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Nuevos materiales empleados

en contactologia

Prof. Juan Delgado Espinosa (*)

Desde hace varios anos los adaptadores de lentes

de contacto aspiran a poseer una lente que retna.

las caracteristicas de las blandas y de las rigidas. El
descubrimiento de las lentes de caucho de silicona
fue un gran adelanto, pero al cabo de los aios
fueron desaconsejadas, por los problemas de
hidrofobia y efecto de goma de borrar sobre la
cornea.

Posteriormente la lente SATURNO, rigida en el
centro y blanda en la periferia, parecia la solucidn,
pero la uniéon de dos materiales no resultd
resistente, con la consecuente ruptura.

A continuacion nace la lente SOFTPERM ideada
y desarrollada sobre la base de la antigua Saturno,
por laboratorios Barnes Hind. Incorpora en su
estructura un material y un procedimiento de
fabricacién totalmente revolucionarios en el
mundo de la contactologia (Fig.1).

La lente de contacto SOFTPERM consta de una
zona central permeable al gas y una corona exte-
rior hidrofilica. Fabricada a partir de un Gnico ma-
terial en el que la zona hidrofilica y la permeable
al gas han quedado unidas entre si mediante en-
laces moleculares, en el momento de la
polimerizacion. No se trata, por tanto, de aquellos
dos materiales, que estaban unidos entre si
mediante procedimientos fisicos 0 mecanicos, sino
de un material Gnico.

La lente SOFTPERM proporciona asi la mejor
agudeza visual de las lentes permeables al gas, con
el mayor confort y tolerancia de las blandas.

El material SYNERGICON A, de la lente
SOFTPERM tiene una hidratacion del 25% en su

(*) Escuela Universitaria de Optica y Optometria, Madrid - Espana.
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zona hidrofilica y un DK de 14 en su zona permea-
ble al gas.

Pardametros
Diametro: 14.30 mm

7.10 mm a 8.10 mm en pasos de
0.1 mm

Radios:

Potencias: + 6.00 D. en pasos de 0.25 D.
-10.50 D. en pasos de 0.50 D (Fig 2).
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La lente tiene las siguientes caracteristicas:

1. Copolimero revolucionario, resultado de la
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polimerizacion conjunta de la zona central rigida
y la corona exterior blanda, en un mismo mate-
rial.

I1. Sofisticado diseno que combina la mejor
agudeza visual de una lente permeable al gas con
la comodidad de una blanda.

III. Debe ser utilizada por contactélogos con
amplia experiencia.

I'V. Sus indicaciones son:
a. Queratoconos.
b. Intolerancia de lentes permeables al gas.

c. Deportistas, que necesitan combinar una
buena agudeza visual con el confort y
estabilidad de la lente.

d. Corneas irregulares.

¢. Queratoplastias y cirugia corneal ¢n gene-
ral.

f. Casos de astigmatismos.
En el astigmatismo tiene especial interés para:

1. Usuarios de lentes toricas blandas que
experimentan visiOn inestable.

2. Pacientes con astigmatismo corneal,
cuya toricidad coincida con el cilindro
refractivo. En casos de dificil solucion con
otros lentes

3. Los casos comprendidos entre 0.50 D.

a 2.50 D. son los ideales para adaptar.

Debido a la variable topografia corneal, se
aconseja realizar la adaptacion, utilizando caja de
pruebas. Ha sido experimentada en pacientes de
hasta 4.00 D.

V. No deben aplicarse en:

a. Casos que no cumplan, en principio, los
criterios para una buena adaptacion,
especialmente si no hay un movimiento
correcto de la lente.

b. Pacientes con un astigmatismo residual

€XCesivo.

Diversas patologias:

- Inflamacion del segmento anterior del ojo.

- Problemas (infecciones, etc...) que afecten
a la cornea, conjuntiva o parpados.

- Sindrome de ojo seco.

- Sensibilidad corneal claramente reducida

- En general, cualquier problema ocular que
pueda verse potenciado con Ia utilizacioén
de lentes de contacto.

e}

Proceso de adaptacion

Se realiza el estudio prondstico del lente de
contacto, y se selecciona la de prueba segun los
siguientes criterios:

1.370. 0 menos K mas plano 0 0.1 mm mas cerrada.
1.50D.a2.75D. 0.1 mm a 0.2 mm més cerrada que K.
Mas de 2.75 D. 0.2 mm a 0.3 mm mas cerrada que K.

En caso de duda es preferible utilizar una mas
cerrada.

Después de colocada en el ojo debe permanecer
un minimo de 30 minutos para que se estabilice,
siguiendo el siguiente principio de adaptacion:

1. Buen confort y centrado de la lente.

2. Movimiento minimo de 0.25 mm al mirar
hacia arriba.

3. Adecuado intercambio lagrimal, evidenciado
por distribucion rapida de la fluoresceina macro-
molecular.



PROF. JUAN DELGADO ESPINOSA 287

4. Calidad dptica de una lente rigida.

Propiedades
Estas lentes aportan las siguientes ventajas:
1. Centrado correcto. - Comodidad similar a la lente blanda.
2. Confortables. - Elevada transmisibilidad al oxigeno.
3. Buena A.V. en astigmatismos. - Alta humectabilidad.

4. Visidn estable, no variable, como en algunas . L .
- Resistente a los dep0sitos.

lentes toricas.

5. Resistencia a las condiciones ambientales y

superficies secas. Diseno
6. Utilizacion en nifios con miopia progresiva. - Tricurva con un aplanamiento axial constante
en el borde y en toda la periferia para garantizar
Y las siguientes desventajas: un flujo lagrimal optimo.
1. Alto precio. - Radio base: Cualquiera (estandar de 7.30 a 8.20,
2. Dificil control con fluoresceina macromole- en pasos de 0.05 mm).
cular.

- @ Zona oOptica: 8.20 mm
3. Riesgo de ruptura. p

4. Estuche hidrodinamico. - ¢ Total: 9.50 mm

- Potencia: + 20.00 a - 20.00D (pasos de 0.25 D.)
En Inglaterra, el laboratorio Nissel fabrica las

lentes AQUAPERM, disefiadas con un material per- La técnica de adaptacién se aconseja sea
meable al gas, recubierto en la totalidad de las paralela a K utilizando limpiadores de superficie
superficies por material hidrofilico. para lentes hidrofilicas. Se conservan con
cualquier solucién que no tenga clorhexidina,
El material es un mondémero siloxanil metacrilato no pudiéndose hervir. Tienen que mantenerse
tratado para pl'OdUCil' una lente riglda con una sicmpre hidratadas como otras lentes
superficie de HEMA que le proporciona una hidrofilicas.
comodidad propia de lente blanda y una vision y
control del astigmatismo propios de la rigida. La experiencia con ellas es alin escasa aunque

su disefio abre una expectativa de futuro para
encontrar su mejor aplicacion.

Caracteristicas

Lo importante es tener conciencia de que la
- DK: 50 X 10-11 investigacion sigue avanzando. Disefios y
materiales se van desarrollando lenta pero
progresivamente, para beneficio de los posibles
- Indice de refraccion: 1.463 usuarios.

- Hidratacion: inferior al 2%



Ametropias en estrabismo

Martha Pachon de Chicourel, O. D.

Objetivo

El propdsito de este trabajo ¢s presentar un
anilisis de las prevalencias encontradas en las di-
ferentes ametropias y relacionarlas con el estra-
bismo.

Teniendo en cuenta:

A. Prevalencia de ametropias en heterotropias

B. Refacion con el tipo de estrabismo.

C. Relacion entre el grado de ametropia y el
angulo de desviacion
D. Criterios optométricos en el manejo del pacien-
te estrabico.

Material y métodos

Se analizaron 15.682 historias clinicas de la
consulta privada de la Unidad Oftalmologica de
Bogota, 2.684 pacicntes atendidos entre
noviembre de 1982 vy abril de 1992, 2.684 que
presentaban algun diagnostico de estrabismo, lo
cual representa una prevalencia del 19% de
cstrabismo dentro de la consulta general
oftalmologica de un centro especializado en
estrabismo. De estas historias se tomaron 360
casos de forma consecutiva de heterotropias
primarias, analizando los siguientes puntos:

a. Edad de consulta

b. Prevalencia de ametropia

(27

. Grado de ametropia

(=9

. Agudeza visual con correccion

¢. Anisometropia

-

Ambliopia

g. Direccion de la desviacidn

i. Ametropias en endotropia, exotropia y ver-
ticales.

j. Relacion entre la direccion de la desviacion,
el angulo y el grado de ametropia.

Analisis de prevalencias

1. Edad de consulta: De los 360 casos que se
estudiaron, un 12.5% consultd antes del ano de
edad; un 30.8%. consulté entre los 2 y 4 anos de
edad. Este grupo tiene un buen prondstico para
su recuperacion funcional sensorio-motora; sin
embargo, hay un elevado porcentaje de nifios que
consulta tardiamente, €l 25.8%., entre los 5 y los
9 afnos y el 30.8%, una vez han superado la edad
ortdptica, va a presentar dificultades en su trata-
miento, con prondstico reservado en cuanto a su
recuperacion.

2. Prevalencias de ametropias: En nuestro
estudio encontramos una gran prevalencia del
astigmatismo hipermetrépico compuesto y la hi-
permetropia simple en contraste con la baja
prevalencia de la miopia simple el astigmatismo
midpico y el astigmatismo simple. Reuniendo las
ametropias en tendencia midépica e hiperme-
tropica, vemos la prevalencia altamente signifi-
cativa de la hipermetropia, 85.83% en
comparacion con la tendencia miopica de 10.38%,
encontrandose 3.89% de emétropes. Este hecho
lo hemos considerado ligado a la edad ya que la
consulta promedio esta alrededor de los 7 anos.

3. Grado de ametropia: Dentro de la tenden-
cia hipermetropica, analizando 309 casos, encon-
tramos que la que predomina es la hipermetro-
pia media, con un 38.83%, seguida de hiperme-
tropia baja con 34.62%, v luego la hipermetropia
alta, con 26.53%.
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En cuanto a la tendencia mi6pica, analizando
37 casos, la que predomina es la miopia baja, con
el 62.16%, seguida de la miopia media con el
21.62%, y de altima la miopia alta, con un
16.21%.

4. Agudeza visual con Rx: Se encontr6é que

un 25.1% alcanza una agudeza visual de 1.0 de 0.6

2 0.8, un 35.4% de 02. a2 0.5, un 28.6% y menos de
0.10 un 10.9%. Hay que anotar que dentro del
grupo de 0.6 a 0.8. hemos tenido la oportunidad
de hacer seguimientos de estos pacientes entre 5
y hasta 10 anos, hemos encontrado que muchos
de éstos han alcanzado agudeza visual de 1.0
posteriormente, quiza debido a la falta de
madurez visual en el momento de la toma de
agudeza visual, o por falta de colaboracion,
debido a su corta edad.

5. Anisometropias: De 175 casos, 21.7% pre-
sentaba anisometropia mayor de 1 dioptria.

6. Ambliopia: De 175 casos, 74.9% presenta-
ban ambliopia, distribuida de la siguiente forma:
a) leve de 0.6 a 0.8, 43%; b) media de 0.2 a 0.5,
38%y c) profunda menos de 0.10, 18%. Hay nece-
sidad de hacer campanas de informacion para
lograr una consulta temprana y precoz para la
prevencién de la ampliopia. Estas se deben hacer
no solo a nivel médico, paramédico, a nivel educa-
cional, sino también a nivel de poblacién en gene-
ral, informandoles sobre las secuelas que puede
tener una consulta tardia y los beneficios de quienes
consultan tempranamente, y hacen su tratamiento
de manera continua y disciplinada. Es necesario
insistir en la importancia de un examen preescolar
y de consultar inmediatamente se note alguna
alteracion del paralelismo o dificultad de vision.

7. Direccion de la desviacion: De 360 casos
se encontrd un 71.4% de endotropias, 21.7% de
exotropias y 6.9% de verticales. En cuanto al tipo
de endotropia, de 257 casos, encontramos endo-
tropia monocular 65.4%, endotropia alternante
27.6%, endotropia intermitente 7.0%. Teniendo

en cuenta el tipo de exotropia, en 78 casos
encontramos exotropia intermitente 46.2%,
exotropia monocular 43.6% y exotropia
alternante 10.3%. En cuanto a las desviaciones
verticales, de 25 casos se encontré: vertical
asociado a endotropia 56.0%, vertical asociado a
exotropia 28.0% y vertical puro 16.0%.

8. Ametropias en heterotropias: Analizando
Ia relacion entre las ametropias y la direccion de
Ia desviacidén, en 257 casos analizados,
encontramos la gran relacién entre endotropia e
hipermetropia con el 96.1% y s6lo un 3.9% a
endotropia y miopia. En cuanto a las ametropias
en exotropia de 78 casos el 52.6% corresponde a
exotropia y miopia y el 47.4% de exotropia ¢
hipermetropia. Es de anotar que las hiper-
metropias asociadas a exotropias son de bajo
grado, que posteriormente en el seguimiento de
varios anos fueron disminuyendo su hiper-
metropia y llegaron algunos a ser miopes.
Teniendo en cuenta las desviaciones verticales en
25 casos, el 88.0% corresponde a hipermetropia
y vertical, el 12.0% a miopia y vertical.

9. Relacion entre la direccion de la desvia-
cién, el angulo y el grado de ametropia: En la
endotropia en 277 casos predomina el angulo
medio, asociado a ametropias bajas y en exotropia
en 73 casos, predomina el angulo pequeno, aso-
ciado a ametropia baja.

Conclusiones

a) La importancia de un equipo interdis-
ciplinario, oftalmologo, optometra, ortoptista,
para un mejor manejo en el tratamiento de los
pacientes estrabicos.

b) Insistir en la necesidad de las campanas de
informacion para la prevencion de la ambliopia.

¢) El alto grado de porcentaje en la relacion

hipermetropia y endotropia. )
d) La relacion existente entre exotropia y

miopia y exotropia e hipermetropia baja.
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¢) Bl predominio de ametropia baja y angulo f) El predominio de ametropia baja y angulo
medio en endotropia. pequefio en exotropia.



An introduction to optical
polymer research, inc. and a
qualitative method for the
identification of rigid contact

lens materials

Dr. Paul Shuman

It is a great pleasure to be here today to join
with you in the celebration of the 25th aniversary
of the Clinica Barraquer. I would like to express
a special congratulations to Drs. Barraquer and
Henao who 25 years ago made it possible for us
all to join with them in celebrating this day. And
also to congratulate all those who contributed to
the hard work that made the Clinic known
through out the world for it’s great contributions
to the science of optometry and opthomology
and for its great service to the people of Colom-
bia.

I am honored to be invited to speak here today
and to be able to make a small contribution to
this celebration by presenting a short paper that
may be of some help to those who manufacture
and to those who fit contact lenses.

Most of you are aware of the fact that there are
many different rigid contact lens materials being
manufactured and sold throughout the world. I
would estimate the number to be close to 100
different materials and since the expiration of the
controlling silicone acrylate U. S. patent, the num-
ber of new materials continues to increase. |
would further estimate that 90% of all rigid lens
materials now in use are either polymethyl-
methacrylate (PMMA), silicone acrylates, or fluo-
rine modifield silicone acrylates. With all the dif-

As presented at the “Forum in anniversario Instituto Barraquer de
América, 21-26 marzo 1993"

ferent rigid lens materials available, quality con-
trol becomes a problem for the lens laboratory
and even more so for the lens fitter. This is fur-
ther complicated because many of the lens blanks
are unmarked.

Because of this quality control problem I would
like to offer a relatively simple but useful method
for the separation and qualitative identification of
rigid contact lens materials. As you will see, this
is a non-destructive test that may be used, with
some limitations, to characterize rigid contact
lenses and contact lens blanks, this test is based
on the differences in contact lens material densi-
ties as shown in my first slide.

Some representative contact lens materials have
been arranged in an order of increasing density.
This is not an exhaustive list but does serve to il-
lustrate the density range of some of the more
commonly used rigid léns materials. The lowest
one shown, No. 1, is for O ->perm 30 having a
density of 1.086 G/CC with the highest one for
equalens, No. 20, having a density of 1.266. You
can also see that equalens, PMMA and RXD are in
a class by themselves, having a density much
higher than the other RGP materials shown. As a
consequence of this they are easily separable from
all other RGP lens materials above them on this
list. On line 19 is shown the density of a saturated
solution of sodium chloride in water, or common
table salt, which has a density of 1.197 g/cc..
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If we were to prepare such a solution and place
on the surface of the solution a mixture of lenses
or lens blinks selected from this list we would find
that all the lens materials 1 through 18 would float
and the RXD Iens blank or lens would sink. Now if
we carefull continue to add water to the salt solu-
tion the equalens lens blank or lens would sink
and on continuing to add water the PMMA lens
or lens blank would sink.

Table 1
DENSITY OF SOME RIGID CONTACT LENS MATERIALS
1. O-Perm 30 | 1.086 31.
2 PARAPERM 02+ | 1.096 27.
3 scoll | 1.103 20.
4 BOSTON IV 1.104 22.
5. OPTACRYL 32 | 1.109 16.
6 VISTAFLEX 50 1111 17.
7 oPeR1s | 1112 15.
8 SGP Y EEREE 13.
9 VISTAFLEX 25 1.113 9.
10 VISTAFLEX 100 1117 30.
' O-PERM F40 1/120 38,
12, FLUOROPERM 30 | 1.123 24.
13, OPTACRYL 18 1.124 9.
14 OPPERMF60 | 1.132 62.
15, FLUOROPERM 60 | 1.135 47.
16 BOSTON 1135 13,
17. PMMA  TTT189 012
18. EQUALENS | 1.191 47,
19. SATURATED
SALT SOLUTION 1.197
20. RXD 1.264 27.

At this point you would have prepared two so-
lutions that would separate RXD, equalens and
PMMA from the other RGP listed.

I this process were continued it would be pos-
sible 0 sucessively separate cach of the materials
with the exception of the two equal density pairs
8 and 9 and also pairs 15 and 16, This limitation
of the process could be easily minimized with a
selective, limited choice of materials used in the
lens laboratory or the practionens oftice. A graphi-
cal preseatation of the separation process is
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shown on the next slide showing a density/con-
centration curve for the solution of sodium chlo-
ride in water. On the top part of this slide is shown
density limits that we have found for a large num-
ber of silicone acrylates and fluorine-containing
lens materials. As you will notice there are
overlaping densities for the two classes of lens
materials but for the most part the fluorine-con-
taining lens materials have higner densities than
the silicone acrylate lens materials. Superimposed
on the solubility curve is shown the separation
process just described. The saturated solution
density line separates RXD. in the lower corner,
from the remaining materials. equalens and the
O-> perm series show the point where the mate-
rial density matches that of the salt solution. The
addition of a small amount of water at each of the
densities shown the lens material will sink.

Recently, one of our customers mixed 0->perm
15 and 30, it was a very simple matter to prepare
a solution having a density of about 1.1 gcc and
to separate cach of theses materials. This same
separation would have easily been possible with-
out knowing the two densities involved.
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Figure 1.

In conclusion 1 would like to say that I hope
that this process will be of some help in vour
quality control efforts and also in vour future se-
lection of RGP lens materials.



Ortoptica en el paciente con

cirugia refractiva

Natalie Margules de Flikier (*)
David Flikier, M.D. (**)

Resumen

En un estudio retrospectivo se revisaron 1.351 pacientes a los
que se les realizo algan tipo de cirugia refractiva, analizando los
cambios que sufrian en el estado ortoptico. Se encontrd una
disminucion general de las amplitudes de fusidon de convergencia,
que empeoraban ain mas después de la cirugia, presentandose
ademas un espasmo de acomodacidn, que cedia después del trata-
miento ortdptico, disminuyendo asi la miopia inducida por éste
y mejorando la agudeza visual. Se observo después del tratamiento
ortoptico no s6lo una mejoria de las amplitudes de fusion de
convergencia, sino también de la sintomatologia del paciente

post-quirurgico.

Introduccion

Es frecuente que en el postoperatorio de
cirugia refractiva el paciente presente quejas
como vision fluctuante, cansancio, salto de letras
a la lectura, cefaleas, molestias a la luz y otros,
que en muchas ocasiones son relacionadas direc-
tamente con la cirugia, como edema corneal re-
sidual fluctuante, variacion de la refraccion
durante el transcurso del dia, anisometropias
inducidas, defectos residuales o hipercorrec-
ciones. Anomalias pocas veces orientadas a los
defectos ya existentes inducidos o desencade-
nados, sobre el sistema de control de la vision bino-
cular, por la cirugia. Es conocido que la cirugia
refractiva desencadena un desequilibrio de la
relacion acomodacion, convergencia, relacionada
directamente con el tamafio de la ametropia por
corregir, y en estudios anteriores ¢ se ha
(*)Segundo afo Ortdptica, Instituto Barraquer de Ameérica

(**) Residente tercer afio Oftaimologia. Jefe de Residentes,
Escuela Superior de Oftalmologia, Instituto Barraquer de América.

demostrado la aparicion de espasmos acomoda-
tivos posterior a la cirugia. Es por esto que deci-
dimos iniciar un trabajo retrospectivo en el cual
se evaluard, por un lado, el estado ortoptico del
paciente que va a ser sometido a cirugia refractiva,
y por otro, encontrar si en aquellos pacientes en
los que las amplitudes de fusion se encuentran
disminuidas existe una mejoria, con el tratamien-
to ortoptico, no sélo desde el punto de vista de
mediciones ortdpticas sino también en cuanto a
la sintomatologia, y €éh mejoria de su estado
refractivo residual a la correccion quirargica.

Material y métodos

Se realiza un trabajo retrospectivo, revisando
al azar 1.351 historias clinicas del archivo de la
Clinica Barraquer de América, con antecedentes
de cirugia refractiva realizada en la clinica , entre
los afios de 1985 y 1994, por 5 diferentes
cirujanos, en busca de aquéllos que se les hubiese
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realizado examen ortoptico, durante el periodo
previo a la cirugia o posterior a éste, asi como
definir qué conducta se determino con este
grupo de pacientes. Se tomaron los datos de tipo
de cirugia realizada, subjetivo, agudeza visual pre
y post-operatoria y todos aquellos datos
relacionados con el examen ortoptico: cover test
de cerca y lejos, punto proximo de convergencia,
amplitudes de fusion de convergencia y
divergencia, periféricas, maculares y foveales,
con sus respectivos puntos de ruptura y
recuperacion, datos tomados con el
amblioscopio, y vergencias de lejos y cerca, de
convergencia y divergencia, con sus respectivos
puntos de ruptura y recuperacion, medidos con
barra de prismas, por ortoptistas certificados, en
¢l periodo pre y postoperatorio (a la cirugia
refractiva), y posterior al tratamiento ortOptico
en los casos que se les hubiese realizado. Se
comparan los datos y se grafican con el programa
estadistico de Microsoft Excel version 4. 0.

Resultados

De las 1.351 historias clinicas revisadas con
cirugia refractiva previa, se encontrd que solo a
60 pacientes (4,44%), se les habia realizado medi-
ciones en algun momento por el servicio de
ortoptica de la clinica. De éstos solo un 7,5% en
¢l periodo preoperatorio, y los restantes 52 pa-
cientes en el postoperatorio. La edad promedio
de los pacientes examinados fue de 25,8 anos
(SD 6,7), con un rango de 12 a 44 afios ( grafico
D), lo cual corresponde a la distribucion por edad,
del grupo general de pacientes operados de
cirugia refractiva revisados para el estudio. La
distribucion por sexo evidencia un predominio
en ¢l femenino, con una relacion de 2 a 1, con el
sexo masculino (tabla 1). El defecto refractivo
prequirurgico medio (equivalente esférico) para
ambos ojos fue de -3,52 D (ojo derecho -3,75 D,
izquierdo -3,29 D) con rangos que oscilaron entre
-11,00 D y +7,50 D, y agudezas visuales con
correccion preoperatorias de 87,5% y 89% para
cada ojo. La correccion optica con la cirugia fue

40-49
30-39
20-29
10-19
0-9
0] 5 10 15 20 25 30 35
Il ANOS

Grafico 1. Distribucion por edad

NUM. %
MASCULINO 20 33.3
FEMENINO 40 66.6

adecuada, con un subjetivo postoperatorio
promedio de -0,88D (ojo derecho -1, 02 D y ojo
izquierdo de 0, 74D), y agudezas visuales con
correccion similares a las prequirargicas (grafico

SuBJ Ol

SUBJ OD

Grifico 2. Disribucioén defecto Optico pre y post cirugia
refractiva
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2). Se realizd examen ortoptico en sélo 60 de los
1.351 pacientes revisados, con un periodo prome-
dio de 13,8 meses entre la cirugia y el examen
ortoptico. En solo 8 pacientes (7,5%) el examen
inicial se realiz6 en el periodo preoperatorio y en
52 en €l post-operatorio. Encontrando una dismi-
nucion de las amplitudes de fusiéon de

convergencia y divergencia en el amblioscopio,,

al comparar el examen preoperatorio con el
postoperatorio (grafico 3). El cover test se
encontré dentro de limites normales, tanto de
lejos como de cerca, en el periodo pre y
postoperatorio, sin un cambio marcado, estadis-
ticamente significativo (tabla 2). Se encontro una
disminucion de las amplitudes de fusion de
convergencia, tanto en el paciente pre como
postoperatorio, al examinar estas amplitudes en

FF
FM
- OPREQ
@mpPosTQ
FP
PPS
-6 -4 -2 0 2 4 6 8 10
Grafico 3. Amplitudes pre y post operatorias
PRE- POST-

OPERATORIO | OPERATORIO

COVER CERCA XT.5,5 XT 6,6
COVER LEJOS XT 7,6 X1.2:5
FRC 8,5 cm 6,8 cm

el amblioscopio, el cual provoca un reflejo de
cercania, que induce acomodacidén y expone la
deficiencia en la amplitud de fusion de conver-
gencia, llamando la atencién, se encontrd una
mayor disminucion, en el eximen post-operatorio
(grafico 4). Al comparar las amplitudes de fusion
de divergencia, medidas en el amblioscopio, se
encuentra que éstas estin dentro de limites
normales y que no son afectadas después de la
cirugia refractiva (grafico 5). Las amplitudes de

FFC/RE

FFC/R

FMC/RE EPREQ

HPOSTQ
FMC/R

FPC/RE

FPC/R

0 5 10 15 200 25 30 35

Grafico 4. Amplitudes de convergencia pre y post-operatorias

HPREQ
EPOSTQ

E

Grafico 5. Amplitudes de divergencias pre y post-operatorias

FFDRR
FMD/RE
FMD/R
FPD/RE
FPD/R




ORTOPTICA EN EL PACIENTE CON C!RUGIA REFRACTIVA

fusion, examinadas con la barra de prismas,
demostraron nuevamente la disminucion general
de las amplitudes de fusion de convergencia,
principalmente al ser examinadas de cerca a 33
cm, pero no lograron demostrar la disminucion
mavor, despucs de la cirugia refractiva, proba-
blemente por ¢l hecho de que este test induce
un menor reflejo de cercania, que el presentado
cn clamblioscopio y por lo tanto un menor grado
de espasmo de acomodacion  (griafico 6). Las am-
plitudes  de fusion de divergencia nuevamente
s¢ encontraron dentro de limites normales, al reali-
zar las medidas con La barra de prismas, sin demos-
trar diferencias estadisticas, entre las medidas pre
v postoperatorias. 8¢ le realizo tratamiento

30
25 44—
!
' 20 ~ - b-‘ N
15 J—om 108 AN | BPREQ
BPOSTQ
10 LIHIHIK
5 L F !
0o
Y g & &
53§35 §o 8

Gratico O, Vergenciis pre v post operatorias

ortoptico i un grupo de 20 pacientes (33.3% del
grupo de  pacieates  examinados por el
departamento de ortoptica), que presentaban
disminucion de las amplitudes de fusion
principalmente de convergencia, mavores a las
cncontradas en ¢l grupo general (grafico 7). Se
demostro una franca mejona de todas las ampli-
tudes despues del tratamiento ortoptico alcanzan-
do en promedio niveles normales para las ampli-
tudes de fusion de convergencia, tanto de cerca
como de lejos, sin presentarse una cuda de las
amplitudes de fusion de divergencia, a pesar de
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CC/RE | : 7 W PRE TRAORT

| B POST TRAORT
CC/R I ]

o
LC/RE
LC/R L

e
5 10

0 15 20 25 30 35 40

Gratico . Amplitudes de convergencia pre y post tratamiento
OTtOpLico

haberse orientado el tratamiento principalmente a
aquellas deficiencias de convergencia (grifico 8).

