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LE CERCLAGE DU GLOBE SELON LA TECHNIQUE 


D'ARRUGA, TEMPS PREVENTIF PRE,OPERATOIRE 


DU DECOLLEMENT DE RETINE DANS LA CHIRURGIE 


DE LA CATARACTE 


PER 

B. ALGAN, M.O. 

Naney - Francia 

Le probteme du traitement prophylactique du déeollement de la rétine a reten u 
l'aUention d'un eertain nombre d'auteurs des la découvcrte par Gonin du role 
pathogénique de In déchirure rétinienne. 

e'est Saclus qui, en 1930, (;n méme temps que Tranlas, pose le premier la 
question d'une prophylaxie du décollemenl de rétine. Depuis celle date, plus de 
SO publicalions ont trait a ce sujet , dont on trouvera la liste complete dans le 
Iivrc d' Heringen. Que I'on !lOUS permelle de citer le travail de dcux auteurs 
nancéens, Jeandelize el Baudol en 1932. 

Troi s symposia sont été consacrés a ce meme sujel; Bruxelles en 1958, 
Lausanne en 1959, Utrecht en 1963. 

Tout-idait réeernmenl, Ortbauer et Macken~en onl rapporlé une expeflenee de 
traitemenl prophylactique portant sur 9 uns, avec 185 observations. 

Cette question du traitemenl prophylactique du décollement de rétine peut 
se poser clans des circonstances cl iniqucs hien différentes et la solution a Ini 
apporter ne sera pas univoque. 

Dans cet article, nous voudrions faire parl de notre expérience dans les ca;; 
suivanls: il s'ag il de malades présentanl une eataracle déja évol uéc, réduisant 
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de fa,:<on importante I'acuité visuelle et empeehant, malgré une mydriase maxima. 
un examen clétaillé d u fond d'oeil , surlout en périphérie. Ces malades víennent 
demander la cure chirurgicale de Icur eataracle. Leurs antécédents font craindre, 
cependant, un risque im portant de décollement de rétine, sait en raisan d'une 
myopie élevéc depassant 10 dioptries, sait cn raison d'un décallem ent survenu 
sur l'autre oeil spolllanément ou apres une opération de eataraete, soit en ra isan 
de l'existence de eas dc décollemcnh de rétine dans leurs antéeédents famiJiaux. 

Pour diminuer le risque opératoire de provoquer un déeollement de rétine, la 
qucstion se pose tI'une intervention prophylaetique. 

Diathermo·coagulalion et photo-coagulation ne peuvent guere el re uliJisées en 
I'impossibilité a l! I'on se trouve de localiser en périphérie des zones de dégéné­
rescence sur lesquelles pourrail se porter leur aetioll. Et eeci d'a utant p lus que 
I'on sait les da ngers d'une diathermie a mínima capable de créer des déchiru res 
dans une zone de dégéné reseence ou une membrane vi tréenne pré-rétinienne sus­
ceptible d'exe rccr sur la rétille une Iraction dangereuse. 

L'opacité du eristall in ne permettrait pas d'utiliser la photo-coagulation. La 
cryopexie sera it plus indiquée, n'en traínant pas de rcaction vitréenne. Mais la 
aussi, mcme incerti tude sur la zone aapérer el il paralt a priori difficile d'admettre 
une congéla tion de. toute la zone périphérique. 

Faut·il , des lor5, opérer avec prudence la eataraete en usant de la zonulolyse 
enzymatique el faire ellsu ile une illvestigatioll soigneuse de la péTiphérie a la 
rccherchc de zones de dégénérescenee au de trou s sans soulevement su r lesque's 
pourrait Clre appliqué le traitement. 

Sans doute eettc attitude est-elle possible. Elle a d'ai.1eurs été préconisée par 
plusieurs autcurs et non des moindrcs. 

Deux obj ectiolls, toulcfois, peuvell t ctre ra ites. Toul d'abord , il n'esl pas exeep­
lionne1 que le décollelllcnt de rétine se produise préeocement apres l'interventioll 
de cataracte et qu'al ors le traitelllent dusse ctre curatif et non préventif. Tous les 
auteurs son! d'accord sur le faeteur pronostic aggravant que eonstitue l'aphakie 
dans le tra itelllent du décollemenl de rétine. 

Ensuite, l'oeiJ opéré de eataracte remcure fragUe pendant plusieurs mois. Un 
traitcment trop agressil risque, pratiqué avant trois mois, d'avoir des eonséquences 
importantes sur le résultat fonetionnel final. 

Ce sont les raisons puur lesq uelles il nous semble préférable de n'opéTer la 
cataracte q u'aprés une intervention prophylactique, réduisant au minimum les 
Tisques de décollcment. 
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Pour realiser ceBe-ci, notre choix s'est porté sur le cerclage du globe_ 11 peut 
étre fail soit a l'aide d'un fragment de tenseur du fuc ia lata, soit plus simplement 
a l'aide d'un fil de soie de 0,5 mm de diametre selon la h:c hnique décrite en 1958 
par Arruga, soil encore a l'aide d'une tube de polyelhylene de 1,25 mi l. imetres 
de diametre, ou d 'une bande de silicone nQ 40. 

Nous avon! réalisé jusqu'a présent toules nos interventions de cerdage préventif 
selon la méthode d'Arruga, sur la technique de laquelle nous n'insisterons paso 
Rappelons seulement que le siége habitucl des déchirures rétiniennes étant péri­
phérique, le fiI devra Ctre placé légeremenl en avant de I'équateur, a fin d' isoler 
le póle poslérieur de ceHe zónc périphérique dangereuse. Le fil esl mo)'enncment 
serré, a55ez cependa nt pour que son indenlation sclérale soit visible, trac;;ant un 
sillon de 1,5 mm de profondcur envi ron. Une ponction camérulaire a la pique, 
légercment en avant du limbe, procure ulle hypotonie suffisante pour permettre 
le serrage du fi l. Six points de diathermocoagulation perforallte, sous contró;e 
pyrométrique, sont effectués, dans chacun des 4 quadrants inler-m usculaires de 
par! et d'aulre du fi l. 

CeUe inle rvcntion es! r1!alisCe nu mllllmum trois mois avant I'intervention de 
eataracte. De toules fa~ons, celle-ci n'esl faite que lorsque I'oeil a retrouvé son 

, 
équilibre, et qu'en parliculi cr toule hyperém ie a disparu . Ne modifi a nt en rien 
le segment a ntérieur, elle permet l'opérution de la estaraete se10n les h'chniques 
clas.siqul.'5 sans aueunc particularité. 

Lorsque nous ulilisions, pour I'extraction du cristalJin, pince el vcnlouse, nous 
réalisions loutes nos interveulions avec zonulolyse enzymatique. Maintenant que 
nous uti lisons la cryo.extraction ave<: plein e satisfactioll, il ne nous scmble plus 
nécessaire d'avoir recours a la zOlLulolyse a\'ec la meme fréquence. 

Notre expérience porte sur 31 ca!> opérés de cetle maniére elepuis 6 alls: 

-En 1960, 4 '" 
-En 1961, 5 '" - En 1962, 8 '" -Eo 1963, 2 ca, 
-En 1964, 1 '" -Eo 1965, 2 '" - Eo 1966, 9 '" 

Du poinl ele vue de {'¡¡ge, nos malades avaient entre 49 et 75 ans. 16 ltaient 
du sexe mascul in, 15 du sexc féminin. 
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TABLEA U RECAPIT ULATIF J)ES OHSERVATIONS 

N om-Sexe A,. Annie OeilI ____ ¡---2P..i ri 

IG. J ean 60 11M 196(J OD 

M. 
._----­

62 am 1960L, ROle 0 0 

F. 

R. Antoi ncllf' S2 an. OG "'" 
F. 

-
M. Jules I 58 an s 00 

1'''' 
~ 
~ 

-~--I__- I 
D. Antoinctle I 53 ans 1961 OD 

F. I 

1'. J lcqUI'~ ~;-::- I 1961 OG 

>l . 

J. Plerre I 51 an! 1961 00 

M. 

L. Pllul 50 an ~ 1961 OG 

M. 

All ficédents Complicarion$ I 

OG: déco/l"lU Cnl 
pos-aphak!c 
opéré saM succe. 

l'tIonophlolme 
Myopi e > 18 d. 

M)·O I. i.. > 15 d. 

OG : d!roll r. menl 
opéré sanl l ucce. 
en 1952 

Myopi .. 15 ti , > 

Monophlalme 
Myopie de JO d. 

Myop ie h ilal . > 12d. 

OD : décoll cmell t 
post-aphakle opéré 
saos succ1:s 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 

Chemosis 
pendant 1 moi, 

Opi ralion de 
__cM!.'~te 

Inl ra a 111 
vem ou!(! lI vee C( 

Intra it la 
pince avce C( 

(nlra a l. 
vemous", avee a 

Inlra iI la 
p ince II VOC a 

Intta a la 
vcnlouse avec C( 

Inlra i la 
pince avec a 

Inlra a la 
pince avec a 

Inlfa a 111 
pince uvec C( 

, 

Ri $l.!/t(Jt$ 

l O/ l O mais 

décollemcnl 

2 moil plu ~ 


tard 


6/ 10 

5/ 10 

9/ 10 = 
> 

~ 
z 

6/10 

9/10 

8/ 10 

9/ 10 

. 




¡'Yom-Se;re Ag. Anni/! Oeil 
--..!'péré 

B. J ean" ... 56 ans 1961 00 

F. 
---- . 

C. Jea n 49 ans 1962 OC 

1\1. -_._- -_._-. 
R. Pil'rre 56 am ]962 OC 

M. ----
n. Véronique 57 Rn S 1962 01) 

F. 

V. Antoi ne 

I 
49 am 1962 OG 

M. 

D. Julr~ 59 Rm 1962 OG 

M. .. . ~ 

L. Geor ¡;en e 62 an! 1962 00 

F. 

V. Picrre 59 am 1962 00 

M. 

" 

, 
Anricidenr. Complication, 

Myopie > 12d. O 

Myopie > 12d. O 

Dicollemenl 00 , 
opere Ilvce &ur('~8 
en 1953 

1I1yopic > IOd. H yperhémic 
conjonclivale 

pcnJanl 1 rnoh 

M)'opie > 12.1. O 

OC ; déco:o llcment O 
post-aphakie o pé ré 
u ns .uceh en 1958 

Myopie > ¡"d. O 

-
.\Iyopie > 1211. O 

Operation dI! I 
Calarae, !! 

Intra i. ¡. 
pince a avee ct 

Tmro ¡, la 
ventou$<! ,"vce a 

¡ nlra i. l. 
venlouse avee a 

Resulta!! 

I 

Inlra it la Ivcntouse uvec a 

._---
(ntu a la 
venlonse uvcc a 

Intra u J. 
p ince aVf! C a 

¡nln ii la 
l'cnlou,e avec a 

Illtra a la 
ventouse 8Vee a 

-

., 

8/10 

9/10 

10/ 10 

8/10 

7/10 

9/ 10 
mai! décollemenl 
opere avee: l ucce~ 

2 moia aerh 

9/ 10 

7/10 

r 

" r 
¡;¡ 
r 
r 
> - r<:l " e 

" g 
e 

" 



-
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Nom-Sexe 

H. Ju que! 

M. 

B. J u nne 

f. 

D. I'iern 

M. 

n. Jean 

M. 

C. Geor!l's 

M. 

L. Geor!elte 

F. 

C. Irma 

F. 

~t. Paale 

F. 

"" 
49 ans 

52 am 

Année 

1%2 

1963 

I 51 ans I 1963 

I 19M61 Hns 

I 196571 am 

i 

I 1965S6 Iln ! 

I 

ó9 am 1966 

I 

73 all. 1966 

I 

I Oeil 
opéri: 

00 
I 

OG 


OG 


OG 


OD 


00 


OG 


I OD 


An,écédcn'J Comp/icalio1l.l Opera,ion de Ré5ullaU 
cCltaracl e I 

OécuUcmenl OC , O lotn a la lO/ lO 
operé Dvce ~ urcel venlouse avet: a 
en 1957 

I 
M)'opie > IOd. O 

Myol)ie > l3d. O 

Myop i<, > 12d . o 

Intra .i la 6/ 10 
pince a ...ce a 

I
I"tra i l. SIlO 
ven tou5e IIVH a 

Inlra a la 1/10 
" vCnlOUS/! Ilv l'r el' 
> 

~ ._-
Myopie > 1211. 
OC: démllement 
flo SI-aphakie opéré 
san, 5ucch eo 1961 

I Myopie > 12d.; OG: 
détollemenl non 
recolle , operé en 1964 

~l yol)ie > Ud. 

, 

, 

I 

O 

O 

O 

flllra a 111 
ventou Be eaos o: 

Intra .i la 
~ ryodc san. a 

Inlra .i 1.. 
nyodr­n nl a 

.~ /lO 

5110 

6/10 

z 

DéeoUe",e,,! 
Inumat ique operé 
u n! futees fO 1961 

O Intra i 
cryode 

la 
sans a 

I 

10/ 10 



- - --

----

- --

- - -

Nom-Sue 

S. André 

M. 

C. Mari l' 

F. 

IJ . Marir 

-¡;¡ 
F. 

P. ! .urie 

F. 

H. B!P"rh" 

F. 

A. B&file 

M. 

S. l.oui8f> 

F. 

" 

Agc Annie Oeil Anléc:idenu Complication, 
operé 

OD l'II yo p ic '"> lOdo oI 68 ans 1966I 
I 

13 ans 1966 OU M)'opi.. > 15d . O 

I 
iD I ns 1966 OC OMyo pir > ISd . 

15 ans 1966 0 0 OM )'op i " > 12cl. 

I 10 ans OD 1966 Myopic: > 12d. O 

I 

61 aD~ 1966 OG M)"o p ie > I2d . O 

70 an ! 0 0 

I 

Chemosi. 

p endant 


3 Bem a¡n.. s 


1966 Myopi.. > lSd . 

., . 

Ré5UUal$I O,lérolion de I 
ca /ar UCle I 

f nt ra iI la 
rryode ~an~ a 

I (nln i l. 
fryode . an. a 

I 
( ntra i J. 
t:rJ'ode SlIn!; a 

Inlra i la 
cryode u o s a 

lntra ¡, la 2/10 

coryade: um a 


(mu i 1" 3/ 10 
I rryode &I O S a 

I 
)m ra ¡, la 3/ 10 

r r)'ode sam cr I 
 " " 

I " 
n 

•n 
6111J >" o 

" g 
o 

9/ 10 g 
" 

6/10 

4/10 



B ALGAN 

Les raisons qui noos onl amenés a pratiqoer une intervention prophylactiqoe 
ont été: 

- Dans 24 cns, ¡me myopie élevée supérieore a 10 dioptries. 

- Dans 9 eas, nn déeoltement de rétiTlC de J'ocil adelphe: 

--4 fois apres inlcrvention de cataraete, 

--4 {ois sponlanément, 

-1 fois traumatique. 

Oeux de ces décollements avaient pu etre recollés ehi rurgiealement avec résulta! 
fonetionnel, sepl n'avaient pu Clre reeollés. 

Le cerclage n'a jamais entrainé de eomplications, saof deox eas ehemosis 
n'ayan! pas dépassé 4 semaines el n'a yant lais,,!! aucune wquel:e définitive. Sigo 
nalons en particolier n'a voir jamais observé d'érosion de la ehoroide par le fil 
de eerclage, eomplicalion qui semil assez Iréqucnte selon Dulour, Grignolo, 
Meyer.Schwieherath el Schepens. Ceei est d li san s dou,e a J'indentation modérée 
que nous laissons prendre au fil. Nous pensons <Iue plus l' indentatioll doit étre 
importante, plus noos devon s utili;;er, pour éviter ceHe comp.ieation, un matériel 
d'un diametre important, af in de répartir sur une surfaee plus grande la force 
de strietioll, evitant ainsi la nécrose du tissu sousjaeent. 

L'extraetion de la ealaracte a pté réalisée : 

-11 fois a la ventouse; 

- 9 foi s a la pince avec usage de la zon ulolrsc enzymalique ; 

- 11 fois a la crr ode, en utili;;ant le cryo-slylet de Kelmallll san" usage 
d'A lphaehymotrrpsine. 

Elle a pu, dans ces 31 cas, etre réalisée en intra-capsulaire sans particularité. 
Les miles opéraloircs OIlt été 29 fois normales, avee un résultat fonl::tionnel 
appréeiable, en rapport évidemment avee ¡'état analomiquc de la rétine. L'inden. 
(ation du fi1 était visible au fond d'odl ainsi que la cicatrice des points de 
diathermo·coagulation perIorante. 

Dans 2 cas, malgré le eerclage, un déeollement de rétine est survenu dans les 
mois apres l'opératioll de catamete, avec pour origine ulle déchirure postérieure 
au cerclage. Dans ces deux eas, la déehirure a pu etre obturée avee ~;ucces par 
diathermo.coagulation eL la valeur fonetionnelle de l'ocil eonservée. On peuL ce­
pendant dire que dans ces Jcux cas, le traitement préventif a été un échec. Rap. 
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porte a u nombre actuel de nos observations, ces oeux échecs representent un 
pourcentage de 6,4%. 

Par comparaison, sur 30 cas de traitement préventif e ffectués para Ortbauer et 
Makensen avec la diathermo-coagulation, le nombre d'échec5 se monte a 4 , ce 
qui fait un pourcentage de 13,370. 

Le nombre de nos observations ('st encore insuffisant pour porter une OpllllOIl 

dCfi nil ive sur la \'a leur du cercJage selon la technique d 'Arruga, dans le t raitement 
prcventif du décollemenl de rctine, avant opcration de cata rncle. Néanrnoins ceUe 
lcchnique nous a don nc des résultals déja tres va!ables. ElIc nous pa rait pouvoir 
clre préconisée cornrne tra itcmcnl préventif du décoJlernent rétinien avan! inter· 
vention de cataracte, lorsque I'opacité du cristallin ne permet pas l'observatiOIl 
de la périphérie n!tiniennc. 
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TL GLAUCOMA CONGENITO E LA 


SUA TERAPIA CHIRURGICA 


ALFONSO APOLLONIO, M. D. 

ALFONSO APOLLONIO, JUN IOR, M. D. 

V.rcóc • Ita lia 

A quesla manifeslazione nosologicn vengoBo dali dh-erse nom i : Idroftalmo, 
buftalmo, eee., noi riteniano sia piil ind ieato ehiamarla "glaucoma eongen ito od 
infantile" , in quanto con delto Il ome si scgnula <IUt:! eomplcsso sintomatol ogico 
oculare dei bambini, che si pre!;enta con tensiOIlC hulbare aumcnlala, eOIl abllo rme 
ingrandinlcnto del bulbo e con progressiva diminuz ione del polere visivo ne· 
compagnata sempre da una alterazione congen ita, ea racterizzala dalla prescnza 
di elementi rnesodermici embrionali sulla tappezzatura uvealc clell'angolo carne· 
rulare, da una malformaúone del ea nale di Sch lemm, e da uno spostarr.ento 
anomale, piu in avanti, dell'auaeco dell'iride e del carpo ciliare. 

