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REFRACTION IN CASES OF SUBNORMAL VISION 

BY 

¡1M H. DAY, O. D. 

Birmingham, Alabama. u. s. A. 

In cases where the correctible visual acuity i5 not 20/20 and the subjective dis(.TI­
mination of the patient is pool, the routine methods of refmction are often íneffective. 

My purpose ís to report sorne methods whieh have proved useful to me in bridging 
the gap betwecn the routine rcfradion procedures and the use oE aids to subnormal 
vision such as magnifying gIasses, tdeseapic tenses, contact lenses and so forth. 

Bridging this gap with regular glasses is an important part of the work of the 
optometrist beenuse there nre a grcut many instances in which the correctible vision 
is poor and yet there is no active ocular pathology amenable to medical treatment. These 
cases would fall ioto four brond groups. They ¡tre: congenitul defects, amblyopia ex 
anopsia. tmumatic and senilc deteriorations or the sequelae of ocular pathology. 

The exact choice oE procedure in any given case of subnormal vision would depend 
on the cause oE the poor visiono In cases where the media i~ clear, such as lesions oE the 
macula lor example, the objective determinations with ophthalmometer and retinoscope 
may be reliable enough and subjedive testing will not be necessary. However in the 
majarity of cases the objeetive determinations are not completely reHable and subjective 
testing i5 also necessary. 

Bcfore discussing the subjective testing however let us think about the psychological 
{actars ¡nvolved in subnormal visiono This is necessary in order to know iE the hest gIasscs 
correction which can be given will be adequate for the patients necds. 

The most important thing here i5 to find out what the patient's attitude i5 toward 
his visual handicap. His own understanding of his problem can be the difference 
between success and fa¡¡ure of thc case particularly iE he has previously enjoycd normal 
visiono Bccallse if he is still seeking perfection amI does not fully understand that he 
mllst take what he can get and be grateful for it, then he will not be happy regardless 
oE what the optometrist does. 
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0" Ihe other hand , if Ihe paticn! has (.t)n1 plelely given "p lt may be neeessnry lo 
emphasize Ihe sighl which 15 presenl and ;>.HN IMIZE the deficicll(.·ies in order lo TCassure 
hirl1 Ihal his case is nol hopcless and Iherdore encourage him lo cooperale lo Ihe fullesl 
po,llsible esteot. 

To judgc whethcr or 0 0 the hest correction which can be supplied by mcans úf 
gl;lsses will be adecluale il is necess<lry lo fi ud out esncIly what Ihe patient W1IOts to 
$Cu or what is important for him to see. lt is always wise lo fi 11d out whut is important 
lo the patienl, but particularly so in Ihe case of Ihe ~ lIbnormal vision ensc. Besl possihlc 
vision for d istance sight muy secm important lo you, the optumctrist, huI jusi ho ,,", 
importan! is il lo hi11l, Ihe p;ltient? 

Have you ever had Ihe expcrience in tnking Ihe case hislOry on ¡I prcsbyope uf 
lmving Ihe pnlienl suy sOlllelhing likc ' tJl is, "Doclor, 1 see real gllod away off, bul 1 jusi 

en,, '1 read". "Ilien when you check Ihe unaid(:d aeni ly find il to be 20/40, 2:0/60, or 
worse? Of (;Ourse you have, und lo IIndersland Ihe motivalion of pcople wilh subnonnal 
vlsion il is Import:mt lO analyze Ihis. I bclieve ¡hcre are Iwo tltings invulveJ here. 

First, Ihe ¡>lltienl was really Icl ling you the lrulh when he sai(1 he (.'()lIld see real 
good away off, becilllse TO HIM il wns "real gooJ", This is hecauS6 he had no!hing 
lo compare his visual acuily 10, nnd (;onsequell lly "'as no! A\VARE of llny deereas.e in 
}¡is sight. Up close however he DOE5 have somclhing to (.'Ompll re lo beeause he knows 
Ihe prinl in his Bible is nol smnller now Ihlln il W:lS several )'ears llgO, lmd so he 15 
aWll re of 11 dcerease for reading. 

Second is \\lotivalion. In general he may nol arJel1lly DE5InE restoralion of his 
d istance slghl , perhups b(.'<:lI llsc he i! ~at isfied wi!h wha! he see.q awny off, and is nol 
com¡¡d lcd lo see better. However il mily be absululcly e$scntial for hirn lo see up do~e 
ci ther beeuuse of his job or lo avoid social cmba rras51nenl. 

Now, Ihe aboye refers lo Ihe Iypiclll prcsbyopc who can be fll lly l'Orrectcd, bul Ihe 
gcne .....l principk-s slill apply lo Ihe palienl with subnormal vision. There are of (.'Ourse 
di ffcrence~ in individunl lIIotivntion dcpendin~ on the age, cause of Ihe poor vision .mJ 
so forth, bul Ihe resull is Illal the patien! w:ilh subnormal vis ion is oflen gratificd more 
by improvemcnt of his vision fo r reading than he is by impmvcmcnl for disla nce sighl, 
If he can be improved so Ihat he enn see lo read whal HE desires lo read, wlwther il 
Í$ 0.50 M. 13 or 1.25 M, 18, il may he a sut·t'Cssful ca!IC rep;ardless o f what Ihe distancc 
aculty may be, 

l1H:rcfurc, do not be dist'Ouraged by Ihe dislunce llCll ily, Cont'Cnl ra le on improving 
the acuity for read ing" 

We are now reudy lo d iscuss Ihe dislant'C testing procedures. 

Evcry possib le objective melhod of csaminalion is nli li:tcd before any subfcctive 
proccdures are lrieJ . T his is differenl h om Ihe routine rcfrnction of a normal case only 
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SUBNORMAL VlSION 

in Ihe grcatcr diligcnce wilh which Ihe objed.ive methodSl are pursucd in Ihe subnormal 
case. 

• 


The ophthnlmomctcr ls valuablc in Ihe diagnosis of irregular cornea as wcll as un­
usuaIly high cylindcr. If the retinOSCO¡lC is uol rcliable al thc mulina workiug distan('(! 
of 20 lo 26 loches lhen I moV6 forward lo 8 or 10 inchcs. This is (Ionc OeClluSC th'J 
rcfl cx is brightcr wllcn vicw..:tl doser lo ¡he eye, eveo Ihongh Iherc is more likclihood 
of miscaiculating the neutral point ni lhe doser ,lislant...,s. TI"l! i~, nn error of 3 inchcs 
ln judging Ihe working dislan .:...., wlwn il is between 2() aud 26 indles wUlIld only 
chnngc Ihe nel finding .25 lO .50 Dioptcr whcrcas ¡In error oC 3 loches al ¡he H lo I() 
loch working d ls lall<.'C (.'ould ch:mgc Ihe ne! as mueh as 1.50 10 2.00 Dioptcrs after thu 
workiog lens is lIubstmded from the gross fin<iing. Moving dOSC: T for Ihe rctinoscopy 
also can be of v¡.lue whcre the pilpil is {Iuile small. 

