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METHOD FOR CUTTING LAMELLAR GRAFTS
IN FROZEN CORNEA. NEW ORIENTATION
FOR REFRACTIVE SURGERY

(Preliminary Report)

BY
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.

Bogotd, Colombia

Although attempts to use lamellar transplants were made in the early period of
development of keratoplasty (Walther-1840) ' they were very soon given up in
favor of penetrating keratoplasty which, by that time, was producing better results
and which continued to do so until 1948, when Paufique and Sourdille, with the
advent of the antibiotics, proved the benignity of the lamellar method.? This
characteristic has become more pronounced since the entrance of the corticosteroids
into therapeutic use.

However, the visual results of anterior lamellar keratoplasty are frequently less
satisfactory than those obtained in favorable cases by penetrating keratoplasty, a
fact which is due to one or more of the following causes:

1) Residual opacities in the deep plane.

2) Opacily in the plane of junction.

3) Defects of refraction,
Defects of refraction, which are those dealt with in this article, are caused by
irregularities:

a) In the cutting of the recipient bed.

b) In the cutting of the graft.
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REFRACTIVE GRAFTS

Fig. 2. Autor’s methods (1959) to
dicrease the corneal radius of
carvalure :

a) Laminar graft bigzer than
receptor

b) Receptor with convex sur-
face

¢) Inclusion of an acrilic

D))

The lack of a technical procedure for cutting the recipient bed in the desired
form led us to consider the possibility of modifying the form of the graft. By so
doing we succeeded in minimizing pre-existing hypermetropic or myopic defects
of refraction in eyes with superficial leukoma, using transplants cut with a knife
from a donor cornea, the form of which had previously been modified by fitting
it over a metallic sphere of adequate size (Fig. 3). Although. because of imper-
fections connected with manual cutting, the grafts did not posses sufficient
exactitude, the results obtained encouraged us to continue to make experiments
along the same road.

Fig. 3. The cornea placed on the
surface of a sphere, is ecul
horizontally once the graft has
been limited,
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REFRACTIVE GRAFTS

Fig. 2. Autor’s methods (1939) 1o
dicrease the corneal radius of
curvature:

a) Laminar graft bigger than
receptor

b) Receptor with convex sur
fuce

¢) Inclusion of am acrilie

)iy

The lack of a technical procedure for cutting the recipient bed in the desired
form led us to consider the possibility of modifying the form of the graft. By =o
doing we succeeded in minimizing pre-existing hypermetropic or myopic defects
of refraction in eves with superficial leukoma, using transplants cut with a knife
from a donor cornea, the form of which had previously been modified by fitting
it over a metallic sphere of adequate size (Fig. 3). Although, because of imper-
fections connected with manual cutting, the grafts did not posses sufficient
exactitude, the results obtained encouraged us to continue to make experiments
along the same road.

Fig. 3. The cornea placed on the
surface of a sphere, is cut .
horizontally once the graft has
been limited.
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Our experiments were then directed toward the cutting of either the graft or
the recipient bed with mechanical aids, similar to those used in the cutting of
optic lenses. We tried in vain a large number of methods and of instruments
(curved knives, and burre of metal, emery, carborundum, diamond, etc.).

The discoveries of Eascott® in regard to the viability of frozen grafts opened
to us a new horizon for our idea of cutting perfect corneal grafts and eventually
grafts with a predetermined refractive power, because the hardness of frozen cornea
makes it possible to handle it just as any other material in common use, let us say,
for instance, plastic material, can be handled.

The method as it has been developed consists in cutting the frozen graft by
turning the parenchymatous face of the cornea, in special lathe which enables one
to give the graft the proper curvature, thickness, and size with the greatest precision.

With this technique we have been able to obtain grafts that are absolutely
uniform and that have a predetermined dioptric value. With these grafts it has
not only been possible to minimize or suppress postoperative cylindrical and
spherical defects of refraction, or those present before lamellar keratoplasty, but
also to carry out lamellar autokeratoplasty, in experimental animals for the purpose
of producing, at will, ametropias which can compensate for a pre-existing ametropia.

The method can even be adapted to another use, which at present is in the course
of experimentation, namely, the cutting of lenses of corneal tissue of precise form
and size which, when included in the thickness of the cornea, will produce modi-
fication of its refractive power. (Fig. 4).

Fig. 4. Interlaminar inclusion of lens
of “corneal parenquina”, to
increase or dicrease the cor-
neal radius curvature.

o

This article, being a preliminary report, does not allow us to give a minute
description of technical details; in fact, such a description would be premature at
the present time. We will describe only the essential steps of the technic as it was
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REFRACTIVE GRAFTS

followed in our experiments, and we will give examples of the results obtained,
which have prompted us to publish this report.

The complexity of the method does not constitute an obstacle to its use. Everything
is complicated in the beginning. In cases of homokeratoplasty, and this is the only
procedure in which, up to the present time, we have used this technic on human
beings, all the technical work can be done in the eye bank by a specialist who will
be able, by using this technic, to deliver to the eye surgeon a graft perfectly adapted
to the specifications requested by him.

With corneas cut according to this technic, two of the aforementioned causes of
tectonic irregularity in lamellar keratoplasty can be diminished, because:

1) It makes it possible to obtain grafts of perfect uniformity in thickness and
in radius of curvature, which radius can be calculated so as to compensate for a
pre-existing ametropia.

2) It makes it possible to compensate for deformations of the recipient cornea
by means of astigmatic grafts.

3) Irregularities due to defects of coaptation are minimized in lamellar kera-
toplasty either by the use of edge-to.edge sutures or by the use of a contact lens,

4) The method is not capable of modifying irregularities due to a defective
cutting of the recipient bed, irregularities that can be diminished, at present,
only by serupulously careful dissection under the control of the surgical microscope
with the slit lamp. !

EXPERIMENTAL WORK

In evolving this method we studied successively the following possibilities:

a) The possibility of freezing the recipient cornea for the purpose of cutting
it in the desired form.

b) The viability of lamellar grafts frozen after cutting.

¢) The viability of lamellar grafts cut during freezing.

We did not investigate the viability of grafts cut from globes previously preserved
at 79° Centigrade below zero and defrosted before the cutting of the graft, because

that point has already been demonstrated by the results of the experiments carried
on by Eascott, Cross, Leigh, North, Rycroft and others.

a) Freezing of the recipient.

Experiments carried out in rabbits showed us that corneal lesions caused by
freezing of the cornea produced by means of the direct application of a little rod
of carbon dioxide snow upon the cornea, or by insertion through the concave
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surface of a little tube of metal, 7 millimeters in diameter, filled with carbon
dioxide snow are reversible (Fig. 5).

Fig. 5. Freezing of cornea, applying a tube
full of carbonic snow.
Freezing for more than ten seconds caused, in all cases, irreversible lesions of the
iris, (atrophy and paralytic mydriasis) and produced in most cases, opacity in the
anterior capsule of the crystalline lens.

This time (ten seconds) was not sufficient to enable us to cut the recipient bed
in the predetermined form, as was our plan.

In the hope of prolonging the available useful time of freezing of the cornea in
situ, without producing irreversible lesions in the iris and in the crystalline lens, we
attempted to isolate these structures by first filling the anterior chamber with air.
By so doing we succeeded in prolonging the useful time of freezing for another three
seconds. For the purpose of increasing it even more, we tried circulating air, at a
temperature of zero degrees Centigrade, in the anterior chamber (Fig. 6) and with
this we succeeded in prolonging the time to 15 seconds, Freezing for more than that
length of time produced in all cases irreversible lesions of the iris and of the crys-
talline lens. Consequently. the idea of cutting the frozen cornea in situ was dismissed
and we started new studies on the possibility of cutting it in the isolated graft.

AiRx
Comat s DO

Fig. 6. Diagram showing a desing made to keep the circulation of cold air in the anterior
chamber, at a uniform pressure. The containers have - mercury.
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REFRACTIVE GRAFTS

b) Investigation of the viability of lamellar grafts frozen after cutting.

Being aware of the results of experiments carried on by Eascott, Cross, Leigh and
North on the role that glicerol plays in protecting the viability of grafts frozen at
799 Centigrade below zero, we started to test their results in isolated cornea, carrying
out autoplasties and homoplasties in dogs, pigs, rabbits and guinea pigs.

For the freezing of the graft we used, at first, the platen of the freezing microtome
and autoplastic and homoplastic corneas which were obtained from animals killed
immediately. before the experiments.

One half of these grafts were frozen without any previous preparation, while the
rest were submerged in an isotonic saline solution with 15% of glicerol for a period
of time which varied between 15 minutes and one hour, before the freezing
was started. Freezing was maintained for 5 minutes, a span of time which
we considered sufficient for the maneuvers to which we had decided to subject the
frozen tissue. Defrosting was accomplished slowly in the ambient temperature.
With this technic we did not obtain any case of transparency.

Accordingly, we changed our procedure for freezing }JI}" submerging the cornea
into an ambient temperature of 70° Centigrade helow zero, which was obtained in a
small chamber covered with a paste of carbon dioxide snow with alcohol or glicerol
(Fig. 7). By this means we obtained 60% of transparent grafts, both in the group
of grafts which had been treated with glicerol and also in those which had not
previously been treated. '

Fig. 7. Freezing cham-
ber for grafs,

Because of the fact that a prolonged stay of the grafts in the glicerol and saline
solution caused them to become edematous and of a mucous consistency which
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destroyed their usefulness for our purpose optic cutting, we then decided to use
exclusively grafts without any protection and we restricted our experiments to
the use of eyes of rabbits because of the greater facility witch they can be manipu-
lated. Thus we were able to observe that opacities are due, in the greatest number
of cases, to defects in the coaptation of the graft, because sutures are torn prema-
turely and as a result the graft becomes detached in a small zone through which
the tears infiltrate.

By resecting the third eye-lid at the end of the operation and by practicing a
tarsorrhaphia, these accidents were diminished. Later on, they were practically
climinated when the experimental animals were treated with antibiotics and with
ACTH during the postoperative course,

In a control lot we obtained one hundred per cent of transparencies by using
homoplastic corneas which were frozen without any protection, and circular la-
mellar keratoplasty 6-mm. in diameter and 0.3 mm. in thickness, the grafts being
fixed witch a continuous edge-to-adge suture.

¢) Investigation of the viability of lamellar grafts cut during f[reezing.

Once the viability of homogenous and autogenous lamellar grafts cut according
to our customary technique (piriform spatula) and frozen for a period of 5 mi-
nutes at 79° Centigrade below zero was confirmed, we proceeded to determine
whether the cutting of the graft frozen in a lathe would modify its viability or
affect the postoperative course,

The results obtained were identical with those already described in paragraph
b), that is, manipulation of the graft in a frozen state does not modify its subs.
equent behaviour.

The grafts thus obtained (Fig. 8) exhibited a perfectly uniform section and it
was impossible to detect, even under the microscope, the slightest irregularity or
any trace left by the cutter,

W NV AEN

Fig. 8. Grafts without optical power; spherical power positive, and negative,

OPTIC CUTTING OF FROZEN GRAFTS

The question was how could be turning the frozen corneas in a lathe, for
the purpose of giving them the desired form and thickness. We must briefly con.
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sider at first the characteristics of the lathe used and then the devices employed
to fix the cornea so that it can be turning on in the same frozen state for as long
as may be necessary.

Lathe: In our early experiments we employed a small lathe of the kind used by
watch-makers, but provided with a special carriage and a device for reproducing
curves (Fig. 10). This carriage and device were constructed for us by the Rendix
firm.

Fig. 9. Anterior Laminar Kera.
toplasty with graft:
a) Without optical po-
wer

b) Of positive dioptric
value A

¢) Of negative dioptric
value

The radii of curvature were obtained by using spheres of adequate dimensions
of the kind commonly used in ball bearings. At the present time we use an indus-
trial 'athe with a device for cutting curves which permits us to obtain a precision
of 0.01 mm.
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Fig. 10. Jewlers lathe machine, with an special dispositive 10 reproduce curvs.

Fixation of the grajt. Fixation of the frozen graft and preservation of the graft
in the frozen state presented to us at first many difficulties, which were finally
overcome by the construction of a lathe platen with a chamber for carbon dioxide
snow (Fig. 11) and a plastic cornea-holder which is fixed to the lathe platen by
means of a bayonet device (Fig. 12).

Fig. 11. Two models of plates, with chamber for carbonic snow,
and cornea holder.
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REFRACTIVE GRAFTS

The modus operandi is as follows:

The plate, without carbon dioxide snow bhut with the plastic cornea-holder already
attached to it, is placed in the spindle of the head where a concavity of an adequate
radius of curvature and of the exact diameter of the cornea which is to be worked
upon, is cut in the cornea-holder. Next, a ring of perforations is made at about 1 mm.
from the periphery of the said concavity, The perforations are about 0.2 mm. each,
and they serve to increzse the solidity of the fixation (Fig, 13).

Fig. 12. Plate with cornecal-holder placed in lathe,

The cornea-holder is then removed from the plate and sterilized. Then the cornea
previously obtained with a trephine of adequate dimensions, is placed with its
epithelial surface contacting the sterilized cornea-holder. in such a manner that it
remains perfectly centered in the concavity of the plastic. It is then placed in the
freezing chamber, where it should remain for 3 or 4 minutes,

In this lapse of time the chamber of the platen is filled with carbon dioxide snow
and the lathe is conveniently regulated. The plastic cornea-holder, with the frozen
cornea adhering to it is then fixed in the platen and the whole system is placed
in the Lathe’s spindle head. The graft is then cut from the parenchymatous surface
of the cornea, following the curve which has previously been selected. It is advisable
to carry out this maneuver in an atmosphere with a low hydrometric degree, in
order to prevent the excessive formation of ice on the frozen parts. In some cases
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we have been forced to work in a nitrogen atmosphere because we did not have
within our reach adequate means for making conveniently dry the ambient atmos-
phere of our laboratory.

The cutting of the graft in itself does not present any difficulties from a me-
chanical point of view. The only provisions worth mentioning are the convenience
of using a burin with a curved cutting surface, the radius of curvature of which
should be approximately 1 mm. less than that of the concavity which is to be cut
and the maintaining of the burin at a low temperature as long as the operations lasts.
This is easily accomplished by placing a small depository filled with carbon dioxide
snow near its point.

The value of the radii of curvature constituted a reason for experimentation
to determine which of the two procedures we followed is the most adequate. The
second of these two procedures, which we are going to describe, deserves our pre-
ference on account of its simplicity.

The first procedure consists of cutting the bed in the cornea-holder with a curve
exactly similar to that of the donor cornea and then calculating mathematically
what the curve of the parenchymatous surface of the cornea must be for it to adapt
itself to the raw surface of the recipient cornea; this gives us at the epithelial
level of the graft, the radius of curvature that we wish to obtain.

The second procedure consits in cutting the concavity in the cornea.holder with
the radius which we wish to obtain definitively and to which the donor cornea
will be adapted because of the elasticity of the cornea and the relatively small
difference between the two radii of curvature. The posterior or parenchymatous
surface of the cornea should be cut with exactly the same radius of curvature as
that possessed by the recipient cornea at the level of the bed. This radius is 0.3 or
0.4 mm. less than the radius of curvature of the recipient cornea at the level of
the epithelium, depending on whether the graft has a thickness 0.3 or 0.4 mm. This
point should be given great attention because of the fact that 0.3 or 0.4 mm. in
the value of the radius is the equivalent of about 2 diopters.

This method has the advantage of not requiring calculations, but it still calls
for a large series of experiments to determine whether the adaptation of the graft
to the new concave bed permits sufficient exactness.

When it is a question of obtaining optically neutral grafts, —the kind we have
used up to the present time in human beings— we cut the recipient bed in the
cornea-holder with a radius exactly equal to that of the donor cornea, cutting the
parenchymatous surface with the same radius reduced by exactly the thickness
of the graft, usually 0.3 mm. so that both surfaces are parallel to one another.
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In these cases the corneas were obtained from human globes which had been
preserved in liquid paraffin up to the very moment in which the graft was taken
from to be frozen and optically cut.

The astigmatic grafts can be obtained by a procedure which differs slightly
from the others previously mentioned, and although them may theoretically be
secured by cither of the same techniques herein described for grafts either optically
neutral or with spherical refractive value, we have been able, on account of difficul-
ties of a mechanical character, to try out only the one that is equivalent to the second
technique herein described, with some variations.

This technique is as follows: The cornea-holder is cut in a toric form with the
degree of astigmatism we wish to obtain. When the cornea is applied to the toric
surface, it suffers a deformation by which it becomes elliptical. For this reason it
is necessary to ulilize a larger graft, in orden to cut its parenchymatous surface
and then immediately either to change the instrument in the lathe or, still better,
to transfer the platen to an auxiliary machine in which the graft is given the form
of a cylinder and its diameter is reduced to the proper size.

When it is a question of homoplasties, we have, in all cases cut, with the trephine,
a graft of the whole thickness of the cornea, of the desired dimensions, reducing it
from its endothelial surface, to the necessary thickness.

Fig. 13. Corneal-holder:
) Metal for 6 mm. grafts
b) Plastic for 7 mm. grafts.

In cases of autoplasties (experimental up to this date) we have obtained the la-
mellar graft by our usual technique (piriform spatula) reducing it only as much
as necessary in orden to obtain the modification needed in the radius of curvature.
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Once the graft has been cut we have used one of the three following procedures.
Up to the present time we have not been able to decide which of the three is the best.
They are as follows:

a) The graft is defrosted and used immediately.

b) The graft is left to thaw-out by itself and it is preserved in liquid paraffin at
a temperature which may vary between 29 and 4° C, up to the moment when it is
used.

c) The graft attached to the cornea-holder is kept frozen at 79° C. below zero up
to the very moment of use.

RESULTS

As an example we report the case of a rabbit which had a cornea with a radius
of curvature of 47 diopters and into which a graft of 37 diopters was inserted. A
final result of 38 diopters with perfect transparency of the graft and visibility of
the ocular fundus was obtained.

Figure 14 illustrates the case of a rabbit eye. the cornea of which had a
value of 43.25 diopters and into which a graflt of 47.25 diopters was inserted. A
cornea of 48 diopters with perfect transparency and normal visibility of the ocular
fundus was obtained.

Fig. 14. Myopic keratoplasty in a rabbit

Fig. 15 shows a 6mm. lamellar kecratoplasty in a human eye, six months after
the operation, which was performed with an optically neutral graft. The visual
acuity in this eye at the presenl time is 0.62 with a correction of - 1.25 cil x 120.
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PLATE 1

Keratoplasty in human eye, one vear after the operation. Graft obtained by means of the
procedure described.

v 062 with 1.25 eil > 120.
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These cases show the viabilily of the cornea when it is cut in lathe in a state of
deep freezing. This is the only fact that we wish to establish in this article, since the
determination of the precision which can be obtained in refractive correction should
be the subject of wide experimentation.

Fig. 15. Keratoplasty in human eye, 6 months after
surgery, Gralt turned under freezing state,

CONCLUSION

From the experiences of the author, as briefly reported in this article, it is obvious
that it is possible to cut the corneal tissue in a state of deep freezing by mechanical
means without causing it to lose ils qualities, in order to make lamellar grafts for
optical purpose. (Plate 1).

SUMMARY

a) The author describes a method for the uniform cutting of lamellar grafts from
frozen cornea.

b) He believes that the viability and the preservation of transparency of these
grafts should be regarded as a demostrated fact, from the results obtained and re-
ported in this article.

c) He deseribes the fundamentals of a method which opens a new horizon to the
surgical treatment of refractive defects.

