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ACTAS DEL SECUNDUM FORUM OPHTHALMOLOGICLM

RESULTS AND COMPLICATIONS
IN REFRACTIVE SURGERY

By
M. B. R. MATHALONE, F. R. C. 8,
. AINSLIE, F, R. C, 8. ¢
London, Englund

Stimulated by the original work of Barraquer, it has now been shown
without doubt that the corneal curve can be changed by the freeze-carve
techniques of keratomlleusis and keratophakia.

This paper 1s the analysis of results and eomplications [rom 54 cases
of keratomilcusis and 33 cases of keratophakia done between 1968 and
1974, An attempt is made to analyse the indications of these technigues
in the present day world of improving soft contact lenses anhd intraocuiar
lenses.

HKeratfomileusis

This was the first technigue we investigated in 1968, both experimentally
in donor eyes, then on clinical cases of unilateral high myopia with amblyo-
pia. After the first few cases, it became apparent that In cases of dense
amplyopia, the visual results were very disappointing, althoug the surgical
results were cxcellent and the anisometropia successfully corrected. Cases
without binocular funetion also did not benefit as much visually after a
successful technical operation. When these cases were removed from the
tables the remaining cases with binocular function are prescnled in Table 1,

Ag a result of this work, we feel that keratomileusis is most successful
in cases with 6/60 - 6/12 vision (corrected) in the anisometrople amhblyopic
eye, and when there is some evidence of binocular funetion.

* Moorfields Eye Hospital, City Road, London, E.G.1
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TABLE |

CASES OF KERATOMILEUSIS WITHOUT BINOCULAR FUNCTION

Age |PreOp| Refraction | B.V.  Post-Op | Last post-0p |
VA V. A Refract. Qcclusion
21 1612 | -7.0/-2.5 v 61 -2.5 -
50 | 624 | -9.0 ; 6/12 -7.0 -
30 | 624 | -7.0/-45 4 612 1.5 -
13 | 6/18 -6.0/4.0 s 6/12 -0.75/1.25 | -
10 | 2/60 -15.0/-2.0 / /60 Axial Myopia| & uchs
) spots
722 1812 | -8.0/~30 / 619 -1.75-0.5[ -
g |3/60 | -13.5/-0.5 {1st. Crade {6736 -2.0 - _
EEANED 5. 0i-2.75 6118 0 disc ex—
. . truded
7 1656 | -80/-3.0 7 6124 0 -
11 [502 | -100-1.0 | ~ 6112 -16.0/-07% -
33 | 62 6.25/-2.0 6/12 -1.0/-1.25) -
13 | 6/60 | —9.75/-1.5 |2 Grades 618 —2.0-0.25] ¢
7 16/ | -R.0/1.0 69 0 i
6 | 5/60 ~8.0/~1.0 7 624 10 7
7 | CF -105 v 6/36 3,0/-0.75] -
14 |60 | -8.0/-4.0 / 6Nz 0
9 | 6/e0 -8.0-2.5 ! 69 0 /
§ |60 | -65-05 [ 7 624 0 v
7 ) 624 | -4.5/-2.5 6124 0
5 |50 | -ILO/ 2.0 [ v 6124 0
11 [ 624 -8.0/-2.0 624 -2.75-10
6 |68 -8.0/-2.5 i 618 -4.75
6 | 624 | -65=25 [ ¢ 6118 IEY I
20 | 624 -5.0 2.5 612 —2.0/-2.0]
6 | 608 | -10.0/-2.0 | - 6/9 -Lo-Lo0] - ]
6 | 68 —8,0/-0.5 |2 Grades RCS[624 —-1.5-35]
6 1612 ~11.5 2 GradesRDS [6/18 t5/-40 | v
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Close co-operation with our Orthoptists was an important part of the
pre and post-operative care of the patient. Some cases sent to us for possible
surgery improvcd their visual acuity to 6/6 with glasscs and occlusion and
if this vision was maintained without oceclusion, surgery was nol done. It
was also possible to exclude cases with eccentric fixation and those that
did not improve to 6/60 after ocelusinn,

Constant orthoptic supervision is an important part of the treatment
of the amblyopic if the best visual results are to he obtained.

Two cases of bilateral high myopia were operated on with success, the
improvement in unaided vision being most appreciated by the patients:
however, in thes¢ cases onc is committed to surgery on the second eye.

We have noticed a very high incidencc of children of West Indian origin
with unilateral myopia. This was not explained and no statistics are
available in the literature to this effect.

TABLE |l

IMPROVEMENT OF VISION FOLLOWING KERATOMILEUSIS
WITH OR WITHOUT BINOCULAR FUNCTION

1. Cuases with some Binoculur Function: 29 Cuses

08% Improved V.A. Average increase

(20 caszes) 2.16 lines Snelien
CGreatest increase
5 lines.

6.0% Worse V.A, 1 line

( 2 cases)

2. Cases without Binocular Funclion: 25 Cuses )
20% Improved V.A. 1 line only
8% Worse V.A. 1 line only
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Keratophakia

It is our view that keratophakia is the treatment of choise in unilateral
traumatic aphakia in young people when the corneal injury permits the
operation, and in entirely unilateral congenital cataract appearing after
the age of 212 — 3, the aetiology of which Is coften unknown and may in
some cases be traumatic. As the procedure is a safe one the use of this
operation should be considered In cases of bilateral congenital cataraect.

The main benefit to the patient is the unaided visual acuity achieved
post-operatively. This is also important in the prevention of amiblyopia in
the younger patients. Surgery for unilateral cataract in a baby with a
microphthalmic eye was unsuccessful in the only case operated on, and no
further cases have been attempted, as we {elt that we could not help these
children.

In our cases 6/6 visioh was not attained although many patients archie-
ved 6/9 unaided; this was probabhly duc to the interfaces,

The prevention of amhlyopia in unilateral hypermetropia is much more
difficult. Surgically, a much thinner dise is required. In children good visual
improvement was not often ohtalhed. The eye can be over-corrected and
become myopic, although myopia is better than hypermetropia in the
treatment of amblyopla.

Hypermetropic amblyopia is difficult to break down and these cases
were often treated when amblyopia was well established.

COMPLICATIONS

Serlous complications were rare.

Keratomileusis

1. The most serious complication was cxtrusion of the dise which
occurred in 3 cases. In one case the uncorrected visual acuify was improved
to 6/18 from a pre-operative acuity of 6/36 (correctedy. The central cornea
was only 0.35 mm thick. This situation has remained unaltered for five
years, The very young and uncooperative seemn to be at greatest risk.

2. Loss of correction, of over 3 Dicpters occurred in 229% of our cases.
It is a difficult thing to assess as some patients become more myopic because
of an increase of axinl myopia. This can be shown clinically as the keratoc-
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metry readings did nol alter, although the eye bécame more myopic. One
young boy developed a Fuchs spot In the macula.

TABLE Il

CASES OF KERATOPHAKIA. UNICULAR CATARACTS WITH
BINOCULAR FUNCTION FOLLOWING INJURY

1) Injuries
Pre. op. post. op
age VA refraction VA refraction
9 6/60 +12.0 6/36 -2.5
7 6112 | 9.0 6/18 -2.75
+1.0 -0.5
9 6/36 +12.0 6/18 0
11 6/36 +11.0 624 -1.5
19 &/6 +12.5 6/9 +1.0
+0.75 +1.25
6 6/36 +12.0 6/9 +1.0
+1.25
2] - 6M +10.0 6/12 +3.0
+2.0 -4.0
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TABLE IV

CASES OF KERATOPHAKIA. UNICULAR CATARACTS WITH
BINOCULAR FUNCTION WITH NO HISTORY OF INJURY

pre-op. post-op.
age VA refraction VA refraction
44 619 +11.0 6/12 +0.75
+1.5 +.25
5 6/60 +10.5 6/9 +3.75
+1.75 +1.0
49 619 +13.0 6/9 +2.5
+1.5 +2.0
33 6/6 +10.0 619 +1.0
+1.5 -3.0

If the kerotectomy was ton deep and cleose to Descemel’s Membrane,
some ectasia and loss of correction may occur, This may well happen in
cases with a very thin central cornea.

Because of the possible increase In axial myopia, we usually keep patients
under ohservation for at least 6 months to see if there is any increase in
myopia. However, cases of marked unilateral myopia usually progress very
little.

The first patient operated on in 1968 attended in 1975 with exactly the
same refraction as he had immediately after surgery, and there is no doubt
that some patients keep their new corneal curve.

Even when there was some progressive lnss in correction, any visual
improvement attained was maintained and no case returncd to its original
refraction.

1. Amorphous opacities. These have been shown by Barraquer to be
epithelial and are usually small, peripheral and not large enough to affect
the visual result. When necessary they are easily evacuated surgleally. Only
ohe case had a very large opacity.
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TABLE V

KERATOPHAKIA CASES WITH UNILATERAL
HYPERMETROPIC AMBLYOPIA

pre. op. post. op
age VA refr. VA | refr.
7 6/60 | 4.5 | LCS 6/36 | -1.0
.0 -2.25
22 6/18 |0 6/9 |[-1.0
+2.0 -1
8 3060 | 5.0 6136 | -2.0
0 -2.
8 6/24 1] +6.5 624 { ¥ 0
+2.0
16 636 | H.0 6/36 0
+.5
7 6/18 | +.0 6/18 | -0.5
1.5 -L5
9 624 1 4.5 6/24 | -3.5
+). 25 -2.0
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4, Under correction. The earlier cases were all under-corrected. We
found this due to not allowing for alternatives in disc diameter due to
freezing, and was corrected in later cases. Care must be taken in suturing
frozen tissus and this should not be handled by forceps as it is very friable.

Keratophakia

These cases had fewer complications. The amorphous opacities wera
fewer and smaller., There was very little change In the refraction cbtained
after surgery. The interface opacities usually cleared after about two months.
One child operated on for hypermetropic amblyopla developed a posterior
subcapsular cataraect after prolonged use of Maxitrol drops. These are now
only used for a very short time, especially in children with developing lenses.

No cases of infection or rejection occurred in elther series.

TABLE VI
COMPLICATIONS FOLLOWING KERATOMILEUSIS
COMPLICATIONS 54 Cascs Keratomileusls,
22% Loss of correctlon after surgery.
{12 cases)
20% Amorphous opacities.
{11 cases) 2 needed evacuation.
5% Extrusion of disc.
{ 3 cases)
TABLE Vil

COMPLICATIONS FOLLOWING KERATOPHAKIA

COMPLICATIONS Keratophakia.
31 cases.

Amorphous opacities.
O cases, amorphous opacities. .

1 Case persistant punctate keratitis
cleared after §/12
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SUMMARY

In this paper we have tried to critically ¢valuate the place of kerato-
mileusis and keratophakia.

In our cxperience using Barraquer's techniques we feel that certain
indications ands contra-indications for this procedure are emerging, Cases
for keratomileusis are much more successful where binocular function
exists, and when the acuity can be improved to /60 to 6/12 pre-operatively.
Keratophakia is successful in unilaleral traumnatic cataracts and in unila-
teral congenital cataracts appearing after the age of 3 fwithout micro-
phthalmia). Il may have a part Lo play in bilateral congenital cataracts,
and it has a limited use in patlents with hypermetropic ambiyopia and
hinpeular function.
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RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA
QUERATOMILEUSIS EN CORRECCION DE MIOPIA,
Y DE QUERATOFAQUIA EN CORRECCION DE

HIPERMETROPIA Y AFAQUIA

For
Dr. JOSE 1. BARRAQUER, M. D.
Bogota, Colombia

Para este estudio hemos recogldo finlcamente casos antiguos observa-
dos en el transcurso de 1974. Los casos de queratomileusis habian sido
operados més de 3 afios antes, ¥ los casos de queratofaquia mas de 2 afios
antes, Los casos mas antiguos de queratomileusis tienen 11 afios de obser-
vacién y los de queratofagquia 7 aifios.