The objective methods givtl un ind ication of wherc lO slart Ihe distunt-e Subjudi ve 
testiog. 

Anothcr vallla!)le due to whcre lO start the distance suhjedive testing t'an he 
ob!ained by handing the palicot a rendíog c<.rd aod ootíog Ihe reduced Snellc'l 
equivalent read and the tlistancc from thc eye the card wns hcld. 'nlcn t"\lmparc th is 
to the d islan(."e Sod len aeuity. lo thc youog plltíunt ahlc tu aceo11lnlQ( 'ale, hold ing Ihe 
cmd very close does 001 1\(.~~'Ss.·1rily ind iente myopia. He is simply iocreasio¡,: Ihe effedivc 
visual angle. Thal is, Ihe Soellen letters whieh are of sueh n siztJ as to he equivaleo! 
to 20/40 dishlOce visioo whcn hcld al 16 ioches inerea.~c [o cffcetivc sizc lu 20(80 if 
moved lo 8 ioehes. In Ihis case Ihe card wuuld huye lo be hdd by Ihe optomctrisl al 16 
lochtls from tbe eye lu gel ao a('~"\lra te cnmparison of dislao(.'C aod oear aeui tics. lf ti .." 

pntient 15 a presbyope unable to aCCOlll lllodale then Ihe wcipmcll l of the di ~t¡mcc the 
enrd is held I,rjv(.'S the approximnle myopia presen! if the near aeuity is Sigllifi cantly 
buller than Ihe fa r acuily. lf Ihe ncar acuity is worse tlmn Ihe far aeuity Iheo of l"\lUrsc 
it would geoen.lly indienle hyperopia. 

Olher way~ lo gel an approximation of the starting point fo r the slIhjectivu wOllld 
be lo use lhe patiell t~ old R"I: if he had previullsly b(.>en fit wilh gl ns.~es, pin hole disc, 
slenop;¡ic slil, IlIld simply the mmid(.'(1 eye viewing thu smallesl letters visible. The fl.'d 
grecn test i~ SOnlelimcs of vallle. 

lI has bceo lIIy expcrienl"e Ilml Ihe two must valunble pro(.~>dures are diligell(''t; and 
persislen(."e in doiog Ihe rctinoscopy nnd t"\lnlparison of th lJ distaoce aod oell r acuilies 
takiog iolo aC(.'OlInt lhe dislance f10m Ihe eye the patient hulds Ihe enrd . 

Wilh Ihe indicated starting lens in place before Ihe eye lhe visual aeui~ is now 
chee],¡cd aod lhe putiell t's ntteo tion dlrected to the oex! 2 LAnGER Hoe of lettel"ll. fil"llt 
a + 50 D. trial lens is hcld in fronl of the leos already in place in the phorometer or 
phoroptcr; Iheo n -.50 D. trial leos i~ lIsed. lne leos nlrendy in place is then ehnoged 
to more or leSos pllls dependiog 00 which was reported better lhe + .50 D. leos or the 
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- .50 D. lens. Again the + and - .50 lenses are altcmately held in front of lhe lens 
in place which I.s again modificd according lO whelher the + or - .50 D. lens was better. 

1 stop ¡his phase of ¡he test with the least plus or most minlls lens in place which 
shows ¡he -.50 D. better than Ihe +.50 D. This is used as the slopping poinl instead 
of. exact C(lual bet.1luse Ihis tcchnique lends lo yicld ¡he maximum minus or leasl plus 
when compared lo olher melhods. 

Also, you can see Ihat if the patient accomrnodalcs at all e:<acl equal clearness 
between Ihe + and - .50 would [(!ave loo mueh minus or nol cnough plus as Ihe lens 
in place. Howcver I have found this h.'Chnique to be of vallle even on ¡he non presbyope 
withoul cycloplcgic. The minus will be rejecled due lo Ihe minifying cffed even Ihough 
thc palient may nccommodale for cleamess. Takc a true corrcclion of + 1.00 for example; 
by stopping when Ihe - .50 is beller than +.50 on Ihis technique the !inding recorded 
would he + .75 if the eye accornmodaled. This is cortninly close enollgh in a suhnonnal 
vision case. 

In cases of vcry poor acuily il is necessary lo use ¡arger dioptric values for the 
trial lenses than .50 D. The case with 20/200 mighl not respond to Ihe use oE + am] 
-.50 D. lenses and il would be necessary lo use + and -1.00 D. for example. 

This technique of showing first a plus sphere and Iheo an equal mlnus sphere 
works on the same principie as the Jackson CTOSS cylindC'r fficthod oE determining 
cylindcr power. eXl.'Cpt of coul'!le that spheres are usecl instend of cylinclers. 

\Ve are simply trying to equalizc the blufS produced by changing the loeus fir~t 
in Eront of the retina and then behind the retina. 

Visunl acuily Icsters wilh a pllir of plus lcoses on top and a paír of minus lenses 
on the hollolll with 11 handle for flipping have becn used in Toutine rcfraction for some 
time. However 1 personally prcfer lO use the loose trial lcnses. First. the checking is 
being done monoculnrly so that only 2 lenses must be manipulated hy the oplOlllelrist. 
And -second, tt allows f1exihi!ily in the selection of the + and - dioplrie vallles so that 
highcr powers are used at fiest and then gradually reduccd to the point oí the pntient'.~ 
maximllffi ability to discnminate differances. 

This work can be ehecked when the pali~nt is a presbyope by taking blur out 
poinls on the disl:mct'l chart just likc hlur out points are used in verifying the RX' for 
rending of the typical presbyope. That is, lhe test are taken just \ike the l'ositive ami 
Negntive Relative Acrommod¡l!ion tesis are tnken at the rending distanee, e~cept that 
plus and minus is added unti! Ihe DJSTANCE cllart is blurred out. 1111: mid poinl of 
this procedurc should yicld approximntcly the same rcsult as ¡he + -.so teclmiqm:. 