The procedure consists in turnning the frozen cornea at 799 C. below zero
in order to give it the desired curvature, size and thickness. By this procedure the
Eye Banks would be enabled to deliver lamellar grafts perfectly cut and of the
dimensions and refraction specified by the eye-surgeon.
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By this method the author has been able to modify experimentally the spherical
value of the cornea, in both autoplasties and homoplasties.

This article likewise suggests the possibility of correcting defects of astigmatism
and also that of cutling lenses of corneal tissue for interlamellar implantation.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
10)

11)
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LA EVACUACION TOTAL DEL CUERPO VITREC
PARA EL TRATAMIENTO DE SUS OPACIDADES
GRAVES NO EVOLUTIVAS

POR

JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota, Colombia

El tratamiento médico de las opacidades graves del cuerpo vitreo es frecuente-
mente poco eficaz. Fuchs fue el iniciador del tratamiento quirirgico, al aconsejar
la aspiracion de una porcion del mismo en los casos de hemorragias masivas con
poca tendencia a la reabsorcién. Esla técnica, si bien proporciona alguna mejoria,
es de resultados incompletos, y cuando la aspiracion es superior a un tercio del con-
tenido del globo, el desprendimiento de retina es frecuente. Mas adelante algunos
autores, especialmente Milo Fritz, aconsejaron la sustitucién del vitreo por suero
fisiologico o liquido cefalorraquideo. Paufique y Moreau han publicado resultados
experimentales con vitreo liofilizado, y Donald M. Shafer ha usado el vitreo huma.
no conservado en nevera en casos graves de desprendimiento retiniano.

La buena tolerancia del globo ocular a la inyeccion de aire en el vitreo, en los
operados de desprendimiento de retina, nos sugirié su empleo en la operacién de
catarata complicada con pérdida de vitreo, con el fin de reducir éste y obtener los
beneficios de una pupila redonda . Los resultados fueron buenos en las pérdidas
de vitreo de alguna consideracién y mediocres en las pequeinas. Por esta razén, nos
atrevemos a convertir una pérdida de vitreo pequena en una grande, aspirando de
14 a 1 c. c. de vitreo, con una canula gruesa, a través de la pupila (para no au-
mentar el enclavamiento) y reduciéndolo a continuacién por medio de una inyeccion
de aire en la camara anterior. Esta técnica no tuvo mayores inconvenientes, y nos
permitié, y permite obtener una pupila redonda en muchos casos de pérdida de
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vitreo, y suprimir o aminorar las consecuencias de su enclavamiento en la herida
operatoria. La misma técnica aplicamos con resultados satisfactorios en las kerato-
plastias en ojo afdquico, cuando se produce la rotura de la hialoides *.

El paso siguiente fue emplear la inyeccion de aire para lograr la evacuacion total
de un vitreo opaco. El hecho de no ser el aire miscible con el vitreo permite su
evacuacion completa o casi completa, cosa que no sucede si se emplea para ello un
fluido acuoso, que se mezcla y diluye con él.

La evacuacién del vitreo por medio de una inyeccién de aire permite llevar a
cabo esta maniobra, sin que el globo se deforme y sin que en ningin momento &c-
tien presiones negativas en su interior. El aire es sustituido progresivamente por
humor acuoso del propio paciente, a medida que se va reabsorbiendo. El humor
acuoso del propio paciente es, sin lugar a dudas, el liquido mejor tolerado por el
globo ocular; ademas, es transparente y de metabolismo mas rapido aue el viireo.
de forma que si persiste alguna opacidad residual, su reabsorcion puede realizarse
espontaneamente. En caso contrario, puede practicarse una nueva evacuacion. esta
vez mas facil, por tratarse de un liquido acuoso y de gran fluidez.

Una pelicula de la técnica que vamos a describir fue presentada por el autor en
abril de 1955, en el Congreso de la Ophthalmological Society of the United King-
dom.

En los ultimos siete afos intervinimos por este método ocho casos graves de opa-
cidad del cuerpo vitreo, en los cuales el tratamiento médico no determiné mejoria.
Todos ellos tenian el globo ocular en buen estado, a excepcion de la opacidad del
cuerpo vitreo y buena percepcioén y proyeecion luminosa.

Si bien no tenemos experiencia al respecto, la evacuaciéon de un vitreo opaco y
su sustitucion por humor acuoso transparente, teéricamente, no contraindica un
posible injerto de vitreo humano fresco o liofilizado en un segundo tiempo, una
vez obtenida una correcta transparencia de los medios, a fin de restaurar unas
condiciones anatomofisiologicas mas semejantes a las normales.

TECNICA QUIRURGICA

Premedicacién de rutina, anestesia local por instilacion de colirio de cocaina al
5 por 100 adrenalizado e inyeccién retrobulbar de 2 ¢. ¢. de novocaina al 2 por
100 con adrenalina y hialuronidasa. Aquinesia de los parpados.

Incisién de la conjuntiva, entre el recto medio e inferior, paralelamente al limbo
y a 6 o 7 milimetros de él. Abertura de la capsula de Tenon y exposicién de la
esclera. Colocacion de un punto escleral de traccién, cerca del limbo en la parte
inferointerna, para mantener el globo dirigido hacia arriba y afuera.
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Fig. 1. Demarcacion del colgajo escleral.

Demarcation of the scleral flap.

El globo se fija con una pinza de dientes por el tendon del recto medio en el
borde inferior. Cerca de este punto se traza con un cuchillete un colgajo escleral en
forma de V, profundizando la incisién la mitad del espesor escleral (fig. 1). Con
una pinza de dientes se levanta el vértice de la V, y con cuchillete se diseca el col-
gajo escleral como en una reseccién escleral laminar, dejando el colgajo adherente
por su base (fig. 2). Si algin vaso sangra debe cauterizarse.

Se coloca un punto de sutura en el vértice del colgajo a fin de poder cerrar la
abertura tan pronto como la evacuacion del vitreo se ha completado. Las asas del
punto previo se colocan a un lado, y entonces se procede a incidir las capas pro-
fundas de la esclera y pars-plana del cuerpo ciliar, haciendo la incisién en forma
de T, con la rama horizontal paralela a la base del colgajo (fig. 3). La incision
en esta forma es necesaria para dejar salir el vitreo sin demasiada dificultad y per-
mitir un cierre satisfactorio de la herida, una vez concluida la evacuacion,
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Fig. 2 Diseccion del colgajo escleral.

Dissection of the scleral flap.

A continuacién el paciente debe cambiarse de posicion, colociandolo en decibito
lateral del lado contrario al ojo intervenido, a fin de que la abertura de la esclera
quede en posicién declive para poder obtener la evacuacion del vitreo.

Con una aguja montada en una jeringa de 10 c. c. llena de aire se inyecta éste
en el interior del ojo, a través de una perforacion practicada con la misma aguja,
por via transconjuntival, junto a la insercion del recto lateral el tendén del cual
sirve de toma para la pinza de fijacion,

El aire debe inyectarse lentamente, vigilando no se produzca hipertonia dema-
siado grande en el globo ocular. La entrada va acompafiada de la evacuacion del
vitreo. Esta es facil si el vitreo es fliido, como ocurre frecuentemente, pero a veces
es espeso y con pseudomembranas, y entonces es necesario ayudar su salida con
unas pinzas. El color del vitreo evacuado varia de amarillo a marrén oscuro. Tan
pronto como la evacuacion del vitreo ha terminado, lo que se conoce por la salida
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Fig. 3—Incisién en “T" de las capas esclerales profundas y de la pars plana.
Incision in the form of a “T” of the deep scleral layers and of the pars plana

de burbujas de aire, el punto previo se anuda y se inyecta un poco mas de aire para
obtener un tono ocular semejante al normal. La aguja de inyeccion se retira y el
paciente se coloca en posicion dorsal. Dos puntos complementarios de sutura, colo-
cados en el centro de la rama de la V del colgajo escleral, aseguran el cierre de la
herida, empleamos seda virgen para la esclera y catgut ordinario de cinco ceros
para el cierre de la conjuntiva. Instilacién de atropina y colocacién de un apésito
binocular.

CURSO POSTOPERATORIO

El paciente permanece en cama dos o tres dias, estando autorizado para ladearse
sobre uno u otro costado. El vendaje se cambia cada dos o tres dias, instilandose
atropina si precisa. Vendaje monocular después de la primera cura. La inactividad
debe prolongarse hasta que todo el aire haya sido reabsorbido.

291



JOSE 1. BARRAQUER M.
REINTERVENCIONES

Si el humor acuoso que llena la camara vitrea no tiene la transparencia adecuada
debido a la persistencia de residuos de vitreo opaco que se han disuelto en él, no
hay inconveniente en proceder a su reevacuacién, pasadas cuatro u ocho semanas,
usando la misma técnica o bien evacuando el liquido, que en este caso ya es fluido,
a través de una aguja de inyeccién de calibre 22, insertada frente al tendén de un
musculo recto, y ayudando también la salida por medio de una inyeccién de aire,
efectuada en el extremo opuesto del mismo meridiano y no por medio de aspi-
raciones,

RESULTADOS

Todos nuestros casos tenian una visiéon reducida a percepcién luminosa y habian
sido sometidos por mas de un afio a los mas variados tratamientos médicos.

Los resultados visuales obtenidos han sido los siguientes:

Primer caso V. 0'4.

Segundo caso V. 0°2.

Tercer caso V. 0’2 (tres evacuaciones y extraccién del cristalino).
Cuarto caso Ptisis Bulbi.

Quinto caso V. 02

Sexto caso V. 0°8.

Séptimo caso V. 0’3 (2 evacuaciones).
Octavo caso V. 04,

Todos los casos menos el nimero 4 eran de opacidad por hemorragia. A excep-
c¢ién del namero 1 y niimero 2, los restantes tenian el otro ojo sano y no se hallaron
trastornos generales que justificaran la hemorragia, a excepcién de un parasitismo
intestinal en el nimero 3 y una antigua lies en el nimero 7. El caso nimero 4 fué
de opacidad por antigua uveilis, inactiva desde hacia mas de un afio. Se trataron
las posibles etiologias, y después de la intervencién tuvo una notable mejoria visual.
Posteriormente presenté una violenta iridociclitis, que condujo a la atrofia del
globo.

En todos los casos la transparencia de los medios fué perfecta al terminar el
tratamiento, pudiendo apreciarse claramente los detalles del fondo ocular sin lesio-
nes apreciables en los casos niimeros 3, 5, 6, 7 y 8. En los casos nimeros 1 y 2 se
apreciaron bridas organizadas en la cavidad vitrea y restos de hemorragias reti.
nianas. En el caso nimero 3 fué preciso extraer el cristalino, debido a la existencia
de precipitados hematicos en su cara posterior; la operacion se realizo después
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de las tres evacuaciones del cuerpo vitreo, sin rotura de la hyaloides, y esta ain
hoy, cuatro anos después de la dltima intervencién, esta integra y no forma hernia
a través de la pupila. A excepcion de los casos nimeros 1 y 2, no se aprecian en
los restantes lesiones que justifiquen la ambliopia relativa, por lo que nos propo-
nemos tratar estos pacientes por el método de Ciippers cuando vuelvan a nuestro
control.

CONCLUSIONES

De nuestra experiencia, aqui suscintamente expucsta, se desprende:

1?9 Que la evacuacion del vitreo opaco por la técnica descrita es susceptible de
dar buenos y permanentes resultados en casos de antiguas hemorragias del cuerpo
vilreo.

29 Que es condicién indispensable que el ojo esté totalmente tranquilo y en
buenas condiciones de percepcién y proyecciéon luminosa. Asi como la investigacion
a fondo de la posible etiologia y tratamiento médico previo de la misma.

39 Que el limite superior de agudeza visual para sentar indicacién quirirgica
(si bien nuestros casos solamente tenian percepcién luminosa), creemos, guian-
donos por los resultados obtenidos, que pueden intervenirse sin mayores riesgos,
ojos con alguna visién. Esta, en todo caso, debe ser, por hoy, inferior a 0.2; y

4% Que la intervencion esta contraindicada en las opacidades postuveitis, si bien
debe hacerse al respecto alguna reserva, pues un solo caso desfavorable no es sufi-
ciente para sentar conclusiones.

Apartado Aéreo 11056,
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TOTAL EVACUATION OF VITREOUS HUMOR IN
TREATMENT OF ITS NON-EVOLUTIVE
GRAVE OPACITIES

BY
JOSE I. BARRAQUER M., M. D.

Bogota, Colombia

Medical treatment of grave opacities of the vitreous humor, is frequently non-efficac-
ious. Surgical treatment was resorted to for the first time by Fuchs, who advised
aspiration of a portion of the vitreous humor in cases of massive hemorrhage with little
tendency to reabsorption. Although this technic produces some improvement, its results
are incomplete and if more than a third of the contents of the globe is aspirated, detach-
ment of the retina frequently occurs. Later on, certain authors especially Milo Fritz,
advised replacing the vitreous humor with either saline solution or cerebrospinal fluid.
Paufique and Moreau have reported results of experiments in which lyophilized vitreous
humor was used. Donald M. Shafer used vitreous humor kept under refrigeration in
grave cases of detachment of the retina.

The good tolerance of the ocular globe to the injection of air into the vitreous humor
in patients who have had an operation for detachment of the retina, led us to use this
procedure in the course of cataract operations complicated with loss of vitreous, for
the purpose of reducing the vitreous humor and obtaining a round pupil. ! The results
were satisfactory in cases with a rather large loss of vitreous, but they were mediocre
in cases with a small loss of vitreous. For this reason we dared to transform a small
loss of vitreous into a large loss. This was accomplished by aspirating a quantity of
from 0.5 to 1 cc. of vitreous humor with a thick cannula, through the pupil (to prevent
increase of incarceration) and then immediately reducing the vitreous by means of an
injection of air in the anterior chamber, This technic did not offer any inconvenience,
and it enabled us, and has continued to enable us, to obtain a round pupil in many cases
of loss of vitreous, and to prevent or diminish the consequences of its incarceration in
the operative wound. The same technic is used with satisfactory results in keratoplasties
in aphakic eyes, in cases in which rupture of the hyaloid membrane occurs. 2
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VITREOUS EVACUATION

The next step was to use the injection of air for theg purpose of obtaining total
evacuation of an opacified vitreous humor. The fact that air does not mix with the
vitreous humor makes complete or almost complete evacuation of the vitreous possible,
whereas the evacuation cannot be accomplished when an aqueous fluid, which mixes
with and dilutes the vitreous is used.

Evacuation of the vitreous humor by means of an injection of air can be accomplished
without deformation of the globe and without occurrence of negative pressures acting
at the interior of the globe at any moment. Air, as it is reabsorbed, is progressively
replaced by the patient’s aqueous humor. The aqueous humor of the patient himself
is undoubtedly the licuid best tolerated by the ocular globe. In addition, it is transparent
and its metabolism is more rapid than that of the vitreous humor, so that if some residual
vitreous opacities remain, they are spontaneously reabsorbed. If they are not reabsorbed.
a new evacuation can ben accomplished, which is easier than the evuacuation of the
vitreous, because the aqueous humor is a liquid of great fluidity.

A film of the technic which is to be described in this article, was exhibited by the
author before the Congress of the Ophthalmological Society of the United Kingdom in
April 1955.

This technic has been used in the course of the last seven years for the treatment
of 8 patients with grave opacities of the vitreous humor, who did not obtain improvement
from medical treatment. All the patients had ocular globes in good condition, except
for the opacification of the vitreous humor, Perception and projection of light were
good in all patients.

Although we have no experience of grafting human vitreous humor, theoretically,
the evacuation of an opacified vitreous humor and its replacement with transparent
aqueous humor, does not contraindicate a possible grafting of lyophilized or fresh human
vitreous humor in a second operation, once the correct transparency of the ocular media
has been obtained, for the purpose of reestablishing more nearly normal anatomico-
physiologic conditions.

SURGICAL TECHNIC

Routine premedication, local anesthesia by instillation of a 5% cocaine collyrium with
epinephrine and retrobulbar injection of 2 cc. of a 29 novocaine solution with epineph-
rine and hyaluronidase. Akinesia of the eyelids.

Incision of the conjunctiva between the medial and inferior rectus muscles paralleling
the limbus at a distance of 6 or 7 millimeters. Opening of Tenon's capsule and exposure
of the sclera. Placing of a scleral traction suture, near the limbus in the infero-internal
part, to maintain the globe in an outward and upward direction,

The globe is fixed with a toothed forceps by the tendon of the rectus medialis muscle
in the lower border. Near this point a scleral flap in the form of a V is traced with the
Graefe knife. making the incision half-way through the whole thickness of the sclera
(fig. 1). The vertex of the V is raised with a toothed forceps and the scleral flap is
dissected with a knife, as for a laminar scleral resection, leaving the flap attached at
its base (fig. 2). If any vessel bleeds it should be cauterized.
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A preliminary suture is placed at the vertex of the flap so that the opening can be
closed as soon as evacuation of the vitreous humor has been completed. The loops of
the preliminary suture are placed to one side and then the technic proceeds with the
incision of the deep layers of the sclera and the pars nlana of the cilliary body, making
the incision in the form of a T with the horizontal branch paralleling the base of the
flap (fig. 3). The incision in this form is necessary to facilitate elimination of the
vitreous humor without difficulty and to permit saticfactory closing of the wound once
evacuation is comnlete,

The position of the patient is then changed to one of lateral decubitus on the side
opposite that of the eye on which the operation was performed, so that opening in the
sclera may remain in a slanting position the better to secure evacuation of the vitreous
humor.

With a needle mounted in a 10 cc. syringe filled with air, the air is injected into the
interior of the eye, through a perforation made with the same needle, by the transcon-
junctival route, close to the insertion of the rectus lateralis muscle. the tendon of which
is used as a hold for the fixation forceps.

The air should be injected slowly, care being taken to prevent the occurrence of
excessive hypertony in the globe. The entrance of the air is accompanied by evacuation
of the vitreous humor. This is easy if the vitreous humor is fluid, as it frequently is.
However, sometimes the vitreous humor is thick and pseudomembranes are contained
in it. In these cases it is necessary to facilitate the evacuation of the vitreous humor by
means of forceps. The color of the evacuated vitreous humor varies from yellow to
dark brown. As soon as the evacuation of the vitreous humor is complete, which is
shown by the issuance of air bubbles through the wound. the preliminary suture is
tied, and a little more air is injected to obtain ocular tonicity similar to normal. The
injecting needle is withdrawn and the patient is placed in the dorsal pesition. Two com-
plementary sutures placed at the center of the branch of the V of the scleral flap assure
the closing of the wound. Virgin silk is used in closing the scleral wound and ordinary
5-0 catgut is used in closing of the conjunctiva. Atropine is instilled and a bandage
is placed over hoth eves.

POSTOPERATIVE COURSE

The patient remains in bed for two or three days in the lateral position, being aut-
horized to change his nosition from one side to the other. The bandage is changed every
two or three days, with instillation of atropine if necessary. Only one eye is bandaged
after the first dressing. The patient should remain inactive until all the air has been
reabsorbed.