La tabla I, nos muestra el resultado promedio de la gqueratomileusis

en correccion de miopis después de un tiempo promedio de 5.7 afios de
observaclon,

TABLA 1
PROMEDIO RESULTADOS QUERATOMILEUSIS. CASOS | ASO
EN MIOPIA
1.974
Preoperotorie| | = Ano | Tardio AROS
Ametropia - 10,02 -1,41 | -378 570
Carreccidn ametropia 859 % | 61,4 %
Agudeza visual 0,36 0,48 0,56
Astigmatismo 1,96 1,86 2,37
dzrﬁgr;siz}opr}u 0,39 dioptriss por ano
149
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En todos los casos la indicacién para la intervencion ha sido la anisome-
tropia midpica con mala tolerancia para el uso de lentes de contacto.

La ametropia preoperatoria era de 10 dioptrias, la cual se redujo a
1.41 dioptrias al afio de la intervenecldn, ascendiendo a 3.78 dioptrias en el
resultado tardio. Esto representa un #5.9% de correccion al afio de la in-
tervenclon ¥ del 614% al tiempo del Glilmo examen, Esta disminuceidon de
la correccion corresponde & una progresion de la miopia a razon de 0.39
dioptrias por afio. Ella se ha debido en algunos casos, a disminueién del
radio corneal ¥ en otros a aumento de la longitud axil, el cual ha llegado
a ser hasta de 2 mm,, en algunos cagos.

En un tercer grupa la progresiin de la miopia, se ha debido a un meca-
nismo mixto corneal y axil.

La apudeza visual ha mejorado de 0.38 en el preoperatorio a 048 al
afio de la intervencion, ascendiendo a 0.56 en el resultado tardio.

El astismatismo descendio de 196 a 1.86 cn ¢l transcurso del primer
afio, aumentando a 2.37 dioptrias al final del periodo de ohservacion, lo
cual representa un aumento de algo mas de media dioptria en relacién
con el astigpmatismo preoperatorio.

RESUMEN:

Con la queratomlleusis se conslgue en un alto porcentaje de casos co-
rregir la anisomelropia miopica, mejorar la agudeza visual y restaurar
la visién binocular.

Aunque el métode es complejo, es el linice de que #n la actualidad dis-
ponemos para rcducir el poder didptrico del ojo, conservando la acomoda-
cion, siendo ademas, mucho mas inocuo que la extraccion del cristalino.

La tabla II, recoge el resultadc de 20 casos de gqueratofaguia por hiper-
metropia, con un tiempo maximo de observacidon de 6 afios y un promedio
de 3.35 aflos.

La iIndicacién de la intervencion hsa sido siempre la anisometropia
hipermetropica, con o sin ambliopia: 1a sclicitud de los paclentes con mala
tolerancia a los lentes de contacto para utilizar anteojos menos gruesos y
disminuir su fatiga en los irabajos de vision proxima, y, en dos casos, la
endotropia acomodativa.

150



RESULTADOS A LARGO PLAZO DF LA QUERATOMILEUSIR

TABLA 11

PROMEDIC RESULTADOS QUERATOFAQUIA. CASOS 1A 20
EN HIPERMETROPIA

1.974
Preoperaterio| |- Afie | Tardio | Ahos
Ametropia + 7,07 -030 | -0,14 | 335
Correccién ametropio 104% | 101 %
Agudeza visual 0,25 0,35 0,45
Astigmatismo 1,09 1,86 2,14

En los promedios podemos apreciar gue existe discreta tendencla a Ia
hipercorreccién y que la agudeza visual mejord de 0.25 en el preoperatoric
a .35 al afio de la intervencion, ¥ & 0.45 en el resultado tardio. El astigma-
tismo muestra aumento de 1.05 dioptrias, eon relacion al precperatorio.

En % casos se examind la estereopsis. En B de eslos fue ¢h promedio de
100" de arco ¥ en 1 caso, no hubo estereopsis.

Estos resultados nos indican gue la hipermetropia minlma susceptible
de correccion quirirgica es del orden de 8 dioptrias.

La tabla IIT, nos muestra los resultados de la queratofagquia en 50
casos de afaquia. Las indicaciones fueron la afaguia monocular (41 casos),
la afaguia del segundo ojo (5 casos), o la solicitud de los padres para que
dgperaramos a sus hijos, afectos también de catarata congénita, eon el objeto
de que no tuviesen que utilizar lentes de contacto, antevjos tan gruesos
como los de ellos, o no fueran tan invalidos, sin el uso de la correccion
optica, - o

En la tabla, vermnos, que la ametropia preoperatoria de 11.468 se reduce a
1.66, al cabo de un afio ¥y a 1.35, a los 3.5 afios, en promedin. Ellp representa
una correceidon de la ametropia del 85.50% al afio ¥ del 88.219% en el resul-
tado tardio. i
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La sgudez visual, que era de 0.50 en el preoperatorio, pasa a 047 un
afio mas tarde, y es de 0.82, 3.5 afios después de la intervencion.

La agudeza visual sin correccidn fue de 0.30 en el dltimo examen. Si
bien esta agudeza no es muy alta, ellmina completamente la desagradable
dependencia absoluta en la correccion optica, de 1a cual tanto se quejan
los ataguicos. El astigmatismo, que era de 156 en el preoperatorio, pasd a
1.81 al afio de la infervencion v al 1.95 en el examen tardio.

La estabilidad de la correcclon es buena. Unicamente se ha observado
variacion de 0.09 dioptrias por afio.

TASLA III
PROMEDIO RESULTADOS QUERATOFAQUIA, CASOS 1 A 50
EN AFAQUIA
1.974
Preoperaterio| | —Afo | Tardia | ARos
Ametropia + 11,46 +1,66 [+ 135 | 3,5
Correccidn ametropia 85,50 % |88,21%
Agudeza visual 0,50 0,47 0,62
Astigmatismo - 1,58 -1,8] - 1,95 35
RESUMEN:

Cont la queratofaquia se consigue corregir en un alto porcentaje de casos
(94%), la anisometropia resultante de la afaquia monocular. La visién preo-
peratoria se mantiene en niveles aceptables en el postoperatorio; 1a visién sin
ayuda de correcclén Optica, permite agudeza visual suficiente para las
necesldades fundamentales. La estabilidad de la correceién lograda por la
intervencion es satisfactoria. La infervencién determina un aumento de
0.3 dioptrias en el astigmatismo,

Aunque el método es complejo, parece ser mas fisiolégico y teher menor
niumero de complicaciones propias que la implantacion intracamerular de
pritesis acrilicas. Unicamente los resultados a mayor plaze podran confir-
mar las respectivas indieaciones, ventajas, e inconvenientes.
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MODIFICACION DEL ASTIGMATISMO CORNEAL
SECUNDARIO A CERCLAJE ESCLERAL

For
CARLOS TELLEZ D., 0. D.
Bogota, Colombia

Nuestro proposito en ¢l sigulente trabajo, es el de presentar los resul-
tados del estudio hecho en 3 paclentes, ¥ resumir brevemente las conclu-
siones a que hemos llegado, al investigar los cambios en astigmatismo
corneal, después de un periodo de 6 meses, de habérseles practicado a los
mismos, cerclajes esclerales.

Tradicionalmente se ha explicado ¢l astigmatismo, como una variacion
en el poder, que prezenian Ios diferentes meridianos del ojo; ¥ se menciona
que la causa es casi sicmpre, una diferencia en la curvatura de las superfi-
cies refractivas de 1a media ocular. La mayor cantidad de astigmatismo se
encuentra en la superficie anterior de la cornea, v alguna de la superficie
posterior, actia compensando en clerto grado el efecto de la primera.

En el eristalino, el grado de astigmatismo no se atribuye principalniente
a diferencias en eurvatura, sino a la posible ineclinacién del mismo en rela-
elén con su eje visual, asi come también a una contracclon irregular de
las fibras del cuerpo ciliar, con cambios resultantes en la posicién e inecli-
nacién del lente.

Otras causas poiencigles de astigmatismo son:

1) La tracclén ejercida por los musculos oculares externos sobre el
globo ocular, que crea en la esclera una forma toroidea, sin alterar
la forma de la cornea.

4) Cambios en el vitreo con varlaciones en su indice de refraccion.
3) Irregularidades en la superficie del globo ocular.

8e mencionan también algunas condiciones patoldgicas, que inducen
cambios en astigmatismo corneal, tales como tumores palpebrales y Chala-
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zions, por el poder deformante que ejercen con su presion; pero entre estas,
importante mencionar ios Pterigios, que segin el estudio de Bedrosian, pro-
ducen camhbios marcados en la curvatura corncal aun antes de extenderse
# la zona optica de la misma, ¥ en 70% de los casos examinados posterior a
la intervencion del pterigio, observé un franco aumento de curvatura cor-
neal en su meridiano horizontal.

Revisando la litcratura podemos encontrar, que como métodos guirirgi-
cos empleados para la corrececion de astigmatismo, se mencionan en primer
lugar las resecciones corneales, ¢que producen ostensibles cambios en el
poder de los meridianos de la cornea, de acuerdo a su tamaiio y poslelon;
ademas las coagulaciones diatérmicas, los procedimientos queratoplasiicos,
¥ las operaclones de Sato y Malbran, estas iltimas a nivel del limbo escle-
ro-corneal.

En cuanto a las resecciones esclerales, empleadas con el mismo fin los
siguientes conceptos previos, creenios oportuno mencionar:

Urrets Zavalia en su obra titulada “E! desprendimiento de la retina”,
“expresa quec la refraceién puede variar en casos de un cerclaje o plega-
miento escleral, con modificaciones transitorias o acentuadas, que regresan
en parte o totalmente después de algtin tiempo, ¥ que se hacen mas netorias
sobre el astizmatismo corneal que sobre las ametropias esféricas” Ademds,
Barraguer ¥y Muifios en su articulo “Reseccion escleral laminar”, en 1954,
expresaban que entre las aplicaciones de estas se halla la correccion del
astigmatismo, practicando una reseccién perpendicular al meridiano de
minima refringeriéia, y con una amplitud proporclonal al efecto optico que
se pretendia conseguilr,

En nuestro estudie, cuyos resultados presentaremos en seguida, hemos
querido investigar los efectos producidos por una reseccién esclerzl, en el
astigmatismo corneal y total del ojo: (1) para tal efecto revisamos las
historias clinicas de 30 casos, conseguidas al azar en nuestros archivos,
de pacientes a quienes se les practicéd cerclajes esclerales, todos ¢llos por
presentar desprendimientos de retina.

Con tal fin seleccionamos en estos casos, ¥ como lo muestra la grifi-
ca {2), el estado refractivo y el valor queratométrice pre-ocperatorio, y hemos
comparado estos datos, & los mismos oblenidos después de un periodo de
5 meses posterior a la intervencidn, delimitando la zona escleral donde
se practicd el cerclaje, para determinar los camblos en el astigmatismo
total y corneal, asi como el del eje representado por su valor en grados.
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En la grafica (3), podemos observar los cambios presentados, expresa-
dos en dioptrias, del meridiang més plano de la cérnea; de un total de 30
ojos, b de ellos que representan un 16%, no preseniaron ninpuna variacion,
y entre los restantes 16 o sea un 84% sc presento un francoe aplanamiento,
con el grupn méas numeroso oscilando entre 050 D. y 150 D.

