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ESTATUTOS DE LA SOCIEDAD AMERICANA 

DE OFTALMOLOGIA y OPTOMETRIA 

CAPITULO l.-De los fines, del domicilio, de la duración y del capital 
de la "Sociedad Americana de Oftalmología y Optometría". 

ARTICULO 1 Q-"Sociedad Americana de Oftalmología y Optometría" 
es una entidad científica que persigue el estudio y la divulgación de la Oftal­
mología y la Optometría por medio de conferencias, de publicaciones y de 
demostraciones prácticas. Busca, por consiguiente, el conocimiento y per­
feccionamiento de los medios que preservan y mejoran la visión humana. 

ARTICULO 2Q- La Sociedad está integrada por especialistas en Oftal­
mología y Optometría y en otras ciencias afines, y por quienes hayan termi­
nado sus estudios académicos. 

ARTICULO 31LEI domicilio de la Sociedad es la ciudad de Bogotá, 
pero la Sociedad se reserva el derecho de extender su radio de acción a otra 
u otras ciudades. 

ARTICULO 4Q-El tiempo de duración de la Sociedad es indefinido. 

ARTICULO 5Q-El patrimonio de la Sociedad lo constituyen las cuotas 
de ingreso y las mensuales que cubrirán sus miembros. También la forman 
las cuotas extraordinarias que posteriormente determine fijar la Asamblea 
General, y los auxilios o donaciones que a la Sociedad le hagan, bien sea sus 
miembros o bien terceras personas, como los demás recursos económicos que 
la Junta Directiva de la entidad logre obtener. 

CAPITULO n.-De los miembros de la Sociedad, de los requisitos para 
ser admitido como socio de número o miembro asociado, de las causas por 
las cuales se pierde el derecho a ser miembro de la Sociedad. 
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ARTICULO IQ-Los miembros de la Sociedad son de dos clases: Socios 
de número y miembros asociados. 

ARTICULO 2Q-Serán socios de número los oftalmólogos y opt6metras 
y quienes hayan terminado sus estudios académicos. 

AHTICULO 3Q-Los miembros asociados son de dos clases : asociados 
permanentes y asociados accidentales. Son permanentes quienes sin ser oftal­
mólogos u optómetras, su colaboración científica sea de interés para la So­
ciedad, y dicha colaboración la presten en fo rma continua. Los asociados ac­
cidentales son quienes temporalmente colaboren con la Sociedad. 

AHTICU LO 4Q-Los miembros asociüdos üccidentales no tienen voz ni 
voto en las reuniones de cadcter administrativo. 

,ARTICULO 5Q- Serán socios de número y miembros asociados permü­
nentes, además de quienes aparezcan figurando en el acta de constitución 
de la Sociedad, los profesionales y los que después ele terminar sus e~tlldios 
académicos, soliciten, con posterioridad a la fundación de la Sociedad y por 
conducto de dos o más socios de número o miembros asociados permanentes, 
ser rccihidm, para lo cual será necesaria la decisión llnánime de la Junta 
Directiva. En caso de que esta unanimidad no se obtenga, el ingreso pretcn­
dido será sometido a la consideración de Lt Asamblea General, dentro de la 
cual para ser desaprobado se requerirún dos votos negat ivos, por 10 menos. 
La votación será secreta, así en la Junta como en la Asamblea. 

ARTICULO 6Q- La ¡ldm isi6n del miembro asociado accidental quedará 
su jeta a su previa presentación por cuenta de un socio de númcro o de un 
miembro asociado permanente, hecho lo cual la Junta Directiva accptürá su 
recibo. 

AHTICULO 7Q- Dejarán de pertenecer a la Sociedad: 

a)-Los miembros que así lo soliciten; 

h)- Quienes no paguen durante un ¡tíío Lts cuotas mensmlles a que se 
refiere el artículo 5Q del Capítulo I de estos estatutos; y 

c)- Quienes incurran en faltas graves, a juicio de la Junta Directiva, la 
cual informará sobre el particular a la Asamblea General que decidirá por 
mayoría absoluta de votos el retiro del miembro. 
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AHTICULO 8Q-Cuanuo la falta grave sea cometida por un miembro 
de la Junta Directiva, los demás integrantes de ésta la sancionarán como tal 
por unanimidad, pero si ésta no se obtuviere, se someterá la cuestión a b 
decisión de la Asamblea en la misma forma como se procede para la, sus­
pensión de cualquier miembro de la Sociedad. 

AHTICULO 9Q-Los miembros de la Sociedad, por el solo hecho de 
serlo, están obligados : lQ-A cumplir con el pago de las cuotas mensuales a 
que se refiere el artículo 59 del Capítulo 1 de estos E statutos ; 29-A cubrir 
las cuotas extraordi narias que apruebe por mayoría ilbsoluta de votos la 
Asamblea General ; y 39_A realizar las comisiones CJlIe les sean conferidas 
por la Junta Directiva o por la Asamblea General. 

CAPITULO Ill.-De la d irección y administración de la Sociedad, de 
la Asamblea General , de la Junta Directi va, de l Secrctario General de la 
Sociedad, del Tesorero y de los secretarios adjuntos. 

AHTICULO 19_Los miemhros de la Sociedad, reunidos en asamblea 
general, tienen la suprema dirección de aquella, siendo de cargo de la Junta 
Directiva y del Secretario C eneral , todo lo relacionado con la Admini stra­
ción de la Corporación. 

AHTICULO 29-La Asamble.l General se compone de los socios de nú­
mero y de los miemhros asociados permanentes. 

ARTICULO 39- La Asamblea General sc reunirá por derecho propio 
una vez al ailo, y extraordinariamente, todas las veces que sea convoc3tb 
por b Junta Directiva, a virtud de requerimiento hedlO por cuatro de los 
integrantes de esta última. También se reunirá extraordinariamente cuando 
lo soliciten veinticinco de los miembros de la Corporación. 

AHTICULO 4Q-Las decisiones de la Asamblea C eneral serán tomadas 
por mayoría absoluta de votos a excepción hecha de la admisión o Sllspen­
sión de algunos de los miembros de la Societbd, de la elección de Junta 
Directiva y de la disolución de la Sociedad y elección del liquidador de la 
m isma, en cuyos casos se procederá conforme a lo expresamente previsto 
por estos Est,ltutos. 

ARTICULO 5Q-El orden del día de la respectiva sesión de la Asamblea 
será dado a conocer a cada uno de los miembros de la Sociedad con diez 
días de anticipación por lo menos. 
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ARTICULO 69-Queda terminantemente prohibida toda discusión ex­
traña a los fines propios de la Sociedad. 

ARTICULO 79-El voto de cada socio de número o miembro asociade) 
permanente no es delegab le. 

ARTICULO 89-Constituye quorum de la Asamblea el setenta y cinco 
por ciento de sus miembros componentes. En caso de que esta proporción 
no se alcance, se convocará la Asamblea para treinta minutos. después, cons­
tituyendo entonces quórum el número de socios o miemhros q ue estuvieren 
presentes. 

ARTICULO 99-Las reuniones de la Asamblea Ceneral serán presididas 
por un miembro de la Junta Directiva, designado por la misma. y hará las 
veces de secretario, el Secretario Ceneral de la Sociedad. 

