombre d'autres examens complexes- qui peut nous aider a mieux comprendre 
les rcgulariles de la genetique humaine el d'etablir de mesures preventives, sur­
tout parce que I'homme, en changeant la nature autour de aoi el en utilisant lea 
sources d'energie de plus en plus fortes, agrandit et e1argit J'action des facteu.rs 
peristatiques, chimiques el physiques, ce qui a pour comequence I'augmentation 

, du nombre des maladies hereditaires manifestea danl!i la pathologie humaine. 
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SUMMARY 

CLINICAL STUDY OF HUMAN GENETICS 

On the basis of his earlier work. the author points out the importance of the 
clinical study of human genetics in ophthalmology. After having explained the in. 
teraction of hereditary and out!ide factors, the author draws attention to the im· 
portance of the differentiation between phenotypes and phenocopies, indicating the 
difficulty of separating the action of these two factors. He then gives the c1assifi· 
cation of hereditary diseases in ophtalmology, with concrete personal observations. 
A normogram of patients with anophthalmia and coloboma is also presented. The 
author describes families in whom one affection, sich as primary tapetoretinal 
degeneration, can be transmitted in various ways autosomal, recessive and do­
minant -as well as associated with sex. On the basis of this fact the author 
concludes that such a classification of hereditary diseases is very relative. He 
describes a family with inherited retinoblastoma in twins. In another example he 
refers to twins with congenital cataract. Further on, he mentions Bardet-Biecll's 
syndrome in two brothers. due to trisomia and translocation. 

At the end of the article the author gives instructions for the correct obser­
vation of the genealogical tree, and for a detailed examination of the members 
of affected families.,. as well as for the proper interpretation of the possible action 
of peristatic factors. In some cases of Leber's atrophia of the optical nerve the 
author points out the role of the genes' conductor and of consanguinity. He pleads 
for the formation of "marked" genes, which needs further !tudy. 

The article includes documentation of personal observations, of genealogical 
trees, caryogram! and other necessary clinical documentation. 
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LOS ACCIDENTES DE LA RUT A 

Y LA VISION NOCTURNA 

POR 

s. sues., M. D. 

W. RODRIGUEZ V ARGAS, M.D. 

Bruxellel . Bd&iquc. 

Dcspues de las estadisticas oficialC3 de los Estados Unidos de Norte America, 
se presentan Ires veces mas los accidentes de la ruta por la nache que duranle el 
dia. En Francia la milad de accidenlC3 se producen en la noche, existiendo dos 
VeceA menos de vehiculos en circulacion en esc momento. Por otra parte, en Fran­
cia por cjcmplo, 4,5% de los accidentes acaecidos durante el dia son mortales 
por 81?,'. durante l a  noche. Las estadisticas de olr05 palses confirman la mayor 
frecuencia y el aumento importame (Ie accidentes por la noche, ello es flicit de 
explicar por los siguientes hechos: 

- [os objetos no son percibidos tan nipida y nitidamente. 

- las distancias no pueden ser hien apreciadas, impidiendo al conductor orien­
larse tan facilmente como durante el dia. 

Factores re!:ponsables de la deficiente visibilidad noctuma: 

disrninuci6n de la agudeza visual 

deficiente percepcion cromatica 

- disminucion de contrastes 

disminucion de la vision estereosc6pica (debido a la haja de la agudeza visual) 

relardo y deficienle adaptacion a la oscuridad (hemeralopia) 
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el deslumbramiento 

la miopia nocturna 

el escotoma central nocturno (su apanClOn entraila una baja de la agudeza 
visual; sus dimensiones varian de 1':> a 59, clependiendo del mjeto) 

la fatiga del aparato visual. 

AI conducir por la noche el ojo no eshi genetaimente situado en las condiciones 
de la oscuridad total (vision escotopica), sino en una oscuridad reJativa (vision 
mesopica) y a veces mismo en vision fotopica 5i las rulas 0 calles estan suncien­
temente iluminadas. 

En la oscuridad un cierto grado de miopia se instala (alrededor de una diop­
tria) debido a las aberraciones del ojo, siendo estas; 

1. Aberracion cromatica 

2. Aberracion esferica 

3. Aumento de la curvatura del cristalino. 

Esta miopia disminuye aun mas las facultades visuales y no seria en princlplO 
mejorada por cristales. Ciertos autores aconsejan a los hipermetropes de una 0 
dos dioptrias que se quejan de fatiga visual nocturna, conducir sin sus respec­
tivas gafas. 

Monnier aconseja la correccion optica de la miopia nocturna a los choferes du­
rante la noche, dando como e:xplicacion que los objetos lejanos aparecen mas 
netos, a la vez que se impide el enfoque estiitico del ojo sobre el parabrisas y 
sobre las opacidades que este presenta habitualmente. Segun este autor, dicha 
correccion haria disminuir la intensidad y la extension de los haces luminosos que 
se irradian de las superficies luminosas en vision nocturna. 

Para comprender mejor las dificultades que se Ie presentan a un chofer que 
conduce durante la noche, examinemos 10 que sucede; Cuando un sujeto es des­
lumbrado durante algunos segundos y posteriormente llevado a la oscuridad, 
observa la disminucion progresiva de BU umbral luminoso en funcion del tiempo, 
alcanzando finalmente un umbral paliativo. 

La medida de la adaptacion a la oscuridad se expresa por una curva; en orde­
nadas se coloca el logaritmo de la inlensidad luminosa y en abscisas el tiempo en 
minuto!. Fig. I. 
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Tlempo en m;nut6 
Fill· 

PUll 8U interpretlelon, utll curvi Be trllndorma 
dllndo como rculltado (uairo parametroli: 
I. principio leoriro. 
,. veIo ddad de adaptacion o coeficienle A 
3. liempo de "daptaclon. 
4. umbnl le>minoJ. 

[0910109101 
0.9 

0,7 

O,S 

0,3 

0.1 

10' IS' 20' 

Tlempo en mlnUI6 
Fill_ II 
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Para su interpretacion, esta curva se transfonna en una recta, dando como 
resultado cuatro parametros: 

1. principio teo rico 

2. vcJocidad de adaptacion 0 coeficiente A 

3. tiempo de adaptacion 

4. umbral terminal. 

Hemos examinado a 101 personas normales, a la adaptacion a la oscuridad por 
medio del adaptometro de Goldmann-Weekers, ulilizando para ello el metoda 
cJasico para el examen global de la relina: adaptacion prob3ble a 1& oscuridad 
(8 minutos en semio!curidad y 2 minutos en oscuridad total). seguida de un des­
lumhramiento de 2.000 Lux de intensidad durante 5 minutos. A continuacion 
el umbral de percepcion luminoso C! registrado por medio del tambor automatico, 
en la oscuridad total. 

El principio teorico expresado en Log. de Log. ha dado como valor medio 
0.691 y una desviacion estfindar de ± 0,0367, no presentando una variacion sig' 
lIificaliva con respccto a la edad del sujeto. 

La velocidad de adaptacion 

Log. 10 (Log.loP) - Log. 10 (Log.loP) 
X 2,3 

T;!: T,_ 

dio un valor medio de 4,46 y una dcsviacion estanclar de ± 0,88, teniendo ten­
dencia a disminuir despues de los 45 anos. 

El liempo de adaptacion fue de 17'30" (valor medio) y de una desviaci6n 
eSlnndar de ± 2'12", aumentando a pllrtir de 45 anos. 

EI umbral terminal expresado en Log. de Log. dio como resultado 0,339 y una 
desviacion estandar de ± 0,057, ohºervandose tamhiim una elevacion despucs de 
los 45 an09. 

La adaptacion a Ia oscuridad puede seT alterada por: la latiga, la edad. las 
illioxicaciones (alcohol, oxido de carbono, tabaco, etc.), ciertas enlermedades 
como: diabetes, avitaminosis, afecciones hepaticas. afecciones oculares (retino­
patia pigmentaria, hemeralopia esencial. miopia luerte, glaucoma, etc.), asi como 
lambicn despues de ciertas conmociones cerebrales que se acompanan de coma 
proJongado. 

A titulo de ejemplo, al adaptomelro de Goldmann-Weekers un sujeto deslum­
brado en la oscuridad total par 2.000 Lux durante 5 minutos, necesita alrededor 
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de 20 minulo! para adaptarse completamente. Esla adaplacion progresivamente 
adquirida, desaparece bru3camente despues de un deslumbramiento violenlo. 

Un chofer que conduce de noche, esta expueslo a situaciones comparables. Con­
duce en una oscuridad relativa y es deslumhrado violentamente con frecuencia por 
los faros de vehiculos que circulan en sentido contrario. 

Despues del deslumbramiento el ojo se hace mucho meno, sensible. Cuando la 
{uente luminosa es proyectada a IQ del eje visual, el efecto del deslumbramiento 
es tres veces mas importante que cuando 10 esta 5Q de dicho eje; de donde se 

deduce que durante la lIoche es mas conveniente conducir por la derecha, que por 

el carrH del centro de la ruta. 

Se admite que se necesitan por 10 menos tres minutol desput:! del deslumbra­
mienlo, para recuperar una agudeza y un campo visual suficientes. Periodo excc­
sivamente peligroso que constiluye una de las causas mas importantes en los 
accidentes de la ruta durante el transcurso de la noche. A consecuencia del deslum­
bramiento aparece una !ellsacion molesta y a veces dolorosa que suprime durante  
algunos instanles loda lacultad de alencion y toda precision de 105 reflejos. 

Por 10 expuesto anteriormente, se comprende la necesidad de determinar la 
adaptacion a la oscuridad de los choreres. En muchos paises se descuida esta 
determinacion, puesto que ella exige: una adecuada instalacion, aparatos opticos 
cOSIOSOI, duracion de UII examen relativamente largo y en ciertas ocasiones una 

interpretacion delicada. 

RESUMEN 

Hemos sei'ialado la importancia del examen de la adaptacion a la o5curidad, en 

los conductores de vehiculos motorizados durante la noche. Sirviendonos para ello 
del adaptometro de Goldmann-Weekers y de una tecnica de evaluaci6n personal 
de la curva de adaptacion. 

, 

EI fenomeno de la adaptaci6n a la oscuridad puede ser claramente definido 
gracias a los parametros. 

La influencia de la edad es discutida. 

Por ultimo enfatizamos la conveniencia de efeduar la adaptacion a la oscuri­
dad en forma adecuada, con el propbsito de poder comparar las diferentes curvas 
entre 5i. 

, 
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GLAUCOMA: 

ESCLERECTOMIA SUBESCLERAL 

'OR 

lOHGE VASCO·POSADA '. M.D. 

MeddJin - Colombiu 

La cirugia del glaucoma, que utiliza la via escleral para tratar de buscar un 
equilibrio de la presion intraocular a bue de la contrapresion de los tejidos perio­
culares, se remollta al ano de 1830, ell el cual se practicaba la pUllcioll de 1a 
esclerotica (2). 

En 1876 Argyll·Robertson (1) publica: su trabajo sobre la esclerectomia en 
el tratamiento dd glaucoma. 

En 1903 Herbert (13_14) tuvo la idea de haecr un corte escleral interno en 
forma de cuna 0 prisma triangular, adherido al limbo, en el cual su porcion 
interior aislada de los vasos coujullIivalcs servia como valvula de filtracion. 
Praclico tambien una esclerotomia que dejaba un colgajo escleral rectangular 
anterior unido por Sll base al limbo cOTneal. La falta de reseccion de una zona 
apropiada impedia el exito de los procedimienlos. 

Lagrange (17,18) en 1906 da a conocer !u teeniea donde combinG la escle­
rectomia con la iridectomia y obliene un porcentaje alto de fistulas. Modifica­
ciones de esla tecnica aparecen frecuentemente en la literatura (5). 

Se inicia luego In era de lodo tipo de esclereclomias practicadas COil Irepa­
nos (8,10), con pinza sacabocados (l9) y con electrocauterio (21,22). 

En 1962 Charles Iliff y Joseph S. Haas (15) describen sus experiencias con 
la esclerectomia del labio posterior. MacPherson (20) combina luego la esc1e­
reclomia del labio anterior con la del posterior. 
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Los colgajos esclcrolimbares de distinto tamaiio, c!pesor y forma, para prac­

licar operaciones combinadas, se apreeian en varias teenicas: Stallard (24) en 
1953 asocia un colgajo escleral a la ciclodialisis y Ill. iridenc1eisis. Sloan (23) 
informa luego sus r::sultados con la misma combinacion. Kenneth C. Swan (25) 
en 1964. asocia un colgajo escleral laminar COil Ill. ciclodialisis y Ill. iridectomia. 

Estudios anat&micos del limbo esclerocomeal, hechos con el fin de precisar 
el silio para las distintas incisiones en la cirugia ocular, han aparecido en 10. 
literatura reciente (4,7,9,26,27,29). 

Los trabajos sobre el angulo de filtracion y Is regIOn esclerocomeal practica­
do!' con eI microscopio e1ectronico (30), abren el campo a importantes proyec­
eiones quirurgicas. 

Sin embargo, lodavia se presentan dificullades con las incisiones que 5e uti­
lizan en Ill. cirugia del glaucoma, para abordar la camara anterior del ojo, dadas 
las caracteristicas variables de Ill. union corneoescleral en sus partes superficial 
y profunda, demas de sus relaciones con el angulo de filtracion. 

La vascularizacion, de distinto origen en Ill. zona quirurgioa, nos expone a 
herir vasos superficiales y profundos cuya hemorragia inmediata 0 tardia faci­
lila el fraeaso. 

La conjunliva y la capsula de Tenon, muy delgadas en algUllos sujelos, pue­
den romperse 0 eonducir a eomplieaciones posleriores: hipotonia, infecciones, 
invasion a la cornea. 

En las esclerectornias, Ill. cicatrizaclon de la sulura conjuntival, cl espesor y 
Ill. tension del colgajo l1evan la respollsabilidad en el restableeimiento del equi­
librio entre la preÅion de Ill. camara subtenoniana 0 supraesclerotica y la intra­
ocular. 

Los tejidos adyacentes a la zona resecada y 105 vasos y neovasos del colgajo 
que la recubre tratan de ocluirla. EI acuo!lo por otro lado inhibe el crecimiento de 
los fibroblastos (3,6,16,23) y del balance de estos procesos y presiones se esta· 
blece Ill. (idula y el lono ocular empieza a regularsc 

Tecnica quirtirgica: 

La siguiente varicdad tccnica de esclerectornia combina: 1-Un colgajo con­
junlival y de Ill. capÆula de Tenon, de base lirnbar. 2-Un colgajo esclerolimbar 
laminar. 3 - La esclerectomia del labio poslerior, solamenle en su porcion pro­
funda, practicada con pinza s8cabocados. 4 - En algunos easos In betaterapia 
con un aplicador de estroncio 90. 
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Primer tiempo: Fig. 1. 

• 

10 •• ., 

.... - ..; ...... � 
FIG t 

InCition .. cltrol 

profundidad 0.2111". 


"(:.1.'" 