11 gla ucoma puo insorgere prima della nascila o dopo di C!Sil, a d istanza di 
mesi ed anche di anni e puo debuta re in forma acuta subacula od a tipo lento 
e blando. Anehe qui come in tutte le forme gla ucomatose degli adulti ci troviamo 
di fronle nd una etiologia oscura, ma fo rse qui meno oscura che nelle altre. 

Diversi nulori la considcrnrono derivatn da proccssi in(ialllmalori dclla v ila 
endouterina ; ma dato che la malau ia si presenta in form a fami liare ed credi· 
taria e presenla anomalie congenile per resti lHesodermici embrionali, oggi v iene 
ritenuta di origine genetica, displasica, mesoclermica, felale ed cmbrionale. Pcr 
pOler rilevare in vivo le alteraúOll i congenite dclla malania , e necessario conos· 
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ALt'ONSO APOLLONIO _ ALrONSO AI>OL LO NIO . JUNIÓIl 

cere bene I'anatom ia normale e lopografiac <:leila zona dell 'angoJo irid eo, ove 
troviamo i rcsti mesodermici ed ove avvicne iI maggior deflu!so degli umorj 

Ilutritivi della parle anterion: del bulbo. cioe dell'acqueo. Quesla zona sta Ira 
l' iride, iJ corpo ciliarc, la sclcra e la cornea . La gonioscopia o gOlliom icro~copia 
mediante J'apposila lente corneale (specie ([uella a piramide ) ci offre questa 
possihilita di sludio. (Schemi 1 e 11 ) . 

1. 11. 11. UNGER 

1. mu"poJo ciliare. 

2. ' p"rone sclcrale. 

3. cornea iridca. 

4. trahecolato 

.l. ,;anaJe d; Srhlcrnrn. 

6. camera anteriore. 

7. I:orn,)a. 

L'acqueo, UIl lempo ri¡enuto fruUo di un proccsso di fillrazione del sangue 3d 
opera del corpo cil iaról e dell'iride, oggi :0 . i considera una vcra secrl'úone (lell' 
epitelio tanlo che Fiendenwal ha chiamalo ; "ghiandola ciliare" il carpo ciliare. 

11. W' . A. UEU - Sd,cma del truh",·obuo. 

Questo, specie nei SUOI processi dliari , seccrne neUa camera posteriorc, che poi 
paSlla in camera antcriorc attraverso il loro pupillarc, quando \'c ne necessila e 
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nOI1 in continuita. 11 suo passa!!gio e regolalo dal bordo pupillare, ai cui movi· 
menti spetla il compilo di aperlura e di chiusu ra della comunicazione Ira le due 
camere. Dalla camera anteriore l'acqueo, gia sfruttalo od in esuheranza, viene 
dimcsso dal bulbo allraverso gli alveoli o pori del trahecolalo, dai quali filtra 
nel canale di Schlemm e poi entra nelle vene ciliari anteriori, che lo immettono 
oel circolo sanguigno. 11 trabecolalo, chl' dal ; Fonlana venne dclto "spazi del 
Fontana" e che da l-Iueek vennc chia mato Icgamento peuinato, e una massa tis· 
suralc porosa a forma triangola re, con apice verso la cornea, al limite della 
Descemct e con base ven!Q la sdera cd il corpo ciliare e la radicc dell'iride sullo 
sperone sclerale. Esso e eonslituito da la melle fencstrate formanti dci vaeuoli o 
pori, di forma oblunga, con iI maggior diametro dispo!lto parallelamente al bordo 
corneale. 1 pori sano r ivesliti da endotelio. 11 trabecolato si adagia 8ul canate di 
Sehlemm , che e una fo rmazionc vasale circolare, inscrita Ira cornea e sclera e 
ve ne segna il confine interno. Esso e in diretta com unicazione con le vene ciliari 
anteriori , mcntre non ha una direUa comunicazione con i parí del Irabecolato, 
dai quali riceve tuttavia, per osmosi, I'acq ueo che poi scarica nelle vene ciliari 
anteriori. Questo canale dunque fa parle del sistema venoso ; e non del Irabecolato. 
Ii trahecolato viene ricopcrto in ca mera anteriore da tessuto poroso irideo e 
ciliare (trahecolato iridocil iare ) . Adunque ('uscila principale dal bulbo dell 'umor 
acqueo, avviene altraver!o un sistema di sca rico tra camera anleriore e sistema 
venoso, intercalato da un tessulo spuglloso o poroso che agisce da tampone fil ­
trante, osmotico, valvolare, capace di mantenere una costante pressoria del bulbo.,- . 
stesso. " . 

Sul tra becolato e pure sul canale di Schlemm arrivano 5lrie del mu,scolo ciliare 
di Bruck e con esse si diramano anche Jibre nerV05e provenienti dal nervo di 
delto muscoJo, per modo che, con la contrazione del rru15colo ciliare. si ha una 
conlemporanea azione sia sui porí del trabecolnto che sul ca nllle di Schlemm, 
pori e ca nale dunque vengono s¡ ira ti ed allargati e naturalmente resi piu apcrti 
al passaggio dell 'aequeo. 11 deflusso dell'acquco in verita non nvv iene esc\usiva· 
mente attraverso il trabt.'Colato, anche il sistema "enoso iridociliare vi concone, 
ma sicuramente e allraverso ad esso, che si verifica il magg ior scarico ed al. 
J'occorrcl1za con maggior rapidita. E' assoJato che una chiusurn di qucste vie 
determina un aumento del tOllO ocula re e la loro apertura vi porta una norma­
lizzazione del tOllO. Se clementi mesodermici emb rionaJi rimasl i sulla tappe7.zatura 
uveale dell'angolo camerula re bloccheranno le porosila del trabecolato, si avra 
UII glacoma congenito e qucsto potra avvenire anche piu tardi, ossia dopo la nas­
cita, per modifiche di crescenza o <Ji degenerazione di deui clementi emprionali, 
in ogni modo le alterazioni che iniziUIlO i1 bloccaggio sono siluate nel trahecolalo 
iridociliare e non lIello sclero·corneale. 11 gla ucoma potra insorgere in forma piu 
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o meno violenta a seconda (Iel t ipo piü o mCllo completo del bloccaggio s!c¡,;so. 

L'azione ipertensiva poi pOlra provocare allera7.ioni per comprcss ione sul te¡¡¡¡uto 

poroso, sul canale di Schlemm e sulle Ji ramaziolli neurovasali e quindi un bloc· 

eaggio incompleto potra trasforma ni in lolale. per eui anche il glaucoma cambier,¡ 

d i forma. 

111 . J. FRA NC01S 

Re¡>. gon ioH"opi rol di IIn 

gl:o u"o"l¡' "onge,,;IO romo 
picIo I.rt,e o ,·.~. 

Fran~ois ha suJd iv i, o la malaui a glaUCO))]~IOSa congen i¡u ill for mc (;omplcte 

ed j ll forme incomplete e pure le eomplet,· 111 form e preoooi ud alta 

pressione, a earattere maligno, cd in q UCP t: ud iperlensio llc media e poco 

maligne, nonchc in for me incomplete e bcn igne, Ira le qua l i ultime, ineludc (luche 

le forme di megaloeornea, eui mo!ti autori negano la condiúon e g laucomatosa . In 

realta anche in quest i casi a tensiolle normale, ~i 110lallO idclltichc anomalie 
embrional i, al!' angolo camer ulare delle altre forme piil o mCllO ipcrlensive: egi usto 

quindi includerle, come vuol e Fran¡;o is. rwlb stcssa forma nosolog ica del gl a uco. 
ma congenito od infanti le. 

Da (Iclta premcssa di mali diffen'n\ i. an :;llc l:t tern pi a ~a rú 1,,:;ica meHtc J if· 

feren /c e regolala caso per caso. Nelle f0I"l11 ;: incomp!cl (' " bcn iglle si pOlrá 3dol ­

tare, fin che tali rimangono, la lera pi a medk~m ~'ntO ~(I, ne!!e incomplelc blande 
s i polra lentarla per (Iualche Icmpo, ne~l(" nitre hisognen't r ico rrere all'immediat o 

intervento operatorio, come del resto ad esso ~ i arri verá eOIl il tempo, (I uas i sieura· 

mente, anche per le altre forme. Ora, ne l!a neee~s i a di II na o.oeraúonc, dil' iene 

indispensabile ulla seria indagi lle sul l ipo di inl ::- r"cn'o da adollan·. Ira le tanlc 

teeniehe esistenti contra il glaucoma in gerwrc, onde seegliere que~lo chc !] _!lostro 
avviso, el offrira maggior possi bi lita di sueeesso in (I uesla ,pee ial\' forma gl auco. 

malosa. GH inlcrvcnli normalizzalori dl·1 lo no oculurc si divido110, ¡¡ ~t:conda 

del loro indirizzo di azionc antipressoria in: a .) ,,·is/O!i;zU I¡l i . b.) Anlisecrc­
torio c.) R ivascolarúzafori. e (l .) In "rocedimenli Temlenli u Riprist!nure fe 

Turbal/! Vic (!i Deflusso (lell'A cqueo. Tra 1(· fisloJizzunti (qui sara nost ro 

compito citare solo le piü note e le pitr usa te) : la Irapanazio11 \' 5c1erale 

secondo EJliot, la screrectomia secondo Lagrandc. la ir id oenclesis di Ho]t, e le 

loro modifiehe. T ra le antisec relorie la iridectom ia (' la c ielod ialisi di Heiuc. 

che sono altresi aperlure di vie di sca n co ve rw il sistema \'eno~o coroidale. 
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Da scgnalal'c In ciclocl iuli si con h'cnica di Slrampc ll i che prolrae nel lempo la 
<lialisi del corpo dilare. Tra [e ipcremizzant i : [o innesto di t c~su l i vascola rizzati 
e [e punzioni d iatermiche sclera[i preci[jari che agiscono pure da anlisec retorie . 
Infine gli inh:f\'enli c1w lendOIlO a rislabilire \' ic di de flusso normosimi [i, Ira 
aC<lueo l' vene d linri anteriori. all'lll1golo iri<leo: [a goniotom ia e lecniche derivate: 
la goniocrisi. la gonio dialisi, la g()IIiotripsi, la goni opuntura d i Seh ~i l e e !a 11 05:ra 

"Colliocic/odiare$i (/ filo di plrutica.'- . 

Le I:.:c niche fisto[izzul1ti SOliO ott irni intervcnti ipotonizZ3l1ti l1e[ gla ucoma 
cronico sclllpl icl', Ola /lel cOl1gel1ilo lIanl10 pcrnu:sso risullati solamente di breve 
(I ura ta, pl'r il lilllil al o periodo in cui la fislola crcata reSla pen-ia , invero, lIella 
maggior parlc <Iei casi, relalivamcnl e presto, deltc fislo!c si r ichiudono a cagione 
de! fonnidabil e poten' <Ii ripuruziollc tissurale, congenia!c ai bimbi e }lure ai gio. 
vu ni. l\nni 1"I(Hctro , noi otlene\,(Ull O success i {Iuraturi usando un t rapullo a d iu· 
metro maggior:ll o, pa ri al h!rlU del I"IIggio comeale. ed inoltrc con il meUere 
a IIUJ O, dopo trc o qualtro scllimall, la trapallaúone di Elliot e ripulendone iI 
lume dI>; IL'!!sulo in esso proliferato. Si ollcllcva no in tul modo successi veramcnle 
soddisfacenli, lila ~i cbbero pun° d i\'l:rsc infe-úoni tu rd Í\'c, con eonscguenze disas· 
!rose, ossin co n endoftalmik sl'\t icn e ridm.iolle in ¡¡(roria dcl bulbo. Tuui gli 
inter\Tnti fi sto)ilzanli, andle ncll 'u du ltn, son o soggcui n fa llí infeui vi cl1dofla}· 

mi ti ci, ma mentre ncll'aJulto, quesl i falti rappresentano una eecczionc, nei bimbi, 
dai quali non si puo prctenJcrc una slTupolo!Ja igiene oculare, divcngono quasi 
di regola. E' per tale ragionc che 1I0 i abbiamo ubbandonato, nel t rattamcnto 
opcralorio del gla ucoma infa ntil l'. tulle le teeniche fi slolizzanli . Del pa ri Ti telliamo 
da non adottarsi la Iccnica (Ii introdu zione dci lubini di plastiea Ira camera ante­
riorc e tcss uto sott ocongiuntivale tipo LA ROCCA. Le tt.'Cniche anti secretori e lIon 
HPporlano uPfJrc~zu bil i risulta ti anliprcssori nd gla ucoma infantile, neppure la 
ciclodialisi SCComlo Strumpclli. U: tt'cn iehe iperem iz7.anti sono ~ tate inutili o di 
scarsissimi r isu llali . ei rimalle da considcra re e va lula re al punlo d .) lc teeniche 
d lt' mira no a riaprirc le comull icuziolli di sca rico all 'angolo eamerulare e precio 
samente la gon iotonlia e le tccniehe da cssa derivatc. La gon iolomia che oggi 
Vi ell i;" {Ielln di Bnrkan , ma che in rcalta e quella di De Vicentii5, modificala ·'lcIJa 
sol a esecuziol!c Jlcr :l\'ervi il l3arkun in ,rodotlo dci 111 r-z~ i a usilia ri chc la m igl iora­
no. [nfaui con I'auúl io ddla lt 'll te eOl"lwale gOlloscopica e CO I1 [' immiss ione d i 
aCf¡Ua fi siológica il! camera an le riorc, quando questa tende ad abolirsi, si puo 
eseguire l' inle rven to con minore d ifficolla e con 111aggio r precisione e <Iuindi 
con maggiori possibili ta {Ji successo. in quanlo (Iursto e condizionato 3d una 
incisione esa lta all'angolo irineo su! Imbccolalo. Le stotislichc di Pau fi que, <Ii 
Barkan. di Coldmann, di Frun ..ois NI in particolare de! 11051ro Bit' tti , SlallllO a 
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di mostra re, nella loro alta percen luale d i guarigioni, il grande valore di delta 
tecnica. Certamenle le percenluali di gua rigione ~Igono, nei singoli operatori, 
con I'aumentare della slatislica dei loro inlerventi ; cio sta ad indicare che solo 
dopo Ulla grande esperienza operatoria si acqui sisce la neeessa ria capacita a bell 
eseguire I'intervenlo e dimoslra 8neora ehe !'interven lo, malgrado le ulili in . 
1I0V8Zioll i, rimane pur sempre di difficile esecuzione: infalli, praticare un taglio 
per 180Q al giusto allacco irideó sul trabecolalo, richiede 110m solo grande at­
tenziolle ma anche speciale esperienza lcenica. Anche per questa ragione noi 
sia mo del parere d i aver falto un passo avanti offrendo ai colleghi una tecnica 
almeno pa rimenti attiva , ma ahresi piü facile da esegui rsi e COII probabili ta 
di riuscita anche in mani non (.'Cccssivamente esperte. Nella nostra "goniociclo. 
diaresi" 8 fil o di plastica all'interno basta dirigere il coltellino, all'ango. 
lo iridocorneale, in due punti soltanlo e non per un lungo laglio di 180°; il 
fi lo, sliralo in alto, si dirige da solo al giusto limite angolare, poi, COn semplice 
sti ramellto {Iei due capi e leggeri movim cnli a sega, si porta a compimento 
l'operazione; nella tecnica ah extern o quando si S8 praticare la normale ciclodia· 
Iisi nOIl si trova alcuna difficoltñ, infatti si tratta di pralica re ancora U II secondo 
taglio sclerale eguale al primo e passare nei due tagli una spatolina curva , ·:on 
in cima un forellino per il fi lo, indi sfi larlo, estrare la spatola ed eseguire la 
din resi con il fil o. 

Ora esponiamo le d iverse tecnichc da noi usa!e e poi COlIsidereremo il loro 
diverso uso cd i successi pratici con esse ottenuti . 

1'ecflica ab exlerno CO I! spmola cu-rva 

Si prepara la sclera in allo tra le X e le 11 p ~r poter fa re due incisioni da 
ciclod ialisi a circa 7 millimetri dal bordo corneale, si eseguisce iI primo taglio 
sclcrnle, non parallelo a l limbus ma un po angolato, cioC obliquo verso l'indietro 
e verso una parle mediale, ind i con la spatola curva si s ~gna ji punto opposto 
per ji secondo, lo si t.'seguisce, anche questo un po a ngolato. si prova se la 
selera e tagliata a tutlo spes.sore, indi si introduce la spntola curva in camera 
a nteriore da un taglio e la si fá uscire con la punta dal!'al tro taglio sclerale 
(il fi lo di supramid o di menilene o di nylon, puo esser\' infi:ato prima ma anche 
dopo la introduziolle dclla spato!a in cam ~f!l anteriore, S~ fa tto prima, dopo 
I'uscj ta della punta della spntola dal secon do taglio, si libera il 
filo dalla spatola, a ltrimenti la si in fila nel foro della punta appella uscita 
dalla sclera e poi si estrae la spatola porta ndo con essa il filo. Si avrá in ambedue 
i casi un fil o ad ansa tra i due tagl i M:lera li o doppio o reso unico con lo slila. 
mento di un capo. Fauo ora lo sliramento dei eapi del fil o, con modici movimen· 
t.i a sega, si portera in linea trasversale t~a i due lagli sclerali, d ietro alla sclera, 
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tra essa ed il corpo cil iarc. Ora si fa la legatura dei due capi del filo, aHorno 
alla sclera con discreto sliramc!lto, ande creare deformazione della convessita 
sclerale e co~i rendcrc impossibile il Tapido riattacco del carpo ciliure sulla 
sclera . Quindi si sutura la congiuntiva, si islilla una goccia di midriatico, sempre 
consigliabile, magari uni to a cortisollC e si fa un hendaggio binoculare. Qucsta 
tecnica si dovrli applicare sempre quando la carena non sara traspa rente. 

IV . Spalola CUrVa porto filo . 

TecniCQ ad /lila legatura ab il/lemo 

Si prepara la sclera in alto come nclla tecnica ah externo, si prende uno speciale 
coltdJinu da guniolomia du Barkan che ha in punta un fordlino portafilo, lo si 
introduce in carnera anleriore ad ore VI , con esso si allraversa la camera anterio· 
re finu ad or!~ 1 l o X, a volanta, si entra con la punta del coltellino aU'angolo 
irideo e lo si insinua Ira la scIcra e corpo ciliare pcr cirea sei n seue milliamelri, 
indi si csee oltre ia sclera e quisi infil¿¡ i! fijo di plastica !lel forel\ino (detto 
filo puo venire infiluto anche prima di entrare in camera antcriore, cd in tul 
caso bisogncra fermure o un capo del filo o I'ansa di esso oltre la sclera), jndi 
si ritira il coltellino eon il filo in camera anteriore o si porta con la punta ad 
ore 1I o X u seconda di dove si e inizialo e rHacendo lu insinuazione Ira carpo 
ciliare e ~clera, per sei o selle millimetri, si escc Iluovamente oltre la selera, si 
libera il filo dal coltcllino, il quale viene eslraUo dal bulbo, si segue ora 
la slcssa prosecuúolle dell'operaziollc descritta per la tecnica ab e:x:terno e l'opera. 
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V. La Spatola curva e ¡nlrO'­
dOlla in camera antedore 
con iI filo di plastira. 

zione sara terminata con egual risultalo dalla tecnica ab externo. Tale teeniea 
potra esscre adollata solo se la cornea sara lrasparen!e. 