CD/RE

CD/R

M PRE TRAORT
W POST TRAORT

LD/RE

LD/R

0 2 4 6 8 1012 1416

Grafico 8. Amplitudes de divergencia pre v post tratamiento
ortoptico

Se observo una mejoria de la agudeza visual de
la mavoria de los pacientes. al comparar el
subjetivo previo v posterior al tratamiento
ortoptico (griafico 9). relacionado directamente
con la mejona de las amplitudes de fusion de
convergencia y con la disminucion del espasmo
de acomodacion. Se demuestra también la
disminucion del espasmo acomodativo al
encontrir una disminucion de 1a miopia residual,
en la mayona de los pacientes. que se relaciono
directamente con la mejoria de la agudeza visual
(grafico 10). Se documenta en algunas historias.
anotaciones subjetivas de mejona sintomatica en
un alto porcentaje de los pacientes (tabla 3).
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Grafico 9. Variacion subjetivo pre y post tratamiento
ortoptico
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Grafico 10. Variacion agudeza visual pre y post tratamiento
ortoptico

Discusion

La fusién tiene dos componentes:

1. Fusién sensorial: Es la habilidad de apreciar
dos imagenes similares, una por cada ojo, e inter-
pretarlas como una sola.

2. Fusién motora: Es la habilidad de
mantener una Unica imagen fusionada durante los
movimientos de vergencia. La fuerza de la fusion
motora se expresa en las amplitudes de fusion,
sobre las vergencias horizontales (formando la
convergencia como componente positivo de la
amplitud y el valor negativo el de divergencia),
vergencias verticales y ciclovergencias (tabla 4).

FF Fusion Foveal
FM Fusion Macular
FP Fusion Periférica
PPS Percepcion Periférica Simultanea
PPC Punto Proximo de Convergencia
PREQ Pre-Quirurgico
POSTQ Post-Quirurgico
FFC/R FF de Convergencia / Punto Ruptura
FFC/RE FFC / Punto Recuperacion
FMC/R FM de Convergencia / Punto Ruptura
FMC/RE FMC / Punto Recuperacion
FPC/R FP de Convergencia / Punto Ruptura
FPC/RE FPC / Punto Recuperaciéon
FFD/R FF de Divergencia / Punto Ruptura
FFD/RE FFD / Punto Recuperacion
FMD/R FM de Divergencia / Punto Ruptura
FMD/RE FMD /Punto Recuperacion
FPD/R FP de Divergencia / Punto de Ruptura
FPD/RE FPD / Punto Recuperacion
CD/R Cerca Divergencia / Punto Ruptura
CD/RE CD / Recuperacion
LD/R Lejos Divergencia / Punto de Ruptura
LD/RE LD / Recuperacion
CC/R Cerca Convergencia / Punto de
Ruptura
CC/RE CC/ Recuperacion
LC/R Lejos Convergencia / Punto de Ruptura
LC/RE LC / Recuperacion
SUBOD Equivalente Esférico Subjetivo Ojo
Derecho
SUBOI Equivalente Esférico Subjetivo Ojo
Izquierdo
TRAORT Tratamiento Ortoptico
AVOD Adudeza Vjsual Ojo Derecho con
Correccion Optica
AVOI Agudeza Visual Ojo lzquierdo con
Correccion Optica
Tabla 4
Amplitudes de Fusion!”
Diop. Prismat
CONVERGENCIA CERCA 35-40
LEJOS 15
DIVERGENCIA CERCA 15
LEJOS 5-7
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En ¢l amblioscopio, si se logra fusionar una ima-
gen anica, se demuestra la presencia de fusion
sensorial, La fusion motora ¢s medida al mover
los brazos del amblioscopio en ambos sentidos
midiendo asi las amplitudes de fusion tanto en
convergencia como divergencia, midiéndose la
convergencia de primero. El tratamiento
ortoptico para aumentar las amplitudes de fusion
de convergencia busca mejorar no solo el estado
fusional, sino tambicn ¢l estado  acomodativo y
de vision proxinu. Al modificar el estado acomo-
dativo, despues de la cirugia refractiva, la
convergencia acomodativa s variada (aumenta
o disminuye), ¢n un cierto grado, determinado
por la rata de AC/C (convergencia acomodativa/
acomodacion), v subsecuentemente la amplitud
de fusion de convergencia, debe ser mas alta para
permitir tolerar los cambios descritos a nivel de
L acomodacion v refractivos. Es evidente que en
la poblacion general existe un alto porcentaje,
con disminucion de las amplitudes de fusion de
convergencid, dalgunas no sintomaticas, pero que
bajo ciertas circunstancias de estrés pueden
desencadenarse. En el paciente miope esta afirma-
cion ¢s en especial cierta, v principalmente en
aquellas miopias bajas, en las cuales ¢l paciente
USIL SO Correccion para vision lejana, v no para
vision cercana, alterando el sistema de vision bin-
oculir, moditicando Ia rata AC'A (al no tener que
acomodar en vision proxima).

Es obvio suponer que al operar estos pacientes,
al reducirse la ametropla miopica, se induce un
cambio del sistema binocular, forzando la acomo-
dacion, vy variando la rata de AC: C, lo cual puede
pasar asintomatico solo en aquellos pacientes con
uni reserva tusional amplia. El espasmo acomoda-
tivo conlleva a una serie de alteraciones, respon-
sibles delalto numero de sintonias que se presen-
tan en estos pacientes, principalmente en aquellos
con bajas reservas fusionales, en especial de con-
vergencit, Consideramos que ¢l examen
ortoptico preoperatorio ¢s indispensable. para
permitic detectar aquellos pacientes que
presenten deticiencias de las reservas fusionales,
principalmente de convergencia, postulando que
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el tratamiento ortdptico en estos pacientes podria
disminuir en un alto porcentaje las molestias que
se podrian presentar en el postoperatorio, ademas
que evidenciarian aquellos pacientes con falsas
miopias, por espasmos acomodativos en el
preoperatorio. Encontramos como método ideal
para detectar las deficiencias en las amplitudes
de fusién , tanto el amblioscopio, como la barra
de prismas, siendo el primero mejor para detectar
la disminucion de las amplitudes y el espasmo
acomodativo después de la cirugia. El tratamiento
postoperatorio es capaz de mejorar la agudeza
visual en un elevado nimero de pacientes, al
bloquear el espasmo de acomodacion y la
induccion de miopia en este grupo de pacientes.
En aquellos pacientes hipercorregidos el trata-
miento ortdptico permitird la disminucion de la
sintomatologia, al permitir al paciente cierto
grado de acomodacion, sin la inducciéon de con-
vergencia acomodativa, al mejorar sus amplitudes
fusionales.

Un alto porcentaje de los pacientes sometidos
a cirugia refractiva presentan deficiencias de am-
plitudes de fusion, principalmente de conver-
gencia, que se acentuan en el postoperatorio.

Todo paciente que se va a someter a un proce-
dimiento refractivo debe ser evaluado en el pe-
riodo preoperatorio, en busca de las deficiencias
descritas, aunque no se encuentren sintomas pre-
quirurgicos.

Las deficiencias deben ser tratadas, en lo po-
sible. desde el periodo preoperatorio. para
intentar evitar las complicaciones anotadas. Se
recomienda la medicion. con el amblioscopio.
tanto en el examen pre como postoperatorio.
debido a que es mas especifico para detectar la
disminucion de las amplitudes, en ¢l periodo post-
operatorio. Si se presenta miopia residual pos-
quirurgica, realizar un examen ortoptico, asi
como un examen funcional bajo cicloplegia, para
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descartar la presencia de una falsa miopia, por
espasmo acomodativo. De existir, debe ser tratada
con métodos ortopticos, antes de caer en una
reintervencién innecesaria.

Por 1ltimo, recordar que una gran cantidad de
los sintomas post-operatorios pueden ser debidos
a una alteracion en el sistema de visién binocular
y no a alteraciones propias de la cirugia efectuada.

Abstract

In a retrospective study, we reviewed 1.351 medical records that
had been submitted to some kind of refractive surgery, analizing
the orthoptic state changes. Finding a general depression in con-
vergence fusion amplitudes that deteriorate even more post opera-
tively, associated with an accomodative spasm during this period,
that descreased with the orthoptic treatment, diminishing the in-
duced myopia produced by this spasm. We noticed that after
orthoptic treatment not only the convergence fusion amplitudes
enhaced but also the post surgical patients symptomatology with
the consequent visual acuity improvement.
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Distorsion de la corneay
desarrollo de queratocono

Dr. Carlos Téllez O.D.

La distorsion de la cornea es el cambio inicial
que suele presentarse por accion irregular de un
lente de contacto. Se puede considerar una com-
plicacion, que suele ser asintomatica, mientras
persista ¢l uso del lente. Dicho cambio puede ser
reversible o permanente, sin estar asociado con
edema de la cornea. También relacionada con esta
alteracion de la estructura corneal se pueden ob-
servar cambios refractivos, distorsion queratome-
trica, encurvamiento o aplanamiento de la cur-
vatura central, aumento del astigmatismo con la
regla. v franco descenso en la agudeza visual, al
practicar un examen subjetivo. Se menciona
como causa adicional desencadenante de la
distorsion, la posicion que asume ¢l lente de
contacto sobre la superficie de la cornea. Si ésta
presenta descentramiento inferior, en relacion
con el centro anatomico, cierto grado de
aplanamiento en dicha zona corneal induce a la
distorsion. La controversia se manifiesta mas
sensiblemente en la relacion directa que pueda
existir entre el uso del lente de contacto y el
desarrollo de queratocono. Algunas estadisticas
alcanzan a mostrar una relacion hasta de un 27%
de casos, que han presentado tal afinidad. Como
quiera que esta relacion es de proporciones muy
altas, en usuarios de lentes de polimetilmetacrilato
(PMMA) que los han usado durante largos anos.
se concluve que la hipoxia causada por la baja
permeabilidad al oxigeno es el factor primordial
que ocasiona el trauma corneal, de suficiente
intensidad, para afectar, principalmente, aquellos
pacientes que. por presentar menos rigidez cor-
neal. desarrollan una mavor susceptibilidad.

De esta manera, nos parece de interés presen-
tar seis casos, controlados en los ultimos dieciocho
meses v que en nuestra filosofia se colocan dentro
del grupo de pacientes con queratocono, por
accion directa del lente de contacto: seis casos

clinicos que han usado ininterrumpidamente
lentes de (PMMA), con horarios fluctuantes entre
doce y dieciséis horas al dia, y que iniciaron su
uso hace mas de diez anos. Una revision de las
historias clinicas revelaron que en el momento de
iniciar adaptacion todos los pacientes mostraron
un grado medio de miopia, y la adaptacion se llevo
a cabo por razones cosméticas.

En nigin caso de los expuestos se detectaron
afecciones generales, como anormalidad del
colageno, enfermedades atdpicas o antecedentes
familiares de queratocono. Los datos queratomeé-
tricos revelaron al iniciar la adaptacion total
simetria corneal, agudezas Optimas en el control
refractivo y corneas con perfil normal, compro-
bado con la lampara de hendidura. En la historia
clinica no se registraron datos iniciales de paqui-
metria corneal, que nos hubiesen servido en esta
evaluacién. Controles de rutina se practicaron con
intervalos entre uno y tres anos. en periodos dife-
rentes, detectando tan so6lo en los Ultimos anos el
desarrollo del cono.

Nuestro criterio para diagnosticar queratocono
se ha basado en otros signos carateristicos del
queratocono; estos s$ignos no se encontraron €n
este grupo de pacientes como las lineas de Vogt.
o ¢l anillo de Fleisher. Las agudezas sin lentes de
contacto, v con la correccion refractiva de cada
caso, nos revelaron una prueba adicional de la
alteracion corneal. con valores menores en todos
los casos de 2040, reflejos en tijera. v en-
curvamientos acentuados. La tension intraocular
no se hallo registrada en todas las historias clinicas.
para presentarta como un valor comparativo. En
los controles practicados en €épocas mas recientes,
estos valores presentaron variaciones entre 14 v
16 mm Hg. Todos los seis casos de este estudio
fueron descontinuados del uso de lentes de
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PMMA y readaptados con material gas permeable
con DK 35. Despues de completar periodos
diferentes de uso, han sido controlados mediante
topografia computarizada, vy c¢stos datos
comparados con los obtenidos cuando se inicio
¢l estudio, vale decir, cuando se suspendio el uso
de material PMMA. El numero de pacientes, sceis
en este estudio, no ¢s un grupo considerable,

pero esperamos ampliar nuesera estadistica en los

anos siguientes, a pesar de la dificultad que
encontramos para seleccionar ¢stos casos espe-
ciales, que reunan los criterios ya descritos, y ue
en el transcurso de los anos hubicsen atendido
los controles programados, y disponer de toda la
informacion clinica requerida.
Paciente No. 1
Periodo de uso de material PMM A: 18 anos
16 horas

Promedio de uso diario:

Periodo de uso de material gas

permeable: 6 anos
CAB: 4 anos
Topografia corneal inicial ObD: 0.306
Ol: 6.15

Topografia 18 meses despucs usando miterial

gas permeable on:  060.006
(2.25 dpts. deaplanamicnto)
Ol 0.65

(1.50 dpts. de aplanamiento)
(Fig. No. 1)
Paciente No. 2
Periodo de uso de material PMMA: 17 anos
14a 16 horas

Promedio de uso didrio:

Pertodo de uso de material

A

gas permeable: 3anos
Topograti corncal inicial Oy O 89
Ol 6 l6

Topogrialia 10 meses despues usando

nuterial gas permeable: OD: 070
Ol O S8
CA b dprs de aplanannenton

Paciente No. 3

Periodo de uso de material PMMA: 23 anos

Promedio de uso diario: 16 18 horas

Periodo de uso de material gias permeable: TEmeses
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Topogratia corneal inicial OD: 6.25

oL 0.38
Topografia 10 meses despues usando material
gas pernwable: oD: 047

(102 dprs. de aplanamicntod

Ol -.23
S0 dpss de aplanamientod

(Fig. %)

Peniodo de uso de material gas permeable @ 14 meses
Topogratia corneal inicial: OD: 672

oL 6.8
Topografia 10 meses despues usando

material gas permeable: OD: 29
(100 dpts. de aplanamiento)

OL 43
(0.25 dpts. de aplanamicntod

Paciente No. +
Penodo de uso de muaternal PMM A 11 anos

Promedio de uso dino: 1+ horas

Pernodo de uso de muaterial gas permeable: 30 meses

lopografia corneal inicial: Qb 0.17
Ol 753

Topogritia 1+ meses despues usando nuaterial gas per-

meahle: Qb 6.2
t :\?l:l AIGY l'—.t‘l;l;m NI NI Paciente No. 6

(Fig. 1) : B e Penodo de uso de material PMM A 10 anos
Pacicnte No.5

Promedio de uso diano: 18 horas
Penodo de uso de material PMM A 12 anos .

Penodo de uso de material gas
Promcdio de uso diano. 144 10 horas

permeable: 18 meses



Periodo de uso de material de lentes

hidrofilicos: 12 meses
Periodo de uso de anteojos regulares: 10 meses
Topografia corneal inicial:

oD: 6.44

ol 6.44
Topografia 10 meses después usando
material gas permeable: OD: 7.38

(6.50 dpts. de aplanamiento)
Ol 7.35

(6.25 dpts. de¢  aplanamiento)

(Fig. 6)

@'f.f

(El paciente descontinud el uso de lentes de
contacto). Los anteriores resultados revelan con
suficiente claridad, que la hipoxia creada, durante
periodos prolongados por el material PMMA, fue
el factor desencadenante de la alteracion corneal,
pero a su vez no permite concluir con certeza,
cuales otros, dentro de este proceso reversible,
han sido determinantes para que los tejidos
alterados regresen, en mayor o menor grado, a
su estructura inicial. A manera de especulacion
se puede pensar que en la fase de recuperacion
ejercen mayor influencia factores como el tiempo
de uso, la rigidez ocular, la tension intraocular, la
edad de iniciacion del uso de los lentes, o
combinacion de todos estos interrogantes que
deberan encontrar respuesta en ¢l futuro. En
nuestro empeno, ante todo, de prevenir el
desarrollo de las afecciones, es de primordial
importancia vigilar con detenimiento los casos
que presenten los siguientes hallazgos:

- Paciente que usan lentes de PMMA mas de
diez horas al dia.

- Aumentos en miopia, sin estar relacionados
con edad y crecimiento

- Francos aumentos de astigmatismo con la regla
- Formacion de astigmatismo irregular
- Encurvamiento corneal central o inferior

- Adelgazamiento de la cornea central



Sobre el diseno lenticular de
lentes de contacto asféricos

en queratocono

Dr. Otto Estrada O.D. ()

I. Tres observaciones fundamentales en la
adaptacion ideal de un lente de contacto son:

1. Integridad anatomica y fisiologica

o

. Confort

3. Agudeza visual normal.

En condicién de queratocono los diferentes
grados de forma coOnica que se encuentran en el
casquete corneal ofrecen un reto al especialista
para obtener la adaptacion ideal de un lente de
contacto.

Antes de seguir adelante, es importante anotar
las siguientes definiciones:

1. Lente de contacto de corte sencillo: es el que
tiene una sola curva en la superficie anterior.

2. Lente de contacto de corte lenticular: es el que
tiene mas de una curva en la superficie anterior.

Lentes de corte sencillo

En pacientes que padecen queratocono, usuarios
de lentes de contacto con corte sencillo, se observa
un movimiento excesivo al parpadeo, por efecto
de la forma del borde con pendiente positiva o
convergente propia de lentes positivos de corte
sencillo (Fig. 1). Esta clase de borde resulta por el
aplanamiento de la curva posterior ¢n el corte
multicurvo o asférico necesario en estos casos; el
movimiento se observa ain en lentes de valor
negativo medio y alto. Para evitar la formacion de
un borde agudo es necesario aumentar el espesor
central, esto hace que el lente sea mas pesado y

(") Carrera 47 No. 55-20, Teléfono: 513 35 86 Medellin, Colombia

FIGURA |

rigido, modificacidon que contribuye a un
movimiento mayor. El parpado tenso, también
comun en estos casos, aumenta el aspecto
traumatico de abrasidon permanente hacia el polo
anterior o parte central de la cérnea y causa la
formacion de tejido hialino con opacificacion hacia
el centro del area pupilar, la agudeza visual
disminuye significativa y proporcionalmente al
tamano del leucoma. El paciente queda
eventualmente limitado a cirugia de trasplante.
Excepcionalmente es posible encontrar en
queratocono una adaptacion ideal con un lente de
corte asférico o esférico sencillo y asi cumplir con
las tres observaciones fundamentales del capitulo
siguiente y que rigen el concepto de adaptacion
ideal de lentes de contacto en queratocono; en este
caso aplicando sentido de proporciones el diseno
mas eficiente es el de corte sencillo. Después de
observar ¢l comportamiento de la geometria de
lentes asféricos de corte sencillo y el potencial
resultado clinico en el paciente, debemos
prepararnos ain mas en este campo y obtener
conocimiento avanzado para ejercer dominio
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sobre el disefio del lente con control sobre todos
los parametros, en este caso especialmente, el
espesor promedio y pendiente al borde. Podemos
asi acercarnos al lente ideal y lo mejor para nuestro
paciente.

Lente de corte asférico lenticular

Para obtener una adaptacion ideal en cOrneas
conicas, se ha estudiado el disenio de un lente el
cual debe cumplir con tres observaciones
fundamentales que son:

1. Posicion superior
2. Movimiento basculante

3. Control de desplazamiento.

1. La posicion superior se obtiene generando
en el lente un borde con pendiente negativa y
proporcionada, hacia la periferia (Fig. 4).
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PENDIENTE AL BORDE,%
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2. Movimiento basculante: en el parpadeo, es
efecto de un asentamiento proporcionado hacia
la parte media superior de la cOrnea usando curvas
asféricas segun "Concepto Fundamental sobre
Forma y Curvatura de [a Cornea" (O. Estrada 1981,
Bogota). El intercambio lagrimal abundante
permite una fisiologia corneal normalizada. (Fig. 2).

FIGURA 2

3. Control de desplazamiento, se¢ obtiene con
seleccion del didmetro segan la amplitud de la
hendidura palpebral.

El conocimiento ain mas avanzado del disefio
lenticular permite ¢l calculo de mis de una curva
en la superficie anterior para el control de espesor
en la seccion diametral y un borde ideal con
pendiente negativa y proporcionada en el lente de
contacto. Notemos como la presion palpebral
sobre el lente con disefo asférico lenticular avan-
zado normalmente en posicion superior (Fig. 2.),
se transmite al casquete corneal con efecto de
sostén que neutraliza las fuerzas centrifugas de
traccion, vectores de la presion intraocular y que
actian sobre el tejido corneal. Observemos el
contraste de la seccion diametral en 1a geometria
del lente asférico o multicurvo de corte sencillo
VS lente asférico de corte lenticular (Fig. 3).

Asfédrico Sencillo VS Asferico Lenticular

El dibujo grafico ilustra las fuerzas vectoriales
sobre el tejido corneal en condiciéon de querato-
cono; la presion intraocular se convierte en fuerzas
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vectores de traccion centrifuga normalmente
neutralizadas por las fuerzas centripetas de la
estructura del tejido coligeno. En una cornea con
queratocono la deficiencia de las fibras de coligeno
permite extrema traccion en el tejido, con
adelgazamiento hacia el centro; cuando se disena
un lente en el cual 1a presion palpebral se transmite
al polo anterior con efecto de sostén, se neutraliza
la accion deficiente de fuerzas en la estructura del
tejido colageno. Los dibujos siguientes muestran
la variacion en el espesor diametral de lentes
esféricos VS lentes asféricos en corte sencillo,
también ¢l control cuantitativo de espesor y

El calculo correcto del corte lenticular permite
obtener el levantamiento radial del borde necesario
segun la amplitud y radio de las curvas periféricas.
Los resultados observados durante mas de veinte
anos en un numero incalculable, confirman el
resultado excelente en pacientes adaptados. El
buen disefnio de un lente asférico lenticular permite
cumplir con los tres principios fundamen-tales que
listamos al comienzo, y hace posible obtener una
adaptacion ideal y preventiva en el control del
queratocono.

3 . . ~ 5 . - CcB 3000 PODER -10.00
pendiente hacia el borde que ofrece el disefo len- SEtHER TRESTEE '
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Abstract

The fitting of contact lenses in keratoconus has always offered a
challenge to obtain the ideal lens. This article describes the sec-
ondary effects that result from the excessive movement found on
single-cut multicurve or aspheric contact lenses in this speciality,
and points out clearly the importance of the quantitative design of
aspheric lenses with lenticular cut.-This enables the practitioner to
obtain control over the average thickness of the lens and proper
slope of the lenticular zone in order to achieve the ideal aspheric
contact lens fit in cases of keratoconus.



Accelerated orthokeratology

Richard J. Wlodyga. O.D., F1.O.S.(*)

Thank you, Dr. Henao for this opportunity to
speak to this august group. I'm here to introduce
to you an improved and expanded orthokera-
tology that can accomplish excellent results in a
very short time period. We now can temporarily
change corneal refraction of six diopters of myo-
pia; three diopters of hyperopia and 2.5 diopters
of corneal astigmatism. These changes can be
accomplished in days and sometimes in just
hours. This new system called accelerated
orthokertology or A-Ok for short is a miracle to
witness. In 1972 I started learning all there was
to know about orthokeratology. Within six years
I realized a better system was needed to afford
more control over the changes in our patients vi-
sion. Until that time doctors knew the cornea
could be changed but it was a slow, arduous pro-
cess which took from six months to two years to
complete. Also, the range of these changes was
limited to about two diopters. This meant this
treatment could only be offered to a relatively
small number of patients.

I had thought long and hard about designing
lenses in the shape we wanted the cornea to at-
tain. I actually solicited every contact lens labo-
ratory in the country inquiring whether they
could manufacture a lens with a flat center and
steeper periphery. My thought was fitting the
periphery of the cornea and using the center of
the contact lens to flatten the cornea. This would
cause changes to take place at a much faster pace.
After calling dozens of labs and having them tell
me the design I wanted was impossible to manu-
facture, I temporarily gave up my search for an
improved ortho-k lens. Early in 1987 I read in a
professional contact lens journal that a contact
lens laboratory in California would make any de-
sign. I thought, «Here’s my chance!». I called the
manufacturer and described to him what I wanted
and he said he could make it without a problem. I
was doubtful this lab could make something all

(*) Warren Optometric Clinic, South macomb professional center 12415
east twelve mile rd. warren, Michigan 48093 Telephone (313) §73-
4477

those other labs said couldn’t be made. So, I asked
this man to make the lens I needed and send it to
me. Well, sure enough, when the lens arrived I
checked it in my instruments and it was flatter in
the center and steeper on the periphery. When I
put a lens of this design on a patient’s eye. 1 was
elated to find it changed the correction as much
as two diopters in an hour. That’s something that
would previously have taken six months to one
year.

I inmediately set up a clinical study in my own
office. My staff and I found that not only could we
change eyes more quicky but also we could change
greater amounts of myopia. All the patients who
participated in the original study were written up
in August 1989 Spectrum, a contact lens periodal
printed in the United States. This. study has re-
generated an interest in this procedure among
optometrists around the world. Before the study
many doctors were not interested in ortho-k be-
cause they thought it was too complicated and too
time consuming for the patients. This new tech-
nique enabled the process to be completed sooner
and now patients with astigmatism were experien-
ciencing the same improvements. As the study had
progressed I discovered patients with hyperopia
could have improved vision by fitting the new lens
in a different way. Some have considered radial-
keratotomy as the answer to their quest for «natu-
ral vision». Now, after several years of this surgery,
doctors are finding cases of damaged eyes. We are
also discovering the permanent change in vision
that had been promised is not true in most cases.
The surgeons are now doing an additional surgery
which they call an enhancement procedure on
patients for whom the original surgery was not
completely successful or permanent. In plain
terms, enchancement means another surgery.
However, in the new accelerated orthokeratology,
as we are calling it, we can predict exactly what
will happen to the patient’s vision. It's no guess
work! On a regular basis we see patients for a di-
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agnostic fitting at which time lenses are applied.
At the end of the patient's office visit I know if
the A-ok will work because in an hour or two the
patient will have gained up to three or four lines
of improvement in uncorrected vision. This is ex-
citing! It's exciting for the doctor and 1 know it's
exciting for the patients. I've asked a couple of
them to share their enthusiasm.