Fill;. I 	 A. Collajo conjuntivo·lenoniano. Incilion udera.l 
de 0.2 a 0.3 mm. de profundidad. 
B. Corle I/lerili. 

Anestesia y condicioncs del lOllo ocular apropiadas a las intervcncioncs Iistu­
Iizantes. 

Si se utiliza 18 anestesia local, no debe adicionarse con adrenalina, pues la 
vasoconstriccion da una {alsa hemostasia pasajera que irnpide el tralamiento 
apropiado de los vasos incididos y aurnellia el poreentaje de hemorragias d� 

la camara anterior y del Irayetto fistuloso en el posloperatorio. 

Oespues de aplicar un punto de fijacion al recto superior, se praclica una inci­

sion conjuntival a 12 mm. del limbo, de 2 cenlimelros de longilud, �obre el cua­

drante elegido y concentrica al horde corneal. Oiseccion de milimetro y medio a 
lado y lado y aperlura luego de III capsula de Tenon, para formar un colgajo 
unico que se repliega sobre la cornea, hasta poner en descuhierto el limbo en 
una extension de 9 mm. 
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Segundo tiempo: Fig. 2. 

Incision escleral de 0.2 a 0.3 mm. de profuudidad que se inicia y termina a 
1 mm. del limbo y delimita un colgajo en forma de media luna de 3 mm. de 
ancho en Sll parte media por B mm.· de largo en su base. Dise<:cion l amin ar del; 

colgajo escleral hasta 1.4 mm. por delante de la linea de demarcacion interna 
de la union corneoescleral y en una extension de 5 mm. de circunlerencia. 

Durante este tiempo se encuentran dos 0 tres vasos perforantes del plejo 
pericorneal escleral profundo, que deben c8uterizarse individualmellte y obser­
varse su localizacion. 

• 

A 

fiG 2 

4f.ocion Ucllfol famlna, 


Incitlon cornlGl 


Fi•. 2 A. Disecdon del col,Rjo c(elcrolimbar bmin.,. 
Incision )orneoellrlerll. 
H. Corte latenl. 

Con un cuchillete de Wheeler se practica una inCISIOn biselada en el cuadrante 
temporal inferior de la cornea junto al limbo y luego con bisturi la aperlura de 
la camara anterior 0.1 mm. por det.nis de la base del colgajo esclerolimbar dise­
cado previamente. Incision perpendicular al plano de dise<:cion. La pinza de fija­
cion presiona hacia adelanle el colgajo esclernl para facilitar la maniobra y evi­
tar peligros. EI corle sc prolonga con lijera hasta completar 4 mm. 
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Tercer tiempo: Figura 3. 

• 

eltlt ... ctomia subtldtfal 
IlIIarna 

Fill. 3. A, Esclercdomil .ube1clCfal en el la1.;0 Ilo8lcrior. 
B. Corte IUleral. 

Si el angulo es abierlo se introduce la pinza sacabocado! de 2 rom. de ancho 

1.6 mm. en el labio posterior de la incision. Al practicar el corte se hace 18 pre­

sion bacia ade1ante. 

Si el ungulo es mtrecbo, cerrndo 0 con ninequi(l pelifCricn anterior, como rna· 
niobra previa a la esclercclomia, se inlroouce una espatula de iris por la parte 

posterior de la incision y se diseca a lado y lado 3 mm. sin introducir su extre­

midad mas de 1.6 mm. 

La cara anterior de la rama posterior de Is pinz8 sacabocados se marca en 

milimetros, con un estilete de acero, para {acililar la medidll de [a zona a resecnr. 

Iridectomia; la pinza de iris debe colocarse ).6 mm. por delante de la raiz 

del iris y practicnr el corte con tijera fina. 
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JORGE VASCO'POSADA 

Cuarto liempo: Fig. 4. 

Reposicion del colgajo laminar escleral, de la capsula de Tenon y de la con­
juntiva. 
los labios de la incision de la capsula de Tenon. Se ulili:w. seda 7-0 y aguja de 
7 mm. y se hace un nudo de cirujano con las eXlremidades del hilo para dejar 
un cierre hermetico. 

La camara anterior se restablece con I;uero fisiologico aplicado por e\ orin­
cia de la incision biselada, practicada anteriormente, en el cuadrante lemForal 
inferior de la cornea. AI mismo tiempo se lIena la ampolla supraesclerotica, se 
verifiea el paso del Iiquido a traves de la esclerectomia y se pone en funciona­
miento el mecanismo valvular inicial de la intervencion. 

• 

FIG .. 

• 

ir!MctOlllIa. (Ojlff' 


c04IjlnliYoi 


fil. 4. A. lride+lomla. Ciure c:onjunliViI. 
B. Corte: Iliterlll. 

Aquellos casas en 10.i cuales el ojo contrario 0 el mismo ojo hayan presentado 
el cierre de una fistula, ell personas de color negro y en ojos con historia de pro­
cesos innamatorios previos, se coloca en el lecho de la diseccion laminar escleral 
y antes de la apertura de 18 camara anterior, un aplicador de hetaterapia con 
estrOllcio 90, 50 mc.• durante cuarcnta segundos. Etlo con el fin de disminuir el 
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proceso escleroso tardio y la vascularizacion del lecho como 10 demostro y reco­

mendo Friedenwald (12) en 1950 y 10 han practicado otros autorcs (31). 

Finalmente, con la aplicacion de 0.3 cc. de un esteroide Ilubconjuntival, porna· 
da antibiotica y oclusion bilateral se termina el acto quirurgico. 

Mecanismo de operacion del sistema: 

En las primera! horas, despues de practicada la intervencion, entran en juego 
mecanismos eompensalorios fisicO!! y hiologicos y se forma un primer regimen 
de IransiciOn. Durante òte periodo, la produccion del humor aCU050, In camara 
anterior, la irideetomia, la esclen:ctomia y 1& ampolla conjuntival, denlro de la 
cual la Inmelu escleral haec de valvula de compensacion, ayudull al gloho ocular 
a mantener una presion inicial por encima de cera y 18 camara anterior parcialó 
mcnte formada. 

Del cuarto al sexto dia, desaparece esta fase mecamca, la ampolla cOlljuntival 
disminuyc 5U tllmalio y se inicia la formacion de un trayeeto fistuloso por el 
lecho 0 canal intrae!clcral. Mas adelanle ee forma una zona circunscrila de reab· 
soreion conjuntival, siluada de 3 a 4 mm. del limbo y se establece un tono ocular 
apropiado al funcionamiento normal del ojo. 

En este sistema se erea una zOlla de dist.ribucion equilibrada de la presIOn 
intraocular. No !Ie presentan la concentracion de esfuerzos ni cl fenomeno deforô 
matorio que se origina cuando se practican agujeros del orden del espesor de las 
paredes en rC(!ipicnles sujcloe a presion (11). ulo sueede en el ojo cuando se 
haeen trepanaciones simples de 1 a 2 mm. de diamelro, las cuales por esle me­
canismo origin8n traumatismo1 de las eslrucluras intern8S situadas alrededor de 
las paredes del orifieio ell cuestion. Zona cEclerocorneal. Limbo intermedio. 

La diseecion laminar del limbo esclerocorneal nos pcrmite apreciar la dife­
rencia en la transidon entre la parte opaca y la transparente, variable segiin el 
meridiano explorado. 

En eI meridiano de las XII, la diseccion nos mueslra, en esta parte profunda, 
que la esclera avanza 0.3 mm. hacia cI estroma tranõparente, COil relacion al 
ungulo de filtration y a la rair. del iris. A medida que eI corte progresa hacia 
los meridianos de las III y de las IX del reloj, la parte opaca del limbo, en esla 
region intermedia, avanza hacia el tejido Iranspnrente de 0.6 a 1 mm. de exlen­
öiOn. Esto se hace notorio en muchos casos de glaucoma y result:. scr, prueticll­
mente, 10 contra rio de 10 que sucede ell la cara anterior 0 superficial de la region 
limbar, donde el bisel de la esclera proyecla su vertke de 1 a 3 mm. sabre eI es­
Iromn corneal transparenle en el meridiano de las XII y solamcnte 0.8 mm. sobre 
el meridiano horizontal. 
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Las variaciones anatomica| de la union corneoescleral, en su parte superficial 
o anterior, hall traido confusion en In localizncion de las distintas incisiones en 
18 cirugia del glaucoma }' (racasos quirurgicos por exceso 0 por defecto en las 
esclereCiomias_ 

5i se prl'ctica Is esderectomis subescleral descrila en el meridiano de las XII 
(fig. 5), debemos hacer la incision de aperture de la camara anterior 1.3 mm. 

1.' •• . 1.' •• 

a• 

...""", _UlIlHOS; 
.xU l8L DlDJ. J: 7 II .. .IIL01. 

_1 " • • 

ZOlia eKlerocorneal. I)is«c:ion laminar. Varillcio­
nell en loD meridian08 de In XU, X y II del rdoj. 
RelEdones del inJulo de fillrlldon foon lis paries 
"Plll'l y Irallfparenle dd hrell Bmhn. 

por delaute de la zona opaea }' en tejido transparente. 5e deben tomar cou la 
pinl.3. sacabocados 1.3 mm. de tejido transparente y 0.3 mm. de limbo opaco. 

5i se selecciona en esls region intermedia el meridiano de las X 0 de las II 
del reloj (fig. 5), se praetiean In incision a 1 mm. por delante de la zona opaca 
y la esclerectomia de 1 mm. de zona transparente y 0.6 mm. de limbo opnco. 
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Fig. 6. 	 M«anismo inicial valvular .Iel siijlema. Camaru 
formadas. Sinequia p051erior del iris por mioliro•. 

Eslas variaciones del limbo esclcrocorneal en sus partes lIuperficinlell, interme­
dia y profunda. en los dislintos meridianos. solamente pueden apreciorse con 
10 disecci6n laminar de las eEtructuras. POT el contra rio, ell muy dificil localizar 
con precision el <ingulo camerular y la I·aiz del iris, can incisiones hechllS basa­
dllS solo en la apreciacion del limbo superficial, anatomico 0 quinirgico y ade­
mas. se producen errores par cxcellO 0 par defcclo en esla zona critica de cuyo 
abordaje correcto depcnde el exilo del procedimienlo. 

Fig. 1. Evdereclomia subewrlual. 2 .ti06 de evolution. 
Presion rontrolodo. Zons de fihradon circuntcril8 
Kituada a 4 mm. del lin.ho corneal. 
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Ca.JUistica 

Durante dos ailos y medio se practicaron 50 intervenciones utilizando la tee· 
nica descrita. 

Se intervinieron 8 njos con glaucoma aguilo de angulo cerrailo, 8 con glau­
coma de angulo abierto, 27 con glaucoma subaguilo 0 cronieo de angulo cerra­
do y 7 con glaucomas secundarios de distinto origen. 

La indicacion quirlll'gica, para la teenica filtrante. !"c decidio cuando el trata­
miento medico apropilldo a las iridcctomias perifericas simples no lograban rc­
bajar la tension intraocular a cHras que impidan el progreso en la reduccion 

Fi,. 8. 	 Meridiano de la! X. Zona difuu de filtracion • 3 
mm del limbo. 

de los campos visuales 0 el normal funcionamiento del ojo. Tambien en pacientes 
quienes por distintas razones no cumplian las normas ilel tratamiento medico y 

los estudios complementarios eslaban en favor de una operacion fistulizante. 

En 26 ojos se obtuvo una zona amplia, globulosa, de filtracion conjuntival si­
tuada de 2 a 4. mm. del limbo corneal, Is cual £e mantuvo presente durante todo 
el tiempo de observacion del trabajo. En 14 casos se aprecio una zona edematosa 
difusa, de 4. a 6 mm. de larga, sobre el area de la lamela e!cleral, que al ser 
masajeada aumenlaba de tamaiio. En 10 casos no se pre!ento signo de fjltracion 
exterior. De estos ultimos, seis mantuvieron su presion conlrolsda y cualro nece­
sitaron Is sdicion de tratamienlo medico 0 una nueva intervenciOn. 

En todos los padentes la gonioscopia postoperatoria mostro un orificio de pa­
redes bJallquecinas en el sitio de la esclerectomia y las estructuras vecinas con 
integridad anatomica. 
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Tres pacienle!!', en los cuales se habia praClicado una trepanacion de Elliot en 
uno de sus ojO!, lenian sus presiones controJadas y una zona apropiada de fil· 
tracion, pero Is gonioscopia re\'elaba leWiones cn los elementos vecinos 01 con-

Fi" 9, Mcridiano de la8 X. Zona de filtracion dausa, si. 
tubda a 3 mm del limbo r.orneal. 

FiB. 10. Esc-Ieredomia Subesderlll al aiio de evolution. 
Zona drcuDScr;la .ilu.d. a 3 mm del limbo. Por 
Tnm5parcnda se apreda el reborde de la lamda 
supcrflduJ de la esclera. 

torno del orificio inlerno. Por el contrario eI olro ojo, de los mismos sujetos inter­
venidos con esclerectomia subescleral, no mostro lesion en ninguna estruclura y 

I. presion pudo controlarse adecuadamente. 
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En 20 ojos, la camara anlerior se mantuvo parcialmenle formada desde el mo­
menlo de la operacion. Se restablecio del segundo al cuarlo dia en 22 casos y 
ell ocho casos del cuarto al decimo dia. 

EI postoperatorio no presento complicaciolles mayores y sola mente se apli­
caron midriaticos de aecion corta, corticoesteroides y masaje frecuente de la 
zona de filtracion, en los casos en que resultaban indicados. 

Comenlarios. 

Esta tecnica aprovecha los conocimientos anatomicos e histologicos de las es­
tructuras del limbo esclerocorneal y call la ayuda del microscopio quirurgico 0 
la lupa binocular de alto poder, permite al of talmo logo practicar con precision 
10 que antes se haeia par aproximacion en un sitio y para una alteracion que 
110 tolera errores quirtirgicos. 

En ella se eonserva el colgajo esclerolimbar anterior, eI cual no se reseea como 
en la tecniea da5ica de Lagrange a en algunas de sus vo.riaciones y actua en 
los primeros dias como valvula de compensacion de las presiones sublenoniana 
e intraocular y facilita la formacion de In camara anterior. Ayuda tambien, una 
vez establecido el praceso de filtracion a traves de la fistula, al reslabledmiento 
de una presion ocular mas apropiada que el hipotono que acompaiia en muchos 
casos a las esclerectomias con colgajo conjunlival simple. 

Controla la hemorragia de los vasos internos del limbo anles de abrir la ca­
mara anlerior. Eslo es imposible ell algunas esclerectomias donde, una vez prac­
ticadas, no se puede caulerizar, sin peligro, el va50 S3l1gronte, el cual volveni 
a causar molestias en el postoperatorio. 

EI orificio de la escJerectomia no queda en contacto con los vaS09 posteriores 
del estroma conjuntival, ni con los del limbo superficial, los cuales con sus 
pequefias hemorragias y neovasos contribuyen al cierre de la fistula. 