Tecnica a doppia legatura lransclerale 

Questo inlervenlo e riservato solo in caso di speciale gravita quando i sud· 
de~c t'it1i sistem i operatori dovessero essere provati e risultati insufficienti a nor­
mulizzarc il lona bulbo ; sieeome illvero finora noi abbiamo sempre ottenuto la 
normalizzazionc del lono ed anzi una riduzione di esso mollo sollo la norma con 
la teenica ad una sola legatura, abhiamo provato le tccnica che ora deseriviamo, 
in tre ocehi soltantu, e tutti elre ormai ciechi per buftalmo. Anche delta tecniea 
va applieala ~olo quando la cornea e traspa rente. Qui si deve preparare la sclera 
tra le ere 111 c le IX, perche la ressi avverra per lOO? come nella goniotomía. 
Indi si farú un tagl io da cidod ialisi nella sdcra , I'Íspeltivamente aUe ore 111 nell' 
O. D. e IX nel sinistro, si usera, un coltcllino apposito, che abbiamo falto 
construire, simile aquello usato da De Villeentiis, con punta a falcelta e foro in 
essa, delta fnlcetta e lunga selle millimctri, ha il dorso smUSfO ed e aguzza solo 
in punta. Si penetra con delta eolteJ1il~o, a filo gia inlrodoito nel foro oppure 
10 si infilerú dopo l'uscita della sclera, aRa parte Oppostll (ne! taglio 
sclera lc giii pralicato e provato se a tutto spesso) si aUravers:t la camera anteriore 

e si esce Jalla parle opposta avendo cura di entrare giustamente all'angolo irideo: 
dopo ayer percorso per sei millirnetri tra la sclera e corpo ciliare, si perfora la 
sderll con la punta del coltellino, ¡vi si illfila nel suo foro iI filo di plastica, 
(se in vece si era infilato prima di entrare in camera anteriore se ne eslrae un 
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capo e lo si fissa all'esterno) indi si Titira in camera anteriore il coltellino con 
iI filo , si porta a punta verso le ore XII e si rif;" una seconda insinuazione per 
sei millimetri Ira sclera e corpo cil iare e Ei esce con la punta oltre la sclera. 
Ora si sfila un ca po all'csterno in modo di avere una ansa di filo libera tra ore 
III o IX e le XII , si fissa I'un~a in allo, iodi si estrae il collellino con il filo 
dal bulbo. Avremo ora una doppia ansa di filo Ira ore III e XII t~d una tra k 
XII e le IX, che sep!lfatamente vercunllO lega le altorno alla sclera e sopra vi 

si suturera la conginnti va. L'azione ipotonizzante di questo intervento divien c 
molto forle e per tale ragionc verra usato solo in casi del tutto partieola ri. 

VI. Coilcllino USCilo dcHa Ca' 

mCra alll. ove vcnnc infj­
lalo iI filo. 

VI I. 	 11 coltcllino con il filo 
riporlalO in Camera anl.". 
riore c fallo useil'C ad 
ore n. 

MecculIisrni d'a.zione delle gOllioleclIic/¡e 

Risulta chia ro il modo con cui tendono ad agiTe questi interventi sull'angolo 
iridocorneale ; cercano di eliminare le ca use del blocco alle vie di deflu$So dell' 
acqueo dalla camera anteriore verso le vene ciliari anteriori, ossia tendono a 
liberare il trabecolato da dcmcnli sovrapposti al suo sistema filtrante ed inoltre 
cercano di aprire in qualehe modo il canale di Sehlemm. 

Nella goniotomia di Barkan-De Vinccntiis, onde poter otlcnere un risultato, 
iI eoltellino delle ineidere la superficie del trabecolato e la radice dell'iride davanti 
al10 sperone irideo e rendere p05sibile un arrelramenlo d i tutto iI tessulo ¡rido· 
ciliare; solo se con iI taglio si otterranllO quesle premesse, si avnl una liberazione 
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del Irabecolato scleeo·corneale e la !lua messa in funÚone. Se ora noi esaminiamo 
la diffeeente azione della noslra tl'cnica, ove I'ansa del filo stieata veriO i due 
punti di perforazionc sclerale, a circa 7 millimetri piu indielro, risulterá evidente 
la possibilitit di una azione moho piu energica e radicale sia nello strappo della 
" pars" ¡ridociliare del trabocolato che della radice dell'iride e del co rpo ciliare 

VIII. 	 Opcrazione uhinlll1a r on 
il filo SOlio la cOllgiull' 
¡ivll e allorl1o alla sd t'" 
n . 

stesso ed iI loro sposlamento al!' ind ietro. lnfatti l'ansa di filo , Iacenao presa 
sull 'arcala uveale aell'angolo camerulare, slira verso I' indielro tutlo il tessuto, 
ossia la radice iridea, il corpo ciljare con il muscolo di Bruck e naturalmente 
le porzioni aqueste cougiunte, ossia il trabecolato iriaociliare e le stri ~ del 
muscolo cilia re che si inseriscollO sia sul trabecolalo che sul canale di Schlemm. 11 
trabecolato sclero.comeal e, liberalo degli e!ementi uveali superficiali e stirato 
nei suoi elementi porosi, si potra distendere ed i pori si allargh ~ ran llo e d iveranno 
ben pervi; anche il lurne del canale di Schlernrn veTea stirato ed allargato a 
rnezzo della Iraziolle delle diramuioni muscola ri che arrivano w di esso partendo 
dal muscolo ciliare. COII i movimenti a scga de! fi lo si avra ollre allo slrappo, UlI 

raschiamento sul trabccolato e la via smussa di questa azione del fil o, e log ico 
pensare, che non potra presentare un pericolo di scatenare cmorragic, come e 
possibil~, anzi p robabile, provocare con il taglio del coltellino. Infaui il taguicnte 
incide i vaselini uveali che incontra, mentre la via smussa, seguita dal fi lo, 
puo risparrniara. Riesce inoltre piil semplificalo tullo ¡'intervenlo, sia queno ah 
externo, ove esso si riduce ad una ciclodialisi a due lagui sclerali, che quella al 
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inle rno, ove basta guidare a l g iusto ango!o camerulare in due soli punti iI 
relativo coltellino e non per un taglio d i 180°. I nol tn~, dato che l'eHelto ipoto· 
nizzante e lIloho maggiore, la ressi dell'angolo non e neces!a rio si eslcnda per 
1800, ma per 50li 1000 circo. 11 filo slirato tra due pu nti all'a ngolo ca merulare 

sceglie da solo la via giusta alla cadice icidea, 5ullo sperone sclerale e 5lrappan. 
dola , ,tira pure aU'indietro, a valle addiriUura fissandole, le membranelle uveali 
del trabecolalo ( iridea e ciliare) assieme a l carpo ciliare ed aUa radice ¡ridea. 
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verso il punto d 'uscita dalla sclera del filo, per cui la p upil la viene stirata di 
solito in alto. Inoltre la legat ura aHorno a lla sclera, con il fi:o, ne deformen't 
la cOllvessita, coú il corpo ciliare non potra riprcndere la posizione prcopera· 

toria, mcntrc la semplicc tomia alla Barkan puo facilmen te pcnnettcrlo e forse 
e qucsta una delle ragioni pe r cui sovcnte si deve ripct ere l' iTllcrvento. Noi in 
o lt re una ventina di occhi opcrati abbiamo avuto qualche riduzione del tono 

ocularc troppo forl<' , ma mai !roppo debo le c" pcr <¡ucsta raglOne riteniamo non 
necessaria 111 tecnir:1I a doppia ansa di filo e I'es tcnsionc a amo dell'inter"cllto. 
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l'SSClldo ben suffieienle, pcr 1I0rmalizzare il t OllO, I'uso delle due leeniehe ad ulla 
sola alisa di fil o. Ammelliano che soli 20 occhi operati e tuni norlllalizzati non 
bustsno a permettcre un giudi1.io definit ivo, ma pensiam o che Ill'ssun operato re 
ha finora ottenuto 20 1l01'lIlu li7.1.tlzioni del 10110 Ilellc! !lue prime venli gOllioIOmif'. 

I risultati oUenuli negli intervl'nli fi nora p-rat icati, che durallo ormai da 
parttehi anni e pOSSOIlO csscre considerati defin ilivi, significa no che la nostra 
tcelliea ha creato cond izion i a l (Ieflusso dell 'aeclueo vcramenle buone. Questa 
tccnica I'abbiamo adotluta anche in DUO occhi affeui da glaucoma secondario 
u pe rforazion i corncali. con adc'renze iridee o capsula ri ed oltre a li berare deUe 
adCrellze anteriori. med iante l'an¡;a del fi lo, abbiamo lid conlempo completata 
la ciclogoniodiare si ed OItt'lIu tO lI orlllalizzaziolle del 10110 ocularc e del pari appia . 
lU110 promillcllzc della cOnlea a li po cheratoeonico ciculriziale. Del resto, anche 
.. Icuni glaucomi crollice primari , che a!t ri intcrvcnli fi stolizzanti non avevano 
polulo guarire, ven llera nornm lizzal i di lona con la gon iociclodiares~ i ; iJ numero 
di inlcf\'enti in queste formc 50110 soltano Ire fina ra: clue occhi gla ucomatosi afa· 
chici , uno in un veecilio ol>erato in vallo. prima di Ell iot e po i di ciclod ialisi. 
Tulli l' tre Sli occhi harlllo cons.'rvato il potere vi!livo eel il campo visivo di prima 
ctcll ' intcrvento operatorio, iI tono rimane normalc o solto la norma da oltre (Iu,' 
a lln i il primo. da uno ne] secondo e da sei mesi nd lerlO. 

Hiportiamo ora I'islo rialo eHnico d i 5 occhi opcruti di g laucoma di nalura 
con;.;cnita, con fUllziolle visi\'1l rrcuperabile, rlue himbi bilateralmente, un g io. 
vane 1nl un oeeh io 5010. I casi SOllO inler('~santi dal punto di vi!lla , non solo della 
guarigiollc del glaucoma. ma eI el ripristino e del Illalltenimenlo della funzio ne 
visiva . 

Motla Mass imo d i 4 mesi, da Varcse portalo del Ilosl ro ambulatorio addi 
24/ IX/ 964, affeUo da glaucoma maligno da soli due gio rni con imbizione coro 
neale, tensionc a lt issima che non si r iducc con nessun miotieo ne con diamox. 
Si praliea di u rgen:r.a una punzione corneale in allt.'slesia grnerale. p re\.ia misu· 
razione del lono, che risulta di oltre 70 mili . Hg. in 0.0. 

11 lono naluralm('nte cede e la cornea si rischiara ma due g iomi dopo il lona 
ocu lare sale e la cornea comincia ad imbibirsi per cui viene inlrapresa la gonio· 
ciclodiaresi (all'oechio dcslro ab in terno a l sillistro ab cxteTllo ) . Adestra neSSUIl 
\'crsamento cmatico in ca ll1era nnte riore, a sinislra mediocre. Da allora 50110 paso 
sali ben qua ranta mesi , abbiamo controllalo in anestesia gcnl' ralc ormai <[uaUro 
vol te il tono oculare, che ¡. risul fa to normale ill ambo ;,;li occhi ed il visus e sem· 
pre eguahllcnle huono. 

Monfi G. (la Solbiate OIOlla di alllli 29 g ia due volle operato da altri l>er glau · 
coma (Elliol ed Elliol .c'nclcisis) presenta in occhio dl'Stro miopia sulle d icci dio· 
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trie, visus 1/ 20 a correzione piena, camera anteriore molto profonda, angolo iri­
docorneale ben aperto con resti mesoclermici embrionali modici. Alterazioni mio­
piche coriorctiche paracentrali e centrali, campo visivo ridoUo nasalmente, ten­
sione del bulbo varia da 24 mm. a 32 mm.; con pilocarpina al 2% il tono si 
normalizza. O. S. iridocoloboma pcriferico in alto da E\liot, in corrispondenza 
al limbus una chiazzetta pigmentata sottocongiuntivale piana "enza segno di fis­
toJa sclerale, operato un anno prima e sei mesi prima di fistolizzazioni antiglau­
eomatose, senza successo. Angolo eamerulare aperto, camera anteriore profonda. 
elementi mesodermici cmbrionali sulla volta angolare e marcato ancHo di 
Schwahbe. Tensione del bulbo 40 mm. Hg., la pilocarpina ed altri miotiei non rid· 
lIcono il tono, il campo visivo e ridolto nasalmente, la pupila del nervo ottico h'\ 
discreta escavazione glaueomasota. Visus con-2dsf = 2/10. Coniocic\odiaresi ab 
cxterno poco sangue in camera 8nteriore. Dopo 15 giorn i il visus e ridoUo sotto 
l /lO, il tOllO oculare i: ba5sissimo circa 5 mm. Hg. La papilla del nervo ouico 
e forl emcnte edematosa (papillite da ipotcnsione ) . Dopo due mesi il tono e sa­
lito 1 a 10 mm. Hg., la papilla del nervo ouieo e ancora lievcmente edematosa il 
visus e salito a 1/10. Ora ad oltre un anno dall'intervento il tono aculare e 
13 mm. Hg. il visus correlto - / 2/ 10; il campo visivo e ridouo solo nasa1· 
mente. 

Diglio Ciovallna di mesi 9 da Novara. Cia dcgcnle al1'Ospcdale di Novara, indi 
alla clinica oeulistica di Torino, e da ultimo all'Ospedale "Gaslini" di Genova. 
Affetto da malauia cerebrale e renaJe con alterazioni ocularii, buftalmo bilaterale 
e catllratte bilaterali (sospctla sindrome di Lowe ). In anestesia generale il tono 
risulta di 42 mm. a O. S.; 39 mm. Hg. goniociclodiaresi in O. D. ab externo. Per 
misure precauzionali, dalo lo slalo rcnale si opera solo I'occhio destro (addi 
18/IX/ 67/ ) per ridurre al minimo la durata della anestesia generale. Dopo due 
settimane si opera il secondo occhio (4/ X/ 67) la tensione dell'occhio gia ope· 
rato e pari a 14 mm. Hg., quella del1'occhio sinistro e da 40 mm. Hg. Anche 
in questo occhio si fa una goniociclodiaresi ab extcrno. Dopo due settimane si 
dimette la bimba. Era stata faUa discissione del1a cataratta in O. D. AUualmente 
la cataratta dell'occhio destro e quasi del tutto riassorbita. Vi permane membrana 
di secondaria. 

La teJlsione dd bulbi e normale in O. O. e forse solto la norma perché amo 
bedue i bulbi sono ridotti di volume rispetto alla grandezza di prima delle gonio. 
ciclodiaresi. Naturalmente atlendiamo che la bimba migliori lc condizione re­
nali per misurare in aneslesia generale le tensioni bulbari e praticare discissioni 
deBe cataratte, secondaria a destra, e molle a sinistra. 

Le operazioni su questi quattro occhi affetti da glaucomi infantili, e uno gio­
vanile, COII tensione atta in tre e altissima in due, tutti cinque con funzione visiv8 
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recuperabile, confermano il nostro giudiúo sulla grande potenza ipotonizzante 
del nostro nuo\'o inlervenlo, sulla sua tollerabil ita, sulla scarsa probabilita di 
complicaúone emoragiche, sul rispetto della funzionalita visiva, in modo che 
possiamo essere certi di olfrire ai colleghi un buolI mezzo per vincere questa 
gravissima malattia. In filo di plastica altorno alla sc1era potra venire asportalo 
interamcntc od almeno nel IraUo sottocongiuntivale dopo a\cuni mesi dall'inter· 
vento, specie se esso da n'! disturbi od irritazione congiuntivale. 
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FUNCTIONAL EXPLORATION IN REFRACTIVE 


KERATOPLASTY 


BY 


JOSL 1. BARRAQUER, M. D, 


HERNANDO HENAO n., O. D. 


Bo(!:ota, Colombia. 

Be/ore Attempting Surgical correction of an ametropía you must know the 

physíologícal and optical parameters that determine the characteristics 01 the eye. 

This knowledge ís essentíal no! only to correct the ametropía but in decidíng on 

type of surgical action and amount of correction necessar)'. 

The sequence presented here will enumerate step by step the tests and considero 
ations, established by clinical histories, and are applicable for various reIractive 
errors. 

Tests to be considered 

The tests to be considered inelude: 

l. - Subjective Refraction 

This test is made with a Green\ phoroptcr at 12 mm. corneal vertex dis­

tance and under cyeloplegia. 
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Fig. 1 

Example N9 1. ·8.00 (-2.00 x 180. ) 

-10_00 

-900 ,• , ,, 
 ,, /, ,, / 

- 8.0 O --~' , r--:---180·,
/ , , , , 

'135° 

Fig. 2 

This lClls is a combination of a sphere and a cylinder. The optical cross 

reprcsenls a spherical lens of -8.00 dioplers combined with a cylindrical 

lens of ·2.00 x 180. 

196 



--- ------- --

ItU' RACT I\ ' t: Kt:RATOr"A 5 T V 

0 0 0 
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- 2.00 
- 8.0 0 
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Cil . 

Fi ~. 3 

The diagrammatic effecl uf Ihos~ 1t'lIs('s 011 a !!Chcmutic eye produces an induc_ 
cd cllllllctropia . 

ESf. 

-8.0_0,/~-,,-fill» 
.-,__ , -2·00 

-8.00 

Esf. Cit. 

"- . 

2. - 7"IIe Spherical Equivale11/. 

The ~pherical eq uivalent , which js lhe fi,-sl basic \'aluc lo h~· correcletl in 
k"ratom ileusis \~p l ll' r iclIl ¡. is rcpresen lc(l in this I:II SC by a ·9.00 dioplric 

-9.00 

1.00 0 

2.00 O 
Fill ..; 

Thc cffect of Ihe ·9.00 diopter Icns in Ihe vertical IIlCridiun 15 an under 
correcliOIl of 1.00 diopler ; in the ho riznntal merid iano il is an over corree­
tion of 1.00 d iopll" r. ~1Al l lI: maticall )' , Ihe spheriea l C(luivalcnl of a cylin­

197 



JOSE !. B!r.RR!r.QUER • HERNANDO HF.N!r.O 

drical correclion is equal lo the combination oí the sphere power, with half 
of the cylindrical value. (Combination). 

3. - Ver/ex Distance Considerations 

Effective power of the corrective lens al zero verlex must be calculated since 
Ihe refraction was done al 12 mm. 