REOPERATION

If the agueous humor that fills the vitreal chamber lacks adequate transparency
because of the persistence of remains of opacified vitreous which have been dissolved
in it, there is no inconvenience in proceeding to its reevacuation from four to eight
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weeks after the first operation. The aqueous humor, being a liquid, is evacuated either
by the same technic as that which was used in evacuating the vitreous humor, or
through a 22 caliber injection needle. The needle is inserted in front of the tendon
of a rectus muscle and the evacuation through the needle is facilitated by an injection
of air at the opposite end of the same meridian, but not by means of aspiration.

RESULTS

All the patients had vision reduced to light perception and all had been subjected
for more than one year to the most varied medical treatments.
The visual results obtained were as follows:

First case. V. 04,

Second case V. 02.

Third case. V. 02 (three evacuations and extraction of the cristalline
lens).

Fourth case. Phthisis Bulbi.

Fifth case. V. 02

Sixth case. 0.8.

\'s
Seventh case. V. 0'3 (two evacuations).
Eighth case. V. 04

In all the patients, except the fourth, the opacities were due to hemorrhage. In all
the patients, except patients number 1 and number 2, the other eye was good. In none
of the patients, except in patient number 3 and patient number 7 were there general
disorders that could have been responsible for the hemorrhage. Patient number 3 had
intestinal parasitism and patient number 7 had an old syphilis. In patient number 4
the opacity was due to old uveitis which had been inactive for more than one year
before the operation. This patient had treatment for the diseases which were regarded
as possible etiologic factors and after the operation he had a marked visual improve-
ment. Later on, he was affected by accute iridocylitis which led to atrophy of the
globe.

In all cases, the transparency of the ocular media was perfect at the end of the
treatment. The details of the ocular fundus were clearly visible without noticeable
lesions in cases 3, 5, 6, 7 and 8. In cases 1 and 2, organized adhesions in the vitreal
cavity and remains of retinal hemorrhages were visible. In patient number 3 the crys-
talline lens had to by extracted because of the existence of hematic precipitates on
its posterior surface. The operation was perfomed after three evacuations of the vi-
treous humor without rupture of the hyaloid membrane. This membrane is intact at
the present time, that is, four years after the last operation, and it had not herniated
through the pupil. With the exception of the patients number 1 and number 2, none
of the other patients have visible lesions to account for their relative amblyopia. For
this reason, we are planning to treat these patients by Ciippers's method when they
return to our control.
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CONCLUSIONS

From our experience, as briefly set forth in this article, it is concluded that:

1) Evacuation of the opacified vitrous humor, as carried out by the technic described
in this article, is capable of giving good and permanent results in cases of old hem-
orrhage of the vitreous humor,

2) Indispensable conditions for the success of the operation are: To have a com-
pletely tranauil eye in good conditions of percention and projection of light, as well
as through investigation of the possible cause of the visual disorder, and the institu-
tion of appropiate medical treatment before the operation,

3) The upper limit of visual acuity to be used in establishing and indication for the
operation should at present be less than 0°2 (although our patients had only light
perception, we believe, on the basis of the results obtained, that the operation is in-
dicated and can be performed without fear of greater risk, on eyes with some vision) ;
and

4) The operation is contraindicated in opacities following uveitis, although in this
respect, some reservations should be made, because unfavorable results in a single
case as observed by the author are not a sufficient basis on which to establish con-
clusions.

Apartado Aéreo N? 11056
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CINEMATOGRAFIA DE INTERVENCIONES OCULARES

POR
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D., e IGNACIO BARRAQUER C.

Bogota, Colombia

Para obtener buenas peliculas de cirugia ocular deben tenerse en cuenta unos
cuantos principios que con frecuencia pasan desapercibidos o son descuidados por
los profesionales o aficionados, que toman peliculas de este género.

Describiremos en primer lugar los principios fundamentales para obtener una
pelicula quiriirgica, y a continuacion la forma en que hemos resuelto los problemas
que se presentan para el cirujano y camarégrafo durante la filmacién de una in-
tervencion ocular.

Salvo en casos muy especiales, la camara debe estar situada sobre el ojo a inter-
venir en un angulo muy préximo a la vertical, en ningln caso inferior a los se-

senta (60) grados (Fig. 1).

El encuadre debe hacerse de forma que la hendidura palpebral sea paralela a la
toma, para que el ojo quede situado en posicién horizontal (Fig. 2). Salvo en ra-
ras excepciones las tomas oblicuas y lateralizadas desmerecen la calidad de la

pelicula.

El globo ocular y la hendidura palpebral, deben ocupar la totalidad del campo
fotografico para que no aparezcan las manos del operador. (Fig. 2) Para llenar
este requisito es practicamente indispensable una camara con visor reflex, de
preferencia permanente, para que pueda comprobarse el centraje y enfoque duran-
te el rodaje, rectificindolos en el curso del mismo si fuera necesario.

Para obtener una imagen del campo operatorio que retina estas condiciones,
es necesario el empleo de un tele-objetivo de distancia focal entre ocho y diez cen-
timetros y suficiente luminosidad (F: 1, 5 o F: 2). Este objetivo debe adaptarse a
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la cdmara con un anillo intermediario de prolongacion, de la dimension adecua-
da, para que el ojo pueda cubrir toda la superficie del film, cuando la camara esta
situada a una distancia que no interfiera al cirujano.

Fig. 1 Cimara Arriflex adaptada al soporte Zeiss
Obsérvese el pedal.
Arriflex camera adapted to a Zeiss holder.
Observe the foot-switch.

La camara debe estar montada sobre un soporte lo suficientemente adaptable,
para poderla colocar en la posicién requerida subiéndola o bajandola para obtener
un enfoque perfecto. El estativo debe ser muy sélido, para evitar vibraciones de
la camara, que se traducen después en saltos muy desagradables de la imagen
proyectada.
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Fig. 2. Ampliacion de fotogramas de una pelicula sobre queratoplastia tomada con la
técnica descrila.
Photograms enlargement of a Keratoplastie picture taken with the described
technique.

Teniendo en cuenta que la cornea refleja la imagen de los focos luminosos y
que los instrumentos empleados en oftalmologia son generalmente pulidos, convie-
ne emplear el menor nimero de focos luminosos, que la sensibilidad de la pe-
licula permita, para disminuir el nimero de reflejos.

Cuando algiin instrumento tenga amplias superficies brillantes (separadores)
convendra hacerlas mates antes de filmar. El uso de un parasol es conveniente.
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Las peliculas en blanco y negro pueden hacerse con un solo foco luminoso. Para
las peliculas en color si la emulsién es de alta sensibilidad. también es suficiente
un foco, pero en las de baja sensibilidad deberan emplearse dos. Estos focos de-
beran situarse de forma que la luz incida el ojo con un dngulo pequeiio en rela-
cién al eje optico de la ciamara para evitar sombras, regulando su intensidad lu-
minica, mediante un transformador, sobrevoltiandolas siempre que sea necesario.
Como el campo operatorio oftalmolégico, tiene muy pocos desniveles, no hay
inconveniente en emplear iluminaciones relativamente débiles y grandes abertu-
ras. En las peliculas en color el sobre-voltaje esta regido por los grados Kelvin,
para que haya sido preparada la emulsién de la pelicula que vamos a utilizar. El
empleo de un medidor de color de la luz, es indispensable para obtener un buen
balance en los colores. Empleamos ¢l Kelvi-lux de la casa Gossen (Fig. 3).

Fig. 3. Kelvi lux para medir el co-
lor de la luz.
Kelvi-lux to determine color

the ligth.

Si bien el fotometro nos da una indicacién de la abertura que debemos em-
plear, es indispensable cada vez que modificamos alguna parte importante del
equipo o se ensaya un nuevo material sensible, hacer una prueba de exposicién y
si la pelicula es en color de la calidad de la luz.

Las peliculas sonoras hay que filmarlas a 24 imégenes por segundo, las mudas
pueden impresionarse a 16 imagenes por segundo. La nitidez es superior si se uti-
lizan siempre 24 imégenes por segundo y aunque el costo de la pelicula es mayor
queda sobradamente compensado por la calidad.

El cirujano debe procurar que sus movimientos sean mas lentos de lo habitual
y pensar muy bien cualquier tiempo operatorio antes de realizarlo: los intentos
gastan mucha pelicula y si bien algunas veces pueden cortarse, otras no es posible
hacerlo sin que aparezca discontinuidad en la secuencia del film. Cada vez que
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se desee cambiar de tiempo operatorio o hacer una pausa, los instrumentos de-
ben salir del campo operatorio y el tiempo siguiente debe comenzar con la entrada
de los instrumentos,

—————— e

Fig. 4. Cimara Arriflex con limpara Code-Drapier adaptada.
Arriflex camera with the adapted Code-Drapier lamp.

Entre tiempo y tiempo es conveniente asear el ojo, lavarlo para mejorar la bri-
llantez de la cornea. quitar los pequeios coagulos, volver a colocar bien las gasas
del campo si es que se emplean, etc., etc.

Los tiempos operatorios bien conocidos y largos, tales como la colocacién de
puntos de sutura no deben mostrarse en su totalidad, se colocaran dos o a lo su-
mo tres puntos y se mostrara al final la sutura terminada.

Los tiempos quiriirgicos esenciales deben ser realizados sin interrupcién alguna
de la camara filmadora, por esta razon, es indispensable dar cuerda antes de ini-
ciar uno de estos tiempos, y cambiar el rollo de pelicula si fuera preciso. Las ca-
maras con motor eléctrico y que cargan un largo metraje de pelicula, son muy
ventajosas a este respecto, ya que el dar cuerda y el cambio de rollo durante el
acto operatorio, resulta siempre molesto para el cirujano y camarégrafo,
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Para evitar estos inconvenientes empleamos una camara Arriflex de 16 mili-
metros, que dispone de motor eléctrico, (Fig. 4) que permite filmar sin interrup-
ciones la totalidad de la pelicula si se desea.

Dicha camara posee una capacidad para cargar rollos de 400 pies (120 m),
longitud suficiente para operaciones oftalmoldgicas corrientes. Tiene también la
ventaja de ser reflex, permitiendo el control del campo y del foco durante la fil-
macion.

Como objetivo hemos adoptado el Zeiss-Sonar F: 2 de 8.5 centimetros de foco
con un anillo de prolongacién. El tornillo de enfoque del objetivo permite hacer
que el tamafio de la imagen cubra siempre toda la pelicula, tanto si se trata de
ojos pequeiios (nifios) como si se tratara de ojos grandes. El enfoque de la ima-
gen debe hacerse acercando o alejando la camara.

Fig. 5. Pieza intermediaria para
adaptar la rotula al esta-
tivo,

Intermediate part to adapt
the panheat to the holder. |

Para un mejor método de filmaciéon y comodidad del cirujano hemos provisto
al motor de la camara de un interruptor de pedal que maneja el propio cirujano,
(Fig. 1) con esto se evita el tener que dar 6rdenes al camarégrafo, y el cirujano
prende o detiene la camara filmadora a voluntad mientras que el camarégrafo no
tiene otra ocupacién que mantener constantemente centrada y enfocada la ca-
mara.

Como estativo empleamos el del microscopio quirirgico de la casa Zeiss con una
pieza intermedia (Fig. 5) que hemos hecho fabricar para adaptar la camara por
intermedio de una rétula universal. El estativo del modelo antiguo es mucho mas
estable que el modelo que actualmente se fabrica.
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Fig. 6. Dispositivo para adaptar a la ca-
mara dos lamparas Code-Drapier.
Deviee to be adapted to two Code-
Drapier lamps to the camera,

Para la iluminacién del campo operatorio empleamos una lampara frontal Co-
de-Drapier, fija a la cdmara tal como se aprecia en la Figura 1. En los casos en
que se precisa mas luz colocamos dos de estas lamparas unidas por una barra
metalica de aluminio que se fija a la cAmara en su parle media, (Fig. 6) y man-
tiene las lamparas separadas unos 30 centimetros entre si. Antes de iniciar la fil-
macioén es indispensable hacer coincidir el foco del haz luminoso con el foco de la
camara. El método mas simple que para este hemos encontrado consiste en enfo-
car la camara, exactamente a la misma distancia y angulo que emplearemos du-
rante la filmacién, sobre una célula foto-eléctrica (fotémetro) ajustando enton-
ces la lampara de forma que esta dé la maxima intensidad luminosa sobre la célula.
Una vez conseguido esto como la lampara es solidaria de la camara siempre que
ésta esté en foco, lo estara también el dispositivo de iluminacion. Empleamos el
Noorword director que dadas sus caracteristicas y lectura de la luz incidente es
muy adecuado para estos trabajos (Fig. 7).

Cuando se emplean dos lamparas es preciso enfocar cada una de ellas por se-
parado para asegurar la coincidencia de los focos. Después con ambas lamparas

Fig. 7. Fotémetro Noorword di-
rector.
Director Noorword Photo-
meter.
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encendidas se lee en el fotometro el grado de iluminacién el cual, una vez hechas
las correcciones necesarias debidas a la magnificacion de la imagen, nos indicara
la abertura de diafragma que debemos emplear.

La pelicula ya revelada debe examinarse (tocandola solamente por sus bordes y
de preferencia usando guantes de hilo) en un aparato editor para suprimir las es-
cenas innecesarias, recortar los primeros y tltimos fotogramas de cada escena y su-
primir los cuadros en blanco que frecuentemente quedan a cada detencién de la
camara tomavistas,

Si queremos emplear letreros, es preciso determinar en qué momento deben co-
locarse, procurando que el tiempo de proyeccion sea solamente el necesario para po-
derlos leer lentamente. Las letras deben ser lo suficientemente grandes para que
soan facilmente legibles. Hay muchos dispositivos para hacer letreros, pero los que
presentan una mejor calidad son aquellos que han sido dibujados a mano (Fig. 8).
En el caso de que el contenido del letrero sea largo, lo mas recomendable es ha-
cerlo de imprenta,

Fig. 8. Titulo dibujado a mano.
Sample of title drawn by hand.

Una vez montada ya la pelicula es conveniente proyectarla una sola vez con el
fin de verla en conjunto, y corregir los defectos que se nos hubiesen pasado en el
montaje. Esta proyeccién debe efectuarse con sumo cuidado a fin de no rayar la
pelicula ni mancharla con los dedos.

Tras esta primera y tinica proyeccién es aconsejable mandar la pelicula al labo-
ratorio para obtener una o varias copias guardando la pelicula original como ne-
gativo. Esta pelicula original no debe proyectarse nunca a fin de evitar se dete-
riore. El sistema de duplicado es un poco mas costoso, pero permite disponer de
varias copias de la misma pelicula lo que representa una gran ventaja para pro-
yectarlas en conferencias y cursillos, permitiendo ademas obtener al cabo de unos
anos nuevas ediciones en buen estado.
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CINEMATOGRAPHY OF OCULAR OPERATIONS

BY
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.. and IGNACIO BARRAQUER C.

Bogota, Colombia

To obtain good films of ocular surgery, a few principles which frequetly pass unnot-
iced or which are neglected by professionals and amateurs who take films of this kind,
should be kept in mind.

We will first describe the fundamental principles for obtaining a surgical film, and
then, we will describe the way in which we have solved the problems that present
themselves to the eyve surgeon and the photographer during the filming of an ocular
operation.

Except in certain very special circumstances, the camera should be held above the
eye on which the operation is to be performed, in an angle very close to the vertical,
an angle that should in no instance be less than 60 degrees (Fig. 1).

The framing should be done in such a way that the palpebral slit is parallel with
the shot, so that the eye may remain situated in a horizontal position (Fig. 2). Oblique
and lateralized shots detract from the quality of the film, except in rare instances.

The ocular globe and the palpabral slit should occupy the entire photographic field,
so that the hands of the surgeon will not appear (Fig. 2). To meet this requirement
it is practically indispensable to use a camera with a reflex finder, permanent by pre-
ference, to make it possible to control the central position and focusing of the image
during the course of the filming and also to rectify them, during the filming, if it
is necessary to do so.

To obtain an image of the operative field that will meet these requirements, it is
necessary to use a tele-lens with a focal distance between 8 and 10 em., and of suffi-
cient luminosity (F: 1.5 or F:2). This lens should be adapted to the camera with an
intermediate extensién ring of an adequate dimension, so that the eye can cover the
entire surface of the film when the camera is situated at such a distance that it is nor
in the way of the eye surgeon.
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The camera should be mounted on a support which is adaptable enough to make
it possible to place it in the required position either by raising it or by lowering it
to obtain a perfect focusing. The stand should be very solid to prevent vibrations of
the camera which lead, later on, to very unpleasant jerkiness in the projected image.
(Fig. 1).

Keeping in mind the fact that the cornea reflects the image of the luminous foci and
that the instruments used in ophthalmology are generally highly polished, it is
advisable, in order to diminish the number of reflections, to use the minimum number
of luminous foci that the sensitivity of the film to light will permit. When the shining
surfaces of any instrument (facels) are very extensive, it is convenient to make them
dull before {ilming. The use of a sun shadow is convenient.

Black-and-white films can be made with only one luminous focus. For color films
also, if the emulsion used is of high sensitivity, one focus is enough, but for films of
a low sensitivity, two foci should be used. These foci should be placed in such a way
that the incidence of the light beam on the eye forms a small angle in relation to the
optical axis of the camera, in orden to prevent the occurrence of shadows, and their
luminous intensity should be regulated by means of a transformer, and supercharging
them whenever necessary. Because of the fact that the opthalmologic operative field
has but few unevennesses there is no inconvenience in using relatively weak light and
large openings. In color films, however, the supervoltage is controlled by the Kelvin
degrees, according to which the emulsion of the film to be used was prepared. To ob-
tain a good balance in the colors, it is indispensable to use a color light meter. We
use the Kelvi-lux produced by the Gossen firm (Fig. 3).

Although the photometer gives us an indication of the opening that should be used,
it is indispensable to make a test exposure whenever an important part of the equip-
ment has been modified and also when a new sensitive material is to be tried. In these
circumstances, if the film is in color, it is also indispensable to test the quality of the
light.

Sound films must be taken at a speed of 24 images a second. Silent films can be
taken at a speed of 16 images second. Films are much clearer when they are always
taken at a speed of 24 images a second. Although films taken at this speed are more
expensive than those taken at a slow speed, the better quality of the film compensates
for the greater expense.

The eye surgeon should concentrate on making his movements during filming slower
than usual. He should also consider every operative stage before actually performing it.
Uncertain movements waste a great deal of film. Although the film can sometimes
be cut, this is not always possible without a loss of continuity in the sequence of
the film. Whenever an operative stage is to be changed or a pause is to take place,
the instruments should be taken out of the operative field and the following stage
should start with the entrance of the instruments into the field.

Between stages it is convenient to clean the eye, to wash it for the purpose of
improving the brilliance of the cornea, to remove small clots, to place the gauzes of
the field in good order again, if gauzes are being used, etc. etc.
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Operative stages that are long and well known, as for instance, the placing of the
sutures, should not be shown in their entirety. The placing of two or at the most three
sutures can be shown, and them the finished suture can be exhibited at the end.

The essential surgical stages should be carried out without any interruption of the
filming camera. For this reason, it is indispensable to wind the camera before starting
any of these stages, and to change the roll of film if it is necessary to do so. Cameras
that have an electric motor and that are loaded with long rolls of film are very
advantageous in this respect, because the winding of the camera and the changing of
rolls during the operation cause great inconvenience to both the eye surgeon and the
photographer,

To prevent these inconveniences we use a 16 mm. Arriflex camera which has an
electric motor (Fig. 4). This camera enables one to take the whole fim without any
interruption if one wishes to do so. It can be loaded with rolls of film 400 feet in
length (120 m.). a length of film which is sufficient for the filming of the commonly
used ophthalmologic operations. In addition, this camera has the advantage of being
reflex, thus giving the eye surgeon control of the operative field and of the focus
during filming.