ARTICU LO lOQ-Todas las reuniones, resolucion es, elecciones y demás 
trabajos de la Asamblea Ceneral, se harán constar en un libro de actas que 
autorizarán con sus finnas el Presidente de la sesión respectiva y el Secre­
tario Ceneral de la Sociedad. 

ARTICULO H.-Corresponde a la Asamblea Ceneral, además de las 
atribuciones sei'ialadas en otros artículos de los presentes Estatutns las si­
guientes: 

a)-Elegir por las tres cuartas partes de los miembros asistentes, la Junta 
Directiva; 

b)-Decretar el aumento de las cuotas de admisión y de las cuotas men­
suales; 

c)-Establecer filia les de la Sociedad en otr.l ti otras ciu da des; 

d)-Reform.lr los Estatutos de la Sociedad; y 

el-Aprobar la disolución y liquidación de la Sociedad , eligiendo para 
ello el correspondiente liqu idador que deberá obtener las tres cuartas partes 
de los votos emitidos. 

ARTICULO I2. - La primera Junta D irectiva de la Sociedad que cstará 
compuesta de cinco miembros, será elegida unánimemente peor los miembros 
de ésta que figuren en el acta de constitución siendo renovados cada año 
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dos de sus integrantes, por orden alfabético primero, y por razón de anti­
güedad, posteriormente. 

ARTICULO 13.~La Junta Directiva se compondrá de siete miembros, 
uno de los cuales será el Secretario General de la Sociedad. 

ARTICULO l4.-Los miembros de la Junta Directiva serán elegidos 
para un período de un año, con excepción del Secretario General de la So­
ciedad, quien lo será por tres años y por la Junta Directiva, po;' mayoría 
absoluta de votos. 

ARTICULO I5.-Cinco de los miembros de la Junta Directiva deberán 
estar domiciliados en Bogotá y los otros dos, podrán residir en provincia o 
en otro país. 

ARTICULO I6.-De los siete miembros de la Jun ta Directiva, tres serán 
oftalmólogos, tres optómetras y el séptimo, miembro asociado permanente. 

ARTICULO 17.-Los miembros de la Junta Directiva no podrán ser 
reelegidos para el período inmediato. 

ARTICULO IB.-La presidencia de las sesiones de la Junta Directiva se 
rotará entre los integrantes de ésta, siguiéndose para ello un riguroso turno, 
por orden alfabético de apellidos. 

ARTICULO I9.-En caso de fallecimiento, de suspensión o dimis:ón de 
uno de los miembros de la Junta, los otros miembros elegirán el sustituto 
por mayoría absoluta de votos, para el resto del período. 

ARTICULO 20.-Salvo los casos expresamente exceptuados, las decisio­
nes de la Junta Directiva serán tomadas por unanimidad . 

ARTICULO 21.-Constituye quorum de la Junta la asistencia a esta dc 
cuatro de sus integrantes. Cuando no sea unánime el parecer de la Junta, el 
asunto deberá someterse a la consideración de la Asamblea General, en la 
cual se resolverá lo pertinente por mayoría absoluta de votos. 

ARTICULO 22.-La Junta Directiva se reunirá por lo menos dos veces 
al año y cuandoquiera que lo soliciten dos de sus miembros. 

ARTICULO 23.- Compete a la Junta Directiva ejecutar todos los actos 
relacionados con la dirección de la Sociedad que no correspondan a la A.sum ­
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blea General o al Secretario de la Corporación, y además de las atribuciones 
sefíaladas cn otros artículos de estos Estatutos, las siguientes: 

a)-Delcgar en el Secretario General las facu ltades q ue considere nece­
sario; 

b)- Aclarar el sentido de los artículos de estos Estatutos cuya redac­
ción resultare dudosa, y resolver cuáles deben observarse, si se encontrare 
contradicción entre dos o más, de lo cual dará cuenta a la Asamblea General 
en la próxi ma reunión de esta última; y 

c)- Elegir al Tesorero y a los Secretarios adjuntos de la Sociedad. 

ARTICULO 24.-Cuando se trate de un asunto de resolución inapla­
zable, la Junta Directiva podrá tomar la determinación que corresponda por 
mayoría absoluta de votos, quedando obligada a rendir en la próxima reu­
nión de la Asamblea el informe respectivo 

ARTICULO 25.- La Sociedad tendrá un Secretario General que será su 
representante legal, judicial y extrajudicial y que deberá residir en la ciudad 
de Bogotá. 

ARTICULO 26.-Son atribuciones propias del Secretario General, a 
más de las indicadas en otros artículos de estos estatutos y de las que le 
asignare la Asamblea General o la JUllta Directiva, estas otras: 

al-Promover relaciones con orras sociedades científicas; 

b)- Fomentar el canje de publicaciones; 

el-Llevar el archivo de la Corporación; 

d)-Citar a los miembros de la Sociedad para que concurran a las reu­
niones de la Asamblea General o de la Junta Directiva; 

el- Redactar las actas de las sesiones de la Asamblea General y de la 
Junta Directiva; 

f)-Dar lectura a las actas de la reulllon para su consiguiente discusión 
y aprobación, y a las proposiciones presentadas, a los informes y comunica­
ciones que se reciban ; 
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g)- L1evar la correspondencia de la Sociedad; y 

h)-Fijarle funciones ¡¡ los secretarios adjuntos. 

ARTICULO 27.-EI Tesorero de la Sociedad tendrá como atribuciones 
principales las siguientes: 

a)- Manejar y custodiar los fondos de la CorporaciÓn; 

b)-Hecaudar las cuotus de ingreso y las mensuales que deben pagar los 
miembros de la Sociedad, lo mismo que las cuotas extraord inarias que aprue· 
be la Asamhlea General; y 

c)-Rendir trimestralmente cuenta de su manejo a la Junta Directiva. 

ARTICULO 28.-EI Tesorero y los secretarios adjuntos serán miembros 
de la Sociedad. 

CAPITULO IY.-De los bienes y medios de subsistencia de la Sociedad, 
de la reforma de ]05 Estatutos, de la disolución y liquidación de la Sociedad, 
del Heglamento interno de la mismil. 

AHTICULO ¡Q-Los bienes y medios de subsistencia de la Sociedad, los 
cuales forman el patrimonio de la misma, serán administrados por el Secre· 
tario General; pero para poder constituír sobre ellos cuülquier clase de gra­
vamen, será necesario la consiguiente autorización de la Asamblea General. 

ABTICULO 2'LLas publicaciones que haga la Sociedad se consideran 
propiedad de la misma y no podrán ser reproducidas sin previa autorización 
de la Junta Directiva. 

AHTICULO 3Q- Las reformas a los presentes Estatutos se llevarán a 
efecto por virtud de proposición hecha por la Junta Directiva o por el veinti­
cinco por ciento del total de miembros que compongan la Sociedad, a lu 
Asamblea General, debiendo ésta aprobar tales reformas por mayoría absoluta 
de votos. 