La union corneoescleral aparece IIclamente demarcada, 110 alterada su aprecia­
cion por las variedades anatomicos de la parte superficial. 

EI trayecto de la fistula es intraeiicleroconjulllival y la wna de filtracion se 

forma generalmente Ires milimetros por delra!! del borde corneal, por 10 cual 
desapare¸ la molestia del roce del paTpado superior sabre ella. 

EI accidente de la perforocion del colgajo conjuntival en la discccion cerca 
al limbo 110 se presenta, pues la disa;cion lamillar escleral Ileva a un plano pro­
funda del estroma lejos de la insercion de 18 conjuntiva. 
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La laminilla esc[eral anterior aumenta la resistencia de la pared superficial 
de la fistula y soluciona los accidentes inmediatos y tardios que se presenlan en 
olras intervenciones con colgajo conjuntival simple. 

La aplicacion de la betaleparia en el sitio propueslo evila los problemas que 
pueden resultar por [a irradiaeion de la zona superficial del limbo y de la base 
de insercion del colgajo conjuntival. 

Por las circunslancias anteriores y gracias al mecanismo de operaclOn inieial 
del sistema, el tiempo de hospitalizacion es menor y el paciente puede movili­
zarse muchas veces d�pues de las primeras 24 horas de la intervencion. 

Resunu:n 

En este trabajo se describe una variedad teeniea de esclereclomia para el con­
Irol de la presion intraocular en el glaucoma, en ca50S en 105 cuales resulte indi­
cada una intervencion de lipo fistulizante. 

Expone la� dificultades y peligros que pre5enlan lu operaciones 5imilares prac­
ticadas hasta el presente. 

La variedad propuesla combina: 10 un colgajo conjuntival y de la capsula de 
Tenon, de base limbar. 29 Un colgajo laminar esclerolimbar. 39 La esclerectomia 
del labio posterior solamente en su portion profunda, praclicada con pinza sa­
cabocados. 49 En algunos casos la betaterapia con un aplicador de e�troncio 90. 

Se hace enfasis en Is importancia del conocimiento anatomico de las parte5 
superficial, inlermedia y profunda del limbo esclerocorneal. De acuerdo con el 
meridiano escogido para la intervencion, se indican Is calidad y extension del. 
tejido que debe resecarse. 

Se exp[ica el mecanismo de operacion del sistema ideado y se analizan los I'e­
sullados obtenidos en cincuenta 0;05 operados con [s teeniea descrita, desde eI 
punlo de vista control de la presion, estudio goniosc6pico postquiriirgico de las 
eslrueluras vecina� a la zona reseeada y complieaeiones postoperatorias. 

Finalmenle Irae un recuento de las ventajas del proeedimiento, la faeilidan de 
ejecucion y la amplilud de sus aplieaciones en e[ tratamiento quiriirgico del 
glaucoma. 

Summary 

A modified technique of sclerectomy for tension control In glaucoma cases is 
described. 
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The serious complications and difIicultie; that still occur with conventional 
surgical techniques are mentioned. Most of them result from improperly or mis­
directed incisions or inadequate resection of tissue. 

Even in the most skilled hands the superficial anatomic changes, in the scle­
rolimbal portion of the eye, make it exceedingly difficult to reach the base of 
the iris and the anterior chamber angle, without damage to the internal structures. 

The procedure combines a large, limbus·bascd flap of conjunctiva and Tenon's 
capsule, which is reflected to the anterior bor(ler of Ihe limbus in the quadrant 
selected for surgery (fig. 1). Then a 9 mm. scleral cu..ved lamellar incision is 
made, with arms extel:ding into the limbus and with the apex of the convexity 
of the semilunar area, 3 mm. behind the posterior border of the limbus. The 
partial incision deepens 0.3 mm. through the stroma of the sclera. The anterior 
part of the incision is split fonvard to create a flap of stroma which extends 
aeros; the limbus to clear eomea 1.4 mm. (rig. 2). 

The deep scleral plexus must be cut, so there is two or three bleedings points 
controlled easily with light cauterization. 

Under the sclero-limLal lamellar flap, another incision, perpendicular to the 
surface, is made in the decp peripheral corneal layers, 1.3 mm. anterior to the 
junction of opaque scleral and semilran-Iucent limbus in th:,: 12 o'clock position. 
The incision extends into the anterior chamber and is enlarged with scissors to 
4 rom. 

Thereafter, the lower blade of a 2 mm. scleral punch is inserted 1.6 mm. 
beneath the posterior lamellar lip of the anterior chamber incision, and one bite 
of 1.3 mm. of semitrar:slucent limbus plus 0.3 mm. of opaque sclera are resected. 

If there are extensive peripheral anterior synechia, before the sclerectomy an 
iris or cyclodialysis spatula is introduced ill the posterior lip of the inti!.ion, 
and under microscopic control, separation of the anterior adhesions is dOlle with 
short lateral movements. 

Then the sclerolimbal lamellar flap is replaced but no suture is applied, and 
a water light suture of the conjunctiva and Tenon's capsule incision is done. 

At the end of the operation, õaljne solution is injected through a previously 
prepared beveled incision in the lower cornea, to reform the anterior chamber 
and make sure that fluid passes freely from the anterior chamber to form an 
immediate conjunctival bleb. 

Bela therapy is applied with a strontium 90 applicator -50 mc.- over the 
posterior disected scleral area, and heroTe the anterior chamber is opened, for 
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W !econds. Specifically, the irradiation is limited: 1. cases in which the operative 
field was scarred by previous surgery. 2. colored people. 3. eyes with history of 
inflamatory processes. 4. eyes in which anothcr procedure for glaucoma control 
had failed, eiiher in the same or the other eye. 

The mechanism of the operation is also explained, and the results obtained 
in 50 caPes, with the described technique are analized. The tension was con­
trolled practically in all the cases during the observation period of the paper. 

Emphasis is 	 placed upon the ease with which this surgical technique can be 

, 	
perfomed, the absence of postoperative complications, the short postoperatory 
recovery time, and the possibility of indication for different kindQ of surgical 
glaucoma cases. 

, 
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DYNAMIC CHANGES OF VISUAL FIELDS 

AND SCOTOMATA BY TREATMENT OF OPTIC 

NERVES ATROPHY 

BY 

MOUSSABEKOVA UMNISSA, M.D. 

Baku, U.S.S.ft 

Optic nerves atrophy is a frequent result of inflammatory and degenerative 
changes of optic nerves, optic chiasm and optic tracts. The disorder of different 
optic functions can be observed in such cases. The diminution of visual acuity 
isn't a specific symptom, and so it has little diagnostic significance. The changes 
of the visual fields limits and the character of scotomata are main diagnostic 
symptoms. Therefore the close study of them in the dynamics of process is necess­
ary for clinical and topical diagnosis of the disease. 

In the course of years under our observation there were 100 patients (l78 eyes) 
with atruphy of optic nerves, men - 63, women 37._ 

The causes of optic nerves atrophy were: chiasmatic arachnoiditis - 17 persons, 
optic encephalitis - 10 persons, arachnoiditis - 8 penons, brain arteriosclerosis· 14 
persons. syphilis - 4 persons, pOisoninglquinine, alcohol) ·4 persons, trauma 6_ 

persons, meningitis - 2 persons, hypertensive neuroretinopathy • 6 perSOlls, diss· 
eminated sclerosis - 2 penons, unestablished aetiology - 27 persons. 

The age of the patients: 

10-20 years of old 16 persons, 
21-30 " -" - 29 .. 

"."31-40 - 26 .. 
" -" "41-50 9 

" "."51-60 7 
"" over 60 " - 13 
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The duration of the disease: 

u; months - 30 persons, 

7 mOilths-2 - 18 " 

3-5 years -44 " 

-ll·20 " 8 " 

Atrophy of optic nerves was complete in 153 eyes and partial in 25. 

All the patients with optic nerves atrophy got a complex theraphy 2-3 times a 
year. It consisted of general and local treatment. 

General treatment: 

Intrnenous infusions of 40% glucose alternating with a 40% solution of 
urotropine or a 10% solution of sodium chloride; after some inteTYal a 10% 
solution of potassium iodine administered intravenously; on the whole 10 infusion 
each. 

Hypodermic injections of vitamin B-1 5% - 30 injections and vitamin 8-12 
15 injections, then after a fortnight interval hypodermic injections of 1 % nicotinic 
acid - 30 injections. 

We iuclude another kind of stimulating treatment into general therapy too: 
blood plasma SO.O - 100.0 was infused intravcnously twice a week in the course 
of treatment, on the whole 6 infu³ions made by drops. To a part of patients, 
instead of intravenous infusions of blood plasma, albumin hydrolyzate was adm­
inistered hypodermically in quantity 50 - 100 grams by 70 drops a minute. 

Local therapy 

InjeCl10ns of sodium nitrate were made daily (in turns) under the temple skin 
beginning with 0.5% up to So/a of wlutions. The doses were 0.2 - 0.4 - 0.6, then 
the per cent of the medicine increa´ed. The total number of injections 30-40 in 
the course of treatment. 

At the same time the patients got daily diathermy on the eye, the dropping of 
1% pilucarpine and vitamins and the subconjunctival injection of oxygen or a 
1% sah solution (on the whole 10 injections). 

In the course of treatment the patients underwent several investigations. Con­
siderable changes in the limih of optie field, kind and size of scotomata were 
revealed. The data on concentric constricted visual fields in patients with optic 
nerves atrophy in the dynamics of proccss are seen in figure 1. 
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Fill. 1. 

As it is seen in the figure, the visual field ..... asn't defined in 15 cases (eyes) at 
the beginning of hospitalization. In the course of treatment it appeared, the 
constriction of limits being 40-60 degrees in 10 eyes, and 10-20 degrees en 5 eyes. 

When the treatment was over in this subgroup of eyes, the visual field data • 

were different: Only 6 persons had constriction of visual [idd by 40-60 degrees, 
2 persOlls by 25-30 degrees, 3 eyes became normal. 

In the second group of patients the constriction of visual field was not pro­
portional (irregular). The dynamics of the change of the visual field limits in 
the course of treatment is illustrated in figure II. 

In this group of patients the visual field wasn't defined in 8 cases at the time 
of hospitalization. Tn the course of trealment it appeared with some constriction, 
being 4S-6O degrees in 6 eyes and 25-40 degrees in 2 cases. When the course of 
trealment in this subgroup ..... as over, the constricted visual field remained by 
45-60 degrees in 4 cases and by 25-40 degrees in 4 eyes too. The normal visual 
field was found in 14 eyes out of 55 eyes with some non-proportional (irregular) 
constriction. 
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The deterioration of the visual field limits by the end of treatment was observed 
in two cases, the visual field being constricted by 40-60 degrees. In spite of 
active treatment, the optic nerves atrophy progressed. 

The third group of patients pre!ented people with hemianopia, there being 10 
of them. 

eot",ent 

attn 
h,otm,nt 

Hemianopsia: 

('onsh L cl Q ri 
YLSUOf fL�td 

D 

Right-hand homonymous hemianopia with the immunity of macular field 1 pen. 
Temporal loss of visual field and the blindness of the second eye . . . .  2 pen. 
-Left-hand homonymous positive scotomata • . . . . . . . . . • . . . . • . . • . . •  1 pers. 
-Biteruporal upper quadrantanopia with loss of macular field . . ... . . .  2 pen. 
-Bitemporal hemianopia with macular field for one eye . . . . . . . . . . .  2 pen. 
-Bitemporal lower positive scotomata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 pen. 
-Upper horizontal hemianopia with macular field .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . . . . .  1 pen. 

10 persons 
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The cause! of homonymous hemianopia may be optic tract diseases and injury 
of the central neuron or cortex. A number of symptoms are important for the 
topical diagnosis of hemianopia. According to the opinion of E. Tron, the com' 
ination of simple optic atrophy with homonymous hemianopia shows the locali­
zation of the focus of disease in the optic tract or in the chiasm. For the 
development of atrophy of optic nerves it is necessary a period no less than one 
year. Central hemianopia doe�n't lead to atrophy of optic nerves. 

The tine of hemianopia demarcation isn't important for topical diagnosis of 
the process. The immunity of macular field in optic tract hemianopia was observed 
by H. Willbrand und A. Saenger, C. Behr, S. Henschen and oth. E. Tron marks 
this fact too. In wartime we observed too the immunity of the macular field in 
cases of hemianopia with the focus of disease in the optic tract. 

In persons with optic nerve atrophy we observed homonymous hemianopia. 
That fact shows at the localization of the focus of disease in the back section of 
the optic chiasm. This is corroborated by another symptom, namely that the 
hemianopic defects of the visual field reached the extreme periphery of the visual 
field. Alongside with this, the defects of the visual field were unequal in extent. 

As an illustration we state the following case: The patient A.S. 23 years old. 
Suffered chiumatic arachnoiditis. The duration of the disease 6 years. At the 
Lime of hospitalilation the vision of the right eye -0.02: temporal loss of the 
visual field without macular field. The left eye had inexact projcclion of lighl 
(figure Ill). 
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After treatlllent the vision of the right eye 0.6, the visual fidd extended by 25-
33 degrees. Macular field loss. The vision of the left eye, former blind, was 0.07. 
In the outside half of the visual field there appeared a small sector without 
macular field. So we may say that after treatment the patient got a right - side 
homonymous hemianopia without macular field (figure IV). 

According to E. Tron's opinion, the combination of blindness of one eye having 
nual field loss with the temporal field loss of the other eye, that can see, is very 
characteristic. In those cases the focus of disease is on the lateral side of the 
optic tract. On the side where morbid symptoms appeared first we can state nasal 
field loss. Il is caused by the affection of non crossing fibers. Later the process 
passes to the crossing fibers too, and temporal hemianopia develops. 

Fig. 4. 

The course of the pathologic process can be imagined by figure V. 

The following case is an example of heteronymous hemianopia with atrophy 
of optic nerves. 

The patient M.Y. 16 years of old. Suffered chiasmatic arachnoiditis. The 
duration of di!ease 6 months. At the time of hospitalization vision of the both 
eyes 0.04. Upper bitemporal quedrantanopia without macular field. After treatment 
the vision of the right eye again 0.04, of Ihe left eye 0.05. The visual field extended, 
but quadrantanopia remained (ligures VI, VII). 

Upper bitemporal quadrantanopia is connected with the locus of disease located 
medially below as for as the optic fibres going from the lower nasal part of 
the retina cross in the chiasm, nearer its lower surface. 
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Fig. 5. 

Fil!.6. 
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a�t�, tHat.m£."t 

Fi«. 7. 

Bitemporal hemianopia was observed in one patient with disseminated sclerosis. 
The patient A.K. 30 years old. The duration of the disease 2 months. At the 

time of hospitalizalion the vision of the right eye 0.9, of the left 0.2. Bitemporal 
hemianopia with macular field. After trealment the visual field extended, only 
bitemporal absolute positive !Coloma remaining.The vision of the right eye 0.9, 
of the left 0.6. 

