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HOMENAJE AL PROFESOR IGNACIO BARRAQUER
EN SU LXX}V ANIVERSARIO

TODOS LOS TRABAJIOS DE ESTE VOLUMEN HAN SIDO
EXPRESAMENTE ESCRITOS A TAL FIN






Al Profesor IGNACIO BARRAQUER,
quien tanto ha heeho por la vision hu-
mana, dedicamos este volumen haciendo
votos para que por largos aios pueda con-

tinuar su fructifera labor.



“Pour le Jubile d’lgnacio Barrequer, en
cordinl hommuage™,

P.B.

Je pense souvent, el tous les oculistes du monde entier, j'en suis convaineu. fom
comme moi. a | Barraquer: on peut dire qu'il a transformé Popération la plus
courante el la plus ulile de ophthalmologie. Ses contemporaing se rappellent la fré-
quence a époque. de la cataracte secondaire et leurs si nombreux déhoires avee
Femploi des procédés anciens. Sans doute. Smith avait vers 1910 essayé de vul-
gariser Iextraction totale par le procédé qui porte son nom: quelques opérateurs.
a I'école de E. Kalt remplacant la vieille kystitomie par Parrachement d'un lam-
beau de eristalloide. enlevaient. e plus souvent sans le vouloir. la lentille tout
entiere. et déja systémaliquement quelques audacieux s'elforcaient d’enlever & la
pince le eristallin dans sa capsule: déja au début de ce siéele. étudiant le traitement
chirurgical de la myopie. je parlais sans enthousiasme il est vrai. de ce procédeé
radical, de ses avanlages. mais aussi de ses dangers. Bien peu d'entre nous avaient
abandonné la Kystitomie. suivie des pressions et contre pressions classiques. U
[aul savoir s¢ retourner quelquefois vers le passé. regarder vers les débuts d'une
audacieuse méthode qui devait bientot inspirer a lous le goul de Pextration
totale. Ceux dentre nous qui en 1920 puis en 1921, assislerent au Congrés de la
Société frangaise d’ophtalmolgie se rappellent I'émotion qu’ils éprouvérent alors,
José Barraquer nous présenta la phakeerésis que son fils Ignacio employait de-

puis 1917 “La technique est des plus simples. nous disait il” Suivit la projection

d'un film. fort beau pour I'époque. qui fit passer dans Passislance un peu d'en-
thousisame et beaucoup de [rissons, En quittant la salle, on se regardait. on disait
son admiration pour ladresse opératoire. mais beaucoup hochaient la 1éle et ne
songeaient guere a uliliser cux mémes la méthode. Que devenaient nos chers pro-
cédés que nous avaienl appris nos maitres et nos habituelles discussions aca-
démiques sur Uemploi de Firidectomie? Mais beaucoup gui firent le pélerinage de

Bal’(."L'lU]'l(_‘ el \.ll‘i"ﬂ| Plﬂl'l'ill"ll('l' llllf\'l'l'l" revinrent l'llll\r‘&lil![‘llt'.

Quand une méthode est bonne, elle fait son chemin, avee lenteur souvent parce-
qu'elle rencontre lopposition venue de ceux qui preférent la douce routine au pro-
eres. L'extraction totale dont I Barraquor est. sans conteste. le grand promoleur s'est
généralisée, Si lous ceux qui la jugent excellente n'utilisent pas érisiphague, quel
que soit le procedé. ¢'est Barraquer qu'il en faut d’abord remercier. Voici qu’
avee la troisiéme généralion. un procédé nouveau nous vienl pour vainere Irés
simplement la résistance zoénulaire. Le nom des Barraquer, celui d'lgnacio surtout
n'est pas pres d’étre oublié. Nous adressons a notre collegue un hommage admira-
ralif el reconnaissant.

PierrE BATLLIaRT
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" LA CREAZIONE DI UN IPERTONO DEL BULBO UN
COADIUVANTE ALLA GUARIGIONE CHIRURGICA
DEL DISTACCO DI RETINA?

(Breve sguardo panoramico e critico sui mezzi per provocarlo)

PER

ALFONSO APOLLONIO, M. D.