For a lens, we have adopted the Zeiss-Sonar lens F:2 with an 8.5 em. focus, and
an extension ring. The focusing screw of the lens makes it possible to regulate the
size of the image so that it covers the whole film, both when the eyes treated are small
(children) and when they are large. The focusing of the image should be done by
moving the camera closer to or farther from the operative field.

For a better method of filming and for the greater convenience of the eye surgeon,
we have provided the motor of the camera with a vedal for interruption which is
controlled by the eye surgeon himsell (Fig. 1). The eye surgeon, by controlling the
pedal does not need to give any orders to the photographer: he starts and stops the
filming camera by means of the pedal, at his own will, while the photographer’s only
task is to keep the camera constantly well centered and focused during the filming.

As a stand, we use the stand of the surgical microscope of the Zeiss firm with an
intermediate piece (Fig. 5), which was manufactured for us to permit adjustments
of the camera by means of a universal joint. The stand of the old model was much
steadier than that of the model which is being manufactured today.

For illumination of the operative field we use the Code-Drapier [rontal lamp, atta-
ched to the camera, as shown in Fig. 1. In cases in which more light is desirable, we
attach two of these lamps. joined by a metal bar of aluminium, to the middle part of
the camera (Fig. 6). so that the lamps are kept at a distance of 30 em. from each other.
Before starting the filming it is indispensable to make the focus of the light beam
coincide with the focus of the camera. The most simple method we have found for
this purpose consists in focusing the camera on a photo-electric cell (photometer),
at exactly the same distance and angle that are to be used during filming, and then
adjusting the lamp in such a manner that its maximum luminous intensity falls on
the photo-electric cell. Once this is accomplished, because the lamp is already firmly
fixed to the camera, it will be well focused whenever the camera is well focused. We
use the Noorword director because its characteristics and reading of the incident light

309



JOSE I. BARRAQUFR M. — IGNACIO BARRAQUER C.

are very adequate for work of this kind (Fig. 7). When two lamps are used it is
necessary to focus each separately to insure the coincidence of their foci. Then, with
both lamps lighted, the degree of illumination is read in the photometer and this
reading, once the necessary corrections due to the magnification of the image are
made, will give us an accurate indication of the diaphragm opening to be used.

Once the film has been developed, it should be examined in an editor apparatus,
in order to eliminate unnecessary scenes, cutting out the first and last photographs of
every scene and eliminating also the blank squares which are frequently left at every
stop of the movie-camera. During examination, the film is handled only by the edges
and preferable with cotton gloves.

If legends are to be used, it is necessary to determine the moment at which they
should be placed in the course of filming, giving attention to the fact that the projection
time of the legends should be only that needed to read them slowly. The letters should
be large enough to make the reading of the legends easy. There are many devices for
making legends, but those of the best quality are the ones that have been drawn by
hand. (Fig. 8). In case the contents of the legend have to be extensive, it is more
convenient to use printed legends.

Once the film is mounted it is convenient to project it once and only once, for the
purpose of observing it as a whole and also to correct defects, if there are any, that
may have been overlooked during the mounting of the film. This projections should
be made with extreme care to prevent the film from being scratched or marked by
the fingers.

After this first and only projection of the film, it is advisable to send it to the
laboratory to obtain one or more copies of it, keeping the original film as a negative
copy. To prevent its possible deterioration, the original film should never again be
projected. The system of duplication of films is a little more expensive, but it enables
one to have several copies of the same film, which is a great advantage in showing
them during lectures and short courses of studies. It also makes it possible to obtain
new editions of the film in perfect condition even after a lapse of several years.

Apartado Aéreo N9 11056

310



Arch. Soe. amer. oftal. optom. (1958) - 1 - 311

THE ROLE OF STEREOPSIS IN DRIVING
BY

H. W. HOFSTETTER. 0. D.

Bloomington, U. S. A.

Binocular stereopsis as a visual faculty is often considered to have a negligible
role in motor vehicle driving. This point of view appears to be derived from two
considerations. One is the reduced effectiveness of stereopsis at the great distan-
ces ahead of the vehicle where it is presumed that hazards must be detected in
order to permit adequate driver responses. The other is the absence of significant
statistical correlation in a limited number of gross surveys of the relationship
between binocular stereopsis test scores and accident frequency.

In my opinion the role of stereopsis cannot be so easily dismissed. This is not
to take issue with, nor to question the types of evidence cited in the previous para-
graph; rather, I feel that the analyses have not been directed to the most appro-
priate phases of the vehicle driving act.

A more meaningful role of stereopsis lies in the contact it provides between the
driver and the vehicle itself, that is, in the role of stereopsis largely within the
confines of the extremities of the vehicle. This relates to the concept that the
vehicle is operated as a functional extension of the driver’s physical self, much as
a person feels himself “tall” when walking on stilts. In this same sense the auto-
mobile driver “feels” the unevenness of a roadway almost as though he had tactile
recepter connections with the tires.

This “rapport” or extension of one’s sensory self into the mechanical structure
of the vehicle can be analyzed in terms of physical contact, employing the tactile
and kinesthetic senses, and the clues facilitated by the vestibular, auditory, and
visual senses.

311



H. W. HOFSTETTER

Of the several aspects of physical contact, perhaps most important is the driver’s
direct contact with the seat. Insofar as the seat itself bears a rigid relationship
with the body of the car, the driver literally has “seat of the pants” information
concerning the orientation, stability, and acceleration of the body of the car. The
effectiveness of this channel of communication may be greatly reduced if the car
seat is deeply cushioned, if the surface friction is minimized by smooth surface
plastics, if the seat can be freely or momentarily tilted, raised, lowered. advanced,
or moved back by the pressing of a button, or if there is considerable mechanical
play between the seat and the body of the car.

Physical contact is also improved by the contact of the driver’s feet with the
floor of the car. Certainly, if the two feet of the driver werefree to rest on the floor
or on other comparably rigid portions of the body of the car, the feet could serve
well to provide continuous information concerning the orientation, stability, and
acceleration of the body of the car. When, however, the feet are employed to
operate the brakes, clutch, accelerator, windshield washer, radio station selector,
ventillator, headlight, dimmer switch, and the like, the otherwise continuos rapport
may be seriously interrupted unless maintained through other sensory channels.

Additional physical contact is represented by the hands on the steering wheel.
Here the driver must interpret the complex feel of the wheels and chassis through
the rotational forces of the steering wheel, while the translatory and axially direc-
ted motions of the steering post itself convey movements of the vehicle body.
Under certain conditions the driver may improve his rapport by resting an elbow
on an arm rest attached to the door. The advent of power steering has resulted
in further dampening of the kinesthetic clues that may be transferred through the
hands and arms.

Undoubtedly the auditory sense also contributes considerably to the efficiency
of the driver’s contact with the car. The auditory localization of familiar sounds,
such as the engine hum. radio music, tiny rattles and squeaks in the body, the
pavement noise made by the tires, windshield wiper noise, wind noise, and other
miscellaneous vibrations, can contribute significantly to the orientation of the
driver with his car, though the acoustical design may suppress or baffle a great
deal of this type of sensory information. The vestibular sense likewise contributes,
especially as it keeps the driver informed of the motion of his own physical self.
Even this sense may be considerably handicapped however by the body suspen-
sion features of some of the modern automobiles.

Visual contact between the driver and his vehicle is perhaps the most important
single component in the highly integrated driver-vehicle relationship. This is the
one sense which automobile designers have generally respected (though curved
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windshields leave much to be desired from a visual point of view). Here the
emphasis has been largely on the visibility of objects and hazards ahead of the
car, which is, of course, essential. Typically disregarded, however, is the fact
that while the eyes are “glued” on the road ahead, vision can serve effectively and
continuosly to facilitate orientation and functional contact within the vehicle, espe-
cially if stereopsis remains intact.

By means of stereopsis one can judge almost instantaneously and hence dyna-
mically the relative position, tilt, and orientation of the body of the car in relation
to one’s self, Stercopsis gives the driver a remarkably interpretable bearing with
the structural features of the interior of the car and with the visible exterior
prominences. The interior objects of reference include the framework of the body,
the steering wheel, the gross features and illumination characteristics of the
instrument panel, or even the dust and dirt patterns on the windshield, all of
which bear a fixed relationship with the body of the car. The external prominences
may include fenders, trim lines, ornamental emblems, headlamp bulges, stray
light reflections, and auxiliary attachments. Just how important their stereoptic
appreciation may be is of course unproved, but I personally am greatly impressed
by my own sensation of insecurity while driving if I temporarily close one eye,
thus eliminating stereopsis. 1 am similary impressed by the apparently improved
stability of control afforded by the steady instrument panel lighting during night
driving, when otherwise the interior of the car is dark except for intermittent and
unpredictable illumination from external sources.

I realize that there are excellent and competent one-eyed drivers, and that they
should not be summarily disqualified, for they may have developed other vicarious
skills whereby they need not depend on stereopsis. Nevertheless, faced with a set
of modern driving condtions, with power steering, power brakes, pneumatic sus-
pension, sponge rubber cushions, silent automatic shifting, free wheeling, masking
of noises from the engine, body, and wind and other comparable engineering
innovations, they may be seriously handicapped in an emergency situation. On
the other hand such drivers may take greater precautions than the person with
stereopsis, thus reducing the likelihood of occurrence of the hazardous emergency
in which stereopsis may be the only reliable cue to good judgment and adequate
responses.

What of the statistical studies that show no correlation of stereopsis test scores
with accident frequency? This question reflects in part an aspect of drivers’ vi-
sion research that is considerably more involved than the scope of this article,
but which has been discussed in considerable detail previously. * Briefly it may

* ;—lufu&ezer, H. W., Industrial Vision, Chilton Company, 1956. -Philadelphia, Chapters
and 6.
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be stated that the gross conventional statistical correlation techniques have not
been effective in disclosing a predictive relationship between such indices of
perfomance as accident frequency and a wide variety of visual and other sensory
and motor test scores, including test scores of basic visual skills whose importance
to safe driving cannot be denied. In other words, the lack of quantitative expres-
sion of such relationships cannot be taken, per se, as evidence that fundamental
and highly critical relationships do not exist,

In view of these considerations I, therefore, predict that in a well controlled
experimental study the absence of stereopsis would show up as a critical handicap
in a highly signicant number of normally encountered situations in modern auto-
mobile driving.

Indiana University.
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EL PAPEL DE LA ESTEREOPSIS EN EL MANEJO
DEL AUTOMOVIL

POR
H. W. HOFSTETTER, O. D.

Bloomington, U. S. A.

Es opinién bastante comin que la estereopsis binocular como facultad visual de-
sempefia un papel insignificante en el manejo de vehiculos de motor. Este punto de
vista parece derivarse de dos consideraciones. Una de ellas se refiere a la reducida
efectividad de la estereopsis para descubrir y apreciar los peligros que le salen al
paso al vehiculo desde las grandes distancias a las que se cree que los mismos se
deben descubrir para hacer posibles reacciones adecuadas por parte del conductor.
La otra se funda en que, en un nimero limitado de encuestas superficiales sobre la
materia, no se ha logrado establecer una correlacién estadistica significativa entre
los resultados de pruebas de estereopsis binocular y la frecuencia de los accidentes.

A mi entender, no es tan facil descartar el papel de la estereopsis. No es mi inten-
cién atacar o poner en duda la clase de datos experimentales que se acaban de
mencionar en el parrafo anterior; creo mas bien que los andlisis no se han enfocado
sobre los aspectos mas apropiados del acto de conducir un vehiculo.

Hay un papel mas significativo de la estereopsis, y es el que resulta del contacto
que la misma proporciona entre el conductor y el vehiculo en si, es decir, el papel
de la estereopsis dentro de los confines de las extremedidades del vehiculo, Esto se
relaciona con el concepto de que el vehiculo se maneja a modo de prolongaciéon fun-
cional de la individualidad fisica del conductor, de una manera muy semejante a como
una persona se siente “mas alta” cuando camina en zancos. En este mismo sentido,
el automovilista “siente” las desigualdades del camino como si estuviera dotado de
conexiones tactiles receptoras con los neumaticos.

Este “rapport” o extensién de la individualidad sensorial hasta la estructura me-
canica del vehiculo se puede analizar en términos de contacto fisico, por medio de
los sentidos tactil y cinestético, y de las indicaciones aportadas por los sentidos ves-
tibular, auditivo y visual.
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Entre los diversos aspectos de contacto fisico, quizas sea el mds importante el
contacto directo del conductor con el asiento. En la medida en que el asiento tiene re-
lacién rigida con el cuerpo del automévil, el conductor recibe una informacién que
se puede llamar literalmente “de fondo —o de fondillo de calzones™ acerca de la
orientacion. estabilidad y aceleracion del cuerpo del automdvil. La efectividad de
este canal de comunicacién puede quedar grandemente reducida si el asiento tiene
cojines muy mullidos, si esti cubierto con plastico liso que disminuye la superficie
de friccidn, si se puede con facilidad inclinar, levantar, bajar, mover hacia adelante
o hacia atras con s6lo apretar un boton, o si hay mucha libertad mecinica de movi-
miento entre el asiento y la carroceria del automdavil.

A mejorar el contacto fisico contribuye también el contacto de los pies del con-
ductor con el piso del automdvil. No cabe duda que si ambos pies del automovilista
pudieran descansar libremente en el piso o en otras partes igualmente rigidas de la
carroceria, los mismos servirian perfectamente para comunicar informacion continua
sobre la orientacidn, estabilidad y aceleraciéon del cuerpo del automévil. Sin embar-
go, cuando los pies han de estar ocupados con los frenos, el embrague, el acelerador,
el limpiaparabrisa, el selector de estaciones de radio, el ventilador, el interruptor del
dispositivo antideslumbrante, y otros mecanismos similares, la comunicacién, que de
otra manera seria continua, puede quedar seriamente interrumpida, a no ser que
siga manteniéndose por medio de otros canales sensorios.

Un contacto fisico adicional es el que corresponde al de laus manos sobre el volante.
En este respecto, el conductor tiene cue interpretar las complejas sensaciones que,
a través de las fuerzas rotatorias del volante. le llegan de las ruedas y del chasis,
al mismo tiempo que los movimientos translatorios y axiales de la columna de direc-
cién le comunican los movimientos del cuerpo del vehiculo. Bajo ciertas condiciones
el conductor puede mejorar su correlacién con el automévil haciendo descansar su
codo sobre un apoyo fijado en la puerta. La adopcién de la direccién mecdnica ha
traido consigo un oscurecimiento mayor de las indicaciones cinestéticas que pueden
ser recibidas a través de manos y brazos.

Asi mismo, el sentido auditivo contribuye en gran proporcion a la eficiencia del
contacto del conductor con el automdvil. La localizacién auditiva de sonidos familia-
res, tales como el zumbido del motor, la misica del radio, el rechinar y crujir de la
carroceria, el ruido de las llantas sobre el pavimento, el del limpiaparabrisa, el so-
nido del viento, y otras vibraciones de muchas clases. pueden contribuir aprecia-
blemente a la orientacion del automovilista en relacion con su vehiculo., aunque tam-
bién es posible que el disefio acistico de éste suprima o embote gran parte de este
tipo de informacién sensorial. El sentido vestibular desempefia igualmente su papel,
sobre todo al mantener al conductor informado del movimiento de su propio yo fisi-
co. Pero también este sentido puede quedar considerablemente disminuido por los
dispositivos de suspensién de la carroceria que poseen algunos automdviles modernos.

El contacto visual entre el conductor y su vehiculo es quizas el componente parti-
cular mas importante de la relacion altamente integrada entre conductor y automé-
vil. Este es el tnico sentido que los disefiadores de automdviles, por regla general,
han venido respetando (=i bien se debe admitir que los parabrisas curvos dejan mu-
cho que desear desde el punto de vista visual). En este respecto, a lo que se ha dado
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mavyor importancia ha sido a la visibilidad de objetos y peligros al frente del auto-
mavil, lo cual es evidentemente esencial. No ohstante, es tipico que se haya descui-
dado el hecho de que, mientras los ojos se concentran en mirar hacia adelante, la
vista puede igualmente servir de un modo efectivo y continuo para facilitar la orien-
tacin y el contacto funcional con el vehiculo, sobre todo si la estereopsis sigue intacta.

Por medio de la estereopsis se puede juzgar casi instantineamente y, por tanto,
dindmicamente. de la posicién relativa, inclinacién, y orientacién del cuerpo del au-
tomévil en relaciéon con uno mismo. La estereopsis le da al conductor una orienta-
cion notablemente facil de interpretar en relacién con los detalles estructurales del
interior del automévil y con los salientes visibles de su exterior. Dichos objetos inte-
riores incluyen la armazon de la carroceria, el volante, los detalles generales y las
caracteristicas de iluminaciéon del tablero de instrumentos, o incluso los dibujos for-
mados por el polvo v la suciedad sobre el parabrisa, todo lo cual tiene una relacién
fija con el cuerpo del automdvil. Los salientes exteriores pueden comprender los
guardabarros, las lineas de guarnicién o adorno, los emblemas ornamentales, los
bultos de los faros, las reflexiones luminosas ocasionales y los accesorios auxiliares.
L.a importancia exacta de la observacion esteredptica de estos objetos queda alin na-
turalmente por establecer, pero a mi personalmente me impresionan grandemente
las sensaciones de inseguridad que experimento cuando al manejar un automdvil
vengo a cerrar un ojo temporalmente, eliminando asi la estereopsis. Una impresion
similar me produce la estabilidad de control aparentemente mejorada que propor-
ciona la iluminacién constante del tablero de instrumentos durante los viajes noctur-
nos, cuando el resto del interior del automdvil queda en una obscuridad solamente
interrumpida de vez en cuando por luces externas intermitentes e imprevisibles.

Sé oue hay automovilistas monoculares que son excelentes y competentes y
que no se deben descalificar sumariamente, pues han podido adquirir otras habili-
dades aue suplan su deficiencia y les permita pasar sin la estereopsis. Sin embargo,
estos mismos conductores, enfrentados a un complejo de condiciones automovilisticas
modernas, como son la direccién mecanica, frenos mecanicos, suspensién neumética,
cojines de esponja de goma, cambio de velocidad silencioso y automatico, rodaje libre,
absorcion de los ruidos del motor, carroceria y viento, y otras innovaciones de inge-
nieria similares, podrian sufrir una desventaja muy seria al hallarse de repente en
una situacion critica. Por otra parte, tales conductores suelen tomar precauciones
mayores que las personas que gozan de eslereopsis, y asi reducir la probabilidad de
que se presente aquella situacion eritica en la cual solamente la estereopsis permi-
tiria un juicio atinado y reacciones adecuadas.