Disseminated sclerosis leads to the changings of different parts of the visual 
palhwuys. H. Willbrand and A. Saenger, H. Openheim and H. Ronne point at 
the aff,)('tion with disseminated sclerosis of the optic chiasm 100. OUT palient had 
neuritic atrophy of visual nerves with bitemporal hemianopia, what shows the 
process in the chiasm. At the period of the patient's being in the hospital the 
defects of his visual field changed their configuration and character. Absolute 
defeels were revealed against the background of the relative loss of the visual 
field. H. Ronne observed mobile defects of the visual field of chiasmic type in 
cases of disseminated sclerosis. 

They are explained hy Ihe pecularities of the course of the disease and the 
localization of Ihe process. The formation of new plaques were observed in its 
course. III some of them the desintegration of myelin sheaths is going on, ill 
others- myelin can be restored. 

Donald J. Lyle shows that plaques are very often formed in the optic nerve, 
the chiasm and the white matter around ventricles. In the same way they are 
formed ill optic radiation too. 
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Sclerotic plaques are often formed in optic tracts, lateral geniculate bodies 
being involved in the process. The changes at the bottom of the fourth ventricle 
lead to nystagmus, the dissociation of the eyeballs' movement and to the motor 
paralysis. Disseminated sclerosis leads to demyelinization of nervous fibers. As 
cau�es of disseminated sclerosis can be pointed out trauma, vascular lesions, allergy, 
hereditary factors and even enzymes. Optic disorders are the earliest symptoms 
of disseminated sclerosis. The visual field changes are various. One field of vision 
may be affected, or both. Retrobulbar neuritis gives a central scotoma, while the 
changes of the chiasm, the tract or optic radiation give different types of 
hemianopia. 

Some temporary defects of the field of vision are known, which appear and 
disappear. The process of illness of our patient IS rather typical for disseminated 
sclerosis. 

Hemianopia, whether depending 011 the affection of centres or being cortical 
or subcortical, manifests itself in subjective sensations. R. Ring has found that 
the blind half of the field of vision is dark ill cases of hemianopia of the optic 
t.ract. It is as if it were an absolute scotoma. Cortical or subcortical defect of the 
field of vision is as if it were a relative scotoma and not seldom they are revealed 
only in the process of perimetry. 

Hemianopia with atrophy of optic nerves can be caused by different diseases 
of the cenlral nervous system. One of the often causes is optic chiasmatic arachnoi­
ditis_ The defects of the field of vision in cases of hemianopia can be various. 
Their dynamics is known. Kleist believes that this dynamics can be observed in 
cases of fresh diseases. The reverse development of hemianopia caused by gun­
shot wounds of the cranium was observed by Kleist, E. Tron and others. The simi­
lar development of hemianopia in cases of cranial wounds was described by us too.' 
However we observed the dinamics of hemianopia not only in fresh cases but in 
cases of long duration too. This dynamics is connected with the resolution of 
haemorrages or oedema of the brain caused by trauma. 

The dynamics of scotomata can be observed too in patient with atrophy of optic 
nerves. This fact is illustrated in figure VIII. 

As it is seen from this figure, in 8 cases out of 49 scotomata escaped seeing 
before Iraeatment. Later the vision of the patients improved and in 2 cases (eyes) 
there appeared absolute positive scotomata and in 2 cases relative positive ones. 
After treatment scotoma disappeared in 6 cases out of 49. In other cases scotomata 
changed their character and size. So in two cases scotomata remained absolute 
positive, ill four cases absolute negative, in 15 cases - relative positive and in 

22 caSC!l - relative negative. 
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Naturally, treatment eurled influence on the visual acuity of eyes. The increase 
of acuil), was observed in 106 eyes: in 65 eyes it doesn't change and only in 7 
cases it decreased. 

The degree of the rtlisse of visual acuity in comparison with that berofe treat· 
ment was the following: 

0.0.2 0.0.5 51 eyes 
..0.0.6 	 0.1 28 

..
0.2 0.4 16 
..0.5 II 

It is necessary to stress that treatment caused more favourable influence on the 
field of vision than on the acuity of vision. 

In Ihf' course of treatment a part of patients with atrophy of optic nerves was 
investig:lted too from the point of view of the organ of sight. The investigation 
was carried out by the method of P. G. Snyakin suggested by him in the laboratory 
of the organs of senses al the Institute of Physiology by the Academy of Sciences 
of the USSR. 
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It is known that the functional mobility of any organ of sense consists of 
alternate involvement of greater or lesser number of the receptors of that organ. 

The number of active receptors of the organ of sight changes in dependency 
with the conditions of illumination of the surroundings. The reaction of only a 
part of receptors creates physiologic reserve. It is used when it needs. Adaptation 
mechanisms of the organ of sight is shown in thi! fact. 

The study of functional mobility of the organ of sight in people with atrophy 
of optic nerves haY(' diqplayed interesting data. It turned out that in treatment 
of atrophy of optic nerves the functional mobility of the organ of sight changes. 
Alongs!de with the improvement of vision and the extension of the visual field, 
it is marked the tendency to the normalization of response reactions to the change 
of the ouler world illumination. The recovery of the function of the rods comes 
earlier than that of the cones. This phenomenon is explained by the fact that 
phylogenically the cones are much later formations than the rods. 

SUMMARY 

Complex therapy in cases of atrophy of optic nerves give! good results. 
The effect of tre:llmenl is observed not seldom in cases of direases of long 

duration too. Dinamic changes of visual functions take place in the process of 
treatment of optic nerves atrophy. Their study is necessary for the judgement 
about the efficacy of lrealment. At the same time these investigations are impor­
tant for the topical diagnosis of the focus of disease. 
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ORTHOKERATOLOGY 

CORNEAL CURVATURE CHANGES IN RELATIONSHIP 

TO VISUAL ACUITY 

(INTERIM REPORT OF A FIVE YEAR STUDY) 

BY 

SANFORD L. ZIFF, 0.0. 


Mill!li, U.S.A. 


In re-stating the purpose of Orthokeratology, it is hoped this report will sti­
mulate more research into the area of prevention and correction of myopia through 
the use of contact Icnses. Systematically and purpo5eJy designing conlact lenses to 
change corneal curvatures will result in emmctropizalion of the eye as applied 
to myopes, hyperopes and astigmats. Contactologists must have a familiarity with 
the latest techniques and procedures for complete contact lens care of patients. 
Parents of a young incipient or progret!sive myope are no longer satisfied to watch 
vision deteriorate, while glasses prescribed necessarily become stronger during 
the most developmental period, from ten to twenty years of age. Barraquer I, 

Jessen 2, Rossenwasser l, Neilson, May and Grant 4, Hirsch sand Ziff 6 all tend to 
show that myopia can be retarded partially or completely 10 varyng degrees. The 
extent of permanent improvement demands unrelenlless time snd effort by all 
in the eye care fields. In this paper I will submit cases of only simple and compound 
myopia, which comprise the greatest percentage of my practice. 

Most every child diagnosed as having incipient myopia, nonwprogressive or 
progressive, simple or compound, and free of ocular pathology is recommended 
for complete contact lens corrective care-Orthokeratology. Firstly, it is pointed 
out to the parent that contact lenses prescribed in the usual or regular method of 
cosmetic fitting will telld to retard the progression of myopia twenty-five to fiftyw 
three per-cent 3. We also know from Neilson, May and Crant4 that by prescribing 
contact lenses, and systematically changing the base curve of the lens as the corneal 
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curve changes, vi!ual acuity will gradually increase. Furthermore, stability of the 
cornea develops with less possibility of regression as the young patient approaches 
maturity in age. lin 6 shows a trend of corneal curvature changes that can be 
anticipated as a result of Orthokeratology procedures. According to Hirsch 5 tholle 
of us who work with contact lenses know that corneal flattening is often observed 
after prolonged wearing of \emes with certain curvatures, the cornea remaining 
lIat for various periods of lime. He ahw says that although obvious difficulties are 
apparent, the lact that we may be able to change the corneal curvature is 
nonetheless interesting and a system of myopia prevention could evolve along these 
lines .Kelly 7 states the best age to arrest myopia mu!t be as soon as it appears. 
This may be up to age fifteen. He further states that there is enough statistical 
and factual evidence in both graphs and in tables to say there is no doubt tlua 
contact lenses do have an effect 0/ arrest either temporary or pouibly permanent 
in some case$. Rengstorff.ot concluded that his own findings are inconsistent with 
the hypothesis thai the cornea returns to its original shape after cessation of contact 
lem wear. He reports that many subjects have been studied for over fifty days after 
the removal of contact lenses and there was no evidence at that time to indicate a 
continuing change (regression) in curvature of the cornea. 

r emphasize with every new corrective care case that the procedures are designed 
to specifically retard or arrest the progression of myopia. Once this is accomplis­
hed, usually over a period of one to three years as th¡ case may be, corrective 
contact lenses are thcll designed to regain some or all of the deficient visual acuity. 
This approach is applicable to all cases of non-pathological myopia but could 
possibly be disproved by controlled research. Howover, I am not aware of anything 
to the contrary in literature to datc. Continuing care is necessary over a five year 
period of time for stabilization to take place, using retainer, low prC5cription or 
plano part time contact lenses. Contact lenses are indicated in some cases for 
night wear (during sleep) when visual acuity is normal through the waking hours. 

This seems to be the most effective procedure to maintain corneal curvature 
changes and normal vision. You can readily see that no guarantees are made with 
regard to complete permanent correction of vision any more than would be 
forthcoming in Orthodontia, Orthopedics, surgery or any of the health professions. 
Patients do not expect guarantees, but only the finest professional care as a result 
of using the latest research and techniques available. 

When prescribing the first pair of lenses for Orthokeralology care, I use P.E.K. 
(Photo Electronic Keratometry) 14 analysis eliminating keratometric readings as 
a basis for any contact lens fitting. The PEK approach is a manuscript in itself. It 
is a phylosophy which allows me to design contact lenses that 8re most compatible 
with the cornea. The diagnostic information derived from PEK is most accurate 
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(96% successful) 14 in detennining base curve, optical :tone and sue relationship 
over an 8-10 mm. orea of the cornea. The relationship of base curve, optical zone 
and size by regular K readings are trial and error rather than a determined � 

lationhsip. Thus thl! initial pair of lenses worn by the patient is the first step in 
corrective contact lens procedure. Since P.E.K. is not widely used I will give the 
recommended keratometric fitting techniques for all types of Orthokeratology 
cases of emmetropil,ation. 

RECOMMENDED FITTING PROCEDURES IN 

ORTHOKERATOLOGY FOR CASES OF EMMETROPIZATION 

1. 	 Keratometer readings. 

2. 	 Peripheral readings. 

3. 	 Opthalmoscopy. 

4. 	 External examination. 

S. 	 Slit lamp. 

6. 	 Refraction 

7. 	 Pupil si:te S-M-L. 

8. 	 Aperature (Area between lids). 

9. 	 Design first pair of lenses (All day comfortable wearing of lenses completely 
compatible to the cornea must be the criteria for the first pair of contacts 
designed). 

MYOPE 

(1) B.C. 8.00 to 8.50 on K 
, (2) B.C. 7.35 to 8.00, .12D to .50D flatter than K 

(3) RC. 7.35 to 7.00, .SOD to 1.00D flatter than K 

, 	 O.Z. & "ae: RX, 

. 1mm larger than regular Subj . 

7.6 O.Z. 9.0 sire + amt. 

per .50 diopter FlatterlK 

, 
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HYPEROPE 

( 1) B.C. 8.00 to 8.50 on K 

(2) B.C. 7.35 to 8.00, .12 to .50 steeper than K 

(3) B.C. 7.35 to 7.00, .50 to 1.000 steeper than K 

O.Z. & size: 

.1mm smaller than average 7.6 
O.Z., 9.0 size per 
.50 diopter 

ASTIGMAT TO 1.00 D 

(1) B.C. 8.00 to 8.50 on K 

(2) B.C. 7.35 to 8.00, .120 to .500 flatter than the flattest meridian 
(3) B.C. 7.35 to 7 . 00, .500 to 1000 flatter than the flattest meridian 

meridian (use . 12). 

BC 

use % amt cyl steeper 
than f1altest K flatter 
than steepest K 

BC 

0.2. & size: 

.lmm smaller than regular 
7.6 O.Z. & 9.0 size 
per .50 diopter 

ASTIGMAT TO 2.00 D 

O.Z. & size: 

.!tum smaller than regular 
7.6 oz. & 9.0 size 
per .50 diopter 

ASTIGMAT TO 5.00 D 

0.2. & $ize 

, 

, 

RX, 

Subj. - amI. 
steeper than K 

RX, 

lIubj. + amI. 
flatter than K 

RX, 

subj. - amt. 
steeper than K 

• 

RX 

use % cyl to 5.00D .1mm smaller subj. - amt. 
steeperlflattest meridian for every * diopter steeper than K 

1/3 cyl. flatter steepest steeper 
meridian 
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10. 2nd and suhsequelll lenses to be prescribed as follows: 
NEW LENSES - New keratometric readings combined with compensation 
for plus acceptance through old lenses together with formula for prescribing 
the original lenses. 
EXAMPLE: Subjective -2.00 BVA K 45.00 aph 7.50 9 .0 size, 7.6 O.Z. 

ORIGINAL LENSES 

Check up: K 44.50 
7.58 subj. -1.00 BVA 

2ND PAIR OF LENSES 

B.C. Power 02. p, CT 

7.58 -1.50 7.7 11.50/.2 
9.00/.4 .009 

B.C. Power Size O.Z. p, CT 

7.67 -.50 9. 1 11.50/.2 .009 
9 .00/.4 

11. 	 After all day wearing do ortho progress Ilnalysis every four weeks for a period 
of three months. The next six months continue ortho analysis every six weeks 
and subsequently every eight weeks. 

12. 	 Continue change of lense!! as: The keratometric readings change, when plus 
acceptance is indicated and/or to creat!: thf' desired change. No further change 
of lenses is indicated when any case has the subjective examination of O.U 
+.75 aph BVA 20/20. (Normal visual skills must be maintained). 

13. 	 The last pair of contacts worn I1re used as all day retainers for corneal 
stabilization until the eyes have reached maturity. 

14. 	 Once visual maturity develops, all day wearing time is reduced one hour at 
a time every six weeks unl· regression takes place. 
Under these circumstances wearing time is reduced Olle hour every twelve 
weeks. 

IS. 	 Prescribe plano or plus retainer contact lenses during waking hours for cases 
not having reached maturity, visually corrected to 20/20 and with subjective 
finding of +.75. 

16. 	With visual maturity, to maintain stabilization of the cornea night retaining 
lenses are worn during sleep. They are not worn during the waking hours 
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as visual acuity remains at 20/20. On the subject of "maturity", I refer to 
different descriptions and explanations; Gardner, M.D. states: "When growth 
ceases new cases (of myopia) are rare and major changes in refraction are 
very exceptional. My experience is that in the twenties the onset of myopia 
is usually as!ociated with some well marked physical event such as illness, 
changes in weight, and occasionally pregnancy" 12. 