Varese, Talia

Se andiamo a rileggere. sui veechi testi i ofltalmologia, ad esempio sul elassico
Fuchs, il capitolo del distaceo di retina. quando le rotture retiniche erano considerate
un fenomeno secondario del distacco. troviamo indicato. quale terapia d'importanza.
il bendaggio compressivo del bulbo. Fra infalti convincimento che esso. aumen-
tando la tensione bulbare. lavorisse il riassorbimento del liquido subretinico e
quindi il riaccollamento della retina. Dopo Gonin, trovata la vera causa del distac-
co. ossia la rollura retinica. tulli gl operatori si sono indirizzali alla ricerca di sis-
temi. sempre migliori. par ottenere la chiusura delic rotture lo svuotamento del liqui-
do subretinico ¢ nessuno si curd del tono hulbare. Solo sporadicamente. qualche
autore. fa accenno alla tensione oculare come indizio pronostico sgradevole in casi
di forte ipotonia. Sideve a Custodis. nel 1951, il primo richiamo al controllo siste-
matico della tensione bulbare nei distacchi di relina ¢ ultimamente si giunge a Hen-
sins che cosi sl esprime: A me sembra indispensabile prendere nota del tono ocu-
lae durante « dopo ogni operazione di dizlaceo di relina. giacche nei casi in cui il
tono ¢ normale. le probabilita di sucesso sono buone. mentre nei casi di ipolensio-
ne od addirittura di bulbo molle. csse sono molte scarse™.

Anche Nicolato proiettando un suo [ilm a colori sulla resezione sclerale in un
congressino della 5. 01t Lomb. ebbe a dire: “Quando mi accingo ad operare un dis-
taceo i retina vso sperare nella guarigione solo se in precedenza ho potuto otte-
nere una buona midriasi con Natropina. in caso contrario insuceesso e di regola™.
[logico che egli si riferiva al falto che nella forte ipotensione hulbare & ben difici-
le allargare la pupilla con i midriatici. Nel congresso oftalmologico svizzero del
10560. Dufour ¢ Bianchi sul tema “Distacco di retina e glaucoma™ esprimono il pa-
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rere che di norma il distaceo di retina ¢ accompagnato da ipotensione e che la even-
tuale concomilanza di uno stato ipertensivo debba cssere ricercala in complicanze
uveitiche ed inoltre che un tono elevato del bulbo Tavorisee la guarigione mentre
la ipotensione la contrasta, Nella dizcussione di questa comunicazione Rintelen
porta il caso di un occhio gia glaucomatoso affetto da distaceo di retina con due
rotture che si riaceollo spontancamente perche spontaneamente la tensione bulbare
da 15 mill. Tlg era salita a 50 mill. Hg: ed un altro che da 50 mill. era scesa con la
Flliot a 14 mill. He. in cui egli aveva avuto un distaceo di retina con rotture. Nella
letleratura recente ho trovato diversi casi di distaccehi di retina in glaucomi. specie
infantili. per cadata repentina della tensione da alte quote. mediante colliri inoten-
sivi molto forti. Bonavolonta in una ampia disamina della tensione bulbare in dis-
tacchi monoculari nel periodo preoperatorio. trova invero solo nella meta dei casi
una ipotensione nell’'occhio malato in confronto al sano. mentre nell’altra meta il
tono era pari in ambedue gli ocehic Lo Caseio nel 1958, in quallro casi esaminali
per rotture di reting, senza distaceo. misurd inun solo occhio la tensione oculare
ed essa era normale. questo caso. osservato per lungo lempo. non chbe distacco di
retina: & un vero pecealo che egli non abbia preso nota della tensione in quei casi
che poi sfonciarono in distaceo, In una mia comunicazione alla Soe. Oft. Lombar-
da del 1952 trattando Lo scoppio della borsa retinica nel distaceo di R.” aceen-
nai al caso di una signora di Trieste F.K. da me controllata per una decina i
anni per un foro retinico p:trilt'uulrulr. con n!!t‘l't‘nlu fluttuante nel vilreo. senza
che si fosse formato il distaceo di R ora aggiungo che in tutto quel tempo la

tensione del bulbo era stata normale (pari allaltro occhio) .,

Da quanto esposto appare che il distaceo di reting con rotture, sia di norma con-
giunto ad ipotensione hulbare e eio per reazioni [unzionali della coriocapillare
in diretlo contatto con il vitrco, attraverso la deicenza retinica ( Duke Elder. Arru-
galt. Del resto. assistiamo ad un fenomeno analogo quando con la sclerotomia
“posterior”. nei glavcomi assoluti. oleniamo la riduzione della tensione mediante

un taglio che investe non solo la sclera ¢ la coroidea ma pure la relina.