Here's what Chris Hansen wrote following his
first experience with A-Ok . «In august 1992 1
heard about the accelerated orto-K that Dr.
Wlodyga was involved with. T inmediately made
an appointment to find out more about this
produre. 1 also contacted my eye doctor to get
his opinion on Dr. Wlodyga's new procedure. He
gave his approval inmediately. T started this new
procedure in September 19920 My first appoint-
ment for my contacts was totally amazing. [ re-
member getting my new  contacts, being told to
o have lunch and return in about one hour. Af-
ter only one hour of wearing these special con-
tacts 1 was able to read the 20/20 line on the eye
chart. I was totally amazed!. «At that point 1 was
instructed to wedar my contacts for only eight
hours per day. Of course asked what did I do for
the remainder of the day. Would T have to wear
my glasses? De. Wlodyga reminded me that T had
just readd the 200 20 line with no help and that my
glasses would no longer help because the strength
of my ¢ves had changed!. After her first fitting
wilit A-ok lenses Lisa Ashmore wrote, <l telt won-
derful when 1 experienced improved vision!
When Dree Wlodyga tested my eves for the pro-
gram. [ was able to see 20 20 after the fiest ses-
sion!s (Fig. 1v2).
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When I find the lenses do not change the cor-
nea within an hour or two it’s fairly certain this
patient does not have a cornea that will change.
Of alt patients. on whom I do diagnostic fittings,
about five per cent will be rejected because the
cornea is not moldable. With the new technique
patients do not need to invest large amounts of
either time or money before discovering acceler-
ated ortho-K may not work. Now I can tell the
patients after the first fitting that he is a candi-
date for the A-OK and be reasonably sure the pro-
cedure will be successful. Also. as a result of the
work with the A-OK method. several universities
have shown a renewed interest in this miraculous
treatment called orthokeratology. Professors are
now completing their own studies because they
intend to begin teaching ortho-K to optometric
students in their colleges. Thankfully. doctors of
optometry who graduate in the future will have
knowledge of ottho-k for their future patients who
need or want this «<natural vision. Basically, people
who need this procedure to qualify for their jobs
are airline pilots, tire fighters, police officers, FBI
agents, border patrol agents and some military
personnel. In addition, there are thousands of
people who want to have «natural vision». They
wish to get rid of glasses and contact lenses and
vet need to be funtional without these optical aids.

One of the most exciting cases was of a young
woman having all the qualifications needed to be
an FBI agent, except one. She needed a minimum
of 20 200 uncorrected vision and she had less than
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20/600 uncorrected vision. She had worn contact
lenses most of her life and now needed to pass
this eye test. She was the patient of a colleague of
mine in Michigan. Her doctor called me and asked
if I thought her vision could be changed in a mat-
ter of two weeks so she could pass her test. 1 said,
«Terry, if you asked me this two years ago, I would

have said, «Not possible», but with this new tech-

nique using accelerated lenses, it is possible, send
her down!». With the older system, this would have
taken two or three years, but after only two weeks
she passed her FBI test with 20/50 vision. This
young woman was able to enter the FBI training
program and, indeed, she is an FBI agent today.
For her, this is a dream come true (Fig.3y4)
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In conclusion, I hope I have presented infor-
mation that will inspire you to investigate this new
accelerated procedure. I invite all of you to the
global meeting of the national eye research foun-
dation in Chicago in july 1993. At that time I will
present an in depth lecture on this new proce-
dure. At the same meeting we will be presenting
a Manual of all the Ortho-K Produres know at this
time.



Piggy - Back lenses in

keratoconus

J.H.C. Kok, M.D., Ph. D,, C. Van Mil, O.D.(*Y)

Abstract

Intolerance to rigid contact lenses in keratoconus may occur as a
result of epithelial pathology or a sub-optimal fitting. The applica-
tion of a soft lens as a bandage lens makes it possible to tolerate a
rigid lens upon it. This study gives the results of 40 eyes in 26 pa-
tients who were consecutively fitted with a new aspheric combina-
tion lens. Thirty-five eyes (87.5%) showed no disconfort, accept-
able wearing time and visual acuity. Four of these eyes showed an
improvement of the corneal condition, eliminating the need for a
further piggy-back wearing system. Failures were found in 5 eyes
(12.5%) due to: giant papillary conjunctivitis (2 eyes); severe
keratonocus (1 eyve): difficulty in lens hadling and lack of motiva-
tion (2 eves). The successful use of an aspheric piggy-back combi-
nation lens in rigid lens-intolerant keratoconus may preclude early

surgical theraphy.

Introduction

An irregular topography of the cornea in
keratoconus may require the application of a rigid
contact lens for optical correction. The advent of
high gas-permeable lens material in combination
with an aspheric lens design has been of great be-
nefit for the keratoconus patient (1.2.3). The new
lenses are more comfortable and have less com-
plications than the low oxvgen-transmissible
spheric lenses used until recently. The curvature
of an aspheric lens runs more parallel to the cor-
neal topography in keratoconus than a spherical
lens.
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This increases the surface contact between the
cornea and the lens, which provides a stable and
well centered lens (1.2,3). Intolerance to rigid as-
pheric contact lenses. however, may still occurin
Keratoconus as a result of sub-optimal fitting, cor-
neal sensitivity and epithelial defects. The piggy-
back lens design or combination lens is the name
given to the technique of fitting a rigid lens on top
of a soft lens which acts as a bandage lens. that
increases comfort and adds protection to the apex
of the cone. Westerhout (4) reported the first use
and advantages of a combination of a soft and a
rigid lens. Dificulties encountered with this com-
bination lens included poor centration of the rigid
lens and gross corneal edema. Many lenses would
slip onto the sclera or pop out of the eve (5). Even
if the corneal lens was manufactured from (low)
gas permeable material there was always a risk of
localized corneal hypoxia (6.7). Corneal neovas-
cularization has been another cause why most of
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these lens systems had to be discontinued (8). Un-
til now, the fitting procedure consisted of an ini-
tial application of a hydrophilic lens of medium to
low water content. The keratometer readings were
taken and a rigid lens was selected by trial and er-
ror. This study reports a simplified fitting proce-
dure of a new aspheric piggy-back lens. Kerato-
conus patients experiencing severe discomfort

from their aspheric rigid lenses were fit with a high ‘

water containing soft lens and the original rigid
lens was placed on top of it.

Only high oxygen transmissible materials were
used for both the soft and the rigid lens in order to
supply the minimal amount of oxygen required by
the cornea (9). Almost 90% of the cases were suc-
cessfully fitted with the new piggy-back lens sys-
tem.

Material and methods

Twenty six consecutive keratoconus patiens (40
eyes), who were intolerant of their aspheric high
gas-permeable rigid lens were included in this
study. 15 patients were male and 11 were female.
The mean age was 35.9 years (s.d. 9.1 years, range
18 - 55 years).

Forty eyes were graded according to the Amsler
(10) classification, using corneal radius, as modi-
fied by Muckenhirn (11), (Table 1). This classifi-
cation adds a value for corneal eccentricity (E) to
the Amsler classification (Table I). Two kind of lens
materials, Quantum and Bosten Equa, of compa-
rable high gas permeability, were used for the pro-
duction of the rigid lenses. All lenses were manu-
factured by the same company. Quantum lenses
were fitted in 29 eyes (72.5%) and Bosten Equa
lenses in 11 eyes (27.5%). The specification of the
rigid lens materials are given in ( Table II). The
computer-aided technique for fitting rigid aspheric
lenses in keratoconus has been described else-
where (1,2). All rigid lenses were manufactured
by Hecht (Germany) using the Ascon Kc 20 Hecht

| Grade | Radius {mm) Eccentricity | Patients {n)
| > 7.50 < 0.80 8
I 6.50-7.50 0.80-1.20 14
1] 5.80-7.50 1.20-1.50 10
v <5.80 > 1.50 8
Table lI

Properties of Quantum and Boston Equa rigid
contact lens materiales.

QUANTUM 92

Material Fluoro-silicon copolymer {siflufocon A)
Dk 92 x 10-'according to Fatt

Refractive index 1.34

Wetting angle 24, {captive bubble technique)
BOSTON EQUA

Material Fluoro Carbon/Acrylate copolymer
Dk 71 x 10-11 according to FattTable i
Refractive index  1.44

Wetting angle 30, {captive bubble technique}

lens desing. The lens has a central spherical optic
zone, which is fixed at 20°, while the base curve
is changed. The high eccentricity, or rapid rate of
peripheral flattening, of the lens is reached within
20 - 30°to align with the topography of the cornea.
The maximum eccentricity is limited to 0.9 to mini-
mize loss of visual acuaty from spherical aberra-
tion. The parameters of the lenses used in this
study were: base curves: 6.00 - 8. 10 mm; diam-
eters: 8.0 - 9.6 mm; andeccentricities: 0.6 - 0.9.
The determination of the best soft bandage lens
fit was performed by trial and error until good
centration was achieved. Mobility of the lens was
considered optimal when movement at each blink
measured at least one to two millimeters. The spe-
cifications of the soft lens are given in (Table III).
To create the combination lens, the aspheric rigid
lens is placed upon the soft contact lens. Thus no
further adjustment of the rigid lens is carried out.
The piggy-back lens fitting is considered optimal
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Table Wl
Specifications of soft bandag lens

LUNELLE ES 70

Matenal Polymethyt-methacrylatepolyvinyi-
pyrrolidone copolymer

Dk 35 x 10-11 according to Fatt

Refractive index 1.38

Base curve radius 8.0, 8.30. 8.60, 8.90, 9.20 mm.
Total diameter 13.0. 14.0 mm.

Lens hydratation 70%

Center thickness 0.15 mm.

when both th rigit and the soft lens move inde-
pendently at each blink. In case of a painful cor-
neal erosion. the advice was given to only remove
the rigid lens at night and to leave the soft lens in
on an extended wear basis. as a bandage lens. un-
til the epithelium was healed. Gentamicin sulfat
0.5% evedrops were prescribed as a prophylactic
medication. Then. a daily wear shedulce of the soft
lens was advised again. Where necessary. blue-
tinted soft lenses were fitted to overcome the difti-
culty exprienced with lens handling due to poor
vision without lenses. The rigid lenses were cleaned
with Boston lens cleaner and stored in Boston con-
ditioner solution. For the soft lenses the Soft tab
cleaning and disinfecting. preservative free system.
was used. The maximum wearing time of the rigid
lens was compared with the wearing time of the
piggyv-back system. The best visual acuity with the
rigid lens was compared with the vision with the
piggy-back system. using a Snellen chart.

Contact lenses related complications. including
epithelial defects. epithelial edema. corneal swell-
ing and giant papillary conjunctivitis was recorded
by slitlamp examination by two independent in-
vestigators, before and after the start of the piggy-
back wear.

Results

Rigid contact lens intolerance in keratoconus
may be encountered in mild and severe kerato-
conus. The grade of keratoconus in our study was

recorded as follows: 8 (20%) eves Grade I, 14 (35%)
eves Grade II. 10 (25%) Grade III, and 8 (20%)
eves Grade IV.

The main reason for discontinuation of the wear-
ing of the rigid lens was absolute intolerance (8
ves. 20%). A «foreign-body» sensation was recorded
in 12 eves (30%). A maximal wearing time of 12
hours was found for 4 eyes (10%). 9 hours for 12
eves (30%). 6 hours for 4 eves (10%). To improve
the comfort of the rigid lens a soft bandage lens
was used to create the piggyv-back lens. The selec-
tion of the base curve radius of the soft lens was
performed by trial and error. In 24 eyes (60%) a
base curve radius of 8.90 mm was fitted (table V).
In 6 eves (15%) of 3 patients. a blue tinted soft

Table V
Selection of base curve radius of soft lens
versus Amsler classification
of corneas {number of eyes)

Amsler classification
Total Grade | | Grade |l | Grade ll| Grade IV
Base Curve Radius
bandage lens {(mm)]
8.00
8. 30
8.60
8.90
9.20

wunooo
—_ 0 = N =~
~auvoo
CONOO
nNon -

Total 8 14 10

®
-
[=]

lens was used to facilitate lens handling. The mean
follow up time of the wearing of the piggy-back
lens was 7.8 months. s.d. 3.9 months (range 1-14
months). Two placido photographs demonstrate
the smoothing out effect of the soft lens on the
irregularities of the corneal surface. The greatest
disturbance of the ring pattern correlates with the
apex of the cone, which is decentered downwards
and sidewards. Smoothing out of these irregulari-
ties is shown in, by a more regular pattern of rings.

Thirty two eyes (80%) fitted with the piggy back
system experienced an unrestricted wearing time,
without a foreign-body sensation. One eye was
absolutely intolerant for the piggy-back lens and
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another patient could only keep the lens in the
eye for three hours at a time. Two eyes had a
maximal wearing period of 6 hours, 2 eyes of 9
hours and 2 eyes of 12 hours. The most important
goal in fitting the combination lens in keratoconus
is the optical correction of the keratoconus, since
spectacle correction is inadequate due to the ir-

regular topography. In 15 (37.5%) applications

of the piggy-back lens an improvement of the vi-
sual acuity was recorded compared with the rigid
lens alone. In 18 eyes (45%) there was no alter-
ation of visual acuity with the piggy back-lens and
in 7 eyes (17.5%) the vision decreased. However,
this deterioration of visual acuity during the study
was never the reason to discontinue lens wear.
Complications before and after wearing the piggy-
back lens are shown in (Table I'V).

Table iV

Number of complications before and after the
wearing of the piggy-back lens

Complication Before After
Staining 15/40 | 37.5% | 4/40 10%

Erosion 6/40 15% 2/40 5%
Epithelial edema 2/40 5% 0/40 0%
Bullae 1/40 2.5% 0/40 0%
Micro-cysts 1740 2.5% 0/40 0%

Giant papillary 1740 2.5% 6/40 15%

Conjunctivitis

Staining and erosions of the cornea (21 eyes,
52.5%) before the wearing of the piggy-back sys-
tem were mainly related to mechanical problems
of the fitting and fragility of the epithelium. A
reduction of these complications (6 eyes, 15%) was
found after fitting the piggy-back lens. In four eyes
the epithelial defects improved to such an extent
with the piggy-back lens that there was no fur-
ther need for the bandage lens, and the rigid lens
alone was tolerated again. Giant papillary
conjunctivitis as a side effect of the wearing of
the piggy back lens was observed in six eyes (15%).
For two of these eyes the giant papillary
conjunctivitis was a reason to discontinue lens
war. In five (12.5%) eyes of three patients the
piggy-back lens was not successful. The reason
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was giant papillary conjunctivitis in two eyes of
one patient, which did not respond to medica-
tion (Topical corticosteroid and Lomudal). Intol-
erance to the piggy-back lens was found in one
eye with severe kratoconus Grade [V. One patient
(two eyes) had difficulty with lens handling and
stopped due to lack of motivation. Quantum was
the first high, gas-transmissible, rigid contact lens
material on the market in Europe, followed by
Boston Equa. No notable differences were found
as regards gas permeability, deposit formation lens
breakage.

Discussion

In this study we report our successful experi-
ence with a new piggy-back wearing system for
the correction of visual acuity in keratonocus pa-
tients, who were intolerant to rigid contact lens
wear. The improvement of the corneal condition
in four eyes (10%) was such that the piggy-back
lens was no longer needed. The healing of epithe-
lial erosions by the use of the bandage lens may
have contributed to improvement of visual acuity
in some cases. However, the progress of the dis-
ease in the course of the study, resulting in pro-
gressive scarring, is held responsible for the dete-
rioration of the visual acuity for some other pa-
tients. The decline of the visual acuity was never a
reason to discontinue piggy-back lens wear.

The important advantage of the fitting tech-
nique used in our study is that in the case of rigid
lens intolerance only. a.soft bandage lens has to
be fitted to create the piggy-back lens; no further
adjustment is necessary for the rigid aspheric lens,
saving a lot of time and expense. After the cor-
neal condition has improved due to the healing
effect of the bandage lens, the rigid lens may be
worn without the bandage lens, without changing
the rigid lens parameters. This also gives the pos-
sibility of wearing the piggy-back lens on an inter-
rupted time schedule. Using the bandage lenses
on an extended wear basis in case of an epithelial
defect renders the potential danger of corneal
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infection. In this case additional antibiotic treat-
ment is mandatory and a switch to dailey wear
should be made as soon as possible, usually after
24-48 hours. The advantages of the bandage ef-
fect of a soft lens, which may improve the com-
fort of the rigid lens, have long been apparent.
This is confirmed by the results of our study, show-
ing an improvement in wearing time without a
foreign body sensation for the piggy-back lens and
an improvement of the corneal condition (Table
IV). The decentration of the rigid lens on top of
the soft lens and the oxygen shortage under the
piggy-back lens have limited the use of the piggy-
back lens in the past (5,6,7).

The improvement of the centration and move-
ment of the rigid lens in our study is based on two
factors. The center thickness of the high-water,
zero-power, soft bandage lens is 0.15 millimeter.
This lens smoothes out the surface irregularities
of the corneal contour. as can well be demon-
strated by placido ring photographs. The soft lens
acts as a glider for the rigid lens. The upper eye-
lid can pick up the rigid lens easir, because less
friction is present between the soft lens and the
rigid lens as compared to the interaction between
rigid lens and the bare cornea. As a result of rapid
flattening to the periphery of the aspheric rigid
lens desing, such lenses run more parallel with
the topography of a keratoconus than is the case
with spherical lenses. This phenomenon may aug-
ment the adhering forces between the cornea and
the lens. It may be held responsible for the fact
that no lenses were lost or decentered. These
two factors ensure that the piggy-back lens ad-
heres to the cornea and that the rigid and soft lens
move independently. This is of great importance
in supplying enough oxygen to the cornea under
the piggy-back lens (6,7). For the same reason
our piggy-back lens is favored to other combina-
tion lenses, which have the rigid lens fixed, with-
out any movement, in the central position by a
ridge in the soft lens (5,12,13). Oxigen shortage
of the cornea may result from the use of these
lenses. There is a growing list of literature, which
indicates that refitting contact lenses in rigid lens-

intolerant keratoconus patients may postpone sur-
gical intervention (1,2,14). This study describes
a safe, simple technique with low costs and a high
success rate to treat keratoconic patients who can-
not tolerate rigid contact lenses. This technique
may postpone surgical intervention even further
for this group of patients.
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Introduction

Prevalence estinuttes from the 1972 National
Health and Nutrition Examination Survey indi-
cates that 25 pereent of peesons in the United
states between the ages of 12 and S years arce
avopic ' The correction of myvopia has been quite
suceesstul with conventional spectacles and con-
tact lenses. Panents with myopia have expressed
annovanee and discomtort with these appliances,
hey continue (o desive normal and unencum-
bered vision without dependence on traditional
applances Theretore, eve Care practitioness con-
tinue to study the development of mvopia and
procedures wich  may seliminate or reduce the
refractive crroe”

As carly as 1957 there was discussion that mve-
priccasad o progress tollowing rigid contact lens
woar  Patents have also reported secing better
ater the removal of their rigid contact lenses, *
Late i the 190 s several detinitions of what to-
dav s called orthokeratology, the poocess of tlat
tenmg the corned with a serics of specially des
sanad lenses for the reduction of mvopia, were
tormed One such cardy detinition was by Kerns,

Rehany of Gptametny iedianag Unnessite. BRamington Imvana
VRGO O Optaumety Unnersiy of Calitormia, Berokn
Cantovng

Dooct ORI YR ISR Y

I HRvne Brkana Uinnesuih Rotan of Qpamery Q0 £ Atwater
BANYINYEYT TN 4700 Ofce (3170 800 9901 Fay (310 o 88168

it stated «a purposeful attempt to modify the cor-
ncal curvature to result in a reduction or elimina-
tion of refractive anomaly by a programmed
apllication of lensess, 2

Kerns, Binder et al, the Beckeley Orthokerato-
logy Study Group, and Coon all pertormed sepa-
rate orthokeratology prospective studies in the
late 1970°s and carly 1980's. Binder ¢t al found
the greatest mean reduction in myopia of 1.52 D
in patients with 2.5 D or greater of myopia. but a
mean reduction of only 0.30 D in low myopes with
less that 2.5D. The majority of these effects were
seen with 9 months. " Kerns reported a mean re-
duction in myopia of 1.25 D after 900 days of treat-
mentt Coon reported a maximun change  of
slightly less than 1L.OO D of myopia over a S month
period.! Polse ¢t al. from the Berkeley
Orthokeratology Study Group. reported a mean
reduction of 1.O1 D in paticnts whose myopia
ranged from 14D This was achieved with a treat-
ment period of 44 dayst

The studies discussed previously all vary in the
time counse of the orthokeratology treatment. but
the «results from the Berkeley Orthokeratology
Sudy Group and Bender et al suggest that the
majority of the reduction in myopia will occur in
the fist six months of lens wears Conventional
lenses were used in these eardy studies fitting them
tlacter than the tlattest K by a determined amount.
or in Coun's study steeper than the flattest K.
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A report of an 0.80 D increase in corneal toricity
by Binder et al'* and a report by Kerns of an aver-
age astigmatism increase by 0.42D'% 'S suggests
that orthokeratology induces unwanted astigma-
tism. Development of newly designed lenses spe-
cifically for orthokeratology have helped stabilize
the contact lens on the cornea. This eliminates
induced astigmatism and results in a more effec-
tive reduction of myopia.? Such a lens is the OK-
3™ produced by Context Inc. This lens is designed
with the secondary curve steeper than the base
curve allowing for better lens centration and sta-
bility.

In our studies of patients wearing the OK-3 ™
lenses, we found a mean reduction of 0.85 D in
myopia after wearing the lenses for 4 hours, and
reductions in myopia as large as 7.0 D'¢ have pre-
viously been reported in patients that have worn
these lenses for an extended period of time. One
question that seems germane to Orthokeratology
being considered a reasonable regimen for reduc-
ing myopia with the OK-3™ lenses or other de-
signs is: « Does long term wear of these contact
lenses produce changes in the cornea that are
permanent?» The question of the stability of the
corneal changes needs to be investigated. To date
we are unaware of any stadies that examine the
dynamics of these changes in corneal topograghy
following rigid contact lens wear. This study was
designed to investigate the time course of corneal
changes and the nature of the corneal recovery
after lens wear has been discontinued.

Methods

Subjects:

Two groups of patients were served as subjects
for this investigation. Group included seven sub-
jects who previously had not worn rigid lenses
for the purpose of orthokeratology. Group II con-
sisted of three subjects who had worn the OK-3™
lenses for one year.

The subjects in group II had been wearing the
OK-3™ as a retainers as needed for the mainte-
nance of their myopic reduction. The retainer
lenses were the last pair of lenses in a series of
progressively flatter lenses (usually three) worn
to maximize the amount of central flatterning and
myopia reduction.

Materials:

The OK-3 ™ lens have an overall diameter of
9.5 mm, an optical zone of 6.0 mm, and a 1.1 mm
wide secondary curve that is 3.00 D. steeper than
the base curve. This back surface relationship
serves to stabilize a flat fitting relationship to the
central cornea, and provide a tear reservoir in the
initial stages.

Procedures:

Subjects in group I (following consent) were
fitted unilaterally by trial lenses and fluorescein
pattern evaluation with OK-3™ rigid gas perme-
able contact lenses. The lenses were fit approxi-
mately 1.5 D flat to yield the standard peripheral
clarance, mid-peripheral alignment relationship
required to manintain normal tear movement
under the lenses. Each subject wore their lens for
1, 2, and 4 hour periods with each session sepa-
rated by at least one week and randomized. Pre-
ceding insertion of the lens, baseline video
keratoscopy was measured with the Topographic
Modeling System (TMS). Following lens removal
after the 1, 2 or 4 heur treatment periods, this
measure was repeated when the lenses were re-
moved and every 30 minutes for the first hour
and every hour thereafter.

The subjects in Group II were instructed to
wear their lenses in their standard fashion on the
day preceding their appoiment for testing. No
subjects slept with their lenses. These subjects
were instructed to not wear their lenses the morn-
ing of their appointment. Video keratoscopy was
performed preceding a 2 hour treatment period
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of lens wear, After the 2 hour treatment period,
vidceo keritoscopic data was colleted at the same
intervals with Group 1. Data collected after the 2
hour treatment period was then compared to the
original bascline of the subjects which was on
file from their initial visit one year carlier before
the orthokeratology lenses were dispensed. The
original bascline was  chosen to be used in the
amalysis because all subjects in Group 11 showed
significant differences in their video keratoscopy
between baseline defined a year carlier and the
mcasures made betore the 2 hour treatment.

Analysis

At ¢cach testing time four video keratoscopic
pictures were Giken. Sinee alignment is critical
on the TMS instrument, the selection of the pro-
cessed keratograph (color map) to be used for the
longitudinal analvsis was made from notes made
by the examiner operator and by inspecting all
tour keratographs simultancously. The selection
of the examiner was checked as being a repre-
sentative color map for the four color maps pro-
duced for cach test time. The longitudinal data
for the analysis below was then taken from two
location on cach of the representative color maps.
Since calibration data by our lab and others have
demostrated that the estimates of curvatuee in the
ceatral Q.5 mm of TMS color maps is reques-
tionmable, we sclected two locations for compari-
son outside the central 0.5 mm of the color maps.
The selection was made by comparing the appro-
priate bascline pretreatment map to the repre-
sentative color map acquired at the end of the
treatment period. We selected one location repre-
senting the steepening of the cornea tvpically
found in the more peripheral comea and one lo-
cation was sclected representing the  tvpically
central flattening. The difference maps, a com-
puter generated comparison, was used for the
identification of the flattened and steepened po-
sition. The specific location was tound by manu-
ally scarching the difference map in the most ob-
vious tlattened or steepened area. Once the posi-
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tion was determine it was recorded in terms of
meridian and distance from the center of the color
maps. The difference map comparison was done
on a 80286 clone with our own software. Manual
scarching is not supported in the TMS difference
software so our own software was written to
accomplish this task. After these locations were
determined from the comparison of the baseline
and first post treatment color maps, the locations
were then examined in all representative color
maps acquired during the course of the longitudi-
nal testing.

The absolute powers (expressing an estimate
of the local radius of curvature) found by reading
cach color map for each subject’s specific loca-
tions on their representative color map were con-
verted to relative changes in curvature. To quan-
tify the rate of recovery, an exponential curve was
fitted (by minimizing chi square) to the data cor-
responding to the following formula:

y = dmax * exp(ma*M0)
where dmax= the maximum change attained,
MO = the time of each measure, and
M1 = time constant
The percentages of recovery per hour (prph).
an expression of the slope of the recovery, were
computed for each patient’s steep and flat data
by first computing the power change still present
after one hour:
d = dmax * exp (m1*1)
where d= change after one hour of recovery
and then defining the prph by:
prph = (dmax-d) ' dmax *100

The time to 95% recovery was also computed
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for the steep and flat data for each subject by the PATIENT: Indiana Univ.
formula: CLINICS S5

' 105 5 75 radius = 7, 60 mn

T95=(1n(1/0.05))/ m1

Results

Corneal flattening was noted in both groups of .

patients in all of the treatment periods. This was
generally confined to central and paracentral re-
gions of the cornea. All subjects also showed a
compesating steep area with a characteristic cres-
cent shaped area found inferior specially. Repre-
sentative color maps of corneal topography for
one subject at (a) baseline and post treatment
times of (b) 0, (c) 3 and (d) 7 hours are shown in
figure 1. Dramatic changes in the corneal topog-
raphy can be seen inmediately after lens removal
when figure 1 a and b are compared. A gradual
return toward the baseline topography is seen.
The locations that were used to analyze these color
maps were at 292 deg., 09 mm from center for
the flattened data set and 162 deg, 2.7 mm from
center for steepened location. These locations are
shown in figures 1 a and b respectively. The posi-
tion is shown by the location of the plus sign cross
hair in each color map (fig. 1A, 1B, 1C, 1D).

Figure 2 shows the dioptric change relative to
the baseline data of the steepened position plot-

ted as a funtion of time after treatment (in hours).
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neal topography at (a) baseline and post treatment of (b) 0,
(c) 3 and (d) 7 hours,
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Figure 2 shows all of the entire curve for the four
hour treatment data for the subject shown in figu-
re 1. The largest local change was seen as ex-
pected at time zero, inmediately after lens re-
moval, This was approximately 1.6 D of steepen-
ing. The relative change was 0.8 D 2 hours after
lens removal. A steady return to the baseline is
illustrated on this graph. Seven hours after lens
removal the relative change had recovered only
0.1 D of steepening (figure 2.)