"Maturity" in this paper refers to when growth ceases or that period of time 
a teenageer enters illto adult years as explained by R. Walkingshaw's "Control of 
Progressive Myopia Through Modification of Diet". He states: "The problem of 
myopia. This fails into three distinct phases. 

1. 	 Juvenile: This group ranges from age 5 to adolescence, but as adolescence, 
is too variable. 13 has been chosen. 

2. 	 Teenage: These have been grouped from 14 to 20 years. 

3. 	 Adults: I used to think that all myopia would become stabilized in at latel!t 
the upper teenage group, but now I am increasingly aware that the diminu­
tion of vision extends into the adull years" u. 

I interpret maturity to be when growth cea�es and or the teenager enters 
adulthood between the ages of 18 and 22. This will vary with each individual case. 

The eHects from wearing retaining lenses during sleep are as fonows: 

1. 	 Corneal curvature changes are retained or stabilized in a particular case. 
When contact lenses a.re removed the patient has 20/20 vision but some 
regres!lion would take place if the lenses are kept oH on a permanent basis 
too prematurely. 

2. 	 Seven to ten h(lurs of wearing contact lenses during sleep is a sufficient 
retainer to maintain 20/20 during the day in normal environment with the 
lenses off. 

The following "Progress Analysis" form is now submitted for regular ortho 
check-ups 10 determine when a new pair of corrective contact lenses should be 
prescribed and designed: 
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ORTHOKERATOLOCY 

ORTHOKERATOLOGY PR OGRE S S  ANALYSIS 

Dpte Contact Jens worn houn daily ,iDCO last checkup. 
PuLienC, stutement; 

LeDlie5 of date R 

Tests with C. L. On; VA R 

BVARelr; R MIIX 20/20 R 
Sph Cyl X 

L Max 20/20 L 

FJorescein 
Stiplinl 

Ahrasion 

Sph Cyt 

Spb C,i x 

R  yes-no 
L yel-no 

R yes-no 
L yel -no 

Lal 
Centued N-T -S-J 

Lag 
Cc..'Tltered N-T-S-l 

Testl with Jenseï orr; How loon aher remonl lIrl-Min Days-Month, 

Slil IHmp eum; Edema l{- yes no; I-yes no 

FJuoreðcein On Cornell 

VA R 

Relnol R 

Refr; R Mux 20/20 R 

L Max 20/20 L 
Sph Cyi X Spb C,i x 

BVA 

Spectacle Lyes- no ou YCI 

Ker atomeler; 

Mire.; R NormHI - diñtorted 

VA 15 minules lifter CL off R 

Insperlioll 01 CL R Burlace dur 

L sudace dear 

Neutralization BC of 1en8 worn R 

Comments; 

L Normal di!lorted 

scratched 

scratched 
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The following eight cases were started for Orthokeratology corrective contact 
lens care two and one-half years ago. They were reported in the Southern lournal 
of Optometry March 19656• Only the most recent set of findings will be compared 
to the original findings previously reported. Intermediate changes of contact 
lenses that have preceded the last set of findings in each case are not included 
in this report. It must be understood that at every progress analysis where corneal 
curvatures flattened. 25 diopters or more, new contact lenses were designed to 
satisfy the corneal changes. The original eight cases, plus thirty three additional 
patients accepted for corrective contact lens care are reported in this summary. 
Findings show the relationship of visual acuity to the existing corneal curvatures 
and its subsequent changes. 

The rationale for orthokeratology has been given a general explanation by 
Neilson, May and Grant 4. Pages 4 and 5 contain a more detailed explanation for 
the rationale used in all types of cases. 

The subsequent stabilization and improvement of visual acuity in the following 
cases is obvious: Diverging light refraction to the retina, improving visual acuity 
is accomplished by f1atlening the corneal curvatures. Concerning stabilization 
Angrist, M.D. states: "It is significllnt that progressive myopia involves the young. 
The adult eye does not stretch, i.e., afler the collogen fiber has become adequately 
cross-linked; then it has stability or strength, Ilnd further stretching does not 
occur" 9. 

In hyperopic cases (which I have not included) a steeper lens steepens the 
flattest medirian of the cornea, converges light to focus closer to the retina and 
result! in better acuity. For astigmatic cases the principle meridians respond in 
the following manner: L The flattest meridian becomes steeper. 2. The steeper 
meridian becomes natter. Both 1 and 2 can take place resulting in less astigmatic 
abnormality and better visual acuity. 

Visual acuity improvement is acheived by the rationale described herein and 
substantiated by Barnet, M.D. "If contact lenses have any effect on the static 
refraction of the eye, it would seem to be through one of the following: 1. Chang­
ing the corneal curvature. 2. Some effect through the ciliary body (etc.) causing: 
a. A change in the position of the lens. b. A change in the refraction of the aqueous 
n. 3. A change in the length of the eye. All of these except the aqueous Ii can be 
measured and followed. It is extremely unlikely that enough change in the aqueous 
n to cause a significant change in refraction could occur. (The word "static" is 
inserted to eliminate situations in which contact lenses cause more relaxation of 
accomodation than occurs without them. This might occur in pseudo-myopia, or 
in high corneal astigmatism.) It is suggested therefore, that the statistical or ex­
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EIGHT CASES OF EMMETROPIZATION 

- ---

Pílient NQ 1 -12 year, of age, M. R. 

112163 

Rx in ,laue-. 
before rafraction 
for BVA: 

R4.S0 SOs:l80 
L·S.2S 25xl35 
Wearinf: for 6 mos. 

!l16165 - Ale 14 
Wearin, lense. 
14 hours daily 

Unlilided Vision 
before refraction: 

R 8008 
LBOOD 
O.U. 8008 

Unaided VISIon dler 
the remonl of 
conlactl. 

R 100 
L 1008 
O.U. 100 

Rx in ,lasses indiuted 
at refuctioD fot BV A: 

R-5.25·Sllx 10 
1.-5.75·50x145 
OVA 20120 

Refraction for BV A 
after removal of 
contaNH 

R·3.50·501l:90 
1..-3.75·501[90 
BVA 20120 

Keratomeler readin, 
before contact lenses: 

R 45.50x 3 
46.87x 92 

L 45.75x180 
47.00x 90 

Keratometer read in,;. 
alter contacts were 
removed 

R 44.50x 15 
45.00xl05 

L 44.SlhtlBO 
45.00x 90 

SUMMARY OF PATIENT No.1 

Orifl:inal contact lent 
uaed: 

R 7.61 (l.W dioptel'l) 
L 7.63 (fIalter than K) 

Contatt Itnstl 
now worn, G. C. 

R 7.8'J 
L 7.85 

Pltitnt numbtr 1 baa bten on torredive (ontact ItDS eire For past two Ind ODe-half yeara. Cornnl curvaturu haVt flatltDtd over 
1.00 diopter. Viaull acuity ahowl improvtment from 201800 to 201100. Rtfraction iudielltl I prescription considtrably wtaker thin 

the ori,inal findinKI. Devtlopmentai growth would maniftat itself in tht form of progrtSlive myopia had corred;v!!!' contaet leulel 
not bttn pregeribtd. Snbjtdively the patient "et cltlrtr in htr environment when her contaell are removed or befort they Ire inserted 
in the morning. Correctivt protedurel art tonlinuing to counttnct progrtllivc myopia thai would iD"iubl,. tlke plaee. 
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90 

After I liet of 
readin,. 

New 

i\l 

Pltient N9 2 • 12 years of age G. R. 

8126163 

Rx in gIl sse. 
before refraction 
for BVA 

R·2.00 20130 
1.-2.25 

1216165 . Age 14 
12·14 bours daily 

Unaided Vision 
before refraction: 

R 200B 
L 20l)B 
O.V. 1MB 

Unaided Vision 
after the removal 
01 contacts: 

R 20B 
L 30B 
O.U. 20B 

Rx in glasse. indio 
cated at refraction 
for BVA: 

R·2.75 

1.-3.25 
BVA 20120 

Refraction for BV A 
after removal of 
contacts: 

R·l.OO 
1.-1.25·.50x90 

Keratometer reading 
before contact lenġe.: 

R 45. 75x180 
45.S0x 

L45.75sph 

Kerltometer reading. 
aller contacts 
were removed: 

R 44.00 eph 
L 44.00 eph 

SUMMARY OF PATIENT No. 2 

Original contad 
Lens uud: 

R 7.45 (ih diopter) 
L 7.45 (flatter) 

(than K )  

Contact lenses 
now worn, B.C: 

R 7.75 
L 7.73 

Patient N9 2 wore glasses for the past three year! before corrective contact lenses were prescribed. Her original refraction of 8126163 
indicated progressive Myopia, substantiating the fact that her giarsel bad been increased three time. prniou. to this refndion. Aftci 
prescribing contact lenses by the specialized technique, the corneal curvature flattened and the eontlct Iensllt were redeligned wilh 
ilatter base curves combined with the appropriate power chanRel. With fourteen month. of (orrective contact lens Clre vito" acuity 
improved from 201200 to 20160. For the next twelve months no further change seemed to take place nntH reevaluation . 
PEK keraloĢraphl it WIlS found that although the lenan she WI! wearing in relation.hip to K leemed to be flat. PEK anal,.ait 
indicated the contllct lenses were too steep for her cornell to anticipate additional improvement. lenle. were duigned flatter 
hy usinll the PEK analY5i8 (1.75 7.73) and in four month. the corneas Ihowed further gndual flattening with improved vilua! acuity 
to 20120B. KeralOmetric mires and PEK ringl were not distorted. SUt lamp observation! were neģltlve. no edema indicated. The pa­
tient'. viaud aruity of 20120 is apparent immediately upon the removd of her contact lenles. However tbe len.ea will be worn ton· 
linuously during the waking houn until the eye reachel maturity. Ooly then will we-ring time be reduced. hourly IS long II no reo 
Ĥre15sion takes place. I then forsee night retainert during eleep with no contact lenles necessary durinĥ waking hourt. 
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75. 90 
SO"OO 

CONTACTS WERE REMOVED EXPERIMENTALLY FOR SE· 

� 

� 

� 

7.67 

7.67 

Patient NQ 3 . 12 yun of 	 a,o G.R 

!)128/63 

]U; in ,1aSiel 
before refraction 

Unaided Vi,ion 
before refraction: 

Rx in ,Iassea indicated 
at refnclion 

Kllfltometer rudin, 
before contact 

Original contad 
lenl nled: 

for BVA: for BVA; lenslIS: 

No ,Jultt worn 

12127163 

R·30B ·2 
L-60B -4 
O.U. 308·2 

R·.50· Sb90 
L·1.00· 

R 46.00 eph 
L 46.50 sph 

No ,Juau R 60B R 46.1b165 R 7.42 (Ũ diopter) 
L 80B 46.0b 75 L 7.34 (fIaller) 

O.U. 408 L 46.67x180 aph (than K) 

SOxtOO 

R·I.Oo-
L·l.So-

Unaided Vision Refrartion for Keratometer readings Contact lense. 
.fler the removal BVA after removal afler contacte now worn. B.C.: o 

of conlaftl: of contacts: were removed • 

5121165 . A,e 14 � 
12.16 houn daily R 20 R. .50 	 R .w.75 sph 7.68 

L20 	 L+ .25 L 44.7Ssph 1ll O.U. 20 
5126165 ;;

C.L off and not worn for &eVen (7) day,.referred to Ophthalmolo ,i51 for general vianal ch"ckup and verification. 

R20 (8+1.00·.25,,90 Mil' 20) R 44.75.180 7.68 
L20 (L+ .50·.25,,90 + 20) 45.37x 90 
O .U .  	20 L 4S.25d80 

R PL-.2Sx90 BVA 20[20 4:t.SOx 90 
L.. 50·.25,,90 

SUMMARY OF PATIENT No. 3 

Patient NQ 3 h the twin .i!ter of Patient NQ 2. Glaalel had never been prucribed .. her condition ,howed �radual incipient to 
progreaaive myopia. Correetive coolad If,nael were prelcribed and ly5lematically the bue curvu were deai�ned flauer IS the corneal 
curvatures flauened and vhual acuity improved from 20140 to 20120. 
VEN CONSECUTIVE DAYS WITH NO REGRESSION OF VISUAL ACUITY. The patien! at thi, time WIS referred 10 an Opthal. 
molol;at for verifiealion of visual improvemenl and to substantia Ie the neRative slil lamp findinRI in observing normal corned inte . 
,rily. The ũontact lenses (7.68 7.(7) are still being worn as a "relainer brace" and will nOI be removed on a reduced wearing schedule 
until it is cenaio the eyes have full,. malured and there i, no chance of regression. The pltient. most of the time. lees al clearly with 
her contact lenlel off II .be dou with them on. Plul +25 is incorporated in her pre.cription to develop fortber pins acceptance. 



------------.�.--------------. 

Patient NQ 5 ISlA )'ean of ale S.H.• 	 . 

512164 

Rx in ,llIlel Vlloided Vision RI in ,lanes indicated Keratometer reading Ori,inai contact 
before rdrntion before refuction: at refraction before tontaet lens used: 
for BVA: for BVA: len!ICs: 

R .1.50 R 100B 	 R .2.00 R 43.00dO R 1.90 
L .1.50 L 100B L ·1.75 43.S0xl0 L 7.90 
Weatin, for 1 yeat O.V. 80B L 43.00dO O.V. (% diopter 

43.7Sx90 (flatter)
43.00=7.85= naueut (than K) 
K readin, 

Unlided rision Refraction for Keratometer rSadinl!:l Contact lenses � 
" Ifter the remonl avA after remoul after contacts no .... worn, B.C.: o 

of contact" of cOntadl: .... ere removed 	 " 

!OJ 	 E
Iol191M . A8ó. 16 R 20 	 R +.15·.5Ox90 R 42.oox 10 R 8.00 <I14-15 houri daily L20 L PI 	 42.25xl00 L 8.00 

:;O.V. 	 IS L 42.25xJ80 • 

43.75x 90 < 

121 1165. ARe. 17 R 40B 	 R·l.oo 20120 R 42.oox 10 R 8.04 
H. houri daily L ... L·1.00 	 43.00.95 

O.V. 30B 	 L 42.50x.180 I. 8.04 
43.75x 90 

SUMM,\RY OF PATIENT No. S 

From Oclo ber 19, 1964, palient NQ 5 has shown regrelJSion 'of 20120 to 20140 " the present time. Thb, of course, is still improved 
vilual acuit), from the ori,inal progreuh'e myopic condition of 20180'$. Thb eale as In eue N9 4 i. obviously loinl through a srowth 
ô11õe that would undSr so c.Ued normll condition. show decrene of visull acuity at I relult of prosreu.ive myopia. Refraction 
for BVA wilhout contact Ienle, if ·1.000, approximately one·half of the orisillal prescription nttesaary Infore contllets were pre. 
(ribed. Cornelll curvatures have gudulIll,. IJlI.ttened and toniact Ienö rede8igned u cornul eurvature cmnse 80 indicated. An opthal. 
mOIOli!t verified the negative slit lamp findi,!sa and re-affirmed the improved riaual leuit)'. 

http:43.00.95
http:43.00=7.85
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Patient N9 6 • 18 yean of ale E. F. 

s]ISIM 

Rx in /dalae. 
before refraction 
for BVA: 

R .1.75 
L.1.2S-.SO:U8S 

9]1165 . Ase 20 
12 • J3 bourl dall,. 