¢Qué se debe pensar de los estudios estadisticos de los cuales no se desprende
ninguna correlacién entre los resultados de las pruebas de estereopsis y la frecuencia
de los accidentes? Esta cuestion reflleja en parte un aspecto de las investigaciones so-
bre la vision de los conductores que es mucho més complicado que el objeto de este
articulo, pero que se ha tratado con considerable detenimiento en una ocasién an-
terior. ®* Podemos decir aqui en pocas palabras que las técnicas convencionales de co-
rrelacion estadistica, ciertamente superficiales, no han resultado efectivas para des-

. ;{oh;lener, H. W., Industrial Vision, Chalton Company, 1956, Philadelphia, Capitulos
y 6.
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cubrir una relacién predictiva entre indices de comportamiento tales como la fre-
cuencia de accidentes, por una parte, y por otra una gran variedad de resultados de
pruebas referentes a la vista, a otros sentidos y al movimiento, inclusive resultados
de pruebas de habilidades visuales bésicas cuya importancia para la seguridad au-
tomovilistica es imposible negar. En otras palabras, la falta de expresion cuantitativa
de tales relaciones no se puede considerar, per se, como prueba de que no existan
relaciones fundamentales y altamente criticas.

En vista de estas consideraciones yo considero que un estudio experimental bien
dirigido demostraria que la ausencia de estereopsis resulta ser una desventaja critica
en un nimero altamente significativo de situaciones que se encuentran normalmente
en el automovilismo moderno.

Bloomington, U. S. A,
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DESCRIPCION DEL METODO DE SWEET PARA
LOCALIZACION RADIOLOGICA DE CUERPOS
EXTRANOS OPACOS A LOS RAYOS X,
DENTRO DEL GLOBO OCULAR

POR

RAMON GONZALEZ G.. M. D.

Bogotid, Colombia

No pretendemos con la descripeién que vamos a hacer, divulgar un nuevo méto-
do de localizacién de cuerpos extranos endo-oculares. Deseamos solamente, y a ins-
tancia de algunos especialistas, tratar de hacer comprender mejor, si nos fuera po-
sible, el uso del método de Sweet para localizar cuerpos extrafios en el ojo.

Aunque parezca fuera de nuestro propdsito, quizas no sobraria hacer notar la
importancia de una pronta y exacta localizacion de un cuerpo extrafio dentro del
globo ocular, ya que de una y otra circunstancia depende en muchos casos el que
se conserve o se pierda la vision de uno o de ambos ojos. Por otra parte, queremos
advertir que seguramente todos los métodos que se han descrito ofrecen amplia
confianza, y su bondad ha de depender evidentemente, como sucede con todos los
procedimientos que se usan en radiologia, de la familiaridad que haya adquirido
el radiélogo con cada uno de ellos. No nos parece uno mejor que otro y no pre-
tendemos proponer ninguno en particular. Nos vamos a referir al método de Sweet,
porque es el que conocemos mejor, con el que hemos trabajado durante varios afios
ya y porque sabemos que habilmente utilizado ofrece siempre buenos resultados.

Cuando se sospecha que ha penetrado un cuerpo extrano en el ojo, y que ha
quedado dentro del globo ocular, lo primero que se hace es tomar radiografias
corrientes A. P. y lateral —esta dltima con el ojo enfermo cerca de la placa—
que nos van a hacer ver si la particula extrafia es opaca a los rayos X y, si lo
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es, conocer a grandes rasgos el sitio donde se encuentra, puesto que en muchas
ocasiones el cuerpo extrafio puede herir el ojo, pero localizarse luego, no ya fuera
del globo ocular, sino aun fuera de la érbita, en cuyo caso se hace innecesario e
initil proseguir a la localizacion. Hay que desconfiar de aquellas particulas que
pudieran parecer a simple vista que estan por detras de la cavidad orbitaria,
porque pueden estar por fuera del globo ocular, pero lesionando el nervio éptico.

Si. ciertamente, estas placas nos parecen muy importantes y hasta cierto punto
indispensables, para los efectos anotados antes, consideramos de muy poca uti-
lidad o de ninguna, por si solas, las radiografias con doble exposicién y con
movimientos del ojo, para saber de la localizacion intra o extra ocular de una
supuesta particula extrafa. Si el cuerpo extrano estd en los tejidos que circundan
el ojo (capsula, misculos), la particula se movera con los movimientos de aquel,
pero, por el contrario, si el cuerpo extraio se aloja en el centro del globo ocular
o muy cerca de él, y sobre todo si es muy pequefio, no habra desplazamiento
o sera minimo, con los movimientos oculares.

Ayudan en gran manera, cuando se sospecha que la posible particula estia en
la cornea, o aun en la camara anterior del ojo, las placas dentales que se toman
en posicién lateral, introduciendo lo mas posible una de sus puntas en la con-
cavidad interna de la érbita. En ocasiones, y como estas radiografias se toman
con técnica blanda, se hacen visibles cuerpos extrafios, no metélicos, que por su
poca densidad no lo son en las radiografias habituales.

Fig. 1. Localizador de Sweet.

El localizador de Sweet consiste en un eje vertical de unos diez centimetros,
sostenido en un pequeiio pedestal, a lo largo del cual se mueve una varilla hori-
zontal que en uno de sus extremos tiene dos cortas agujas horizontalmente para-
lelas, terminada la de arriba en una pequeiia esfera, de unos dos milimetros de
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diametro y la de abajo en un breve cono de un didmetro de base sensiblemente
igual. En el otro extremo la varilla horizontal estda provista de un resorte y un
gatillo que permite avanzar o retroceder las agujas indicadas un centimetro y
mantenerlas fijas en avance sobre la superficie de aplicacion de la cérnea. Sobre
cse cje vertical un tornillo permite fijar la altura conveniente en cada caso, a fin de
que la esferilla terminal de la aguja superior pueda colocarse a la altura del
centro de la cornea del ojo, que se va a estudiar. (Véase Fig. N? 1).

Técnica radiolégica—Se anestesia la conjuntiva con dos o tres gotas de pan-
tocaina al 2%. El paciente, después de anestesiado el ojo, debe ser colocado en
decibito sobre la mesa del aparato de rayos X, con la cabeza en posicion lateral
y colocada sobre una caja rectangular de madera abierta por el borde superior,
abertura que permite colocar y quitar el porta-placas. Esta caja tiene las dimen-
siones un poco mayores que el chasis que encaja dentro de ella. Ordinariamente
el chasis que se usa tiene 8 x 10 pulgadas.

La finalidad de este dispositivo es permitir al operador introducir y sacar el
porta-placas por la parte superior de la mesa, con el ohjeto de no interrumpir o
distraer la mirada del paciente, que debe estar constantemente dirigida, mientras
se toman las radiografias, en direccion horizontal y a un punte fijo previamente
marcado en la pared, enfrente del ojo.

Fig. 2. Localizador, con el gatillo monta-
do, tocando el centro de la cornea
(Téenica radiografica).

Una vez colocado el paciente en la posicion descrita, se sitda el localizador de
Sweet, previamente preparado, con el gatillo montado, o sea en posiciéon avanzada,
de tal suerte que la esferita terminal de la aguja superior toque la parte central
de la cornea, (Fig. 2) e inmediatamente se suelta el gatillo con lo que las agu-
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jas retroceden para quedar la esferita a 10 milimetros de distancia de la cérnea.
Las agujas deben estar perpendiculares a un plano transversal del globo ocular.

(Fig. 3).

Fig. 3. Posicién del localizador después de
disparar el gatillo e inmediatamente
antes de tomar las placas, (Técnica
radiografica).

Seguidamente se toma una placa con incidencia vertical de los rayos para que
aparezcan en la radiografia superpuestas las imagenes de las agujas.

Sin cambiar al paciente de posicién y, naturalmente, sin que mueva el ojo,
se saca el chasis con las precauciones ya indicadas, y se susliluye por otro, para
tomar la segunda radiografia, que exige la inclinacién del tubo de rayos X 20
grados hacia la cabeza del paciente. Es decir, que el haz de rayos X incidira aho-
ra oblicuamente sobre la pelicula y con eso se lograra ver las imagenes de las
dos agujas claramente separadas y no superpuestas, como en la radiografia pri-
mera.

Una vez obtenidas las dos radiografias, es necesario transportar los datos que
ellas ofrecen a la carta milimetrada impresa, elaborada por el autor del método
(Véase la Fig. N® 4). En dicha carta hay dos series de esquemas, correspondien-
te la primera a los cortes sagital y transversal del ojo derecho y la segunda a
los mismos cortes del ojo izquierdo. Estos dos grupos de figuras aparecen en la
mitad inferior de la carta, y en la mitad superior esta el esquema de los cortes
horizontales de ambos ojos. La carta, cuadriculada en milimetros, tiene un pe-
rimetro de forma poligonal. Sobre la cuadricula estan también las secciones co-
rrespondientes a las extremidades terminales, descritas, de las agujas del locali-
zador de Sweet.
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Se senalan en la carta los siguientes puntos:

1) Punto N? 1: Es este el que resulta de medir en la radiografia N 1 (Fig. N?
5), la distancia horizontal entre la imagen de la esferita terminal, en su punto
mas proximo al ojo, y la linea vertical que parte del centro aproximado de la
imagen del cuerpo extrafio y que corta hacia arriba o hacia abajo, segin la po-
sicion de dicho cuerpo. la linea horizontal que prolonga la aguja.

[ o T R — T T ] SIZE OF BODY . ..... by by.... ... MM
LOCATION

Address First Expasurs — Sidy View
MM Abere Norigatal Flass of Cornen
E e MM Botow Horiguatal Plans of Cornes
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Date..oicuie MM :;m-.hkl‘uldﬁw
Roentgenologiat

MM Narsl Sade Verrmal Plane
of Carnen.

MM, Bash of Conier of
Cornra

ned S

Fig. 4. Esquema de localizacion de Sweet,

El punto se obtiene de esta manera: se traza en la radiografia N° 1 una linea
horizontal que es prolongacion de la imagen de las agujas superpuestas. (Véa-
se Fig. N? 5). Se marca una linea vertical desde el centro de la imagen del cuer-
po extrafio, que cortara perpendicularmente dicha linea horizontal. Se miden aho-
ra las dos distancias: la distancia, en esta vertical, desde el centro del cuerpo ex-
trafio (encima o debajo de la linea horizontal, segiin la localizacion de dicho
cuerpo), hasta el encuentro de la repetida vertical con la linea horizontal men-
cionada. Obtenidas estas medidas, se transportan a la carta, y se fija el punto de
localizacion del cuerpo extraiio a la debida distancia en milimetros. encima o
debajo de la linea horizontal correspondiente, e inconfundible porque parte del
centro del esquema de la esferilla terminal, (corte sagital del ojo). (Véanse las
figuras Nos. 5 y 7). En la primera se han trazado las rectas horizontal y vertical
sobre la radiografia. En la segunda se han transportado los datos en la cuadricula
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de la carta. Como en la radiografia, la distancia de la linea horizontal es de 28
m.m. y de la vertical es de 1 m.m. por debajo de la anterior; el punto se fija en
la carta mas abajo del milimetro 28 de la linea horizontal. La medida horizontal
tiene como punto de partida el extremo de la esferita mas proxima al ojo, tanto
por lo que se refiere a las imagenes de la radiografia, como a los esquemas en
la carta.

Fig. 5. Obtencion del punio nimero
1: Prolongacién de la aguja
con esfera terminal, hasta cor-
tar perpendicularmente una i
nea que pase por el centro del
cuerpo extrano,

2) Puntos Nos. 2 y 3—En la radiografia N? 2 que permite ver las imagenes de
las dos agujas del localizador de Sweet, se prolongan con un trazo dichas imagenes,
tal como se hizo en la radiografia anterior con la imagen superpuesta de ambas.
Se mide a continuacién la distancia vertical entre el centro del cuerpo extrano y
cada una de esas dos lineas. Se anotan en la carta los puntos correspondientes en
la cuadricula milimetrada a las distancias en milimetros obtenidas, primero res-
pecto de la linea de prolongacion de la aguja terminada en la esferita y después
la obtenida respecto de la aguja terminada en cono. Estas anotaciones se realizan
en el esquema titulado: vista frontal, que representa un corte transversal del glo-
bo ocular. (Véase la Fig. N° 7). Con este transporte resultan dos puntos. que en
la figura sefialamos con los nimeros 2 y 3. En la figura a que nos referimos, el
punto N9 2 esta por debajo del centro del esquema de la esferilla. (que correspon-
de al centro del corte transversal del ojo), a la distancia de tres milimetros. (Por
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lo tanto se ha senalado el punto N? 2 tres milimetros por debajo del centro del
circulo que representa un corte transversal de la esferita). Y el punto N? 3 que
rcpresenta la distancia del centro del cuerpo extrafio a la linea de prolongacién de
la aguja lerminada en cono, como ¢n este caso es de tres milimelros por encima
de la misma, se marca verticalmente a tres milimetros de distancia por encima del
centro del corte transversal del cono,

F.z. 6. Obtencién de los puntos niime-
ros 2 v 3: Prolongacién de las
dos agujas hasta corlar per-
pendicularmente una linea que
pase por el centro del cuerpo
extrano. El punto nimero 2 es
la distancia del cuerpo extraiio,
a la linea de la esfera. El pun-
to nimero 3 es la distancia del
cuerpo extrafio a la linea del
cono.

3) Punto N° 4—Para sefialar el punto N? 4 se traza en la carta una recla que
une el punto N9 2 con el punto N9 3. Seguidamente se traza una linea horizontal
que parte del punto N? 1 hasta que corte a la linea anterior, es decir. a la que une
a los puntos 2 y 3. El punto de interseccion de las dos lineas lo sefialamos con el

N? 4. (Véase la Fig. N¢ 7).

4) Punto NY 5-—Se traza una linea vertical desde el punto N? 1 hacia arriba
hasta su interseccién con la linea oblicua en que termina la cuadricula, tal como
se muestra en la Fig. NY 2. Este punto de interseccion lo sefalamos con el N 5.

5) Desde el punto N? 5 se traza una linea horizontal hacia el esquema de la
scceién horizontal del ojo hasta su interseccion con la vertical, que se eleva del
punto N¢ 4. El encuentro de estas dos lineas ocurre dentro del esquema de dicha
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Fig. 7. Esquema de Sweet que muestra los 5 puntos de una localizacién intra-
ocular tipica.

seccion horizontal del ojo, y representa el lugar exacto de localizacién del cuerpo
extrafio.

Debe advertirse, naturalmente, que segin se trate del ojo derecho o del izquier-
do, hay que usar la parte derecha o izquierda de la carta, en la que figuran para
advertirlo las palabras derecho e izquierdo. (right, left).

6) Las medidas de la localizacion del cuerpo extraiio se hecen constar en la
parte superior derecha de la carta y se refieren a las distancias en milimetros del
centro del cuerpo extraiio respecto del plano horizontal de la cérnea, bien sea por
encima o por debajo de él, (distancia del punto N° 1), que es en este caso 1 mi-
limetro por debajo: la distancia en milimetros respecto del plano sagital del ojo,
en el lado nasal, o en el lado temporal: y la distancia en milimetros a que se en-
cuentra el cuerpo, por detras del centro de la cérnea.

En la parte superior se indica también el tamano de la particula, en sus tres
dimensiones.

Por iltimo, en la parte superior izquierda, se anota el nombre del paciente,
¢l ojo estudiado (derecho o izquierdo o ambos), la direccion del enfermo, el nom-
bre del oftalmélogo, la fecha y el nombre del radidlogo que ha hecho el estudio.

Clinica de Marly
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GANCHO GUIADOR PARA INTUBACION
NASO-TRAQUEAL A VISION DIRECTA

POR
JUAN MARIN, M. D.
Caracas, Venezucla

La pinza de Magill y la modificacién de Rovenstine, han resuelto hasta ahora el a
veces dificil problema de la intubacién naso-traqueal, a vision directa.

Nadie negara las angustias que todos hemos vivido cuando la pinza no logra
una buena prension del tubo, o cuando por las condiciones anatomicas orales del
paciente no podemos hacer una toma adecuada del catéter, a la altura de las fauces.

FIG. 1.

327



JUAN MARIN

Hace ya algunos meses venimos sustituyendo las pinzas por un simple guiador
de tubos acondicionados como puede apreciarse en la figura N? 1 A.

Para recién nacidos hemos fabricado ganchos guiadores de alambre de cobre
delgado (Fig. 1 B. C.)

No es aconszjable curvar demasiado el gancho por la dificultad que se experi-
menta en el momento de hacer la toma. La mejor angulacion del gancho es la de
90 grados. (Fig. 1 A.)

FIG. 2.
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Técnica:

Una vez introducido el catéter hasta la faringe, se visualiza la glotis con el la-
ringoscopio predilecto. Entonces se introduce el gancho guiador con la mano de-
recha en semipronacion (Fig. 2) de tal manera que la bolita final del gancho mire
hacia la entrada del eséfago. Una vez contactada la pared posterior de la faringe
con el gancho, pronamos la mano derecha (Fig. 3) y entonces la bolita apuntara
hacia la amigdala izquierda del paciente, en esta posicion es facil deslizar el gan-
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cho entre el tubo y la faringe, hecho lo cual, ya es muy sencillo dirigir el extremo
biselado del tubo naso-traqueal, hacia la entrada de la glotis. (Fig. 4).

FIG, 1.

Una vez enganchado el tubo, podemos empujarlo hacia adelante, retrocederlo o
rotarlo hacia la izquierda o a la derecha, sin perder la toma y sin la menor difi-
cultad. Ninguna de estas maniobras se puede realizar cuando usamos cualquiera
de las pinzas especializadas o no, sin antes haber soltado el extremo del tubo naso-
traqueal.

Hospital Universitario
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THE GUIDE HOOK FOR INTUBATION
AT DIRECT VISION

BY

JUAN MARIN, M. D.

Caracas, Venezuela

The Magill forceps and the Rovenstine modification, were a good help in order to
make the intubation, at direct vision, easy. But this help couldn’t solve all the pro-
blems who offerd the naso-tracheal intubation. No body can deny the worries we had
when the forceps can’t catch the tube, or when owing to the anatomicals conditions of
the patient’s mouth, we couldn’t catch the tube at the pharynx level.

In order to avoid this problems, since some months ago, we are using a wire cooper
hook like a tube guide for the naso-tracheal intubation, instead of the Magill or Ro-
venstine forceps. You can see this wire hook at Fig. 1 A,

The wire hook has the following advantages:
First:

You can turn the tube to the right or to the left, if you need to do that, without loose
the prension.

Second :

You can push or pull the tube, acording to the intubition moment, and the tube
remind at the guide hook angulltion.

Thirsth:

You can use differents wire hooks acocording to the age of the patients. For infants
we have used guide hooks from thin cooper wire. (Fig. 1 B. C.)

How to use the Guide Hook: (Fig. 2 y 3)

When the catheter is into the pharynx you can see it with your best laringoscope:
then you introduce througt the mouth the guide hook with your right hand in half pro-
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nation position. See Fig. 2. In this way the little ball at the end of the hook must be
in front of the esophagus. When you have made contact at the posterior wall of the
pharynx with the hook, you must turn your right hand to the prone position. (Fig. 3)
at that moment the wire ball of the hook must be turn to the left patient’s tonsil. Now
is very easy to slip the hook between the tube and the pharynx.

At thirth time you can carry the end beveled tube still to the glotis. (Fig. 4).

Observations:

If you want make a guide hook, you must know that a sharp angulation isn’t good,
because it makes dificult to grasp the naso-tracheal tube. The better angulation is like
a square angle, 90 degrees.

Hospital Universitario
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THE CORNEAL CONTOURS AND CORNEAL
LENS PRESCRIBING

BY

HAROLD I. MOSS, 0. D.

Wilmington, U. S. A.