STEEP RECOVERY AFTER 4 HOUR TREATMENT
2 - —
i = 1,615 * expim1*M0) 1
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Figure 2. The relative change in diopters of the local steep
arce for a four hour treatment period plotted as a function of
timme for reevery in hours,

(Tables 1, 2, and 3) show the maximum local
change. percent recovery per hour, and t95 values
tor cach of the subjects in group 1. Table 1 shows
these measures for the 1 hour treatment and table
2 and 3 show the measure for the 2 and 4 hour
treatments respectively. The fand s following each
of the subjects identifving initials corresponds to
the data acquired from locations that were initial
falttened () or steepened (s) by the contact fens
treatment. Due to a significant amount of inter
subject variability both the mean and median are
reported on the tables below. This variation was
especially noted on the t95values.

Figure 3 shows the mean maximum change in
diopters for the three treatment conditions of
Group 1 and also includes the data from Group 11
for comparison. It can be seen from this figure

L

SUGJETS MAX CHANGE | PRPH
BL-S 6.1738 0.9600 38.437
BL-F 1.1704 0.9400 92.261
DP-S 8.8042 0.9400 92.261
DP-F 2.7281 0. 9500 66.641
TH-S 8.8775 0.3500 28.640
TH-F 4.2350 1.2700 50.697
CH-S 3.6880 1.9400 55.607
CHF 4.2112 1.5950 50.895
CTS 4.1001 0.8400 51.832
CT-F 4.4021 0.5850 49 356
KWLS 6.7608 0.9100 35.789
KW-F 11-588 2.3750 22.776
KA-S 7.9845 1.1950 31.278
KAF 0.9766 0.9200 95.343

MEAN | 5.4072 1.1086 49.885

MEDIAN 4.3186 0.0945 50.027

Table 1. Shows the individual 1 hour treatment data time to
95% recovery (T939), maximum dioptric change and the per-
cent recovery per hour (prph) for each of the subjects in group
I for the steepened (8) and flattened (f) location.

e

i

BL-S 3.160 1.5000 61.200
BL-F 6.570 1.5250 36.610
DP-S 11.750 0.4400 22.490
DP-F 7.420 1.0150 33.200
THS 5.210 0.9250 43.700
THF 4.600 1.7000 47.830 |
CHS 4.750 1.2000 46.760 |
CHF 5.030 1.0700 44.820
crs 2.780 1.7550 65.960
CTF 7.650 1.6300 32.370
KW-S 8.200 1.6400 30.600
KW-F 2.830 1.8100 65.340
KAS 14.450 1.3000 18.700
KAF 7.140 1.0750 34.240
MEAN 6.539 1.3275 41.701 |
MEDIAN | 5.890 1.4000 40.155

Table 2. Shows the same data as @ble 1 but for the 2 hour
reatment.
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‘Table 3~
3 HOUR DATA

SUGJETS t95 MAX CHANGE | PRPH
BL-S 6.3712 3.9350 37.505
BL-F 5.4804 2.3450 42.102
DP-S 14.362 0.6450 18.823
DP-F 8.6252 1.4000 29.336
THS 108.91 1.5700 2.712
TH-F 12.235 2.0650 21.714
CH-S 7.8365 1.6150 31.763
CH-F 8.2183 1.3400 30.541
CTs 8.9126 1.3500 28.541
CT-F 21.581 1.7700 12.958
KW.S 3.8690 2.3000 53.888
KW-F 5.9267 2.5600 39.670
KAS 17.403 1.5600 15.810
KAF 6.2819 1.5150 37.921
MEAN 16.858 1.8550 28.806
MEDIAN | 8.4218 1.5925 29.939

Table 3. Shows the same data as table 1 for the 4 hour treat-
ment

that wearing the OK-3 lens for a 1 hour treatment
time produced slightly over 1D of mean local
change. By comparing the average maximun
change for each of the specific treatment periods
it can be seen than the mean local change in-
creased as the wearing time increased. A 2 hour
treatment time produced a mean maximum
change of approximately 1.4 D, and the 4 hour
treatments produced almost 2 D of change. This
increase in the mean local change with increase
treatment period continues for long term wear-
ers of group II. The maximum change in group II
was approximately 1.5 D more than the maximum
change of group 1 with the same treatment time.
The 1.5 D approximates the difference between
the two possible baseline reading for group II (fig-
ure 3 .)

In figure 4 the rates of corneal recovery in per-
centage recovery per hour were plotted as a func-
tion of different treatment time and group. After
a 1 hour treatment the mean prph was 50% per
hour. A 2 hour treatment period revealed a prph

321

MAXIMUM CHANGE

4 = 3

35 F 3

~ 3E 3
» P 3
g = - 3
& 25 F —3
s E 3
$ 2F —3
S S 1 3
S 15 F T — —3
c - -~ ~
3 C 4 3
= 1 = l T T 4
05 F ]

1 hour 2 hour 4 hour 2 hour @ 1yr
Treatment Time

Figure 3. The mean maximun local change in diopters for
cach of the four treatment conditions in group and group I
plotted as a function of treatment time in hours.

of just over 40% for group L. A steady diminish in
the prph as the wearing time increases can be
observed by comparing the individual prph for
each treatments. A prph of less than 30% is seen
with the 4 hour treatment period of group L.
Group II, comprised of those that have worn
orthokeratology lenses for 1 year previous to this
study, showed an even more marked decrease in
the prph than was found in group I for the same
treatment period of 2 hours (figure 4.)
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Figure 4. Same as figure 3 but the rates of corneal recovery in
percentage recovery per hour (prph). as a function of treat-
ment time.
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Figure 5 shows a graph of time to 95% corneal
recovery, t95, (combining the steep and flat cal-
culated data) for the various treatment times and
groups. The inter subject variability was most
evident on the t95 values, therefore the median
was reported in this figure (sce table 2). The t95
value was just over 4 hours for a 1 hour wearing
time. A treatment period of 2 hours showed a
t95 of approximately 6 hours, and an even fur-
ther increase was seen after a 4 hour treatment
time where the t95 was approximately 8 hours.
It is evident that the t95 value increased as the
wearing time increased. Group Il showed an even
further increase in the t95 than did group I
(subjects with no previous orthokeratology)
for the 2 hour time period. The t95 for group
II was aprroximately 20 hours compared to a
group 1195 of 6 hours the same treatment time
(Figure 5).

MEDIAN RECOVERY vs. TREATMENT TIME
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Fgure 5. Same as figure 3 for (combined flat and steep) me-
dian times to 95% recovery in hours, 195, plotted as a func-
tion of treatment time

We also examined whether the percent recove-
ry per hour could be predicted from the maximun
change in local topography. Figure 5 shows the
prph plotted as a funtion of the maximum change
of each subject for the three acute conditions of
group 1. The idea that if the maximum local
change was known then the duration of the ef-
fect could be predicted from that does not hold

up statistically. It can be seen than there is very
significant scatter in the data and a linear model
does not fit the data very well (figure 6).
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Figure 6. The prph plotted as a function of the maximum
change of each subject for the tree acute conditions.

When one compares the maximun local change,
percent recovery per hour, and the t 95 values of
group I to group II one could conclude that there
is a significant difference in the effects of a 2 hours
treatment period between two groups. In this data
for group I, the baseline used in all comparison
was taken the day of the treatment just before lens
insertion. Two different baseline references were
avaible for group II. If the video keratoscopy mea-
sured just before the 2 hour treatment were used,
much less diferrence would be demostrated be:
tween the 2 hour treatment data between groups.
We chose to express the data from the original
baseline measured before lenses were worn a yeai
earlier. We chose this reference because it reflects
the cornea be for lens wear began and gives an
indication that there are long lasting changes oc
curring due to lens wear. An overnight period of
not wearing the lenses was not sufficient time fo1
the cornea to return completely to its original one
year earlier shape.

Discussion

As far back as 1957 there has been reports o
alterations in refractive error following rigid con
tact lens wear. This process of corneal flattening
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with rigid lenses, called orthokeratology, prior to
the current novel lens design of the OK TM lenses
has been studied on several different occasions
with similar modest results. Our results with the
OK TM suggest that easily two diopters of flatten-
ing can be achieved routinely in a shorter inter-
val of time than previous reports. Our study on

the dynamics of the comneal topography follow- .

ing wear of the OK-3TM lenses has revealed seve-
ral interesting conclusion. Group I, no previous
lens wear, showed a significantly faster recovery
time back to baseline than did group II. In group
II, baseline the morning of treatment still revealed
flattening of the cornea compared to original
baseline, previous to any lens wear. This indicates
that a permanent change in corneal topography
is possible with continuation of orthokeratology
treatments.

In the early studies discussed previously, in-
duced astigmasm was reported. Theses early studies
used conventional rigid lenses. We found no in-
duced astigmatism when subjects were fit with
lenses designed for orthokeratology purposes. The
mean local change after a 1 hour treatment pe-
riod was 1.0D. The cornea is capable of rapid al-
terations in a fairly short time period. Corneal
changes of several diopters would be an obtain-
able goal with increased treatment times and
proper lenses to retain the reduction in myopia
as needed. These times needed to archieve sig-
nificant reductions in myopia are reasonable and
would not be impractical for the doctor or the
motivated patient. When the prph is plotted
against the maximum change, no relationship is
seen. Therefore, it can be said that the amount of
change present after a treatment period can not
be used to predict how the effect of corneal flat-
tening will last after lens wear is discontinued.

Orthokeratology offers those with myopia an
alternative to the traditional methods of correc-
tion. The reduction seen may completely correct
the refraction error (in low myopia) or may pro-
vide funtional vision witout correction for mode-
rate to high myopia.
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Acomodacion convergencia en

geriatria

Stella Jiménez de Vanegas(*)

El presente trabajo hace referencia a la pobla-

cion comprendida entre los 48 y 72 aiios.

Durante este periodo la totalidad de la poblacién
requiere de nuestros servicios en razon de la
deficiencia en la vision de cerca. Segun la escala
de vida elaborada por el Dr. Guillermo Marroquin
en 1960, tenemos dos procesos importantes:

1. Evolutivo la. y 2a. edad
2. Involutivo 3a. y 4a. edad

La primera edad o edad de los hijos comprende:
al nifio, al adolescente, al joven. De los cero a los
20 anos.

La segunda edad o edad de los padres
comprende: al adulto, al adulto joven, al adulto
maduro. De los 21 a los 47 afios.

La tercera edad o edad de los abuelos compren-
de: la vejez incipiente, la vejez activa habil y la
vejez pasiva. De los 48 a los 78 afios.

La cuarta edad o edad de los bisabuelos
comprende: senectud probable, senectud posible
y senectud excepcional. De los 79 a los 105 anos.
Observando y analizando un grupo de 200
pacientes atendidos en el Instituto de Inves-
tigaciones Optométricas de la Facultad de
Optometria de la Universidad de la Salle,
comparamos los siguientes datos clinicos: punto
proximo de convergencia, amplitud de conver-
gencia, amplitud de acomodacion y frecuencia en
el valor de la adicion. Para facilitar el estudio
repartimos la poblacion en tres grupos asi:

(") Profesora de la Facultad de Optometria de la Universidad de la
Salle, Santaté de Bogota, D. C., Colombia.

A. De 48 a 55 afios
B. De 56 a 62 anos
C. De 63 a 72 anos

La acomodacidon y la convergencia en los
pacientes de mas de 73 afios ha llegado al maximo
de disminucion en su funcién visual. Estos datos
se tomaron entre pacientes con caracteristicas
normales, eliminando los que presentaban tropia
o insuficiencia de convergencia. Distancia pupilar
promedio = 61 mm.

1.752.25 |
2.50
2.753.00

Observemos

El punto proximo de convergencia decrece le-
vemente, mientras que la amplitud de acomoda-
cion decrece ampliamente hasta liegar a un valor
cero. A los 72 anos, mientras la amplitud de
acomodacién decrece en el 100% la amplitud de
convergencia lo hace en el 50%. La vision binocu-
lar permanece normal.a pesar de que la acomo-
dacion decrece hasta en un 50% de los valores que
presentaba en la juventud. En cuanto al estudio
de la ADD, observamos que los valores
encontrados estin por debajo de los aplicados en
las tablas de la poblacion europea y americana (1).

(1) "La longevidad del ojo en fa poblacion de Guasca (Cundinamarca),
Colombia 1984. Se encuentran pacientes de 82 anos con ADD de
2.50 Dpt.

Se esta realizando otro estudio en donde se ha encontrado que la
poblacién de algunos municipios del occidente colombiano requiere
una adicién mayor y a edad mds temprana.
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Como los mecanismos innervacionales y los
mecanismos fisicos de los dos sistemas, como-
dacién y convergencia son distintos, su enveje-
cimiento se manifiesta de forma diferente. Sin
embargo para mantener la sinergia "el valor de la
adicion de los pacientes presbiopes debe
corresponder exactamente al valor de Ia
acomodacion que se ha perdido por la edad".

Asi: si el paciente presenta acomodacion igual
o superior a 1.25, el valor de la ADD no debera
sobrepasar de 1.75 Dpt. Si el paciente presenta
acomodacion igual o superior a 0.50 Dpt., la ADD
no debera sobrepasar de 2.50 Dpt.

Si el paciente presenta acomodacion de 0.25 o
0.0 Dpt., la ADD estara entre 2.75 y 3.00 Dpt.

Para no alterar su capacidad de convergencia
requerida a la distancia de lectura normal es
considerada aqui 33 cm.

Se preguntaran entonces:

¢Qué debemos hacer para encontrar el valor
de la adicion sin sobrepasar el requerido y
proteger asi la sinergia, acomodacion y
convergencia?. Brevemente expondré algunos de
los factores y de los procedimientos de facil
aplicacion en el examen clinico.

- La retinoscopia dinamica monocular:

El lente corrector en vision proxima no podra
exceder el valor del dinimico Grosso, realizado a
la distancia de lectura del paciente.

- Examen subjetivo monocular de cerca:

Sobre la correccion de lejos, encontrar el menor
lc_ntc_ positivo con el que el paciente logre
d1§cnminar Y no propiamente el ver mejor (Ver
mas grande). La medida esta en : "puede leer".

- El cilindro cruzado vy la rejilla: sobre la
correccion de lejos, con el cilindro cruzado en
posicion A, encontrar el valor del lente positivo

con el cual observe que las lineas del componente
horizontal y el vertical son igualmente nitidas.

¢Qué sucede si se excede en el valor de la
adicion?

El paciente acercara su lectura a una distancia
en que el sistema le permita focalizar, exigiendo
una mayor cantidad de convergencia. Esto podra
lograrlo siempre que sus reservas fusionales sean
suficientes, lo cual no es muy factible debido a la
debilidad muscular general del organismo.

Si la sinergia acomodacién convergencia se
rompe, puede ocurrir diplopia permanente en
vision proxima. El exceso en el valor de la adicion
produce relajacion de la acomodacion que todavia
puede ejercer y relajacion en la convergencia,
produciéndose asi el rompimiento de la vision
binocular y manteniendo sintomatologia bien sea
astenopia marcada o diplopia. En los pacientes del
primer grupo o, sea entre 48 y 55 afios, da buen
resultado el tratamiento ortoptico encaminado 1
mejorar las reservas fusionales de convergencia.
En el segundo grupo de poblacion, o sea entre
los 56 y 62 anos de edad, las posibilidades de
recuperacion a través de terapia ortdptica son
mas escasas. Los resultados de la terapia no son
tan duraderos, por lo cual es necesario realizar
controles trimestrales para obervarlo. En los
pacientes del tercer grupo la solucién mas
adecuada seria recurrir a la prismoterapia para
mejorar la condicidon de confort visual en el
paciente.

Conclusion

El examen clinico del paciente présbita debe
realizarse siempre acompafnado de un examen
subjetivo en vision de cerca, protegiendo asi la
relacion acomodacion convergencia, en una etapa
en la que el paciente es atn productivo. El confort
visual en la vision proxima del paciente présbita
€S muy importante puesto que sus MeCanismos
de defensa y sus reservas de acomodacion y de
convergencia pierden elasticidad y calidad.
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Biogracompatability of rigid gas
permeable care systems

Ron. Herskowitz

In order to intimize the clinical success and
wearing experience of contac lenses fitters have
often requested of reseachers and those involved
in developing new products, lens materials and
care systems which are more biocompatable. The
term biocompatability is used broadly to imply
tailored. deposit resistance and freedom from
epithelial trauma. Within the biomedical and
implatable device field a more generically ac-
cepted detinition of biocompatability is the abil-
ity of a compound or device to perform a func-
tion with an appropriate host response in a spe-
cific application. In contact lens clinical practice
it may be casier for the fitter to understand what
constitutes an inappropriate host response rather
than the histopathollogy of an appropriate host
TCSpONse.

Inappropriate host responses

Acute inflammation: Acute inflammation is
an casily recognized inappropriate host response
to contact lens wear, This inflammation mavbe
characterized by circumcorneal injection and
chemois, diftuse bulbar conjuntival hyperenia
and chemosis, tarsal conjunctional congestion, ot
in unusually severe inflammation. episcleral in-
volvement. The acute inflammation may be focal
or diffuse depending on the etiology. Acute in-
flammation is usually or rapid onset and moder-
ate severity.

Chronic inflammation: Chronic inflamma-
ton is the second inappropriate host response.
This type of intlammation is often the result long-
term chemical or mechanical irritation. The on-
sctis slow, as is the resolution even upon cessa-
tion of lens wear. Often, the chonic inflammation
is mild-to-moderate, allowing the patient to con-

tinue lens wear. but not without the dissatisfac-
tions always having «slightly red eyes».

Fibroplasia: Fibloplasia is an inappropriate
host response characterized by infiltration and
proliferation of fibroblasts that create fibroplastic
or hyperplastic tissue which may appear as tufts
or leashes. This is most commonly seen at 3 or 9
o'clock in the contact lens wearer. where. due to
chronic desiccation or mechanical irritation. a
fibroplastic mounding of conjunctival tissue can
form. In severe cases, the fibroplasia may be ac-
companied by a vascular leash. All fibroplasia is
undesirable, specially if it occurs in the optically
transparent cornea where it will compromise
optical integrity.

Autoimmune reactions: Autoimmune reac-
tions, such as those occurring due to the antigenic
or mechanical stimulation of protein deposition
in Giant Papillary Conjunctivitis or the reaction
to Staphvlococcus toxins producing peripheral
sterile ulcers are also inappropriate host responses
which are undesirable.

Thus, it is the objective of developers of con-
tact lenses and care systems to design them in such
a4 way as to minimize the potential for these inap-
propriate host responses or avoid them completely
by selecting compounds and formulations that
enhance biocompatability. To accomplis this re-
quires the understanding that biocompatability is
a function of molecular structure. Ideally. we
would like to use materials and solutions that have
molecular structures thar are: Free of functional
groups capable of evoking an undesirable cellu-
lar response. Specifically, the amino group found
insingle peptide chains which are freely available
to contact ocular tissue are capable of evoking
such a response.
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UNDESIREABLE FUNCTIONAL GROUP

SINGLE PEPTIDE CHAIN
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Thus, materials or solutions composed of even
very small amounts of components with amino
groups «exposed» as in the case of single peptide
chains should be avoided.

Capable of Masking Undesirable Func-
tional Groups: In the example of collagen, al-
though this compound is composed of sequences
of aminoacids and thus has free amino groups. It
is a triple helix structure so that the groups are
intertwined and masked from being in contact
with tissue.

MASKING OF UNDESIREABLE FUNCTIONAL GROUP l

In this configuration the masking of groups that
are undesirable and could evoke and inappro-
priate chemotactic or autoimmune host response
is limited.

Capable of Offering Protection of Adjacent Tis-
sue - An example of a structure capable of offer-
ing mechanical protection of adjacent tissue is the
glycosaminoglycan backbone of hyaluronic acid.
This polysaccharide derivate as well several oth-
ers exhibit the conformational freedom that al-
lows them to form random molecular coils in so-

ADJACENTTIS SUPPROTECTION
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lutions. These molecular coils offer spring-like
cushioning to adjacent tissue. In addition to a
mechanical cushioning, hyaluronic acid, as well
as other vicoselastic substances have a good abil-
ity to adhere and coat material surfaces. Thus, it
is possible to adhere or coat «<molecular coils» or
material surfaces by utilizing the proper viscoelas-
tic compounds.

For the purposes of this manuscript, we will
utilize the concepts of biocompatability outlined
above to examine the functional requirements of
an RGP Care System and discuss how to optimize
the overall contribution that the conditioning so-
lution can make to wearer satisfaction.

Functional requirements of RGP con-
ditioning solutions

Mechanically cushion the lens-cornea interface
- When placing an RGP lens on the eye, in order
to en hance the wearer’s comfort it is important
to design a solution that cushions and mechani-
cally protects the cornea from the presence of
the lens. This is specially true in relatively mew
and unadapted wearers but is also a noticeable
benefit to adapted patients during each lens in-
sertion. Cushioning and mechanical protection
are directly related to the polymer properties of
viscosity and viscoelasticity. Both properties may
be optimized by selecting components of the
appropriate molecular structure and molecular
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weight. In the laboratory both properties are di-
rectly measurable by readily available instruments
such as the Cone/Plate Viscometer and the Rhe-
omceter. Clinically however, how much viscosity
is actually requicred to enhance insertional com-
fort? To answer this question, some clinical re-
scarch was performed whereby six  different so-
lutions of viscositics, ranging from approximately
1-40 centipoise (cps) were given to patients who
were them asked to rate the comfort on an ana-
log scalce.

The results indicated that:
- Viscosity is a very important solution property

- solutions with low viscosity (less than 5 ¢ps)
are significantly less preferred than solutions with
somewhat higher (15-40 ¢ps) viscosities.

- optimum preferred viscosity for handling,
cushioning . and comfort is 35-40 cps.

-some additional property, as driven by the type
of viscosifier, can further enhance comfort.

It is this additional property that may be useful
in addressing the next functional requirement.

Mechanically Protect the Lens-Lid Inter-
face: Clinically, we know that a great source of
discomfort in wearing RGP lenses may be due to
the friction that occurs at the interface of the su-
perior edge fo the lens and the upper lid. It is at
this interface that significant shear forces will be
applied to the tarsal conjunctiva and potentially
be irritating. If we can select polymeric compo-
nents that protect this interface as well as reduce
the friction across this interface, it would be of
benefit to the comfort response. In addition | if
we could also coat the lens surface with a poly-
meric solution that lubricated the lens surfuc;‘.
this behavior would also enhance comfort. Thus,
to enhance comfort, the polymeric solution, be-

sides being of the appropriate viscosity should be
capable of providing viscoelasticity and lubricity
to the system.

Render the lens surface l_lifdrophilic

It is well known that the surfaces of contempo-
rary RGP lenses are composed of a random
arragement of functional groups that reflect the
inclusion of the various monomers to achieve
specific bulk and surface properties. The inclu-
sion of organic acids, such as methacrylic acid,
and sulfoethyl methacrylate predispose the sur-
face to undergo electrostatic interaction and hy-
drogen bonding with solution components. There-
fore, the most effective way to render the surface
hydrophilic is to include a positively charged hy-
drophilic component to be attracted to the elec-
trostatic sites and compounds like polyvinyl alco-
hol that can be attracted to the surface. By achiev-
ing both interactions concurrently, the lens sur-
face will easily be coated by a hydrophilic layer.

FLUOROSILICONE ACRYLATE SURFACE
IN AQUEOUS SOLUTIONS
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Disinfect the lenses

Although RGP lenses are rarely connected to
ocular infections, the routine disinfection of worn
lenses is an important part of the care regimen. a
bacteria may adhere directly to lens surfaces or
to deposits on lens surfaces. Thus, the first stepin
lens disinfection is to thoroughly clean the tens by
rubbing with a surfactant cleaner. The rubbing
disinfections step can be even more effective if
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performed with a combination surfactant abra-
sive cleaner as this will further enhance the fric-
tion applied to the lens surface to remove debris
and microorganisms if present. Nonetheless, the
conditioning solution must possess sufficient bio-
cidal activity to meet both regulatory, as well as,
practical disinfection standars.

Maintainig contamination - free con-
tainer

As important, and, perhaps even more impor-
tant as disinfecting lenses, the conditioning solu-
tion should be capable of resisting contamination
and rebound growth of microorganisms inadvert-
ently introduced into the bottle.

Render the lens surfacé
biocompatable

Within the biomedical and implantable device
fields, a number of biocompatible polymers have
been utilized in various applications. These in-
clude ollagen and hyaluronic acid, as already men-
tioned, as well as chondroitan sulfate and
polyethhylene oxide. If we examine the proper-
ties of polyethylene oxide in depth, a number of
surface properties that are potentially beneficial
for contact lens and care system applications be-
comes evident.

Polyethylene oxide (PEO) has a fairly simple
structure that can be represented by the follow-
ing:

(CH,-CH, O),

By tailoring the chain length (n=number of
units) PEQ’s have been reported to provide mois-
ture preservation (humectant) characteristic and
are actually considered to provide «liquid-like»
surfaces due to the hydrophilic nature of the
chains.

POLIETILENE OXIDE
MOISTURE RESERVATION
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The diquid-like» surfaces provides by PEO’s or
PEO coated surfaces are reported to be respon-
sible for the lubricious or « slick» nature of these
surfaces as well. The flexible hydrated PEQ chain
is in a constant state of mobility. By sclecting the
optimum chain length we can create a «dynamic
surface» through the continuous and rapid move-
ment of the chains. Thus, tear protein are
«whisked» away or «beaten» from the lens surface.
This chain mobility and resultad «dynamic surface»
account for why PEO surfaces are repulsive to pro-
tein and are under development for coating on
heart valves, vascular shunts, and urinary cath-
eters where deposition of protein would be quite
detrimental.

POLYETYLENE OX!DE
CHAIN MOBILITY
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Finally, by arriving at the appropriate chain
length and distribution of PEO chains it is possible
to create a surface that effectively mimics the epi-
thelial microvilli through the creation of «<molecu-
lar cilia».
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Thus, it is proposed. that the PEO interface is
biocompatible because it creates liquid-like sur-
faces that are dynamic (in a constant state of move-
ment). repulsive to undesired proteins, and ca-
pable of mimicking epithelial microvilli for de-
sired protein absorption.

When designing RGP care system components,
it would be ideal if the compound could provide
both a PEO-like interface and a hyaluronic acid-
like protective cushion.

This would «biocompatabilize» the condition-
ing solution and provide a clinically comfortable
wearing experience from insertion through
longer term wear.

In summary. for a targeted approach to
enchancing wearer comfort, the design of an RGP
conditioning solution should include components
that are capable of creating an optimum inser-
tional cushion. a hvdrophilic and lubricious coat-
ing on the lens and a surface capable or repelling
protein.



Queratomo laminar de Draeger
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Resumen

Se compara a precision de 2 microqueratomos:
el "queratomo de Draeger” vs. el "micro-
queratomo de Barraquer" con base en el espesor
y diametro de reseccidn de discos corneales en
ojos de cerdo. Se describen los resultados.

Introduccion

La idea de modificar la forma de una cdrnea
normal para corregir una ametropia esférica de
origen corneal, axil o por afaquia, data de hace
45 anos: J. 1. Barraquer en 1949 para corregir
miopia e hipermetropia. A. Poyales en 1950 y
Tutomu Sato en 1951 para corregir miopia. En
dicho afio (1949) el profesor José Ignacio
Barraquer en una nota previa titulada "Querato-
plastia refractiva” propone la queratoplastia como
intervencion para modificar la refraccion en ojos
amétropes sin comprometer la transparencia cor-
neal. En esa época, realiza diversos tipos de
Reimpresos:
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queratoplastias laminares (con doble trepanacion,
talla de lenticulo, inclusiones intracorneales de
lenticulos y de dispositivos para modificar la forma
de la coérnea). En 1958 ante la falta de un
procedimiento técnico para tallar en la forma
deseada el lecho receptor crea la posibilidad de
modificar la forma del injerto. Se ingresa a la era
del tallado manual y posteriormente, por medios
mecanicos semejantes a los empleados para la talla
de lentes Opticos, se practica el tallado del disco
corneal congelado, con un pequeno torno de
relojero hasta la evolucion del crio-torno, el cual
fue el primer prototipo usado en salas de cirugia.