Los cambios enn el meridiano mas curve dc la cornca, se pueden obser-
var en Ia grafica (4); del numero inicial de 30, encontramos esta vez 3 ojos
sin camblo, que representan un 10<,. En el 90% restante observamos una
relativa igualdad entre el aplanamiento de 13 ojos, o sea un 47% ¥ agquellos
que mostraron encurvamiento, 14 ojos que representan un 53%. Obsérvese
€l mayor grupo, localizado hacia ambos lados del puntc neutral, con flue-
tuaciones ne mayores de 1.00 D,

El astigmatismo total (5), se determiné mediante la comparacion
de los examenes subjetivos; se investizgan de esla manera los cambios pro-
ducidos a nivel de cornea, cristalino ¥ retlha. En esta oportunidad, un grupo
de T ojos o sea un 20% no revelaron ningin cambio, y entre los restantes,
el grupo mayor de 18 ojos o sea un 78%, mostraron fluctuaciones variables
entre 0.50 D. ¥y 1.50 D. Obsérvese la extension de la curva en un caso, que
presentd una maodificaclon maxima de 4.00 D.

Los cambios ¢n astigmatismo corneal, obtenidos mediante la compara-
cion de la queratometria previa y posterlor a la clrugia, se pueden observar
en la grafica (6). En efecto, de los ojos investigados, 3 que representan un
10%, no mostraron cambio alguno, y dentro del grupo restante de 27 ojos,
un grupo de 13 o seq un 48%, presentaron cambios de valor entre 020 D. ¥
050 D., extendiéndose la curva a un case gque varia 3.75 D.

En cuanto a los cambios en el eje del astigmatismo, representado gn
gradocs, podemos ver en la grafica (7), los valores en 23 ojos o sea un %
de los que mostraron camblo, observandese el grupo mayoritario de 8 con
fluctuactones entre 5 ¥ 10 grados, pero a su vez con ung extension maximsa
de la curva, al presentar un caso un cambio dramatico de 90 prados. Dicho
caso corresponde al numero 30 (8}, que al practicarsele un cerclaje de las
10 a las 2, presentd un cambio discreto en cuanto a su valor diaptrico, pero
un cambic en posieldn de ele totalmente opuesto, comprobado objetiva ¥
subjetivamente,

Como dato final, ¥ aun cuando no se relaclona de manera directa con
este estudio, presentamos en la grafica (9), los cambios observados en el
valor esférico, de un grupo de 11 cios con agudeza superior a 33%; tuvimos
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en cuenta el anterior nivel, pues bajo estas condiciones un examen refrac-
tivo de mayor exactitud es posible esperar,

Obsérvese en la grifica, una tendencia casi completa hacia la miopi-
zacién posterior a la eirugia, pero pensamos que este resultado podria estar
afectado en algunos casos, por variaciones refractivas en eristalino, y sera
por consiguiente importante complementarlo ¢con otro estudie, determinando
Ias variables en la longitud antero-posterior del gloho ocular,

Queremos finalmente mencionar, gue al investigar los cerclajes especi-
ficamente practicados en las posiciones § y 3, a nivel del cuerpo ciliar, los
ojos presentaron una distribucion igual de swmento y disminucion del as-
tigmatismo total, no observandose bajo estas circunstancias una tendencia
clara en cualquier direccion, por posible variacién en la tension zonular y
su posterior efecto en el astigmatismo lenticular.

Teniendo en cuenta los resultados anteriores, resumimos las siguientes
conclusiones generales:

En presencia de las resecciones esclerales antericrmente descritas, po-
demos esperar:

1} Mayor tendencia hacia el aplanamiento del meridianc mas plano
de la cdrnea.

2y Un cambio en e! astipmatismo total mas probable entre 050 y
¥ 150 D.

3) TUn cambio en el astigmatismo corneal mas probable entre 0.25 D.
¥ 0.560 D,

4) TUn camblo en eje mas frecuente entre los 5 y los 10 grados, pudién-
dose ¢sperar ofros mas radicales.

5) TUna varlacion en el valor esférico, con definida tendencia al aumen-
to en milopia.

SUMMARY

Traditionally, astlgmatismm has been considered a varlatlon of the
different ocular meridians In power. Its principal causes are toricity of
the anterfor corneal surface, the posterior surface compensating the partial
anterior surface, the lens (due to inclination in relation to the visual axis,
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irregular contraction of the fibers of the zonula}, traction of the extraocular
muscles (sclera with a torcideal shape), changes in the refraction index
of the vitreous, irregularities in the ocular surface, palpebral tumors,
chalazlons, pteriglons (all of them may induce changes in the corneal
curvature), ete.

In order to correct corneal astigmatism, surgleal methods have been
attempted, such as corneal resections (which modify the corneal meridians),
diathermic coagulations, keratoplasties, and surgery of the corneo-scleral
limbus,

In relation to scleral resections, Urrets-Zavalia, in his work on retinal
detachment, states that refraction may vary In cases of encireling or
scleral bucklings; he says in general these changes are transitory and
partial, regaining their former values totally or partly with time. They
are more marked in cases of spherical ametropias.

The results shown by Barragquer and Muifios for the correction of
astigmatisms, practicing resections perpendieular to the meridian of least
refrigency, in their article “Lamellar scleral resection” are just as interesting.

In the present study, 30 cases taken at random, to which encireling
for retinal detachments had been practiced, were revised. With this in
mind, the author took the preoperative refractive state and keratometric
value, comparing them to those obtained 6 months after surgery, taking
Into account the area where the encircling was practiced to determine the
modifications in the total and corneal astigmatism as well as the axis,
expresing them in degrees.

The changes of the flatter corneal meridlan, expressed in diopters
were: 16% (5 eyes) did not present any meodifications, but the remaining
#4% showed an actual fattening which oscillated between 0.5¢ x 1.50 D.

The modifications of the most curved corneal meridian, expressed in
diopters, were: 3 eyes (10%) without modifications; the remalning 90%
showed a likeness between the flattening (3 eyes — 47%) and the curving
(14 cases — 53%} oscillating both in a value no greater than 1.00 D.

In total astigmatisms, determined by subjective examinations, the
resulis were: 7 eyes (20%) did not reveal any changes, and 18 eyes (718%)
showed variations between 0.5 and 1.50 D,

Corneal changes, obtained through keratometry showed: 3 eyes (10%)
did not show any changes, and 13 eyes (48%) presented changes between
025 and 050 D.
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In relation to the axis it was observed that 23 eyes (77%) did not show
any fluetuations hetween 5 and 10%. One of them presented a dramatic
change of 90%.

It was also observed that all patients became myope after surgery. In
addition, the encirclings practiced between 9 and 3 o¢'clock showed an
equal distribution between the inerease and decrease of the total astigmatism.,

CONCLUSIONS:

1. QGreater tendency towards the flattening of the flaiter corneal
meridian.

3. Change of the total astigmatism between 0.50 and 1.50 D.
Change of the corneal astigmatism between 0.25 and 0.50 Dn.

Change of the axis between 52 and 109,

PI S

Myopization.

158



Arch. Soe. Amer. Oftal. Opton, (1877)-11-158

EINIGE BEOBACHTUNGEN BEI DER
KRYOEXTRAKTION DER LINSE

von
W. STRAUE, MARBURG
Marburg/Lahn, Alemania

Bekanntlich hat bei der EinfGlirung der Kryoexiraktion durch KERWAWICZ
im Jahre 1961 dieses Verfahren eine stiirmische Verbreitung gefunden. Es existieren
zahlreiche Weiterentwicklungen des urspriinglichen Gerftes von KRWAWICZ und
Variationen seiner urspriinglichen Methedik. Das Prinzip ist jedoch unverindert.

Auch wir sind selt mehrersn Jahren zur Kryoextraktion der Linse iibergegangen.
Zuniichst haben wir bei luxierten und subluxierten Linsen nicht das Risiko eingehen
wollen, belmi Fassen m‘t der Kapselpinzette sinen susitzlichen Druck auf die
verlage:te L'nse auszuliben. Fin gewisser Druck ist ja auch bei der Extraktions-
methode mit dem Erysophaken heim Aufsetzen des Saugers erforderlich. Wir
benutzten seinerzeit eine sehr primitive, improvisierte Kilteeinrichtung, indem
wir den Stiel eines metallenen Stieltupfers in fliissigem Stickstoff unterkilhlten
und dann diese unterkiihlte Partle nach der BEréffnung der Vorderkammer an
den am leichtesten erreichbaren Abschnitt der Linse hielten, Auf diese Weise
konnten wir einige verlagerte Linsen relativ einfach entfernen (STRAUR). Spiter
sind wir auch zur Kryoextrakiion der senilen Katarakt bergegangen und verwenden
seit einiger Zeit die von KEELER hergestellte Einhett von AMOQILS Nr. 1166 E mit
der geraden oder gebogenen Kryode.

Wie von vielen Operateuren wird auch von uns die Kryoexiraklion meist nach
Alphachymatrypsin-Anwendung durchgefilhrt, Aber bekannilich hat Alphachymo-
trypsin gewlsse Nebenwirkungen, denn offenbar cntsteht doch relativ leleht eine
Destruktion der vorderen (Haskirpergrenzmembran. Ferner erfolgt die Wundhei-
lung im Bereich des corneoskleralen oder auch cornealen Schnittes erwiesener
Massen etwas verlangsamt. Daher melhen wir, dass nicht grundsitzlich jede senile
Katarakt unter Alphachymotrypsin-Anwendung operiert werden sollte, Die intra-
kapsulire Extraktion eines unkemplizierten Altersstares ist auch ohne Alphachy-
motrypsin kein Problem. Man solite also die Entscheidung, Operation mit oder ohne
Alphychymeirypsin, individuell von Fall zu Fall treffen, Wenn sber der klihische
Befund an der Spaltlampe, bisweilen auch die Erfahrung am erstoperierten Auge
bel einem noch relailv jungen Patienten mit senller Katarakt dafiir spricht, dass
die Kapsel bei der Operation elnretssen kinnte, dann stellt das Alphachymotrypsin
ein wertvolles Hilfsmittel dar,
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Ich méchte such kurz dic Frage streifen, ob maen mit oder ohne Mikroskap
operieren sall, Zwelfellos stellt das Operationsmikroskop auch fir das exakte Legen
cornealer oder cornenskleraler Nihte nicht nur bei der Staroperation eln wichtiges
Hilfsmittel dar. Wir wissen, dass eine Reihe von Operateuren die ganze Starope-
ration am Mikroskop ausfiihren. Andere dagegen, denen man eine erfolgreiche
operative Tatigkeit wirklich nicht absprechen und die man auch nicht als altmo-
disch bezeichnen kann, halten dic Verwendung eines Mikroskops nicht fiir ratsam
oder erforderlich, Eine verbindliche Empfehlung, ob man mit oder ochne Mikroskop
operieren sollte, lisst sich trotz vieler DMskussionen gerade auf diesem Geblet wohl
nicht geben. Beide Techniken haben Vor-und Nachteile, und speziell die Star-
operation wird jeder Operateur entsprechend seine Ausbildung und Eriahrung
zumindest in bestinmien Details etwas anders ausfiilhren, Wir pflegen im allge-
meinen chne Mikroskop zu operieren, zgern aber andererseils auch nicht, dieses
Hilfsinstrument in hesonderen Situationen zu benutzen,

Im einzelmen filhren wir eine typische Operation folgendermaben durch, wenn
Alphychwmotrypsin verwendet wird:

In Lokalanasthesie wird nach dem Einseizen eines Lidsperrers eine Ziigelnaht
durch den M, rectus superior gelegt und eine Kanthoiomie vorgenommen. Dann
erfolgt die Bildung eihes Bindehautlappens oben etwa von lo bis 2 Uhr. Evtl
blutende episklerale Gefiasschen werden mit dem Batterieksuter gestillt, daran
schlless sich die Priiparation des Limbus im oberen Drittel an, Hier erfolgt nun von
11 bis 1 Uhr unter dem Bindehautlappen die Erdffnung der Vorderkammenr ab
externo mit del Lanze. Dann wird eine Schnittvergrosserung nach nasal und tempo-
ral mit der gebogenen Hornbautschere vorgenommen. Der Limbusschnitt releht
dann ungefahr von lo Uhr iiber 12 1: 16 ooo hinter die untere Iriszirkumferenz
injiziert, sodann legt man 2 Cornecskleraifiden aus Oertll-Setde bei 11 und 1 Uhr
vor und filhrt eine basale Iridektomie bei 12 T'hr durch. Nach 2 min Wartezeit
erfolgt die vorsichtige Spiilung der Vorderkammer mit etwas Ringerldsung. Oft
kann man, schon jetzt erkennen, dab sich die Linse unter vonm der Zonula berelts
geldst hat. Dann wird die Spitze der Kryode nach dem Einschalten des Kiihlgerites
einige Sekunden an die vordere Linsenkapsel gehalten und die festgefrorene Linse
mit der Kryode vorsichtig linesrr enthunden, wabei in der Gegend des unteren
Linsenrandes ein leichter Gegendruck mit dem Schielhaken erfolgt. Der Assistent
hilt dabei die corneosklerale Wundlippe auf und retrahiert die Iris etwas mit
eginem abgeschhittenen Stieltupfer. Bei der Entbhindung zeigt sich manchmal, dass
dle Linse doch noch fester sn der Zonula haftet als vermutet wurde. In digsem
Fall tanen wir die Kryode ab; sie wird dann an einer benachbarten Stelle der
Varderkapsel angesetzt, Num wiederholen wir diesen Vorgang noch ein paar mal,
8o dass die Linse gewissermaben herausgerollt wird. Daraufhin erfolgt die Reposition
dar Iris, das Kniipfen der beiden vorgelegten Nihte und das Nachlegen von mehreren
weiteren Corneoskleralfaden. Dann wird etwas Luft in die Vorderkammer injiziert
und die Bindehautwunde durch eine fortlaufende Seidennaht verschlossen. Dvie
Naht der Kanthotomiewunde, das Einstreichen wvon Pilocarpin —und Leukomyecin—
Salbe und ein binokulirer Verband schliessen sich an. Die Patienten stehen am
nichsien Tag etwa 1 bis 2 Studen auf, der Bindehautfaden wird nach lo Tagen
gezogen und der Patient wird entlassen,
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Komplikationen, die wir der Kryocxtraktion anlasten miissten, sind —um dag
Wesentliche vorwegzunehmen— nicht erbisler Natur gewesen. Einmal kann es ja
passieren, dab Irisgewebe oder der Rand der corneoskleralen ‘Wunde an der
Kryodenspltze mit angefroren wird, In diesem Fall unterbricht man sofort die
Kiltezufuhr, wobei sich die Adhirenz alsbald 1§st. Dann wird die Linse erneut
angefrorcn und die Operation in der oben dargestellten Welse weltergefiibrt. Als
Folgen dieses Festfriercns von Irisgewebe haben wir gelegentlich eine leiehte
Entrundung der Pupille festgestellt, ohne dab Glaskorpergewebe eingelagert kewesen
wire Ferner ficlen uns bisweilen Depigmentierungen in der Iris auf, Auch in der
Iris von Kaninchen lessen sich solehe, hier allerdings vorlibergehende umschriebene
Depigmentierungen in der Regenbogenhaut durch Kilteelmwirkung experimentel]
ETZEUgen.

Platzt, was bei einem weniger erfahrenen Operateur nicht ganz selten der Fall
ist, im Verlauf der Hryoexiraktion der Linse die Kapsel an umschriebener Stelie,
80 lasst sich im allgemeinen dennoch eine intrakapsuldire Extraktlon vornehmen,
und zwar deshalb, well man die Maglichkeit hat, einen kleinen Kapselriss wieder
zuzufrieren, Die Linge ist in dieser Phase meist schon erheblich in Richtung auf
den Schnitt zu luxlert oder bereits in die Corncoskleralwunde eingetreten, so dass
man dann erforderlichenfalls auch mit einer Kapselpinzette vollends den Kapselsack
ohne grosse Miihe entfernen kann.

vor QP Visus nach OP
1.25- 08

0.67-05

78 1014

197 222

0.1 - 006

Lichtschein -
754 projektio 12

22 fragl. Projektion | 5

140

FIGURA 1

Vision of 2 424 eyes from 2 101 Patients with senile catarqct before and afier the
lens extraction.

Schileblich méchte ieh auf eine Besonderheit hinweisen, die bei fast 2500
Kryoextrakiionen ein einziges Mal vorgekommen ist: Der flexible Ansatsmschlauch
vor der Kryode hatte offenbar eine brilchige Stelle, die wir vorher nicht bemerkt
hatten. Durch diese entwichen plitzlich unter einer knallartigen Gerauschentwicklung
feste Stickstoffpartikelchen. Der Operateur war gerade im Begrif, die Kryade an
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der Linse festzufrleren und erschrak verstindlicherweise bei dem Gerdusch, wabei
er eine unkontrolllerte Bewegung mit der Kryode durchfithrte, die gliicklierweise
ohne nachhaltige Folgen blieb, Immernin muss man auch mit solchen Zwischentillen
rechnen, die in der Apparatur begriindet sind.

Eine weitere Komplikation, wenn man so sagen darf, hetraf den Operateur,
einen jungen Assistenten, der mit seinem Finger nach der Extraktion der Linse
dle Kryode in der Hand behielt und so eine blasenférmige Erfrierung an dieser
Stelle erlitt,

Alles in allem halten wir die Kryoextrakiion fir einen echten Fortschritt bei
der Operation der senilen Katarakt. Ichh michte abschliessend die schematisch
dargestellte Sehschirfe bel einem Patienicnkollekliv von 2424 senilen Katarakten
bei 2101 Patienten, das in den letzten Jahren opcriert wurde, demonstrieren (Abb.).
I etwa 75% der Fiille wurde, eine Extrakilon unter Alphachymotrypsin-Anwendung
vorgenommen. Ein Vergleich mit dem Schiftium geigt, dab hinsichtlich des Visus
die Ergebnisse an anderen Kliniken #hnlich sind, wo ebenfelis rotinemibig die
Kryoextraktion der senilen Katarakt durchgefihrt wird.

SUMMARY
Some variations of Krwawlez technigue for cryoextraction of the lens are
presented, such as a 140° cornhec-cleral flap and 2 previous stitehes.

The aulhor indicates the need to analize Individually the cases wherc alpha-
chimotripsine is to he used.

According to the author, the use of the microscope [or cryoextraction is not
stricly essential.

O, W,
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EL COLAPSO TARDIO DE LA CAMARA ANTERIOR
EN LA OPERACION DE CATARATA SENIL

Por
Dr. JAIME SOLARES-ZAMORA
Cochabamba, Bolivia

Esta complicacion otrora muy frecuente, ¥ sin embargo poco estudiada
camno lo demostramos en nuestro primer trabajo sohbre el tema aparccido en
Annales d'Oculistique, en 1964, ha sido posteriormente motivo de numerosas
publicaciones.

Pese & su actual incidencia, muy reducida por cierto, constituye aun
una complicacton gue no deja de preccupar al cirujano, especialmente al
cirujano novel que, poco habituado a resolver por si mismo algunos probie-
mas, requiere de ideas concretas y practicas.

No obstante lo diche, consideramos gue alin para los ilustrados oftal-
mologos que prestiplan este ednclave, resultard de Interéds recordar algunos
conceptos sobre el colapso tardio de la camara anterior ¥y su tralamiento,

Frecuencia:

Existia, hasta hace unos afios, una verdadera anarquia en lo referente
& la incidencla del colapso camerular, Hoy los porcentajes son bajos con
cardcter casi universal, En nuestra experiencia de un 21.8% gque represen-
taba la cifra de nuestro primer trabajo de 1964, la incidencia ha bajado a
un 54% incluyendo los colapsos parciales y pasajeros.

Sintomatologia:

Es demasiade conocida y no merece, por lo mismo, una nueva descrip-
cién, Debemos puntualizar tinicamente tres hechos:

1) Que hemos visto colapsos parciales definitivos, sin complicaciones
ulteriores.
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2) Que en un pran porcentaje de nuestros casos no se enconbro des-
prendimiento coroidec clinicamente manifiesto.

3} Que salvo uno o dos casos de aparicidn entre el 69 y 8¢ dia, en
todos los demaés colapsos se presentd entre el 129 y 157 dia, después
de la pperacion, época gue coincide con la caida de 1a Po. sefialada
por Gormaz.

Etiopatogenia;
Fundamentalmente existen dos grandes grupos de hipdiesis:

1. Fisico-quimicas.

2, Mecanicas.

1. Las hipdtesis fisico-quimicas que atribuyen el colapso a cambios
de Ia compoesicion y densidad del acuoso, encueniran representacidn en las
ideas de Begué¢ (hipertonia del liquido del cuerpo ciliar que atrae el agua
de la camara anterior con el consiguiente colapso y la posterior reconstiti-
cién a expensas de un fenémeno inverso, es decir hipotonia del medio ciliar}
y en otras gue atribuyen a un aumento del volumen del vitreo con el consi-
gulente vaciamiento de la camara anterior.

2. Las hipStesis mecanicas que en la actualidad son las mis acepta-
das se refieren a:

a) Alteraclones de la secrecién del humor acuoso por la agresion, a

veces minima, del cuerpo ciliar que probd lo gue Goldmann llama
Sekretionensstop.
Esta hipdtesis aun ecuando mecinica en su génesis es también, en
parte, fisico-quimica: traccion y desplazamicnto del cuerpo ciliar
son mecanicos; disminuclén de la seecrecidn del acuoso parece, o €s,
tendmeno mas bien fisico-quimico.

b) Defectos de la incisidn:

—Incisiones imperfectas en todas sus formas, con ¢ sin colgajo con-
juntival.

c} Defectos en el clerre de la incislon:

—suturas mal colocadas, muy superficiaies o muy profundas, o
que no siguen la misma direccion meridional en los dos Iabios de
la herida.