12]21165 
LenK. off for 
48 houri 

Unaided ViaiOD 
before refractiOD: 

R looB 
L 40B 
O .U. 60B 

Unaided "ilion 
aher the remo"al 
of eontada: 

R 2SB 
L20 
O.U. 20 

ROO 
L60 
O.U. 30 

Rx in 11 Indicated 
at refraction 
lor BVA: 

R ·2.00 
L ·1. 50.. 501:165 

Refuction for 
BVA after removal 
of contactl: 

R l{. 50 501(90 20]20 
L 1(1.50·501(90 

Keratometer nadinl 
before contact 
leru.es: 

7.54 
R U.75x5; 45.75:195 
L.44.501:180; 46.001:90 
7.58 

Keratometer readinss 
after contads 
were removed 

R 44.7SxlBO 
43.501( 90 

L 44.001:180 
45.25:1 90 

R 45.2SdBO 
46.00", 90 

L 45.00dBO 
46.00x 9(1 

SUMMARY OF PATIENT No.6 

Orislnal contad 
lenl uted: 

R 7.71 10 Flatter 
L 7.76 Corneal edema 

Contlct Im!el 
now ..... orn, B.C.: 

7.63 

7.59 

One year aso thil pltlent retllned 20120 vilual acuity for 91 hODU (apprO:limltely four daYI) dter nmoviD, hi. contact lenKS. He 
WII examined by an ophthalmololil' and by the optometrist who rderred bim for corrective (onuet lenl eare. 80th prKtitioner. 
nrlfied the improved vitual Icuity and normalcy of the corneal liNue. During the Pllt three month. hi. contact Jenl we.rinl lehe. 
dulo; h .. been erratic·three to ,Ix houn lome dayl, twelve to fourteen hours Olher days. Thia ;1 due to the flct that vbuII lruity h.. 
heen dear wilhotu leolel. For corrt"etive eontad lenl care to continue it will be neceulII"Y for tbe patient to a.ain wear hi. len,e, 
(enfiuently. twelve to thirteen hour, daily. When hit vilu.l IlndiDI' improve, al eecured on September 1, 1965, nisht retaiou IcollC' 
durinl lleep will be pre,erihed. The p.tient II now nearinS vhull maturity. 
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Patient N9 1 11 yena of age M._ 

9128163 
Rx in glaNie' Unaided Vision Rx in glule' Indicued K.erLiometer reading Original conLid 
before refraclion êfore refrllCiion: at refraCiion be-lore contact lens uled: 
for BVA: for BVA: len,e, : 

R +.50·2.00.180 " 6O. R +.15·3.00:1]80 R 42.00:1180 8.04 7.11 
L +.25·1. 15:.: 10 L 6O. L +.25.2.5Ox 1 0  4S.75 .. 90 1.38 7.11 

O.U. 60B L 42.0011180 
45.00x 90 7.50 

Unaided vi,ioD HefraCiion for Keralometer readings Contact 11"n1e1 
after the removal BVA dler removal after eonlacu now worn, H.C.: 
of eonLlct,: of eonlpcla: were removed 

o 

•10131164 
15 honn daily for "25 R +.75·1.5Ox180 20 R 41. 75xl55 7.W � 
6 month. L25 L PI -1.50:d80 20 44.15:1 65 

;j 6·314 houn daily O.U_ 20 L <l2.2Sx IS 7.W 
for put 6 month, «.SOdOS � 
911165 - Al.e 19 R 25 
All day 12 r houn L20 

O.U. 20B 
R +1.00 .3.00d70 
L -.2S·J.15dS 

R 42.50".115 
45.25. 85 

L 42.62. 15 7.80 
45.0OxlOS 

SUMMARY OF PATIENT No. 7 (The rationale for prescribing corrective lensel here il explained on page! 4 and 5 for IBtlpaati 
2.00 to 5.00 diopter.) 

This case Wh fitted with B.T.lenses %.00 0 Sleepcr for the right eye and 1.75 D lIeeper for the left eye. Although the bile curve. "Were 
Sleeper than the natler meridiln they were still flauer thin the ateeper meridilna. It i, interestin!!" to note the rnlon for Improvement 
in this cue of moderate cylinder. The ateeper meridiana 01 both eyel became flatter re.ullin!!" in len astigmatic error Ind improyed 
vi,ulll acnity. For six mOnlh. (April 31 1964 '0 OClober 31, 1964 the pOJiMI wa. seeinl clearly and comforlable with or without hi. contaCI 
l�nUI and wal "'f!iU"inl rh5m approximately 1£.1: and 314 hours doily. Flattened corneal cUr1l11lure. remllined 3111ble and flilUal acuily 
didttot regre" during thi' .i.1: month period. Lenle. were redl';llisned to 7.80 B.C. In the put year findings indicated that althongh 
visual acuity remained R2S, L2.0, O.U. 20, corneal enrvatures steepened (flattest meridianJ. The steepest meridlanl have remained 
fllltter than the original K readings. r will asain have the patient wear the lenses of September 28, 1963 (1.11) al beat viëull im. 
provement and corneal curvature chansl';ll and nabilizatioD have reìulted from thí leDH,. 



of eontinDed improved vilual acuity or 
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Patimt NQ 8 . 18 yeue of age S.A. 

3111M 

Rx; in glalses 

Lefore refuctlon 

for BVA: 

R·I.OO-LOOdOO 

L·1.S0·1.251: 87 

8115!65 • Aoe 20 

Unaided vision 

before refuetlon: 

R200+1 

L200+2 

OU 200 B 

Unaided vilion 

.rter the removal 

of (onllCU: 

ROO 

L60 

O.V.60 

Rx; In glalles indicated 

at refraction 

for BVA: 

R·I.00·I.251:100 

L- .75·1.25x; 85 

Keratometer reading 

before contact 

lemes: 

R 41.15x175 8.08 

42.0b 85 '.04 

L 42.00x; S5 '.04 

42.SOX 9S 1.94 

Orillnal contact 

len. Died: 

on K 

R 8.08 

L 8.04 

Refraclion for 

BVA alter removal 

of contada: 

Keratometer readinla 

alter contnU 

were removed 

R 42.12x170 

4!.75x; 80 

L U.5OlI: 25 

42. 75x1l5 

SUMMARY OF "ATTENT No.8 

Contael lenses 

now worn, B.C.: 

R 8.08 

L 8.0.1 

Cue N9 8 has not heen eonslatent for corrective proore'B analy,i,. After PEK indicated the need to retleugn neW eontactl flatter 
than K readings indicated. the procedure WII I'Cjeded and the patient il nil! welting tbe originally prescribed contlct lenKS, It 
can be predicted .. in other regularly fined contal.1 len, Cleel thal there it lest ponibility 
perm.neut retention of dte gainl .ke.dy m.de. 

• 

� 
2 

" 
•
• 

r 

" 
.. 
.. 



5. 

6. 

7. 

608 

60B 

ORTHOJ(ERATOLOGY 

The eir;bt cues (l6) eyes lubmiued for orlhokcralololY siudy haye ahowR 10 dale 
\2.112 year" the following thaflleB in "isual .enity In relation.hip to the oorned 

cunature,: 

Original Presenl K. Chnnglll 
Unaidlld Unnid: Original Presen. Flaller or 

CaM Nfl V.A. V.o4. K Rending! K Relldings Stllilper 

J. M.H. R 800R 
L 800n 
O.V. 800n 

R 100 
L loon 
O.U. 100 

R 

I. 

45.50x 3 
46.8ix 92 
45.751180 
47.00x 90 

R 

L 

4·1.50" 15 
45.00,,105 
44.5Ox180 
45.00" 90 

R 

L 

1.0OF 
l.8n' 
1.2SF 
2.00F 

2. C.R. R 100H 
L lOon 
O.V. lOon 

R 208 
L 30B 
O.V. 20D 

R 

I. 

45.75,,180 
45.50x 90 
45.15 sph 

R 44.00 sph 

L 44.00 sph 

R 

L 

1.75F 
1.5OF 
1.7510' 
1.75F 

3. C.R. R 60R 
L 80n 
O.li. 40B 

R 20 
L 20 
O.V. 211 

R 46.00 aph 
L 46.50 sph 

R 

L 

44.75xI811 
45.37" 90 
45.251l180 
45.50.: 90 

R 

L 

1.25F 
62F 

1.25F 
1.00F 

R.R. R 200n 
L 200n 
O.V. 2008 

R 200 
r. 200 
O.V. 200 

R 

t 

42.621l180 
42.R7x 911 
43.00 6ph 

H 42.81 811h 
L 43.62",180 

42.15x 90 

R .12S 
No d,ange 

I. .625 
.25F 

S.H. R lOon R 40R R 43.00x 10 R 42.00", 5 R l.OOF 
I. 100B L 40n 43.50,,100 43.00x 95 

L 
.50l<' 

O.V. 	 80B O.V. 30B L 43.00" 10 L 42.50x180 .50F 
43.75x 90 43.15x 90 No chan Ie 

E.F. R loon R 258 R 44.75", 5 R 44.1SxI8O R No change 
J. 40n L 20 	 45.75",95 45.50x 90 .25F 
O.U. 	 60B O.U. 20 L 44.S0d80 L 44.00x180 L SOF 

46.00x 90 45.25x 90 75F 

M. R 60n R 25 R 42.00d80 R 42.50,,175 R 50S) u 
L "B J. 20 4S.75x 90 45.25x 85 .50F) 
O. U. 60B O.U. 208 L 42.00x180 L 42.62" 15 L .625 

45.00x 90 45.00xl05 No chanll:c 

8. S.A. R 200+] R 	 60 R 41.75x115 R 42.12d70 R .625 
L 200+2 L 60 	 42.00", 85 42.75x 80 .755 
O.V. 	 200B O.V. 60 L 42.00" 55 L 42.50x 25 L .505 

41.50x 95 42.75x115 .255 

(nduded in thiB study for the put yeur are an .dditional thirty-one uscs (62 eyed. 

�. E.n. R 200n 200B R 39.50 hI)h 40.25 tiph R .755 
!'ole 18·20 L 200n 200 

O.U. 	 200n 2000 39.00 sph 39.62x175 L .625 
39.75x 85 .755 

10. P.M. R 200 R 40.50xlBO R 40.50", 5 R No chonge (8) 
Age 16 I. 200+ '''I ,41. 75x 90 

L 40.50:IIBO 
4J.50x 90 

L 
41.25x 95 
40.37x 5 
40.87x 95 

L 
.50F 
.I2F 
.62F 

281 
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A" 

A,. 
25 

.0+ 
42. 7.æ"O[ 

.75F 

.255 

SANFORD L. ZIFF 

Ori,irnd Preumt K. Cluln,e. 
Unaided Unaided Original Present FllIIter or 

elise N9 V,A. Y.". K Readin,J K ReadingJ Sleeper 

A.S. • •OOB • 100B R 42.25 !ph • 40.371: 15 • I.87FII. 
24·32 L 400B L 60B L 41.7SslBO 41.25xl05 I.OOF 

O.U. 400B O.U. 80B 	 42.501: 90 L 41.25" ]5 L .sOF 
41.75,,105 

R BO+2 R 42.25 .pb12. L.L. • 41.50 spb • .75F 

13. 

17·20 L 200B 20 L 42.12 !ph L 41.2511: 90 L .87F 
O.U. 80 20B 	 41.5011:180 .62F 

J.L. R 200B 20B • 42.25d80 • 4] .00:d80 • 1.25F 

Ag_ 18·21 L 200B 20B 	 42.50" 90 42.2511: 90 .25F 
O.U. 	 200B 20B L 42.2511: IS L 40.75.1: 10 L I.SOF 

42.75xl05 42.0011:100 .75F 

14. B.H. R 200 100 R 42.25 sph • 42.25x 5 R No cb.nlle (H) 
Ago ]6·20 L 200+ 1008 L 	 42.75xJBO 42.0b 90 .25F' 

O.U. 200+ 100B 	 42.2511: 90 L 42.00 spb L .75F 
,25F 

15. S.K. 1110 + 1 20 R 42.50 ,pb R 41.25xJ80 • 1.2sF 
Ag. 19 100 + 1 20 L 	 42.50.:180 41. 62s: 95 .87F 

80 20 42.7511: 90 L 41.2.Ss: , L 1.25F 
41.37s: 95 .87F 

". J.U, R 400B R 	 200 • 42.!ihTBO R 42.00..180 • .sOF) 
,31F

A .. 23·27 L 400 L 	 200+ 43.S0x 90 43.62>: 90 .125) 
O.U. 200B O.U. 200+ T. 	 43.00" 10 L 42.0fl"ll1fl L l.00F 

43.50xloo 43.25" 90 	 .25F 

17. R.D. R 200B .00 • 	 4%.501l:18n • 43.50,,180 • 1.005 

A" 13-20 L 200B 80' 	 42.0011: 90 42.75x 90 .75S 
O.U. 	 200 400B L "2.nO spb L 42.5fl,,]80 L .505 

42.25" 90 .255 

18. w.r. R 60 +3 20B R 	 42.15" 15 • 4ë.00" 15 • .255) 
0

A,. 18·21 L 10' 40B 	 4.'i.'!i-.:HI.� 4S.flO-.:l0ä .25F) 
O.U. 40B 20B L 42.å.ht15 L 42.75xl110 L 

46.0011: 85 46.00x 75 N. ch.nlle (VI 

19. l.M. R ,onn 80 • 42.75-.:180 R 42.011-.:1110 • .7SF 
L 200B 43.7!'>-.: 90 43.2511: 911 A]e 25 .sor 

L5O.U. .75F200 .0+1 L L 42.00-.: 10 
43.1511: 95 42.75xloo 	 I.OOF 

20. N.L. R 8AnB R 8flD • 43.01h180 R 41.!'>fh:lIiS R 1.50F 

Ag. 22·24 T. IlOO L 20B 44.2.ç-.: 9fl 42.00x 75 2.25F 
o.v 	 '00 O.U. èB L 4é.01l.1110 L 41.6blRfl L 1.31F 

44.2511: 90 42.2.çx 90 2.00F 

21. "F..P. R Mtllt ""'. R 'U 011-<1110 • 43.25"(110 • .75F 
A" 13·15 T. RMR 100+3 44 .7ê,< QO 44.50-.: IIfl .25F 

O.U. SOOB 100H L 4�.2.�"O[ llln L 41.87xlIiO L lo37F 
44.751: 90 42.75x 70 2.ooF 

282 



43.75"( 3.'i 

.37S 

(V) 