ARTICULO 4Q- EI proyecto o proyectos de reformas estatutarias serán 
dados a conocer a los miembros de la Sociedad por intermedio de la Secre­
taría General, con diez días de anticipación por lo menos. 
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AHTICULO 59-La Sociedad se disolverá y entrará en liquidación cuan­
do usí lo Jetcnnine el noventa y cinco por ciento del total de integrantes. 
Los bienes o fondos de que la Sociedad disponga para ese entonces, serán 
transferidos a una sociedad de beneficencia, para lo cual el Secretario Ge­ • 
nera l de la Corporación obtendrá de la Asamblea General la autorización 
correspondiente. Las deudas que arro jare el balance, se repartirán por igutI­
les partes entre los socios de número y los miembros asociados permanentes. 

ARTICULO 69 - La Sociedad ,por interm(.."(lio de su Asamblea General, 
adoptará un reglamento interno, el cual no podrá estar en pugna con lo dis­
puesto en estos Estatutos. Dicho reglamento será elabon\do por la Junta Di­
rcctiva )' aprobado por la Asamblea por mayoría absoluta de votos. 

ARTICULO 79-EI reglamento interno podrá ser reformado a petición 
de la Junta Directiva o del veinticinco por ciento de los miembros de h\ So­
ch..><!ad, y las reformas que sean sugeridas serán adoptadas por la Asamblea 
General, por mayoría absoluta de votos. 

ARTICULO 89- Las reformas del Reglamento serán dadas a conocer a ­
los miembros de la Sociedad por conducto de la Secretaría General con d iez 
días de anticipación por lo menOs. 

REGLAMENTO INTERNO DE LA 

SOCIEDAD AMERICANA DE OFfALMOLOGIA y OPTOMETRIA 

• 
CAPITULO 1 

ARTICULO I9_Los objetivos de la Sociedad serán alcanzados mediante 
la reunión de congresos, la verificación de cursillos y de sesiones de ateneo, 
como también por medio de conferencias y de demostraciones prácticas que 
dicten o hagan sus miembros, y por virtud de la publicación de una revista. 

AHTICULO 29- L05 Congresos serán oftalmológicos ti optométricos y 
en ellos tendrán derecho a tomar parte todos los miembros de la Sociedad. 
Los trabajos que se presenten a la consideración de los Congresos, estarán 
orientados hacia la especialidad respectiva. 
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ARTICULO 3Q-En los Congresos se estudiará~ y discutirán los traba­
jos hechos por los miembros de la Sociedad, quienes no podrán presentar el 

un mismo congreso, más de dos comunicaciones y de éstas una sola por día. 
La presentación de enfermos, de nuevos instrumentos y de películas cien­
tíficas no se estimarán como comunicación. 

ARTIC ULO 4Q-Todo orador inscrito que no haya contestado a la lla­
mada de Sll nombre, sólo podrá hacer su comunicación al fin de la sesión 
correspondiente, y quien dejare de presentar un trabajo ya inscrito a un 
congreso, no podrá presentar ninguno en el congreso siguiente, y si la excusa 
ofrecida no resultare satisfactoria, quedará impedido de hacerlo en el pró­
ximo. 

ARTICULO 5Q-Cuando lo considere conveniente, la Junta Directiva 
de la Sociedad encargará a un miembro de la Corporación el desarrollo de 
una ponencia sobre un tema escogido por la Asamblea General entre 1m: 
seleccionados por la Junta . Tal tema será dado a conocer al ponente desig­
nado con dos años de anticipación por 10 menos y realizada que sea la po­
nencia, se ordenará su impresión y distribución entre los integrantes de la 
Sociedad, y será estudiada por éstos, antes de que se verifique el Congreso 
a fin de permitir que quienes lo deseen avisen por escrito sus apreciaciones 
personales al Secretario General, con quince días de anticipación por lo 
menos a la fecha de celebración del Congreso. 

ARTICULO 6Q-Cuando lo juzgue necesario la Junta Directiva solici­
tará con diez meses de anticipación, a uno o dos micmbros de la Sociedad, la 
presentación de una comunicación, la cual ha de versar siempre sobre un 
tema de achJalidad. 

AHTICULO 7Q-Los miembros de la Sociedad tienen derecho de pre­
s~ntar comunicaciones libres dando cuenta de éstas al Secretario General, con 
la an telación que expresamente se establecerá para el caso, siendo preciso 
que el respectivo título vaya acompai'iado de un resumen en ocho o nueve 
líneas que demuestren claramente el contenido esencial de la comunicación. 
Dicho resumen figurará en el programa del Congreso, y sin este requisito 
del resumen, el Secretario no podrá inscrib ir traba jo alguno. Serán admitidas 
las comunicaciones en las lenguas que generalmente se emplean en esta clase 
de even tos científicos. 

ARTICULO 8Q- La presentación d e demostraciones prácticas será so­
licitada a la Junta por conducto del Secretario General, y la aprobación de 
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tales demostraciones será dada por la misma Junta, y pedida por el intere­
sado dentro del término de inscripción de trabajos. 

ARTICULO 99_EI autor de una ponencia podrá disponer de una hora 
para sustentarla, y quienes pretendan discutirl a, lo harán durante un tiempo 
máximo de diez minutos, disponiendo de quince minutos el mismo ponente 
para hacerle a su trabajo las rectificaciones que fucren del caso. 

ARTI CULO l09-Las comunicaciones solicitadas serán expucstas en un 
tiempo no superior a quince minutos, y las comunicaciones libres en 10 mi­
nutos. Los que deseen discutirlas dispondrán de cinco minutos y al autor de 
diez minutos para hacer la rectificación que corresponda. 

ARTI CU LO H .-Ningún miembro de la Sociedad podrá intervenir por 
más de una vez en la discusión de un mismo tema. 

ARTICULO 12.-EI texto de las comunicaciones será entregado al Se­
cretario de la Sesión, al fina1i7-<"lr ésta, pues de lo contrario no podrán ser 
publicadas las comunicaciones. 

ARTICU LO 13.- Los Congresos los presidirá un miembro de la Junta 
Directiva de la Sociedad, quien debe ser oftalmólogo u optómetra, según la 
clase de congreso de que se trate y quien será designado entre los integrantes 
de la j unta Directiva de la Sociedad, teniendo en cuenta el orden alfabético 
de apellidos. 

ARTICULO l4.- EI Secretario del Congreso, el Tesorero y los secreta~ 
dos locales serán designados por la junta Directiva de la Sociedad , para 
cada oportunidad. 

ARTI CULO I5.-A los secretarios 1000ales de Congreso les corresponde 
la organización de los mismos Congresos obrando para ello de conformidad 
con la j unta Directiva. 

ARTI CULO I6.-Corresponde al presiden te del Congreso, hacer cum­
plir el reglamento y solamente él será responsable de su incumplimicnto ante 
la Asamblea General. 

ARTICULO l7.-Los Congresos serán convocados por la Junta Direc­
tiva, para 10 cual el .Secretario de la Sociedad se encargará de notificarle a 
los miembros de la Sociedad, la fecha y el lugar de verificación. 
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ARTlCULO IB.-Los cursillos serán acordados por la j unta Directiva y 
convocados por el Secretario General. La misma junta designará los expo­
sitores y escogerá los temas que deberán tratarse. 

ARTICULO I9. - La junta Directiva organizará cursillos sobre una ma­
teria dada cuando lo estime conveniente o cuando tales cursillos sean pedi­
dos por 25 o más miembros de la Sociedad. 