—material de sutura inadecuado, generalmente muy grueso.
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De todas estas hipStesls, asi resumidamente presentadas, consideramos
que las de maycr importancia, de acuerdo a nuestra experiencia, constitu-
yven aquellas de tipo mecanico y muy particularmente las que se refieren
a los defcctos de incisidon y coaptacion de la herida. Hoy creemos que nadie
discute este concepto. Particularmente estamos convencidos de que no im-
porta tanto —eomo lo creiamos antes— la perfeccidon en la colocacion de
las suturas y las sutllezas sobre el material de las mismas, como la forma
¥y caracteristicas de la inclsitn,

Desde que utilizamos la incision en dos planos, planos gue se forman
espontaneamente al realizar el trazado de un surco limbico con trozo de
gillette u hoja de Bard-Parker, (figs. 1, 2, 3, ¢ y 5), no nos preocupa dema-
siado el problems de las suturas aun cuando, acordes con nuestro espiritu
ortodoxzo en esta materia, procuramos colocarlas culdando su buen alinea-
miento ¥y profundidad (figs. 6, 7 ¥ 8), con el invalorahle auxilio del micros-
copio quirargico. Gracias a estos cuidados que constituyen la unica y ver-
dadera profilaxis del colapso tardio, hemos conseguido ahuyentar de nuestra
mente -—y de nuestra priactica-— este Incldente gue en un tiempo constituyé
la mayor preccupacion y la mas frecuente de las complicaciones post-ope-
ratorias en nuestra cirugia de la catarata senil.
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FIGURA 2

FIGURA 3
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FIGURA &

FIGTRA & FIGURA 7T
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FIGORA 0

Tratunitaniy

Como #8 bien eabldn, eomprends dot stapas:

1., Etapa de tratamientn médico, gue no prolongamds hasta mas allé
del guinte dia de ls apacicion del colopss,

2. Etapa de tratamiento goirirpleo, justificado £ Imprescindible sl
ol tratamiento médice fue inefléax

El tratamicnto mdédico lo homos simpliffeads mucho reductindalo & la
adminkatreeldn de Acctomolamidn i DEamox) o Melarfenamida (Orateall ¥
p un moderado anmenils de o compresitn con el apodsito, Junto cooo un
reposn mas culdadoso. Wo creemos gos & empleo de midsiaticos y midticos
tengan uiilicad; hasts lenemos s experiencin de un clso @ gue eormen-
windo & reeonsiituiee: I edmara anterler ¥ o reaceionar s pupiin, wtiliz-
mos pllocarping al 4%, eon &l lamentable resulladp de une eceniuncidsg
del colapss.
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EL COLAPSO TAKDIO DE LA CAMARA ANTERIOR

Colateralmente administramos anti-inflamatorios y corticoides por via
general. Recomendamos suspender el uso de¢ corticoides locales para no
interferir, con ellos, el proceso de cicatrizacion que es la clave del problema.

Si ¢l colapso se resuelve, conviene utilizar, “a larga mano”, midriaticos
fuertes para evitar la formaeldn de sinequias por el natural proceso infla-
matorio que se acentia con el colapso. Es necesaric también, en esta etapa,
usar corticoesternldes locales.

Si el tratamiento médico no resuelve el problema hay que recurrir, sin
dilaciones, al tratamiento quirdrgico, ¥ ¢s en cste aspeeto en el que queremos
poner un especial énfasis; En todos los casos que nos ha tocado atender
hemos recurrido a uh solo “gesto” quirdrgico: Ilo inyeccidn de aire en cd-
mara anterior. Nunca hemos tenidn necesidad de atacar quirirgicamente
el desprendimiento coreidco. Reconstituida la camara, la bolsa coroidea,
si existia, desaparece espontaneamente en muy pocos dias. La iridectomisa
periférica la repetimos, en el misme acto guirtrgico, s6lo cuando compro-
bamos el blogqueo de la iridectomia pre-existente, La inyeccion de aire la
realizames via ciclodidligis (fig. 9, por unc de los cuadrantes inferiores.
Preferimos una hurbuja bastante grande ¥ agregamos & veces, inyeccion
de acetil-colina cn camara anterior, para facilitar con la miosis el rellenn
del angulo con el aire inyectado ¥ prevenir asi las sinequias periféricas.
Paralelamente administramos Diamox y corlicoides o anti-inflamatorios
por via general, antibioticos en caso necesario.

El hecho de gue, desde la aparicion de nueslro trabajo de 1964, venga-
mos insistiendo en lo Innecesario de vaciar el fluido sub-coroideo ha encon-
trado su plena confirmacién en nuestta practica v en los resultadoz de
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otros autores, algunos con dilatada experiencia como Cottler, quisn en 8.533
eataratas operadas, con una incldencia del 7,58% de atalamias, preconiza
como tratamiente guirirgico la sola inyceeidn de alre.

Profilazis

De 1o dicho se puede concluir que la mejor profilaxis del colapso tardio
constituye el cuidado que se toma, en primer lugar ¢n la ejecucién de la
inclsién ¥ en segundo lugar en la coaptacion de la herida a través de
una bucna “toilette” de la misma y de la colocacidn correcta de las suturas.
Ante la sospecha de un colapso, por disminucién de la profundidad de la
camara anterior, profilicticamente resulta atil la administraciéon de Dlamox
v hasta nos atrevemos a proponcrlo como método de rutina desde el §° al
10¢ dia del post-operatorlo, para aquellos cirujznos que todavia se ven
preocupados por la incidencia frecuente de esta complicacisn.

Comentario final

El colapso tardio de la eAmara anterior en 1a operacién de catarata senil,
parcial a veces, o total (atalamia) es una complicacion hoy dia poco
frecuente,

La causa fundamental, a nuestro juicio, asienta en una inclstén defec-
tuosa y una mala coaptacion de log labios de la herlda, amén de la exis-
tencia —en algunos casos— de un terreno proplelo, come que, la repeticion
dei problema en ojos operados sucesivamente y en una misma persona es
casi la regla.

La mejor profilaxis consiste entonces en la ejecucidn de una técniea
depurada en lo que se refiere a la incisidn., Para quiencs no tienen la maes-
tria de los grandes cirujanos en el manejo del euchillette, de la pica y las
tijeras, lo mas aconsejable es la ejecucion de un surco limbico previo con
“sillette” ¥ luego gqueratomia con tijeras que, de suyo, propereiona unag
inecision en deos planos, Para quienes deseen lucir una mayor habilldad, la
técnica de Gormaz ofrece las mismas seguridades y resultados.

El colapso parece menos frecuente en las exlraceiones extracapsulares,
aungue, por lo poco frecuentes que son ellas mismas hoy en dia, no se puede
asegurar este aserto.
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Con un ripuross cuidado en el manejo de la alfa-gquimotripsina, no
hemos encontrado gue el uso del fermento aumente ia incidencia de la
complicacién que nos ocupa.

Ni el sexo ni la edad parecen tener mayor influencia; sélo un deterioro
genil muy avanzado puede gravitar en la dificultad de cicatrizacldn. La
poca habilidad o experiencia del cirujano pueden influir a través de un
mayor trauma y manoseg del globo {accién scbre el cuerpo cillar} ¥ prin-
cipalmente por la realizacion de una incisién defectuosa.

El mejor tratamiento médico constituye la administracion de inhibi-
dores de la anhidrasa carbdnica (Acetozolamida o Diclorfenamlida).

Agotado este recurso, en un plaze no mayor de 5 dias, conviene acudir
a la cirugia consistente en un solo acto: inyeccién de aire en camara ante-
rior, por cualquier via, y, si se encuentra blogueo puptlar y de la irldectomia
preexistente, ejecucién de una nueva irldectomia basal.

Resumen

Después de un recuerdo de la etiopatogenia del colapso tardio de la
camara anterior {(principal causa: defectos en la inecision y coaptacién de
la herida) de su sintomatologia y profilaxis, se aborda ¢l tema de su tra-
tamiento: médico y luego quirtirgleo, reduciendo este ultimo a la sola
inyecclén de aire, medida que, en manos del autor, ha sido suficlente para
resolver el problema cuando el recurso médico (inhibidores de la anhidrasa
carbonica) no fue efectivo.

SUMMARY

After an enumeration of the ethiopathogenesis of the late collapse of
the anterior chamber (principal cause: errors in the incition and coaptation
of the wound), of its symiomatology and prophylaxis, its medical as well
as surgical treatment is discussed. In the latter, only an air injectlon is
used. In the author’s experience this has been enough to solve the problem,
when the medical resources (Inhibitors of the carbonic anhidrase), have
not been effective.

Q. W,
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THE BEALE CONTINOUS CORNEAL CLOSURE
FOR CATARACT EXTRACTION

Dr. JOHN I'. BEALE, M. D.
San Franeiseon, T7.8.A.

BACKGROUND:

Back in 1958 I dcveloped a technique for corneal section for cataract
surgery with which I was guite pieased. This cornesal section was performed
using a 10.5 millimeter trephine which was blunted on 180 degrees of its
edge. The surgical assistants who worked with me were quite pleased and
Impressed with the simple nature of the procedure and with the iImmediate
post-operative minimized reaction. However, as time passed, my trephine
dulled and coincidentally so did my enthusiasm. I hegan to notlce an
increasing number of patients with anterior synechiae and for that reason
I discontlnued the procedure. In mid 1970, I again bhecame interested in
trying my old procedure aor a type thereof because I now felt that better
surgical closure using a microscope might eliminate the problem of anterior
synechiae which I'd had previously. These synechia, incidentally, were
visible under the slit lamp as strands at the site of the incision. Since I'd
long given up using a limbus based flap, it was a simple mattcr to come
slightly forward and eliminate the conjunctival fornix based flap which I
had been making. I made my incigion with a blade breaker knife and I was
using 8.0 Interrupted virgin silk sutures. These sutures however, did prove
to be somewhat irritating and aithough I left many of them in, I had to
remove scme of them, which was a bit of a nuisance. Because my section
was essentially clear cornea, I was relunctant to give my patients too much
freedom post-operatively due to the reduced healing factor in eorneal tissue.

I would like to report now on my current technique using g corncal
section with continous locked 10.0 sutures for closing the seetion in cataract
SUrgery.
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TECHNIQUE - CORNEAL SECTION:

This section is performed by fixing the globe at 12 o’clock with Castro-
viejo forceps and using a blade breaker knife, starting in clear corhea at
2:30 and extending around to approximately 8:30.

This inclslon extends through approximately two-thirds of the depth
of the cornea. A 7.0 black silk suture is then placed at 12 o'clock with the
knot tied on the corneal side to provide both a tractlon suture for the
cornea during the lens delivery and emergency closure for the cornea if
that rare demand should appear. This suture is removed at the end of
the procedure after the 100 suture has been completed. The anterior
chamber is then entered using the blade breaker knife at 10:30 and the
corneal seclion is completed using corneal scissors. The anterior blade is
slid into the pre-placed groove and the scissors are closed by bringing the
posterior blade anteriorly to cut the thin remaining cornea. A slight
pressure with the scissors towards the center of the cornea gives the
two-step incision, the first step having been created by the blade breaker
knife, After irldotomies, alpha-chymotrypsin and lens delivery with the
cryoprobe, the 7.0 suiure is drawn up and tied.

ADVANTAGES OF 4 CORNEAL SECTION AND CLOSURE:

At this time In the description of this procedure, I think it would he
a good time to discuss the relative advantages and disadvantages of the
corneal section. First, advantages of the inelsion. This incision eliminates
one step of the operation, namely conjunctival incision, whether it be for
limbus based ur fornix based flaps and it saves time for the operafor.
Secondly, there Is less bleeding because Lhe conjunctiva is not being cut
thus giving belter visualization for making the ineision. Third, because of
less cutting and because of less necessary cautcery, there is less trauma
to the eve at this time. During the intervening procedure with the eye open,
there 1s no partiecular advantages of the corncal section, Since our inelsion
is 150 degres or slightly less and on a smaller arge, the cornea falls into
position with good apposition simply with the tying of the pre-placed 7.0
suture. There is usually a karge air bubble trapped in the anterior chamber
at this time and if not, a small amount of air is placed to form the corneal
dome, Because the opposing edges of the incision are of identical tissue it
is easier to close the incision precisely. Post-operatively there 18 much
less reaction and congestion than one would expect if a more extensive
conjunctival ineision were made. Furthermore, there are very few vessels
at the line of lnelslon and it is exceedingly unlikely that a hyphema could
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develop even if there were a slight shift of the corneal edges. Lastly, sinee
the eve is less irritated, the patient is able to use the eye socner.