The cornea, as has been for a considerable lenght of time, does not possess a
truly spherical surface. At most it is only regular in its central 4-6mm. The cornea
then flattens as it goes to ils periphery. Bier (1) reports that surrounding this
corneal regular zone is a depressed annulus about 3mm in width. He refers to this
zone as the negative zone. There then follows a flatter than central zone referred
to by Bier as the positive zone. To the author’s knowledge, this is the first time
that the cornea has been described in this manner.

A considerable controversy has developed over the existence of the depressed
annulus (negative zone). The author, insofar as clinical practice is concerned,
has confirmed the existence of this zone and considers it of the ulmost importance
in the successful prescribing of corneal lenses. (See Figure N° 1).
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The corneal variables with which we are concerned are, therefore, the three
zones—regular, negative and positive. In addition we are concern ed with the dia-
meter of the regular zone as well as the overall corneal diameter. In this short
paper we shall not delve into the many other factors such as corneal and lid
sensitivity, ease in handling corneal contacts, patient age, orbital positioning
and refractive errors. It is the author’s confirmed opinion that these factors in-
fluence less than 257, of the cases encountered and can be gone into in a later
paper.

if we are to scientifically prescibe for the cornea we must, therefore, fabricate
a lens which is compatible with the corneal contours. We must provide a lens
construction which will rest more or less centrally on the cornea so that its move-
ment is reduced to prevent friction, provide a construction which will not inter-
fere with the normal flow of lacrimal fluids; provide a construction which will
not cause any flattening or edema of the corneal tissues (spectacle blur). When
we have achieved the above we have a lens construction which can be worn inde-
finitely and one which will not interfere with the corneal physiology.

We should now discuss that which has proven to be one of the most serious
pitfalls in corneal lens preseribing. We seem to be most concerned with the patient’s
inmediate comfort and frequetly will alter the lens construction to accomplish this.
What we should be concerned with, at this time, is the attainment of a proper
clinical picture so that the patient will be as comfortable, objetively and sub-
jectively, vears from the date of prescribing and not for a comparatively short
space of time. The author disregards completely the initial symptoms and concerns
himself only with determining that prescription which is compatible with the cor-
neal contours. When this is accomplished the patient does, invariably, within
2 3 weeks become fully comfortable with the lens prescribed. It could be added
that in most instances the patient is most comfortable, from the outset, with that
lens construction which gives the proper clinical picture.

The author has named this clinical procedure THE CONTOUR PRINCIPLE
because it seems to describe best what is being attempted. What then is the Con-
tour Principle? It is prescribing of a corneal lens which is compatible whit the
varying corneal curves and does not interfere with the normal corneal physiology.
Keeping in mind the corneal variable mentioned above we must now concern
ourselves with the lens variables. They are as follows:

1. The overall diameter.

2. The bearing surface (Optical zone diameter)
3. The peripheral radius

4. The transition zone radius
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Taking one point at a time we learn that the overall diameter of the lens
becomes an almost insignificant factor providing the lens does not encroach on
the corneal positive zone. We also learn that changes in the lens diameter do not
necessitate corresponding changes in the lens radii.
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FIG. 2.

The lens hearing surface (optical zone diameter) is a very ecritical factor.
Changes of Vomm in the diameter of this zone materially effect the clinical fit
and efficiency of the lens. A lens with too small an optical zone (See Fig. 2)
will simulate a loose lens and the lens will ride high on the cornea encroaching on
the limbus. Conversely a lens with too large a bearing surface will be a tight lens.
The transition zone of the lens will rest in the corneal negative zone (See Fig. 3)
causing the optical zone of the lens to “stand off” the cornea resulling in clearance
between the center of the lens and the cornea. A lens prescribed in this manner
will eventually result in corneal exhaustion in spite of the fact that the patient
is very comfortable when it is prescribed.

In addition to the above facts, a lens prescribed with too small a bearing surface
will, in most instances, cause a hyperopic spectacle blur while a lens with too large
a bearing surface will. in most instances, cause a myopic spectacle blur.

The peripheral radius of curvature of the lens must be flat enough so that it
does not interfere with the normal flow of lacrimal fluids. It must not, however,
be so flat that it causes the [ens to ride high and /or results in severe lid irritation,
While the radius of this portion of the lens is a critical factor, it is not as critical
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as the central radius nor the diameter of the bearing surface. A lens with too
steep a peripheral radius can easily be determined. Under flourescein it is noted
that there is a dark ring around the lens periphery. In addition, it is noted that
the lens “stands off” the cornea except at its periphery, resulting in a fluorescein
pool under the entire lens. A lens with too flat a secondary radius is usually too
loose on the cornea and will tend to ride high. In addition, if the lens is exa-
mined in situ it will be noticed that there is greater clearence inferiorly than
superiorly. This may result in bubble formation coming out of the inferior portion
of the lens.
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FIG. 3.

The transition radius of the lens is usually determined by the two principal
radii of the lens. It usually is the mean of the two radii. It is rather rare to re-
quire that this radius be altered from standard. The author infrequently finds that,
regardless of how the bearing surface is altered, the clinical picture shows a
dark ring around the corneal regular zone. In a few other cases it has been noted
that the transition zone of the lens results in semi-circular abrasions surrounding
the corneal regular zone. In these instances one would prescribe a transition radius
{latter than standard or order a lens with a completely blend ed transition zone,

We are fortunate indeed that research gives us a starting point. It has already
been determined what the peripheral radii should be for the corneae of specific
central radii. It should be noted that these findings are averages, and that in
about 20 to 25% of cases they must be altered. In the author’s set of control
lenses the lens with a 7.2mm central radius has a 7.6mm peripheral radius, a
6.5mm bearing surface and a 9.5 mm overall diameter. The lens with an 8.0mm
central radius has an 8.6mm peripheral radius, a 7.0mm bearing surface and
is 9.65mm in overall diameter. It shoul be noted that research has shown that
the steeper the cornea the less the difference between the central and peripheral
radius while the flatter the cornea the greater the difference. It is also known
that the steeper the cornea, the smaller it is; while the flatter the cornea, the larger
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it is. The regular zone, as well, increases in size as the cornea become flatter. The
control lenses are based upon these clinical facts.

Variation from the control lenses occurs, as previously stated, in about 20-25%
of the cases encountered. The most frequent variation is in the diameter of the
bearing surface of the lens and usually it is to make it 14omm smaller than the
control lens. The second most frequent variation is to make the peripheral radius
.05 to 0.lmm flatter. Al other changes from standard are rather rare and occur
in order of frequency as follows: change in overall lens diameter; make the peri-
pheral radius more steep; require a flatter than standard transition radius,

CORRECT LENS,
CORNEAL RELATIONS P
I CRPES gECTION .

FIG. 4.

There has been an attempt by some to arrive at a formula whereby the central
radius of the lens may be pre-determined by the amount of the astigmia that
exists if said astigmia is greater than 2.00D. The author has attempted to do
the same and has come to the conclusion that the use of such formulae are in-
accurate and lead only to confusion. If the prescriber keeps in mind the basic
principles of corneal lens prescribing and is preseribing a construction which, as
has been stated, will not interfere with the corneal physiology, he can only con-
clude that no pre-determined formula is accurate. The author has adopted the
principle that when prescribing from control lenses, the first lens utilized will
have its central radius the same as the corneal flattest meridian. Only after ex-
haustive tolerance tests does he change the radii in any way. An analysis of 200
patients, all with astigimia in excess of 2.00 D, reveals that in most instances the
central radius prescribed is closer to the corneal flattest meridian. If one were
to utilize the keratometer prescribing procedure, he should, when utilizing the
Contour Principle, order his first lenses so that the central radii match the corneal
flattest meridia. Should these lenses cause any spectacle blur and/or abrasions, he
should gradually steepen until the symptoms disappear. It must be kept in mind,
however, that as the central radius of the lens is made steeper than the corneal
flattest meridian, that the peripheral radius must be made flatter to maintain the
peripheral radius must be made flatter to maintain the proper peripheral clearance
and [ens cornea relationship.

In conclusion it appears from the research performed to date, by the author,
that when the corneal lens is so contructed that its radii blend with the corneal
contours, patient comfort is highest with a considerable reduction in objetionable
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objetive and subjetive symptoms. The lens prescription, in addition to its power,
must include the central radius of curvature, the diameter of the bearing surface,
the peripheral radius of curvature, the transition radius (if other than standard)
and the lens overall diameter. It appears, at present, that the most practical me-
thod of arriving at these specifications is through the utilization of control lenses
with known radii and diameters. Should the prescriber utilize the so-called “kera-
tometer method” of prescribing, he must consider the first pair of lenses received
to be nothing but control lenses and proceed from that point.

Wilmington, U. S. A.
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LLOS CONTORNOS DE LA CORNEA Y LA PRESCRIPCION
DE LENTES CORNEALES

POR

HAROLD 1. MOSS, 0. D.

Wilmington, U. 8. A.

Como es bien sabido, la cérnea no posee una verdadera superficie esférica; sola-
mente es regular en cuatro a seis milimetros de la porcién central. De esta zona ha-
cia la periferia se vuelve méas plana. Bier (1) anota que alrededor de esta zona regu-
lar de la cérnea hay una depresién anular de tres milimetros de ancho que denomina
zona negativa y que se contintia hacia la periferia por una zona mas plana que el
area central a la cual designa con el nombre de zona positiva. Esta es la primera
vez que el autor ha visto descrita la cérnea en esta forma.

La existencia de la depresién anular (zona negativa) ha sido motivo de contro-
versia. La experiencia clinica del autor, ha confirmado la existencia de esta zona, de
gran importancia para la correcta prescripcion de lentes corneales. (Fig. N? 1). Por
consiguiente las variables corneales que debemos considerar son las tres zonas des-
critas (regular, negativa y positiva) asi como el didmetro de la zona regular y el dia-
metro total de la cornea. En este articulo no se consideran otros factores tales como
la sensibilidad de la cérnea y el parpado, facilidad en el manejo de lentes corneales
de contacto, edad del paciente, posicion de la drbita y errores refractivos. La expe-
riencia del autor indica que estos factores influyen en menos del 259% de los casos
y seran tratados en otro articulo.

Si vamos a prescribir cientificamente lentes corneales tendremos que hacer un
lente compatible con los contornos de la cérnea. Debemos construir un lente que des-
canse mas o menos sobre la porcién central de la cérnea para que el movimiento sea
menor y se evite la friccion, que no interfiera la circulacién normal de las lagrimas ni
cause aplanamiento o edema de los tejidos corneales. Cuando hayamos obtenido estas
condiciones tendremos un lente que puede ser tolerado indefinidamente y que no in-
terfiere con la fisiologia corneal.

A continuacién comentaremos lo que constituye una de las mayores fallas en la
prescripcién de lentes corneales. Nos interesamos demasiado por la comodidad inme-
diata del paciente y con frecuencia se modifica la forma del lente para obtener ese
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resultado, olvidando que en esta primera etapa debemos preocuparnos por la obten-
cion de un estado clinico ideal capaz de permitir al paciente anos de tolerancia ob-
jetiva y subjetiva en vez de cortos periodos de tolerancia inmediata. El autor no tiene
en cuenta los sintomas iniciales y se preocupa inicamente en encontrar una pres-
cripcion que esté de acuerdo con la forma de la cérnea. Cuando esto se consigue, el
paciente invariablemente se adapta al lente prescrito en el término de dos a tres se-
manas. Puede anadirse que en la mayoria de los casos, la adaptacion inicial es mejor
cuando desde un comienzo se usan lentes que permitan un cuadro clinico correcto.

El autor ha denominado este procedimiento clinico con el nombre de “Principio de
Contorno”, término que parece describir mejor lo que trata de conseguirse. ;Qué es
entonces el Principio de Contorno? Es la prescripcién de un lente corneal que sea
compatible con las diversas curvas de la cornea y que no interfiere con su fisiologia
normal. Recordando las curvas corneales ya mencionadas debemos considerar tam-
bién las caracteristicas que pueden variarse en un lente dado. Son las siguientes:

1) Diimetro total.

2) Diimetro de la zona 6ptica.

3) El radio periférico.

4) El radio de la zona de transicion.

Hemos observado que el diametro total del lente es un factor de poca importan-
cia siempre y cuando no sobrepase los limites de la zona corneal positiva. También
hemos observado que los cambios en el didmetro del lente no necesitan cambios en
el radio del mismo.

La superficie central del lente (didmetro de la zona éptica) es un factor impor-
tantisimo puesto que modificaciones de medio milimetro en el diametro de esta zona
afectan esencialmente la adaptacién clinica y eficiencia del lente. Un lente con una
drea 6ptica muy pequena (Fig. N® 2) es un lente flojo y descansara en la periferia
superior de la cérnea sobrepasando el limbo, Al contrario un lente con una area
central muy grande serd un lente apretado y su zona de transicién se apoyara sobre
la zona negativa de la cornea (Fig. N? 3), haciendo que el drea dptica del lente se
separe de la cérnea y produciendo un espacio entre el centro del lente y la cérnea.
Un lente prescrito en esta forma producira eventualmente asfixia corneal a pesar
de que el paciente inicialmente se sienta muy cémodo.

Ademas, lentes con una zona central demasiado pequefia producirian en la mayoria
de los casos emborronamiento hipermetrépico mientras que lentes con una zona cen-
tral muy grande causarén emborronamiento miépico. El radio de curvatura del lente
en la periferia debe ser suficientemente plano para que no interfiera con la circula-
ciéon normal de las ldgrimas pero no debe ser demasiado plano pues facilmente se
desplaza hacia arriba o produce intensa irritacién del parpado. Siendo este radio un
factor importante no lo es tanto como el radio central o como el didametro de ésta
misma zona. Un lente con un radio periférico muy céncavo puede descubrirse facil-
mente pues con fluoresceina se observa la formacién de un anillo oscuro en la peri-
feria del lente en tanto que el resto del mismo se separa de la cérnea creando una
zona llena de fluoresceina bajo el lente. Un lente con un radio secundario demasiado
plano se desplaza facilmente sobre la cérnea especialmente hacia arriba y si se exa-
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mina in-situ se observara que hay mayor separacién inferior aue superior produciéndo-
se una burbuja de aire por detrds de la parte inferior del lente.

El radio de transicion del lente se determina por sus dos radios principales y gene-
ralmente es el término medio de ellos. Por lo general el radio standard no requiere
modificaciones. El autor ha encontrado pocas veces que a pesar de modificaciones en
la superficie central, se continiia presentando el anillo oscuro alrededor de la zona
regular de la cornea. En otros pocos casos se ha notado que la zona de transicion
del lente produce descamaciones semicirculares alrededor de la zona regular de
la cornea. En estos casos, se debe prescribir un radio para la zona de transicién
mids plano que el standard u ordenar un lente con una zona de transicion combina-
da. Afortunadamente es posible determinar cudl debe ser el radio de la zona pe
riférica para la cérnea que tenga un radio central especifico. Debe anotarse que
estos son datos promedios y que en el 20 a 25% de los casos deben modificarse.
En los lentes de control del autor un lente con 7.2 milimetros de radio central tiene
7.6 milimetros de radio periférico y 6.5 mm. de diametro total. El lente con un
radio central de 8 milimetros tiene 8.6 mm. de radio periférico, 7 mm. de area cen-
tral y 9.65 mm. de diametro total. Debe anotarse gque cuanto mas curva o convexa es
la cornea, menor es la diferencia entre el radio central y el periférico, mientras que
cuanto mas plana sea la cérnea mayor sera la diferencia. Sabemos también que
cuanto mas convexa es la cornea mas pequeio debe ser el lente y cuanto mas
plana més grande. A su vez la zona regular aumenta de tamafo a medida que la
la cérnea se aplana. Los lentes de control estin disenados de acuerdo con estos he-
chos clinicos. Las discrepancias con los lentes de control ocurren, como se dijo pre-
viamente, en cerca del 20 al 25% de los casos. La discrepancia mas frecuente es con
el diametro de la area central del lente y usualmente se requiere hacerlo medio mi-
limetro mas pequeno que el lente de control. Sigue en frecuencia, el precisarse un
radio periférico 0.05 a 0.01 milimetros mas plano, Las demds modificaciones a los
lentes standars son raras y su orden de frecuencia es como sigue: cambio en el dia-
metro total del lente hacer mas concavo el radio periférico; aplanar el radio standard
del area de transicion.

Se ha intentado hallar una férmula en la cual el radio central del lente pueda prede-
terminarse conociendo el astigmatismo existente, siempre y cuando éste sea mayor
de dos dioptrias. El autor ha intentado tal empresa llegando a la conclusién de que
el uso de formulas no permite precision y solo conduce a confusiones. Si se siguen
los principios basicos de la prescripeion de lentes corneales y si ella no interfiere
con la fisiologia corneal, la tdnica conclusién es que no existe una férmula predeter-
minada exacta. Para prescribir con lentes de prueba, el autor ha adoptado el principio
de que el primer lente a utilizar debe tener un radio central igual al del meridiano
corneal mas plano y solo después de exhautivas pruebas de tolerancia modifica ese
radio en cualquier sentido. Un analisis de 200 pacientes con astigmatismo superior
a dos dioptrias, revela que en la mayoria de los casos, el radio central prescrito
es muy similar al del meridiano corneal mas plano. Usando el queratémetro, emplean-
do el Principio de Contorno, los primeros lentes deben ordenarse en forma que los
radios centrales coincidan con los meridianos corneales mds planos. Si los lentes de
contacto determinan emborronamiento de las imagenes al usar anteojos o abrasio-
nes, deben hacerse mas concavos hasta que los sintomas desaparezcan. Conviene re-
cordar que si el radio central del lente se hace més céncavo que el mas plano de los
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meridianos corneales, debe aplanarse el radio periférico con objeto de mantener
suficiente separacion en la periferia y una correcta relacion lente cérnea.

En conclusion, la experiencia del autor muestra que cuando un lente ha sido cons-
truido en forma tal que sus radios sigan los contornos corneales, la tolerancia es maxi-
ma y los sintomas objetivos y subjetivos se reducen considerablemente. La prescrip-
cion de lentes debe comprender: su poder didptrico, el radio central de curvatura,
el didmetro del area central, el radio periférico de curvatura, el radio del area de
transicion (si es diferente del standard) y el diametro total del lente. Se ha obser-
vado que actualmente, el método mas practico para reunir todas las especificaciones
descritas es el empleo de lentes de control cuyos radios y didmetros son conocidos y
que si se emplea el llamado “método queratométrico” el primer par de lentes recibi-
dos debe considerarse como lentes de control y procederse a partir de ellos.
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News
SESIONES DE ATENEO

Sesion del dia 22 de octubre de 1958.

Con motivo de la visita a esta ciudad del oftalmélogo doctor Alejandro Salleras,
de Buenos Aires, la sesion de ese dia fue elevada a conferencia siendo invitado a
la misma todo el cuerpo médico colombiano.

La sesion se llevd a cabo en el Aula Méxima de la Universidad Javeriana. El
doctor Alejandro Salleras comenzo su disertacion con la proyeccién de un film
sobre su técnica para la reseccién y retroinsercién de los misculos rectos oculares
que, consiste en pasar los hilos de anclaje escleral antes de seccionar el misculo
lo que asegura una correcta situacién del mismo.

En los casos de re-intervencion emplea el bisturi eléctrico para evitar la he-
morragia.