Ora. messo sullo stesso piano distaceo di retina con roture ¢ ipolensione hul-
bare. dobbiamo osservare il comportamento del distaceo di R, quando =i riesce
ad imporgli un ipertono. anche modico. del hulbo. Ho gia aceennato al parere
dei veechi testi di oculistica. che per ottenere un tono elevato del bulbo nel distac-
co usavano il bendaggio compressivo: al parere di Dufour-Bianchi. al caso di
Rintelen. alle vedute di Custodis e di Hensios, ¢ potrei aggiungere giudizi di mol-
i aulori. che =i dichiarano convinti che lo stato ipertensivo del bulbo. operato di
distacco. rende pin probabile la sua guarigione, e cio anche senza ricorrere alla
perforazione sclerale per svuotare il liquido subretinico. Infantli. secondo essi.

questio liquido viene riassorbito molto pio facilmente e rapidamente. quando con
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Pintervento. dopo aver curato la chivsura delle rotture retiniche, si porta il bulbo

ad un ipertono. Come si puo spiegare tale fenomeno?

I probabile che. mediante
la ipertensione. il liquido subretinico sia costretto a ridursi di spessore ¢ ad csten-
dersi in superficie. sotlo la retina. ed enlrare in contallo con una pil vasta por-
zione i coriocapillare. che quindi & mette in condizione di un pit inlenso rias-
sorbimento. B perd verosimile che altri processi. basali forse su reazioni da choc
pressorio sul sistema vasale oculo-uveale. vi entrino in funzione. In ogni modo
anche senza una esalla spegazione delle cause del fenomeno. ¢i conviene conside-
rare il dato di fallo ¢ sfruttarlo nel tentativo di aumentare le probabilita di gua-
rigione del distaceo di retina. E" utile poi porre il problema se la ereazione di un
ipertono. ci disimpegna dallo svuotare il liquido subiretinico. I chiaro che questa
possibilita ¢i renderebhe un gran servizio. sebbene la eventuale perforazione scle-
rale (per ottenere lo svuotamento del liguido subretinico) abbassi la tensione bul-
hare per hreve tempo. giacche la ferita i chiude rapidamente mentre le misure
iperlonizzanti presse possono rienlrare in funzione.

Ora ¢ logico che per avere esalta conoseenza del tono bulbare, ¢ necessario che
noi lo & debba controllare o con il tonometro di Schittz o con quello a molla di

Bailliart. mentre i controllo digitale non & ne sufliciente, né consigliabile.

Passiamo ora a vedere quali mezzi sono a nostra disposizione per ollenere un
rialzo del tono oculare: anzitullo i comuni midriatici. atropina ¢ scopolamina: il

loro uso ¢ generale e ogni considerazione eritica ¢ superflua,

Il bendaggio compressivo. huono solo se lollerato dalla cornea. gia il Fuchs fa
riserve appunto per il pericolo di complicanze corneali, io a volte ho usato il hen-
daggio compressivo su una ciamblella di materia onde risparmiare la pressione

sulla cornea.

I colmotage di Lagrage. di azione ineerta. ¢ attualmente abbandonato,

I focolai di coagulazione piana sulla sclera. anche essi usati da tutti gli opera-

tori sono di azione indiscutibile.

Le iniezioni di aria nel vitreo, oppure nel previtreo. secondo la mia pubblica-
zione del 1947 pratiche sempre otili. ma da adottarsi solo in certi casi e con

tutte le cautele degli interventi penctranti nel hulbo,

La riduzione del bullio con asportazione sclerale a tullo spessore secondo Lind-
ner o lamellare secondo Paufique operazioni fortemente allive. quindi preziose. ma
pur esse invadenti e alquanto pericolosa Ja prima. ossia la teenica di Lindner,

Il cerchiaggio del bulbo all'equatore. sccondo le teeniche di Seheppens. di Grig-
nolo ¢ da ultimo secondo Arruga. Questi cerchiaggi determinano sempre una ol-

tima clevazione del tono oculare. ma. mentre riducono il diametro bulbare all’equa-
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tore, allungano il bulbo in senso anteroposteriore e ¢io reppresenta un fattore ne-
galivo del sistema. Che detto allungamento sia una realla, lo si pud constalare con

la misurazione. prima ¢ dopo 'intervento con esofalmomelro. ma esso risulta

dimostrabile su una palla di gomma della stessa ridigita del bulbo oculare: si vede
che esza. mentre si riduce di diametro nel senso della legatura cerchiante. i allarga
in senso opposto. Per legge lisica la stessa cosa deve avvenire anche nel hulho ocu-
lare e pertanto la retina verra a trovarsi in condizione di sfavore nella <ua parte

posteriore. ossia centrale.