DISADVANTAGES OF THE CORNEAL SECTION:

Now there are disadvantages with the corneal section. As far as the
placing of the incision, there are none. But during the time that the globe
is open, there are problemns because there is a smaller working space. The
iridotomies are more difficult to perform, the extraction of the lens cccurs
througth a smaller space, and lastly, if one is using intraocular lenses, the
lens has to be placed from a more vertical position rather than being slid in
parallel to the iris. There are no problems with closure, or rather, no
disadvantages of closure. Post-operatively there may be slightly more
peripheral corneal edema seen than occurs with s more peripheral incision,
healing is slower and theoretically there may be a greater risk of epithelial
down growth, I've never had such a case and I believe with proper surgical
management, epithelial down grow iz as passe as the dodo bird and the
passenger pigeon,

TECHNIQUE - CLOSURE:

After having completed the lens delivery, rather than using the gross 6.0
sutures that were bheing used 18 years ago or even the 80 virgin sutures
which I'd been using 4 years ago, I now use 1.0 nylon (Ethilon or Perlon}.
This material is difficult to work with, but with practice, a satistactory
technigue ¢an be developed for handling this material. I place the first of
approximately 12 corneal bites adjacent to the end of the incision at 2:30,
the suture is tied with a triple knot with a square knot overlying and the
free end is cut as close to the knot as possible. The knot is then swung
toward the conjunctival side and buried, and then the succceding corneal
bites are placed and locked. The bites are place under approximately 12
times magnification and the sutures are tied under six times magnification.
The first and Iast knots are closely inspected and the lonse ends cut with
the blade breaker knifc under 18 times power. When the last radial corneal
bite has been placed, the neeadle is then placed intra-corneally at the apex
of the incision. It is neccessary to go back ajong the suture line with two
finely tipped tying forceps and tighten each loop successively. The knot
at the end of the suture is formed by tying the free end on which the
needle is fastened, to the logp of the suture which is {ormed just superior
to the end of the incision. The knot is exactly the same as described as
the initial tying. Once agaih, an effort is made to bury this knot.
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ADVANTAGES OF CLOSURE:

The advantages of this continous locked suturc are that it gives
contlnuing support along the line of the Inelsion. This is particularly
important since the cornea is slow to heal. The sccond advantage is the
compensating tangential pull that is present. T have found that with inter-
rupted 10.0 sutures, since the nylon material is not scli-correcting, patients
tend to develop little leaks hetween the sutures and to develop blebs if
there was an overlylng conjunctiva. The third advantage is that there is
no suture reaction and fourthly, there is no necessity to remove the sutures.
Lastly and very importantly, epithelialization cccurs promptly from both
the cornea and the conjunctiva and the patlents can be given immediate
activity and full rehahilitation.

DISADVANTAGES OF CLOSURE:

The disadvantages of continous locked sutures is that they are time
consuming to place. It lakes approximately 12 minutes fo do the entlre
procedure from start to lens extraction, including a wail of three minutes
while the alpha-chymotrypsin acts. Approximately 11 mihutes are required
to close the incision. However, I feel the extra time is well werthwhile.

In over 1000 cases using my Contihous Corneal Closure iecnique of
Intracapsular cataract extraction I have had virtually nc complications
related to this incision and elosure. I have had no flat anterior chambers,
no iris prelapse and noe hyphems despite immediate ambulation and re-
turn to full activity.

SUMMARY

After mentioning the advantages and disadvantages presented by the
corneal incizion in the cataract extraction, the author analizes the tech-
nique In which the suture of the corneal flap is performed with 10-0 Nylon
(Ethicon or Perlon) in a continuous way, all through the incision, as well
as its advantages and disadvantages.

The main advantages are:

1. Tt provides a contihuous support all through the inelsion.
2. It provides a tangent cuompensation of the tractions.

3. Lack of reaction to the suture,

The worst disadvanlage is the time needed to practice this suture, Apart
from this, no other disadvantage has been observed in 1.000 cases.
0, W.
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ZUR SCHADIGUNG DER GLASKORPERGRENZMFEMBRAN
BEI DER KRYO-EXTRAKTION DER LINSE=*

von
. NEMETZ

Viena, Austria

Der vorlicgende Bericht stittzt sich auf mehr als 4000 Kryo-Extraktionen der
Linse die in den letzten 5 Jahren in ungerem Krankenhaus durchgefithrt wurden.
Alle 10 operativ tiatigen Kollegen sind der Meinung, dass die Kryo-Extration der
Linse miiheloser und schonender als mit den bisher fiblichen Methoden durchgeiiihrt
werden kann Denncch mussten wir bei den Gblichen Kontrelluntersuchungen
festellen, dass in auffallend vielen Fallen von komplikationsloser Iinsenextraktion
die Glaskérpergrenzmembran innerhalb der ersten 4 Wochen nach der Operation
Lasionen zelgte und der Glaskorper frei in die Vorderkammer reichte. Dieser Befund
wurde auch von den Kellegen, die uhs scit vielen Jahren fhire Patienten zur Opera-
tion eicwelsen insofern bestatigt, als sie anfragten, warum in unscrem Krankenheus
pltzlich so viele “Vitreus-Extraktionen” vorkomen. Zweifellos wird also die Glaskir-
pergrenzmembran bel der Kryo-Bxtraktion del Linse in einem gewissen Prozentsatz
der Fille geschidigt. Die vorliegende Untersuchung soll die Frage zu beantworten
zu versuchen, ob die bei der Operation angewendete Kilte einen schiadigenden
Einfluss auf die Glaskdrpergrensmembran hat und obh daraus nachteilipe Folgen
fiir das Auge entstchen. Damit das Untersuchungsergebnis so venig wie moglich
von subjektiven Faktoren beeinflusst wird, wurde folgendes heachtet:

1. DIre Patlenten an denen das Verhalten der Glaskérpergrenzmembran eingeh-
end beobachtet wurde, gind von ein und demselben Arzt operiert worden.

2. In allen Fillen handelte es sich um eine senile Katarakt, wobei die Patienten
zZum Zeitpunkt der Operation iiber 6 Jahoe alt waren.

3. In keinem Fall war die Ametropie vor der Operation grasser als 2 Dioptrien,
s0 dass wvor allem Fille von Myapie mit Destruktion des Glaskorpers
ansgeschlossen werden konnten.

4. In keinem Fall wurde Trypsin oder ahnliches verwendet.

v  Hanusch Krankenhaus der Wiener Gebietskrenkenkasse Augenabteilung vVorstand:
Prim. Doz Dr. U Nemetz.
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5. Fir die Kontrolluntersuchungen wurden nur Félle von komplikationsioser
Extraktion der Linse berilcksichtigt.

§. Alle Operationen wurden in Narkose durchgefilhrt und bei der Extraktion
der Linse wurde keln Druck auf das Auge ausgeiibt.

7. Dile Untersuchung an der Spaltlampe erfolgle in der ersten Woche nach
der Operation téglich, bis zum ersten Monat ecinmal wochentlich und bis
zum dritten Monat in 14 tégigen Abstinden.

Durch diese Einschrinkungen ist wohl einerselts eln mdglichst cinheitliches
Pattentenmaterial gewihrleistet, andererseits die Anzahl der ausgewerteten Fille
beschrinkt: 200 Falle von rechtliufiger “Pinzetienextraktion™ slehen 800 Fille
von ebenfalls rechtliufiger “Kryo-Extraktion” gegentiber. Um es gleich vorwegzuneh-
men: Kein einziger Fall von “Pinzellenextraktion” zelgte bel Kontrolluntersuchun-
gen inerbalb der ersten 4 Wochen nach der Operation elne Lision der vorderen
Glaskdrpergrenzmembran. Die Membran hat wohl des dfteren ihre Form und Lage
verindert, sle blieb aber wie unmittelbar nach der Katarakfoperalion intakt.

Anders war das Verhalten der Glaskdrpergrenzmembran nach der "Kryo-Extrak-
tioh* der Linse:

Schon in der ersten Woche nach der Operation war die Glaskdrpergrenzmems-
bran in & der 300 Fille beschidigt und der Glaskirper ragte frel in die Vorderkam-
mer hinein. In weiteren 8 Fillen erfolgte dle Schidigung der Membran in der 2.
und 3. postoperativen Woche und in der 4. Woche kamen noch 3 Fille hinzu.

Somit war bei fast 6% (17 Falle) von 300 Operierten die Glaskdrpergrenzmnem-
brat innerhalb der ersten 4 Wochen sichtbar 1idlert. Bel weiteren Kontrollen bis
zum 3. postoperativen Monat wurden keine weiteren Lisionen mehr beobachtet.

Das kliniseche Bild unterscheidet sich wesentlich von den bekannten Fallen
von Glaskorperverlust withrend der Operation und erinnert eher an den Zustand
nach Discission.

1. Dis Pupille blieb in allen Fillen der Form und Funktion nach unvergndert.

2. Die Glaskérpergrenzmembran scheint an umschriebener Stelle oder im
ganzen Pupillarbereich aufgelist zu sein.

3. Die (3laskorpstmassen ragen ohne sichtbare Trilbung in die Vorderkammer
hinein, etfiillen sie nur tellweise und reichen nicht bis zum Kammer-
winkel.

4. Dde Schiadigung der Grenzmembran scheint plstzlich zu erfolgen, wobei
die Patienten iiber elnen akut auftretenden Schmerz am operierten Auge
berichteten, héufig hach kiorperlicher Anstrengung wie heftiges Niessen
cder Husten.

5. Unmittelbar dahach kenn eine iritische Reizung mit deutlicher Hyperdmie
der Iris beobachtet werden, die mit und chne Behandlung in wenigen Tagen
spurlos abklingt.

178



ZUR SCHADIGUNG DER GLASRSKORPERGRENZMEMERAN

5. In 2 Fillen konnte in diesem Stadium eine akute intraoculare Drucksteigerunhg
festgestellt werden, welche nach Diamoxbehandlung rasch abklang.

Falls noch in welteren Fiallen der intracculare Druck erhéht war, hat sich
dieser Befund unserer Beobachtung infolge seiner Flilchtigkeit entzogen und blieb
ohne Folgen fir das Auge.

Zur Beantwortung der Frage, ob der In dle Verderkammer frei hineinragende
Glaskorper auf die Dauer schiidigende Folgen fiir das Auge haben kann, wurden
alle 4000 Fille von komplikationsloser Kryo-Extraktion der Lingse bis zu 5 Jahre
nach der Operstion In mehrmonatigen Abstanden untersucht.

1. In keinem einzigen Fall von komplikationsloser Eryo-Extraktion der Linse-
mit oder ochhe Glaskbrper in der Vorderkammer wurde eine Keratopathie
beobachiet.

2. Von den insgesamt 112 Fillen von postoperativer Netzhautabhebung (weniger
als 3%) war in einem Viertel der Fille (27 Augen) die Glaskirpergrenz-
membran beschidigt, so dass man die Kontrolluntersuchungen bei Glaskirper
In der Vorderkammer auch noch Monafe nach der Operation hiuliger
durchfithren sollte, vor allem in jenen Fillen bei denen disponierende
Faktoren wie famllieres Auftrefen, Nelshautdegeneration in der Peripherie,
myope Dehnungsherde am Augenhintergrund u.s.w. vorhanden sind.,

3. Fiille von cystolder {(oder seniler) Degeneration der Netzhautmitte wurden
nicht hilufiger als tblich festgestellt, wobei dle Anwesenheit des Glaskdrpers
in der Vorderkammer bedeutungsios blieb.