\Vhen the aeuity is quite poor aOO !he d istance lelters are large a very lurge sprcad 
between the plus aod minllS to blur out exists. It is not uncommon lo f¡nd a spread of 
4 Diopteu. 
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SUBNOHMAL VISION 

This can be dauble checked by switching to a dilfercnt se! of lcttcrs DE the same 
Si7..e and unfogging from high plus to Ihe poio! where Ihe leUers are barel)' visible and 
thcn continuing lo unfog in the usual m.anner unti l furthe r changcs of ¡coses produce 
no furt her qualitative improvement. Then repea! Ihe procedure from the minus blur 
out poiut, again switchlng lo lettcrs oE ¡he sume sizc nol previously viewed by Ihe 
paticnt. Switching ¡citen is ver)' importan!. Then plus is added from ¡he minus blUf 
out poio! and l."Ontinued until further additioos produce no further qualitative impro_ 
\lernen t. 

In effect you ¡hen have established a high pom! Ilnd a Jow poio! wlth no apprecJabln 
effect on vi~ual acuity of any lens in between these 2 points. rbe choice DE prescription 
now depends on several factors: the rea.son [or Ihe subnonn..1 vision, age 01 palicnl, 
whether the Rx is in p lus power 01 minus power, relativ" lo jens power needed for 
reall ing, jf the glasses wiJ l be used primarily indoon or o ..t of doors and 50 forth. 

, 
Cylinder can Ihen be ehecked for wilh the Jackson Cross Cylinder. This is used 

because ¡he usual "T" charl is incIfeclive where the aCUlly is beyond 2U/liU due lo Ih~ 
separation of the lines. W here the spread in which al] ¡enses have essentially the same 
effecl on acuity is large, 1. e. 1 lo 2 Diopters, il may be m:cessary lo use two Jaekson 
Cross CylimJers logelher lo elicil ,"sable responses. 11mt is, in a .50 1) cross cylinder 
the effect is Brsl + .50 - 1.00. Then when il i.s flipped over, - .50 + 1.00. By holding 
Iwo such eross cylinder togtlher yOll gel ¡he cffcct al' first -r 1.00 - 2.00; then hy flipping, 
- 1.00 + 2.00. 

Sometimes using Ihe Jackson ClOSS Cylinder in conjunction wilh the '.,." chart is 
useful lo veriEy Ihe cylinder. The effect oE the eylinder on the palienl's cleamess 01 
sighl should always be dtlermined iE Ihe Diopme value of the cylinder is high. This 
can be done very simply by removing or reducíng Ihe cylinder and noting what difference 
the palient reports. l never hesitale lo prescribe a high cylindcr if il has a definile effect 
on Ihe patient's subjective report oE cleamess, bul 1 am more caulious aboul using Ihe 
cylinder ir JI has no effect On acuíty. 

Once Ihe cylindcr which wilI be used m the Rx is eSlablished, il is wise lo recheck 
Ihe + :md -.50 D procedure. 

, 
Where Ihe spherical equivalenl of Ihe fina l correctlng lens is 4 Dioplers or more 

il is neeessary lo measure Ihe vertex distance oE Ihe lenSC5 llsed in Ihe refraction ¡¡nd 
make nny nccessm)' ehanges in the power oE the glasses ordered, iE they will be wom 
al a different distance. 

Afler tre d islance lindings have been compietcd amI ">esl aClLily de tennined we 
are in a posi tion lo know abaul wherc Ihe glasses must be lit for near visiono T hink in 
tenns oE ¡he visual angle. A lelter .58 mm high al 16 Inches, 11 lelter 1.I6 mm high al 
32 ¡nches, a letler 4.3S mm high al 10 lcet, ano 9. letter 8.70 mm high al 20 Ecel al! 
sublend (\ S' an~le. You can see thal il is a simple mathemnlicnl relationship. If the 
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dislance viewed doubl~s then Ihe size of Ihe letter doubles. Conversely for any givcn 
siztl leHef if the distnm:c viewed is decreased by ~ Ihen Ihe visual anglc doublf..'S. In 
other words a spedfh:d sizc of type sublcnds a diffcrenl visua l :lIlgle lor every differcnt 
dist,\n(,'1l from the eye il is viewe<l. 

Applying Ihis prim:iplc to the snlmomlal vi~hm cllse we sec Ihul Ihe casiesl way 
lu im:re:tse Ihe effeclivc visual !Ingle fOT readíng is lO simply move Ihe prinl doser ' lo 
Ihe eye :tnd then fil Ihe glasses at Ilml (I islance. For examp le: if the oc'Sl: u("l!ily obtaincd 
at 20 fcet is 20/80 (e<lual lo a visual anglc of 20') and il is nccessary for th e palient 
lo read lellers 1.16 mm high you wi ll finel Ihal a 1.16 mm leUer subtcnds ,11} :tngle 
of JO' eqllal to 2U/40 when vicwed al 16 ¡nches Hnd Ihe palien! wOnld Ihercfore not 
be able lo read it al 16 ineh~s. Bul hy moving Ihal 1.16 mm letter lO 8 inches !t Ihen 
sublemls II n angle of 20' e<¡ual lo 20/80 which Ihe p:tlient (,'Ou ld read. 

In pmdk e we d(.'(;i<lc what I h~ Snellen e<luiva lcnl would he lit 16 inch~ lor Ihe 
size prinl. we need to eorred lo amI Ihen divide IhA! inlo the acuity oblained a t Ihe 20 
foot dislancc . Then we reduce Ihe' dislance fro m 16 inchcs ¡he proporlionale alllollnt. 

For example: If we J ed(lc 0 11 ;¡ leltcr 1.74 mm h igh which is Ihe Si1.c p rinl cornmonly 
foulld in magazine! we see tha l Ihis is the e<]\livll l ~nl of 20/60 whcn vieweJ ul 16 
inches. If Ihe besl Ilcuily ohtaincd at fal' wa.~ 20/120 then we divide 60 jnlo 120 whieh 
equuls 2. Then 2 inln 16 eqllal ~ 8. So we kllow Ihnl lo rcad a m;¡gazino il is lIecessury 
lo fll ¡he glas5es fur an approX'imale distancc of 8 inehes whkh would requirc an ldd 
of upproximalely 5.00 D. I say approximately bel:.IU!iC after all if Ihe paticnts discrimina­
lion Is poor lo Sl3rt wilh you would not expect it lO work oul wilh malhe malical pl'(.'cisioD. 
111e imporlant lhing is for Ihe oplomelrisl lO Imow whal il ís neccs:sary lo slrive fo ro 

TABLE 1 

T his gives the sizc of Ihe letler with ils Cfluivalent Sndlcfl nolatioll when vicwed 

al 18 inehes. 

lIeighl of letler Equivalent 

;n millimeters Snellen 

.58 20/20 

1. 16 20/40 

1 .45 20/50 

1. 74 20/80 

2. 32 20/BO 

2.90 20/100 
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SUBNORMAL VISION 

TABLE JI
• 

This gives the Si7.c of the p rinl in Jaeger and Meter notation ... and ¡he eqLliv~l lcnt 
Snenen whcn viewoo at 16 inches. 