The malhemaical formula of vertex refraction is expressed as followtl: 

FE - New d ioplric power 

F - Known power 

O - Corneal distance al the vert~x of the lens, expressed in meters. 

F 
rE~---

L· DF 

Severallens ealculators can be used for simply and quickly finding the eHec!· 
¡ve power of a lens al a given distance. 

In Ihe sample case, the cffective pOIVer in the corneal plane of a lens of ·9.00 
dioplers lens is oí ·8.12 d. 

4.-Static Objetive Refruction 

This information is acquired by the use oí two instrurnents, the streak 
retinoscopc and the Rodcnstock rdractomeler. These instruments have greal 
value due lo the high incidence of absolute ana reIative ambIyopia because 
eyes with considerable anisometropia are prime candidates for surgcry of 
refraction. Objective tests are especially important if thc palients are 
young. The tests should be conducted under comp'ete cycloplegia. 

The Dynamic, Relinoscopy information has sorne value in sorne oí these 
cases if cycloplegies have not been used. 

Fixation 

S .-Direct ophthalmoscopy is used, employing two instruments, the Oculus 
Ophthalmoscope using the grcen filter wilh a transparent circ~e in the cen­
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ler, (Bangerler systern) , and a Cuppers Visuscope. In sorne cases oí unila­
teral high myopia despile foveaJ fixalion it is found thal il is impossibJe 
to obtain an acuity over 20/ 100 wilh correcting spectacJes and/ or pinhole. 
These cases should nol be considered hope:ess if they have good vision 
(20/ 30 or beaer) al very shorl distances between thc test types and the 
eye. 

This phenornenon could be expla ined by an induced rnagnificalion. It 
has been observed in amblyopia myopic eycs wilh low acuily for long 
distance (whell corrected optically), bus with good acuity without corree­
lion al shorl distance there is a IcnJency towards recuperatioll aíter surgery, 
or by means of Pleoptics using the Pleoptophor after surgical treatment. 

Thc cJassification oí fixalion follows: 

a . Foveal (stable or unstable ) 

b. Para-roveal (stable Of unstablc ) 

c. Macular (sta ble or unstable) 

d. Para-Macular (stab:e or unstab!e ) 

e . Eeeentrie (.-;table or unslablc) 

f . Lack of fixation 

6 .-Keratometry or Ophthalmomelry of Ihe Anterior Surface of Cornea. A. We 
use in our cl inic Iwo instruments on eaeh patienl, Ihe Micrometric C. J. 
Ophthalmometer, made by ¡he American Optical Company, gauged for 
refractioll index of 1.3375, and Ihe Zeiss Ophlhalmomeler conslructed for 
a refraetion inJex uf 1.332, wilh a chord of 4.00 mm. for large radius, and 
2.5 mm. for smaller ones. 

Another excellent i llstrument is lhe Obrig Cornealometcr which permits a 
lopographic sluJ y. lt is scaled for an index of 1.376, Ihe same used in 
ealculating Ihe radius for lhe latheillg of the corn ea. Th is imtrum ent 
measures a come! area of an approximate diameter of l / 10th of lhe radius 
lo be measured. This is 0.6 mm. diameler for 6.00 mm. of radius and 1.1 
mm. of diamcter for 11.00 mm . of radius. 

When the ophthalmometric exploration is made wilh instruments with 
an index of 1.3375 or 1.332, a dioptric table equivalent lo rad ius of curv_ 
ature in miJ\imet~rs is used in accordancc with Ihe index adopled by the 
manufacturero 
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Fig. 6 

7. - Keralome/ric or 0fl""IfI{mol/lf'/ric AlleT(/.~ ~· ! Example: (43 :00 x 180) 
(45;00 x 90 ) 

FúlJowillg Ibe fig ure N9 7. Ihe dioptric middlc poi!}L 01' ophthalmom ~lr i (; 

spherical equivalenl i ~ fo uml (tI the 45 degrces Hlld J35 degrees wilh 11 

dioptric "alue of 44.00 diopters. 

S. - Posterior F(j{:e Uf SlIrjace ill OphlJwlmomt'lrr 

Tu determine the total dioptric value of the comt~a. il is necessar )' lo kno\\' 

the curvalure of both ~ Ul'faces of cornea. 

This klluwlcugc is also Ill'lpful in know ing whether Ihe pO~ lopera li\' c cha ngc 

i .~ due lo a regcncralion of ¡he cornea! I hicknl'~s (smal! arl ic mlle) 0 1' 

lo o tiler cxlracorncal faclors. The radi us of the posterior sudace uf ,Iw 
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Fig. 7 

cornea 15 measured with Ibe Zeiss opblhalmomcter ; Ihe meir refl eclions 
on the posterior cornea l surface are smaller Ihan those of Ihe anterior. 
This makes the image easily visible, The information given by the ophthal. 

mometer does not correspond, in one lo one ratio, a: though il is Tecorded 
on Ihe case hislor y sheet. The real radius valuc is obla iucd by complicated 

formula . 

9 , -CorMal Diameler 

This information is generally delermined by Ihe use of a Zciss or Tilmus 
pupilometer, which consisls of a lube with a reticnlar sca le which is super­

imposed on Ihe corneal plane and simply by markin:; a Hile in Ihe network 
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of lines, over Ihe IwO extremes of the limbus, the eorneal diameter can be 

read in millimelers. A second method; an adjusling cyepiece with a gra­

dualcd seale in millimeLr.rs has been attached to a Zeiss slit lamp, wilh 

lO-X magnification and a direcl mcasurcmenl of the maximum alld minimum 

diamelers can be made. 

In al! cases, the vertical snd horizontal measuremellt5 are taken. The vertical 

diameter generall y averages 0.5 mm., less Ihan the horizontal. This is 

probably due lo a Jarge percentage of eyes havillg a small amount of astig. 

matism, which is considered physioJogical. 

To gelleralize, the major corneal diameter corresponds lo the flalt est corneaJ 

meridiano This facl is parlicularly evident in the high obJique astigmatismo 

lO. - -Comcal Thickncu 

Corneal thickness is measured in verlex, wilh the Joeger apparalus manu · 

faclured by Haag·Streit. It indicates ¡he thickness of Ihe reseclion lo be 

used alld is importanl in follow:ng the posl.operntive course of the pa lient. 

ll .-Corneal Transparency 

The cornea inspection is preferred under the slit lamp and with fluorcs­

cein. In cases where minute leucomas are nOled, thl'i r densily and rclation 

in the pupillary area a re observed. Maj or changes in Iransparency are a 

contraind icatioll lo r rcfraclive surgery. 

12 .-Corneal Sen.s ilivitr 

The Cochel-Bonnct eslhesiomcther is assembled within and cmpty mctsl1ic 

spindle with a rack so thut only one ];and is requircd to easily slid c oul 

the plsslic filament. The mcas uremenls begin with ¡he filamenl !;et at a 

lenglh of 60 mm . A sea le is incorporaled on Ih ~ stcm for ellsy measuremcnt 

slId close control of thc thread extension done with a gear arrslIgemcnl. 

The equivalenl scsle bctweclI Ihe thread exlension a nd the weight in rog. 

Ilre as follows: 
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Lenglh In mm. Weight in mg. 

60 
 II 


55 
 12 


50 13 


45 16 


40 20 


35 
 27 


30 35 


25 53 


20 75 


15 100 


JO 140 


5 200 


Hg. 8 


203 




Before proceed ing wilh the Il's t. Ihe palienl is informed thal it is a painles!l 
procedure. The con lact of the nylon filaml'nt wilh lhe co rnea, is made and 
must be kepl perpend iculur unlil tite flexion (lf Ihe filomenl is observed 
and whell Ihe conlllcl le repo rlt'd by Ihe palienl. 'rhe mllximum exlension 

(60) 	 should alwa ys be used ~o lIlarl, decreasing Ihe lenghl unlil lhe palienl 
fec:s ir. The corn t'a arca ulilized is Ihe "apicul" urca , or lhe central 3 or 
4 mms. of cornea. Thc oplical zones for surger)' in keralomileusis ranges 
belween 5.5 and 6.5 111m . 

FiJ!;. ~ 

The Eslhcsiomelric prc.operntive stud)', in additi on 10 establishing the 
normal St'nsilivily of Ihe COfll en fuI' surger)" gives informalion essential 
for post·operalil'e folJow.upe 10 investigale Ihe reinervatioll of lhe operated 
cornea. 

13 .-Anterior Chambe, Deptl. 

Measured wilh Ihe Jaeger del' ice, manufaclured by Haag·Slrei!, Ihe total 
leugil! of Ihe globe is lf'arnNI (Cerne! Method), lo diSCOl'cr whether post. 
operat ive mOI¡ificaliolL~ have lah 'l! pla ce. 

14. - Antcrior·Postcrior G/obe Le/!gth 

'1'0 determine Ih t' mea~u re of Ihe alllerior,pOSlerior ocula r globe, Ihe Cernel 
melhod is used. The oplical ultrasonic melhod establishe;; the eye relrac­
tioll when a calaract is evidf'llt. Also lhe volume oí Ihe ocular globe for 
predete rmining lhe incn~asc of tensile slress wilh lhe pneumatic rings and, 
lastly, whcthcr a posl·opcralivc increase in axial m)'opia has taken place. 
The Echo-Ophlhalmotllog raph of Siemcns is used. 
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lS ,-Delerm úlUliofl oj Ihe Se/eral Radil/3 

Tile purpoS!;: of determin ing the scleral TIIdius a~ part of the cxamination 
prior lo ke rulomileusis surgcry is lo dl'lerminc Ihe proper radius of the 
pneumutic rixation ringo which wilJ be applied lo ¡hc sclera. 

ESCLEROMETER 
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Five test ¡euses (sclerometers), with a 13 mm. wide central arca designed 
lo clear the cornea are used. They a re made 01 transparellt plastic material 
and are 8 centimeter high. COllvex surfact.'S are parallel or identical in 
radius lo concave surface to allow observa tion. 

The t~t lenses measure 12 mm., 12.5 mm ., 13 mm ., 13.5 mm. and 14 mm. 
in rad ii. These radii co rrespond to the more frequent scleral curvatures. 

After instilJing anaesthc~ia the Sclerometer is placed 011 the anterior seg· 
ment 01 the eye. With Ihe aid 01 a microscope the compressing of the 
conjullctival capillaries are observed. The radius of scleral curvature i.os 
thus determÍncd. Moreover, in many cases, the Ínstillation of fluorescein 
helps the observation of !'Cleral steepness or f1atllt.'SS thereby determining 
the scleral radius, as wd l as Ihe presence of scleral astigmatismo 

16.-l nlra·Ocular l'ension 

Mackay.Marg E!ectronic TOllomcter is uscd, which qUÍckly and exactly 

give5 lhe requÍred informatÍon on int ra·ocular tens ión. With this instru· 
ment, Ihe normal ranges a re from 16 mm. lo 20 mm. without anaesthesia, 
snd from 18 lo 22 mm. with local 270 novocain. 

17.-0cular Fundu l1 

Any pre.opcra livc abnormality is observed with ophthalmoscope and given 
careful consideration, bOlh hefo re and aft er surgery. 

18 .- An a niseikonic stud y being ca rried out with in this exploration i ~ exepcled 
to so!ve many of Ihe problems 8!sociated with slrab ismus. 

Conclu$ion 

From the study of Ihis data and the refraction of Ihe eye 0 11 which surgery i ~ 

contempla led , Ihe amounl a nd kind 01 surgical modificalion is delermined. 

The appraisal of the dala, the calcula tion of Ihc correclioll, and the evaluatiou 
of Ihe posl·opcralive results will be in a subsequent papero 

Apartado Aéreo 11357 

206 

• 




An h. So~ . Amer . Ofla!. OIJtom. (1969 ) - 7 - 201 ­

THE USE OF COLD IN THE SURGERY OF THE LENS 

BT 

CAMPOS DA PAZ NETO, M. D. 

l'l.lroduction 

The use 01 extremely low temperalures in cerlain kínds ol treatmenls, either 

~urgical or cl ínical , is a rt.'!!ource widely emp~oycd in Ophthalmology. 

Thc firsl experilllcnls with low tempcratures il. Ihis fi eld dates back lo 1910, 
when Schollar reported a Ilumber oí cases oí cicatrization of chorioretinitis 
through lhe freezing of the sclerotic of rabbits with carbo nic snow. In 1933, 
Bieui published Ihe results of his researches on Ihe comparali ... e effects oí 
episclera l dialhermo-coagulation, thermo·cuagulation and c ryoca ustication, having 
lried lo determine Ihe intraocular temperalures aíter these d ifferenl kinds of 
techniqu t>S_ In 1935, Deub chmann experimented with lhe application of dry ice 
to obtain adhesive chorioretin it is in cases ol delachm:'-1l1 of ,he relina, and reporto 
ed satisfactory results. 

In 1963, Kelman and Cooper surveyed Ihe immediate a nd delayed eHects of 
the freezing of tissues, with the purpose of bcuer asses~ing its pos~ibi!ilies in 
cryo·ophthalmic surgery. They found that lhe solidj[jcation of Ihe tissues could 
be promplly obtaincd, and could also be mainlained as long as lhe temperalure 
was kept below Iheir freez iug point, Ihis depending on several faclors among 
which stooo out their water contenl. Such freczing usua lly occurred al a few 
degrees Iwlow ()9 C. Thc fluids conta ined in lhe blooo or Iymph vcssels were 
frozen, ami the blooo started fl owing again aÍler ceasing Ihe freezing. In other 
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words, the blood had been hemolysed. This proccss took p~ace, howevcr, 0111 )' 
in the vesseJs of broader caliber for lhe capila ries underwenl definit ive oh!truc­
tion . In tissues not vascularizerl , such as thosl' of Ihe lens, a homogent'ous hall 
was promptly formed, lhe tip of th e su rgical 1001 ernploye(J finn l)' adhering to 
the lens tissues. 

The delayed effects of freezing, especially when it last!>d too long or was too 

intense, generall)' meant the asscptic necrosis of the cells, ice cr)'stal s being 
formed insirle Ihem, Ih is bl·ing due ei ther lo the rupture of lhei r membranes or 
lo changes in lhe eleclrol )' tic cquili brinm of thc cytoplasllI. Ca pil!ar obstruetioll 
pla)'ed a major role in the cr)'ogen ic necrosis uf vascularized tissues_ Yel :;uch 
delayed d fe cls compa red favonrably with Ihose of di(llhermo.coagulatioll_ The 

cryogenic choriordin itis is tOllay em ployed in Ihe surgery of the retina since a 
unifonn degree of pigmentation is obta ined, an d Ihe vessels of broader ca!iber 

are not impaired. The cr)'u-lermic ¡rausclera! of thc ehoriordina is graduall )' 
replaci ng lhe lechni(!nes of dialherrnic anJ phulo-eoagnla tion . The shortcomings 
of heat ( temperatuCt·s may be as high as 1000 Ciare obvions : its transmis~iOIl 

lo lhe vi treous body is liable to provoke the retraelion of the lalter, besicles being 
apt lo cause Ihe fo rmalion uf vilreous retinian bridle~ whieh, aeeording to sorne 
authors, would acco n!)t for a Jurge HU/nber of rcl apses. The faet Ihal cryo-surgery 
spares the broader vesscls in both the ehoroid and ¡he retina, thus IHC\'enti ng 
the impairing of remote lissucs, a!so repre~ents an asset of such leeniq ue_ 

The procedure is likely lo be extended lo olher type~ of surger )'. lu glaucoma. 
fo r instauee, il may indieaterl with measu rable cr)'ogen ic nccrosis of Ihe sclcrolic. 
Plerygium would be another ficld fo r the app!icalion of eryo-surgery ueeording 

lo the specialists whu have an expericucc in ils possibililies. As regards herpetic 
keratitis Krwawiez reports good results in a substantiaJ number of cas~s . We 
have thus far d ealt with only a few ca~('s of that ~o rt ( twenl )'. five) , uilhough 
we can report fairl y satisfactor y results. 

IntracapsuJar e:'(/ rac/ion of c(l/arac/ 

The arguments against intracapsular extraetion of the lens belong 10 the pasl 
since moderll Ophthalmolog)' no more lakes Ihen into eonsideratioll. How~:ver. 

in spite of ever)' technieal and taetieal developrm:nt, Ihe in iracapsular exlraetion 
of catarae! in adulls and/ or aged p¡¡ti ents still ha~ lo faee eerlain h indranee5 

which prevent lolal ex traclion of lhe cap~uJe in a hundred per ccnl of ca ~es. 

There are sorne cases in which an extn:me fra gility uf Ihe cf)'stalloid (fol" exam­

pIe, in hipermature cataraets with degeneration of the eapsule ) when it is impos­
sibil' an effective grip_ and Ihe capsule is somctimes to ril when Iweezers are 
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appliecl, no matter how devclopl~d thd r model ¡s, or how l.:a refuH y they migh! 
he handled . Furthermore, such capsules a re not slrong enough lo perrnil lhe 
employment of a cupping.glass. The exlreme distension of lhe lt' n ~ may somcl imes 
render diUicult or irnpossiblc ils being g rippcd with I"'t.'eze r~, and Ihe pUllclion 
of lh e capsulc with Ihe ti)) uf ti vrry thin nccdlc musl be une!ertake/l , a rcsource 
nol always erowned wilh sueccss. Subluxalt'd eala raels o ft en presenl problerns 
which are hard lo cope with by means of tweezers or cupping·glasscs; in either 
ease il is necessary lo cxert a pressure upon Ihe lens, which ¡s expeeted lo riele! 
lo it. This ma )' make lhe grippin~ of thr l e l1 ~ ralher prccariou B, he[id ~!:! cllvolving 
Ihe rie.k for cata raet lo bt, lO unk inlo Ihe vilrpoue bod y, and Ihe added r isk of 
101010 of subsla nce of lhe latter. 

The fael thal thl' er)'o-exlraelor rcqUl reo huI Ihc conlact of ¡Is t ip against lhe 
a nterior erystalloid , withouI l'xerling Ihc slighest pressun' lIpon it , when are 
presenl Ih" risks of Ica ring a distended Of degeneralcd cap!lule a nd j or tolal 
subluxalion of Ihc 1(·n8, woul(1 suffiee lo I"ank ¡he eryo·extraclor far above thc 

ul il izalion of ¡II'CClCrS and cupping.glassc!>. Wilh Ihe eryo·extracto r it is possible 
to inerease Ihe pt:rcenl agr of intraea psu!ar extra elions. It also has in its favour 
¡he cireumslance Iha! no pressure al a ll against Ihe cyehall is exerled in order 
to prornole the ruplllrr of the :wnllla . Nor i .~ il necess[\ r}' 10 use alphachimolrip. 
sine to facilitatc sl!ch purpose. Thc freezing: of Ihe small a rea in II'hich the lip 
of Ihe cryo.extraclor hecomes in conlael wilh the lens is followcd by a unioform 

and progressive retra .::lion of Ihe capsulc, whirh ¡s hed from ¡ti' zonula r adheren· 
ces wilhout applieali lln of un )' oth er rcsources. Wilb in a few s~onds (ten in 
average), il is possible to ¡lUll lhe lens, whieh is ex lraclcd lI' ith a sliding motion . 