Es ist bekannt, dass die Glaskirpergrenamembran selbst Jahre nach der
Kataraktoperation einreiszen kann {Vannas, Hughes und Owens, Reese, Funder).
Als Ursache dafiir wird entweder ein Trauma ader mechanische Beanspruchung
durch die Pupiilentdtigkeit angenommen. Auch die gesteigerte Beweglichkelt der
vorderen Grenzmembran und damit des Glaskorpers im linsenlosen Auge kann
nach Meller und Hilding dafiir verantworlich sain, Man kahn aber nicht Leugnen,
dass diese sichtbare Schidigung der (laskorpergrenzmembran ih Fillen von Kryo-
Extraktion der Linse hiufiger vorkommt als nach der rechtliufigen Linsen-Extrak-
tion mit der Pinzette (Fanta, Fanta und Herold, Fanta und Zott, Hollwich und
Erandt, Nemetz) . Die Hiufigkeit schwankt hetrichtlich —-his zu 70% hei Joyce
und Sollom— und diirfte gamit zu erkliren sein, dess die Bequemlichkeit der
Kryo-Extraktion in vielen Fillen zu einer weniger sorgfiltigen Extraktion der
Linse verlejtet,

In den eigenen 300 Fillen von Kryo-Extraktion lag die Hiufigkeit der Liislonen
der Glaskérpergrenzmembran innerhalb des ersten Monates nach der Operalion
bei 6% obwohl der Operateur die Linsen mit der gleichen Vorsicht wie bei der
rechitliufigen Pinzettenextraktion aus dem Auge extrahlerie,

Die im Alter vorkommende Ilakunire Dageneratlon des Glaskdrpers kann
dabel keine wesentliche Rolle spielen, da alle 500 Patienten ilber 60 Jahre alt
waren und nur Féile von seniler, nicht komplizierter Katarakt ausgewertet wurden,
s0 dass auch der Glaskérperbefund anniihernd gleich gewesen sein dirfte,
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Die angewendete Kiilte kann nach den Untersuchungen von Bellows auch
keine entscheidende Rolle splelen: Selbst wenn der Kryoapplikator an seiner
Spitzs 60° hut wurde an der Hinterfliche der Linse keine Verdnderung der
Temperatur festgestellt, Und dennoch haben wir den Eindruck, dass die Glas-
k#rpergrenzmembran vor allem dann eihe postoperative Schidigung auiweist,
wenn sich die Kryo-Exiraktion der Linse schwierig gestaltete und die Kilteein-
wirkung auf die Linse mehr als iiblich dauerte. Beim Internationalen Kongress fiir
Chryochirurgle in Turin (12, - 13. Okt. 1874) Machte In der Diskussion die
hedanerlicherweise nicht schriftlich niedergelegt wurde la Bianca darauf aufmersam,
dass mit der Kilteerzeugung am Kryoapplikator “Spannungsfelder” auftreten, dle
unabhanglg von der Kialte durchaus in der Lage sind so fein strukturiertes Gewebe
wle die Glaskérpergrenzmembran im Laufe von Wochen zu denaturieren und
sichtbar zu schiddigen. Demnach wire die Hiufung der Fille von postopcrativer
Lasion der Glaskdrpergrenzmembran wenn auch nicht direk dennoch Folge der
Kilteeinwirkung bei der Operation. Wenn diese Lision auch ohhe schidigends
Folgen fiir das Auge bleibt, sollte man mit zller Deutlichkeit daraul hinweisen,
sle vor allem den nichtaperativ titigen Kollegen die ihre Patienten zur Operation
in eln Krankcnhaus ilberweisen gelinfig wird,

ZUSAMMENFASSUNG

Rei der Gegeniiberstellung von 200 Pillen von rechtléufiger Pinzeltencxtrakilon
der Linse und 300 Fillen von Kryo-Extrakilon wird auf die hiufige postoperative
Lasion der Glaskérpergrenzmembran durch Kilteelnwirkung hingewiesen, Sle bleibt
ohhe schidigende Folgen fiir das Ange und diirfte durch “Spannungsfelder” die
durch die angewendete Kilte erzeugt wird verursacht sein.
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COMPORTAMIENTO DEL VITREO EN LA CIRUGIA DE
LA CATARATA SENIL BAJO ANESTESIA GENERAL

Por
Dr. JORGE LISCHINSKY
Dr. RAMON PEREIRA
Tucumin, Argentina

La cirugia del eristalino cataratoso requiere para su cjecucion la nece-
sidad de obtener hipotonia ocular, aguinesia y analgesia, ademas de evitar
el desasosiege del pacicnte, los movimientos incontrolados, la excitacién du-
rante y después de la intervencion como asi también aportar estabilidad
a la hidrodinamia del humor acuoso, sistema cardiovascular y respiratorio.

El uso de anestesiz general o local esta aun en consideracion en muchos
centros quirdrgicos que por habito de sus eirujanos o por las condiciones
econdmicas y medios de trabajo, obligan a mantener una rutina en la decl-
sidn sobre la eleccidn de la misma,

Nosotros estamos a favor de la anesiesia general en la casi totalidad
de la elrugia oftalmologica mayor (sistematicamente en la pediatrica), de-
jando el recurse de la anestesia local splamente para aguellos casos que
corresponden a cirugia menor o para agucllas situaciones clinicas absoluta-
mente incompatibles con una anestesia general.

En los tltimos tlempos muchos han sido los progresos de la anestesiolo-
gia basados en la aparicion de nuevas drogas, en un mejor conocimlento

q_e los coneceptos fislolégicns, ¥ 3 un arsenal de instrumenlos ¥ accescrios
inteligentemente disefiados, quc nos plantearon la necesidad de trabajar
en equipo va que llegamos al firme convencimiento que el manejo aneste-

sico juega un importante rol en el éxito quirtrgico.

Durante la operacion de la catarata senil, como todos sabemos ¥ desea-
mos, es particularmente importante obtener ¥ mantener una presion intra-
ocular lo mas baja posible para prevenir la pérdida de contenido intraocular
fundamentaimente vitreo. Por lo tanto el conocimiento de la fisiclogia de
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la presion intraccular, como asi también el conocimienic de la firmacodi-
namia de clertas drogas ¥ su influencia sobre las necesidades buscadas para
un acto guiriirgico sin inconvenientes, resultarian la base para planificar
efectivas técnicas ancstésicas.

(Cuales son los factores que contribuyen al mantenimiento del tonis-
mo ccular? Breve ¥ esqucmaticamente ellos son:

Rigidez escleral
Volumen del eristaline
Humor acuosoc

Vitreo

Presién venosa

Tension palpebral y de musculos extraoculares.

(Como poder actuar sobre los mismos, o qué influeneia beneficiosa
podemos ejercer scbre ellos?

A los dos primeros factores los consideramos fijos, sobre los cuales no
podemos actuar,

Sobre el tercero ¥ cuarto, acuoso ¥ vitreo, ¢s posible actuar previamente
a la intervencion o durante la misma de acuerdo a la existencia o no de
extrema necesidad ya que en ello, por las drogas a utilizar, hay impliclto
ciertas reacciones organicas a veces indeseables y desagradables como son
vémito, desequilibrio cleetrolitico, problemas alérgicos, ete.

Es sobre la presidn venosa, tension palpebral y de musculos extraocu-
lares donde centramos el énfasis de nuestro trabajo y sobre los gue influi-
mos para conseguir indireetamentc hipotonia ocular —silencio vitreo— de
cuyas cifras y elementos semiclogicos hablaremos oportunamente.

Esta absolutamente comprobado, gue un aumento de la presion venosa
produce un franco aumento de la presion intraocular, jugando en esta si-

tuacion la eoroldes un papel fundamental al comportarse come una verda-
dera esponja vascular.

Se la corrige con una buena posicidn del enfermo (Trendelemburg
invertido), con adecuada profundidad anestésica y relajacién muscular, y
und correcta venlilacion ya gque la hipoxia ¥ la hipercabia, o amhas a la vez,
alteran la fisioclogia del humor acuosn, ademas de aumentar la permeabilidad
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capilar. 8i a lo dicho anteriormente agregamos contraccion de los musculos
abdominales (por insuficiente plano anestésico o por dosis insuficiente de
relajantes), aparcee ung modificacion de la presion intraasbdominal que ile-
va 2 uh aumento de la resistencia a la aspiracion, dificultando el retornoc ve-
nosg ¢on sus SCEUras consecuencias,

Por lo tanto, la ventilaeldn debe ser suficiente y la via respiratoria
expedita.

En cuanto al aspecto muscular, debemos recordar que todos los agentes
anestésicos producen en mayoer ¢ menocr grado una cierta relajacion de los
musculos gcularcs, aceion que es reforzads por el uso de los relajantes
musculares no despolarizantes, Ahora bien, 13 cualidad mas destacada de
cstos farmacos es el de posibilitar ancstesias balanceadas en planos super-
ficiales (los misculos palpebrales ¥ extraoculares son unos de los primeros
de 1a economis en ser alcanzados), evitando de esta manera la depresion
clreulatoria, facllltando la homeostasis, 12 intubaclén del paciente, permitir
una facil ventilacion y evitar que una relajacion inadecuada nos pueda pro-
yocar uhna expresion mecanica del contenldo intraocular con las consecuen-
cias por lodos conoecidas.

Asi planteadas las cosas y comprendiendo que el mancjo anestésico
juega un importante rel en el exito de una cirugia ocular, como ya lo dijé-
ramos anteriormente, ¥y en un intento de prescribir la menor cantidad de
drogas a nuestros pacientes con el objeto de conseguir hipotonia ocular,
silencio vitreo, es que decidimos hacer esta experiencia.

Trabzjamos con pacientes cuyas edades oscilaron entre los 60 y 75 afios,
con similar patologia clinica, en todos los cases compensados, en condiclones
de operabilidad optimas y usando sistematicamente cryo extraccion.

Técnica empleada

PREANESTESIA

DIAZEPAM 10 mg IM
Atropina 0.5 mg IM

Minuto 0 INDUCCION

Be inicia goteo BUERC DEXTROSA al 5% DROPERIDOL (R 4749) 5 mg
FENTANIL (R 4263) 0.1 mg EV,
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Minuto 5

DIAZEPAM 5 mg EV,
PROFPANIDINA 200 a 300 mg EV.
GALLAMINE 80 a 100 mg EV.

MANTENIMIENTO

HALOTHANE 05 a 1% en oxigeno 100 x 100 con un flujo de 2 litros por
minuto en sistema circular semicerrado.

RESPIRACION CONTROLADA-HIPERVENTILACION

Minuto 10 COMPRESION DIGITAL
Minuto 13 ACTO QUIRURGICO
Llamamos minuto 0 al momento en que se inicia la induccién, Minuto

10 al momento en que comenzamos la compresién digital, moderada y lige-
ramente intermitente, en apoyo a todo el esquema farmaeologico.

Minutoe 13, comenzamos con la intervencion.

{Qué hemos obtenido en nuestros 25 casos? Lo siguiente:

Presién ocular promedia (en mm Hg} en ambos ojos para 25 pacientes,
ou Ha. al moments de iniciar el tratamiento, transcurrides 10 y 13 minutos,

20,004

17904 B .'.\‘_‘t“%*
15,00 ‘."\\\

12,40

8,88¢

|
REFERENCIAS:

Ojo a operar
------ El olre oo

) 10 11 pinut®s
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—FEn 25 pacientes operados, la edad oscild entre lps 80 y 75 afios.
~-Para esos 25 pacientes se ohserva:

La presion ocular promedio en el ojo a operar, al momento de comenzar
la induccion fue de 17,04 mm Hg.

En ese mismo ojo, transcurridos 10 minutos, la presion se redujo en
promedio a 124 mm Hg, lo gque tepresenta una disminucion de la misma
del 2723%.

Transcurridos 3 minutos mas, la presidon en ese mismo ojo bajo en pro-
medio a 8,88 mm Hg., o sea gue hubo una disminucidn del 28,39% con
respecto a la presion medida a los 10 minutos ¥ del 47.89% con respecto
al momento inicial.