ARTICULO 20. - Los miembros de la Sociedad se reunirán en ateneo 
una vez al mes, para intercambiar y comentar los casos que consideren in­
teresantes, lo mismo que los trabajos aparecidos en la literatura. Sesiones de 
tal clase podrán verificarse en diferentes ciudades cuando el número de 
miembros de la respectiva localidad lo haga aconsejahle, y para este fin la 
Junta Directiva nombrará un secretario de ateneo ad-hoc, quien hará las 
citaciones necesarias y levan tará el acta de la respectiva ses ión. 

ARTICULO 21. - Coordinador de las sesiones de ateneo, lo será rotato­
riamente y por orden alfabético de apellidos, uno de los asistentes. 

CAPITULO II 

ARTICULO 19_ La Sociedad editará una revista que llevará el nombre 
de "Archivos de la Sociedad Americana de Oftalmología y Optometría" en 
la cual se recogerán las ponencias, comunicaciones, presentación de nuevos 
instrumentos y enfermos, los resúmenes de las sesiones de ateneo, la descrip­
ción de las demostraciones prácticas, las noticias que interesen a los miem­
bros de la Sociedad, y todos los trabajos que hahiendo sido remitidos por 
cientlficos ajenos a la Sociedad, los considere la junta Directiva, reunida 
en comité de lectura, merecedores de ser publicados. 

ARTICULO 29-Anualmente se publicará en la revista de la Sociedad 
la lista de los miembros de ésta como también el informe rendido por la 
junta Directiva sobre las actividades realizadas en el año. 

ARTICULO 3Q- En su debida oportunidad será nombrado un secretaril) 
de redacción, quien se encargará de la revisión de las pruebas, de ordenar 
los materiales y de vigilar la edición de la revista. 

ARTICULO 4Q-La Sociedad cubrirá los gastos de la edición de la re­
vista y de dos grabados en blanco y negro por cada comunicación que se 
publique. Los clichés que excedan de este número, las láminas en color y 
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las eorrecciones de las pruebas que varíen el texto original serán de cargo 
del autor. 

ARTICULO 59- La Sociedad entregará gratuitamente 25 apartes de 
cada trabajo a su au tor, quien tendrá derecho a solicitar por su cuenta la 
impresión del número de apartes que desee. Los miembros de la Sociedad 
recibirán gratuitamente las publicaciones de la misma Sociedad. 

CAP IT U LO 111 

ARTI CULO 19- EI Secretario General de la Sociedad se encargará de 
la organización de cada congreso y de haecr las citaciones necesarias lo 
mismo que de reunir trabajos. Podrá ser asistido de secretarios de congreso, 
los cuales serán elegidos por la Junta Directiva para cada caso. 

ARTICULO 29-EI Tesorero se ocupará de lo concerniente a los inte­
reses materiales y financieros de la Sociedad. Recibe las cotizaciones, paga 
los gastos y consigna en la cuen ta bancaria que a nombre de la Sociedad, 
abrirá con el Secretario General, los fondos de reserva de la Corporación. 
Los cheques q ue contra d icha cuenta se giren, deberán llevar la firma del 
Secretario General y del Tesorero. 

ARTICULO 39- El Tesorero presentará anualmente un informe de su 
gestión financiera a la Asamblea General. La Junta Directiva revisará dicho 
informe y la Asamblea votará su aprobación. 

ARTICULO 49- Corresponde además al Tesorero velar por la distribu­
ción de las publicaciones entre los miembros de la Sociedad y porque se 
vendan esas mismas publieaciones a otros adquirientes, fi jando los precios 
de venta con la anuencia de la Junta Direetiva. 

AHTlCULO 59-Cuando la reunión de la Asamhlea General coincid:t 
con la de un congreso, aquella se verificará el último d ía de éste a fin de 
poder discutir los asuntos de interés para la Sociedad después de haberse 
conocido los informes rendidos por el Secretario y el Tesorero. 

CAP ITULO IV 

ARTICULO 19-Los miembros de la Sociedad pueden abonar su cuota 
de ad misión en moneda colombiana o su equivalente en dólares U. S. A. 

" , 
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AHTICULO 29-El Tesorero puede cobrar las cuotas que no hubieren 
llegado a su poder con gastos a cargo del miembro que no las hubiere cu­
bierto. 

ART1CULO 39- Unicamente se hará entrega de las publicaciones a 
aquellos miembros de la Sociedad que se encuentren al corriente de sus 
pagos. 

'ARTICULO 49-El miembro de la Sociedad que haya dejado pasar mas 
de diez meses sin abonar las cuotas mensuales. será ¡ldvertido. 

ARTICULO 59-Se fija como valor de la cuota de ingreso la suma de 
cincuenta pesos ($ 50.00) moneda legal colombiana, o de diez dólares U.S.A. 
(USA $ 10.00), Y de la cuota anual, la cantidad de ciento veinte pesos 
($ 120.00) moneda legal colombiana, o de veinticuatro dólares U.S.A. (USA 
$ 24.00), pagaderos por anualidades o trimestres adelantados, a opción del 
miembro de la Sociedad. Las anualidades son indivisibles y comienzan ,. 
contarse cada primero de enero, sea cualquiera la fecha de ingreso del socio 
o miembro. Quienes después del primero de enero entren a formar parte de 
la Sociedad, recibirán también las publicaciones que se hubieren hecho du­
rante el Curso del año. 

CAPITULO V 

ARTICULO I9-Queda terminantemente prohibido emplear la Socie­
dad como medio de propaganda personal. 

AHnCULO 29_La Secretaría de la Sociedad comunicará, cuando lo 
estime oportuno, las conclusiones a que se haya llegado con motivo de una 
discusión científica, así como los programas de los actos que por su impor­
tancia sean dignos también de ser comunicados. 

ARTICULO 39-La Junta Directiva podrá designar a uno o varios miem­
bros de la Sociedad como representante de la Corporación en certámenes 
científicos de otras sociedades. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS 

DESPLAZAMIENTOS DEL CRISTALINO 

1'011 

JOS E L BARHAQUER ~I'lONEH, M. D. 

Bogotá, Colombia 

La Cirugía de los desplazamientos del cristalino es difícil y considerada 
en gen(!ral de resultados inciertos por lo que muchos cirujanos prefieren abs­
tenerse de todo acto quirúrgico mientras no se presentan com plicaciones 
que hagan imperiosa la intervención. Pero en estas condiciones, la visión se 
encuentra severamente compromctida y aumentadas las posibilidades de 
complicación operatoria y post-operatoria debido al mal estado del globo 
ocular. Esta espera es tanto má.~ grave si se tiene en cuenta que la mayoría 
de casos de desplazamiento del cristalino, en ojos con buena visión, se pre­
smltan en niilos y acostumbra a ser bilateral. 

Los consid,erables progresos en anestesia y técnica qUl! urgica, así como 
algunas peq uefias modificaciones que se exponen aquí, han mejorado sensi­
blemente el pronóstico de esta cirugía; por lo que creo conveniente recurrir 
a la intervención con mayor precocidad para obtener mejores resultados . 

lNDICACIONES 

En los casos de subluxación, sea cual fuere la etiología, la indicación 
quirórgica depende : 

1)-De la dism inución de la agudeza visual determinada por la exceu­
triciclad e inclinación del cristalino. 