Once removed, Ihe grooves of the eU l'su:a r retraeli on ca n be scen by the naked 
eye, and Ihe)' converge towards Ihe poinl where lhe ice ba ll hus been formeO. 
Through such ice ball Ihe len5 will remain firmly adhered to Ihe tip of the efyo, 
exlractor. The firmness of this err o'capsu lar adherence is in facl rema rkable, 
and il increas!.'s wilh prolonged eontacl. 

We have lIsed since 1963 Ihe mooel of eryo·ex tractor dc" ised by Krwaw iez, 
Ihe speeialisl lo whom , in our opinion, shou ld be credited ¡he prcsenl·day dcvelop. 
ment of Cryo·Oph¡halmology. Wc have inlroduced some modificalions in ¡he 
original cr yo·extractor of ¡his Po: ish surgeon. a ltering i l~ formal und changing 
Ihe proccdurelO fOf itlO sleri lizalion alld freczing. It must be emphasi7.ed , however. 
that nothing has been ehangc<1 as regards Krll'3wicz's original conceplioll . 

We sterilize the eyo·extractor hy ma inla ining it iJl a fo rmolized recipicnl, ils 
freezing is ohtaining by plungi ng it dirccll y into dry ice (carhon ic 5now ). Five 
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minutes are ellough for utilization of thl' eryo·extractor after its having been 
put in contact with the dry ice. 

More modern tools are now available, which can do without dry ice. The 
units devised by Kelman for the surgery of detachment oí the retina and for 
Ihe surgery oí the lens are mosl up.to.date. We íavouT Kecler's model, which 
provides the requircd low lemperature by means of the use oí CO2 . Such ¡nstru· 
ment can be utilized in cases of detaehment oí the retina and those of eataract 
cxtraclioll as well. 

HOII! we ullderlake lile CfrO· exlraction 01 calaract5 

A) The e5sential steps of the anesthesia (sedation ) and of the surgieal aet 
will be described helow. 

The suecess of ophthalmological surge ry, especially illtra·ocular, requires the 
following eOllditiollS: 

1) An absolute immobility of the palienl, during alld after Ihe operal¡on; 

2) Intraocular h ypotensioll during Ihe operalion ; 

3) A guiel post·surgical period with ~edaliun and absence of vomiling. 

We favour general anaesthesia, aod the lechlligue we ¡:m ploy consi~ts of indue· 
tion with barbiturics, re~axing wilh curarization, intubation and ventilation wilh 
a Takaoka respiralor, and , finall )', vaporízation with ancslhetic Ether íor Ihe sake 
uf analgesia. 

Wilh Ihe employmellt of curarízation, muscular tomel!y is abolished; and 
through perfeet ventilatíon , namel)' normo.ventilation, CO~ is lowered to a nor· 
mal level, whieh SL'Cures ¡he non·emergence of the hipcrcapllia syodrom whose 
symptoms (increase of intraocular pression, vomiting, psycho·molor agitatíon) 
are absolutely eounler·indicaterl in ophthalmo!ogica! surgery. 

Such technique provides immobility during: and aÍlcr the operation, as well 
as a quiet post·surgieal periodo Vomiling is reducing to a minimum, and the 
patient recovers consciousness fiftecn lo Ihirl)' minutes aftcr the anaesthesia is 
overo 

For eryo·extraction wilh Ihe Krawicz·stool, or with some other model such 
as Keeler's any technique for the opening of Ihe anterior chamber }lroves satis­
factory, being onl)' required the keratotomy al half·circumfereoce in order that 
the cornea mighl be easily lifted before Ihe conlacl of the cryo·extractor tip with 
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lhe crystalloid is altempled. We always make lhe inil ial IUCISlon wilh a spear. 
und enlarge it wilh a pair of scissors. The previous corneo·sclero·conjuncli\'al 
shou ld be al 12 o'clock. TOlal, peripherical or no iridectomy is praclised. The 
cryo·exlractor tip musl con tuct ti\(' crystalloid al a poinl as possiblc to Ihe uppcr 
timit of ils circumference. 

When Ihe er yo·extractor louches the capsule and lhe proper lissul..'S, freezins 
takes place within a few seconds, and this is fell ana seen by tlle surgcon: a whitisll 
aTea is formea around the poi ni of conlact, and a firm adhe rence immed ialely 
occurs. In order lo make possiblc Ihe exlraclion of lhe lens by ;:.lid ing, il wi1l 
be necessary only lo mainlai n sucll conlacl for aboul len seconds, nol being 
rcquirl-d Ihe use of alphachimolripsinc. With Ihe retractiOIl of lhe capsule as a 
result of its lreezillg, ils zO/lula r adhcrcnces arc Joosened. Lateral ana/ or Totating 
movemcnts wilh Ihe cryo.extractor, as recommendcd by Krwawicz, are unnecessary. 
\Ve never attcmpt Ihem. \Ve think that , in case 01 particularl)' weak capsulcs, such 
movemenls are liable to provoke Iheir rupture. Once establ ishea the aahesion, 
il wil[ not give way, as we ha ve men/ionea. 1t may happen thal Ihe whole capsule 
is extracled while the len;:. tissue remaills in .situ. It .....m Ihcn be TCIllO\'ed with 
Ihe cryo-extractor itselr. or with a hook. by exert ing pressure 811(1 counter· 
pressure. 

Afler Ihe extraclion, Ihe iris is replaccd ana the incisión is sUlun:d, usually 
\Vi th 5\' \'el1 corneo·sclero·conjunctival slitches. Air is injected into Ihe anteri or 
chamhcr. 

Ollr Stati.stic.s 

We began lo employ Krwaw icz's crro.extractor in Match 1963. and have t1ms 
fa r unclertaken 970 operalions lI'ilh such proced urt'. We have ~ucceded in obtaining 
inlracapsula r extractions in 941 cases (97 7<) . 

427 cases were of senile co rl ico a nd cortico'lluclea r cataracts, compflsmg 
incipienl, hypermature and malure forms. 425 intracapsulllr extraclion wcre 
oblained (99,570 ) . 234 cases lI'ere of senile hypomalure calaracts, being oblaincd 
224 intracapsular extraclions (95,77 70 ) . 108 cases wcre of Morgania n catarac15, 
and 104 illtracapsular eXlraclion~ lI'ere obtailled (96,3%) . 

60 cases ""ere oí senile tumescellt calaracls, being oblnined 58 total cxlractions 
(96,7 % ). 

I la cases were of cataracls wil h allending complicatiolls (Ihis group comprisea 
3 l cascs oí posl.uveilis, 8 cases of postaelachmenl of lhe retina , 26 cases of ¡rido· 
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cyclitis with ulterior synechias, 24 eongenital cases of late development - the 

patients being over 30 years of age- 13 cases of post-glaucoma, and 8 cases 
of h igh myopia). For thi s whol e group, 99 instracapsular extractions were 
obtajned (90 % ). 

In 15 cases oí subluxated cataracts, with absence of vitreous body in the anterior 
chamber, total extraction was ohtained in every instanee, without any further 

complications. 

In 16 cases oí traumatic eataraets (patients with ages rang ing from 22 to 39) 
total extraction was obtained in al! oí them. 

Concerning complications which occurred during the surgica l ad , we report 
38 losses of Ihe vitreous body, and 7 inslance5 of massive hemorrhaege in the 
anterior chamber. 

As regarcls complications verified during the post-5urg ical periocl, obviously 
not inherent with the procedure, we report the following ones : 11 instances of 
iris hernia; 34 oí pupil discentratioll; 13 of glaucoma; 24 of retarclation in the 
forming of the anterior chamber; 35 of ulterior hyphema. Not a single oc· 
currence of iníeetion ever took place. 

718 cases out oí the 970 were operated on with total iridectomy (740/0 ) ; 

194 withoul iridectomy (20 %); and Ihe remainder 58 with pcripherical iridee­
tomy. We íavour, in general, total iridectomy becausc of thc safety it p rovides 
to the post-surgical ppriod, as well as for the rath!'r small occurrence of post· 

ea!arac! glaucoma. 

Conclusions 

l . Cryo·surgery has opened up new and interesting possibilities íor eye 
surgery. 

2. Wi¡h respcet to detachment of the retina, the prospects are promising. As 
regards glaucoma and pterygium , the procedure remains stilJ unconclusive. 

3. Cryo·extraction of cataraet is a brilliant achievement. It has definitely 
impo~ed it5eH as the the best procedurc to those wishing to improve their 
statisties of total extraction. 

Tumescent eataracts, those with degenerated or extramely thin capsules, as 
well as subluxated cataracts, either hypermature or not, find in the eryo-extractor 
teehnique a procedure apt to sccure nearl )' cent per eent oí intracapsular 
extractions. 
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5. Cryo·therapy of Herpelic keratilis is anothcr great field opened to the 
new lechnique. Our expcrience wilh 25 cases (87 % of good results) have 
convinced us of ils eflectiyencss. 

SUMMARY 

The Cold in the Surgery 01 the Len., 

The Aulhor analyses Ihe advanlagc!i of the use of low lemperatu re in surgery, 
especially in Ophlhalmology. Based on his pe~onal experience, already wide 
enough (970 cases), he ackllowledges to be an enthusiast of the intracapsular 
extractioll of Ihe cataract th rough th e Freezing method. He uses the Krwawicz's 
cryo.extractor with personal rnodirications, and underlines the ayantages of such 

a method oyer those req uiring tweczcrs and cupping·glases, in case if hypermature, 
Morganian, and subluxatcd eatafacls, as wel! as those wi th degenerated capsu~es 

his slalisl ics record , up lo now, 97% of intracapsular extraclions, whieh ind ude 

lhe cases lhat permitted hirn lo gel acquainled with Ihe melhod. 
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LA QUERATOPLASTIA LAMINAR 

EN EL QUERATOCONO 

POR 

ZO ILO CUELLAR.MONTOYA, M. D. 

BOlo11 - Colombia. 

1. INTROOUCCION 

A. Objeto 

Nuestro objeto en el p resente trabajo es la presentación de una nueva técnica 
de quera/oplas/ia faminar del Dr. José 1. Barraquer t'n el tratamiento quirúrgico 
del quera1ocono. 

Las complicaciolles que con tanta frecuencia se presentan en la queratoplastia 
penetrante habiendo llevado muchos ojos a la perd ida de !;U fU llción y que más 
de ulla vez terminan en enucleación del oj o afecto, no! ha n impulsado a buscar 
un camino más amplio y seguro. 

B. Recuento histórico 

En el Informe presentado a la Sociedad Francesa de Oftalmología el 23 de 
mayo de 1948, PauJique. SourdiUe r Offret ~ anolaba n : "El queratocOllo 
no es una buena indicación de la quera/optaslia no penetrante. Nosotros no )a 
hemos ensayado sino una vez con un resultado mediocre, puc~lo que la agudeza 
visual 110 excedió al 1/ 10". 
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En el mismo año Barraquer M. J. l. habla de inj ertos laminares de menor diá­
metro que el lecho receptor para producir aplanamientos de la curva cornea! en 
miopes altos 5. 

El mis.mo autor se refiere concrdamente a " fa queralopla.Jtia no penetrante en 
el tratallliento del queratoconQ"~, presentando un caso en el cual usó una que­
ratoplastía laminar de 11 mm. de tipo " tectónico". El curso postoperatorio de­
mostró las bondades de esta ·técnica como med ida terapéutica en el queratoc01W, 
al convertirse de tectónica en óptica , 10 cual condujo a practica r una qucralo­
plaslia laminar de igual diámetro en el otro ojo del paciente, afecto también de 
queralocono, obteniendo un éxito mayor debido a las mejoreg condiciones de 
la córnea receptora. 

En 1959 Barraquer M. , J. J. Y Reinoso, S. ~ presentan Jos resultados obtenidos 
cn 12 casos de querawplaslia laminar en Qucratocono, anotando los beneficios 
obl.enidos con una técnica cuyos resul tados son práctica mellte iguales a los de la 
querawpla.Jtia penetrante, pero cuyos riesgos son menores en un 60%. 

En 1961 Barraquer M. , J. l. 11 anota los beneficios percibidos con el uso de 

la técllica laminar. 

En el mismo a,io Cuillaumal, PauJique, De Saint-Martin, SchiJJ-Wertlteimer y 
Sourdille hablan de las indicaciones tres veces más frecuentes de las q¡~erato . 

pla.Jtia.J laminares en comparación con las queraloplastuu penetrantes , colocando 
dentro de estas últimas al queralocono, hecho este que nos ha inducido a pensar 
que estos autores han incluido al qlleratocono dentro de las contraindicaciones 
de la queraloplastia lamimlr 10. 

KUlg, H. Jr.:!1, corroborando la oplIlIon dada en 1948 por Barraquer M. , J. 
J. ~, anota en 1963: "Con mucha fr ecuencia el adelgazamiento corneal va más 
alll1. del CallO, bien hacia la periferia corneal, en los queralOco1tQ.J avanzados. 
Si se practica uns queratopú15tia penetranfe incl uyendo el e OliO pero sobre córnea 
ad yacente de menor espe;or, se obtiene una mala coaptación mecaniea de las. 
capas corneales posteriores. La hidra tación y consecuente opacificación del in· 
jert o, debidos a la filtración del humor acuoso, pueden conducirlo al fracaso. 
Si la córnea está ade~gazada más allá de 105 7 mm . de diámetro central, creemos 
que debe praclicarse una queraloplastia laminar que normalice el espesor de la 
córnea anles de practicar una querato¡iia.Jtia penetrante. En cierto número de 
nuestros pacientes con queratocono severo, a quienes se les practicó ulla quera­
top/a.Jtia laminar para recuperación estructural , se obtuvieron resultados visuales 
tan adecuados como los esperados de una queralopfastia penetrante. Si la esca· 
rificación del centro corneal po r un hidrops previo no es mu y extensa, o si :<e 
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encuentra en las capas anteriores, se pueden obtener resultados ópticos excelentes 
eOIl una qucraloplastia laminar. El astigmatismo irregular alto, frecuentemente 
presente en los qu craloconos ocenl/Jados, se reduce usualmente con una gran 
qucraloplasf;a lanl'inar. Es nuestra impresión que en queratoconoj mu y avanza · 
dos obtendremos mejores resultados estructurales y visualt.os con una querato. 
plastia lamillar que con una penetranle". 

En octubre de 1964, en Washington, FranceJcltelti anota: "Hecientemcnte 
practique ulla queratoplastia laminar (7 mm. ) en el ojo derecho de un muchacho 
de 17 años, afC(: to de queratocono y Conjuntivitis Primaveral (cirugía efectuada 
por UIIO de los colaboradores <lel a utor, Dr. A. Hicci). Los resultados fueron ex, 
celentes: visión dc 20/ 20 con - 4.00 Esf. en el 0 .0. En el ojo izquierdo, en 
el cual se hab ia practicado un qlteraloplaslia penetrante, la visión era de 20/ 33 
con - 6.00 Cil. x 4{)0. En vi sta del hecho de que ambos injertos eran compl6­
tamente transparentes, la fotogl'ld ía CO Il el disco de pl ácido muestra que la que. 
raloplas/ta laminar es más regula r que la penetrante" l~ . 

En el mismo congreso Atalbrán. E. ~~ presenta un traba jo donde analiza los 
riesgos de la queratoplastia penetrante en el queratoconQ, sus complicaciones 
quirúrgicas y posloperatorias y la [rC(:uencia con la cual se encuentran ametro· 
pías esféricas y cilíndricas residuales que hacen ind ispensable el u~o de fuertes 
correcciones ópticas o de Lentes de Contacto, "úendo posible, en algunos casos, 
la recidiva del queralocollo en el injerto". Concluye considerando a la quera/o· 
plaJtia laminar como la operación de elección en la corrección del queratocono, 
en primera insta ncia, dando a continuación las siguientes razones; 

l . Aproximadamente en el 100% de los casos es posible obtener un ;njerto 
transparente. A pesar de opacidades profundas se logra úempre una mejoría en 
la agudeza visua l (siempre y cuando no sean muy densas y extensas). 

2. La queraro¡JlaJtia laminar 11 0 ofrece riesgos graves operatorios o postope. 
ratorios. 

3. Excepción hecha de la penetración cn Cámara Anterior, con deterioro 
de las estructu ras intraoculares y el riesgo de la opacificación del inj erto, infec· 
ción grave y lodo lo que se puede considerar UIIII verdadera calamidad, .::aso 
este que el autor dice no haber visto nunca personalmente, lo más grave qUt: puede 
~uceder es la no obtenciÓn de mejo ria de la agudeza visual , quedando entonces 
la posibilidad <le una qUl!ratoplaJtia penetrante en mejores cond icioll t!S de re­
ceptor. 

4. La ausencia de complicaciones extiende sus indicaciones a; (a) {alta de 
cooperación por pa rte del paciente, (bl coexistencia de Conjuntivitis Primaveral 
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o Alérgica , nk tagmus, etc., ~c) ojo único, (d ) cuando 11 0 se justifique una 
q/leraloplaslia penetrante. 

5. Su escaso riesgo. 

6. Menor tiempo de hospita lización. Po~ibilidad de cirugia ambulatoria. 

7 . " Filies terapé uticos: los estudios al microscopio electrónico efectuados por 

Tellg :'>':I, coloc811 la patolog ia prima ria en la ca pa basal de las células epiteliales 

cornea les. Parece q ue la muerte o degeneración de estas células puede dar origen 

a enzimas proteolíticas o a utolí ti~as que atacall los tejidos posteriores del estroma , 

incJ uyemlo la membrana de De~cemcl" . 

Ma(b rall prefiere inj ertos de 9 a 11 mm. de diámetro ((/u era/opla.stia familiar 

sublo/al) , citalldo como complicaciones importan ies : 

1. Eliminación del inj erto (un caso) , sin mejoría d4' la agud eza visual en 

le re intt' r\lención por ametropia c ilíndrica se\lera, acompañada por intensa 

g ranulaciólI de la entrecara. Se usó córnea p reser\lada. 

2. Desprcnd imiento (le la mitad del injerto al reti rar la sutura a los 15 días, 

sin consecuencias }' con mejoría en la n' intervención. 

3 . Tres casos de ectasia menor a l re tira r la sutura. 

4,. Tres casos de \llIscula rización sin consecuencias. 

5. Dos casos de pliegues ci rcularL'"S en capas posterio res. En cstos casos 
Malbran recomienda el uso {le inj t rt ol! 0.5 mm. mayores que el TI..'Ceptor, pa rll 

e\li tar el exceso de pliegues en las capas posteriores. IIlc1u~ i\le, dice, se puede llega r 

u 1 mili Imis del d iámetro del receptor. no ohteniénd ose el aplanamiento Tequ ~" 

rillo a l sobrcpasarse este d iú mctro. 