Seiialé que tiene la costumbre de dejar a sus operados de estrabismo sin ven-
daje lo que tiene muy buen efecto psicologico sobre el enfermo y familiares,

Mostré también una miotomia del oblicuo menor realizada con bisturi eléctrico
para evitar la hemorragia.

Dacriocistorinostomia. Pelicula tomada en un angulo cinematografico par-
ticularmente acertado y que permite una perfecta visualizacion de los tiempos
de esta intervencion.

Incisién y disecciéon de partes blandas con bisturi eléctrico para evitar la he-
morragia. Trepanacién ésea con la pinza de Citelli o Lagos para evitar el ries-
go de lesionar el globo ocular con un escape involuntario del instrumento.

Seguidamente se proyectaron varios casos de queratoplastia penetrante y lami-
nar realizados magistralmente con [a técnica de Barraquer. Salleras emplea el
cuchillete de Bock para la obtencién de injertos laminares,
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Finalmente se presenté una interesante pelicula sobre el implante de corneas
acrilicas realizados en casos desesperados en los cuales la queratoplastia no tenia
posibilidades de éxito.

Salleras practica una pequena trepanacion central laminar y a través de la
misma con la espatula piriforme diseca las laminas corneales hasta cerca del

limbo.

A conlinuacién practica una incisiéon de las capas superficiales cerca del limbo
hasta llegar al plano de diseccién previamente obtenido.

En este momento se ensaya si el lente acrilico cabe bien en la bolsa corneal
asi obtenida.

Si no es el caso esta se agranda. Retirado el lente se completa la trepanacién
central, coloca el lente y se sutura la incisién por la que fue introducido.

La sesion continué con la presentacién de una pelicula del doctor Joaquin Ba-
rraquer sobre zonulosis enzimatica. La pelicula muestra un globo ocular en el
cual se ha extirpado la cérnea y el iris.

El globo esta fijo a un aparato que consta de una balanza que en una de sus
ramas lleva una ventosa y en la otra un pequeiio peso, la ventosa se coloca sobre
la capsula anterior del cristalino y al dar paso al vacio queda adherida al mismo
ejerciendo una ligera atracciéon equivalente al peso colocado en el otro platillo de
la balanza que atiranta ligeramente la zénula pero no llega a desprender el cris-
talino.

Con un cuenta-gotas se van echando a continuacién gotas de solucién de alfa-
quimotripsina sobre la capsula anterior de forma que bafien también [a zénula. Si
multaneamente y durante todo el tiempo que dura la experiencia se aprecia el se-
cundario de un reloj.

Aproximadamente a los dos minutos de estar goteando la enzima sobre la
zénula fas adherencias de ésta ceden y el cristalino es levantado por la ventosa
que esta impulsada por el mismo peso que anteriormente no habia podido rom-
perla.

Esta experiencia se verifica varias veces para hacerla mas demostrativa. A con-
tinuacién se aprecia una operacién bilateral de catarata en un sujeto joven en el
cual en el primer ojo el cristalino se extrae facilmente con el uso de alfa-quimo-
tripsina, mientras que en el segundo precisa hacer varias tomas y efectuar fuertes
presiones para conseguir la zonulotomia.

Finalmente se proyecto una pelicula del doctor José 1. Barraquer que demues-
tra la totalidad de lo que le acontece al paciente que debe operarse de catarata
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desde ¢l momento que se interna en la clinica hasta que es capaz de valerse por
sus propios medios.

Se hace hincapié en la necesidad de una buena premedicacion y de un traslado
suave para mantener el estado crepuscular.

Potencializacion del mismo por medio de curare durante el acto quirargico, Jo
que tiene la ventaja de permitir una rapida recuperacion,

La intervencién se practica con colgajo conjuntival previo, incision con lanza
estrecha en ¢l extremo derecho del meridiano horizontal agrandada con tijeras
que llevan un tope interpuesto entre sus ramas (ver Arch. Soc. Oftal. Optom., pag.
183) para permitir una seccion uniforme sin necesidad de retirar el instrumento.

Al hacer la incision corneo-escleral debe dejarse una lengiieta de medio milime-
tro entre ésta y la inserciéon corneal de la conjuntiva,

Iridectomia periférica a las 12 y colocacion de un punto previo de seda virgen
en el centro de la incision.

Extracion con ventosa con version; miosis con irrigacion de la camara anterior
con solucion de acetileolina; seis puntos complementarios corneo-esclerales colo-
cados en la lengiieta corneal a fin de que queden sub-conjuntivales.

Como material de sutura se emplea el instrumental del autor compuesto de: Agu-
ja de 4 milimetros, seda virgen. pinza colibri y porta-agujas mosquito. La opera-
cion se termina con la sutura del colgajo conjuntival con cat-gut simple 5-0.

La ventaja de esta técnica estriba principalmente en la gran solidez del cierre
de la herida que reduce considerablemente los colapsos de ciamara anterior e hi-
femas y permite la movilizacion del paciente tan pronto éste recobre la conciencia,
lo que sucede a las pocas horas en sujetos jovenes y algo mas tarde en ancianos.

En general el paciente no guarda memoria del acto quirirgico y se autoriza a
comer y levantarse el mismo dia de la intervencion.

S. Remvoso A.

CONGRESO

El 57% Congreso de la “Societe I'rancaise D’Otorrinolaringologie” tendra lugar
en Paris, rue de L'Ecole de Medicine, del 19 al 22 de octubre de 1959, bajo la
presidencia del Dr. A. Souslas. siendo presidente de honor el Prof. L. Vinet, De-
cano de la Facultad de Medicina de Paris.
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Se presentaran y discutiran dos ponencias:

1* La Cirugia de la Sordera, su estado y su porvenir. por Jos doctores George
Portmann, Michel Portmann y G. Claverie.

28 Avances en el tratamiento de las insuficiencias laringeas agudas. Por los
doctores Paul Avoulker. ]. Lissac y Saint-Paul.

Se presentaran numerosas comunicaciones libres.

Simultineamente, en ef hall de la Facultad. tendra lugar una exposicion de
instrumentos quirirgicos, aparatos especializados y productos farmacéuticos de
interés otorrinolaringologico.

Para ineripeiones y mas amplia informacion dirigirse al Seeretario General:

Dr. H. Guillon.
6 Avenue Mac-Mahon

PARIS 17, Francia.

DIRECCIONES UTILES

KURT MORCHER

Reinshurgstr. 91 Lentes de cdamara anterior modelo Dan-
Stuttgart-W heim,

Alemania Occidental

W. M. BLOSS

63, San Eusebio Lente pantoscopio de Cardona para  go-
Barcelona nioscopia y examen de fondo.

Espana

LEAL

Arzobispo Apaolazza 25 Instrumental quirdrgico oftalmolégico.
Zaragoza

Espafia

OERTLI

Zylistrasse 8 Instrumental quirdrgico e implantes de
St. Gallen Nylon segiin Bargerter.

Suiza

FISBA

Rorschacherstrasse 19% Plediptophor,
St. Gallen

Suiza
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NEWS

Zonulysin-Alfa Quimiotripsina  para uso
oftalmico.
“Quimotrase”™ Alfa Quimotripsina para

uso oftalmico.

Lentes de contacto,
Ojos artificiales.

Aparatos oftalmologicos.

Lentes para camara anterior.

Instrumental quirirgico.
Tijera con tope, hemiqueratomo y pinza
colibri segin J. 1. Barraquer M.

Aparatos para exploracion, tonémetro de
Aplanacién de Goldman.

Aparatos electromédicos.  Seda virgen.
Erisifaco Barracuer. Pinceles de pelo de
marta, Implantes para enucleacién.

347






INDICE DE MATERIAS *

Aberracion Cromatica Pigs.

En vision sub-normal ...... ccvh viih viih vees eenas 117 107
Aecrilicas

Clomnenas: s, Somss Snnkss SEas RonEiT wweEsEE 193 219

Constituciéon quimica ...... ...... ...... Sy e 193

Tipos de lentes ...... B0 P poollem 5. .6 0 206 226
Alfa-Quimotripsina

Zonulolisis enzimatica . ..... ...t civirr civr vern ann 138 143

Luxacién del cristalino ...... .cuiin cuvens soviee euns 138 141
Ambliopia

Definicion .. .... SRR Al RN AR AR e R 39 58

ClasiliCaCion 5oy cun ae evvs: T9es 2evd gt d SR 39 58-59

Con fijacion central .... .... ... coeh ciniin ai... 39 60

Sin fijaciéon central ... ... ... ... Looi.. ... 40 61

TAIOPALIEA! vivinivwm wosmmmns wmmsn: smemms  smeie seesme 39 58

Euthiscope de Ciippers ...ovv svnine swsuss sone vamias 43 61

Método de CUppers ; « iz wvswns v e was &3 sanisg 39.41 58

Palologimooilar ons s sins 456 e TooTs s 54 70
Analitica

Refraceian s Ssssnss Siassist a090E shikiemms 165

Método de Percival ...... . ... ... ... L. 166

Método de Sheard ...... ... ... o i i . 171
ARIRIEONI, Gaaiah . SRl e SAwas Peiet cir vone 117
ARISOMeIropia . ....... oo e e e e 116
Arterial

Tension en cirugia del cristalino subluxado ...... ...... 20 31

Hipertension y arterioesclerosis ... ...... ...... ..... 177 178

* Los nimeros en bastardilla corresponden a textos en Espafiol y los niimeros en

redonda a textos en Inglés.

349



Auto-queratoplastia

Casuistica . . . ...viirininninnnnn
INdicaciones . ... wive wesi wein oo
BHROTIN. sivovos ivema s SEvais  wive i

Obturador de Arruga ...... ...... ..

Queratomo-fijador de T. Barraquer

Sacabocados de Sjogren ...... .....

Cdmara anterior

Luxacion del eristalino ...... .... ....

Cinematografia
En cirugia ocular .... .... ......

TEeMIER: visii: pessiies o

Convergencia

Valoracion de la funcion ............

Medida de la funcién ...... ......

Subnormal ........ Vi RS e
Definiciéon ... ...... ......
Téenicas ortopticas ...... ....
Sintomas de alteraciones .....

Cornea

Clasificacion topografica ...... .....
Prescripeién lentes de contacto ......
Principio de contorno en .....

Método queratométrico .. ..

Cristalino

Desplazamientos ...... ...... .....
Indicaciones quirdrgicas ......

Técnicas quirdrgicas . ...
Subluxacién .... ......
Luxacién libre . ...

Zonulolisis enzimatica . ..... ...... ..

Labor experiiiental ..ccvi ooy s s wsmsamnn s 138,
Labor Experimental .... ..... ..i0 cuive sa 138,
Alfa-quimotripsina .. .... ...... c.o0 caaa.n 138,
Técnica operatoria .. .... ...
Resultados y conclusiones .... .

Catarata: ooci sossse Svmn sk B

...............

Pags.
149 159
148 158
146 157
147 157
147 157
147 157
147 157

24 33
299 307
299 307

85 75

85 75

85 75

85 75

93 80

92 30
339 333
339 333
340 334
341 337

19 30

19 30

24 31

24.27 33
24-26 32-33

138 143
139 140
139 140
139 140
142
142
345
345



Dacriocisto-rinostomia

Técnica quirlirgica en’ coaw wvmos wawies weanme i

Desprendimiento

De retina v desplazamiento de cristalino . . ..

Estereopsis

En ¢l manejo del automévil .... ..... ... ... ... ...

Estrabismo

Técnicas QUITUTEICAS BN .. .cvivrrvnrvrrensssaivibnnans

Euthyscope de Ciippers
Descripeion . . .
Técnica . . .

Pigs.
343

28 37

315 311

43 0l

39-11 58

Fundus
Hipertension y Arterioesclerosis . ... ... ... .... 177 180

Inclusiones
Corneal de Franceschelti ........ ... iineiinn.. 195 219
Corrieal ‘deé . J. L. BarrBGuer . cuo vosmmmmses v vas 196-206 219226
Cornéal de Y. Kawabara v weww e wvswsmranss s 196 220
Corneal de Gyorlfy: s vevwmrrasni ssrmmarsins issweas o i 196 220
Corned]l deAnderson: ws pas e e i 2556 & BWeS B 197 220
Corneal de S. Wegener y Thomsen ..., 197 220
Corneal de W. Stone y H. Herbert ... 00 197 220
Corneal de D. Mac-Person - |, Anderson .. ... ..., ... 197 220
Corneal de A: Barom i+ weves o semaass s s e es 199 221
Gorneal 'de J. Legrand’ sociisies svens i daseipmigey i 200 222
Corneal de J. Vanysek-Iserle y Altman ................. 202 223
Corneal de Forgacs ...... .... SN R S 1 WS 202 224
Corneal de T ‘POrzte uswuns vmsrmintcraes i smmemmies 202 224
Corneal de H. Binder y R. Binder .......c.....cccinc, 203 224
Corneal de Joaquin Barraquer ........................ 206 227
Corneal de E. Ariza Henao .. .. ... ... ... ... .... 214 235
Trabajo experimental de J. L. Barraquer ...... ... .. ... 209 225

Técnich QUITAREICA oovivommmemvnassmnaes S5 S 206 226
Resiltados ¢ veoamsos s airs s ammin s 216 233
Instrumental

Doble aguja de Barraquer para la cirugia de los desplazamien-

tos del eristalino .. ... e

Visuscope . .

Euthiscope' de/ CHpPers: wiwsnn wascisnunmausmmeisemmtassy i

21 3l
40 58
13 61



Troposcopio en post-imagenes ........... ...,
Escala de calibraciones para los tonémetros .............
Obturador canula de E. Ariza Henao para transposicio-

HEE BOMEAIEE wwmimmsmcrmmionmmsimmas s e
Obturador de Arruga para transposiciones corneales ......
Sacabocados de Sjogren para auto-injertos corneales ......
Queratomo-fijador de T. Barraquer para autotransplantes

COTTERIEE . . . coonoms it e A S e R A
Pinza conjuntival de J. 1. Barraquer ...... ...... ......
Tijera con tope para colgajo en la intervencion de catarata

de:J: I, Bammaguer uacssssnsssimainmssie sieiigs
Torno para talla de injertos congelados . ..... ...... ......
Cabezal para cirugia ocular ...........................
Escala para lampara de hendidura .....................
Localizador de 'SWEEE ..c.uwimmmacimmonmsnisensi e
Ganchos para intubacién naso-traqueal de J. Marin .. .......

TIPOs:: @ & Svde s a e R s s

T R L a8

Lentes
D ContREED. wrvsrnn: womimnn smesms: e Swieimmme: Saeme
Descripcién de .... .... wouv cunn ;

En ojos intervenidos de queratoplastia .... .... .... ...

Luxacion
Libre de cristalino .... .... ... .... ..... .... 21, 24,

Método
De Ciippers en tratamiento de la ambliopia .. .... ..... 39,
De Sweel para localizacion de cuerpos extranos intra oculares.
De Percival en refraccion analitica ... ... ... ......
De Sheard en refraccion analitica ... ...... ... .....

Obturador
De E. Ariza Henao c¢n autoqueratoplastia .. .. .. ..119,
De Arruga en autoqueratoplastia ... ... .... .. ..119,

Pupila
Estado post-operatorio en luxaciéon libre del cristalino . ...
Estado post-operatorio en sub-luxacion libre del cristalino . .

Queratoplastia
Autoqueratoplastin o vonn wirvy s g dEeE weER SaG
Indicaciones ... sisvsers s vemeas. e
Resultados ... ... ... ... ...,

352

Pigs.

45
124

120
157
120

119
185

185
245
257
260
320
327
328
329

339
339
253

54
319
167
171

147
147

28
28

145
148
149

62
124

157
147
157

157
187

187
279
258
263

331
331
331

333
333

32

58
321

157
157

28
28

156
158
159



Talla de Injertos laminares congelados .. .. 237, 238, 239,

Labor experimental .... .... PRI RS R
Resiltados o wrimna wanier v
Y lentes:de contacto:saq sway g s weeren misee e
Refraccion
Yision sabmormal vss awss wsew svenme s o6 s
Aberracion cromatica en .... .... ..i.iie caeaen
Aniseikonia en ...... ... it iiih i e
Anisomelropia en ...... ... ...t vian bt aann
ANBIEEH oce cmste omemires oo oslie) Eeis Wrinees G G
Refraccién

Método de Percival .... .... oo civr vinn vnnn
Método de Scheard .... .... ... ool ol il .

Retina

Desprendimiento en desplazamiento del cristalino .... ...

Ulcera
Corneal y eristalino subluxado ...... .... ... .. ... ..

Vitreo
Evacuacion total ...... ... . .. ... i e
Curso post-operatorio ... ..., e e e
INDICHCIOTIOR «anm vamnia s b s amm s dmies
Re-Intervenciones: sqa'v 5 aies S sas s shie
Resultados ...... ...... SEEE B Elesi 5EERGE
Técnica quirdrgica .... .... ... ... ... ...,
Cristalino luxado en ...... ... .. i e i

Zonulolists
Labor experimental . ... wi o swmss smesw avee swsed 30
AH2-qUImOLTIPSINg 5 o5 wuvsis Savees i W s 138,
Conclusiones y resultados ....... ... ..o Lol

Técnica operatoria ...... ...... ciie viin e eaiann

353

Pags.

272
241
249
253

99
117
117
116
165

166
171

139
139
142

273
275
284
253

108
107
107
107

37

31

204
296
295
290
297
295

32



SUBJECTS - INDEX *

Acrylic Pigs.
COTTEH « svsn v e Sbie Wik leie vk wias S 219 193
Types of lenses:rs sew wowm seomsy o o 35 an 5 s senw 204 217
Alpha Quimotripsina
Enzimatic zonulolysis .... .. ...... ... (ool iaalln 143 138
Ambliopia
Detimition: s & scun swes) ads ¥ WaE  wes 0 soeses § mslie 58 39
Clasification . ... .... ...... ... .... el W 58 39
With central fixation .... ...... c.ocven cuwe cuns 60 39
Without eentrgl Sixalion .. cowe weevis was o s 61 40
Idiopatic wovn sy sy fraves s o ey 58 39
Ciippers’s euthyscope ...ooo oivie v v 61 43
Method .... ... it tiir i et e e 58 39
And ocular pathology ...... ...... ... .. .. e 70 54
Anterior chamber
Lenses: displacement in' cuawie: woswes smmein s o waia 33 24
Arterial
Blood pressure in lens displacements .... ...... ...... 51 20
Hypertension and arterioesclerosis .... .... .... .. .... 180 177
Autolkeratoplasty
Bistory iivois wifs i 5 vl Dol 5 shetnn Boes s 157 146
Hegilts vite Uel In & of Sinslieers D o LB ds oS 159 149
I IEEIONES come e 5 wom ovine: smiess mmma & #9 Be 5 oo% Sy 158 14§
E. Ariza Henao’s obturator-cannula .... ...... ... .... 157 147
H. Armuga’s obIurator = oo 5 i svvin oawiie saasah 157 147
T. Barraquer’s special-keratome .... .... .... .... .... 157 147
SIOETEN’S PUOBHY i v o s wins wimse  emysiary o fesss ey 157 147

% Bold type numbers indicate english subjects, small type numbers indicate spanish

subjects.