}aeger 	 Meter Hcight nf Letters Equivalen! SnclIcn Common Unge 

J 2 .37 M .47 mm 20/16 

J 3 .50 M .73 mm 20/ 25 

J 5 .75 M 1 .09 m ili 20/38 Dircctories 

7 1.00 M 1.4.5 mm 20/50 Ncwspapcrs 

J 8 1.25 M 1.80 mm 20/6Z M aga:r.inL'l< 

If possiblc the corrcction sl.ould cnablc Ihe patien! lo rcad lctlcrs 1 mm in hcight. 
This w01l1d be 20/ tlO 011 a n:duttd Sncllen card, .75 M Iypc or J 5 Iyre. IC olher tlum 
!l standard re~,ding card is uscd for tcsting, Ihe hcight of Ihe smaJll'sl lcllcrs shol11d 
be considcrcd as ¡he 5i7.(.' ()f the prío!. Tb¡l! is. On pka typc Ihe lowcr case "0" mcasun :s 
..holl! 2 mm whereas ¡he "T" mcusurcs aoout 2'k mm. Therefo rc 2. mm is t'Onsidered lo 
be the Si7.e of Ihe Iypc for oplometric purposes. Newspapers nud magazines, Ihal is, 
l'Omrnon prinled maller, run ¡loout 1Y.! mm in helght, or 20/50 lo 2:0/60 reduced 
Snellen. Howevcr Ihe conlrast is usually poor, espechl lly with newsprinl , so that il is 
ulways besl 10 provide correction so thuI cornrnon reading material is secn rdalivo:lly 
easily rather than with .ma.~ irnum efforl . 

Correcting to 20/40 TI,.'{!UCed SoeJlen acrornplishes this. 

, 
lo addilion to Ihis, by "overcorrecting" so lo ~peak, sorne devialion is allowed in 

Ihe distance of the prinl fmm Ihe eyes. Thal is, if Ihe palient is jus i h¡l rcly l'Orredt..o. 
lo 20/60 rt.'t!llee.;l Snellen anrl doesn', hold his paper quite close enollgh, then he can 
nol read il. Whereas ir correl'te.;l 10 20/ 40 with hest vis ion al a doser distunt.'e, und he 
<loes nol ho!d the paper qui te al the point oC maximurn clcamess he can still see lo read 

• 	 il with tho freedorn tu hrillg il doser when dcsircd fOT maximllm c1carness. As f¡¡r us 
palient contro l is concerned in tllis rugnrd , ;t Í$ much easier fOI ¡he optometriSI lo 
explain an unusually clase re¡u!inl{ dislance Ihan il is Ihe ;oahili ly lo lead Ihe pupcr. 
Of ('O UTSC he rc 1 want to poiot Oul again Ihe importanec of fioding out what Ihe palien! 
wanl~ lo seco If il IS a housewife, for example, she lOily prder u maximulll acui¡y uf 
20/100 rcd\lct.'(! Snellen for shclling peas, and use plus leos fi l overs lo bring her in lo 
Ihe closer d lstance for rending and sewing. 

My pl'OCC(!ure is lo place a standard Te:tding card al a d is tance somewhat fu rthcT 
Ihan 1 estilllilte it is going to act1lally have lo be. Thal is, if 1 estimate il will actun lly 
have lo he ni 6 inches, Ihen I ~Ia rt al 10 inches. If 1 (.'Stimalc 10 inches, then 1 slart 
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:u \3 Inenes and so forlh. Plus powcr is then nddfold lo Ih~ dislanee corrcction \mtil tJle 
bc~ t llC'\lity is obtnined. If this uues nOI yeld 20/40 then Ih~ caru is moved Ih~ tJq uivalenl 
in inches of .50 D doser. lf simply moving Ihe curu doser <loes nol iOlprove aeuily then 
+ .50 D more is aclcled. 

This pn><.·t:Jure of moving Ihe eard doser and Ihen adding .50 O more plus is 
conlinuf,.'(1 unti! 20/40 is achievecl (or Ihe maximum possiblc if 20/40 can not be oblainoo). 

Al this poin! the alternation of + and - .50 O l rinl lenses is mcd lo verify Ih.) 
reslllts. Plus and minllS blur out points are also taken lO ÍtLrlher verify Ihe resulls. 

Lel me cmphasize ¡hnl Ihe !lear poinl delenninalions are m'lde on alJ subnonnal 
vision euses. non presbyopic as well ns presbyopic. 1 kwc in my fil es many cases of non 
presbyopcs wearing vcry high adds who olherwise would be wearin¡.( uusigh tly Ick"(.'()pie 
lenstos. or who would be in spedal school rooms sel aside for Ihe partiaUy b lindo 

AJds up to 6.00 D. cno be IIsed io a bio()(" ular ('IlSc and higher than Ihal wherl! 
only one eye is lo he uscd . lE the eyes nre lo be used binocularly Ihen pnrticular attenl ioll 
is given lo Ihe d udions rmd phorias, correcting incluced verlieal prism in anisometropiu, 
and J('Cenlration of ¡he glasscs for nCUT use. 

In ag(.'<l pcrsons where Ihe oU('lions a re inu(lequate it is sol})elimcs heller lo fil 
jusI one eye even when Ihe add is less Illan + 6.00 D. mlhcr Ihan use Ihe amounl of B,¡se 
In prism sometimes nece~sary for ('()rnforlablc f" sion. 

A, far as differences betwcen the two eyes is conttrned, 1 pcrsonally HI ¡tnisome· 
tropis a~ high as 4 O even Ihough sorne a¡¡thorilies Ilclvise liiniling Ihe anisomctropic 
differcnce to 2 D. However in Ihe subnormal vision case even if Ihcrc is no cenlr¡¡1 
binocular vision presen! whcn grealcr than 2 O anisornclropia is pr!;'scribed Ihe hendít 
lies in Ihe irnprovl.ot! fiel d of vision and sial> off prism enn he lIse,J lo prcvent diplopia 
in the reading ficld. 