Dcmu l"";: lm gráfica lllentl' los bend ic ios de la técn ica a l a naliza r los resultados 

" isuales obtenidos. Reporta astigmatismos residualt'S que supone disminuirán 
con el uso <le la sutu ra continua. 

En cua nto a la hk nica , tiene la importanci a de utilizar (,1 arrllllcamiento por 

modera41a tracción ejercida ell forma concéntriclI hacill el üpice del cono, donde 
el desprendimiento SI ' hace en una sola di rección. E5ta blccc q ue " la separación 

lamina r d el 4'stroma corneal, ca usa de las bien conocida s lineas del queratocono, 

ayudan nota blemente al desprendim icnto por el proccdim iento de tracción des· 

c rita " . Anota 110 haber tenido ninguna perforación corneal con e!lta técnica . 

Como cOllelu:l< iolles e;¡ta blt.'Ce : 

' lB 
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1. La queraloplaMia laminar, procedimiento de elecc ión en el tratamiento 
del queratocono. 

2. Resume las ventajas de la técnica y las compara COII las de la queraro. 
piostia penetrante, sopesando las diferentes pos ibi lidades de complicaciones". 

TABLA N9 1 

Compor(Jció" d~ rewltadoJ reportado., pqr dilert"tes autores 

A.v. Amelr. Riesg. Diurn.I 
Aulor I A.deP. i N9 Ca5- 1Pre. ! PUJt. li". ~-,- I Q.P. ! 

I'a ufique 
B" r.a1lue. 

B"rraquer 
Reino!l() 

Kin ~ 

F.. ncesrhetti 
M. lhrán 

194&­ 1 
19.10 1 P. L. 

1959 12 0.11 

1963 Varios I 

1964 
1964 

1 1 -
V"rios Mal. 

0. 10 
0.50 1- 4(-075 I 

x 509) 

0.46 ! mDi en 
Q. P. 

8.3 19. 2. 

1.00 
Árep . 

! Q~~;~ 
! -4 Ed. 

!mis en 
Q. P. 

llm.m. 

8.5 m.m. 

7 m.II1. 

9-11 m. m. 

J::stas son, en resumen , las {micas anotaciones existentes en la literatura cono· 
cida por nosotros, que relacionan en una u otra forma la qlleratop1astía laminar 
y el queratocorlO. 

11. ARGUMENTOS EN CONTR A 

l . Los anotados en contra de las qlleralop!a5Iia.~ laminares: 

a. Técnica muy di fícil, con peligro de pcnetración accidcntal a Cámara An· 
terior. Argurncnlo notoria mente a umentado y justifi cado en el caso del quera. 
tocono, exigiendo por lo tanto, además de una gran ha bilidad manual, el 
uso de instrum l'nlal altamente especializado. 

b . La fo rmación inevitable de tejido conjuntivo opaco por detrás del injerto 
lentrecara). Anotación dt' Caslroviejo a mpliamente rebatida por l'auJique, 
Sourdille r OlJret 2", . 

2. Menor agudeza visual por irregularidades de las capas posteriores (arru­
gas de la Descemet) , producidas por el aplanamien to de la curva cornea!. 
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3. Menor agudeza visual por grandes ametropias cilíndricas residuales. 
Anotamos que las Queratoplastias Penetrantes también dejan ametropias cilin­
dricas y esféricas residuales. 

4. Inutilidad de su uso al exist ir ¡eucamas muy profundos. 

S. Necesidad de mayor permanencia de las suturas, para evitar las entrea­
berturas debidas al mal terreno de cicatrización. 

I11. ARGUMENTOS EN FAVOR 

l. No abertura de [a Cámara Anterior. 

2. Los de las queratoplastws laminares parciales en general, especialmente 
la conservación del propio endoielio; capa más lábil a las reacciones inmuno· 
lógicas. 

a. Aproximadamente un 100% de los injertos permanece transparente. 

b. Operación inofensiva (Poufique, Sourdi/[e y Offret) :!G. Recordemos 
que las complicaciones postoperatorias de esta técnica (próximas y remotas) 
son un 60% menor que las de la queratoplas/u!' penetrante y nunca de las conse­
cuencias de las de esta. Lo más grave que puede suceder, anotamos con 
Malbrún ~~, es la no obtención de mejoría funcional. 

c. Menor tiempo de hospitalio:ación y posibilidad de cirugía ambulatoria. 

d. Posibilidad Je repet;r el injerto o de practicar una queratoplaslia pe. 
netrante con un tejido en mejores condiciones. 

e. Mejores circunHancias para la cicatrización por mayor superficie de COIl· 

taclo (comparada con la mucho menor de las queratoplastias penetrantes). 

f. Oportunidad de emplear material conservado, con muy buenas posibilida. 
des de éxito (menores exigencias en [a calidad del dador). 

3. Rápida recuperación subjetiva (y objetiva) de la agudeza visual en )a 
mayoría de los pacientes. 

4. Resultados más uniformes en la casuística general. 

S. Menor tiempo de incapacidad laboral. Con la técnica que se presentará 
a continuación: posibilidad de reingreso a las actividades ordinarias del paciente 
en pocos días y al1ll llevando las suturas. Ojo sin oclusor. 
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6. Solo excepcionalmente se ocluyen ambos ojos durante las primeras horas 

del postoperatorio inmediato. 

7. Curación de la mayoría de las opacidades profundas (producidas por rup' 

turas de la Descemet) , debido al aplanamiento de la curva y en comecuencia a 

la desaparición de la tensión de las capas posteriores. 

S. Mayor aplanamiento de la curva por mayor plano de apoyo en la tracción, 

sin peligro (le ectasias. 

9. Extensión de sus indicaciones a: 

a. Falta de cooperación del paciente (Oligofrenia, etc ) . 

b. Coexistencia de Conjuntivitis Primaveral o Alérgica. 

c. Nistagmus. 

d. Oj o único. 

e. Ojo afáquico. 

10. Los fines terapéuticos a notados por Malbrán 22. 

IV. INSTRUMENTAL 

A. Auxiliar 

l. Camilla anestésica, Barraquer B., l. y BU/raque,' M., J. 1. 13 :!3 r 3:!. 

2. Microscopio quirúrgico estéril ll. 

3. Sillón con apoyabrazos (Barraquer B., /.) 23. 

B. Quirúrgico 

l. Blafaroslalo Colibrí 10. 

2. Anillos de fijación neumática: 

a. Guia de trépano, Barraquer M., J. / . (Figs. l . 2 y 4). 

b. Guía de Microqueratono, Barraquer M. , J. /. H . 
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, 

Fi g. 1. 	 Anillo .1 ,. fijarión nellm',ti ~". fI"rr"qu,'r M. , }. l ., II1om" do en el 
mango par ~ rCNular v"do dc n"rruquer r lJurnltlu'" J . Nótese su 
amplia cánw ra ,le vacío y la superficie int,:rna de la guía del tré· 
pano. Primer prototipo de trépano sin pistón, n"unquer M. J. l. 

Fig.2. Colocación del trépano dl." nl ro de l anillo. Posición de dclimitaeión. 
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3. Trepano 5iJj embolo, lope fijo , corle vertica l con hoja de afeitar, Barra· 
guer M., J. ,. (Vigs. \ , 2,3 Y 4). 

4. Pi nza~Colibr í , BarraquCT.Dermonl.Pierce NQ 22. 

5 . Pinzas rectas Derlllon/·Piace. NI' 18. 

6. Espátula piriforme 11 . 

7 . Ti jeras de córnea, Izqui erda )' Derecha. de Troutman·Barraquer. 

8. Microq ueratolllo ( Micro.electro·qu eratomo ) y an illos de fijación neumá. 
tica, Barraque r 14. 

9. Porta·agujas Mosquito, Barraquer 1~. 

10. Suturas: 

a . Fijación del globo. Algodón en aguja de 6 mm., Barraquer 1 ~. 

b. Fijacióll del ill jerto. Seda negra l . Barraqua M ., J. l. 

c . Cont inua 7 y ~I\, eon derivados poliamídicos ~ en agu jas de 4 mm. Ba· 
rraquel H; de filo invertido :1 o de filo en la concavidad 

C. Adicional. 

l. Aguja de Paran:nt esis Bowman. 

2. Boquilla para irrigación con Solución Sa lina Fisiológica (lJarra quer M., 
/. / . ) . 

3. Jeringas y agujas hipodérmicas de! NQ 22 al NQ 25 . 

4. Campos plásticos adherentes (opcionales)' modificados por Barraquer 

M" /. 1. 

D. Ma~crial donal/te . 

Utilizamos en todos los casos injertos obtenidos de ojos de Baneo de Ojos 
entre 12 y 48 horas (múximo 72 horas) . conservados estérilmente ~'n nevera 
entre 2° y 4" C. ell ambiente húmedo (envases indivi duales) . 

1 EthicoJl 7-0. 
2 Perlon: Leonllllrd K lciu. 0.03 mili. lIf' idf'lberg. Nyloll~ H-o. Ua,·ib & Gcck Division . 

American Cyu,m mid Comfl any. 
3 Grieshflbcr. 

4 S,/ i"gler-Trill. 
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Fi l!. 3. 	 Segundo prototi llO de trepano ~i n" ­
pistón. Barruqucr M., J. l . Cuchill.... ., 
cxcuivamcnte ade lantada. 

Los ojos fueron preparados resecándose la conjuntiva y los restos tenonian05 
)' tendiosos. lavados con Solución Salina Fisiológica y, ya colocados en el en· 
vase, nueva irr igacioll centrada en cornea con Framreelin \ segün indicación de 
Rreroll .• P .31. 

Fi,.4. 	T ercer prototipo de trepano 6in pi!!tón Borrflqucr M., J. J. 

Nólcse la ranura uunlrica sobre la que se coloca la hoja de afeita r, 

I,ara ohlcne r diimdr08 va riobl"'li . Se ha adeJan tado cnleradamcnte la 

cuchilla . Vista supe rior del anillo de fijación neumitica. 


V. TECN ICA (Barraquer M., J. /.) 

A. Preparación. 

l . Acetazofamida e 500 mgr. (2 tabletas) o Diclorolenamida 1 100 mgr (2 
tabletas), la ví5pera de la operación. 

2 . Miosis con Pilocarpilla al 2% la ví5pera de la cirugía y una hora antes 
de esta. 

3. Anestesia general (exceptuando SU5 contraindicaciones) , con su preme· 
clicacion adecuada. 

4. Corte de las pestañas. 

s Sojromycin . ROlJucl. 

6 Diamo%, Lederle. 

7 G/auroral, Aleon. 
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5. Instilación de una gota de argirol (coagulación de moco y secreciones) 
3eguida de, unos minutos después, lavado exaustivo de la conjuntiva con Solu· 
ción Salina Fisiológica. 

6. Lavado de áreas palpebrales, frente. dorso de nariz, pómulos, regiones 
temporales anteriores, con agua y jabón, seguido de pincelación de la piel eon 
solución acuosa de Thimer05al al 1 :10.000. 

8. Campos 

l . Corro. 

2. Campo estéril gra nde. Su orificio, redondo, da cabida a cara )' cab :za. 

3. Campo plástico pequeño (estéril). Deja libre solamente la hendidura pal o 
pebral, recubriendo las raíccs de las pestañas ( Barraquer M., J. J.). 

4. Campo plástico adherente (estéril), orificio redondo 8. 

Nota: Es importante anotar que los campos estériles impermeables y adheren· 
tes fueron introducidos en la Oftalmología en 1946 por el Profesor Ignacio 
Barraquer r Barraquer 4. 

C. SeparnJores r fijación 

l . B!efarostato Colibri. 

2. Anillo de fij ación neumatica. 

3. Dos, tres o cuatro puntos de algodón , de la epiesc!era a las ramas del 
Blefarostato, colocándolos al finalizar la delimitación con el trépano l~. 

D. Tiempo, quirúrgicos 

l . Delimitación y resección : 

n. Colocación del anillo de fij ación neumatICa. a 40 mm. Hg. de preSlOn neo 
gati va y centraje con limbo (Fig. 5). Tiempo este a veces dificil por la falta 
de regularidad esférica de la esclera. 

b. Delimitación con trépa no de Barraquer M., J. l. (rig. 5). 

8 3-M. 
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c. Comprobación de la uniformidad y profundidad de la delimitación, anJ.es 
de retirar e; anillo de jijacion, con el extremo de una espátula de cámara a nte. 
flor. Si hay defecto repetir la dema rcación. 

• 
d. Fi jación del globo ocular 11 las ramas d r l blefarostato con dos, tres o 

cuatro puntos de algodón 1:::. 

e. Disección laminar con e5pátu'a p iriforme, traccionando moderadamente 
con pinzas Colibrí Barraqu,er-Den noflt-Pierce el disco corneal (mezcla de las téc­
nicas descr itas por Punjiqu e ~s _ d isección espatula r- )' Malbrán Z~ - a rran· 
camiento por tracción). 

"i ~. 5. 	 An illo de fi j adón neum,; tir o fo lora do. Oel irn h adón ron e l trepano ti in 

pi ~I Ón, hojn ve rt; r al. 


Comenzar ! iempre la d isección de la periferia hacia el centro el ( r ig. NQ 6) 
pa ra , en el caso de perforación en el ápice dd eOliO ¡accidente no raro en que· 
ralacollos mu y avanzados, en los cUltles ya existían , por ser casos agudos, r up ' 
turas de la Descemet ), poder concl uir la intf' rvl'nción lanánor en forma satis­
factoria . 

El doctor Derek Ainslic (Lond res) , en charla efectuada en ses lon extraord i· 
naria dentro de las actividades cient íficas de la Sociedad Americllna de Ortal­
mo\ogia y Optometría en 1967, puso mu y en claro ante nnsotros los beneficios 
obtenidos con la queratoplO$lia laminar, a un en casos de leucomas de todo el 
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Fir. 6. 	 Do! procedimienlU de la di~ccrión cspalular. pinzu Colibrí, Barraquer­
Dermont-Pierce, N9 22. E! plÍlula piriforme Barr(Jquer. 

eepeeor cornea!' Beneficios manifiestos en la disminución a casi desaparición de 
muchos de cslos leucomas o en la preparación (querato¡lastia laminor tectónica ) 

- de un mejor receptor para la queratoplastia penetrante. - - -

Fue Filatow quien primero pensó en los efectos trMicos de los injertos lami.­
nares, haciendo relación - posiblemente- con sus trabajos histioterápicos y 
Paujique, SourdiUe y Olfrct concrelan más aún el campo de estas indicaciones 
IrófiCRS y terapeuticas de las queraloplaslias lamina.res 2'. 

Hemos tenido experiencias personales en varios casos de perforación apical 
del cono al efectuar una quuatoplastia laminar. En uno de ellos hubo de prac­
ticarse posteriormente una quermop!/Utia penarante de 6.5 mm. con buenos re­
sultados ópticos. En otro el aplanamiento de la curva permitió la cicatrización 
de la Descemet desgarrada, siendo tan significativa la reducción del leucoma 
central que a su pesar se obtuvieron resultados ópticos excelentes. 

f. Resección semilunar pequeña con tijeras de Troutman.Barraquer, en uno 
de los extremos del eje ma yor ele lu córnea receptora , con el fin de evitar o dis­
minuir, en lo posible, las am etropias cilindricas. Disección espatular hacia la 
periferia de la delimitación. (Fig. 7). 

g. Colocación del disco obtenido sobre su mismo lecho, a modo de protector, 
lo cual evitará la presencia de cuerpos extraños en la entrecara. 

2 . Obtención del injerto. 
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Fi~ . 7. Disecdón laminar hada la periferia de ID delimiladón. 

Fi~. 8 IJ;5eO dador colocado. Difer enda de di ámelr05. 

a. Fijación del ojo dador con ani110 neumatlco }' centraje con el limbo, pre· 
via marca de referencia con azul de meti leno, colocada con una seda 7-0 & im­
pregnada en este, en el meridiano menor. 

b. Delimitación con trépano Barraquer (diámetro 0.1 a 0.2 mm. menor que 
el receptor ) y profundilando 0.6 a 0.7 mm. por el edema corneal siempre pre· 
sente en los ojos dadores (Fig. 5). 

c. Obtención del dador con Microqueratomo de 0.5 mili. de corte sobre anillo 
neumútico COIl guias para este y número 125·3 o 5 para mayor d¡ametro de apla. 
nación. Otra forma de obtener el dador es con el Microqueratomo a "mano alza· 
da", si !e cuenta COIl la hab ilidad suficiente. (Figs. 9, 10 Y ll ). 

9. Ethicon , 1-0. 
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Fig. '} Iniciación de la loma del dador COn el Microqueratomo. Nótcsc 
el anillo dc fijnción neumalica rO n g\da~ ]'ara el Microqueratomo. 

Fig. lO Finalización de la loma ,le l dadur. NóleSe el .Jisro cornea) en­
rollado. 
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3. Fijación del injerto. 

a. Lavado del diM:o dador con B.S.5. 10 ( lT ). 

b. Colocación del di!Co dador en el lecho receptor, previo lavado de la entre­
cara con B..5.S. 111 (Fig. 8) , aprecialldose claramente la diferencia d ·~ diámetros 

e, Fijación del injerto con 4 puntos (12, 3, 6 )' 9, o colocando el punto su· 
perior sobre el meridiano correspondiente al eje del ast igmatismo, rotando pro· 
porcionalmente la colocación de 105 pun tos restantes) de seda 7·0 \\ si la curva 
a reducir es muy acentuada, o del mismo material de la continua (Perlón o 
Nylon ) (20) si la tensión de e~ tos puntos no ha de ser mu y fuerte. 

d. Paracentesis de la Camara Anterior ~ i la tensión de las suturas preVias 
es muy grande, Usua lmente, al poco tiempo de colocadas estas, la presión ejer. 
cida sobre la Cámara Anterior forza al acuoso hacia el trabéculo, reduc iendo 
la presión ejercida , obteniéndo:e entonces una di~minución de la tracción en las 
suturas. 

e. Sutura continua (Perlan o Nylon, con agujas de muy buena cal idad, colo· 
cando de 4 a 6 puntos por cuadrante. Puntos a espesor total de dador y recep' 
tor, tomando por lo mellas 1 mm. de cada lado dI' la incisión (Fig. 12). Nudo 
triple de los cabos ~1. 

Nola; En cuanto a la historia de las suturas sintética;; no abmrbibles en 
Oftalmología nos encontramos - quizá por falta de datos bibliográficos más 
completos- en incapacidad para resumir quiénes}' cuando las introdujeron. Solo 
podemos anotar que, a pesar de que Rizzuti 30 anota que fu eron introducidas 
en los Estados Unidos hacia 1950, sin dar nombres propios, tenemos la impre­
sión de que su utilización en Ofta!mologia y concretamente en cirugia corneal 
fue hecha en primera instancia por la escuela alemana. 

f. Tensión de la sutura. Lo hacemos punto a punto, con porta.agujas y pinza 
de restos capsulare! Mandrich-Barraquer, apretando al finalinr cada circunfe· 
rencia el nudo tripl e de los cabos. Se repasa la tensión por lo mellos cuatro 
veces, hasta obtenen~ la mejor coaptación posible dr los bordes. 