Hasta 1962 se utiliza una reseccion manual para
el lecho receptor, pero convencidos de que en
estos casos la entrecara o'plano de diseccion en el
receptor no tenia la regularidad necesaria para las
intervenciones de tipo refractivo, el profesor José
Ignacio Barraquer basado en el electroqueritomo
del, Dr. Castroviejo, desarrolla el microqueratomo
instrumento capaz de realizar secciones laminares
muy uniformes. Para su complemento, se
desarrollaron también los anillos de fijacién
neumatica, los lentes de aplanacion, los
esclerémetros y el tondmetro quirirgico. Una vez
comprobada su confiabilidad en ojos de banco,
fue concebida la primera técnica refractiva auto-
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plastica, la cual se denominé "Autoqueratoplastia
con talla optica" (hoy conocida como Q. M. In
Situ), que fue abandonada para regresar al sistema
de talla bajo congelacidon debido a los problemas
técnicos de los microqueritomos de primera
generacion; posteriormente, el profesor John
Charamis, de Atenas, propuso el nombre de
queratomileusis, del griego kerato = cornea y
smileusis = esculpir. La evolucién natural en la
bisqueda de la perfeccion ha creado 4
generaciones de microqueratomos, todos con
movimiento oscilatorio; el primero con cuchilla
en plano 0' espesor fijo: (1962) el segundo
adoptando la técnica de los microtomos utilizados
en patologia se modifico la cuchilla a un angulo
de 26" con espesor fijo (1965), el cual tenia el
inconveniente de resecar discos de un solo
espesor, por lo que en la tercera generacion
(1970). se le sumaron al aparato placas de
diferentes alturas, que permiten resecar discos
de diferentes espesores. En 1964 Strampelli des-
cribe un electroqueratomo para resecciones
corneales bajo moldeo”. En 1966 Katzin y Martinez
describen su keratophakotome para tallar
lenticulos bajo moldeo. En 1969 Elstein y Katzin
relatan un nuevo prototipo de microqueraitomo-.
En 1972 * el Profesor Draeger propone un
lamelarotomo con cuchilla circular para cirugia
corneal. En 1975 presenta su keratomo rotatorio
para cirugia corneal. > En 1983 Trockel y col
exponen las posibilidades de una nueva tecnologia
con ¢l Excimer laser que por fotoablacién permite
realizar incisiones y resecciones en el tejido cor-
neal con posible aplicacion para queratoplastias,
queratomileusis v queratotomias refractivas. En
1991 L. Ruiz v Lenchig completan un nuevo
modelo de microqueratomo (cuarta generacion)
que se desplaza sobre el anillo mecanicamente y
modifican también el anillo de succion para hacer
su altura ajustable con un tornillo.

Objetivos -

Con el proposito de comparar tecnologia, la
Universidad de Hamburgo y el Instituto Barraquer
de Ameérica se¢ unieron para realizar una

experiencia comparativa entre el lamelar6tomo
de Draeger, el microqueratomo manual de
Barraquer y el microqueritomo automatizado de
Ruiz, con ojos de cerdo y observar la precision y
calidad de reseccién de cada uno de ellos.

Queratomo laminar de Draeger: El cuerpo
del instrumento esta compuesto por un motor con
dos ejes, que gira en razén de 500 r. p.m. con una
velocidad periférica de 3.140 cc/min a 6 voltios
con corriente directa. Tiene en su extremo una
hoja cortante circular con movimiento rotatorio
de angulo 0°, que se desplaza hacia adelante
mecanicamente para realizar la reseccion de tejido
a una velocidad entre 0.06 y 0.08 mm/seg;
también tiene unido al cuerpo un anillo de succion
con perforacion central de 12 mm, su cara ante-
rior es plana y su cara posterior concava con
adaptacién de un anillo de silicona con 12
perforaciones que actia como camara de vacio
para fijar sélidamente el anillo a la parte anterior
de la esclera; la distancia entre el anillo y la hoja
giratoria es ajustable con una serie de
espaciadores metalicos que modifican la altura
entre el anillo y 1a hoja para obtener los espesores
deseados y una laminilla de plastico transparente,
marcada con rejilla de 0.5 mm de precision y
ajustable en altura con tornillo, para obtener y
conocer el diimetro de la aplanacion que se desea.
Durante el corte, el tejido debe ser irrigado para
evitar el calentamiento y el aparato esta provisto
de un tubo de plastico para irrigacion constante.
Permite resecciones planas entre 9.5 y 6.0 mm.
de alta calidad. Es el primer queratomo con
desplazamiento automatizado.

Microqueratomo manual de Barraquer:
Movimiento oscilatorio, cuchilla a 26° de
inclinacion, placas con diferentes alturas, motor
con un €je para ¢l movimiento de la cuchilla.
Consiste en una superficie metialica pequefa v
rectangular con una ranura situada aproximada-
mente en su tercio posterior, por donde sale la
hoja cortante con 26° de inclinacion en la medida
necesaria para obtener el espesor de la reseccion



deseada: estd provista de movimiento oscilatorio
de 4 mm de amplitud que se repite 15.000 veces
por minuto gracias a un pequefio motor eléctrico
que se acciona con un interruptor de pedal. El
cuerpo del instrumento tiene unas guias para
mantener uniforme la posicion de la hoja; estas
guias estan previstas para que manualmente pueda
deslizarse por la cara anterior de los anillos de
fijacion y mantener asi constante el plano de
seccion.

Anillo de succidn: Anillo metilico de pocos
milimetros de altura con una perforacion central
de 11.5 mm para dejar al descubierto la cornea,
su cara anterior es plana para guia del
microqueratomo Yy la posterior concava y de las
dimensiones adecuadas para adaptarse al
segmento anterior de la esclera. Esta cara estd
provista de un canal que actiia como camara de
vacio para fijar solidamente el anillo a la parte
anterior de la esclera. Al anillo se le adapta un
mango que sirve para sostenerlo y al mismo
tiempo como conducto para el vacio. Se emplean
20 anillos de diferentes dimensiones con el fin de
poder usar el adecuado para cada tamano de
reseccion y diametro escleral. En conjunto son 4
series de 5 anillos; cada una de ellas se compone
de 5 piezas de espesor diferente. Las series se
diferencian entre si, por el radio de curvatura de
la cara posterior que corresponden a escleras de
24, 25, 26 y 27 milimetros de diametro. La altura
de los anillos esti escalonada de dos en dos
décimas de milimetro con el fin de poder obtener
una reseccion de dimension adecuada en todos
los casos. Estan numerados 4, 6, 8, 10y 12, cifra
que indica en décimas de milimetro el espesor
de la ldamina plana de la cara anterior. Permite
resecciones entre 2.0 y 9.0 mm. de diametro. Los
lentes aplanaticos marcados con el circulo del
diametro deseado completan el equipo.

Microqueratomo automatico de Ruiz:
Movimiento oscilatorio, cuchilla a 26° de
inclinacion, placas con diferentes alturas, motor
impulsor con 2 ejes:

A: Movimiento de la cuchilla. B- Desplazamiento
del microqueratomo. El cuerpo del instrumento
tiene un engranaje que permite su deslizamiento
apovado en una cremallera sobre ¢l anillo de
fijacion y movido por el mismo motor que mueve
la hoja cortante: tiene unas guias para mantener
uniforme la posicion de la hoja. Estas guias estan
previstas para deslizarse por la cara anterior del
anillo de fijacion y mantener asi constante el plano
de seccion.

Anillo de succion: Anillo metilico de pocos
milimetros de altura con una perforacion central
de 11.5 mm para dejar al descubierto la cornea.
Su cara anterior es plana, con cremallera lateral
para deslizamiento del microqueratomo y la pos-
terior concava y de las dimensiones adecuadas
para adaptarse al segmento anterior de la esclera.
Esta cara estid provista de un canal que actuia como
camara de vacio para fijar solidamente ¢l anillo a
la parte anterior de la esclera. Alanillo se le adapta
un mango que sirve para sostenerlo y al mismo
tiempo como conducto para ¢l vacio. Un solo
anillo con radio de curvatura posterior de 25 mm
con altura ajustable con tornillo de elevacion para
obtener los diimetros deseados. Permite
resecciones entre 2.0y 8.25 mm de didimetro. Los
lentes aplaniticos marcados con el circulo del
didmetro deseado completan el equipo.

Material y métodos

En el transcurso de¢ dos semanas fueron
utilizados 221 ojos de cerdo recién enucleados;
cada ojo fue desepitelizado con espatula plana ¢
inyectado con suero fisiologico intravitreo a 3 mm
def limbo, hasta obtener una presion intraocular
mayor de 20 mm de Hg. Se revisaron los ojos bajo
microscopio quirurgico y aquellos con enferme-
dad corneal o edema marcado fueron desechados.

Se utilizd el microqueratomo Barraquer de
tercera generacion en 102 ojos y ¢l querditomo
laminar de Draeger ¢n 119 ojos, realizando
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resccciones laminares preestablecidas con
espesores que oscilaron entre 0.05 y 0,45 décimas
de milimetro y diametros de reseccion entre 3 y
O mm, por personas entrenadas en ¢l manejo de
cadit uno de estos instrumentos, Se realizo
tambicn un segundo corte en el estroma corneal
con menor diametro en 12 ojos con ¢l
microqueratomo de Barraquer y 18 con el de
Dracger. Bl microqueriatomo automatizado de
Ruiz no pudo ser utilizado debido a que su anillo
de fijacion es una picza fragil, de alta precision,
con pobre adherencia sobre los ojos de cerdo. Los
espesores de los discos obtenidos fueron medidos
inmediatamente  despues  del corte, con
espesmietros de precision v los diametros de
resceccion con regla micrometrica. Se tomaron
muestras paria microscopta de luz y electronica
de los discos resecados v realizando una reseccion
corncocesclerial, muestras del fecho corneal.

Los instrumentos utilizados para realizar tos
procedimicntos fueron:

« Microqueratomo de Barraquer de tercera
genericion

« Anillos de tijacion, con diferentes alturas para
determinar ¢l dianmetro de reseccion deseado.

» Placas de espesor determinado para moditicar
cl espesor de reseecion del disco.

» Lentes de aplanacion con reticulo circular de
diametros predeterminados, para definir el
diametro de reseccion esperado, con diametros
que oscilaban entre 3 v 9 mm.

* Tonometro prequirurgico de Barraquer,
calibrado segun principio de MakIskow, en 65 mm
Hy.

* Espaciadores de espesor predeterminado
« Queratomo laminar de Dracger
* Espesimetros de marca Baxlo v Regda

* Microscopio Zeiss opMi9,

BARRAQUER DRAEGER| RUIZ
MODELO Tercera Generacion Unico Unico
CUCHILLA Oscilatoria Rotatoria |Oscilatoria
ANILLO DE
SUCCION Cambiable Fijo Fijo
APLANACION Cambiable Ajustable | Ajustable
MOVIMIENTO
EN CORNEA Manual Eléctrico | Eléctrico
ESPESOR DE Placa Placa Placa
RESECCION Cambiable Cambiable [Cambiable
IRRIGACION Manual Automatica| Manual
MOTOR ! eje 2 ejes 2 ejes

Tabla 1. Principales caracteristicas de cada microqueratomo

Resultados

ttilizando el microqueratomo de Barraquer,
(Graf. ) en 102 ojos, los resultados del espesor
para la primera reseccion fueron en promedio
de 0,02 mm mayor al solicitado como grupo
general, con una desviacion estandar de 0.039
mm v un rango de 0,190. Para el diametro (Graf.
2) en 101 ojos, el promedio fue 0,079 mm mayor
al esperado, con una desviacion estindar de 0,32
y un rango de 1.85 obervando que se obtuvo la
misma precision en todas las medidas.

Para ¢l queritomo de Draeger (Graf. 3) el
espesor del primer disco en 113 ojos fue en
promedio de 0,061 mm por debajo de lo
esperado, con una desviacion estandar de 0,064
v un rango de 0,300, con ¢l espesor obtenido nuis
acertado al solicitar una reseccion de 0,30 mm:
no se logro obtener un disco medible. con
espesores menores de 0, 20 mm. en ~ 0jos (no se
incluyeron en el analisis estadistico por no poder
adjudicarles un valor): para el diimetro (Graf. 4)
en 119 ojos, 0,041 mm mavor al esperado, con
una desviacion estandar de 0, 82 v un rango de
+.55. Se¢ obtuvo mayor precision en los diametros
de 6. 7 v 9 mm, fueron descartados 2 ojos en
diametros menores de 4 mm y uno con diametro
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de 6 mm solicitados. La segunda reseccion se
intenté en 12 ojos con ¢l microqueratomo de
Barraquer, (Graf. 5) obteniéndose un espesor de
0,02 mm mayor de lo esperado, con una
desviacion estandar de 0,008 mm y un rango de
0,1. El diametro promedio (Graf. 6) fue de 0,26
mm mayor al esperado, con una desviacion
estandar de 0,12 y un rango de 1,5 lograndose
obtener un lenticulo en todas las resecciones
intentadas.

Con el queritomo de Draeger no se logro
obtener lenticulo en 10 de los 18 ojos a los que
se les intentd una segunda reseccién, y no se
incluyeron en el anilisis estadistico por no
poderles dar un dato numérico. En los 8 ojos en
los que se obtuvo una reseccion medible, el
espesor promedio (Graf. 7) fue de 0,09 mm por
debajo de lo esperado, con una desviacion
estandar de 0,015 y un rango de 0,13. El didmetro
promedio (Graf. 8) fue de 0,41 mm por debajo
de lo esperado, con desviacion estandar de 0, 19
y un rango de 1,8.

Discusion

Al comparar el espesor obtenido entre ambos
microqueratomos, el de Barraquer se mantuvo
muy cerca de la normal, con una desviacion hacia
la porcion superior de la normal, indicando en
promedio la obtencion de una mayor reseccion,
para todos los grupos de espesores estudiados
(Graf.9).
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En el caso del queratomo laminar de Draeger,
el espesor de reseccion es en general menor al
esperado con una desviacion mas amplia,
considerando que podria deberse: 1. a la ausencia
de inclinacion de la cuchilla rotatoria (0%), lo que
disminuye el dngulo de ataque de la misma; 2. la
inestabilidad del anillo de fijacion y de la limina
plastica de aplanacion. Los diametros obtenidos
con ambos instrumentos fueron adecuados (Grif.
10). Notamos que el queraitomo de Draeger tiene
la lamina de aplanacion incorporada con reticulo
de lineas paralelas, lo que dificulta el calculo del
diametro deseado, con el inconveniente de hacer
dificil el centraje del anillo, por mala visualizacion
a traves de ella. Con el microqueratomo de
Barraquer se presentd el inconveniente de no
poder fijar los didmetros deseados porque los
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Grafico 10. Diferencia de tamano de la reseccion del disco en
milimetros entre el microquerdtomo y ¢l querdtomo laminar

anillos de succion empleados eran los adaptados
a curvaturas corneo-esclerales para el ojo humano
y no para los ojos de cerdo. El material de estudio
para la segunda resecciéon no lo consideramos
estadistico debido al bajo nimero; sin embargo,
se demostrd que con el queritomo de Draeger
no es posible realizar con precision resecciones
inferiores a 6 mm de diametro y de espesores
delgados; con el microqueritomo de Barraquer
se logr6é obtener discos de buen espesor y
diametro en todos los casos aun cuando con
menor precision que para el disco de capas
anteriores.

En el queritomo de Draeger el anillo de
succion, la aplanacion y el sistema de irrigacion,
se encuentren incorporados como un solo
instrumento, pero este hecho hace que la
aplanacion corneal se vea comprometida en su
magnitud por el peso del instrumento y por
movimientos involuntarios de la mano del
cirujano, lo que altera la precision del diametro a
obtener y por consiguiente el espesor de la
reseccion. El uso de la cuchilla rotatoria, y el
movimiento de avance automatico, permiten la
obtencion de una superficie de corte mas regular
y uniforme y la utilizacién de una misma cuchilla
no desechable, que no necesita ser afilada, es una
gran ventaja. Sin embargo, el angulo 0° de la
cuchilla no permite cambiar el angulo de ataque,
lo que consideramos uno de los motivos para no
poder obtener diametro pequefios y espesores

delgados. El microqueratomo Barraquer tiene un
tamano pequefio que permite maniobrarlo
facilmente; una hoja cortante con angulo de
ataque de 26° lo que permite que la predic-
tabilidad del espesor sea muy satisfactoria. El
sistema de medicion del diametro a resecar
también es mas preciso, estable y facil de
controlar. Sin embargo, la regularidad de la
superficie del disco y del lecho se ven alteradas
por la mano del cirujano y por el movimiento
oscilatorio de la cuchilla, aunque este altimo
tiene poco efecto Optico desde el punto de vista
clinico. La independencia del anillo de fijacion
da gran estabilidad al diametro de reseccion a
pesar de ser incomodo el frecuente cambio de
anillos en busca de la altura deseada.

El avance manual del instrumento hace
necesario un entrenamiento previo y es la causa
de muchas de las distorsiones en la reseccion
generadas con este instrumento.
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Introduccion

Presentamos una técnica personal del primero
de los autores del presente articulo. Se comenzara
por hacer una revision de las ventajas del uso de
queratoplastias laminares sobre las penetrantes,
antes de explicar la técnica en si, para arribar
finalmente a las conclusiones obtenidas. Cuando
se efectda un injerto penetrante de cdrnea se
presentan al sistema inmunologico del paciente
3 tipos de antigenos de diferente calidad segin
su origen:

1. En primer lugar el epitelio, que es un
antigeno fuerte !, pero que puede ser reempla-
zado por el del receptor, con lo cual su accidon
antigénica es limitada en el tiempo y no repre-
senta mayor dificultad.

2. En segundo término, el estroma corneal, que
esta escasamente poblado por queratocitos y
presenta, por lo tanto, una capacidad antigénica
disminuida en relacién con los otros dos tipos de
antigenos.

3. Por ultimo, el endotelio, el cual posee un
alto poder antigénico, dada su densa celularidad.
Este representa el mayor peligro de fracaso del
injerto por rechazo inmunologico.

El rechazo de una queratoplastia esta direc-
tamente relacionada con la cantidad de células
del tejido donante efectivamente presentadas al
receptor y no con el tejido intersticial °. Los
injertos penetrantes, en los que se aportan las tres
capas precitadas, presentan un porcentaje de

(*) Profesor titular de la catedra de oftaimologia de la Universidad

Nacional de Cordoba , Rep. Argentina.
(**) Clinica de Ojos Maldonado Bas - Cérdoba, Argentina

rechazos significativamente superior a los
lamelares, en los cuales so6lo se trasplanta epitelio
y estroma. Este hecho es atn mas marcado en
nifios, en los que la reaccidon inmunolégica es
mucho mas poderosa. Todo lo antedicho %e
confirma con la estadistica presentada por el autor
de la técnica *. Aunque es cierto que histori-
camente la calidad 6ptica de los injertos penetran-
tes era superior a los lamelares clasicos, la técnica
de injerto laminar pre-Descemet presenta una
gran similitud en cuanto al resultado 6ptico con
los primeros 4.

Es licito pensar que los injertos laminares
clasicos, disecados a mano o con electro o
microqueratomos de tecnologia antigua,
presentaran una superficie de corte mas irregu-
lar, generando, sin dudas, una mayor cicatriz
fibrosa que, ademas de ocupar un espacio 6ptico
en el estroma corneal, generaban cambios en la
refraccion de la luz, disminuyendo de esta manera
la calidad de la imagen percibida por el ojo del
paciente. Sin embargo, el avance de la tecnologia
permite en la actualidad la realizacion de cortes
corneales laminares de diametro y espesor
predeterminado con una superficie suave y
uniforme mediante el uso de diferentes tipos de
microqueratomos *-°.

Por otro lado, los problemas de cicatrizacion
causantes del "haze" en la queratectomia
fotorrefractiva (PRK) han llevado al uso
prolongado de corticoides topicos, con los cuales
se establecio la posibilidad de moderar la cicatriz
postquirtrgica 7. Si se analizan desde el punto de
vista de la recuperacion del paciente en el periodo
post-operatorio, aun cuando la transparencia de
los injertos penetrantes es o6ptima, la superficie
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de cicatrizacién esta limitada al espesor del
mismo, a lo largo de la unién entre los tejidos
donante vy receptor, estableciéndose una
superficie de contacto similar a una seccién
cilindrica de 500 micras de espesor. Esta situacién
determina la fragilidad del injerto ante posibles
traumatismos y retrasa considerablemente la
extraccion final de las suturas que lo fijan.

En cambio, en Ia queratoplastia lamelar existe
una superficie de adhesion entre el tejido donante
y el receptor a nivel estromal de dimensiones
iguales a la superficie del injerto, sumada al que
existe a nivel de los bordes y que equivale a Ia de
los injertos penetrantes. Esta caracteristica
permite la remocion precoz de las suturas,
disminuyendo en forma considerable la induccién
de astigmatismo por las mismas, y ofreciendo un
injerto mucho mis resistente a las agresiones
mecanicas. De todo lo ¢€xpuesto anteriormente
podemos concluir que, en las actuales condi-
ciones, un injerto lamelar, sea pre-Descemet u
obtenido mediante un microqueratomo de Gltima
generacion , con bajo indice de rechazo inmuno-
l6gico, con un periodo de rehabilitacion mas
corto, con menor induccioén de astigmatismo por
las suturas, y con la posibilidad de moderar
farmacoldgicamente la cicatriz ofrece, sin dudas,
una alternativa interesante.

En la actualidad, existe una marcada tendencia
a realizar microcirugias como la facoemulsifi-
cacion y diversas técnicas refractivas mediante €]
uso de anestesia topica, la cual es efectiva en el
bloqueo del dolor durante el procedimiento
quirargico, y permite, ademas, una recuperacion
visual inmediata, dado que no se afectan los
1€rvios Opticos ni los demas pares craneales que
dcasionaban oftalmoplejia transitoria post-
Juirargica *. Todas las técnicas que involucran el
‘orte de la cdrnea con microqueritomo son
ealizadas por el primer autor de este articulo con
Inestesia topica desde hace mis de dos afios,
»bteniendo las ventajas antedichas. Por todos €stos
notivos, haciendo uso de los avances tecnologicos

y de los medios a nuestro alcance, se presenta esta
técnica: queratoplastia laminar con anestesia
topica, en la cual se realiza una resecciéon lami-
nar profunda con microqueritomo en el 0jo re-
ceptor y otra en el donante. La relaciéon de
profundidad entre uno y otro corte se establecera
de acuerdo con la necesidad de mantener o de
aumentar el espesor final de la cornea receptora.
Al estar el trasplante provisto de epitelio, casi de
inmediato la superficie corneal esti comple-
tamente epitelizada.

La realizacion de esta técnica esti indicada en
casos de leucomas superficiales, distrofias de
epitelio, membrana de Bowman y estroma super-
ficial; como asi también de queratoconos con
espesor corneal mayor a 450 micras (Fig.1»)

Técnica quirargica

1. Se anestesia al paciente con colirios de
proparacaina 0,5% y xilocaina 4%, alternativa-
mente cada 5 minutos durante la media hora
previa a la cirugia.

2. Se coloca un blefaréstato Y s€ marca el eje
visual (Fig. 2).

3. Con un marcador de violeta de genciana se
realiza en la cara epitelial, una linea de referencia,
tangente a la pupila.

4. Con un anillo de succién regulable se fija el
globo ocular y se selecciona el didmetro del corte

(Fig. 3).

5. Contando con la Paquimetria prequirirgica,
se selecciona el espesor de la cornea que se desea
cortar para elegir la placa adecuada y poder
realizar una queratectomia de didmetro y espesor
predeterminados (Fig. 4).

6. En un ojo donante se marca la cara epitelial
de igual manera que en el punto 3 (Fig. 5).
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Fig.1. Ojo de un paciente con queratocono, con cormea de
CSPESOr MAYOr & 450 micras (vista lateral).

Fig.2. El mismo ojo con ¢l bletarostato en posicion (vista fron-
tal)

Fig.3. El ojo ya esta fijado con ¢l anillo de succion y el
microqueritomo esta en posicion para comenzar la reseccion
laminar (vista frontal).

Fig.4. Reseccion laminar de 1 cormed con micnygqueratomoe
(vista lateral

Riies?

Fig.S. Vista de pertil del ojo luego de practicada laablacion
Laminar

~. Con igual procedimicnto se practica una
queratectomta laminar, de igual diametro a la
practicada en ¢l ojo receptor v de un espesor de
hasta 400 micras, segun las necesidades (Fig. 0),

8. Se¢ coloca elinjerto en ¢l lecho receptor v se
fija con 8 puntos separados de nylon 10-0 (Figs.
- ‘, 8) .t

Comentario

A la luz de lo expuesto anteriormente podemos
atirmar que la técnica descrita presenta una serie
de ventajas compitrativas con respecto d oteas que
s¢ podrian resumir de la siguiente manera:

- Disminuye la frecuencia de los rechazos
inmunologicos, al presentar al receptor tejidos de
baja antigenicidad.



QUERATOPLASTIA LAMINAR CON ANESTESIA TOPICA

Fig.0. Medicion del diametro del tejido ablacionado con
compas milimetrado, para colocar un injerto del mismo
diametmo,
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Fig.”™. Fijacion del injerto laminar con puntos separados de
nylon 10 0 (vista feontab.

- Provee de una calidad optica comparable a la
de los injertos penetrantes gracias a los avances
tecnologicos en instrumental v a la moderacion
farmacologica de la cicatriz corneal.
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Fig 8. ldem al antenior (vista de perfil).

- Genera menor astigmatismo inducido por
suturas, dado que estas se retiran en corto plazo.

- Es mas resistente a las agresiones mecanicas
gracias a la gran superficie de contacto entre los
tejidos donante v receptor v a la integridad de las
capas profundas.

- Al ser realizada con anestesia topica, la vision
mejora al terminar la cirugia.

Se puede proceder a la extraccion de los
puntos a partir de la segunda semana de
postoperatorio v recetar de inmediato la
correccion optica adecuada para el paciente. Por
€510s MOLiVOS pensamos que esta técnica es de
gran valor terapeutico para los casos
anteriormente citados, en los que sea factible la
recuperacion visual de aquellos pacientes que
padezcan de leucomas superticiales, distrofias de
epitelio, membrana de Bowman. y estroma super-
ficial, asi como tambi¢n de queratoconos con
corneas de mas de 450 micras de espesor.

Por otro lado, es una técnica que requiere un
menor entrenamiento  quirurgico que ¢l
procedimiento pre-Descemet clasico y es. por
tanto, mas accesible 2 un mavor numero de
cirujanos, lo cual incrementa su importincia,
dado que puede ser accesible a un mayor numero
de pacientes.
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Abstract:

A new technique is presented: lamellar keratoplsty with topical
anesthesia. It is, basically, an update of the old lamellar keratoplasty
technique, by the use of more accurate instrumental and an appro-
priate post-surgical pharmacologycal management, combined with
the advantages of the use of topical anesthesia, if compared with
retrobulbar.

It can be used in cases of superficial leucomas; epithelium,
Bowman’s, and superficial stromal distrophies; and in keratoconus
with corneas thicker than 450 microns. This technique presents
optical results as good as penetrating keratoplasties, with some
more advantages: less inmunollogycal rejections, faster recovery
of visual acuity, shorter post-surgical period, more resistance to
mechanical aggressions and a minor induced-by stitches astigma-

tism.
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Resultats de 2,5 ans de
photokeratectomie refractive

myopique par laser excimer.

Incidence ducentrage
photokeratoscopique sur la fonction
visuelle. Importance de la sensibilite au
contraste, et de I’evolution du haze.