\ Vhen slab off prism is \lseo Ihen fIal lop bifoc,¡ls ~rc more effectivc . This is 
bccallse the induced vertical prism ClIl he neulrnlized al Ihe O. C. of Ihe segments. 
Ha wever, if, fo r !lny renson, n 22 mm. JOuod segmenl is indicaled Ihen 1 a rder the 
amount of prism Sl ilb off whlch neulmlizes Ihc induced vertical priS lll at a polnl 7 mm 
bclow Ihe dislnn(.'e aplical «:nler. I n Ihis way il is not necessary for Ihe palient lo 
uti lh:e any more tha n I Ih: prism dioplers of vert ical fuslon abílily al Ilny point betwccn 
Ihe dislance oplical center anu a poinl 1O'h mm bclow Ihe dislnnce o. C. Since the 
Jine uf sight is estimated lo fal] 8 lo 12 mm. helow center for read ing tll is is adequale . 
Sial> off for single visia n Icnses is nlso oruered lo neulrnlize the prism 7 mm below 
center, ano Ihe !ine is onlered 3 mm below ('enter. 

To minimize Ihe ancisikonia in an anisometropic Rx il is necessary lo vllry Ihe back 
curves of Ihe Icnses Illilizing Ihe principie Ihal Ihe deeper lIle back cnrvc of Ihe 
Iefls the greater Ihe magnification. 
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In ordcring Ihe g las.ses Ihe deccntnltion of Ihe hiEoc,,1 scgmcnts is cspccially 
importanl. As Ihe pnwcr uf the add is IncrcascJ Ihe segmCllts must be Jecclllert'd 
morco It is wise lo d¡e<;k Ihe interpupillllry distancc Al' THE DlSTANCE WH EIU': 
THE GLASSES W ILL BE USED. Thc usual decentrlltion for b¡fo(.-als is 3 mm total. 
My rule uf lhumb is thuI Ihe eyes mm! converge un nddi tional 1 mm fol' cvcry 3 incht's 
doser Ihan 16 loches. T hat ¡s, il would be 4 mm fOT 13 im:hcs, 5 mm fOr 10 inchcs 
und so fo rlh. 

AUcnt(on is alsu givcn to Ihe form of the hifoclI l scgment. lf the dis t:mcc lcns is 
minus Ihen u fla! lor is usual1y Ihe best. lf Ihe distrmce leos is plus ¡heo n 22 mm 
round is generally prefcrred. Whcrc Ihe add is high in power il is very importan! lo 
minimizc ¡he chrornatic ahbcmlion. Ullex SI..'gmenls have provt.'(1 lo be mosl satisfaelory 
for th is in ll1y experiCIH:c. 

CONCLUS IO N 

My purpose was lo JiscIISS some mcthods whkh havc proveJ t(l he uscful lo 
me on those cases which are nol routine bul yel do no! rCfluire suboorlual vision 
d(wkes. Whc n the aoove proceJurcs have heen fully c.~p lort..J ¡IOU usefu l vision sat is­

fa elory lO the patieut "anno! be nbtaine<.l Ihcn I Illove ou 10 Ihe !llany subnormal 
vision dcvit.'tlS available in addition lO glllsscS, Ihe di sClIssion of which is beyond Ihe 
senpe of Ihis papero Thc oplomelrist's work wilh subnormal visiOn cases i5 very difficult 
and time t:onsuming; and in mos! (,1LSCS succ.:ss comcs from 90% sweal and 10% genius. 
Bu! Ihe personal salisfactioll thal comes ErOlll rendcring a servk-c lo a feJlow human 
being who is in nced is worth all Ihe eHort. And perhaps in Ihis field líes OUT grentest 
opportunity for service liS oplometrists. 

2720, 31 Slree!. 

• 

...
~ 
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REFRACCION EN CASOS DE VISION SUB-NORMAL 

POR 

JIM H. DAY, O. D. 

En los casos en que la agudeza visual no es 20/20, y la discrimimtl;ión 
subjetiva del paciente es pobre, los métodos de refracción ordinarios, no tie­

nen, p S I" lo ze:1eral, gran valor. Mi propósito es el de informar acerca de 
algunos métodos comprobados como útiles al asociarlos, en la rutina de re­
fracción, con los elementos y técnicas empleados en vis,ón sub-normal, tales 
como lentes magnificadores, telescópicos, de contacto, ctc. 

El solucionar este problema es parte importante dentro del campo dI;:­
la optometría, ya que el uso de anteojos comunes puede habilitar a pacier::­
tes de bajos niveles visuales sin causa concreta de lesión activa patológica, 
la cual requiere tratamiento médico. Estos casos se pueden clasificar en cua­
tro grupos generales: 19 Defectos congénitos. 29 Ambliopía ex-anopsia. 39 

Traumatismos. 49 Degeneraciones seniles, y 59 Secuelas de patología ocular. 

La determinación del método que debe utilizarse en cualquiera de es­
tos casos, depende de la causa de la mala visión. En casos en que los me­
dios son claros, como por ejemplo en lesiones de mácula, las determinac;o­
nes objetivas, con el oftalmómetro y el retinoscopio, son suficientemente se­
guras, y la prueba subjetiva no es necesaria. Sin embargo, en la mayoría de 
los casos las pruebas objetivas no son completamente seguras, y entonces las 
pruebas subjetivas se hacen indispensables. 

Antes de discutir las pruebas subjetivas, pensemos en los factores psico­
16gicos presentes en los pacientes comprendidos en los cuatro grupos cita­
dos, ya que es necesario determinarlos para saber si la mejor corrección óp­
tica que se puede formular, es adecuada o nó a las necesidades del paciente. 

El factor más importante es averiguar la actitud del paciente en rela­
ción a su impedimento visual. ·EI entendimiento del problema por parte de 
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él, puede señalar el éxito o fracaso, particularmente si el paciente Gateríar­
mente ha gozado de buena visión, ya que no quedará satisfecho a pesar de 
todo lo que el profesional pueda hacer. 

Al mismo tiempo, si el paciente está desanimado es necesario no aCt;:n­
tuae las deficiencias visuales y animarlo para obtener la má.'um.1 cooperación. 

Para determ inar si la mejor corrección q ue puede prescr ibirs~ por me­
dio de lentes es o 06 adecuaua, es necesario averiguar las exigencias visuales 
del paciente especialmente en casos de visión sub-normal. La mejor vISiOn 

de lejos puede ser importante para el profesional, pero qué importancia 
puede tener para el paciente? 