Mientras tanto, en el otro ojo, la presién reducida a 124 mm Hg. a los
10 minutos, se mantuvo constante en ese valor hasta finalizada la operacion.

CONSIDERACIONES SEMIOLOGICAS ¥ TECNICAS

Dentro de las semiologicas debemos destacar: campo exanglie, con
diafragma iridiano absolutamente replegado, gran hipotonia ocular vy alre
espontaneo al sacar el cristalino, hecho gue comentameos enfaticamente ya
que lo comprobamos casi slstemAaticamente,

Desde el puntn de vista técnico debemos mencionar las siguientes ven-
tajas: estabilidagd cardiocirculatoria, recuperacion precoz, ausencia de néu-
seas ¥ vimitos y analgesia post-operatoria prolongada.

RESUMEN

Presentamos la evaluacion de 25 casos de cirugia de catarata senil en
la cual analizamos el comportamiento del cuerpo vitreo bajo anestesia ge-
neral, téenica ésta surgida del analisis de la farmacodinamia de cada una
de las drogas empleadas, buscando de cada una de ellas su accion més ven-
tajosa para la operacidn y a las que apoyamos con compresion digital, ¥
gue a traveés del anglisis de los factores gue rigen la presion intraccular,
indirectamente obtenemos un efecto beneficioso sobre el comportamiento
del vitreo en la eirugia intraocular.
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SUMMARY

The authors analize 25 cases nf senile cataract surgery in relation to

the vitreous management under general anesthesia with a technigue which
was born from the study of the pharmacodinamia of sustances which pro-
duce a decrease of intraocular pressure, and other procedures such us
depth of anesthesia and digital comptession. The importance of malntai-
ning the intraocular pressure as low as possible, is particularly emphasized,
trying to obtain the hypotonia (vitrous silenee}, acting over the central
YEeNnous pressure.
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THE CURRENT STATUS OF INTRAOCULAR LENSES

N. JAFFE
Miami Beach, U.5.A.

When Harold Ridley, in 1949, described an artificial lens and a tech-
nigue for its introduction into the posterior chamber of the cye after an
extracapsular cataract extraction, it captured the imaginatien of ophthal-
mologists throughout the world. However, the procedure has been and still
remains one of the most controversial in all of ophthalmology. This comes
as no surprise slhce this methed makes an importanl medification in an
operation which has proven one of the most successful in all of surgery. In
every lively sclentific encounter there are those who present facts and
those who olfer opinions. It is distressing thaf those who offer opinions
are often unaware of Important improvements in the design of these lenses
and in the technigues ol their implantation. This represents an injustice
since it provides an unthealthy medicoleral arena for what appears to some
of us to be a very uscful procedure.

My remarks will be subdivided into the past, thce present, and the
future of intraocular lenses,

PAST

The original Ridley lens was abandoned because it often caused irido-
cylitis by making contact with the ciliary body and often dislocated into
the vitreous since the thin posterior capsule of the crystalline lens could
not be consistently depended upon to hold it in place. SLIDE: This is a
recent photograph of a Ridley lens placed in the eye of one of my patients
by an ophthalmologist 17 yecars ago.

The problem of secure fixation of the Implant was solved with the
introduetion of anterior chamber implants. At first, these were externally
fizxated to the sclera. SLIDES: Strampelli and Choyce lenses, Later they
were supported by the anterior chamher angle structures. SLIDES; Stram-
pelll and Dannheim lenses. Choy lens in eye of a child, However, they
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caused a hiph incidence of sericus post-ocperative complications, the most
frequent being late corneal edema. Much of the curreny negative feeling
toward Intraocular lenses has arisen from this unfavorable experlence,

A revival of enthusiasm for intraocular lenses occurred when lenses
were designed which depended upen the iris lor support. It was reasoned
that such an implant was sufficiently separated from the cornes and angle
structures that corneal edema would not oceur. Epstein of SBouth Africa and
Binkhorst of Holland independently pioneered this effort. Epstein inserted
his first iris-supported lens, the *“collarstud” lenms in 1953 but did not
report it until 1959. He later abandoned the collar stud prinelple and
developed the “Maltese cross” lens, a pupillary plane lens. SLIDE: Epstein
lens. Binkhorst developed his “iris-clip” lens in 1857. He later developed an
“iridocapsular” lens in 1965 which was designed to be used in conjunction
with an extracapsular lens extraction. There is no question that the major
credit for the current interest in Intraocular lenses rightly belongs to
Binkhorst.

PRESENT

There are currently available a variety of irissupported lenses currently
in use in the Unifed States and throughout the world.

Fyodorov lens consists of 3 posterinr loops and 3 anterior sticks with
a knob at the end of each stick. SLIDES: Because of the 3 loops it gives
a hexagonal pupil.

Worst lens has 2 posterior loops behind the iris in the horizontal posi-
tion. It is sutured to the iris. SLIDE.

Fyodorov-Binkhorst iris-clip lens consits of 2 posterior loops and 2
anterior loops, 80° apart. SLIDES.

Iris-plane (Copeland) lens is the only pupillary plane lens and is an
outgrowth of the older Epstein lens. It is the only pseudophakos made
entirely of one material, The supports arc solid, SLIDES: The supports may
be placed in any posilion which suits the surgeon.

Binkhorst iris-clip lens has 2 pairs of loops so that the iris is clipped
between each pair. SLIDES: A transiridectomy suture is used as shown. The
pupil may be dilated.

Binkhorst iridocapsular lens is used in eonjunection with an extracapsular
lens extraction. It has only 2 posterior loops which fixate to the posterior
capsule of the crystalline lens. SLIDES: To test for fixatlon, the pupil is
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dilated on the 4th postoperative day. If fixation Is secure, the implant
remains eentric, as shown. This implant is truly fixated by the capsule and
is independent of the iris. There is the least danger of the iris-supported
implant to come forward and make contact with the cornea,

Why an implant? SLIDE: The image size magnification most closely
resembles the phakie eye than any other known method of optical correction
of aphakia. The spectacle lens magnifies the image between 20 and 30%.
The contact lens causes 5-10% mapgnification. The implant causes 1-2%
magnification. Experience has shown that elderly patients generzlly do
not mange contact lenses well.

Indications:

1. The elderly patient with a very advanced cataract in one eye and
20/40—60 vision in the better eye. He manages poorly in the sun and
cannot drive hls automohbile, These are hasically unilateral cataraets.

2. Unilateral cataracts in patients with infirmities such as rheumatoid
arthritis, Parkinsonlsm, hemiplegia, etc.

3. Flderly patients with bilateral advanced cataracts which, for
example, cause 20/200—400 vision in each eye. Usually surgery on only one
eye will suffice.

4, Bilateral senile macular degeneration in patlents with advanced
bilateral cataracts. Spectacles cause decreased peripheral field vision which
is the only vision these paticnts possess. These are some of the happiest
patients.

The Miami Study: To assamble objective data and close some of the
credibility gap which existed in this field, implant surgeons in the Miami
communily organized a Lens Registry in which every case was registered
at the time of surgery. Annual examinations of these eyes were performed
by opthalmologists whe were not the patienis' personal surgeons. The results
of the survey were reported each year at the annual Residents Day of the
Bascom Palmer Eye Institute.

It was our conclusion that the implantation of a psendophakos renders
the patient most like those with phakic eyes. It avoids zll the well khown
problems of aphakie perceptual handicaps. However, the procedure requires
training and the rate of complications 1s higher than that of routine cata-
ract surgery. For the very elderly patient, it is truly a blessing.
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Complications: The most frequent complications have heen.
i. Cystoid macular edema SLIDE.
2. Recurrent iritis which responds well to sterpids.

3. Intraocular lens membranes SLIDE: this is most common with the
iris-plane lens.

4. Dislocation of the implant SLIDE,

3. Corneal edema SLIDE: this is an uncommon complication and docs
not represent the problem of the anterior chamber lenses of the early 1950's.

Penetrating keratoplasty in eyes with psewudophakia: An eye with a
pseudophakos in situ represents a good prognosls ecasc for penetrating
keratoplasty in case of bullous keratopathy. SLIDES. A combined penetira-
ting keratoplasty, lens extraction, and implant has also given good results.
SLIDES,

Histopathology: It has been shown postmortem that eves tolerate the
presence of an implant quite well. These cyes resemble aphakic cyes without
an implant. SLIDES.

FUTURE

There are 2 real dangers. The first is the eagerness of ophthalmologists
to engage in this type of surgery because of econcmic pressures and other
reasons without adequate preparation. The second s the already prolifera-
tion of manufacturers anxious to corner a piece of this market. Since there
are 500,000 catarsct operations performed annually in the United States
alone, it is easy to understand this commercial aggressiveness. Safety
standards will become mandatory. From a scientifle point of view, one of
the problems to be resolved is whether an cxtracapsular extraction is
Superior to an intracapsular extraction for implant surgery and if so, what
kind of extracapsular surgery? How will these problems he resolved? They
can only be resolved by the accumulation of chjective data and the esta-
blishment of guidelines for governmental regulatory agencles. They will
never be resalved by the irrational tirades of biased individuals. The falures
of 20 years ago have formed the foundsation of the successes of today,
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NOTICE TO CONTRIBUTORS

Papers submittcd for publication, book for review and other editorial
communications, including applications for exchanges should be sent to
the “Redaccion Archivos de la Socledad Americana de Oftalmologia y
Optometria’, Apartado Aéreo 091019, Bogota, 8, Colombia.

All papers should be accompanied by a statement that they have not
already been published elsewhere and that, if accepted, the will not sub-
sequently be offered to another publisher without the consent of the Edi-
torial Committee. They should be typewritten in double spacing on one
side of the paper only, with 2-inch margin. The author’s name should be
plainly indicated following title of paper and the address should appear
at the cnd of the article.

The author’s name should be accompanted by highest carned acade-
mic or medical degree which ke holds.

Ilustration should be separate from the typescrip and numbered in
sequence with the appropriate leends, on a separate sheet. Each should be
market on the bach with the author's name, and the upper edge should
be marked “Top” for the prinler’s gnidance. Graphs and charat should be
chearly drawn in Indian ink on {racing linen, Bristol board, or sfout,
smooth, white paper. All letterinhg should be lightly written in pencil
Photomicrographs should bear a note as to the degree of magnification.
When X-ray reproduction in required, the anthor in advised to send the
original film,

If it is necessary to publish a recognizable photograph of a person, the
author should netify the publisher that permission to publish has been
obtained from the subject himself in an adult, or from the parents or
guardian if a child.

References should be listed alphabetically, arranged in the sytle of the
Harvard system, and abbreviated according to the World List of Scienti-
flc Publications (the volumen number in arabic numerals underlined with
a wavy line Lo indicate bold lype, the number of the first page in arabic
numerals) :

v. g. SCHEPENS, C. L., (1955)Amer. J. Ophthal., 38,8.

When a book is referred to, the full title, publisher, place and year of
publication, edition and page number should given:

v. g. R¥CROFT, B, W, (1955) “Corneal Grafts” p, 9, Buiterworih.

London.

Contributors will receive galley-proofs on their articles, but it will be
assumed that all but verbal corrections have been made In the original
manuscript, Fifty reprints of each article will be sent free to the contribu-
tor (s). A limited number of aditional reprints as cost price can be supplied
applications in made when returning profs.

AppHeations and correspond concerning advertissements should be ad-
dresed to: Casa Heller Lida. Apartado Aéreo 4966. Bogoti - Colombia

Suscription price per annum, including postage:
Colombia — 3 150.00 (Colombian pesos).
Foreign — § 10.00 (U, 8. Currency).