Dr. M. Martinsky
Dr. C. Orssaud
PH. Le Neindre
Pr. J.L. Dufiel

I. Introduction

La méthode de photo-ablation par le laser
excimer argon-fluor donnant des photons de 193
nm de longucur d'onde entraine un remodelage
du centre de la cornée, d'un exceptionnel degré
de precision. Trokel a suggéré l'intéré d'une telle
chirurgic cornéenne. Apres de longues années de
recherches en laboratoire, montrant I'absence de
dommages des tussus cornéens adjancents,
l'obtention de larges zones optiques 4,5-5 mm de
diametre, et 'usage d'algorythmes numérisés re-
liant le diamctre photo-ablaté, I'épaisseur et la
modification dioptrique, nous avons a notre dis-
position des lasers excimer opérationnels.

II. Materiels et methodes
Laser:

Nous avons utilis¢ le laser excimer Summit
Technology UV 200 (argon-Fluor), emission de
photons de longueur d'onde de 193 nm,
fréquence 10 Hz, fluence 180 m)/em2. ablation

0,22 micron/tir, énergie 6,4 eV, appareil
possédant un diaphragme s’ouvrant progres-
sivement, zone optique comprise entre 4,5 et 5
mm.

Etude

Notre série de patients comprend 224 yeux
ayant tous bénéficié de la méme technique
chirurgicale, et ceci depuis 09/1990. Les critéres
requis €tant les suivant: myopie stable, age
supérieur a 18 ans, aucun antécédent
pathologique cornéen, astigmatisme inférieur ou
égal a 1,5 dioptries, myopies comprises entre 1
et 10 dioptries; la moyenne myopique est de 3,72
D; La moyenne d’age 26,75 ans. 124 femmes 100
hommes. Les yeux ont été classé en 3 groupes de
réfraction préopératoires (equivalent sphérique).

Groupe 1: de-1a-3D: 105
Groupe 2: de-3,254-6D:92

Groupe 3: de -6,25 1 -10D: 27
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Technique chirurgicale:

Avant une séance chirurgicale, nous avons
toujours vérifi€ 'homogénéité du faisceau laser
par des tests sur gélatine et plaque de PMMA. Les
patients ont tous €té opérés par le méme
chirurgien. L'oeil n'a jamais été fixé par un

systeme et regardait un spot vert, le microscope,

opératoire étant en position coaxiales par rapport
a la surface a techniquer. L'épithélium central a
€té soigneusement enlevé par la pince 2
monofilament et la micro-éponge. En post-
opératoire il a été placé soit une lentille
pansement ou un pansement oculaire. Nos pa-
tients ont été soigneusement revus au ler, 3ém. 8
eém 15 ém jour, 1 mois 3 mois, 6, 9, 12, 14, 18,
24, 28 mois.

Topographie cornenne

Elle a été practiquée par I'appareil Eye sys cor-
neal analysis. Cet appareil combine plusieurs
fonctions: kératométre, photokératoscope, par
I'intermédiaire d’un micro-ordinateur (HDG65), mi-
cro-processeur d’image, caméra haute résolution,
moniteur couler haute définition, imprimante
couleur. Un disque de placido lumineux formé de
16 cercles sont projetés sur la cornée qui joue le
rOle de miroir convexe. Une cartographie colorée,
répondant a une échelle de couleurs dioptrique,
parametres cornéens numériques et dioptriques,
profil graphique cornéen seront ainsi déterminés.
L'analyse topographique a été efectuée
systématiquement en préopératoire, 8 jours post-
op, 15, 1 mois, 3,6,9,12,16,18,24 apres PKR. Cet
examen étant contemporain de la mesure de
I'acuité visuelle de loin, de l'aspect cornéen au
biomicrocope et de la sensibilité au contraste.

Sensibilite au contraste:

Elle a été practiquée par le Moniteur
Ophtalmologique Metrovision, un reseaux

composé de grilles horizontales a profil de lumi-
nance sinusoidale est généré sur un moniteur
video, par un processeur graphique. Le moniteur
est placé 4 3 metres du sujet, et le test projeté
mesure 135 x 100 mm, ce qui correspond i une
image de 4’30 d’angle visuel 6 fréquences spatiales
de 0,5 a 22,8 cycles par degré sont présentéés
sur I'écran cathodique. La luminance moyenne est
de 100 Cd/m2 et la fréquence de balayage de 100
Hz. La Iuminance moyenne de I’écran est
constante. Le seuil de contraste (Cm) est établi a
partir de la luminance maximale et minimale et
répondra a I'équation de Michaelson; Cm=Lmax-
Lmin/Lmax+Lmin la sensibilité au contraste (SC)
est I'inverse de cette valeur: SC=1/Cm.

Protocole Utilise

Les seuils de sensibilité au contraste étudiés en
vision monoculaire ont €té déterminé par les
méthodes de limite ascendante. Le réseau est
présenté au sujet avec un faible contraste de lu-
minance, ce dernier augmentant progres-
sivement. A partir du moment ou le sujet pergoit
le réseau, il appuit sur le «<bouton réponse», ce
qui permet d’enregister le seuil de sensibilité pour
ce réseau. L'expérience est répétée 5 fois par
fréquence spatiale, et le seuil correspond i la
moyenne de ces 5 essais. La régularité des
réponses est vérifiée par la moyenne de I'écart
type de ces 5 valeurs.

Evaluation des phenomenes D’eblous-
sement

L'éblouissement (méthode du glare) s'obtient
avec luminosité ambiante moyenne. On passe de
I'obscurité a une trés forte luminosité voisine de
2000 Cd/m2. 11 y aura donc incapacité de vision
durant la récupération visuelle. La comparaison
de 2 courbes (en I'abscense puis en présence
d’une source lumineuse puissante) permettra de
préciser le déficit di a I'éblouissement et de le
quantifier. Cette baisse est parfaitement ressentie
d'une maniére subjective par les patients.
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III rResultats

Topographie: 1I se révele extrémement impor-
tant quant au centrage (centre de la pupille), la
zone photo-ablatée étant marquée en bleu, signant
'aplatissement. Le profil graphique cornéen
montre le creusement d'un véritable puit central.
La comparaison des cartographies représente un
intérét certain pour témoigner de I'évolution. Sur
le plan du centrage. 1 mm décentrement entraine
une baisse d’acuité importante comme le montre
le graphique, quel que soit le groupe considéré.
L'augmentation du diamétre des zones optiques
représente sur ce point un intérét considérable.

Refraction post-opératoire:

Groupe 1: entre 16 et 24 mois, la réfraction
emmetropisante est obtenu dans 100% de cas avec
une différence de +1 i -1 D.

Groupe 2: entre 16 et 24 mois, la réfraction
emmetropisante est obtenu dans 90% de cas avec
une différence de +1 a -1 D.

Groupe 3: entre 16 et 24 mois, la réfraction
emmetropisante est obtenu dans 70% de cas avec
une différence de +1 3 -1 D.

Haze: 1l apparait fréquemment une fibroplasie
sous ¢pithéliale en relation avec I'excitation par
les UV des kératocytes du stroma antérieur.
L'étude de cette altération de la transparence post-
operatoire est fondamentale. Ce probléme
devient important si ce phénoméne entraine une
baisse de 'acuité visuelle. Le haze a été classé par
importance

- 0: clair
-1 . quelques traces

-2 1 traces moyennes

-3 : traces nettes
-4 : traces marquées, véritables cicatrices

Nous avons tracé une courbe, tous groupes
confondus, montrant I'apparition du haze dés le
premier mois, avec un maximum compris entre
0 et 6 mois et régression par tratement approprié.
Nous montrons également ’augmentation du
phénoméne avec les hautes myopies. En ce qui
concerne I'incidence de I’age sur le haze, on note
que le phénoméne est plus important pour une
population de moins de 25 ans et que le
phénomeéne décroit aprés 55 ans.

Courbe
Sensibilite au contraste :
Résultats sur les 18 mois ***Courbe*** 11 y a aug-

mentation progressive tous groupes confondus du
suivi post-op.

IV. Discussion

L'ensemble des résultats de la PKR montre la
grande précision opératoire i considérer. En ce
qui concerne le centrage, le repérage du centre
pupillaire doit étre parfait. L'augmentation du
diametre des zones optique contribue i minimiser
les effets fonctionnels de légers décentrements.
Ces résultats sont matérialisés par la topographie
cornéenne comparée A 'acuite visuelle. Les 3
groupes montrent un pourcentage d'acuité
visuelle post-opératoire sans correction correct
avec une stabilité des réfractions plus nette pour
les 2 premiers groupes. La stabilité. la
prédictibilité est parfaite jusqu'a 6 D
L'importance du haze est fonction de la
profondeur ablatée et de I'ages des patienst. La
sensibilité au contrate est i peu prés équivalente
quel que soit le groupe.
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V. Conclusion

La photokératectomie réfractive est une
nouvelle méthode de chirurgie réfractive visant
a émmetropiser le globe oculaire par modifica-
tion de la courbure du dioptre cornéen antérieur,
I'action se situant sur le centre de la cornée. Cette

chirurgie devra étre précédée d'examens
systématiques et suivi avec une rigueur stricte.
L'ensemble de nos résultats refléte la certitude
que cette méthode représente nonseulement le
présent quant a la correction de la myopie, mais
également de l'avenir avec l'astigmatisme,
I’hypermétropie et surement de la presbytie.



Excimer laser keratomileusis on the
stromall side of the disc for
correction of miopia of 5.00 to 12..00
diopters: one year follow up.

By Fernando Polit, MD
John T. Steile 1HIILOD

Summary

Excimer laser myopic keratomileusis has recently been in clini-
cal use. In this study we present our experience in applying this
technique for the correction of myopia of 5.00 to 12.00 Diopters.
Autoplastic excimer laser keratomileusis was performed on 30 eyes
of 15 consecutive patients with myopia (range -525 D to -11.75D.
The surgical technique used the OmniMed Excimer Laser (Summit
Technology, Inc. Waltham, Mass) for the refractive photoablation
on the stromal side of a corneal disc previously resected with the
Automatic Corneal Shaper (Steinmay Co. San Diego, Ca). All pa-
tients were followed for one year. The mean preoperative spheri-
cal equivalent refraction was -7.72 £ 1.91 D. After a mean follow
up of 12 months, the mean postoperative spherical equivalent re-
fraction was -0.01 £ 0.54 D (range, +1.25 to -1.25). At the end of
follow up, 23 eves (76.6%) were within +0.50 D of emmetropia
and 27 eves (90%) achieved 20/40 or better uncorrected visual
acuity. Between 1 and 3 months postoperatively, there was a re-
gression of the surgical effect of 0.58 D. between 3 and 6 moths
postoperatively, regression was 0.12 D: between 6 and 12 moths
postoperatively, regression was 0.04 D. One eye (3.3%) lost one
line of best corrected Snellen visual acuity and theree eyes (10%)
presented with irregular astigmatism at one year postoperatively.
Excimer laser myopic keratomileusis performed on the disc is a
safe, effective and predictable technique for correcting myopia of
5.00 to 12.00 diopters with fast recovery of vision and early stabil-
ity of the surgical effect.

From The El Maghraby Eye Center. Abu Dhabi. United Arab Emirates.
The authors have no propriety interest in any methods or materials
described within this article.

Repnnt requests should be addressed to Fernando Polit. MD. El
Maghraby Eye Center. PO Box 46583. Abu Dhabi. United Arab
Emirates

Phone number 971-2-345000. Fax number 971-2-343940



BY FERNANDO POLIT, MD., JOHN T. STEILE IIl, OD.

Introduction

The argon fluoride (193 nm) excimer laser with
its sub-micron precision in ablating corneal stroma
is a new alternative for correction of refractive
errors.Photorefractive keratectomy was first sug-

gested by Marshall and trokel in 1986. (1) numer-

ous studies have established its efficacy in cor-
recting low and moderate myopia (2,3) Con-
versely, other authors have reported poor predict-
ability, regression from persistent corneal haze
and lack of stability of the procedure in correct-
ing myopia over 6.0 D. (4,5).

In an attempt to avoid these complications,
Pallikaris first suggested the «corneal flap tech-
nique for laser in situ keratomileusis» (Lasik) in
1990. (6) Buratto’s study in 1992 concluded that
keratomileusis with the excimer laser was effec-
tive for high myopia (7) and safer than other me-
chanical lamellar refractive surgical techniques,
including cryolate keratomileusis, (8) nonfreeze
planar lamellar refractive keratoplasty (9) and
keratomileusis in situ. (10) Both new modalities
of treatment are variations of Barraquer’s origi-
nal procedures. (11) The first technique
susbstitutes the excimer laser for the in situ pro-
cedure after lifting a flap; in the second technique
the cryolathing and molding are replaced by
photoablation.

In this study we present our experience in per-
forming excimer laser keratomileusis on the cor-
neal disc for the correction of myopia of 5. 00 to
12.00 Diopters.

Subjects and methods

During the period of 5th to 10th february 1994,
30 eyes of 15 consecutive patients underwent
autoplastic excimer laser keratomileusis to cor-
rect moderate and high myopia. Entry criteria
included patients who were at least 18 years old

with a preoperative myopia of -5.00 D or more,
and 4.00 D or less of astigmatism. All patients had
a stable manifest refraction. A corneal thickness
of at least 520 microns was required and patients
wearing contact lenses were requested to discon-
tinue their use for at least 4 days prior to surgery.
No patient had a history of systemic disease or
active ocular pathology. All patients signed an in-
formed consent before undergoing surgery.

Preoperative evaluation included a non-
cycloplegic manifest refraction, keratometry, slit-
lamp micropscopy, optical pachymetry (Haag-
Streit, Bern, Switzerland), corneal topography
using the TMS (Topographic Modeling System,
TMS-1 Computed Anatomy, Inc, New York City)
and Goldmann applanation tonometry. Visual acui-
ty measurement, both preoperatively and post-
operatively, was performed under standard con-
ditions by an independent observer (JTS) other
than the surgeon.

Surgical Technique

One drop of 1% pilocarpine was administered
30 minutes preoperatively. Bilateral surgery was
conducted in a sterile operating room with topi-
cal anesthetic eyedrops for all patients with the
exception of one who elected to have general
anestesia. Several drops of 0.4 % Oxybuprocaine
Hydrochloride were instilled in the operated eye
and a Barraquer eyelid speculum was inserted. A
para-radial reference line was drawn with a dis-
posable needle. The patients was then asked to
fixate on the filament of the operatining micros-
cope, and a gentian violet pen was used to mark
the patient’s cornea over the center of the cons-
tricted pupil. The giobe was then fixated with the
adjustable suction ring with its wrench already
attached, the size of the desired disc diameter was
checked with a Barraquer applanation lens and a
keratectomy was performed usig the Automatic
Corneal Shaper. The thickness of the corneal disc
was measured with the Mitutoyo micrometer and
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then placed and flattened onto the cover of the
antidesiccation chamber, epithelium side down.
During the laser treatment on the corneal disc,
the exposed recipient cornea was covered with a
sterile, plastic thimble. Before the ablation, The
Helium-Neon aiming beams were aligned with the
gentian violet spot previously marked on the cor-
neal disc. The refractive photo-ablation was then
performed on the stromal side of the corneal disc
with an ArF(193 nm) OmniMed Lasser (Summit
technology Inc, Waltham, Mass), usig a frequency
of 10 Hz, an energy fluence at the cornea of 180
mJ] cm and an assumed ablation rate of 0.25 v/
pulse. The ablation depth and diameter were
prescelected based on the spectacle sperical
cquivalent refraction using a nomogram. The
myopic photorefrective keratectomy program
was used in a all cases in an attempt to achieve
cmmetropia (SER). The ablation consisted of a
single-step procedure for corrections of 9.90 D
or less. and a two-step procedure (-9.90+ the re-
maiinder by reprograming) for corrections of
10.00 D or more. In both cases. a single zone was
used. The time between the keratectomy and
starting of ablation was standardized (less than one
minute)and no fluid was allowed to reach the
corneal disc in an attempt to maintain the origi-
nal hyvdration state of the cornea. Following the
laser sculpting. the lenticule was rinsed with nor-
mal saline. removed from the antidessication
chamber with a Barraquer spatula, placed and
sutured onto the recipient cornea, matching the
reference  marks., using a single-running. three-
bite, antitorque 10-0 nylon suture. At the end of
the surgery, one drop of tobramycin (0.3%) was
instilled, and the eve was patched for 4 hours.

Postoperative Care

The sutures were removed between 4 and 24
hours after surgery. Examination schedules then
continued at 1. 3. 6 and 12 months. Postopera-
tive medication inctuded tobramycin (0.3%) drops
four times daily for 4 days. and prednisolone ace-

tate 1% twice daily for 10 days. At each posto
operative visit, all eyes had visual acuity measure
ment, keratometry, corneal topography, noncy
cloplegic manifest refraction, slit-lamp micros
copy and Goldman applanation tonometry.

The manifest refraction (strongest plus or weak
est minus lens needed to give maximum visua
acuity) began with phoropter placed retinoscopy
compared to the videokeratographic cylindes
modified by Javal’s rule (refractive cylinder = 1.25
corneal cylinder + (-0.50 axis 90)). The manifest
refraction endpoint resulted from the «fogging
techique» as described by Gartry et al. (12).

In an attempt to evaluate the regression of the
refractive effect, normalized post-operative
videokeratographs were compared to manifest
refractions at intervals. The flattest power within
a 1.5 mm. radius from the fixation cross was lo-
cated in a searching fashion by an observer with-
out acces to the patient’s other recorded data. The
amount of decentration of the center of the abla-
tion zone relative to corneal vertex was also mea-
sured.

Results

The study included 30 eves of 15 consecutive
patients. 10 females and 5 males. with a mean age
of 25+ 3.7 vear (range. 20 to 33 vears). The mean
preoperative spherical equivalent refraction was
=7.72%1.91 D (range. -5.25 to 11.75 D). and the
mean preoperative astigmatism was 0.95 + 0.94
(range. 0.00 to +.00 D). Preoperatively. the mean
corneal radius of curvature was ~.~0 mm. and the
mean preoperative pachimetry was 0.56 mm. The
operative parameters are displaved in (table 1).
After the refractive photoablation. 46.6% of the
lenticules had a remaining thickness of 160 pm
or less. (Table 2) presents the preoperative and
postoperative spherical equivalent refraction cor-
related with the operative parameters for the 30
eves. Postoperatively. all patients were followed
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. Table 1 B .
Oerative Data for 30 eyas undergoing Eximer Lagser ¥ .
Myopic Keratornileusis 13 s
<4 <Ll
STANDARD 03 % £
OPERATIVE PARAMETER MEAN | DESVIATION | MINIMUM | MAXIMUM 1‘ E
Diameter of the disc (mm) 78 007 7.00 7.20 23 b
Thickness of the disc (um) 24800 |  26.20 | 200.00 | 289.00 7
Depth of the ablation (m)* | 7590 | 1530 | 5575 | 110.00 g 4
No. of pulses 303.60 6130 | 223.00 444.00 & *":
Diameter of ablation (mm) 494 0.12 4.70 5.00 @ 43
Thickness after ablation {pm)** [ 162.30 25.70 125.50 204.25 73 RN
~Assumes 0.25 microns per pulse '::
** Subtraction of depth of ablation from measured thickness of disc -w-:
11
TABLE 2
Preoperative and one year postoperative spherical N
. . . [P - T L 1 1
equivalent refraction compared with surgical Pre-0p 1 3 6 2
paramaters in 30 eyes treated with excimer myopic MONTHS
keratomileusis
PREGPERATWE | POSTOPERATIVE ABLATION | - THICKNESS Figure 1. The mean spherical equivalent refraction (D) over
SPHERICAL SPHERICAL OMNIMED ABLATION 20NE AFTER . A . R A
EQUIVALENT EQUIVALENT | CORRECTION | Nool | DEPTH | DIAMETER | ABLATION time for 30 eyes treated with excimer laser keratomilcusis.
EYE |REFRACTION (0) | REFRACTION(D) | SETTING(D) | PULSES |  (um) (o) um) the error bars schw the ranges at different intervals.
1 -6.75 Plano -6 00 251 6275 5.00 137.25
21 e N Bo0 | 33 | sare | 200 | 1eae gical effect of 0.58 D (7.51 %); between 3 and 6
4 -8.62 +0.25 -8 00 322 80 50 500 149.50 - Set I o)
5| 70 Plane 750 | 300 | 7600 | 200 | 13400 m()nth? postopcratw(cly, (tlhezregresT(m was 0.12
6 -8.87 +0.25 -8.50 339 84.75 500 145.25 ), P S POStOPETra-
1 o5 P S nn e | ek D (1.56%) be[wgen 5 and 12 month P top
8| 587 Piano 600 | 251 | 6275 | 500 | 167.25 tively, the regression was 0.04 D (0.51%), indicat-
9 ~11.00 Plano -9.90 340 85.00 4.70 155.00 . .. i . .. - Lo
10| -11.00 +112 1100 | 409 | 10225 a70 | 137.75 ing a minimal loss of surgical effect. Twenty-nine
- -0.50 -6.80 279 69.75 5.00 170.25 el - .
199 I 075 560 | 237 | 5920 | 500 | 17575 eyes (96.6%) had stable refraction (£0.50) be-
I B e % B2 2 | e tween 6 and 12 months. The refractive outcome
15 -6.00 -0.12 -6.00 251 62.75 500 189.25 fe :
6| 762 Plano 760 | 307 | 7675 | soo0 | 17425 is shown in (table 3).
17 -8.25 -0.12 -8.20 329 82.25 500 160.75
18 -5.75 087 570 240 | 60.00 | 5.00 182.00 TABLE 3
19 -6.00 -0.87 -6 00 251 62.75 5.00 179.25 : Iy L.
20| 525 +0.25 520 | 223 | 6675 | 900 | 16625 ~ Distribution of refraction in 30 eyes following ..
- -0.12 -6 20 258 64.50 : B . .
2| % Jo02 690 | 283 | 7075 | 500 | 20425 excimer laser myopic keratomileusis:
-7.00 PI. -7 50 304 76 00 5.00 199.00 y -
gg »; go 05 950 328 | 8200 | 470 | 140.00 Time after surgery _(MO)
-11. 25 -11.50 422 105.50 4.70 12550 A 3
gg ::gg :1 fz 11.70 429 {10725 | 470 145.75 Spherical equivalent | 1 12
- + <12.20 444 111.00 4.70 159.00 .
§Z, .1(;1,?75? -g 225 -Ws 70 276 | 69.00 | 5.00 174.00 Refraction (D) No. of eyes % | No. of eyes | %
- + -870 346 86.50 5.00 151.50
ig —g g? 48 gg -8.90 353 | 8825 5.00 200.75 -1.12 to -2.00 1 3.3 1 33
-0.62 to -1.00 2 6.7 3 10.0
, . . +0.50 to -0.50 11 36.7 23 76.7
for 1 year. (Figure 1) summarizes the preoperative +0.62 to 1.00 5 16.6 0 0
and postoperative refractive results at regimented +1é1 122t? +320%0 g 266.76 g 1% 0
. . +<. o 3. .
intervals. At 1 month, the mean spherical equiva- 1 1o 2400 1 I o o
. +9. . .
lent refraction was +0.73+1.02 D (range, +3.12 to o 0 o0 o 00
-1.12D), representing 109.4% of the attempted TOTAL

correction; at the last examination, the mean
spherical equivalent refraction was -0.01% 054D
(range, +1.25to -1.25D). Between 1 and 3 months
postoperatively, there was a regression of the sur-

At the last follow-up examination, 23 eyes
(76.7%) were within +0.50D of emmetropia and
26 eyes (86.6%) were within ¥1.00 D of
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emmetropia (Fig. 2). No significant change was
seen in the amount of refractive astigmatism af-
ter surgery. The mean preoperative astigmatism
was 0.95 £ 0.94 D and the mean postoperative
astigmatism at the end of the follow-up period was
1.04 £ 0.71 D.

Snellen visual acuity

1

No. of eyes

150

1.00

0.50 —

[
EMMETROPIA

.50 J A A

-1.00

MANIFEST REFRACTION (D) AT 1 YEAR
»

-1.50 .|.vr.'-'|-r.-|.--.l.'.-[-|1-]v
-12 -1 -10 -9 £ 7 L] -

20/20 to 20/25

20/30 to 20/40
20/50 to 20/100
20/160 or worse

TOTAL

43.4

36.7
16.6
33

100

L MANIFEST REFRACTION (D) AT BASELINE

Figure 2. Scattergram display the spherical equivalent refrac-
ton (1) after 12 months following excimer laser
keratomileusis, compared 1o the preoperative refraction at
bascline for 30 eyes

Visual acuity

Preoperatively, all eves were correctable to 20/
10 or better with spectacles. Postoperatively, all
eves had improvement of uncorrected visual acui-
'¥. The number of eyes with uncorrected visual
wcuity of 20/40 or better was 24 (80%) at 6
nonths, improving to 27 (90%) at the last exami-
ation. with 16 eyes (53.3%) achieving 20/20 un-
‘orrected acuity (Table 4). At one month postop-
rratively, all eyes were within one line of
reoperiative Snellen best spectacle-corrected
ICuity.

Best spectacle-corrected visual acuity of 20/40
it better was achieved in all ¢yes examined at
he 1 vear follow-up visit, with one eye (3.3%) los-
ng one line of best spectacle-corrected visual
Cuity from 20/25 to 20/30. Two eyes (6.6%) ex-

perienced improvement of three Snellen lines
from their preoperative best spectacle-corrected
visual acuity from 20/40 to 20/20. The remaining
27 eyes maintained their preoperative best spec-
tacle-corrected visual acuity.

Corneal transparency

Between four and 24 hours following surgery,
most corneal lenticules showed some degree of
«granular stromal infiltration. No epithelial defect
was observed in any cornea. At 1 month postope-
ratively, most lenticules presented with Bowman'’s
layer folds (fingerprint-like lines that look like
wrinkles), which gradually attenuated thereafter.
At the end of follow-up, fine Bowman's layer stria-
tions were observed in eyes (53.3%). Corneal haze
was not grade in this study; however, some lenti-
cules presented with a mild degree of transient
central haze within the lamellar bed, correspond-
ing to the location of the laser treatment. In some
cases, tha ablation zone was still discernable
biomicroscopically as late as one year after sur-
gery. All lenticules showed a brown epithelial iron
spot, which gradually increased in density be-
tween 3 and 12 moths postoperatively. At 1 vear
follow-up, the iron deposit was well defined, and
its location was generally well correlated with the
flattest curvature found within a radius of 1.5 mm
from the fixation cross, as studied by computer-
ized videokeratography (Fig. 3 and 4).
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Figure 3. Microphotograph shows the brown ephithelial iron
spot (arrow) at 12 months postopcerative.
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Figure 4. Videokeratograph of the same eye in figure 3 shows
good correlation of the location of the iron spot and the flat-
test curvature found within a radius of 1.5 mm trom corneal
apex (cursor cross).