354



Chromatic Abberation
In:subnormal wision :x.: saviis sniies e STl AeEs
Cinematography
In venlar sUrgery <505 iiees soibhs SO NPT R
Technique ...... ... o Lo Ll Ll e
Convergence
Evaluation of the function ....v: «vmesn wovees vone voes
MEASRTEIENE wmrcs e imeiiniins  GOuSEE CRSUREE  SRINAE RIS
Sub-normal = Definition w::s wiss wwn swvesn dwesiaas
Traming procedures: ... ol o iid R e
Alteralion symploms ...........oivieinnnanrnnas
Cornea
Topographyc clasification .... .... ....
Contact lenses prescription ...... ...... .... e TR
Contour PrNCIPIE: . 5567 v sREsERE BEEE s
Keratometer method ...... ... ... .... ... ...
Contact lenses
Prescripfion '0F au coon: msnsen o svmimios memnmsiss wimasmig
And keratoplasty i vuwas euss &8 WResRE sah Hes

Dacriocystorhynostomie

Surgical technique in ...... ...... ... Cee e e
Detachement

In lens displacements ...... ...... ... oo ...

Displacements
OF the-Jens: oy suvssis SaEay WEmveTs e  aurem
Into vitreous .... .... ......

Into anterior chamber ...... ...... ... ... ...
Euthyscope

In ambliopia treatment ...... ...... ......
Fundus

In arterial hypertension with arterioesclerosis .... .... ..
Hypertension

With artericesclerosis .... ......

Implants
Franceschetti-Hess’s corneal implants .. .. g
J. 1. Barraquer’s corneal implants ...... .... .... 219 2"6
Y. Kuwabara’s corneal implants ... ...... e e
. Gyorfly's corneal implants ...... ...... freE e
Anderson’s corneal implants ............coiiiiiiiias,

355

Pags.
107 117
307 299
307 299

75 85
75 85
7H 85
a0 93
80 92
333 339
333 339
334 340
337 341
333 339
253
343
37 28
30 19
32 21
33 24
61 43
180 177
180 177
219 195
196 206
220 196
220 196
220 197



Pags.

S. Wegener-Thomsen's corneal implants .... .... ...... 220 197
W. Stone-H. Herbert’s corneal implants ... ... ...... 220 197
D. Mac-Pherson - 1. Anderson’s corneal implants .... .... 220 197
A. Baron's corneal implants .... .... ... ... ... ... 221 199
J. Legrand’s corneal implants ...... ... co0vn o0 waian: 282 200
J. Vanysek-lserle-Altman’s corneal implants ... ... vive a0 202
J. Forgacs’s corneal implants ...... ..oii coie ann .. 224 202
J. Dorzee’s corneal implants ...... ...... ceee e eees 2240 202
H. Binder R. - Binder’s corneal implants .... ...... .... 224 203
Joaquin Barraquer’s corneal implants .... ...... ..., .. 227 208
E. Ariza Henao’s corneal implants ...... ...... ...... 235 214
J. 1. Barraquer’s experimental work ...... SRR HanEE 225 209
TEChOU e o coornm Siumdinn s umimsseimis iisese: s 226 206
Results - ..... .ot tiiiit tiiies v e 233 216
Instruments
Barraquer’s double pointed needle ...... ...... v 31 21
Visuscope ... e S N R R 58 40
Euthyseope wwomas: wwwames sham @Rk S SEsi wie REms 16 43
Troposcope in after-images ...... ...... ...oo0 cinnnn 62 45
Tonometer calibration scale .... ...... ...... .... .... 124 124
5. Ariza Henao’s obturator-cannula ...... ...... .... .. 157 120
H. Avriga’s: oBHREIEE weenne wmwmns smamses s wwan:  dof 147
T. Barraquer’s special keratome .... ...... ...... ...... 157 119
Sjogren’s punchs: wumsas ek EETE  EERVTR RIS 157 120
J. 1. Barraquer’s hemikeratome .... ...... .... .... 186, 120 184
Conjuntival foreeps ...... ...... ...... ...... 187 155
Cataract scissors .. ... ceee e eeee ee.. 187 185
Lathe for cutting {rozen grafta ................ 279 245
Ocular surgery headrest .... ........ ST 258 257
Scale for measurements in Zeiss's slit lamps ...... 263 260
Marin’s guide hook for intubation .. .... .... .... 331 327
TYPEE: crmiie smosaa memmeame DomETE  HuEEEERE 331 328
Techiigue) eosss wmomsem wsmnmam @wmii G a5 331 329
Keratome
T. Barraquer for autokeratoplasty .. .... ...... .... 157, 120 147
J. 1. Barraquer's for caratact surgery ...... SN W 186 184
Keratoplasty
Autokeratoplagty +aiv wuve wsne waws wERN TEee e 156 145
Indications: svanas: ANEREe SHEGLR SR sEE 158 148
Results ...... ... ool i il 159 149
Lamellar grafts cutting ...... — 272, 273, 2'37. 238 239



Frozen lamellar grafts cutting .... ...... ...l 171L 274,
Experimental work ...... TR ST S R
Results: iosoma spais savne waisss T R

Lens
DiSplaerfients: cawvse swamms  womsmies  cussoses e
Surgical indications .... ...... ...... S
Technigue Guweion GUEuss SSRvE  SEeses Gouaeies
Free luxation ...... ...... sens  mepides B3, 21,
Subluxation .... ...... ... il ... 33,
Enzymatic sonulolysis) ;..o wosime swnmus ovmmes s s
Indications o swamms swsnes wavmes
Luxation
Free of the lens oviie voin sime vmns om: smess 32, 33, 21
Obturator
E. Ariza Henao's for autokeratoplasty ... .... .... 157
H. Arruga’s for autokeratoplasty .... ...... .... .. ...,
Punch
Sjogren’s for autokeratoplasty . ... ...... ... .0 oL
Pupil
Post-operatory apparence in lens displacements . ...
Refraction
In.subnormal vision oy vwanae vesese sien wos s
Distance testing procedures ......
Near testing procedures .... ......
Croad Tylinder’ cv.v vommee mmmwne vomans  esemss
Retina
Detachement in lens displacements .... .... .... .... ..
Stereopsis

Indriving .....0 it i e e e e
Strabismus
Surgical WebRIGUER T cvov: socni cwmase sonsm swmw wa s
Ulcer
In cornea with lens displacements .... ...... .... ..
Vitreous
Total evacuation ...... .. .... .ol iieiee ceeea.s
INBIERIRGH mwmses vausamse  Swemmeny BOREES SO
Surgical teshnique «:vunn svveen mesviee o sEaess
Postoperative colfe w.e: wessen aasval mies was
Reoperations: oasss, Wesniis dsavin Sedeme eiass
Results ...... ..o civinn vuunn.
Lt WXatON AN «ommve momeme: wwmmme wmmwss mues sose

I’igp.

237
275
284

30
30
31
24
24
143
143

24

120
157

157

28

99
100
101
102

37

311

343

31

294
295
295
296
296
297

32

240
241
249
253

19
19

26
27
138
142

26

147
147

147

28

108
110
111
113

315

20

287
288
288
291
292
292

21



INDICE DE AUTORES 3*

Author’s Index

pl'lp-.
ABDBTE ivvvini avvmiin stmm s o wsEEaEE FEEE TS B EEw s 146 158
AWman i wm S s G RGN BRSUEES wes LRt e e ceed0y 223
Anderson 0. EBiB; vi snaimis wag oo sva=ns 5o Ben ks 197, 220
Anderson .M. .. .. .. ...... ... .... o I‘)Z 197, 220
Ariza H. Enrique ... ... ..... ...... i‘) ﬁ 38 ﬁf H‘) H: 156, 191, 219

ATPURR. i v comvsims i wan win aws s g s was W19 120 14T, 19T
BORCY o s swvem w3 wimn TN WESE W4 O SRUEGTE W W WOG0E BY W SRS 191

Bangerter i imy vve, 9 =on 9% 6 58 AW 56 & s awn e e @iyl 43
Barom A. ... cooiv i vee winine nen wne vee ses 000199, 200, 221, 222
BarmquerC.[gnacio....‘.........‘..H... L0299 307
Barraquer M. Joaquin ... ... i Hif 2(16 ZM 226, 232

Barraquer M. José 1.. 19, J‘U 39 ‘iH 120 IH 141 147 343, 156, 158,
183, 186, 188, 189, 192, 196. 206, 219, 237, 238, 254, 257, 258,

260, 2€3, 271, 272, 287, 294,299, 307, 343 . ..... .t oiunn. 344
Barragquer Tomas ... ... ... ... ... cvv ven vun veene oan 190147, 15T
BT osmes: Sommmans S Sl RN RIR S ST SRS 192
BietlE  conivon wionre wivasmi stamsn monsielsns Semternie A S RnEae 215, 235
Bier coin nsvesg os avnm weanps T SYiEeE SERess sEel SEaees 333. 339
Binder H.iom < oiaiie 2i00Ee o Sy aveay e b 203, 224
BEAER B oo coimioiniotn oS eis) W s S haTS: W CKATE S 203, 224
o7 YN N PSS N R P o N N 238. 272, 343
BOYESTE: cinie waesins muaseties: Sumsmsee sICssaiasi e e St 170. 171
Bron$lein o5 v @aeaidls ieEaR snn BESEET TEREY plene 88
Castro:Hernando vz o 25niie: woe v sedas s, s 266
CHrReo L v mrommman wisiemg e misiemsmy sy 237, 272
CHEIE oo vvivisvmmnis v mveiemy, W s s 5 S a oo e e el v o 343
CIEFEEE covonsnn pommiin wsmsiierm WS RIS S SRS (A 48, 49, 65
Constantint - Arry rusne e wemsdvay yEoaeing REGEVTRER TR 266

* Los nimeros en bastardilla corresponden a articulos y los niimeros en redonda @
referencias.

358

4



COrnells . wevviss win s wimvess e Sem i 2 e mmvn semes BLS

CTo8s casian: dinmin sveas Shleiin e aie AR STaa 241, 243, 275,
CUPPETY. i Graiiem ue BeuEa e was! HEs 41. 42, 43. 49, 53. 54, 69, 69,
DO iTE . oo vms wrwminnm s s W et G e 99
DellodeWallinm D.. iovecs wavnss masese ety = sibs; wasateb 05.
DRBIMBE . ivne wavisas semies w ovees v e S EERE et
Dovgea il invsus vavpevs) svaab asssn SearaeRlal seraas S 202,
DOTINE iz iih, s saioss Wi ss Rinaes FitseiiGs anitorn weinaiam
BAICOUE ovvinimir oomimiomn (6 i onn ooe s mi ws paviisminl Sieime sns 241, 243, 274, 275,
FOIEG ). oo rvsomminas sainmmin e Susomss 0 wio Poiosios: SRmTmae s A6 aeTEEH RS 41,
FOTESIBY civv st svassaiing Weansiie b ROassinsie wtemim s AComnte Wanza e 146,
Forgaos.Ji ssvsss ivanai aipcasy BRETEeA 0 SN Y WY HE B 202,
FrancescRetii A i sevinie Rive e wReEe e 8 e 195,
FRUZ «evves anoen vamn snomen e omm oo s wmmnnmme on 238, 272, 287,
ERERE 50 e oy olatin B e s o Bl s 287,
Gonzaled ROMON «u cums: svomanmin s nomsmsis Ssn Sease EmVoegs S RPN
Gradenigo «wams vin v on vietoans StwRnEEEG  SRREIRENE R SRR
GraBle cavie vl Paesh SeenEh i ReRasng ¢ B e Savr s i 146,
GYBTIY < e ee e e e e eeee e, 196, 200, 220,
HBISEEGH S Dofi® whteuh » 70 Devodl lovie Demes Woewss 1on  Sroeowsmie ek ¢
Hengo R, HerRaRdo v oo wsmvwn vi mms ee somsiis ews i awsm §e 165, 188,
HETherE sovwn Gevmpys pevsns e dds  PIPETh  ERRRRTEEE  Seagivs 197,
HEss o s IRaass RURe TS E AT LERE TR Rl e 192, 195,
HBUMON i il Sermsl Teatdl s it i Se et Slels Solen, b
HOBTEHER © « 8 it Sftan Tt cbses e (e S et s 311,
BIRFEL «siiminn i sosrst mumsiitumes aisianms (SURTE SI8 1 oS RL RORR N R 197,
Iserle iy sormsmcpny wouennn B TS GRE G SREEE ISR ARG AR 202,
Tonkers G llsnsons soumes Saomn Geavin, PAWSER Sallvvsmsit.as 48, 49,
RePtott L. « .. o cnisie: s ss wommin, 14 eimsiome: s Sa1n Bl S resen e A 212,
D i T O e e O v Do) Dirmisier A et
KVOUPG. i v s (omiomsatiss vioswisn  Silivis s SOmBieni 1o NRaan s 146,
Kirtbabard W oo vommsipss osmiimss Orereass QEranein 5 196,
LOgos o s waiiias i anssnEes SRsenh AT SRTEeeEE S
VOFIONEE o5 e e Taiens Pias BIame Grier T e e St st
FRBOTEIL. o vicinconn eimiimtin, roseemairmmin) Aomeremisies | wasgnan  SEoie, sonussmmas 48,
Legrand ....ccvuuvsnes 147, 158, 200, 202, 212, 213, 214, 222, 223, 231,
LBig s ociiva i ssvsvsie Toons eRSGRAR FIRRER R R e SR 241, 243, 275,
EIIMOni v vs siovs svmens GWEEs sl SRESEE  WeRE aenieE 260,
Lopez IXAndroade o co . o 5 ivasn Grsvai 3o deiaas wepsens sinscsmns
IAMET K, o5 wessiionss amsms: Kasmme s Whn wmssas s ymemsd 1.
Mac PRerson ... . ... it iin teteis renes trnarnaaans 197,
MAAOR coviiensn wwires  RNEEE RSN SRS AN RS SR

Pags.
231
277
297
108

85
191
224
171
277

60
157
224
219
294
294
319
191
157
222
121
253
220
219
191
315
220
223

65
231
138
157
220
343
138

65
232
277
263
138

60
220



Pigs.

MaRl =G0 nmann S PR SN, e TS SR BA
T 146,
Marin Juan . . . ... e e e 327,
MBHER E. o cicse savisnse: wanmsli aisseiv i e SRS WIS S M
MoruxiV, cunsy sriamasn SUNE R Gy sERn Ty irea 119, 146, 147,
MOPCUE 6 cmiinns st mw i wanmes wEieee SAThEG TR S50 Suaiie 287,
Morgan Tr. ... oo e e e e e e
MUIROE A cviraniives Grosmmm SEEEEmGIRERE R SRS e BRI 48,
Nano Heéctor-M souver /Goying Weevas REEuEE DAY e STeY B 177,
North ;. s svsmm, sonine wacensn iy 2 _iamme Swewms 241, 243, 275,
Nussbaum . .. . .. i e teeaeeae e eaeaaa aa
PREJIGUE 5005 amversswomsater sayemets: masisrs) wieamssn wawarsy: wonmme Lo 237,
Pellier:de QUeRESY i in wivess veves semmessi @amn e s ole @
Pereivpl o oo niomss Donmid S48 S ST s 166, 167, 168, 170,
BUONEE o smmanins nmeimn somhm s sy e wrm wusskinns 146,
Reinoso A. Salomén ..... ...... ... cccc.. . . 39,
ROVOTSIIG  vinwws niwniam o wsvcwinsi Sy Setes S0 S0 Glesd movs B # Wit 3217,
RAntelen-cir o sumyee s caREEE CHSINREE SRRG I TR S 179,
Roroft son sveesy Semdns o0 VEis Ferve, Gl 00 foveousiiags 147, 158,
DOUCLAS o oviwaisn nivinm G50 e o sy wakise e wree: aubinie SLSES
BB s wwsias Sramian & WEGEE O ST SO bSOl (S e
BREAFE s e SO TR S R SR WA 17 ¥73,:375,
Siogren: H. vaann wiwves swaing assr=uei Sekee weh wewy i 120, 147,
SREHEN: : somivh. STt vaseEete SEHETINE Lo i Rt 104,
SOmmer ... .. e et et heeaes eeeeaas
SRS roors Gmumes DRI SRR SO GBI SR
SIock ivnisiv viinwy SeyEEE, SRS IR WSTeRE W e
Stopear i, sevesi FETh SEVGEE SN Gan e aeees 197, 199, 220,
SUMNEr . .. ot e et ereee heeees eeeeaeeans
SZGRY wonvvin sewaesn SEeeEEEEEAEE | SORG CREEET S eI R 148,
Tellez D; CHrloN wowmvin wveman avmusinnme owai /Mo eioamlsis wRImewsn s 165,
Thomas o Sahnnms el FEam M e ek Wi IenE e 145,
TROMIER 5, cviinis s i sommnls bliie O3 55 FENGEY A3VE suvans 197,
Van Milligan ... ......... cooiurieiis tavennnns svavrnenns cnnnannn
Vangsekids duon wammreamems smommmssare v an soamen wesnze 202,
Von Hippel o vovw saw vavmmveney weavvy v R SRR S S
Waber . isissios woiin it sTiiasrin TSz inmes Fonldy ovauis sealis
Walser .. ... .o e et et tee e e e e 201, 223,
Walter ...... .. ..t ittt trteattiie aaeeaaaa. wareeeans
WICRETBE sonwnts wmwmsnion wraswmmasmans s sasutios, v SRS Saraiem W 197,

331
157
331
191
157
294
166
339

65
180
277
191
238

171
157

58
331
180
241
343
191
176
157
114
193
237
138
221
147
158
253
156
220
191
223
191
191

237
220



NOTICE TO CONTRIBUTORS

Papers submitted for publication, books for review, and other editorial
communications, including applications for exchanges should be sent to the
“Redaccion Archivos de la Sociedad Americana de Oftalmologia y Optome-
tria”, Apartado Nacional 700, Chapinero. Bogota, Colombia.

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

The author’s name should be accompanied hy the highest earned aca-
demic or medical degree which he holds.

Hlustrations should be separate from the typeseript and numbered in
sequence with the appropriate leends on a separate sheet. Each should be
marked on the back with the author’s name, and the upper edge should
be marked “Top™ for the printer’s guidance. Graphs and charts should be
clearly drawn in indian ing on tracing linen. Bristol board, or stout, smooth,
white paper. All lettering should be lightly written in pencil. Photomicro-
graphs should bear a note as to the degree of magnification. When X-ray
reproduction is required, the author is advised to send the original film.

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

References should be listed alphabetically. arranged in the style of the
Harvard system, and abbreviated according to the World List of Scientific
Publications (the volumen number in arabic numerals underlined with a
wavy line to indicate bold type, the number of the first page in arabic
numerals) :

v. &. SCHEPENS, C. L., (1945) 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 be given:

v. g. RYCROFT, B. W., (1955) “Corneal Gralts” P. 9 Butterworth, London.

Contributors will receive galley-proofs of their articles, but it will be
assumed that all but verbal corrections have been made in the original
manuscript. Twenty-five reprints of each article will be sent free to the
contributor(s). A limited number of additional reprints al cost price can
be supplied if aplication is made when returning proofs.

Applications and coresponde concerning advertisements should be addres-
sed to: Propaganda Epoca, Lida. Bogota, Colombia.

Sullscription price per annum, including postage:
Colombia — $ 40.00 Colombian pesos)

Foreign — 8.00 (U. S. Currency)


http:Twcllly.fi

| - - R _ax".‘fi Lf"—ﬁt:‘_g! K, E"r—:
) et i RrER
i - . - - .
[’
> !
1

] =4
At 1)
) __,;qhij_;,l ol
i
-

L