¿Ha tenido usted alguna vez el caso, en que al tomar la historia de 
un présbita éste le dice; "Doctor, yo veo muy bien de lejos, pero no pue­
do leer ... ", sorprendiéndose usted, cuando al lomar la agudeza visual de 
lejos la encuentra en niveles no superiores a 20/40, 20/60 o aún inferiores? 

• Seguro que lo ha tenido. Para entender el ánimo de las personas con visión 
sub-normal debemos analizar el problema desde dos puntos principa les. 

1) El pacien te le dijo a usted la verdad cuando afinnó que veía muy 
bien de lejos, porque para él era cierto al no tener con qué comparar su 
agudeza visual y no apreciar su deficiencia. 

De cerca por el contrario, tiene algo con qué comparar. Ya sabe que 
la letra de imprenta del periódico no ha c-ambiado de tamaño en los (.(timos 
años, y por consiguiente, puede apreciar cualquier djsminución de su visión 
al leer. 

• 

2) El estarlo de ánimo. Por lo general, el paciente no desea mejoria de 
su visión de lejos, y sus necesidades visuales no le exigen mejor agudeza. Sin 
embargo, puede serie muy importante tener visión máxima de cerca por las 
condiciones mismas de su trabajo para evitar complejos sociales. 

Lo anterior se refi ere al caso típico del présbita q ue puede ser corregido 
completamente, pero también put.'¿e aplicarse al paciente con visión sub­
normal. Naturalmente hay diferencias en el ánimo de cada paciente, quo:: 
dependen de su edad , causa de la deficiencia, pero en general el paciente 
con visión sub-nonnal q ueda más sat isfecho con la mejoría de su visión pró­
xima que con la de la lejana. Mejorarle la visión de cerca al nivel que desea 
es un éxito, H pesar del nivel deficiente en agudC""La distante. 
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Entramos ahora a comentar las pruebas de visión lejana. 

en 
Todas las pruebas objetivas deben hacerse antes que las subjetivas, pues 

la rutina de refracción sub-normal las objetivas tienen mayor valor. 

• 

El oftalmómetro es importante para diagnosticar irregularidades de la 
córnea y astigmatismos altos. 

Si la retinoscopia no resulta segura a la distancia usual de 1 m. a 1.15 m. 
se emplea una distancia de 20 a 25 cm., con el objeto de obtener un reflejo 
más brillante a pesar de que aumenten las probabilidades de calcular erro­
neamente el pnnto neutro. En efecto, a la distancia generalmente usada, un 
error de 7 cm. corresponde a 0.25, 0.50 dioptrías, mientras que a una distan­
cia de 25 cm., el mismo error equivale a una o dos dioptrías después de 
deducir el valor del lente compensador. La retinoscopia a poca distancia 
también puede ser útil en los casos de pupila miÓtica. 

Los métodos objetivos suministran una indicación para comenzar las 
prueba~ subjetivas de visión lejana. Otro dato importante que ayuda a de­
terminar cómo deben comenzarse las pruebas subjetivas distantes, puede 
obtenerse al comprobar la distancia escogida por el paciente para leer en la 
cartilla de Snellen (cerca) con la agudeza distante. Es de notar que en pa­
cientes jóvenes capaces de acomodar, el acercar demasiado la cartilla no es 
indicación necesaria de una miopía ya que el paciente simplemente está 
aumentando el ángulo visual efectivo. Por ejemplo: Si las letras de SnelJen 
son de un tamaño equivalente a 20/40 (distante), cuando se mantiene la car­
tilla a 40 cm. hay un aumento en el tamaño efectivo correspondiente a 
20/ 80 si se acerca a una distancia de 20 cm. Cuando la agudeza visual de 
cerca es mejor que la de lejos en pacientes présbitas y por lo tanto incapa­
ces de acomodar, la distancia a que mantiene la cartilla de lectura da una 
indicación aproximada del grado de miopía. Si la agudeza en visión próxima 
es peor que la lejana es probable exista hipermetropía. • 

Otros datos de referencia para comenzar el examen subjetivo nos lo dá: 

a) La agudeza visual sin corrección. 

b) El examen con agujero y hendidura estenopéicos. 

e) La determinaciÓn de la corrección en uso. 

La prueba rojo y verde puede ser también útil. 
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Para mi los dos 1,cocedimientos más valiosos son: una retinoscopia 
cuidadosa y la comparación de las agudezas vISuales de lejos y cerca, te­
niendo en cuenta la distancia empleada para esta última. 

Partiendo de los datos obtenidos anteriormente y colocando un optotipo 
grande, probamos sucesivamente un lente de + 0.50 Y - 0.50 para modifi­
Cllr a continuación progresivamente, la refracción segt'm la respuesta del 
pacit:nte. 

Una vez obtenido el resultado 6ptimo se aumenta o dism inuye nueva­
mente para estar seguro del resultado. 

Concluyo esta prueba dejando al paciente miope de 0.50 d ioptrías o sea. 
cuando vé mejor colocándole delante de la correccibn un lente de - 0.50. 

Esta técnica tiende a igualar el máximo poder negativo con el mínimo 
positivo. 

Cuando el paciente acomoda la agudeza visual puede ser la misma 
con la adición de + 0.50 o de - 50 Y en este caso pueden q uedar los hiper­
métropes hipocorregidos y los miopes hipercorregidos. A pesar de ello en­
cuen tro este método de gran valor incluso en pacientes no pl'ésbitas (que 
acomodan) y en aquellos en que no se han empleado ciclopégicos. 

En el paciente q ue acomoda el poder negativo se limita por la sensa­
ción de disminución del tamaño de la imagen que ocasiona aunque ésta es 
clara, ló que permite pequeños errores. 

¡ 

• 

Por ejemplo: cn un hipcrmétrope de + 1.00 que acomoda, esta técniC'.J. 
nos daría un resultado de + 0.75 ya q ue ésta es la corrección con la cual 
la visión sería mejor con la adición de - 0.50 que con la de + 0.50. Este 
resultado es suficientemente exacto para casos de visión sub-normal. 

En casos de muy poca agudeza visual hay que usar valores mayores. 
Por ejemplo: de 1.00 dioptría para que el paciente puedu apreciar la dife­
rencia. 

Este método de usar alternativamente un lente esférico positivo y ncga­
tivo de igual valor se basa en el mismo principio que el cilindro cruzado 
de Jackson o sea, q ue trata de igualar la zona de emborronamiento produ­
cida por la formación de la imagen delante o detrás de la retina. 
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Monturas de prueba con un par de lentes positivos en la parte superior 
y negativos en la inferior son un instrumento corriente en la práctica de la 
refracción. 