Accidente frecuente en este tiempo \e"peciaJmcnte al l¡¡ilizar el Perlan) ¡'S 

la ruptura de la sutura. No es necesario en estos casos deshacerla totalmente: 
basta eon correr ambos cabos hasta que su longitud permita anudarlos fácilmente. 

10 Balanced Sa lt Solution - Aleon. 

II Ethir.on 7-0. 
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Fil!. 11 Esquema de la loma del dador. 

El {mico inconveniente es el de quedar los extremos del nudo sobre el epitelio, 
lo cual causará algunas molestias al paciente por el roce de la conjuntiva en 
cada parpadeo. 

Siguiendo la no rma <le la suturll discontinua de la colocación radiada de los 
pasos intraparenquimales paru obtener equitración radiada, colocábamos estos 
pasos en la misma forma en la continua. En los casos en que colocábamos pocos 
puntos por cuadrante encontrábamos que, al retirar los puntos previos, se giraba 

.--- .. 

Fi J!: . 12 Di'l·O dador suturado. Aplanamiento de la ,·urV9. 
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la marca de refercncia en 5enlido hora rio. Haciendo la gráfi ca de las :fuerzas y 
sus resultantes, encontramos que estas tcnlan siempre UII sentido oblicuo que 
aument.::!Ja al disminuir el número de puntos. Por el mismo sistema encontramos 
la solución. Al colocar los puntos oblicuos de un radio al siguiente las resul . 
tantes eran de d irecc ión )' sentido raeliado, obteniéndOl';e así unas tracciones 
centrífugas·centrípetas equi :ibradas. Al coloca!' In sutura continua en sentido 
horario se facilita notabl('mente el procedimient o. (Figs. 13 y 14) . 

Con a nterioridad a nosotros, a mediados de 1968, Trolltma n denominó a este 
fe nómello el " !onlue eHect" }' a la suturo de pasos oblicuos sutura "allti.torque". 
Nostros la considerarnos mús bien " torque effL'Ct free". El "torque eHect" 110 

aparecía en las continuas con muchos paso,. debido a la relación Íll\'e rsamcnte 
proporcional enlre este y "1 número de pasos. 

Vemos adCIlHis indispensn ble efecluar una clas ificación de las suturus según 
la profun(lidad a la cual ¡>a~en, teniendo como limite la línea media del parén­
qui ma cornea !. Habla remos de sut uras superfi ciales (anlerion.'!! y postt riores) 
cuando el punlo pase (le esta línea media hacia el epite: io. Consideramos indis­
pensable para este tipo (le sutura las agu jas de filo invertid o como la descrita 
por Ba rmquer en 1%1 I~ (I~J, con las cuak'!! S~· evitan los desgarros acciden­
tales de las cllpas corlleales por debaj o <le las cuales se <l l'Sl izan. Consideramos 
como sutu ras profundas (anteriores y posteriores) aquet ~as que atraviesan el 
parénquima corneal de su linea media hacia el cndotelio. Utilizamos para ellas 
agujas de fijo el! la concav idad ( Fig. 15), ideadas por Barraqller /11 ., J. J. 13. 

Evitamos asi los desga rros accidental(.'!! de las ca pas posteriores sob re IlIs cuales 
pasa la aguj a. Hemos pensado en la posibili dad de ulla tercera clase de suturas 
corneales; la sutura perforante. Se utilizaria cn las qucroloplaslias penetrantes 
)' solucionar ían los defcclos de coaptación de las capas pOlfcriores. Suponemos 
que lo mismo que el epitelio recubre mu y rápidamente al Perlon, el endotelio 
huríu lo mismo. Se utilizarían agujas como la dc!crila últimamente. ( Fig. 15) . 

g_ Obtenida una tensión uniforme en toda la circunferencia, manifiesta por 
una buena coaptación de los bordes, efectuamos el sobrenudo, evitando mermar 
en este tiempo la tensión de la sutura }' practica n<lo dos o I C(."$ sobrenudos. 

h. Enterramos los cabos debajo de la con junt iva, y .~i es posible, debaj o de 
la cpit.'!!clera ( Mac-Kcnsen) ~~' . Si la sutura no viene en forma atraumatictt 
basta ra con enhebrar ('1 cabo lib re en la misma aguja pa ra que el paso de la 
aguj a los arrastre juntos_ 

12 Crie~hab(:f. 

J.1 S"in , ler-Trin-N.,.,dle NR. 2o-A-44 . 
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A B 

Fig . 13 

Fi l:. 14 

A. Pasos radiados. '"'Torquc CffCft". El 
tantes de los fucrza s arrastra tras de sí 
"Torque effect free suture". El sentido 
produciendo equitracciones centrifugas y 

•
,, , 

A 

". Sutura ('ontinua radiada. Tracciones 
ohlicua. Tracciones radipdas. 
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sentido horario de las resul_ 
al injerto. B. Pasos oblicuos 
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Si es atraumática se puede anudar el cabo libre al cabo de la aguja, obtenién· 
dose el mismo resultado (Cuéllar·Montoya). 

i. Retiramos los puntos de seda 7·0 utilizando una pinza colibrí y una hoja 
de afeitar en su portacuchillas, cuidando de no cortar la continua. 

J. Inyectamos de 0.5 a l.0 cc de Sulfato tfe Framycetilla 14. Este antibiótico 

de amplio espectro se obtiene "en forma natural del hongo Streptom)'ces Deca· 
ris" 1, "activo tanto contra cocos Gram.positivos como contra bacilos Gram­
negativos":!. En 1960 Ainslie y Cairns:! establecen los beneficios obtenidos 
con la aplicación subconjuntival de esta droga , demostrando su escaso poder 
irritativo por esla vía. 

Lo usamos en frascos de 500 mgr. , disueltos en 2 cc de agua bidestilada (125 

mgr. por cada 0.5 ce). 

No debe usarse nunca por via intra.m,uscula r o endovenosa, pueslo que ~por 
pertenecer a la familia de la Slreplomycina y la Dihidro.SlrepLomycina-- se corre 
el peligro de producir lesiones ototóxicas irreversible.'! o ncfrotóxicas r eversibles. 

En 1965 Rycroll al presenta un estudio sobre la Framycetina como método 
de esterilización del material donante para queratoplaslias penetrantes. 

Nuestra experiencia al respecto, utilizándola como profilaxis en todos los ojos 
sometidos a intervenciones comeales e intraoculares, nos ha demostrado su ino· 
cuidad por la vía subconjuntival, así como su alto poder irritativo al aplicarla 

subtenoniana o intratenoniana. 

k. Instilación de Sulfato (le Atropina al 1'j(, . 

l. Vendaje monocular con cascarilla plástica protectora. (Barraquer y B., 
l.) 23. 

VI. NOTAS ADICIONALES A PUNTOS CLAVES DE LA TECNICA 

l. Al efectuar la delimitación en el ojo receptor deb:! tenerse en cuenta el 
espesor de la zona a tallar, dato obtenido previame!lte con d Especímetro coro 
neal''', para calcular la profundidao permisible de delimitación. Se evita así 
la entrada accidental a Cámara Anterior, lo cual determina necesariamente la 

14 Soframydnn ' Rousscl. 

l S "nag - Streit. 
 ... 
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Fig. 16 	 R~IHción entre el diámetro de hu agujas y el espe~o r eorneal. Sutura~ 
sUllerfieioles Y profunda~. Ep. Epild io.; mb.: membrana basal.; D.: 
Bowman. ; E. : Estroma.; a.: Estroma anterior. p.: Estroma posterior. 
D.: Desremet.; En.: Endotdio. 

f 
~)'r-

AEFP CMMiIIIE.iD 
FOil JlI1't4r. 

().S~ _ .... 

Fig. 15 Aguju de 4 mm. y % círculo. Filo en b concavidad. Tipo Harmquer 
M., l. l. ( Corte~ia de Sllinglcr -Trill). 

postergación dp la cirugía. El diámetro elegido para csta intervenCJOn hace im. 
posible la práclicn dc una queratoplastia penetrante con posibilidades de éxito. 

2. El diametro propuesto ha sido el de 8.6 mm. Si recordamos la ponencia 
de Pau.¡ique, SourdiLle y Offret :!~ a ~{l encontramos que ellos ya se habían 
defini(lo, para las qlleratopfastúl$ laminares, por un diámetro de 7 a 9 mm., r efi­
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r iéndose en esta medida a los injertos No Penetrantes Parciales:!". Anotación 

corroborada por Barraquer y Reilloso ". 


J. El "'p.no d, nmo.u" (Fig'. 1, 2,3 Y 4) ,i, n, l. po,ibilid.d d, ddi· 

mitar a diferentes diámetros. 


VII. POSTOPERATORIO 

A. Inmediato . 

l. Inyeceión subcon juntiva l de Framycetina 1, ~. 

2. Instilación de Suljat.(} de Atropilla al 1% con el fin de evita r reacciones 
iridociclíticas producidas por reflejos de punto de partida cornea!' 

3. Vendaje monocular; excepciona lmente binocular. 

B. Mediato. 

l . Paciente semi-sentado. Movilización libre en la cama . Puede pasar al 
lavabo. Las preca uciones de las primeras 24 horas son las de la anestesia gene· 
ral utilizada. Dieta blanda, calmantes disponibles y tratamiento de compl icacio. 
nes generales como el vómito y las molestias faringo.laringo.traqueales 1>ropias 
de la intubación. 

2 . Hipotcnsores ocular.:s del tipo de los inhilJidores de la anhidrasa ca rbó· 
nica (Acetazolamida) HI en dosis de 500 mgr. diarios (250 mgr. cada 12 horas) 
o Dicloro/el/amida 17, 50 mgr. cada 12 horas, con el fin de evitar ascensos ten· 
sionales perjudiciales y, sobre todo, mu y dolorosos y molestos. En caso de vómi· 
los en las primeras horas del postopera torio pensamos no solamente en las ac· 
ciones seculldarias del agenle anestésico empleado, sino también en la hipcrten. 
sión ocular (muy remota por permanecer intactas las estructu ras intraoculares). 
Afortunadamente no hemos tenido esta complicación en ninguno de nuestros 
pacientes. 

El uso de las drogas hipotensoras lo prolongamos por lo menos durante diez 
a quince días }' las formulamos nuevamente a l colocar el vendaje compresivo 
después de retirar la sutura. 

16 Diamox - ~defk 


11 GlaUf.Oflll - Aleon. 
 • 
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::i. La" curaciones se efectúan diariamente durante la permanencia del pa· 
ciente en la clínica \2 a 3 días ) y posteriormente cada tercer día. En estas se 
remueve el vendaje r se practica limpie:lla de rutina. En caso de pupila menor 
de 5 mm. de diámetro fe instila una gota de Su/lalo de Atropina al 1 %, adicio. 
nando una gola de un corticosteroide y antibiótico en colirio. En caso de miosis 
rebelde recomendamos el siguiellte proce<limiento: una o dos gotas de Cocaína· 

Adrenalina, unil o dos gotas de Nen .Synephrúw, al 10%, Midriásir;:a r;:ompuesta 
y 10 minutos (1(· Ra yos infrarrojos. 

Usualmente, al no existir nudos expuestos que irriten la conjuntiva tarsal, el 
edema palpebral es mínimo. Cuando exi ~ te, acompañado de Ulla pupila de 4 mm. 
o menos y gran dolor, nos ('neonlramos ante un espasmo iridiano, cuya resolu· 
ción se encuentra en una pronta mi(lriasis a base del tratamiento indicado arri· 
ha. Medida in(lispensable en estos casos es la de 110 cotocar el oclusor hasta 
comprobar la desaparición de la miosis y su sintomatología. El 110 hacerlo nos 
puede llevar a una irídocic ilis aguda, con sinequias posteriores )' toda la gama 
dc complicacioncs (le este cuadro nosológico y sus consecuencias. 

4 . El vendaje se retira a los 8 días eumpl idos (le la intervención , ordenán· 
dose entonces la instilación de un cortieosteroide de baja concentración, como 
binado con un antibiótico ( usualmente la Neomicina) , en dosis muy bajas, con 
el fin de no interferir con el proceso de cicatrización. Se adiciona Sldlalo de 
Atropina al Ir. cada 24 hOfllS, aumentándose o disminuyéndose su dosis según 
111 midriasis obtenida, no siendo el ideal la midriasis Illltxima ; to eOll\'eniente 
es una dilatacióll media. Los controtes se van espaciando a partir de este mo· 
mento, haciéndose con 111 lámpara de hendidura. Se pueden ver entonces Jos 
pliegues de las capas posteriores, así COIIIO el aplanamiento de la curva corneal 
gue los origina. 

A los veinte días se Il1ICla la dismilluciólI de las dosis de S¡tlJalo de Atropina 
y de eosticosteroides, reduciendo estos últimos ti una dosis máxima de 2 o 3 
gotas por dia. Estando atentos ante la posibilidad de la aparición de una Teac· 
ción iridociclítiea tardía. 

5 . La sutura se retira pasados los 60 días de la intervención. Entretanto el 
paciente se ha podido reintegrar a sus actividades más o menos normales desde 
los 20 días de la operación. La sutura se retira bajo el control del microscopio. 
pudiendo utilizarse el guirúrgico, en pacientes de escasa colaboración, usando 
B1efaroslato colibrí. Lo usual es hacerlo en el consultorio bajo el control del 
microscopio binocular. Se utilizan: una pinza de relojero y Ulla hoja de afeitar 
en su correspondiente portaeuchillas. 
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Los tiempos utilizados para retira r las sutucu son los siguientes: 

a. Anestesia: Cocaína-Adrena.'illa 5 gotas espaciadas por tres minutos de 
intervalo. Si es necesario anestesia general en niños. 

b. Colocación del paciente a la lámpara de hendidura, o en la camilla anes­
tésica si es el caso de usar el microscopio quirúrgico. 

c_ Blefaroslalo Colibrí si es en cirugía, o abertura digital de los parpados 
por la auxiliar, si es en el consultorio. 

d. Con la hoja de afeitar se corta un punto cada 3 o 4 pasos, procurando 
aflojar a continuación los puntos intermed ios con el canto de la cuchilla. 

e. Con la pinza de relojero se retiran las suturas. 

6. Vendaj e compresivo a continuación, prolongándolo por una a dos sema· 
nas, COII el fin de hacer mas permanente el aplanamiento y favorecer la cica­
trización en plano Como complemento del vendaj e se prescriben 250 mgr. de 
Acetazolamida I ~ o 50 rngc. de Diclorofenamida. ,g cada 12 horas. Cada 48 horas 
se cambia el vendaj e, haciendo limpieza e instilando ulla gota de Sulfato de 
Atropina al 1 %. 

7. Examen funcional )' prescripción de corn.'CCión. 

3. Alta )' contro:cs periódicos mcnsuales o bimensualee hasta los 6 meses. 
Después controles anuales. 

VIII. RESULTADOS 

l . La mayoría de los pacientes intervenidos con la presente tét:nica (90'70 
aprox. ) han reportado una notable recuperación funcional subjetiva. 

2. UIl porcentaje casi tan alto como el anteri or alcanzaban el 20/ 40 al fina· 
liza r el segundo mes del postoperalorio, ex istiendo a lgunos de 20/ 30 y no pocos 
muy cercanos a un 20/ 25. Estos resultados dependen en forma muy directa del 
estado evolutÍ\'o del Queratoeono en el momento de la cirugía y de la ambliopía 
proporcional a dicho grado de evolución. 

3. Los controles queratométricos /lOS hall \'euido demostrando el cambio 
notorio de las curvas, las cuales ~e han encon,rado por deba jo de las 46.00 Diop­

18 Di. mo,", de Lederk 

19 GI.uc..,r.l, AIro". 
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Fig. 17 	 A.D.V. QllerUlopllmia laminu, en q.....'uIOW1IO. 8.6 mm. A.V. Pre. 
Uedo •. A.V . post. 0.50. Se aprecia la tran. parencia de Hhtal de 
roca dl"! injerlo. 

Fig . IR 	 J. A. Qw~rulOplastju Illminar en qllcrarocQno. 8.6 mili. A.V. Pre. 
0.40. A.V. post. 0.45. Es difícil de apreciar la Ji",!>! de la cnlre­
~<lrll. Ol..,.:n""s<' pI Illa gnifi co aplanamiento d.: la ,·",,·a. 
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trias ~'... radio de 7.7 mm. :\ v(>ces con curvas previas de 60.00 a 70.00 O. 
(Fig. 18). 

4. Comparando los postoperatorios de los pacientes intervenidos de quera· 
/opla.sfia pene/rarnc con los de la queratoplastia 1amillDr efectuada con la técnica 
descrita, hemos encontrado marcadas diferencias: 

a . El paciente intervenido por queruUJplastia laminar se halla prácticamente 
sin dolor, mientras que el de queralopfa.stia' penetrante, a pe!ar de utilizarse tamo 
bien la sutura continua del mismo material, está más molesto y forzado a una 
quietud mayor. 

b . El tiempo de hospitalización es menor que en la qlleratoplastia penetrante. 

c . En las queralopfaJluu penetrantes hemos tenido complicaciones de graves 
consecuencias, en tanto que en las faminares no hemos tenido ninguna de impor. 
tancia. 

d. En cuanto al estado anlll11CO del cirujano, siempre ha sido de tranquilidad 
absoluta despues de terminar una queralopfastia laminar , en tanto que la duda 
siempre subsiste en los casos de queraropfaslia penetrante. 

e. La mayor parte de las complicaciones de una queratopfastia penetrante 
en un paciente Oligofrénico, que llevaron al injerto hasta la opacificación, se 
hubieran evitado practicando una queralop/astia faminar , siguiendo las anotacio· 
nes de Malbran ~. 

f. Todos los injertos han permanecido transparentes, en tal1to que es aún 
alto el porcentaje de enfermedades del injerto en casos de queraloplastias pene· 
tranles. (rig. 17). 

g. Las ametropías C! fer icas y cil índricas de las queratoplastias laminares 
han sido iguales o menores que la, de la queratoplaslia penetranle. 

5. En muchos de 10 5 casos de queratoconos muy intensos hemos apreciado 
la formación de arrugas de las capas posteriores que reducian la agudeza visual. 
En la mayoría de ellos la ~ hemos visto rechazarse hacia la periferia en el transo 
curso de las primera~ semanas o meses del post operatorio, mejorando paulati. 
namente la agudeza visual. En algunos de estos casos no sc ~ obtuvo mejoría d(' 
la agudeza visual a causa de estas irregularidades. Para solucionar esta como 
plicación en casos de curvas demuiado altas utilizamos trl.'! procedimientos, junta 
o aisladamente : 

20 Oflalmómelro de Zeile. 
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a. Utilización de inj ertos de 0.5 a LO mm. mayores que el reccptor:!2, 
sin ir más allá del milímetro, pues al sobrepasar este límite corremos el peligro 
de no obtener el aplanamiento deseado. No tenemos experiencia personal con 
este procedimiento y nos sentimos temerosos de su empleo, por 10 anotado arriba. 

b. Sutura de algunos de estos pliegues periféricos posteriores en cada uno 
ele los cuadrantes al tiempo de efectuar la continua, ten iendo la precaución de 
no penetrar en Cámara Anterior (sugerido por Barraquer M., J. J.) . 

c. Otro procedimiento técnico recomendado por el Dr. J. l. Barraquer M. 
es la disección con espátula piriforme uno o dos milímetros más allá de la deli· 
mitación, hacia la periferia. En esta forma se da más campo a las capas poste. 
riores de la córnea del receptor para tolerar en mejor forma el notable cambio 
en la longitud de arco producida por el aplanamiento de la curva eorneal, con 
lo cual se formarán un menor número de pliegues posteriores. 