ORTIIOKERATOLOCY 

OriKinal Present K. Changu 
Unaidlld Unaitllltl QriIC,'nrrf Prllsent Flalter or 

ene N9 V.A. V.A. K Rut/ins! K Relltlillgs Sleeper 

22. M.H. 0 200 020 0 4.3.50 s-ph 0 42 .. 'i0,.180 0 l.OOF 
Age 13 L 2008 L 20 L 44.25:1180 42.7.'ilt 90 .75F 

O.ll. lOOn O.ll. 20 4"'.SOlt 90 L 42.7SltI7.'i L l.SflF 
43.00" 90 l.SOF 

". T.F. 0 100 030 R R 43.00xl80 R .7SF 
Ale 13 L SOB L 	 40 44.00,..12.) 42.S0lt 90 l.SOF 

O. U. 	 60n O.V. 20 L 44.2Sxl70 L 43.00 aph L 1.2SF 
44.S0x 80 l.SOF 

• 

". R.C. 	 0 200 60 0 43.7SltI8<l R .n.OOx 30 R .75F 
Ago 19·26 	 I. 200 80 44.00..; QO 43.50110120 .sor 

O.V. 200 60 L 	 43.75'''')RO L 42.75,..180 L 1.00F 
44.(1),. 90 43.51)x 90 	 .SOF 

25. S.N. R 800R 1008 R 4.l.R7lI1RfI R 42.R7x180 R I.OOF 
AIIIII 17 J. ROOB 1008 44 ....2. 90 43.50. QO 1.12f' 

O.ll. 800n loon L 	 43.8h 10 L 42.75x 15 L 1.J2F 
44.R7.lon 	 43.75x105 1.12F 

". C.R. 	 R 2008 200. R 43.5f1..; 2.W 0 44.n. 2S R .R7ý) .62S 
Ago ,., 	 I. 2n08 ""'. 4.... 5f1..;I ... n 46.25"(115 .251"1 

O.U. 200B 200B L H �..,..1';'" L 44.þ7.17f1 L .R1S1 
46.50. 70 46.00x 80 	 .snF) 

27. J.A. • ROO R 200 R d".M.. 17Ï • 42.62"(175 R 1.371") .62F 
A,_ 14.19 I. ROO L 100 44."Ï" RÏ 4!i.nlh!" R5 7ÿo 

O.ll. 800 O.V. 60B L 	 44.f\I"I .. In T. 42.50. 10 L ] .SOFI I1)0F 
44.5OxI00 4S.00xlOO 	 .5051 

28. F.M. R 400R R IflO R 44.51h!"IRO • 44.25,..115 R 25F 
Aj!:11 28 T. AoOn T. 100 44.117.: 90 4.4.7.Wl[ 85 .12F 

O.V. 200n O.ll. 80H L 	 44.(Ilk 20 L 44.50 Bpn L .snS! .12F 
45.12x]05 	 .62Fi 

29. A.W. R 400B 800 R 44..)n..;lRn • 44.ÐlhHln R No rhanAII (H) 
A,_ L 400B '00 4... . ,,Î..; 00 44.75'1 on 1.50F 

O.V. 'OOB 400+2 L 	 .1.4 '�..HlO L 45.(1(10(180 L 255) 
46.25",90 46.00. 90 	 .2SF) 

(PEK indiuled Sleeper th.n K fillinA; ht Len8u lor R were on K lor L were 
]12 D ilceper than K) 

30. 	 R.D. R 2008 200 • 44.72Jt180 R 43.62. 30 • 1.12F 

L 200+ 200+2 4S.00lt 90 44.50.120 .501" 

O.V. 	 200+2 200+2 L 45.00lt 20 L 44.50 '11h L .50F 

4S.12d]0 .62F 

31. R.N. 	 R 4DB 20 R 44.15 aph • .44.DO",180 • . 75F 
Ale 19 L 60B 60 44.62. 20 44.72x 90 No \:hanllle 

O.V. lOB 20 L 4S.25x110 L 44.7Sd80 I. . 501-" 
45.2Slt 90 No chanAe (V) 

• 
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OrfJ!inal PrelUlnt K. Chanlle'S 
Unaided Unaided Orif(in(ll Prest!nt Flflfter or 

CfI$e Nt;! V.A. V.A. K Refl(linllJ K Read3ngJ Sl.UPfl' 

32. D.L. R 200R 200B R 44.75", 10 R 45.00xl65 R .255 
ARt: 15·17 L 4008 400n 44.25>1:100 44.37>1: 75 .125 

O.U. 200B 2008 L 44.25xl80 L 44.15",180 L .505 
44.75", 90 44.B7>1: !Xl .125 

" . A.K. R BOOB R 200 R 45.00>1: 5 R 44.001<180 R I.OOF 
A" " L 800B L 200.} 45.15x 95 44.25x 90 1.50F 

O.U. 800R o.v. lOa 1 L 45.00xl80 L 44.25x IS L .7SF 
45.7Sx 90 44.15xl05 I.OOF 

34. K.H. R 800B ROO R 45.37x180 Il 44.50x180 R .87F 
A" 15·20 1. 800n 800 45.62x 90 45.12x 90 .50F 

O.U. 800B ,100 L 45.37xI80 L 45.00xI80 L .31F 
46.0b 90 45.50x 90 .50F 

35. C.B. R 800 R ROO R 45.37x165 R 45.25x115 R .12FJ 0
A" 10 L ROO L 800 45.81x 15 46.00x 85 .125 ) 

O.V. 400B O.V. 400 L 45.75x 35 L 4-5.SOX 25 L .2SF") .37546.12xI2.,) 46. 7Sx 115 .625) 

36. L.G. H 2008 R 100 R 45.50xl80 R 44.37xI75 R I.l"lF 
A" 15·18 L 200 L 100 46.25x 90 45.25x 85 LOOF 

O.V. 200 O.U. 100 L 4.ï.50xIBO L 44.50x180 L 1.00F 
46.75x 90 45.50x 90 I.!!;;F 

ll. C.5. R 200 R 200+1 R 46.00 ,ph R 46.00 tiJlh R No cbange 
Ap:c ]8 L 200B L 200+1 L 46.75x 5 46.00 tinh L No change 

O.V. 200 0.V. 200+1 45.50", 95 L 46. 75xl80 .755 

38. M.X. R 200 R lOon R 46.37xI80 R 46.15,,180 R .375 
A" IS L 100B.l (Not • fnll 44.50x 90 45.00x QO .505 

O.V. 100 day weorer) L 46.7.)xI80 L 41.00x11;' L .255 
I. ROB 44.7Sx 90 45.00" 85 .255 
(LenÍe5 •11 1 week. hu cold) • 

39. P.C. R 80n 30 R 47.00",170 R 46.00x 5 R I.OOF 
A•• 13 L '00 200 4f1.0lh: 80 o1-7.00x 95 I.oar 

O.V. 80B lOB L 41.25" 30 L 46.7S,; 15 1. .50r 
48.00",120 47.50xl05 .50r 

40. P.P. R 200B R 2008 R 47.74x 5 R 4-6.62x 5 R 1.12F 
A..e 1 1  1. 2008 L 2008 4p.6h 95 48.25" % .37F 

O.U. 200 O.V. 200n L 47.62,; 5 L 47.00,,1110 r. .l'i2F 
48.117x 95 48.15:1[ 90 .12F 

" . R.A. R 1008 R 608 R M.OO-.:]80 R 43.25x110 R .15F" 
A" 16 L 80B I. 30+ 44.75x 90 U.OOx 80 .1!iF 

o.u. ROn o.u. 30 I. «.Olh: 5 L 43.25x 5 .75F 
44.75x 95 44.25,; 95 .50F 
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perimenlal group be measured and followed for: 1. Amount of myopia. 2. Corneal 
curvature. 3. Anterior chamber depth. 4. Length of eye" 10. 

According: to Monroe Hirsch "The cornea does seem more amenable to alter­
ation. Thus even though a given cornea would in the normal state have a certain 

curvature, we mny still be able to alter it somewhat and still retain its health. For 
example, it is observed that contact lenses can and do flatten the cornea. The 
problem here for research will be to determine how much the cornea may be 
modified with safely, how permanent the result will be and the ages at which 
therapy might best begin" 1I. 

SUMMARY 

Concerning interpretation of ca!cs 1 through 41 the visual data has been ana­
lyzed as much as is possible al Ihis time. If improvement in visual acuity did not 
lake place (4%), axial growth of the eyeball was excessive and, or crystalline 
lens changes were also a factor. I don't know which took place; only the dinical 
information, corneal curvature changes in relationship to visual acuity, are 
presented here. 

The desired chunges for corrective care procedures are for B flatter lense to 
create a flatter corneal curvature, and a steep Ines to create a steeper corneal 
cu.rvature. No attempt has been made to analyze the reasons for the small percen­
lage (4%) thai did not respond to treatment. III a subsequent paper to this interim 
report follow-up findings will be related to the rationale described 011 pages 4 and 5. 

The chari 5hows original eight cases (16 eyes) under Orthokeratology corrtttivc 
care for Ihe past two and one-half years in addition to the thirty three cases (66 

eyes ) reported for the fif!t lime in this paper (totaling 82 eyes). Corneal curvature 
changes are shown ill relationship to visual acuity. 

Present K readings 
Flauer (horuonwl 

• 

& vertical reallings 
combined) 

59 

Present K readings 
sleeper 

18 

Improved 
visuaJ acu.ity 

50 

6 

No change 
visual acuity 

8 

10 

Decreased 
visual acuity 

1 

2 

Present K readings 
No change (horizontal 
& vertical readings 
combined) 

5 2 3 

Tolal 82 58 21 3 Totals 
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The flat to steep corneal curvayure ranges tire shown here in relationship to 
visual acuity changes. 

Corneal curvature! 
OrigitUJl K reading! No. oj eye! Flattened Steepened 
39.000 to 42.000 10 5 5 
42.350 to 46.000 63 55 8 
46.250 to 48.000 6 5 1 

TOTAL 79 65 

The above 79 eyes (96.4%) showed either vissual acuity improvement (8370) or 

no change in acuity (13.4%). In case! of incipient or progressive myopia no 
change in acuity is considered an improvement. The vision of three patients 

improved from legally blind (20/200) to normal 20/20. Three eyes (470) with 
the flattest K readings of 42.000, 42,000 and 44.500 decreased in visual acuity. 

The K readings steepened in the two former and flattened in the latter. 

In the 39.000 to 42.000 range, 50% of the corneal curvatures flattened with 
visual acuity improvement 50% of the corneal curvatures steepened with no 

change in visual acuity. 

Of the 42.250 to 46.000 K range, 87% of the corneal curvaturez flattened with 

visual acuity improvement 13 o/c of the corneal curvatures steepened no change of 

visual acuity. 

In the 46.250 to 48.000 K range, 83% of the corneal curvatures flattened with 
visual acuity improvement, 13% of the corneal curvature! steepened with no 
change of visual acuity. 

CONCLUSIONS, 

Seventy nine of the eighty two eyes (96%) discussed in this report after a two 
and one-half year study responded with improved visual acuity or no change in 
acuity, as a result of Orthokeratology procedures. Corneal curvatures u flat as 
40.500 and steep as 47.750 showed the above visual acuity improvement. The 
eyes indicating greatest improvement (LOaD or more) in relationship to the 
corneal curvature changes had corneal curvatures of 42.25, 42.50, 43.00, 43.50, 
43.75,43.87,44.25,44.75,45.00,45.50,47.00 and 47.750. 

Only three eyes (4%) of all those included in this report showed less visual 
acuity as a result of emmetropizatioll procedures. Case NQ 5 shows evidence that 
corneal curvatures and visual acuity will regress if contact lenses are removed 
permanently before the eyes reach maturity. This also occurs if lenses are worn 
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on II limited basis during the waking hours as is shown in case NQ 6. This leads 
me to believe that contact lens wearing time can be reduced only an a systematic 
hourly basis over a period of months. Furthermore, II large percentage of cases 
reported indicate clearest vision is after removing the lenses. This tends to support 
the hypothesis that night retainer lenses during sleep be the most effective means 
of retaining normal visual acuity during waking hours - the results of which lire 
to be included in the ne;1:t phase of muy five year study. 
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NOTICIAS 

Meeting annoucement 

The second annual meeting of thc Society for Cryo-Ophtalmology will be held 
in Miuml Beach, Janullry 14 to 18, 1968, with Dr. Jose Barrnquer, of Bogota, 
Colombia, presiding. The program will include a session all retinal surgery with 
Dr. Giambattista Bieli, of Rome, as the featured speaker. Dr. H. Fanta, of Vienna, 
will lead the discussion on cryoextraction of cataracts. 

Those wishing 10 present papers at this meeting should submit title and brief 
abstract to Dr. John G. Bellows, executive secretary, 30 N. Michigan Ave., Chi­
cago, lIliliois, 60602, at the earliest posªible dute. 

Sociedad Colombiana de Oftalmologia 

La Sociedad Colombiana de Of tal mologi a, reunida ell el mes de agosto de 
1967, eligio nueva Junta Directiva para eI periodo de 1967-1969 en la forma 
siguiente: 

Presidente: Guillermo Velez 
Primer Vicepresidente: Alfonso Tribin 
Segundo Vicepresidelite: Arnulfo Manzur 
Secretario: Rafael Bahamon 
Tesorero: Mario Hoyos 
Vocal: Alfonso LOpez 
Vocal: Musa Brahill 

Medellin fue elegida como ciudad sede, en la cual durante c1 ano de 1969 8C 
celebrara eI XV Congreso Nncional de Oftalmologia, cuyo lema central y fecho 
definitiva sera anunciado oportun8menle. 
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N uevos equi pos de Zeiss J ella 

Perimetro e&/erico 

Apllrato destinado a examenell del campo vi5ual. Proyecci6n de una marca lu­
minosa a una semiesfera hueca (r = 30 em). Tamaiio de la marca ajustable a 
64; 16; 4; 1; 0,25 y 0,0625 mm2. Densidad luminica de la marca: 1500 asb, 
atenuable II. 113, 1110 y 1130. Fihros rojo y verde. Densidad luminica de la super­
ficie semiesferica regulable a 50 ash. Observacion del pacienle a traves del Ilnteojo 
centrado (3 aumentos). Regilltro del campo visual por medio del dispositivo re­
gistrador acoplado (djametro del esquema de registro: 180 mm). 

Cables jlexibles de transn,ision de imagenes 

Cables flexibles de trallsmision de imagenes, fibra de < 15 � de diimetro; 
seccion util de! cable 2 x 2, 4 x 4. y 6 x 6 mm; longitud del c:s.ble hasta de 1000 
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mm; n!ideo de vidrio optieo de nd = 1,63, envolutura de vidrio de nd = 1,52. 

Angulo de abertura basta de 70"" aprox. Los extremos de los cables terminan en 
manguitos metalicos : las superficies frontales de los cables eslan opticamente 
puJidas. Como revestimiellto de 105 cabl¦ del tipo A sirve el tubo de po!idoruro 
de vinilo, el tipo B se suminislra con revestimientos de silicona 0 de polidoruTo 
de vinilo, reforzadO$ con una guarnicion de acero eliistico. 