Personalmente prefiero el empleo de lentes sueltos porque el examen 
se hace monocularmente y da la oportunidad de usar más variados valores 
y empezar por diferencias altas que se reducen progresivamente hasta que 
el paciente no pueda discriminar la diferencia. 

Esta pnleba puede controlarse cuando el paciente no acomooa deter­
minando el punto de emhorronamiento en visión lejana en la misma forma 
que se determina el de visión próxima en los présbitas. Esto es, que las prue­
bas de acomodaciÓn relativa, positiva y negativa, se realizan en visiÓn leja­
na en forma igual a lo que se hace en visión próxima excepto que se agregan 
len tes positivos o negativos hasta que se emborrone la imagen en visión 
lejana. 

El punto medio de este resultado debe ser aproximadamente igual al 
de la técnica de + y -0.50. 

Cuando la agudeza visual es pobre y el paciente observa un optotipo 
grande, existe un gran margen (4 dioptrías) entre el punto de emborrona· 
miento positivo y el negativo. 

En estos casos la prueba se lleva acabo usando una serie de letras di· 
ferentes del mismo tamallO disminuyendo de un poder positivo alto hasta 
que las letras comiencen a verse y se continúa dism inuyendo hasta que no 
se produzca ninguna mejoría. A continuación se repi te el tratamien to con 
lentcs negativos, es muy importante el uso de otras letras que no hayan sido 
observadas previamen te por el paciente. De esta forma se establece un lími­
te alto y otro bajo que proporcionan la misma agude7_'\ visual. 

La elección de la prescripción dcpende de muchos factores: 

a) La causa de la visión subnormal. 

b) 1..1. edad del paciente. 

e) El poder positivo y negativo de la refracción. 
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d) 	 Su relación con la adición necesaria para visión próxima y 

e) 	 El uso principal que se le va a dar a la corrección (interiores o exte· 
riores). 

El cilindro puede comprobarse con el cilindro cruzado de Jackson ya 
que la "Y' generalmente usada es inferior a 20/80, debido a la separación 
de las líneas. Cuando no se observa variación en la agudeza visual con el 
cilindro cruzado 0.50 dioptrías, es necesario usar 2 cilindros cruzados simul­
táneamente para obtener datos útifes. Un cilindro cruzado de 0.50 diop­
trías equivale a + 50 - 1.00 Y al cambiarlo de posición a - 0 .50 + 1.00; 
usando dos cilindros el primer valor es de + 1.00 - 2.00 Y el segundo de 
-l.OO + 2.00. 

• 
A veces resulta útil el empleo simultáneo del cilindro de j ackson y la 

carta ",'. 

La mejoría que el paciente experimenta con la adición cilíndrica debe 
comprobarse especialmente si la corrección es alta lo que se puede notar 
fácilmente al reducir O quitar el cilindro. Nunca vacilo en prescribir un ci­
lindro alto si la mejoría subjetiva es clara pero soy más precavido si el cilin­
dro no modifica la agudeza visual. 

Una vez que se ha determinado la corrección cilíndrica es aconsejable 
repetir el procedimiento de + - 0.50. 

Cuando el equivalente esférico de la corrección final es 4 o más diop­
trías es necesario medir la distancia al vértice de los lentes usados en la re­
fracción y modificar su poder si va a usarse a otra distancia. 

, 
Después de haber determinado la distancia de la refracción y la mejor 

agudeza visual debemos comprobar si la corrección puede usarse en visión 
próxima. Piense en términos de ángulos visuales. Un ángulo de 5 minutos 
equivale a una letra de .0.58 mm. a 40 cm, una letra de 1.16 mm. a SO, una 
letra de 25 a 3 m. y una letra de 8.70 a 6 m. ya que al duplicar la distancia, 
el tamaño de la letra se duplica. Inversamente para cualquier tamaño de le­
tra, si la distancia se acorta a la mitad del ángulo visual se d uplica. En otras 
palabras, una letra de un tamaño dado corresponde a ángulos visuales dife­
rentes según a la distancia en que se sitúe. 
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Aplicando este princlpIO a la visión sub-normal vemos que la forma 
más fácil de aumentar el ángulo visual en visión próxima consiste simple­
mente en acercar las letras alojo y adaptar los anteojos a esta distancia. Por 

ejemplo: Si la agudeza visual obtenida es 20/80 (ángulo visual de 20 minutos) 
y el paciente debe leer letras de 1.16 mm. de altura que corresponde a 20/40 
(40 cm.) no será capaz de hacerlo, pero sí a una distancia de 20 cm. en la cual 
el ángulo visual corresponde a 20 minutos, es decir a la agudeza visual dis­
ponible. 

En la práctica determinamos cual es el equivalente Snellen a 40 cm. 
de las letras que el paciente desea leer y lo dividimos por la agudeza visual 
hallada a 6 m. Luego dividimos 40 cm. por el cociente obtenido, lo que 
nos dará la distancia de lechua. 

Por ejemplo si escogemos una letra de 1.74 mm. de alto que equival~ 

a una agudeza visual de 20/60 y cuyo tamaño es corrien temente usado en 
revistas y periódicos y si la agudeza visual de nuestro paciente es sólo de 
20/120 dividiremos 120 x 60 que da un cociente de dos. Dividimos a conti­
nuación 40 cm. x 2 lo que nos da un resultado de 20 cm; por consiguiente 
para leer un periódico nuestro paciente deberá hacerlo a 20 cm. lo que re­
quiere una adición de 5 dioptrías. 

Digo aproximadamente porque si la descriminación del paciente no es 
buena no puede esperarse un resultado matemático, lo importante para 
el profesional es tener una orientación. 

Tabla NQ 1: Equivalente Snellen de las letras observadas a 40 cms. 

Altura de la letra Equivalente 

,n milímetros. Sncllen. 

.58 20/20 

1.16 20/40 

1.45 20/50 

1. 74 20/60 
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2.32 20/80 

2.!lO 20/100 

Tabla N9 2: Equi valencia en metros, y Snellen de las letras de Jaeger 
a 40 ems. 

Icoger l\.fetros Altura de ln.s letras Equivalente Snellen Uso habitual 

J 2 .37 M . 47 mm 20/16 

J 3 .50 M .73 mm 20/25 

J 5 .75 M 1.09 mm 20/38 Directorios 

j7 1.00 M 1 45 mm 20;50 PcrióJiCQs 

J • 1.25 M 1 8() mm 20/62 Revistas 

Si es posible la prescnpclOn debe permitir al paciente leer letras de 
1 mm. de altura que equivalen a 20/40 Snellen y al 0.75 m. (J.5) de Jaeger. 