2)-De la progresión del desplazamiento con amenaza de luxación com­
pleta. 
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JOSE I. BAHHAQUEI\ M. 

3)-De la aparición de fenómenos irritativos, tales como iridociclitis 
e hipertensión. 

El descentramiento del cristalino, si es considerable, puede dar lug<lr 
a dos áreas pupilares de visión, una faquica y otra afaquica , pero frecuen­
temente ni nguna corrección proporciona una agudeza satisfactoria. Consi­
deramos indicada la intervención cuando la mejor agudeza visual es menor 
de 0,3 en pacientes mayores de 10 aúos. 

L"l progresión de la subluxación )' la aparición de fcnómenos irritati­
vos constituyen ind icaciones formales para la cirugía. 

La luxación en la cámanl anterior, de cualquier etiología , req uiere h a t;}­

miento inmediato, pues se complica en breve con hipertensión por bloqueo 
pupilar, que ensombrece considerablemente el pronóstico operatorio. Si pN 
cualquier causa la intervención quirúrgica no puede llevarse a cabo inme­
diatamen te, será preferible dilatar la pupila al máximo, con midriáticos 
simpaticomiméticos, )' con ligeros m;lsa jes ¡¡ través de la C<¡mea, luxar el 
cristalino en la cámara posterior donde es mejor tolerado. A continuación S'~ 
contraerá la pupila con mióticos enérgicos (O. F. P.) si había hipertensión 
y suaves en caso contrario pora evitar nueva luxación en cámara anterior. 

L"l luxación en el vitreo constituye indicación operatoria en todos los 
pacientes mayores de 6 años. En esta posición el cristalino es relativamente 
bien tolerado )' en los menores de 6 ailos el vitreo parece hallarse bajo pre­
sión )' no se consigue un si lencio vitreo satisfactorio, aún con las modernas 
técnicas anestésicas. En general bajo vigilancia y prescribiendo miótic0s, 
para evitar In luxaci6n en la. cámara anterior, no hay grave perjuicio en espe­
rar hasta este límite de edad. 

La indicación q uirúrgica en las luxaciones extraoculares, depende eJe 
las lesiones coexistentes, a veces tan intensas que no admiten más tratamien­
to que la enucleación. En algunos casos, la presencia de un hl(~r le hemato­
ma obliga a la expectativa, mientras en otros, particularmente favorables, 
podrá procederse a la extracción del cristalino del espacio subconjun tival y 
sutura de la herida escleral. La hipotensión arterial controlada, puede Ser 
particularmente útil para evitar la hemorragia durante el acto operatorio. (1) 

L"l expulsión de la len te a través de una úlcera corneal, raramente ad­
mite más tratamiento que la evisceración del globo o el recubrimiento con­
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DESPLAZAMlENTOS DEL CIUSTALlNO 

juntival, cabe sin embargo considerar la posibilidad de 
penetrante en algún caso especialmente propicio. 

una queratoplastía 

TECNICA QUIRURGICA 

La técnica quirúrgica que se describirá, está basada en la C]ue mucha~ 
veces he visto practicar a mi padre y maestro valiéndose para ello de dos 
agujas de entomólogo. Actualmente empleo una doble aguja que permite 
la fijación del cristalino, sin pincharlo, y facilita su extracción (") (Fig. 1). 

El instrumento en forma de "V", tiene 4 milímetros de separación entre 
sus ramas y la base de unión entre ellas es plana e inclinada 45Q para per~ 
mitir unil cómoda manipulación con un porta agujas (Fig. 2). Se construye en 
20 y 25 milímetws de longitud . 

. ". ..'" 
) 

Fig. 2.-Doblc aguja montad" en port.l­Fig. l.- Doble aguja. Dos tanlllños. 
agujas. 

LUXACION EN EL VITREO 

Previa sedación y anestesia de rutina, sin curarizaci6n, se coloca al pa­
ciente en decúbito prono, de forma que su cabeza sobresalga de la mesa de 
operaciones, pero apoyando el mentón, siendo sostenida la frente por un 

auxiliar. 

Conviene elevar al máximo la mesa de operaciones para poder obser­
var con mayor comodidad el ojo del paciente. (Fig. 3). 
(-) Fabricada por Grieshaber. 

21 



JOSE 1. BAHHAQUE H ~ 1. 

Fig. 3.-Posició" del paciente y cirujano. 

Se coloca un blefarostato qu e es sostenido pOi" un ayudante y el opera­
dor, fijando el globo por la conjun ti va junto al limbo, en la parte nasal, o 
por el tendón del recto interno, lo dirige dc forma tal, que el cristalino ln­
xado, por efecto de ]¡¡ gravedad, quede situado detrás de la pupila en la po­
sición lo más anatómica posible. (F ig. 4). 

(JOCJD 

1 II m l'l 

Fig. 4.- Tiempos operatorios para la fijación del lente en casns de ll1 ~ndón libre en el 
vit reo. 
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Conseguido esto, se introd uce la doble aguja por delante de la inser­
ción del recto lateral, primero en sentido radiado hacia el cen tro del globo, 
para evitar la lesión del cristalino, y después hacia la inserción del recto me­
dio, ajustando su posición de forma que contacte con la cara posterior dd 
cristali no sin desplazarlo, ohtenido lo cual se avanza un poco más la aguj a 
para fij arla en la esclera por delante de la inserción del recto medio. 

Previamente debe tomarse la distancia entre el pu nto de entrada y el 
presunto de salida para escoger la aguja de longitud más convenien te para 
evitar fuera corta; no es problema grave el que sea larga, pero es más cómo­
da para las maniobras opcrntorias que tenga la dimensión exacta y no sobre­
salga por ningún extremo. 

Una vez fi jado el cristalino ell su posición anatómica, se retira el hle­
fnrostalo y colocando el paciente en posición dorsal normal, se procede 
a la curarización o profundización de la anestesia para obtener una buena 
aquinesia e hipotensión venosa. (2). 

La intervención puede llevarse a cabo según la técniC'd de cada ciru­
jano, siendo aconsejable el colga jo conjuntiva} p revio, la incisión con lanceo­
lar a~randada con tijcnls. La extracción puede ser con pinza () ventosa, lo­
grándose en la mayoría ele los casos sin pérdida de vitrco. 

Si llega a haber pérdida de vitreo y este es fluido, como es m rriente cn 
casos de luxaciÓn antigua, no precisa la práctica de iridectomía total. Si es 
espeso debe seccionarse el vi treo herniado y hacerse iridectomía total. La 
inyección de aire una vez suturada la herida es ae,;onsejable. 

Siete puntos <:omeo-esderales con seda virgen , aseguran un perfecto 
cierre de la herida permitiendo una total movilidad del pacien te desde los 
primeros momentos. Es ventajoso colocar la sutura subconjuntival, pues 
permite quitar el vendaje precozmente y no deben qui tarse los puntos de 
su tura. (importante en niños). (4). 

En los casos de cristalino luxado en el vitreo pero anclados por algunas 
fibras i".anulares inferiores se interviene con la misma técnica, sin que sea 
necesario (.'Olocar el paciente en decúb ito ventral. 