Tutte le varianti della resezione sclerale con infossamento di parti selerali: tra

quesle citero Ta recente leenica di Hensius, basata sulla pergamenizzazione della

selera. suo assottigliamento ed introflessione con suture. Dirg soltanto che la per-
gamenizzazione si ollicne atlraverso un’azione troppo inlensa della dialermo-

coagulazione ¢ quindi si possono determinare delle gravi complicanze profonde,

Le immissioni retrobulbari di tessuti: placenta. amnios ece. pur esse a volte

allive ma spesso del tutto inutili,

Da ultimo citerd il metodo dei piombi di Custodis. lo ho trovalo queslo sistema
il pin utile ed i pit importante. sul lerreno practico. fra tulli i citati. Gia da una
considerazione logica esso risulta il pin idoneo s a determinare un rialzo del
tono oculare, sia a creare condizioni lisiche el ambientali Te piu favorevoli al rapi-
do chiudersi delle rotture retiniche. E. cosa importanle arriva a cio senza provo-
care deformazioni bulbari inutili ¢ fuori zona. in quanto con esso =i practica un
infossamento sclerale la soltanto. ove risiedono le rotture retiniche e =i avvicina
la coroidea coagulata alla retina lacerata. aiutando la saldatura tra le due mem-
brane. Custodis molto sovente traslascia la puntura diaselerale per lo svuotamen-
to del liquido subretinico in quanto esso. a rollura chivsa. ingrazia del tono ocu-
lare elevalo si riassorbe rapidamente: cgli segue il tono dopo Iintervento ¢ se esso
¢ troppo alto o dura troppo a lungo. lo riduce con il diamox anche per via endo-
venosa. Regola da tener presente nell’escenzione della teenica di Custodis. & che le
diatermocoagulazioni sclerali sieno leggere e che i piombi vengano adagiti esat-

tamente contro le rollure retiniche.

Terminere questa rassegna parlando hrevemente di due practiche da me usate.
una consiste nell’accorciamento dei quattro museoli retti per doppiaggio ¢ nella
tenotomia dei due obliqui. intervento che qualche volta ho aggiunto al cerchag-
gio equatoriale in casi disperati ed in monocoli. onde evitare Fallungamento del
bulbo per il cerchiaggio: detta pratica prolunga il gia lungo intervenlo del cer-

chiageio ¢ tulto linsieme diviene poco raccomandabile.

La seconda. che non rappresenta un vero atto chirurgico ed ¢ di lacile esecuzio-

ne. consiste nell’applicazione di un anello elastico. sollile ¢ bucherellato di plexi-
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glas. epplicato dictro al limhus e stiralo posteriormente da quattro suture saldate.
sopra la congiuntiva. ai muscoli retti. Con la trazione delle suture si puo determi-
nare un aumento della pressions hulbare. regolabile a volonta. La uso a volte
come mezzo preoperalorio, assicme al bendaggio binocolare ed al riposo a letto,
per ottenere meglio il rissorbimento del Liquido subretinico ed insieme il riavvici-

namento della retina alla coroidea.

La esposizione eritica dei sistemi suddetti risponde a mie osservazioni pratiche
su mna disereta casistica. che qui non credo sia il caso di riportare: diro soltanto
che essa. in linea di massima. mi aulorizza a rispondere in senso allermativo alla

domanda che mi sono posta con il titolo del tema svolto.

Concludo dunque, unendomi a Linnen. nel giudizio che la creazione di un tono
elevato od almeno di grado normale. controllato tonometricamente. rappresenta un

coadiuvante ulile alla guarigione chirurgica del distacco di retina.

Naturalmente Uipertono non deve cccedere né per entita, né per durata di tempo
¢ verificandosi una tale evenienza =i dovra correre ai ripari ¢ precisamente con |a
puntura sclerale durante intervento, con il diamox a dosi elevate. e per via endo-

venosa dopo intervenlo,
.\..'Il'l'hl'.| Talia

BIBLIOGRATTA

APOLLONIO A, Boll. Soc. Medico chir. Varese, 1947-48.

APOLLONIO A, Annali di Oualmoel. ¢ Clin. ocul., 1952,

ARRUGA H.., Modal. téen, recientes de las operae. del Depr. ret. Bareelona, 1952,
BARRAQUER J., MUINOS A. Rass. hal di Oualm., 1951,
BERHARD-MAGISTRETTIL, Boll. Geul., 1958,

BIETTI (. B.. Congresso Latine di Oftalm., 1956.