Si no se emplea una cartilla de lectura debe tomarse la medida de las 
letras más pequeñas. 

A pesar de que las letras comúnmente usadas en periódicos y revistas 
son de 1 y medio Qlm. (20/ SO a 20/ 60) como el contraste es muy malo es pre· 
ferible adaptar la distancia para una agudeza visual de 20/40 que requiere 
un esfuerzo menor. 

Es notable que esta forma de hipercorrección permite un mayor 
margen de la distancia a la que puede leerse. 

Si una paciente corregido para leer 20/60 en visión próxima no coloca 
exactamente la cartilla en el foco no podrá leerla, mientras que si se corri­
ge para 20/ 40 podrá hacerlo con nitidez suficiente a una distancia algo su­
perior a la indicada. 
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En cuanto a la psicología del paciente es más fácil hacerlo compren­
der que debe leer más cerca a hacerle entender que no puede hacerlo en 
absoluto. 

Una vez más quiero recordar la importancia de tener en cuenta las exi­
gencias visuales del paciente y adaptarle la corrección a sus quehaceres. 

Mi técnica consiste en iniciar la prueba de lectura a una distancia ma­
yor de lo que teóricamente parece necesario. I'or ejemplo, si la distancia 
calculada es de 15 cm., inicio la prueba a 25. A continuación se colocan len­
tes positivos sobre la corrección para visión lejana hastd obtener la mejor 
agudeza visual. Si no se consigue una agudeza de 20/40 se acerca la carti­
lla a una distancia e1uivalc:lte a media dioptría y si la visión no mejora se 
añade + 0.50 a la corrección. 

Este sistema de reducir la distancia y aumentar en 0.50 la adición , se 
continúa hasta conseguir una agudeza de 20/40 (o la mejor si esto no es po­
sible) comprobando el resultado alternando de - y + 0.50. La zona de 
emborronamiento se toma igualmente como control. 

Me permito nuevamente hacer hincapié sobre las necesidades visuales 
para cerca en todos los casos de visión sub-normal, incluso en los no prés­
bitas. Tengo en mi archivo muchos casos de no présbitas con adiciones al­
tas, que de otra form a tendrían que usar anteojos telescópicos o ser tratados 
como parcialmente ciegos. 

En casos binoculares pueden emplearse adiciones hasta de 6.50, pero 
adiciones más altas sólo pueden emplearse en pacientes monoculares. En 
pacientes binoculares hay que hacer un cuidadoso control de las condicio­
nes motoras corrigiendo con prismas las alteraciones inducidas y ordenan­
do la decentración necesaria. 

En personas de edad con reservas funcionales pobres es preferible for­

mular correción óptica en un sólo ojo aún en casos de adiciones menores de 

6 dioptrías. 


La anisometropía puede corregirse hasta 4 dioptrias aunque muchas 

autoridades en la materia no aconsejan sobrepasar el límite de 2.00. Sin em­

bargo en casos de visión sub-normal, cuando no existe visión central binocu­
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lar, el mayor beneficio radica en la mejoría del campo y puede usarse un 
prisma "Slab-off" (0) para prevenir la diplopia en visión próxima. 

Cuando se emplea un prisma "Slab-off" es mejor usar bifocales de 
limite superior recto (flat-tap) (;00 objeto de ¡xx1er neutralizar en el cen­
tro óptico de los segmentos el prisma vertical inducido. Si por cualquicl 
razón hay que usar bifocal de segmento redondo de 22 mm, se prescribe 
un prisma «Slab-off' que a 7 mm. por debajo de Jos cenb"os ópticos de la 
corrección distante, neutralice el valor del prisma vertical inducido. De es­
ta forma en cualquier punto entre el centro óptico y 1OY.t mm. por de­
bajo de él, el paciente no precisa emplear más de 1 y media P. D. de re­
serva funcional vertica~ ya que se ha determinado que el campo que el eje 
visual utiliza está comprendido en tre los 8 y los 12 mm. Los pl"ismas "Slab­
off" también pueden prescribirse en lentes simples colocando la línea 3 mm. 
por debajo del centro 6ptico y de un valor suficien te par:1 neutralizar el 
prisma vertical inducido a 7 mm. por debajo del centro óptico. 

Para disminuír todo lo pos ible la aniseikoniu en una prescripci6n ani­
sometr6pica se debe tener en cuenta que cuando más cóncava es la cara 
posterior del lente mayor es la magnificación que produce. 

Al prescribir bifocales debe tenerse en cuenta la descelltraci6n del 
segmento. Cuanto mayor es la adici6n mayor debe ser el descentramiento. 
Debe tomarse la distancia interpupilar para la distancia a que deberán uti­
lizarse los anteojos. 

L'l. descentración más común en bifocales es de 3 mm. en total. Consi­
dero que los ojos convergen 1 mm. más por cada 7 cm. que se acerque el 
punto próximo normal. O sea que el descentramiento sería de 4 mm. para , 32 cm. de 5 para 25, ctc. 

En la prescripción de la forma del segmen to debe tenerse en cuenta 
que si la corrección de visión lejana es negativa, es más adecuado el seg­
mento de línea superior recta, pero si la corrección es positiva generalmen­
te se prefiere uno redondo. 

Cuando la adición es alta es importante considerar la aberración cro­
mática. Los bifocales Ultex han sido en mi experiencia los más satisfacto­
rios. 
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CONCLUSIONES 
• 

El propósito del autor ha sido el de presentar en este artículo algunos 
métodos que considera útiles en casos que si bien no muy frecuentes, no re­
quieren el uso de los aditamentos de visión sub-normal. Si con los procedi­
mientos que ha expuesto, el paciente no obtiene visión satisfactoria recurre 
entonces a los aditamentos de visión sub-nonnal. 

En casos de visión sub-nonnal el trabajo profesional es laborioso y el 
éxito depende de un 90% de tenacidad y un 10% de conocimientos. 

La satisfacción personal que se deriva de la ayuda prestada a la per­
sona necesitada paga el esfuerzo realizado y es quizá en este campo donde 
se halla la mayor oportun idad de servir a la humanidad como Optómetra. 

, 

• 

(. ) "Slab-off" es una técnica de ' aliar 105 lentes que crea un efecto prismático capa:/!' de 

compensar el prisma vertical que se induce cuando los ejes visuales pasan por debajo de 

1011 centros óptit:(l$, 
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