En este caso se coloca la doble aguja por delante de la inserción del 
recto inferior dirigiéndola hacia más abajo del centro del globo hasta haber­
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la introd ucido un centímetro, para dirigir a continuación sus puntas hacia 
adelante levantando el cristalino qu e se verá aparecer en el área pupilar. 
(Fig. 5). Se procede a continuación como en el caso ¡Ulterior. 

-~...­

'O L) o
D
V 'lIIl 

Fig. 5.-Ticlllpo~ operatorios paril la fijación dc un cristalino con luxación incompleta. 

LUXACION EN CAMARA ANTERIOR 

En la luxación en la cámara anterior la colocación de la doble aguj3 
antes de la aberhlra del globo, evitará que con las maniobras de extracción 
la luxación pueda hacerse posterior. En este caso conviene hacer a las 12 
una incisión ab-externo muy pequeña a través de la cual se practicará una 
irielectomÍa periférica para permitir la salida del humor acuoso que se en­
cuentra acumulado detrás del iris, irrigando a continuación la cámara ante­
rior por solución de acetil-colina, para obtener una miosis 10 más completa 
posible. 

U na vez ampliada la incisión, la extracción se realiza con suaves pre­
siones a través de la córnea o directamente con una espátula o cucharilla. • 

En algunos casos persiten algunas fibras zonulares que obligan a ex­
traer el cristalino con pinza. Si estas fibras están en la parte superior es más • 
aconsejable seccionarlas con la pinza tijera antes de intentar la extracción. 

SUBLUXACION 

La técnica quirúrgica a seguir en los casos de cristalino sub-luxado varÍa 
según la edad del paciente. Puede ser discisión o extracción total. 

La práctica de la discisión en estos casos es difícil pues el cristalino no 
está lo suficientemente fijo para poderlo discisionar. Por esto algunos auto­
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res aconsejan la disCÍsión con 2 agujas (3). El uso de la doble aguja permite 
fijar más cómodamente e! cristalino para llevar a cabo su discisión con una 
sola aguja. 

La Técnica quirúrgica es la siguiente: 

ivfidriasis máxima con atropina y neo-sinefrine. Anestesia general o lo­
ca l como si de una extracción total se tratase. 

Introducción de la doble aguja a 6 milímetros de! limbo por el lado ha­
cia el cual está desplazado cl cristalino. 

Las dos puntas de la do];.le aguja se dirigirán hacia el cristalino atrave­
sándolo por su cara posterior)' saliendo por su cara anterior junto al ecua­
dor, en el borde libre, seguirán avanzando pasan a través de la pupila y por 
delante del iris para fijarse en la córnea algo por delante del ángulo came­
rular. (Fig. 6). 

Fig. 6.- Fijadón de un cri.>talino sub-luxado. 

Para que la dohle aguja quede bien fij ada no es necesario que sus PUll­

tas atraviesen la córnea en todo su espesor, siendo suficientemente sólida 
la fijación que se obtiene clavándola en 1/3 o la 1/2 del parénquima cor­
nea!' 

La aguja de discisión se introduce en la cámara en la forma clásica pa­
ra dislacerar ampliamente la cápsula anterior del cristalino, retirándose la 
doble aguja una vez terminada la discisiÓn. 

En las sub-luxaciones con vítreo fluído o en mayores de 15 años, debe 
procederse a la extracción total con buena hipotonía, e hipotensión venosa, 
con ventosa si el vitreo no ha invadido la cámara anterior o con pinza si és­
to ha sucedido. 

Cuando el cristalino es poco móvil la conducta a seguir es la de una 
operación clásica, que es posible lleven a buen término si la hipotonía e hi­
potensión venosa son completas. Si el cristalino es muy móvil debe propor­

2S 
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donársele IIn apoyo con la doble aguja qlle pasa a través dc la pars-ptana 
y proceder como si de un cristalino luxado se tratase. 

HESULTADOS 
• 

Los datos de los pacientes con luxación y sub-luxación del cristalino 
operados d urante los últimos treinta meses por la técnica descrita, con el 
uso de la doble agu ja ap,lreeen en las dos siguien tes tablas: 

TABLA t 

CASOS DE LUXACION LIBRE EN EL VITREO 

CASO 
IllSTüRIA 
NUMEIW 

EDAD 

~ 

,. 

t:TIOl.OGIA 

INDICA . 
CIU~ O~~_ 

HnTOHln 

\/IS IO,'j 
PRE· 

OPERA. 
TORlA 

TIEMPO 
CONTUOL 

\lISION 
FINAL 

~ 

., 
OnsERVACIONES 

, ""0 Cong<\lIita 
Dlln,l"ución 
agucl_. hi. 
perllnoiOn " 2 1ft... 

IndoolOml. r.dial union , 

•• " pOrirori"" • ,. 
pupilo pOr m....i. 

, ,.." 
D. 

, , 
modio 

Congóoita 
LU.1I0111n 8n 

cimo'" oo· 
lodo, 

, 18 mo",. ,., lrid""'omlo IOt81 ~. 

"11"'0 espelo 

, '''D 
'­

, , 
med'o 

CongÍlnlta 
Lu.clón en 
1, cim. .. 

.nler l .... 

, 17 mo." ,. lrideclOml. lOtal .." 
vll ...o ~._ 

• ,."

". 
O Congbnlll Oiomlnuclón 

IS"d.,. '" 3 .ñOll '" 
P. N. C. R. l r Hl""lOmi, 
pllrir .."", I Lo. 12 Dio 
únioO. otro 010 pordi do 

'" int."lo quini'llico 
"1'10.1", 

, 00" 
'­

O Congenill DI.mln"olon 

da l. v;oión '" 
2 1ft... 

10 m_ 

,. P. N. C. 1\ • Indoctomi. 

perifttic:o O 111 6 

, 00'" " Congenit, Ditmlnuciim 

d. I~ violón 
., 3 Rñol .8 

P. N. e, R.· lrideclOlllil 

per lrorieo ,. 1... 12 

¡ lQi6 52 D"Iftnero U.·. 
Pm"",nción 

Compli"". 

el"". 
D 2.ño. , Pequo~o ••nnloreclomie 

l uporior 

8 :,." 41 DeReno ..tI"" Hl porlensllln D 1 ofto O 
l r idecLo mlB lOlal. h ..·..le 

d. 11'l•. Hlpo r lanoi"n 
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DESI'LAZAl\l lENTOS DE L CHISTA LI NO 

TABLA 2 

CASOS DE SUB·LUXACION 

-. 


VIS ION 
CASO 

11151011111 
~OAD bi'lOl.OlilA 

INmCACION PRE· TIEMPO VIS10N OBSERVACIONES 
NU I.I ~1I0 OPERATORIA OPERA. CONTROl, P1NAL 

roRIII- ~I 

P N C. R _ Ind"'IDml~ "" 
P"'ll.....¡i1n, 11 Conllin ll& d. l. lo",.. "., 1 m_ "a>

D. ción 
pe",r"rOc" " IN 11) ~ ..di. 

,"'.....,j"" 
I'ros...,.¡ .... 

P. N. e "­" " Conlenll& d" 1" lu.· "'" , m. "" .. "". p.rif".­ .. 1.. I J mMIA, 

n. _",..._, 1'", P....""'. lon 
P. N. c. 11 " Conicnll& dft 1" 1.... "" 19 "'.... O"' 

D. ció" 
perir.rica " IN ". 

1'rolJr... iim 
T......do. pOr d ... dloelllo 

346' n... "'"' I In" d. inler 

" " Consilnita d~ 1" h",. _ " 00 3 me... "'" vel o. [,i"lAllno ....1••ld I,. 
ción ... ., con,pl.l&m. "t~ 

.blo.hldo . 