BONAVOLONTA, Boll. d70¢al. 1952, Giorn. Ttal. Ottalm. 1953 ¢ 1954,
CHAMLIN, RUBNER, Amer. J. d'Ophthal., 1956,
CUSTODIS E., Ber. Deutsch. Ophtalin, Ges., 1951.55.
DUFOUR-BIANCHI, Congr. Sviz. di Oftalm., 1956,
GONIN, Le decol, de la retine Pajol u. Co., 1931,
GCRICNOLO A, Boll. d'Oenl., 1956.

JESS A, Klin, Monatsbl. f. Augenheilk., 1957,
LINDNER, Ophtalm. Operationslehre, 1912,

LINNEN. Klin. Monatshl. . Augenheilk , 1958,

SCIO G, Giorne di Outalmoel, e eling Qe 1958,
0OKA N I D, - SCHEPPENS . L. Leg, Saw. Rew., 1955,
PAUFIQUE L.. Bullet. Soc. Frane, d’Ophtalm.. 1951,
REMK] H., Deutsch. Ophtalm. Gesel., 1956.
SCHEPPENS €. L., Meeting Soe, Opht. 1. 1932-1955.
SCIHIFF. Wertheimer Areh Ophtalm, 135 Bd 15 Hef1.
SOroOD K., Klin, Momasbl, . Augenheilk | 1959,
STRAMPELLI B.. Ann, Ohalm, ¢ Clin, Oenl. 1951,
VETTER 1., Klin, Monat=bl. I. Augenh., 1959,




















































ORTHOPTIQUE ET PARALYSIES

Comme I'angle de fusion était trop négatif et dépassait les limites de graduation
du synoplophore les exercices monoculaires de provocation du regard vers le grou-
pe musculaire paralysé c'est a dire, vers la gauche eurent lieu pendant un mois,
puis les exercices binoculaires commencérent. Aujourd’hui, ils sont arretés, la
diplopie ayant disparu et 'amplitude de fusion allant de —12 a -+ 10. Cependant
le malade garde une hyperphorie gauche de 12 degrés.

DIXIEME CAS
J. A. dgé de 62 ans artéritique, azotémique et hypertendu, présente en avril
1958 une paralysie totale et incompléte du III droit par atteinte circulatoire.

Le 16.VL.58, deux mois apres, ler exercice avec angle de fusion a —I15 de-
grés et hyperphorie de 5 degrés.

Le 5.VIL.58 I'angle de fusion est de —5 degres.
Le 10.IX.58 'amplitude de fusion est de 410 a —6 degrés. L’hyperphorie ne se
modifie pas.

Par Ta suile il faut suspendre les exercices la fatigue empechant méme toute
fixation.

ONZIEME CAS

Que je dois a I'obligeance de mon ami le Docteur Camo el dont je I’en remercie.

Il s’agit d’un sujel de 25 ans qui présenta le 12.VI.58 une paralysie du VI gauche
a la suite d’un bilan ophtalmologique. Ce malade était hospitalisé pour rétrecisse-
ment concentrique des champs visuels avee héméralopie évoluant de fagon pro-
gressive, sans atteinte de l’acuité visuelle centrale. La suspicion d’arachnoidite
opto-chiasmatique étant fortement retenue il fut pratiqué une cisternographie
dans un but de diagnostic et de traitement. Celle-ci entraina la normalisation des
champs visuels et 'amélioration de I’héméralopie mais aussi 8 jours plus tard
une paralysie du VI gauche. Les exercices au synoptophore ont été entrepris le
26.V1.58 sois deux jours aprés avec A.O.= A. S. 4~ 26 degres et fusion de - 26 a
+16. Tls furent terminés le 16.VIL.58 aves: A. 0. = A. 8. = 410 et C. = 56 degres.
D.=—16.

Le 2.VIL.58 le Lancaster montre une récupération importante du deficit du VI
gauche. !l est difficile de trouver une cause précise a cette paralysie car il se peut
qu’elle soil d’origine mécanique secondaire a la P. L. ou symtomatique d’une scle-
rose en plaques, pour laquelle le conteste clinique manque.
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NEAL J. BAILEY

Residual astigmatism, i.e.. that astigmatism which remains ungerrected while
a contact lens is being worn, most commonly approaches one-half a diopter and
rarely exceeds one diopter, although a few cases of one and half to three diopters
have been seen by the author. In our office, all contact wearers are refracted
a number of times while their lenses are being worn and it has been found that
at least seventy-five per cent of eyes have residual astigmatism of one-half diopter
or more. Characteristically, this uncorrected error of refraction takes the form
of a minus cylinder axis at, or rather near, ninety degrees.