6(;fﬁlgatér-Assited Topographic
Analysis

The mean decentration of the ablation zone
relative to the corneal apex was 0.55 £ 0.25 mm.
(range, 0 to 1.00 mm), with thirteen eyes (43.3%)
centered within 0.5 mm. The decentration mea-
surements did not vary with time postoperatively.
(Table 5) compares the regression of the surgical
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TABLE 5

Summary of topographic analysis at different
intervals for 30 eyes treated with exciomer laser
myopic keratomileusis

Time after surgery (Mo)

Preoperative 1 8 6 12
Mean spherical equivalent
refraction (D) -7.72 +0.73 | +0.15 | +0.03 | 0.01
Mean keratometry (D) 43.80 37.90 | 37.60 | 37.55 |37.85
Mean videokeratographic
flattest curvature (D) 42.90 3462 [ 3531 | 3565 |35.88

effects as studied by computerized topography,
keratometry and manifest refraction. After a fol-
low up of 12 months, the mean myopic correc-
tion by keratometry was 5.95 D, and by manifest
refraction was 7.71 D. The mean decrease of the
corneal power assessed by computerized
videokeratography (flattest point within 1.5 mm.
of radius from the corneal vertex) was 7.02 D,

Complications

No serious intraoperative complication was re-
ported in this series of patients. (Table 6) lists the
postoperative refractive complications. No cases
of infection, loss of lenticule, opacification of the
cornea, or increase in intraocular pressure oc-
curred. Five eyes had induced regular, refractive
astigmatism of 1 diopter or more, and three eyes
(10.0%) had irregular astigmatism (principle me-
ridians separated by an angle of other than 90
degress) at 1 year postoperatively, as evaluated

Postoperative refractive complications in 30 eyes
undergoing excimer laser myopic keratomileusis
No. of
Eyes %
Undercorrection (>100 D) 1 3.3
Overcorrection (>1.00 D) 3 10.0
Induced astigmatism (>1.00 D) 5 16.6
Irregular astigmatism keratometry and videokeratography 3 10.0
Loss of one sellen line of best spectacle-corrected
visual acuity 1 3.3
Loss of two snellen lines of best spectacle-corrected
visualacuity 0 0.0
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by both keratometry and videokeratography. All
three cyes with irregular astigmatism were in the
higher myopic group (-9.00 to -11.75D), and had
an ablation diameter of 4.7 mm. One of the eyes
with irregular astigmatism lost one line of best
spectacle-corrected visual acuity. At the end of
the follow-up period, one patient (6.6%) com-
plained of persistent perception of halos at night.

Discussion

Excimer lase myopic keratomileusis has re-
cently  been in clinical use. Results on sighted
human eyes have been reported by Buratto and
Pallikaris perfoming the excimer laser ablation
cither on the stromal side of a corneal disc previ-
ously resected with a microkeratome, (13) or on
the corneal bed following the creation of a trun-
cated. disc shaped corneal flap. (14) Both studi-
es documented the efficacy and safety of the
techinique, but revealed limited refractive aceu-
racy for cases of high amount of myopia. Since
we have previously observed that predictability
of cryolathe myopic keratomileusis is better in
cyes with moderate myopia, (15) we elected to
report results of this series of patients with a mean
preoperative spherical equivalent refraction of -
TT2D(range-5.25t0-11.75 Diopters). The mean
refraction of this series is less than the mean
preoperative refraction reported in other studi-
es:-17.87 D (range, -11.20 to -24.50 Diopters) by
Burrato et al: (13) and -16.61 D (range. -10.62 to
-25.87 Diopters) by Pallikaris and Siganos. (14).
The results obtained in this group of patients are
cncouraging. At one month postoperatively, all
eves were within one line of preoperative Snellen
best spectacle corrected visual acuity. After a fol-
low up of one vear . the mean postoperative
sperical equivalent refraction was -0.001 D. repre-
senting an average correction of 99.8%, with
T6.7% of eves within £ 0.50 D of emmetropia. All
eves had an improvement in their uncorrected
visual acuity after surgery. Ninety percent of the
eyes achieved 20 40 or better, and 16 eves (53.3%)

achieved 20/20 Snellen visual acuity without co-
rrection. In Buratto’s study , fifty-seven percent
of the eyes were within £1.00 D of the intended
correction, and the mean postoperative spheri-
cal equivalent refraction was -2.30 D. Certainly,
such a comparison must be taken with caution,
because Buratto’s study was limited to eyes with
higher amounts of myopia (mean -17.87) Diopt-
ers). (13) Our improved refractive results may be
attributed to having used a revised nomogram on
the basis of our experience using the Omnimed
laser with two previous unpublished series of pa-
tients,

This study showed that over correction and sub-
sequent regression occurred in the first three
months, followed by relative stability of refraction.
Bettween 6 and 12 months postoperatively, there
was a mean regression of 0.04 D and 96.6% of the
eves were stable within £0.50. Buratto and
Pallikaris also reported stability of refraction bet
ween 3 and 6 months after surgery. (13,14).

Postoperatively, there was a poor correlation
between refractive and keratometric data. In this
study, the mean myopic correction by
keratometry was 5.95 D and by refraction was
7.71 D (SER). The mean decrease of the corneal
power as assessed by computerized videokerato-
graphy (flattest point within a radius of mm from
the corneal vertex) was 7.02 D, indicating a bet-
ter correlation between refractive and topo-
graphic data. Centration of ablation was satisfac-
tory. For cases of laser assisted in situ kera-
tomileusis (LASIK), Pallikaris reported a mean
deviation of the ablation center of 0.96 mm. (range
0.49 to 1.64 mm) using a suction ring for stabili-
zation. We agree with Buratto et al, that ablating
the corneal disc has the advantage of more accu-
rate centration on a non-moving target. In our
study, the mean decentration of the ablation zone
relative to corneal apex was 0.55 mm, with 100%
of the eyes centered within 1.0 mm. No serious
operative or postoperative complications were
reported in this series. The presence of fine
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Bowman’s layer striations, found in 53.3% of the
eves at the end of follow-up, may be atrributed to
the remaining thickness of the lenticules after the
refractive photo-ablation (an average of 162 u).
The Bowman'’s layer folds apparently did nor re-
duce visual acuity and therefore did not need
management. Three eyes, out of six with high

myopia, who received an ablation zone of 4.7 mm. .

persisted with a moderate degree of irregular
astigmatism 12 months after surgery. Larger opti-
cal zones lead to greater ablation depths, and
therefore, demand thicker initial keratectomies.
In this series of patients, we strictly avoived
keratectomies deeper than 300 microns as they
may increase the potential for ectasia of the deep
non- resected corneal bed.

In summary, we found excimer laser myopic
keratomileusis performed on the disc to be a safe
, effective and predictable technique for correct-
ing moderate and high myopia with fast recovery
of vision and early stability of the surgical effect.
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pi1sagra superior en Lasik
(Nueva técnica quirargicac
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Propucsta

Determinar L influencia del parpado superior
cndos plicgues v desplazamicentos de 1os discos
cornciles en Queratomileusis Intracstromal con
Excimer Laser (LASIK). Proponemos la realizacion
de L bisagra superior como una nueva t¢enica

quirurgica.

Mctodo

Realizamos una queratectomia lamelar a 36 0jos
de 18 concjos en diferentes dirceciones, 8 cortes en
sentido infero-superior, 8 supcro-inferior, 8
temporo-nasales v 8 maso-temporales, dejando la
bisagra en los cuadrantes supcrior. inferior, nasal y
temporal respectivamente. Cuatro ojos fucron
sacados del estudio por reseccion completa del disco
o diametro muy pPequeno. A todos los ojos del estudio
le realizamos a queratectomia incompleta con el
microqueratomo Barraquer-Carriazo, usando la placa
de THO. obteniendo un disco aproximado de 7.5 mm.
vouna bisagra promedio de 50°. Ia cual pre
regulamos con un lente medidor de bisagra. En
odos los casos se levanto ¢f disco con espatula plana,
i lavo L interfase, repusimos ¢l disco ¢n su lecho
I origen Y secamos los bordes de este con ¢sponja.
odos los ojos fucron evaluados bajo lampara de
wndidura a las 2 Voadas T2 horas del post-
Peraorio.

} Aceptado para publicacion junio 14 de 1996.

') Escuela Superior de Oftalmologia. Instituto Barraquer de América,
antafe de Bogota, D. C Colombia.

Resultados

Todos los discos (100%) de orientacion naso-
temporales y 7 (87.5%) de orientacion supero-in-
ferior se desprendicron en las primeras 24 horas
del post-operatorio. 1 caso (12.5%) de grupo
infero-supcrior y 2 casos (25%) de los temporo-
nasales presentaron pliegues en ¢l post-operatorio
inmediato. Solo se presentod 1 caso (12.5%) de
desprendimiento del disco en el £rupo temporo-
nasal y ningan caso (0%) en ¢l grupo infero-supe-
rior. Estos hallazgos se mantuvicron a las 72 horas
del post-operatorio.

Conclusion

En los conejos las resecciones corneales
lamelares con bisagras son mas seguras cuando se
realizan en direccion temporo-nasales ¢ infero-
supcriores dejando una bisagra nasal y superior
respectivamente. Pensamos que estos hallazgos
son explicables en gran parte por el movimiento
de barrido supero-inferior del parpado superior v
¢l naso-temporal del tercer parpado del conejo
(membrana nictitante ubicada nasalmente) que se
encargarian de mantener los discos en posicion.

Es muy posible que ante la inexistencia del tercer
parpado en los humanos, los resultados de estos
ultimos se vean solamente afectados por ¢l
piarpado superior Yy un mejor cuidado post-
operatorio. Basados en estos hallazgos v en algunos
reportes de Ia literatura sobre pliegues v
desplazamientos de  los discos en  lasik
actualmente realizada en direccion temporo-na-
sitl), proponemos Y presentamos la realizacion de
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la queratectomia infero-superior en humanos.
dejando la bisagra en el cuadrante superior. como
una nueva fecnica quirurgica en Lasik.

Esta nueva técnica quirurgica comenzo a
desarrollarse en septiembre de 1995 en el Instituto
Barraquer de America v ha sido presentada antes
de publicacion en:

Clinica Oftalmologica del Caribe. Barranquilla
Colombia. (Marzo 4 de 1996).

Instituto Barraquer de América. Bogotd. Colom-
bia. (Junio 12 de 19906).

Inscrito para presentacion (Julio 22 de 1996) en
el ISRS Cartagena. Colombia. Noviembre de 1996.

Inscrito para presentacion (Agosto 22 de 1996)
en ¢l ISRS Chicago. EE.UU. Octubre de 1996.

Congreso Nacional Venezolano , Caracas, Vene-
zuela (Septiembre de 1996).

Congreso Oftalmologico Nacional, Cartagena,
(Colombia septiembre 21 de 1996).

Hov en dia las técnicas de cirugia lamelar superficial
con laser (PRK) ¢ intraestromal (LASIK) han
reemplazado una gran parte a la queratotomia radial.
Dentro de estas, €l PRK ofrece una cirugia facil pero
con post-operatorio doloroso, laborioso y limitada para
defectos bajos. a diferencia del Lasik que brinda una
recuperacion inmediata al paciente v puede realizarse
en defectos bajos o altos. Todas las  técnicas de
queratomileusis descritas en la actualidad son
realizadas haciendo una queratectomia lamelar
completa (Queratomileusis por congelacion,
queratomileusis insitu) o incompleta dejando una
Bisagra o Charnela, la cual siempre es dejada en el
cuadrante nasal, debido a las limitaciones de todos
los microqueratomos en tener que iniciar su corte
por el lado temporal del ojo. Debido a las diferentes
complicaciones post-operatorias en Lasik como son
los pliegues y desplazamientos de los discos
corneales (Fig.1), presentamos un estudio donde

Fig. L. A Disco con bisage nasal - B Diseo en posicion ¢
Plicgues en el disco 1D Disco desplazado

analizamos el comportamicnto mecanico del
parpado superior. su intluencia en los discos
corneales vy proponemos la bisagra superior conmo
un nueva tecnica quirurgica en la que ¢l parpado
superior brinde una mavor seguridad i los pacientes
sometidos a Lasik.

Métodos

Analizamos 36 ojos de¢ I8 concjos Nuevi
Zelanda a los que realizamos queratectonuas
lamelares incompletas usando ¢l microqueritomo
Barraquer-Carriazo. A todos los ojos les realizamos
la queratectomua usando anillos especiales a menor
radio para concjos v una placa de 110 micras;
fucron sacados del estudio 2 ojos en los que hubo
sececion completa del disco, vy 2 con discos muy
pequenos. Seoanestesiaron los conejos con 1 ml
(57 mg) de Ketamina (Retalar ®) v 0.02 g de
Xilazina (Rompiin ® ) subcutanea. Realizamos una
marca de referencia a nivel limbar nasat v supe-
rior con azul de metileno para la orientacion del
corte. Se reviso el recorrido del microqueriatomo
sobre el anillo prequirurgicamente, regulando la
bisagra con un lente medidor disenado en nuestra
institucion. S¢ procedio a luxar ¢l globo ocular



BISAGRA SUPERIOR EN LASIK

360

%
Bisagra Superior

Bisagra Inferior

Fig. 3. Esquema de las diferentes queratectomias realizadas.
A- Temporo-masal. B- Naso-temporal, G- Supero-inferior.
- Infero-superior.

fuera de Ia Orbita con pinzas y colocacion del anillo
de succion sobre ¢l globo; se oriento el corte en
diferentes direcciones segan cada caso, realizando
8 cortes en sentido infero-superior, 8 supero-infe-
rior, 8 temporo-nasales y 8 naso-temporales (Figs. 2
v 3). En todos los casos bajo microscopio
quirurgico levantamos ¢l disco con espitula plana
midiendo los grados de tejido no cortado (tamano
de la bisagra) con un transportador, medimos el
lecho de reseccion con compas y lavamos la
interfase con suero fisiologico; luego repusimos
el disco a su sitio de origen Y secamos sus bordes
con esponja dejando el disco sin pliegues
detectables bajo microscopio. Al final del
procedimiento colocamos una gota de tobramicina
3% y prednisolona 1% topica. Se dejaron los 0jos
sin proteccion alguna pero aislado de otros
animales. Evaluamos bajo la lampara de hendidura
la existencia de pliegues en el disco y su posicion
alas 24 y 72 horas del post-operatorio.

Fig. 2. Fotos de concjos con diferente bisagras levantados en el acto quinirgico. A- Bisagra nasal,

B- Temporal. C- Superior.
Resultados

Obtuvimos un lecho de reseccion promedio de
7.5 mm en el grupo de 32 ojos, con un minimo de
7.0 mm y un maximo de 7.75 mm. La bisagra
obtenida en el grupo seleccionado fue de 509 de
promedio aproximado, con un minimo de 20° y
un maximo de 60°.

En la (tabla No.1) se observa que todos los dis-
cos (100%) de orientacidon naso-temporal y 7
(87.5%) de orientacidon supero-inferior se
desprendieron en las primeras 24 horas del post-
operatorio, presentando posterior necrosis de los
discos a pesar de su reposicion (Fig. 4). Sélo un
€aso (12.5%) un grupo supero-inferior se mantuvo
en su sitio en buenas condiciones.

Hubo 1 caso (12.5%) de desprendimiento del
disco en el grupo tempero-nasal y ningan caso
(0%) en el grupo infero-superior (Grafico No.1).

T ‘ : i
| DESPRENDIDOS ICON PLIEGUESIS[N PLIEGUES| TOTAL
H 1 R l

i No%)  No(%)  No(%) No.(%)

i i
NASO TEMPORAL 8 (100) 0(0) 0(0) 8(100)
SUPERO - INFERIOR 7(87.5) 0(0) 1(12.5) 8(100)
TEMPORO - NASAL 1(12.5) 2(25) 5(62.5) 8 (160)
INFERO - SUPERIOR | 0(0) E 1(12.5) r V7(87.5) : 8(100)

Tabla 1. Evaluacion post-operatoria de los discos corneales
segan direccion del corte,
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Fig. 4 Post-operatorio de un conejo con bisagra inferior y
disco desprendido.

Grdfico 1

EVALUACION POST-OPERATORIA
SEGUN TIPO DE VISAGRA

. Temporal

. Inferior
. Nasal
D Superior

TEMPORAL PLIEGUES INSITU

| it o

1 caso (12.5%) del grupo infero-superior y 2
casos (25%) de los temporo-nasales presentaron
pliegues en el post-operatorio inmediato.

Estos hallazgos se mantuvieron a las 72 horas
del post-operatorio.

DISCUSION

La bisagra ha brindado mucha seguridad en
Cirugia Refractiva Lamelar, ya que permite la
reposicion del disco a su posicion original. Nuestro
trabajo muestra que en los consejos las resecciones

corneales lamelares con bisagras son mas seguras
cuando se realizan en direccion temporo-nasales
¢ infero-superiores dejando una bisagra nasal y
superior respectivamente.

El desprendimiento significativo de los discos con
bisagras inferiores y temporales en los conejos, lo
atribuimos en gran parte a la orientaciéon contraria
de la bisagra con respecto al movimiento fisiologico
del parpado superior y del tercer parpado
(membrana nictitante) respectivamente (Fig.5).

Membrana Niﬂtom‘e

Fig. 5.- Membrana nictitante del conejo y su relacion con el
parpadeo. A- Ojo abierto. B- Movimiento del parpado
superior y membrana nictitante sobre la cornea durante el
parpadeo.

Los anteriores hallazgos muestran que los
parpados que tienen movimiento activo (superior
y nasal en conejos) influyen en mantener los dis-
cos in situ cuando se realizan e¢n direccion
contraria al movimiento activo del parpado
(dejando la bisagra en el cuadrante del parpado
que hace el movimiento) y en desprenderlos
cuando se realizan a favor del movimiento palpe-
bral (dejando la bisagra en el cuadrante contrario
al parpado mencionado). Es muy posible que ante
la inexistencia del tercer parpado en los humanos,
los resultados en pacientes, manteniendo las
mismas variables, se vean afectados solamente por
el parpado superior y la condicidon de un mejor
cuidado post-operatorio que tenemos nosotros los
seres superiores. Estos resultados experimentales
pueden explicar en Lasik con bisagra nasal la
participacion del parpado superior en los pliegues
y desprendimientos de los discos, sin descartar ¢l
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trauma externo por frote, golpes, etc. que en
algunos casos esta asociado.

Ahora bien, basados en el anilisis anterior que
demuestra las ventajas mecinicas de la bisagra su-
perior: al aplicarla a Ia técnica actual de lasik,
encontramos otros beneficios que esta brindaria.
Cuando realizamos una ablacion intraestromal con
laser, el diametro de la ablacion debe ser menor al
diametro del disco para que de esta forma toda la
ablacion sea realizada en el lecho. Si el diametro
de la ablacion del Liser es igual o mavor al diametro
del lecho corneal se produce una ablacion de la
bisagra con un consecuente adelgazamiento del
disco en este sector, que al realizar su reposicion
genera un area adelgazada localizada debido a un
efecto “sumatorio de ablacion”. Esta area de mayor
adelgazamiento se manifiesta topograficamente
como un area plana localizada que induce
astigmatismo (Fig. 6).

Fig. 6. A- Esquema de una ablacion de astigmatismo
hipermetropico en Lasik. B- Areas en espejo ablacionadas
por ¢l laser que se sobreponen al reponer ef disco. C- Area
localizada y adelgazada por el “efecto sumatorio de ablacion™.
D- Topografia post-operatoria de un paciente con ablacion
en la bisagra.

Cuando hacemos correccion de astigmatismos
hay que realizar una figura geométrica diferente a
la esfera v que varia de forma (eclipse, cilindro o
banda). segun los programas de los distintos
laseres. Estas figuras obligatoriamente tienen un
diametro mayor en uno de sus 2 meridianos y este
debe orientarse de acuerdo con el astigmatismo

362

sobre el meridiano mas plano, que en la mayoria
de los casos es el horizontal y donde estamos
dejando actualmente la bisagra.

Nuestra propuesta es complementar la técnica
quirirgica actual para Lasik en la que la bisagra es
dejada en el cuadrante nasal y realizar
queratectomias de orientacion vertical dejando la
bisagra en el cuadrante superior en busca de las
siguientes ventajas:

1. Mayor seguridad para el paciente debido a
que el barrido del parpado superior pasa de ser
un enemigo latente en el desplazamiento de los
discos corneales a ser un amigo permanente en
mantenerlos en posicion (Fig. 7)

Bisagra Nasal Reposicion Disco en
posicion
| 3
Desplazamiento Mayor Disco
traumatico desplazamiento Desplazado
por el parpado
superior

Bisagra Superior Reposicion

K. o

Desplazamiento Reposicion Disco en posicion
traumatico por el parpado
superior

Fig. 7. Bisagra nasal Vs. Bisagra superior. A-B-C. Secuencia
de la técnica quirargica v post-operatorio adecuado. D-E-F-
G. Influencia mecanica del parpado superior ante un
desplazamiento traumitico del disco.
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Bisagra Nasal

Bisagra Nasal

Fig. 8. A- Esquema de ablaciéon de la bisagra en las
correcciones astigmaticas mas frecuentes. B- Forma de
evitar la ablacién de la bisagra con la técnica de la bisagra
superior.

g perize g ne T TS
Fig. 9. Foto de un paciente con bisagra superior para
correcion de astigmatismo midpico compuesto de 180°.

2. Evitar la ablacién en la bisagra cuando
se realiza correccion del astigmatismo con
la regla, que representan la mayoria de los
casos, ya que esta quedaria a 90° del
meridiano a donde hay que orientar el
diametro mayor de la figura geométrica a
realizar con el laser. Cuando el astigmatismo
es oblicuo el corte puede orientarse a 90° del
eje astigmaitico buscando de igual forma
evitar la ablacidon de la bisagra (Fig. 8).

Para poder realizar esta nueva técnica
quirargica en humanos, comenzamos a
desarrollar desde septiembre de 1995 el
primer microqueratomo que permite hoy en
dia el corte de la cornea en cualquier sentido.
Hasta la fecha (junio de 1996) hemos
realizado 26 casos exitosos de bisagra supe-
rior (Fig. 9y 10) esperando muy pronto poder
publicar los resultados del seguimiento de los
pacientes operados con esta nueva técnica
quiriargica.

Fig. 10. Foto de un paciente con bisagra superior oblicua
para la correccién de astigmatismo midpico compuesto.
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Implantes y proétesis oculares y
orbitarios de hidroxiapatita

Dr. Carlos R. Leén R.(¥)

Dr. José I. Barraquer G.(**)
Dra. Carmen Barraquer C.(***¥)
Dr. Federico Serrano G.(¥#%%)
Prof. José I. Barraquer M.(¥#¥%)

Introducciéon

El presente trabajo de investigacién, se comenzé
a desarrollar a mediados del afio de 1993, cuando
cursaba mi primer afo de residencia en la Escuela
Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer
de América, donde terminé mis estudios de
Postgrado y subespecialidad en Cirugia Refractiva
en junio de 1996.

Puedo decir con absoluta certeza que fruto de
la curiosidad cientifica del Profesor Barraquer,
credé en mi mucha inquietud e ilusién en la
investigacion desde que llevaba 6 meses de
residencia. Después de consultar literatura sobre
los implantes orbitarios desarrollados por el Dr.
Arthur Perry, inicio mi investigacion.
Comenzamos a trabajar con el Profesor Barraquer
en el proyecto de implantes de hidroxiapatita, que
cada dia fue madurando mds y mds. También

contamos con la colaboracién del personal del

Instituto Barraquer y de Oftalmos S.A. Obtuvimos
logros importantes para mejorar, aliviar y dar
esperanza a aquellos pacientes con algunas
dolencias especificas, a partir de nuevos métodos,
técnicas y materiales basados en la investigacion
experimental en animales de laboratorio.

(*) Residente-Fellow (1993-1996) Escuela Superior de Oftalmologia;
Instituto Barraquer de América.

(**) Miembro del Cuerpo Facultativo, Clinica Barraquer.

(***) Rector Escuela Superior de Oftalmologia, Instituto Barraquer de
América.

{****) Vice-Rector Escuela Superior de Oftaimologia, Instituto
Barraquer deAmeérica

e ) Presidente del Instituto Barraquer de America.

Aceptado para impresion: Enero de 1996.

Tuvimos la oportunidad de presentar algunos
trabajos en congresos internacionales en Roma,
Atlanta, Colombia, Cuba, Fort Lauderdale, Orlando
y Chicago.

Antecedentes

En casos de enucleacién, evisceracion e
implante secundario, se han usado por mas de un
siglo, implantes en cavidad orbitaria. Usados
primeramente por Mules en 1885 y Frost en 1886,
quienes colocaron una esfera de vidrio en
evisceracién y en la cdpsula de tenon post
enucleacién, respectivamente. Asi mismo, a
finales del siglo XIX el Profesor José Antonio
Barraquer Roviralta inicié los implantes orbitarios
de grasa. Desde entonces se han creado numerosas
técnicas, materiales (autégenos y alloplasticos) y
métodos para mejorar la reconstruccién de la
cavidad secundaria a la enucleacién. Desde 1950
la mayoria de los oftalmdlogos usan el implante
esférico, asociado a bajas complicaciones, pero la
motilidad prostética no es la ideal. El implante de
hidroxiapatita, utilizado primero por el Dr. Arthur
Perry en 1989, ofrece excelente reconstruccion
cosmética, y a diferencia de los otros implantes
conocidos, hay menor incidencia de infeccién y
de extrusién del mismo. La hidroxiapatita es
altamente biocompatible, causa minima
inflamacién tisular, no se reabsorbe y permite
crecimiento rapido de tejido del huésped; es la
porcién mineral del hueso humano y cuando es
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usada en cavidad orbitaria u otra parte del
organismo, se incorpora al tejido del paciente, lo
que parece disminuir su capacidad de migrar o de
ser extruido. Ademas puede ser incorporada a
este implante una pieza. que a su vez estd en
contacto con la protesis del paciente, para darle
una mejor motilidad, en conjuncion con el ojo
sano. Otra ventaja es su estructura porosa que
posee comunicacion entre uno y otro agujero. Se
ha observado la integracion del implante en el
tejido orbitario al ser éste infiltrado de tejido
fibrovascular después de 4 semanas de colocado
en los tejidos blandos, para ser totalmente
vascularizado de 3 a 6 meses. Al ser reimplantado
en hueso. se ha visto crecimiento éseo dentro de
los canales. No se ha observado la formacion de
una pseudocdpsula, como sucede en materiales
como silicon, acriclico o vidrio. La hidroxiapatita
también se ha usado como sustituto de hueso en
cirugia ortognatica, en reconstrucciones orbitarias
v para correccion del enoftalmos postraumatico.

Utilizamos el carbonato de calcio de los corales,
cuvo proceso de calcificacion no estd
completamente definido. pero se cree que las
zooxanthelas juegan un papel fundamental, ya que
se ha podido comprobar que la mayor deposicion
de carbonato de calcio (aragonita) se efectua en
aguas poco profundas y en condiciones favorables
para los procesos fotosintéticos. especialmente en
dias de alta luminosidad. cuando los rayos
luminicos caen perpendicularmente sobre la
superficie del agua. Durante el proceso de
calcificacion, los iones de calcio del medio marino
son incorporados al pélipo por procesos de
difusidn pasiva o transporte activo. Estos iones son
transportados en forma neutralizada por
moléculas orgdnicas hasta los sitios de
calcificacion. El carbonato se obtiene mediante la
fijacion de didxido de carbono (CO,) metabdlico,
el cual al parecer es fijado por las zooxanthelas e
hidratado mediante una enzima (anhidrasa
carbonica) formandose de esta manera acido
carbonico (H2CO3), el cual pasa a bicarbonato y
finalmente el ion carbonato (CO3). La fijacién del
dioxido de carbono, por el alga., aumenta la

concentracién del ion carbonato en las células del
polipo, con lo que se eleva sensiblemente el ph
del fluido celular (haciéndose alcalino). Al
precipitarse el exceso del ion carbonato en forma
de carbonato de calcio insoluble, se restablece el
ph normal. Estos largos cristales de aragonita
pueden ser evacuados por vesiculas de secrecién
hasta la matriz de calcificacién. La matriz de
calcificacién es una pelicula de mucopolisacarido
acidico, que rodea al tejido calicobléstico o sea el
secretor de estos cristales y que sirve como un
temple de cristalizacién, siendo ademas un medio
aislante en el cual se catalizan las reacciones de
calcificacién. En estos procesos de calcificacion,
también intervienen una serie de productos
nitrogenados y otras moléculas orgénicas, en
especial la urea, en cuya hidrélisis se liberan CO,
y NH3, elementos fundamentales en la formacién
del carbonato de calcio, ya que el CO2 es un factor
limitante en la calcificacién y en las reacciones
fotosintéticas del alga. Parece ser que las alantoinas
son las moléculas mediante las cuales se transporta
el calcio y el carbonato hasta los nicleos de
calcificacién. Todos estos mecanismos de
calcificacién estdn regulados por procesos
biolégicos y por ello responden a los estimulos
medioambientales y a las alteraciones de éste.