Juego de galas tele$copiCG$ de re/raccion 

EI nuevo juego de galas teleseopicas de refraccion sirve como medio auxiliar 
para 18 comprobacion de la agudeza visual y se empleara, pues, para demostrar 
la eficiencia de unas gafa!! telescopicas a prescribir. 5u concepcion moderna per­
mite prescribir Jas garas telescopicas seg(m los puntos de vista mli s recientes. Segun 
la agudeza visual dada para lejos. la comprobacion puede llevarse a cabo indi­
vidualmente, sen para uno 0 dos ojos, para lejos y para cerCB. Los dos sistemas 
para lejo! (aumento: 1,8 veces) eontenid05 en el juego de refracci6n aseguran al 
ojo una reproduccion impecable por !odo el campo visual. Lo! erislales adiciona­
les del lado del objeto, contenidos asimismo en el juego, sirven para aumentar el 
poder visual pam cerea. 5e consigue asi aumenlos de lupa totales de 1,8 a 7,0 
veces. EI juego de gafa!. telescopicas de refraccion puede ulilizarse en combinacion 
con cualquier gara de refraccion para 38 mm de diametro. 

Crislale$ antirre/fejante., Punktnl 

Cristales de garas provistos de una capa antirreflejante de gran dureza. Las 
capas son aplicadas a crislales de todas las dioptrias, asi como a cristales multi­
focales. Un tratamiento especial de los cristales no es necesario. 

292 



�.--

	.--

-
 .. --

Arch. Soc. Amer. Oflal. Opiom. (l1J67) _ 6 I. 

SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTALMOLOGIA 

ARCHIVQS DE 

OFTALMOLOGIA DE BUENOS AIRES 

Fundada por el Prof. 

RAUL ARGANARAI 

La publkaci6n -mensual- incluye artfculos originales, aprobados en 

las Sesiones Ordinarias de la S. A. o. Revisl6n bibliogrMica (suma­

rics) y Critica Bibliografica. Ademas publica ConferencillS por invi­

tllci6n y resumenes de Mesas Redondas. 

Director 

DR. EDGARDO MANZI TTl 

Secret.rio de Redaccion 

DR. ALBERTO CIANCIA 

Las 6rdenes de suscripci6n deben ser enviadlls al Secreta rio General: 

Dr. Humberto A. Perez - Slinta Fe 1171. Buenos Aires - Argentina 

Suscripclon anual US S 12.00 
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Proyector de 

Optotipos 

VEl Carl Zeiss JENA 

de JCIl<l 

Preciisi6n y .caUdad de 
renombre mundial. 

Para 10 delermlooci6n 
de relrocci6n subjeliva. 

Senoles de pruebo ricos 
en cantroste, 

iluminaCi6n conslonte, 

gran numero de oplotlpos, 

tests odicionoles 
can corredero. 

Representantes exc1usivos para Colombia: 
COMPANIA COMERCIAL CURAC;:AO DE COLOMBIA S. A. 

Oflcina! er 
_ _ H1". 
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Maxidex ,,,",,, 
PR(PARADD DF1A1.t.lICO tsJERIl-O(llt.l[l&SON& 

MAYOR POTENCIA+ 

MAYOR ABSORCION CORNEAL + 

CONTACTO PROLONGADO+ 

DOSIFICACION ACELERADA= 

UN 6HAN AVANCE EN LA OFTALMOTERAPIA CON ESTEROIDES 

a ide 
Corticoesteroide·Antibacteriano Maxitrol 

Maxitror 
dn.mltnon. 0.1% 
nlomlelne (como 1 .. 11110) 3.S mg/m' 
..,lIlto cIe polimld... a 6.000 IInlclldn/ml 

[ .AIlr..lI.C<Oo� 

Alcon lIbor.lorl .. li_1 Co. 
f W.... th. E.U."-

IV 

Propore/ona las ventajas 

uniea"s del Maxidex 

(dexametasona) combinadas 

con la activldad 

antibacteriana de 

amptio espectro. 
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At SERVICIO DE LOS ESPECIALISTAS 

EN LENTES DE CONTACTO 

Lentes de Contado Wesley and Jessen (Spherco.n, Cycon, Torean, Blcon, 

Sphertan, Sphertints, Pupllilentes "W/J"), pr.oductos de la 


PLASTIC CONTACT LENS CO.. para 

Miopia Altilj1DCrl:lamo Ala quia (Monocular y Binocular) Medio 
de D1agnosth:o QueratoeoDo COmeas trrequlares y dc:atriZGdas.• . 

Vision suh·DOmlal Indleadon.etl Cosmetleas.• 

Nuestro Departamento de Relaclones Cfentiflcas se encuentra al servlclo 
de los especiaHstas en Lentes de Contacto, a fLn de proporclonar cual· 

quier Informaci6n. 

BEPJlESENTANTES EXCLUSIVOS PAllA COLOMBIA, 

PLASTIC CONTACT LENS DE COLOMBIA LTD. 

Apartado Aireo N· 20052 TnfODO 482363 • 

80g0t6:, n. Eo. 2. ColomNa. S. A. 

ArchiYo. d. I. Sociedad Americana de oHaloooloei. y opt....tri•• 

PARA ANUNCIOS COMERClALES DlRlGIRSE A 

CASA HELLER LTDA. 

APARTADO OR.O 4966 - BOGOTA -COLOMBIA 

Applications and correspondence concerning advertiaemenu please 

.ddre88 to: 

CASA HELLER LTDA. 
APARTADO UREa 4966 - BOGOTA-COLOMBIA 

Se solicit. canjc con las publicacioncs congencrcB. 

On accepte dcs echangcs avcc les publications congenercs. 

Exchange with similar publ ications i8 dcsired. 

Wir bitten um AustllllS(:h mit aehnlichen Facmcit&chriften 

Aceitan·sc permutas con publica_Ocs congencres. 

Si desidcra i1 cambio co lle pubHcazioni congeneri. 
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Regulador 
del funcionallsmo 
cerebral 

Piritioxina 

NeurodinAmico 

-lnvoluci6n 

cerebral 


-hlados 

poslraum611cos, 

poslapopl61icos 

y poslence!aiflicos 

_lnhibici6n 

del desarrollo 

in!anti! 


DARMSTADT 


ALEMANIA 
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,VasculatOaumenta la superfieie eapilar, 
aetiva el desarrollo de una eireulaei6n eolateral y eleva el 
rendimiento cardia co, con 10 que facilita una adecuada 
irrigacion de la periferia. 

Vasculat· en: 
trastornos circulatorios perifericos, cualquiera que sea su 
causa; eonsolidaei6n retardada de las fraeturas yenfermedad 
de Sudeckj trombosis, ulceras varicosas y ulceras por 
decubitoj trastornos circulatorios funcionales en la 

hipertensi6n (mareos, opresion endoeraneal) 

Pres.ntacI6n: 
Vesculat-Gotas Frasco con 20 9 
Vasc:ulat-Comprlmidos Envase con 20 comprlmldoa 
Vaaculat.Ampolias CaJa con' ampolla 

INGElHEIM AM AHEIN· ALEMANIA 

.. p ... c-.. 
_"7U'QI7 I"OIUtIIIl LtD" 6 ..... lUll. _Of A, 0.1. 

@ 
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ACTH tSchering A.G.c 

ACTH·I)EIPOT tSchering A.G.c 

Albucid oft61mico 

Coli rio 

Alierpen 

Kinadeno 

Oelto-Scherosona 

Scherisolona 

Scherosono oft61mica 

Scherosona F oft61mica 

• 

5chering A.G. Berlin 

Alemania 

(Hormono odrenocorli(Olropol 

OmpOnOI de 2,5 y 10 U.I. 

ffOICOS de 5 c,c. (on 100 y 200 U.I. 

(p.ominobencenosulfonocelilomido s6dico) 

soluei6n oj 20%; froscos· pipelo de 10 c.c. 

(Aliercur. Penicilino) 

Iro$(OS con "00.000 y 800.00':1 U. I. 

(Hioluronidoso) 

ompolicu de 3SO U. I. 

(Prednisono) 

10 y 30 loblelos de 5 mg. cI u. 

(Prednisolono) 

10 y 30 lobtelos de 5 mg. du. 

(Cortisono con Cloronfenicol) 

tubas con 2 g. de soluci6n 0le050 

(Hidrocortisono con Cloronfenicol) 

lubos con 2 g. de soluci6n oleoso 

IX 



Arch. See. Amer. Ott.l. Optom. (1967) 6 • X. 

"PRODUCTOS CIENTIFICOS" 

x 




pomadas 
L a 

Arch. Soc. AmCf. Ofta!' Optmn. (1967) . 6 • Xl 

XI 

Ultralan 
Schering AG Berlin 

Pruebe primero ultralan 
el non plus ultra de las 

corticoides. 
unica can mecanismo 

de accion en dos lases. 
Tubos de 10 y 30g 
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THE SOCIETY FOR CRYO·OPHTHALMOLOGY 

HILTON PLAZA HOTEL MIAMI BEACH, FLORIDA 

JUANUARY 14 TO 18, 1968 

The second annual meeting of the Society for Cryo-Opthalmology has been 
planned with 'the purpose of keeping the opthalmologist informed of the im· 
portant advances made in the clinical application of low-temperature thechnics 
in: 

Retinlll Detachment Epithelial Downgrowth 


Cataract Diabetic Retinopathy 


Ametropia Herpesvirus Kerati'tis 


Vernal Conjunctivitis Trachoma 


Preservation of the Cornea Pterygium 


Among the speakers will be: 

Dr. Jose Barraquer, President Dr. Giambattista Bietti, Presiden't-elecl 
Bogot�, Colombia Rome, Italy 

Or. Bayard Colyear, Treasurer 
San Frllncisco, Clilifornia 

Or. W. Annesley Dr. H. Kaufman Dr. D. K. Pischel 

Or. P. Moils Dr. R. Mulberger Dr. D. Sudarsky 

Or. Hans Fanta Dr. I. Okamura Dr. W. Tassman 

Dr. L. Girard Dr. M. Osher Dr. C. Wilson 

Dr. Cesar Gonzalez Dr. David Paton Dr. S. Zacarian 

For further information write: Dr. John G. Bellows, Secretary. 


30 North Michigan Avenue, Chicllgo, Illinois 60602 
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INSTITUTO BARRAQUER SOCIEDAD AMERICANA 

de d. 

AMERICA OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA 

Announces its "PRIMUS FORUM OPHTHALMOLOGICUM", to be held in 
Bogota, Colombia, on March 16th. th(u 20th. (immediately after the "XXI 
CONCILIUM OPHTALMOLOGICUM UNIVERSALE" of Mexico). 

Subjects: 

1) Refractive Keratoplasty: a - Myopia Correction. 

b - H't,Peropia and Aphakia 
Correction . 

c - Astigmatism Correction. 

2) Cryoextraction of the Lens. 

The lectures wil l be completed with round table discussions, films and 
surgical demonstrations. 

Information: Apartado Aereo 20945 Bogota (2) - Colombia 

Tienen el gusto de comunicar a Ud. que el "PRIMUS, FORUM OPHTHALMO­
LOGICUM", tendni lugar en Bogota, Colombia, del 16 al 20 de Marzo de 
1970. (Inmediatamente despues del XXI CONCILIUM OPHTHALMOLO· 
GICUM UNIVERSALE de Mexico). 

Temas: 

1) Queratoplastia Refractiva. a - Correcci6n Miopfa. 

b - Correcci6n Hipermetropia y 
Afaquia. 

c . Correcci6n Astigmatismo. 

2) Crioextracci6n del Cristalino. 

Los temas sen!n complementados can mesas redondas, proyecci6n de pe­
Hculas y sesiones quirurgicas televisadas. 

Informacion; Apartado Mreo 20945 Bogota (2) - Colombia. 
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MAIITINEZ 

NEW DISPOSABLE CORNEAL TREPHINE 

An extremely sharp corneal trephine ,aving the following outstanding 
features. 

Slade penetrates to 1.5mm at whic- point a stop prevents further 
penetration. 

All stainless steel. Four sizes: 6, 7, Band 9mm. 

No. E·3174 E.ch $6.00 

STORZ INSTRUMENT COMPANY, 4570 A",d",bo" Aya., 51. t.",is, Mo. 63110 

New York Showroom: 629 Park Avenue 
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MORIA-DUGAST S. A. 

Fabrlque Instruments Ophtalmoloa:le 

108. BId SI Gennain - PARlS·6o. 

PROTOTYPE BURUU D'ESTUDIES 

Tijera par. III talla del rol,ajo en la operllci6n de ntarahl. 

Ref. 600! - Ciseu/L ii Cutaracte de JOSe BARR.4.QUER. 

DROGUERIA OFTALMOLOGICA 

PRODUCTOS FARMACOLOGICOS 

DE LA ESPE CIALIDAD 
, 

Telefono 35-19-24 

BOGOTA. D. 1:. CAMRIERA 13 No. 50-48 
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En las Afecciones Oftcilmicas u Oticas 

TERRAMICINA hidro{"orlisonu 

TERRA.COHTHI!' 

Suspension Of tal mica-Otic a 

Ungiicllto Otico.OftD.lmico, COil Polimixina R 

• 

XVI 



• 
Arch. Soc. Amer. Ofla1. Ol)h.m. 119671 6 XVII_ • 

ARQUIVOS BRASILEIROS 

DE OFTALMOLOGIA 

Fundador: W. BELFORT MATTOS t 

DIRETORES 

RUBENS BELFORT MA'ITOS 

B. PAULA SANTOS 

RENATO DE TOLEDO 

DURVAL PRADO 

H. MARBACK 


JACQUES TUPINAMBA 


ASSIN ATURAS US. $. 7.-

Dirlgif'SC!' a: RUBENS BELFORT MA'IT'OS 

CAIXA POSTAL, 4086 SAO PAULO BRASIL 
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CONSISTENT 
CONSISTENT 

CONSISTENT 

CONSISTENT 

l'+f""'40.86+3.oa, 

x'+3.11x+J'+5.Z2)'=102.75 

'�:.l 1;"'7 't" 

is the word that describes the edge of a PARABOLAR fully­

finished CONTACT LENS. 

because every PARABOLAR edge is manufactured on sU­

cialized, automated equipment, exclusively designed and 

patented, for precise duplication. 

because-to us-the finishing of a lens is its most important 

asUct. PARABOLAR CONTACT LENSES, since 1957, 
have been sold only fully-finished,and only direetly from our 

laboratory at West Hempstead, N.Y., through an extensive 

network of professionally trained distributors. 

fitters go from start-to-finish, usually without the time eon­

suming task of re-edging and re-finishing. 

-accept no substitute for-

parabolar$ parabolettEi 
ultra- thin 

the quality, fully-finished contact lenses made only by 

DANKER & WOHLK, Inc. 
314 HEMPSTEAD AVENUE· WEST HEMPSTEAD. N. Y. 
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