Though residual astigmatism in scleral type contact lenses often can be traced
to the fitling characteristics of the lens, it is unlikely that such is the case with
corneal lenses. The author has attempted to alter the uncorrected astigmatism by
varying the lens size from eight and one-half millimeters to twelve millimeters
and by varying the “fit” of the lens from apical clearance to as much as five
diopters flat. A markedly thin lens will sometimes produce a variable astigmatic
error due to a vertical bending of the lens but its effect is unpredictable and
the extremely thin lens often cannot be worn with physical comfort. It seems
probable, then, that residual astigmatism in corneal lenses is rarely the result
of a poorly fitted lens.

Three anatomical sites which might contribute to this residual error can be
considered: 1) the cornea, 2) the crystaliine lens, and 3} the retina.

When corneal contact lenses are fitted, it is generally assumed® that the corneal
asligmatism as measured with the ophthalmometer is completely neutralized by
the lacrimal lens which is found beween the front surface of the cornea and the
back surface of the contact lens. However, this assumption is based upon a gene-
ralization which may not be true. The ophthalmometer is calibrated for an index
of 1.3375 while the cornea has a somewhat higher index for about 1.376. Hence,
the ophthalmometer really is measuring only .3375/.376 or aboul nine-tenths of
the corneal astigmatism.

If the cornea is a “plano” sheel of tissue and hence acts as a “bi-toricens” of
plano power, it is probable that the remaining ten percent of the corneal astig-
matism is removed by the back surface of the cornea. However, if the cornea is

“plano” sheel but instead has plus or minus power which differs in its two

nol a
principal meridians, the astigmatism indicated by the ophthalmometer will not be

fully corrected by the lacrimal lens,

In addition, since the bundle of rays from the point of fixation passes through
the cornea along a path which makes an oblique angle ® with the optic axis of the
eye, the cornea would tend to introduce more plus power along its horizontal than
its vertical meridian.
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The cystalline Tens of the eye also may provide an astigmatic component via two
sources: 1) the crystalline lens may not be a spherical lens but instead may have
the form of a sphero-cylinder: 2) the lens may be oriented so that the chief ray
of light passes through the lens at an oblique angle to the optic axis of the lens,
in cither event, the cryslalline lens would have an astigmatic focus.

A third, bus somewhat improbable, source of astigmatism would exist if an
irregularity in the macular area of the retina were such as to require an astig-
matic image for clearest vision.

Of the three potential sources of residual astigmalism, the cornea probably
exerts the greatest influence. If it is assumed that the incident light makes an angle
of about five degrees with the optic axis of the eye, one might predict that about
one-half to three-quarters of a diopter of astigmatism should be presented with
a spherical corneal whose radius of curvature were approximately eight millime-
ters. The correcting cylinder would have its minus cylinder axis at, or very near,
the vertical meridian.

[t is instructive in this connection lo point out that, in an analysis of seven
aphakic eyes wearing spherical corneal contact lenses, five eyes showed residual
astigmatism between one-half and three-quarters of a diopter, and two eyes had
between one-quarter and one-half diopter. In all seven cases, the correcting minus,
cylinder axis was within ten degrees of the vertical meridian.

Since the vast majority of non-aphakic patients also require about this same
amount and type of astigmatic correction over their contact lenses, it seems pro-
bable that the “obliquity factor’” at the cornea is the most common and most im-
portant site of responsabitity for residual astigmatism when spherical contact len-
ses are worn. However, whether or not agreement can be reached as to the cause
or causes of residual astigmatism, a reasonable solution to the problem of astig-
matic corrections in corneal lenses must be sought.

It is possible to produce a corrective cylinder effect by grinding cilynder po-
wer on either the back surface or the front surface of a contact lenses or, indeed,
the lens might be made bitoric but of spherical power as read in the lensometer.
Let us examine each of these possible solutions in turn.

Nissel® has pointed out the mechanical and optical advantages and disadvanta-
ges of the inside surface cylinder. He points out that: 1) the machinery neces-
sary to grind inside cylinders is simpler than for outside cylinders, and 2) a much
larger margin of error is permissable since the lacrimal fluid will reduce the ap-
varent error. However, as he also states, a cylinder of nearly three times the de-
sired correcting effect is required because of this same lacrimal fluid neutralizing
cffect.
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