Materiales y métodos

El primer paso fue identificar los corales del
Caribe colombiano (Cartagena, Islas del Rosario,
SanAndrés - Isla), del Pacifico (desde la ensenada
de Utria hasta Punta Penita o Cupica), de la costa
Atlantica Guatemalteca, Hondurena y Belicena.
También se recolectaron y analizaron muestras de
coral fésil de la formacién La Popa (Colombia), a
diferentes alturas, desde 60-80 sobre el nivel del
mar. Identificamos varias especies, recolectando
pequenas cantidades de corales muertos a
profundidades de 10 a 120 pies. Se analizé el
esqueleto coralino de carbonato de calcio, que en
el caso de aquellos corales provenientes de los
arrecifes y formaciones coralinas, son del tipo
aragonita, mientras que los fésiles son de calcitas.
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De todos los corales identificados se tomaron sélo
aquellos que nos pudieran ser tutiles como:
Stephanocoenias, Madrasis, Pociloporas,
Acroporas, Pavonas, Siderastreas, Porites,
Diplorias, Montastreas, y de los fésiles las no
clasificadas de agujeros pentagonales. Se identificé
la pureza del carbonato de calcio por medio de
difraccion de rayos X y la morfologia de algunos
por microscopia especular.

Se moldean los corales de diferentes formas para
saber su contextura, y decidir para qué tipo de
implantes se pueden utilizar (fig 1).

=
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Fig. 1 Implantes varios de hidroxiapatita.

Superior: Planchas triangulares, cuadradas y redondas para
reposicién 6sea.

Medio derecho: Platones para estafilomas y queratoprétesis.
Medio izquierdo:Implantes esféricos.

Inferior: Pastillas para enoftalmos a ser inyectadas con aplicador.

El segundo paso fue el de transformar
quimicamente el carbonato de calcio a
hidroxiapatita -molécula biocompatible, no téxica,
no carcinogénica, no alergénica, no inflamatoria-
y el complejo inorgénico de la sal de calcio del
cual est4 constituido la porcién mineral primaria
del hueso.

Férmula:

REACCION HIDROTERMICA

| Ca, (PO,),(OH),(HA)+ 6(NH,),CO, + 4H,CO,

| 10Ca,CO, (CORAL) + 6(NH,)2HPO, + 2H,0

Para verificar la calidad de cristalizacién y de
pureza de la hidroxiapatita, se analizaron mualtiples
pruebas de difraccién de rayos X y colocacién de
dichos implantes en conejos.

Analisis de Difracciéon de rayos X:
Obtuvimos y manipulamos diferentes
concentraciones de hidroxiapatita, del 10 al 100 %.
Ejemplo; muestra coral fésil; 10, 32, 58 y 100%
(fig. 2), muestra coral SSHA; 30, 75 y 100% (fig. 3),
muestra coral RHA; 50, 65, 83 y 100%, muestra
de coral PAHA; 60 y 100%. Entre los diferentes
carbonatos se encontré diferente cristalizacion de
hidroxiapatita en las muestras del 100% de
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Fig. 2 Difraccion de RX coral fésil a 100% de concentracion.
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f‘ig. 3 Difraccion de RX mostrando un 30% de concentracion
de HA.
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concentracién (fig. 4). Comparamos nuestra
calidad de hidroxiapatita con la producida por
otras entidades, obteniendo una mejor
cristalizacién del producto en especies especificas
de coral (fig. 5).

En el tercer paso se efectué microscopia
especular al esqueleto coralino de carbonato de
calcio y el transformado a hidroxiapatita, notando
la regularidad de la superficie postransformacién
y la conservacién total de la estructura porosa (fig. 6).

En el cuarto paso, de los diferentes corales
estudiados se encontraron estructuras porosas de
diferentes tamanos y morfologias como: en el

Sqmple: 33 Fjle: 33.SM .
jaitional f11as 1A2.8M b\, 8N 3 |

N T Ry M [ T 7 ey 0T

Fig. 4 Difraccion de RX mostrando 4 tipos de implantes,
todos de 100% de concentracion de HA pero con diferente
cristalizacion.
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Fig. 5 Corpparacién de nuestra HA (verde) con la producida
Por casas internacionales (café).
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Fig. 6 Microscopia electrénica. Superior: Carbonato de calcio
inferior, hidroxiapatita, nétese la estructura esquelética.

Porites Porites, cuyos extremos apicales de las
ramificaciones son generalmente romos o
redondeados, aunque también pueden bifurcarse.
Los calices miden de 1.5 a 2 mm de didmetro y se
encuentran 12 septas por cdlice. La teca coralina
es porosa, de didmetros de 60 a 240 micras (fig 7).

Porites Astreoides; colonias hemisféricas,
aplanadas o incrustantes que dependen de las
presiones medioambientales, generalmente no
mayores de 60 cm de diametro. Las colonias que
crecen en aguas someras presentan una serie de
protuberancias a manera de "chichones”, mientras
que las que crecen en aguas més profundas tienden
a ser planas y tener una superficie homogénea.
Los célices miden de 1.25 a 1.50 mm de diametro.
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Fig. 7 Microscopia electrénica de porites, mostrando
porosidades de 60 a 240 micras de diametro.

presentan 12 septas y una pequenia columnela, con
porosidades de 120 micras (fig. 8).

La Montastrea Annularis, con célices de 2 a 4
mm de didmetro y cada uno presenta 24 septas,
alcanzando 12 de ellas la columnela trabecular, con
porosidades de 200 por 250 micras y de 100 micras
aproximadamente (fig. 9).

La Stephanocoenia Intersepta; con cdlices que
miden 3 mm de didmetro. Las septas se presentan
en 3 ciclos, excertas y finalmente dentadas. Los
dos primeros con palis bien desarrollados, el
iltimo ciclo es corto y delgado. La columnela es
prominente.

porosidades de 120 micras de didmetro.

Fig. 9 Microscopia electrénica de monastrea annularia.

La Pocillopora Danae; colonia ramificada, con
brazos relativamente cortos y ramificaciones
nodulares. Los célices miden de 0.8 a 1.5 mm de
diametro y las septas espinosas estan poco
desarrolladas. El cenénquima presenta tubérculos
granulosos, que en nimero de 16 se disponen
circularmente alrededor del calice, poros 200
micras. La Pocillopora Eydouxi; colonias
ramificadas, de crecimiento hemisférico, con
brazos gruesos de hasta 45 mm de didmetro y
extremos apicales en forma de espdtula. Los calices
bien desarrollados, con septas, en donde dos septas
directrices se fusionan a la columnela pinacular.
Poros de 100 a 200 micras. La Acropora Palmata;
colonia con ramificaciones foliares anchas y
aplanadas. Calices de 1 a 1.5 mm de diametro con
13 septas de paredes porosas y coralites tubulares.
Pavona Clavus; Coralum grueso y masivo,
generalmente lobulado. Los pdlipos estdn muy
cerca uno del otro y los célices presentan de 17 a
24 septas, alternando septas largas con cortas.
Columnela laminar o tuberculada. Siderastrea
Siderea; colonias incrustantes o hemisféricas, de
mas de 2 metros de didametro. Cdlices de 4 a 5 mm
de didametro, generalmente con 48 septas dirigidas
en una pendiente de 45 grados hacia la columnela,
formandose de esta manera una fosa, teca
fenestrada, poros de 40 a 80 micras. Diploria
Clivosa; colonias meandroides de crecimiento
incrustante o hemisférico, de didmetros superiores
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a 1 metro. Los valles son estrechos y variables en
longitud, aunque generalmente pueden ser largos.
Las septas son delgadas, se encuentran en series
alternadas y su numero varia entre 25 a 38 por
centimetro, poros de 300 a 600 micras. Diploria
Labyrintiformis; colonias meandroides de
crecimiento hemisférico o convexo, generalmente
de més de 2 metros de didmetro. Los valles
presentan de 14 a 17 septas por centimetro, poros
de 300 a 600 micras. Coral f6sil; no clasificado,
célices de forma hexagonal de 1 mm de didmetro
sin septas ni columnelas, algunos de ellos
meteorizados (fig. 10).

El quinto paso consistié en el analisis de
patologias de varios implantes en conejos; se pudo
observar crecimiento de tejido fibrovascular en
todos ellos (figs. 11 a 18).

Resultados

1. Implantes orbitarios de hidroxiapatita
coralina (fig. 19), a ser usados en casos de
evisceraciones, enucleaciones e implantes
secundarios. Luego de 6 meses de experimentacién
satisfactoria en 20 conejos, se comenzé a usar
estos implantes en humanos (Tabla No. 1).

Se hizo seguimiento de 1.5 a 16 meses post-
cirugia de enucleacion, evisceracién y enu-evis a
43 pacientes operados por cuatro cirujanos.
Utilizamos 3 tipos de corales (e,s y d), con
didmetros entre 16 y 19 mm. Se presentaron dos
casos de complicaciones: una exposicién por
rascado, al mes post-op, la cual se resolvié con
una segunda cirugia y una extrusién del implante
en un nino con diagnéstico de retinoblastoma, a
los 10 meses post implantacién. Hasta ahora,
hemos colocado perno en 4 pacientes con
implante esférico, observando mejoria en la
motilidad; los pacientes con implante coénico no
requerirdn perno ya que la motilidad es aceptable.

VAN NN

kv 212

Fig. 10 Microscopia electrénica coral fésil de los vltimos
sedimentos cuaternarios, entre 70.000 a 700.000 afios AC.

La valoracién de la vascularizacién se efectué con
Gamagrafia Osea con Tegnesio-99, en la que
podemos apreciar la captacién del material radiactivo
por la hidroxiapatita (fig. 20).

Fig. 11 Implante orbitario de HA distribuido en forma
paralela (conejo): Los espacios del implante estdn
colonizados de tejido vascular adiposo; algunas dreas con
tejido conectivo denso.

Fig. 12 Implante orbitario de HA (conejo): Espacios
totalmente colonizados con tejido fibrovascular: con tejido
adiposo.
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i. lnte Carbonato de Calcio (conejo): Rodeado de
capsulas fibrosas delgadas, que se continia con el tejido
fibrovascular que ocupa todos los espacios del implante.

Fig.14 Implante HA Coral diploria subcutdneo (conejo):
Poros en forma lineal, colonizados con tejido fibrovascular
con nimero variable de vasos sanguineos.

Fig.15 Platén de HA subcutdneo (conejo): Espacios
colonizados por tejido fibrovascular.

Fig. 16 Implante de HA Intramuscular (conejo): Poros
colonizados totalmente por tejido fibrovascular. Se
observaron osteoblastos y algunas células primitivas de la
linea osteoide en los intersticios de algunas dreas. Implante
rodeado de musculo esquelético.

Fig. 17 Implante HA Coral porites colocado debajo del
musculo recto superior (conejo): Colonizacién de los
espacios intersticiales por tejido fibrovascular, ademads se
encuentra una delgada capa de tejido conectivo fibroso que
rodea el implante.

Fig. 18 HA Intralamelar (conejo): espacios colonizados por
tejido fibrovascular. Se encontraron osteoblastos en el 20%
de las muestras en las paredes de la HA. El epitelio externo
es escamoso estratificado, el endotelio intacto con 18
nuclei/HPF.



IMPLANTES Y PROTESIS OCULARES Y ORBITARIOS DE HIDROXIAPATITA ) e 372

Fig. 20 Gamagratia con T-99, mostrande la captacion
del material vadiactivo en arbita wzquierda,

2. Implantes orbitarios de hidroxiapatita a
partir de coral fésil; a ser usados igual que los
descritos anteriormente. Estos implantes de
diametros ente 16 v 21 mm. con agujeros
concentricos de 1 mm de diametro hechos
manualmente (fig. 21), se introdujeron en conejos
POr cuatro meses, antes de ser implantados en
humanos fig. 22). En la teécnica quirdrgica se
utilizaran 2 flaps musculares que se avanzaron
hasta el borde del perno para dar mayor irrigacion
en aquellos pacientes a los cuales se les implanto
el perno en el primer acto quirurgico. En un

O e s » =

B;ig. 21 Coral fésil, en la forma natural y transformado a

Fig. 22 Coral fusil. transoperatorio en paciente al cual se le
efectud una evisceracion.
paciente al cual se le efectué enucleacién con
implante con perno mads esclera donante. se
utilizaron suturas ajustables en dos miisculos
(recto horizontal y recto vertical) para alinear el
perno post-op.

Se han observado los 6 pacientes entre 5 v 8
meses postimplantacién (Tabla No. 2).

Obtuvimos una buena motilidad inmediata en
aquellos pacientes a los cuales se les introdujo el
implante compuesto de Coral Fasil y el Porites (fig.
23). La vascularizacion se siguié con gamagrafia
con tegnesio-99 (fig. 24).

|
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TABLANo.1

(*) Enu: enucleacién, Evis: evisceracién, Enu- evis: evisceracién con corte 360 gra

(JCIRUGIA | (“)IMPLANTE | INDICACION 1 | INDICACION2 | MESES POST-OP |
Enu 16/est/s Phthisis Bulbi . Microftalmos 15
Evis 18/esf/s ! Phthisis Bulbi | Trauma 1.5
Enu 18/esf/s i Phthisis Bulbi | Trauma 2
Enu 18/esf/s Melanoma ! 2
Enu 18/esf/s Trauma 3
Enu 18/esf/s Phthisis Bulbi Trauma 3
Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi " Post-op 3.5
Enu 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 4
Enu 17/esfle Retinoblastoma 4
Enu-evis 18/esf/e Trauma Enoftalmos 4
Enu-evis 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 4
Enu-evis 18/esf/s Phthisis Bulbi Trauma 6
i Enu 16/esf/e Retinoblastoma 7
Enu-evis ¢ 18/esf/e Dolor Glaucoma 8
Enu-evis 18/esf/e Phthisis Bulbi Post-op 8
Enu-evis 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 8
Enu-evis 18x21/con/e Phthisis Bulbi Endoftalmitis 8
Enu-evis  17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma 8.5
Enu-evis : 17x19/con/e Phthisis Bulbi Trauma 9
Evis | 17/esf/e Ptisis Bulbi Trauma 10
Enu | 17/esfle Retinoblastoma 10
Enu-evis |  19/esf/s Phthisis Bulbi Trauma 11
Evis 17/est/e Sec. Trauma 2QPPs-+endoftalmitis 11
Enu-evis - 19esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11
Enu-evis | 17/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11
Evu-evis  17x19/con/e . Phthisis Bulbi Trauma 11
Enu-evis . 18/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 11
Enu-evis . 17/esf/e Phthisis Bulbi Pop 1
Enu-evis | 17/est/e Phthisis Bulbi Trauma 12
 Enu-evis |  16/esf/e Phthisis Bulbi Infeccion 13.5
Enu-evis | 19/esf/e Phthisis Bulbi Trauma 14
Enu-evis |  19/esfle Phthisis Bulbi Trauma 14
Enu-evis | 17/esfle Phthisis Bulbi Trauma 14
Enu-evis |  19/esfle Phthisis Bulbi  C.E.(vidrio)Trauma 14
Enu-evis |  18/esf/d Phthisis Bulbi DR total 15
Enu-evis | 19/esf/e Phthisis Bulbi DR 15
Evis . 18/esf/d Glaucoma Absoluto 15
Enu 17/esf/d Phthisis Bulbi Trauma 15
Evis . 19/esf/d DR. Pre-Ptisis Hueso Coroides 15
Enu-evis | 18/esf/e | Phthisis Bulbi Post Trauma 15
Enu | 16/esf/le | Retinoblastoma 15
. Enu-evis | 19/esf/le | Phthisis Bulbi Trauma 15
. Enu | _19/esft/d | Phthisis Bulbi Trauma 16

(**) Didmetro/forma: esf: esférica, con: comca/tlpo (d), (e) o (s).

COMPLICACION

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

373

Exposicion a 1 mes

Extrusion a 10 meses

dos a nivel del ecuador.
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|
CIRUGIA | (*)IMPLANTE

=ITUIE 18/esf/ct ‘
Enu-evis | 17/est/cf |

Enu 19/esf/cf
Enu-evis 19/esf/ct

Enu 19/comp/cf-pp-p

Enu-evis  19/comp/ef-pp-p

INDICACION 1

Trauma

Dolor

Phthisis Bulbi

Trauma

Phthisis Bulbi

Tabla No. 2

] =S8R
| |
INDICACION 2 MESES POSTOP COMPLICACION |

Trauma | 5 No
Phthisis Bulbi | 7 No
Glaucoma 8 No
Post-op 8 No

8 Exposicion parcial
Trauma 8 No

") Tamano/forma: esf: esférico; comp: compuesto de dos tipos de estructura coralina:
tipo: ef: coral fosil, pp: coral porites, p:perno.

P 2 Gamagratia con Thog mostrando la buena
vasculariacion del pactente g los 33 meses postoperator,

3. Pastillas de hidroxiapatita para casos de
enoftalmos. Pastllas de dmum de diametro v entre
Sy G mmde espesor, para ser invectadas en ciasos
de enottalmes con cavidad anoftalmiea hi. 23
Estudio efectuado primeramente en conelas | per
4 meses para luege ser utilizados en dos pactent
alos cuales se les invectaron SO v 30 pastiin
nespectivamente, solucionando su J:p(\‘h‘» eI T
considerablemente. Los pactentes llevan 3
MEses de POstoperatorne, respectin amente, i
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Fig. 25 Pastillas de HA con inyector.

complicaciones (fig. 26). Se les hizo seguimiento
con radiografia de 6rbita y posteriormente se
evaluara vascularizacion con gamagrafia con
tegnesio-99.

4. Planchas de hidroxiapatita, triangulares,
cuadradas, redondas, rectangulares, de diferentes
tamafios y con espesores de 1 a 4 mm (figs. 27 y
28). Luego de la investigaciéon animal se procedié
a utilizar algunos de estos implantes en 3 pacientes
con fracturas de piso de é6rbita, dos de ellos con
fractura de pared media. Se les hizo seguimiento

Fig. 26 RX lateral de paciente postoperatorio de enoftalmos,
resuelto con pastillas de HA subperiésticas.

'l]HH|HI‘l{HII|IIH|IHIIlll|I|H!HH|IIH[I1HUlH|HI1}IH!]IIH|HII1|l
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Fig. 27 Planchas de HA de diferentes didmetros, y espeéo;e;t;
de 1a4 mm.
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Fig. 28 Planchas triangulares de diferentes tamafios y
espesores de 1 a 4 mm de didmetro.

con radiografia de 6rbita y tomografia axial
computarizada. Pacientes con resultados
aceptables entre 2 y 8 meses de postoperatorio.
(fig. 29). .

5. Implantes de hidroxiapatita para casos
de estafilomas anteriores y posteriores (fig. 30).
Estudio experimental en conejos. Se colocaron 5
implantes posteriores, a los 2 meses se envia a
pruebas de patologia uno de ellos (fig. 31) y los
otros 4 conejos, actualmente se siguen evaluando
(8 meses). En dos conejos se colocaron implantes
anteriores, simulando estafiloma anterior; a los 6
meses de postoperatorio, se encuentran en
posicién y se observa una buena vascularizacion.
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Fig. 29 Paciente con plancha triangular en fractura de piso
de drbita, ¥ con plancha redonda lateralmente, a los 6 meses
de postoperatorio.

. e = SR T
Fig.30 Izquierda: Platones para estafilomas posteriores.
Derecha: superior, platones para estafilomas anteriores
pequenos, v en forma de anillo para los mayores.

AERRRRR R RN AERREEERAERENERRNET

Fig. 31 Platén posterior de HA para casos de estafilomas
posteriores (Estudio experimental en conejos): Los espacios
estan colonizados tejido fibrovascular. Las estructuras
intraoculares intactas. Aparente compresion del nervio
optico con atrofia parcial central,

6. Queratoprétesis de hidroxiapatita
coralina. La queratoproétesis ideal es aquella que
permita el crecimiento de tejido fibrovascular en
el material de soporte y que tenga una curvatura
similar a la cérnea humana. Desarrollamos un
nuevo soporte para queratoproétesis, hecho de
hidroxiapatita porosa, con curvatura similar a la
cérnea normal, de 10 mm de didmetro, 1 a 1.5
mm de espesor, con agujero central de 3 a 3.5 mm
donde se ajusta el cilindro éptico, pegado con
cemento (ionémero de vidrio), el cual no afecta la
vitalidad de la hidroxiapatita (fig. 32). Fueron
implantados inicialmente en ojos de conejos
Nueva Zelanda, intralamelar (fig. 33), con
recubrimiento conjuntival y entre una
epiescleroqueratoplastia (fig. 34) por el lapso de
un afo. Observamos buena vascularizacién de la
haptica (Patologias (fig. 35) y gamagrafia 6sea
(fig. 36) con tegnesio-99 en conejos), asi como
ausencia de infeccién, crecimiento de membrana
retrocorneal y no detectamos reacciones adversas.
Este tipo de queratoprétesis biocompatible de
hidroxiapatita coralina, con hédptica biointegrable,
no biodegradable y colonizable, ha sido aceptada
por la cérnea del conejo por un lapso de 12 meses,
antes de proceder a implantarla en los tres
primeros casos en humanos publicados en la
literatura mundial (Tabla No. 3).

s

Fig. 32 Queratoprot
metacrilato.

sis de HA coralina y cilindro optico de
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Fig. 33 Queratoprétesis intralamelar en conejo a los 9 meses
postoperatorio.

|4/'/’ ) ' i::-

Fig. 34 Queratoprdétesis en epiescleroqueratoplastia en conejo
a los 9 meses postoperatorio.

El tiempo postoperatorio en humanos es
relativamente corto (fig. 37), pero hemos notado
una buena respuesta a la queratoprétesis, a pesar
de que las patologias causantes de su ceguera
trastornan todos los mecanismos normales de
cicatrizacion. En la primera paciente notamos una
fractura inferior de la haptica, por lo que
decidiremos cambiarla en un corto tiempo, los
otros dos pacientes van satisfactoriamente. La
agudeza visual ha mejorado en los 3 pacientes; en
elcaso 1de PLa 100 VPy 50 V1, en los casos 2y 3
han mejorado subjetivamente. El control de

2

Fig. 35 Patologia, mostrando fibrovascular entre los poros.
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Fig. 36 Gamagrafia con Tegnesio 99 mostrando la
vascularizacién de la haptica de HA.

1 i 'TABLA No. 3

PACIENTE HAKPro = *CAUSA

408518 | 60 dioptrias =~ Sme S/

1533522 40 dioptrias  Sme SIJ
082894 | 35 dioptrias | Pent/Ros/Glauc. |

* Sme S/J: Sindrome de Steven Johnédné; Penf:
! penfigoide, Ros: rosacea, Glauc: glaucoma.
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i
Fig. 37 Queratoprotesis en humano.

vascularizacién se ha hecho a los 16 y 32 dias
postoperatorios (fig. 38). Cirujanos: Dr. José L.
Barraquer. JR.. Dr. Carlos R Leén R., Supervision:
Prof. José 1. Barragquer M.

Fig. 38 Gamagrafia con Tegnesio 99 a los 16 v 32 dias
postoperatorio. notandose va captacion del material
radiactivo por la haptica de HA a los 16 dias. el cual se duplica
a los 32 dias.

Conclusiones

Hemos podido desarrollar estos diferentes tipos
de implantes para ayudar a mejorar la salud de
muchos pacientes dolientes de los érganos de la
visién. Logramos manejar las diferentes

concentraciones de hidroxiapatita, con
cristalizaciones adecuadas. Aunque se traté de
encontrar los mejores corales para cada implante,
estamos en la blisqueda de nuevas especies
coralinas. Los implantes orbitarios para casos de
enucleaciones, evisceraciones e implantes
secundarios han tenido una buena respuesta por
parte del organismo, a pesar de variar en el
didmetro de los agujeros, de 60 a 1000 micras. Esto
nos indica que el didmetro del agujero, aunque es
importante, no determina la aceptacién o rechazo
por parte del organismo. Probamos 3 tipos de
implantes en este primer grupo, y encontramos
que aquellos de poros méas pequernos, se
vascularizan mas tardiamente que aquellos de
poros mds grandes.

De los 43 pacientes analizados, solamente en 2
(4.6 %) se observé alguna complicacion, la cual
creemos es debido a la mala actitud postoperatoria
por parte del paciente, mas que por un rechazo
del mismo. Se observé una motilidad mayor en
los implantes cénicos, los que se dejaron de poner
por no contar con moldes de métodos digitales
para adaptar las prétesis de acrilico. Pero creemos
que podrad ser una solucién de mejorar la motilidad
en un sélo procedimiento quirurgico, ya que se
observa una constante ausencia del paciente a la
segunda cirugia, por conllevar esta un costo
adicional.

Aunque el estudio no pretende analizar las
causas de pérdida de ojos en pacientes, notamos
una alta incidencia de phthisis bulbi por trauma.
La técnica quirdrgica utilizada es la ensenada por
nuestra escuela y no se efectuaron variaciones en
las mismas. Los pacientes fueron enviados a
prétesis entre los 15 y 20 dias postoperatorio. No
observamos diferencias en cuanto a aceptacion por
el organismo, entre los diversos tipos de implantes.
La gamagrafia con Tegnesio 99 es un método
adecuado, confiable y a un precio adecuado para
nuestro medio econémico, para la evaluacion de
la vascularizacién en el postoperatorio, entre los
6 y 12 meses.

La biocompatibilidad del implante orbitario a
partir de coral fosil podra ser una alternativa en
un futuro préximo, ya que es un material que se
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encuentra en grandes cantidades en la naturaleza,
y no se altera el medio ambiente al extraerlos.

De los 6 pacientes operados, se observé una
complicacién, en la cual hubo retraccién parcial
de la conjuntiva, que necesité6 una segunda
intervencién quirurgica, para resuturar la
conjuntiva y cubrir el implante en la parte
anterior con esclera donante.

Es un implante facil de transformar y de moldear,
al ser de superficie lisa con poros de 1 mm de
didmetro, ademads facil de manipular en la cavidad
orbitaria. Igualmente la vascularizacién de algunos
pacientes se ha seguido con Gamagrafia Osea con
Tegnesio 99. Se les mandé a prétesis a los 30 dias
(fig. 21). En el caso de los dos pacientes a los cuales
se les introdujeron las pastillas para cavidad
anoftalmica, el enoftalmos mejoréd
considerablemente; es un procedimiento facil y
rapido para solucionar un problema estético
considerable.

En los pacientes con fracturas del piso de la
orbita, utilizamos en 2 casos, implantes redondos
y en otro un implante triangular, todos de 1 mm
de ancho. A los pacientes se les tom¢é radiografia
de 6rbita, y a dos de ellos tomografia axial
computarizada, en la cual se ve el implante en
posicién a los 3 y 6 meses de postoperatorio. El
estudio experimental en conejos, para casos de
estafilomas anteriores y posteriores, estd en
investigacién. Los conejos llevan un periodo
postoperatorio de 8 meses en los cuales no se han
identificado alteraciones en la retina o en la
motilidad del ojo. El platén posterior con agujero
central es de dificil manipulacién al introducirlo
en la parte posterior del ojo, y es practicamente
inevitable tocar el nervio 6ptico, por lo que
estamos dejando la hendidura mas ancha o
dividiendo el implante en dos o tres porciones
individuales.

La queratoprétesis de hidroxiapatita ha
resultado ser muy prometedora para ser utilizada
en todos aquellos casos que asi lo requieran. El
estudio experimental en conejos aun sigue en
marcha.

Alos doce meses de observacién y analisis de
vascularizacién, se procedié a efectuar la cirugia
en los primeros 3 pacientes de la literatura
mundial. Aunque el tiempo postoperatorio no
supere los 3 meses, hemos notado una rdpida
vascularizacién de la héaptica. Creemos que la
factibilidad de producirlo y la facil técnica
quigurgica, hacen de esta nueva queratoprétesis
una herramienta méds para salvaguardar la visién
de nuestros pacientes. Y un estudio multicéntrico
esta indicado en un futuro préximo.
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