6. El examen exhaustivo de las entrecaras nos ha mostrado gráficamente las 
razones expuestas pOf Paufique, Sourdilie y Ollret ~."i en favor de la quera· 
foplastia. lamillar. Excepción hecha de pequeños cuerpos extraños y microscó· 
picas opacidades (fragmentos filiformes microscópicos) que apart..ocen ocasional· 
mente, a pesar de todas las precauciones tOllladas por nosolros y provenientes 
del aire circundante, desprendidas tal vez de lo~ guantes o de las ropas de ciru· 
gía, no hemos encontrado las opacidades descritas por algunos autores (Castro. 
viejo 2~). (Fig. 17). La entrecara se observa perfectamente limpia y al poco 
tiempo es difícil de precisar, a un con la ayuda de la hendidura. La limpieza 
del corte obtenido con el Micro(lueratomo se halla manifiesta en la transparen · 
cia y regularidad de la entreea ra. Ta mbién es responsable de esta la uniformi­
da(l de la disección laminar obtenida con el metodo descrito (espátula piriforme 
}' desprendimiento por tracción ~8 y ~ ~, y de la profund idad del lecho, conseguida 
con la delimitación uniformemente profunda del trepano descrito. 

l . Se nos han hecho manifiestas definitivamen te las bondades de la sutura 
continua, especialmente aumentadas por la utilización de los materiales sinté­
licos anotados y el tipo de agujas utilizados. 

a. Un iformidad en la tensión y por ende en la coaptación de los bordes. 

b. Recubrimiento epitelial precoz. 

c. Consecuencias de lo allterior SOI1 las minima~ molestias acusadas por el 
paciente. 

d. Siguiendo esta linea de consecuencias, el paciente puede reintegrarse muy 
pronto a sus ocupaciones, a pesar de llevar las suturas. 
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e. E~ta magnífica tolerancia permite prolongar el tiempo de permanencia de 
la! mturas hasta los dos meses, época en la cua l tenemos garantizada la cica· 
trización y no corremo~ peligro de su frir accidenl l!S corno lo! d ~scritos por 
Matbran :~. 

f. Protección del injerto contra traumas que en otras condiciones significar ía 
la pérdida del injerto en las prilllcra ~ semanas del posloperatorio. 

8. No hemos vi.::to, hasta el momento de escribir el presente trabajo. ninguna 
('ctasia de consi(leración de los bordes del inj erto. La línca de delimitación se 

va haciendo ca da vez más tenue ha~ ta casi desaparecer. 

9. Hasta el presente solo hemos tenido vasc ularización de la entrecara en 

uno de lIu ~"tros pacientes, a quien hubo de a plicársele Betaterapia con buenos 
resultados y sin mayor deterioro de la agudeza visual . Si aparecen neovasos que 
progresan hacia el área de la demarcación los consideramos beneficiosos en el 
sentido de hacernos mús adecuada la consistencia de la cicatrización. Anotamos 
adellllis el hecho claramente observado de su ocl usión espontánea al ret irarse las 
suturas. No hemos vi! to, en ninguno de ellos, una indicación de la Betaterapia. 

10. Nm! hemos decidido defini tivamente por un in jerlo entre 8.4 mm. y 
8.6 mm. por: 

a. Garantiza r un buen aplanamiento de la curva. (Fig. 18) . 

b. Constituir una buena ! uperficie de contacto. 

c. Tener min imas posibilidades d<: fracaso. 

d. Actuar sobre el á rea de mayor cu rvatura. 

c. Reemplaza r en su ficiente extensión las capas celulare... donde na rece ori· 
ginarse la patologia del queratocono (Teng) 3\ garantizándonos la 11 0 recidiva. 

f. Reintegrar, en (arma ~ati!factoria , el espesor corneal. (Fig. 18). 

g . Regulari:r:ar la superficie corneal en el área máxima de utilidad visual. 

IX. COMPLICACIONES 

A. Operatoria& 

l. Penetracion en Gamara Anterior a l hacer la delimitación . Tenemos expe· 
riencia personal en un caso en el que, por error en el cálculo de la profundidad 
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de corte de la hoja al usar el primer prototipo de trépano sin pistón. El acci· 
dente hizo imposible la queraloplastia laminar programada. Solamente se pudo 
practicar una resección en creciente sobre el meridiano correspondiente al eje 
mayor de la córnea, colocando a continuación una continua, con punto~ a pro­
fundidad máxima. No tuvo consecuencias este accidente y el paciente fue reino 
tervenido a los cinco meses, sin complicaciones y con muy buenos resultados. 

2. Ruptura de las capas posteriores en el ápice corneal al terminar la diseco 
ción en dos casos de queratocono agudo (en los cuales en realidad ya existían 
los desgarros de la Descemet ). En ambos se concluyó satisfactoriamente 1a inter­
vención. El primero de ellos no tuvo ninguna complicación y la agudeza visual 
mejoró satisfactoriamente. En el segundo fue necesario practicar posteriormente 
una queratoplastia penetrante por leucoma central y mala agudeza visual, obte­
niendo entonces una recuperación funcional muy buena. 

3. Ruptura de la sutura continua durante el acto quirúrgico. Accidente sin 
importancia, al cual ya se dio ~olución en el capítulo de la técnica. 

4. Demasiada tensión de los puntos previos, con eversión de los bordes 
libres del injerto y gran separación de borde dador a borde receptor, con hernia 
de las capas posteriores en uno o varios de , los cuadrantes. Esto nos expondría 
a rupturas de la continua al tensionar\a. Efectuamos entonces una paracentesis 
de la Cámara Anterior evacuando el humor acuoso necesario para disminuir 
adecuadamente la tensión, pudiéndose efectuar esta maniobra después de colo­
cada la continua y antes de tensionarla. 

5. Siempre, en cuanto podemos, practicamos y aconsejamos practicar la 
intervención teniendo disponibles más de un ojo dador, previendo la posibilidad 
de un acciden'e en la toma del injerto. En caso de no contarse sino con un 
ojo dador recomendamos obtener primero el injerto. 

B. Postoperalorias 

l. Reacción iridociclítica por defecto en la midriasis. 

2. Pérdida de la teusión de la continua y ectasia localizada en ciertos seg­
mentos de fa circunferencia del injerto, debida usualmente a defectos en el paso 
de los puntos (,ama de escasa cantidad de tejido corneal receptor, dador o am­
bos, al efectuar la sutura). En !'stas casos se hizo la cicatrización por segunda 
intención en estas zonas, quedando un área leucomatosa y disminuyéndose la 
magnitud de la corrección, creándose un astigmatismo irregular con base en 
el eje de la dehiscencia. 
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3. Infección : hasta el presente 110 hemos tenid o este tipo de complicación. 

4. Infiltración a través de los túneles de las suturas. La hemos visto siempre 
que la sutura ,ha 'quedado floj a; su motilidad, a más de impedir la epitelizacion, 
irri ta el tej ido, despertando la reacción. En muchos casos !le pre!iCnta fotofobia 
y sensación de cuerpo extraño muy notoria. En esto!! casos hacemos curas inler­
diarias ~e Neomicina instilada (Neospo rín) hasta la desaparición de la reacción 
o - 1'0 más frecu.ente- hasta cuando se retire la !u tura, medida esta que cura 
la conrpl.icación, pero que nunca hemos considerado nl!Cc~rio efectuar antes de 
lós 60 {"Has' ·propu1éstos. 

, 

5 . . lridociclitis ta rdia, con precipitados en Dcsumet, hiperhemia conjuntival 
marcada , dolor y aun hipertensioll ocular. Hemos tenido tres casos que han 
respondido satisfactoriamente al tratamiento con corticosteroides locales y gene· 
ra les, sul fas, Garna·Clobulina subconjuntival, midriasis intensa con Cocaina­
A drendlina, Nco-Srncphrine al 10% y Mid riásica, con calor con rayos rojos 
(infrarrojos) por 10 a 15 minutos por !'e~ i ón , diariamente en el consultorio. 

No debemos descartar nunca la posibilidad de una Toxoplasmosis o de un foco 
séptico' concomitantes. 

-< 
.6. Recidiva del q¡¡cratocono no hemos trnid o ocasión de verla. 

·7. Ectasia tardia' y eliminación del injerto: no !iC ha pre!iCnlado en ninguno 
de nuestros pacientes. 

3. Opacifi cación del in jerto (Hipotrofia l; 11 0 la hemos obsen 'ado. 

Xl. CONCLUSIONES 

A. Al revisar la literatura mundial y nuestros propIos archivos hemos COIl· 

cl uido: 

l. Que las complicacion~' de la queraloplaslici penetrante contrnuan, a pesar 
de los progresos alcanzados en las técn icas quirürgicas1· sicndo altas y de gra­
vedad. , , 

Que sus beneficios no se pueden extender a una gran ma )'oria de 105 

casos con posibilidades uniformes de ex ito. 

3. Que la queratoplastia penetrO/l/e dl'ja ametropías esféricas)' cilindriC8s 
en un porcentaje elevado de los casos. 
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4. Que la queratoplaslia penetrante exige condiciones especialmente buenas 
tanto del receptor como del dador para obtener resultados exi tosos. 

5. Que se han reportado casos de recidivas d!;'1 qucratocono 6n pacientes 
intervenidos de qu~ratoplaslia penetrante. 

6. Que ha y casos en los cuales se halla contra·indicada una quuatopltMlia 

pene,ranle. 

7. Que a pesar de todO$ los adelantos técnicos y terapéuticos, a pe~ar de 
todas las precauciones tomadas, es aún alta la in cidencia de enfermedades del 
injerto y opaficación consecuente en la casuística general de queratoplaJtia 
pene/rame. 

B. La ponderación de CIlIos incoJlvenientes nos ha impul!ado a procurar la 
popularización de la aplicación al tratamiento quirúrgico del qucratocono de 
una técnica cuyas cualidades sobresalientes fuesen: 

1 . Intervención prácticamente inocua 2'1. 

2 . Mayor universalidad cn sus beneficios !!~. 

3. Igual o menor cuantia de ametropías esféricas o d lindricas 18, 8 :ll }' 

4. Utilizable aun en mala~ condiciones del receptor 6 y ~I 

5 . Mejor cltigencia cualitativa en el dador. 

6. Aplanamiento estable y permanente de la curva corneal ~~. 

7. Ampliación notoria en el campo de las indicaciones quirúrgicas del que· 
ralocono ~~. 

8. Ausencia casi absoluta de enfermedades del injcrto y opacificacion ~s con· 
secuentes. 

C. Estas cualidades recaen sobre la queratoplastia lominar. 

D. No pretendemos anular las indicaciones de la queratoplastia penetrante 
en el tratamiento quirúrgico del queralocono; solo las restringimos. 

E. Exi~ten dificultades técnicas de consideración que hacen indispensab~e: 

l . Que se efectúe una adaptación especial de las técnicas actualmente des· 
critas de queroloplastia laminar apropiada a las circun~tallc ias de la llueva indio 
cación. 
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2 . Que se utilice el instrumental adecuado. 

3. Que, como cualidad indispensable en el cirujano, ex ista una habindad 
manual por lo menos satisfactoria. 

F. Como resultado de las bondades de la técnica descrita se logra: 

l . Que, en sus primeros días, el postoperatorio transcu rra sin complicacio. 
nes y con mínimas molestias, con reducción del tiempo de hospitalización y 
posibilidad de cirugía ambulatoria. 

2. Que el paciente se reintegre precozmente a sus actividades habituales. 

3. Que se aprecie una mejoría subj etiva y objetiva bastante precoz. 

4. Que sean menester unos mínimos requerimientos terapeuticos adicionales. 

G. En caso de no obtenerse resultados ópticos con la queratop/fI.5tia laminar, 
siempre se obtendrán resultados de tipo tectónico, con mejoría notable del terre­
no para una queratopla51ia penetrante. fo cual nos hace concluir con Malbrán2:l, 
que, en casos de queratoconos en los cuales se halle indicada la cirugía, se debe 
iniciar siempre por una queraloplaslia laminar como primera fa se del tratamiento. 

H. Se abre ante nuestros ojos un inmenso panorama en el campo de la inves­
tigación, especialmente enfocada hacia la búsqueda de nuevas técnicas que nos 
solucionen 108 problemas aún existentes (a rrugas de capas posteriores, unifor­
midad de la curva obtenida, corrección matematica de las ametropias e!!Íéricas 
y cilíndricas, cuerpos extraños en la entreca ra, etc.). 

XII. RESUMEN 

l . Se plantea la importancia del problema terapéutico del queratocono y 
se hace una evaluación de la opinión dada sobre el tema por diferentes autores, 
comparando sus resultados. 

2. Se pr~ntan los puntos negat ivos de la tecnica propuesta. 

3. Se discuten los puntos positivos. 

4. Se hace una enumeración y descripción del instrumental indispensab!e 
para la técnica propuesta. 

5. Se exponen los diferentes puntos de la tecnica (técnica del Dr. J. l. Ba· 
rraquer M. ) para la aplicación de la queraloplaslia laminar en el tratamiento 
del queratocono. 
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(.. Se hace una aclaración y explicación especial sobre ciertos puntos impor­
tantes de la técnica en cuestión. 

7 . Se presentan y discuten los puntos más importantes en el correcto manejo 
del postoperatorio. 

8. Se efectúa un análisis de los resultados obtenidos, apoyados en las opio 
niones de varios autores al respecto. 

9. Se hace un estudio de las principales complicaciones encontradas; y se 
sugieren métodos para su tratamiento. 

10 . Se exponen y discuten las conclusiones obtenidas. 

11 . Se presenta Ull corlo resumen, a manera de "{ndice de materias", de )a 
totalidad del trabajo. 

12 . Se enumera la bibliografia consultada por nosotros para el presente 
trabajo. 
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"PRODUCTOS CIENTIFICOS" 
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ARQUIVOS BRASILEIROS 


DE OFTALMOLOGIA 


Fundador : W. BELFORT MATTOS t 

DJRETORES 

RUBENS BELFORT MA'ITQS 

B. PAULA SANTOS 

REN A ro DE TOLEDO 


DURVAL PRADO 


H. MARBACK 


JACQUES TUPINAMBÁ 


ASSmATURAS US. $ 7 .­

Dirigirse a : RUBENS BELFORT MA'ITOS 

CAlXA POSTAL. 4086 SAO PAULO BRASIL 

• 

, 
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Oftalmómetro 

de Jena 

• 

VEa Carl Zeiss JENA 

de Jena 

Preclsl6n y calidad d. 
renombre mundial. 

pe.fe. medir los rad io~ 

de curvatura de la su· 
perficie corne!ll !Interior. 
el poder de refrección 
de la córnea. es decir 
el ast igmatismo coro 
neal. lo posición de los 
dos merid,arlOs pr irlC' ­
pales de Url!l c6rrlea 
Mt'gmét,ea. el poder 
de refracci6r1 de II!. c6r· 
rige en cado UrlO de 
los dos merid,arlOs 
principales. 

Represen\~rlte. ex:lusivos par~ Colombi~' COMPAÑIA COMERC IAL CURAC;AO OE COLOMB IA S. A. 

Oflcinu.n : BogoU _ Madellln ---< C.li _ Barrlnquilll 
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Maxidex n .. ,,,, 
PREPARADO OflAlMICO fSTElIl l-DHAME1ASONA 

MAYOR POTENCIA+ 

MAYOR ABSORCION CORNEAL + 

CONTACTO PROLONGADO + 

DOSIFICACION ACElERADA = 


UN 6RAN AVANCE EN LA OFTALMOTERAPIA CON ESTEROIDES 

Corticoesteroide-Antibacteriano Maxitrol 

Proporciona las ventajas 

únicas del Maxidex Maxitror 
(dexametasona) combinadas 

d.umltuon, 0.1% 

nlQmlcinl (como lulf,to) 3.5 m;/ml con la actIvIdad 

lulf.to ele pollmbr.lnl B 8,000 unldadu/ml 


antibactariana da 
a.mplio espectro. 

Aleon L,bQfltorlll Intwnallo".1 Ca. 
, 

fort Worth, Tl Xis. E.U.A. 
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INSTITUTO BARRAQUER SOCIEDAD AMERICANA 

d. de 

AMERICA OFTALMOLOGIA y OPTOMETRIA 

Announces jts "PRIMUM FORUM OPHTHALMOLOGICUM", to be held in 
Bogota, Colombia, on March 16th. thlu 20th. (immediately after the "XXI 
CONCILlUM OPHTHALMOLOGICUM UNIVERSALE" of Mexico) . 

$ujects: 

1 ) Refractive Keratoplasty: 03- Myopia Correction. 

b - Hyperopia and Aphakia 
Correction. 

c - Astigmatism Correction. 

2) Cryoextrac'tion of the Lens. 

The lectu res will be completed wi'th round table discussions, films and 
surgical demonstrations. 

Informat ion: Apartado Aéreo 20945 Bogotá (2) - Colombia 

Tienen el gusto de comunicar a Ud ., que el "PRIMUM FORUM OPHTHALMO­
LOGICUM", tendrá lugar en Bogotá, Colombia, del 16 al 20 de Marzo de 
1970. (Inmediatamente después del XXI CONClLiUM OPHTHALMOLO­
GICUM UNIVER$ALE de México ). 

Temas: 

1 ) Que ratoplastia Refractiva: a - Corrección Miopía . 

b - Corrección Hipermetropía y 
Afaquia. 

c - Corrección Al: t igmati smo. 

2) Crioextracción del Cristalino. 

Los temas será n complementados con mesas redondas, proyección de pe­
lículas y sesiones quirúrgicas televisadas. 

Información : Apartado Aéreo 20945 Bogotá (2) - Colombia, 
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E·lIT• 

MARTlNEZ 

NEW DISPOSABLE CORNEAL TREPHINE 

An cltlremely sharp corneal Irephine hav ing Ihe follow ing outstanding 
fea1ures. 

Blade pene tra les lo 1.5mm al which poin1 a S10p prevenls furlher 
penetralion. 

,Al( stainless s1eel. Four sizes : 6, 7, 8 and 9mm. 

No. E.J 174 h ch $6_00 

STORZ INSTRUMENT COMPANY, -4570 Audubon An., SI . louil , Mo. 63110 

New Yor k Showroom : 6'19 Pdrk Avenuc 
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