Congbnlta n...I'Tundlml."to rl li"l. 

" "'" " 
1I. l>Ci.dn . _ Opec irie"";;,,, P. L. 2.'-'D ' P. L. "n, 1J.lcon'to",lonu¡ p"

". """n.tapIR d.1 ori, t"li". G m..... pilar ." ."cte •• ."i""I. 
Inforior oll reo. 

---
CoolléniLa 

" '''' " 
Awclad. 8 . Opll.c;r¡&ll.ci~n 

" 
2 .Ao. ., Gorl'lcLDplb co ng;,n ll ~ 1M 

.. corrllCLopla dal cMI U.lino 5 m ...... declamla ~ri r" rIC/l
InfHno. 

" 
,.., 

" O...o....U •• Fuóm.ooo 

" 
I . /10 D C....n r..nomon.. I".ilali 

D. In·U.II_ 6 ....... ~.. 

" 
,,,,, 

" Das·n....u.. FeDó .... no. 

" 
1 do D c...a r.n_ .. n .. luUall , l.....laU.ol 3 m ...... ~.. 

..Como se aprccla en las an tenores tablas, la luxaClOn libre en el vltreo se 
observó en ocho pacientes, fue congénita en seis y de origcn degenerativo 
en dos. En los seis pacientes con luxaciÓn congén ita, la operación fue !le· 
cesaria para detener la disminución progresiva de la agudeza visua l. J..} 
edad de estos pacientes osciló entre seis años y medio y catof(.'C. La aguclc. 
za visual pre-operatoria era inversamente proporcional a su edad. En todos 
estos enfermos la agude7x'l visual mejoró con la in tervención. No se presen­
taron complicaciones post-operatorias. 
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Las dos pacientes con luxación en el vi treo de origen degenerativo emn 
ciegos)' habían perdido el otro ojo en una operación an terior. La operación 
del segundo ojo se llevó a cabo para prevenir complicaciones. En uno d~ 
ellos el cu rso post-operatorio no tuvo complicaciones mien tras que en el 
otro fue seguido de hipertensión. Los resultados comparativos de estos dos 
grupos muestran la necesidad de una intervención precoz, incl uso en ojos 
ciegos para prevenir complicaciones. 

• 

(!)1~~0 800,8 
08@~~G2(!¿~ 

l~ig. 7.-Estado post-oPtl ratorio de la pupila F"ig. 8.-E~lado post-operatorio de ]¡l pu­


en los casos de Il1xación librtl. pila tlO los casos de sub-luxacióll. 


En ocho casos de cristalino sub-luxado, la sub-luxación fue congénita 
en seis y degencrativa en dos. Los pacien tes con sub--luxación congénit3 
fueron en promedio mayores que aquéllos eo n luxación libre. La operación 
fue necesaria para detener la progresión de la sub-luxación en cuatro casos 
y por catarata en dos. La agudeza visual en estos enfermos era notabl emen­
te inferior que en el grupo con luxación libre, también la mejoría después de 
la intervención fue menor en este grupo debido en parte a que no fue posible • 
un control post-operatorio prolongado. El paciente número 13 tuvo despren­
dimiento de retina debido a pérdida de vitreo. Los dos C'.lSOS de origen de­
generativo eran en un mismo paciente ciego, con catarata retraída)' ojo 
doloroso. L.'l extracción del len te suprimió las molestias. 

El examen de los resultados obtenidos en los 16 casos muestra la con­
veniencia de una indicación operatoria precoz a fin de ohtener buenos re­
sultados y una mayor recuperación en la agudeza visual. 

" • 



DESI'L¡\ZA~r[E:NTOS DEL CII ISTALINO 

SUMAIUO 

L'l técnica descrita por el autor para la extracción de cristalinos luxa­
dos o sub-luxados se basa en la fij ación del len te en posición anatómica, si .. 
lesionarlo. Una buena anestesia, aquinesia y control de la tensión venosa es 
esencial rmra obtener rcsultados satisfactorios. Un cierre firme de la herida 
permite la movilización precoz, indispensable en nirios y previene complica­
ciones post-operatorias. Cuando la discisión del cristalino está indicada, 1,) 
movilidad del lente se reducc por medio de b dobl e aguja para perm itír 
una fácil discisión . 

Se revisa n las indicaciones qlllrurgicas y aconseja la in tervención pre­
coz para prevenir complicaciones y asegurar buenos resultados. 

Ap.·utado aéreo 11056 
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SURGICAL TREATMENT OF THE LENS 

DISPLACEMENTS 

BY 


JaSE 1. BAHHAQUEH MONEH, M. D. 


Bogotá, Colombia 


Surgcry of lu.~" tion uf Ihe lcns is clifficult. In geneml, il is regarded as of unsatis­
([u.1ory results. Fur ¡hesc reasons, Illlmy ....'Yc sllrgcons prcfcr dclaying surgio...-:tI inlcrveu­
lion as long as complicntions do no! oc...,u r. Bul 011(...., thcy havc occurrt.>O, visioll is in 
grcat danger, and, bCCll1lSC of Ihe poor condition of ¡he cycball , ¡he possihil itics uf 
operative amI postopcmtivc t.'Omplk;ltions are grcatly incrcascll. lJelar in perfOnlling 
surgery is al! Ihe mure h"Z¡lrdolls ir une takes in accollnl lhe be! tbal luxation uf ¡he 
lcns in eyes with good vision ot.'(:urs, in mus! eases, in childrcn ;,,1(] thal il is bila teral. 

Thc remarkahlc progrc!lS in ancsthcsia ¡¡nd in Ihe llcvclupmcnt of surgicn1 techni­
ques, as -vell as ccrt"in Sllll11l 1II<)(lificati(lns which are d escrihed in detall in this artid.... 
h:we il11pmveJ the prngnosis of lhis kind of sllrgery. T hcrcfore, I heJicve that it is 
convenient lO resort lo the UI>cratiun as ead)' as possible fOT Ihe pnrpose of sL'<!uring ¡hc 
besl rcsulls fmlll Ihe inter...ention. 

INI)ICATIONS 

In cases of ~ub l\l ~a tioll of Ihe Icns, regardlcss of its eliology, Ihc inJications for 
Surgicll l in terven!i"" Ilcpend on: 1) Ihe Jiminution or ... isual acuily (as dctermin....J by 
the ecccntricily and inelination of Ihe lens); 2) The progre5sion of Ihe displaccment 
(wilh ¡he thrcat of L'Omplcle Illxation) anJ 3) The appearanCc of phcnomena of irrita­
líon, sllch as iridocyel itis and hipertcllsion. 

DL'<."t!ntralion of ¡he lens, if it is of a considerable degrce, may gi\'e rise lo two 
IlUpillary areas of ...ision, ¡he une phakic and the other aphnkic, bnl frequently no optical 
correction gl\'cs satisfactory visual aL"';!y, The in tervention is indicatcd whcn the best 
visII;,1 acui t}· is less ¡han 0'3 in pn!ienls above 10 years or age. 

Progression of Sllbll1~ation and Ihe appearallce of phcno11lcna of irritntion colls titutc 

ddini le indications for surger}'. 
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Lm.:ation of Ihe lefls inl o Ihe anterior chamber, rcgurtllcss of its et iology, c¡tll~ 

for inmediate surgical Ircatmcnt. Otherwise hipcrtension tlue lo pupillary bloek is a 
(''O lllplicatiOfl that o(.'Curs rapidly and darkens Ihe operntive prognosis. lf for any rcason 
lile 0l>cration cannol be l>c rfo rl11ed inme<liatdy, il is prcferahle lo induce Ihe greatest 
possihle dila lation of Ihe pupil by means of sympalhelicomilllelie 1ll)'.l rint ic drugs and tu 
shifl the lens by means of gentle rn¡,slmge th ruugl.. Ihe (.'Ornea, in to the posterior chamber 
where it is better loleraled. Immediatcly afl er Ihis, in oT{lcr lu prevenl movemenl of Ihe 
lens baek ill to Ihe anlerior chólml>c r, (.'Onlmclion of Ihe pupil is inducc<1 by the aid of 
miolics whi,ch shollld be slrong (D . F. 1'.) if hipertension wus prcsenl a nd mild ir it was 
noto 

Lmmtion of Ihc lens inlo Ihe yilre()us humor is nn intlkalion for operation in aU 
palients aboye 6 years of age. In Ihis position, Ihe lens is rclativcly wel! toleratetl and in 

eh il.lren Ilnder 6 yenrs of age, Ihe vilreous seems lO he un(1er pressure ami sa tisfadory 
silence of Ihe vi lreous c:tnnut be obh,inl" ..l e\'en by resorling lO Ihe Il SC of the most 
modern Icch ni'lucs of anesthcsia. In general, no ha rm i_~ done by kecping thcsc childrcn 
Ilnder observation afld Ilsing miotic drugs lo pr(.'Vcnt Illxal ion of Ihe [ens inlo the anterior 
ch'lIul>cr, un ti l Ihey re:lch th!1t ]¡mit of agc (6 years). 

The indÍ<..'ations for surgery in exlr,(Oeul!1T luxation depend on the coexisting lesiom, 
which ,<re somelimes so severc thal enlldeation of the c)'e is Ihe only possib lc 
trcalmcn!. In sorne c(,ses the prcscnce of exlensive hematoma mnkes waiting necessary, 
whilc in other parliclll:nly fav orable ClIses, exl raclion uf Ihe Il'ns fro m the suhconjune_ 
tivnl spaee nnd suture of Ihe sderal wOllnd C!1n he carr ie([ Out wilhollt further delay. 
Conlrolled nrterial hipotcnsion can 1>c partiell larly of use lo preven! Il<'morrhagc d uring 

Ihe 0l>cr:ttion (1 ). 

Expulsion of the lens Ihwllgh a t'O rneal Illee r, ra rely "dmits any treatment other 
than cvisccr,-¡ Iion of the gloOc or the lIpplication of a conjuncti\'a l n ,lp over Ihe corncal 
ulC<! r. However, in csp,-'Ciully ("voraMe cases, the making of a l>cnelra ting keratoplasly 
mlly he !l<JSSibly in(licate<1. 

SUHGICAL TECH NIQUE 

'rhe surgicnl techniquc rOT lcns luxnliotl and suhluxnlion. descrihed in Ihis arlide 
is IJ;lscd on IImt learnl" .. 1 {rom my falher, who WlIS also my teacher. 1\ 1:lny a lime I watch­
ed him performing Ihe opcration with this tl'Clmi'l" e ll sing two m ......lIes flf the kind Il se<1 
by entofll<JlogisIS. Al Ihe p r(.'Sen! lime, 1 use a .louble-po i'llcd o(......lle which mat es il 
possible lo fLl the lens in its ¡mlltomÍ<..'a1 posi lion, wilhnul pllnctl1ring il, and which fad­
litat,-'ll it~ c~tmction (Fig. 1). 

This instrument, whicl> is U-sha¡lC<I, has its hranehes scp(ll·~\IC(1 by a space of 4 
mm. The b.1 SO Iha! joins tne branchcs is ([al with an inclinalion of 459 !o aUow easy 
manipulation of Ihe inslrurnent wilh ¡¡ necdlc-holdCi' (Fig. 2). The inslrurncnl is mallll­
fil c ture'! in Iwu differcnl sizes: 20 and 25 mm. in length. (Mntle by Crieshabe r). 
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LUXATlON OF Tlm L ENS INTO TU E VITHEOUS 

Thc palien! is prepaTed as usual and, afler s<:dulion a,u l routine aneslhcsia, wilhoul 
cura rizalion, he is placcd on Ihe 0l>crntive lahle in ventral decubihlS, with his ehin rest­
ing on the lable, bul wilh his head beyond il and his forch cad supported by the hands of 
an ass istant (F'ig. 3). Th" operating table should he rais<:d as muelo as l>ossible so tha! 
Ihe eye of the palien! can he observ(.'{1 with mllxilllum (.'OllYeniencc (Fig. 3). 

A blcplmrostat is placcd in posilion and hcld by an assis lanL T he eye surgcolI 
fixcs Ihe globe by Ihe ('"(JIIjl1nclivu al Ihe limbus in Ihe nasal part, or by Ihe lendon of 
Ihe inlernal mctlls musele, so that the displaced lens, Ilnder Ihe eHecl of gmvily, beco­
mes si lllated l>chind Ihe pupil in the mosl analomic posi lion possible (Fig. 4). 

One(1 Ihe lcns is in Ihis position ¡he double-pointed needle is int rnclllced in fronl 
of ¡he inserlion of Ihe rcctus lateralis muscle, Hrsl in a radial Jiredion towurds Ihe eenter 
of Ihe glohc, lo prevenl injnry lo Ihe lens, and Ihen lowards Ihe inscrlion of Ihe rectns 
medialis mllscle, adjusling ils posi tion in sllch manncr as lo have Ihc 1\\'0 branches of 
¡he nct-'(Ile in conlact wilh Ihe poslerior sl1rface of the lens wi lhon! d isplacing il. \ \'hen 
Ihis is obt:lined Ihe necJle is moved forward a titile :111(1 fix~l in the sd cra in front of 
Ihe inserlion of Ihe n :c lus mediHlis muscle. 

• 

The dislance bctwecn Ihe poJnl of enlnmee of Il'e necdle nnd the pre~lImptive poin! 
al whiel, i! emerges should be dclcrmined in advanee so Ihat a needlc of Ihe mosl 
convenienl lcnglh can be .~elect cd and Ihe danger of finding Ihal il is loo short when il 
is aIread)' being uscd can be a\"oid(.'(1. The use of loo long a nee(lle presenls no senous 
problcm, bul Ihe maoeuver~ of lhe opcralion are f:tr Cllsie r when a neetlle of Ihe exacl 
lenglh n(1(ldcd is Ilscd, t":ln when it (loes nol projeet farther Ihan il sholll(1 al cilher 
en'.:!' 

Once Ihe lens is fi xecl in it ~ analomic position, Ihe blcpharoslal is removed. The 
palienl is Ihen p laced in norlll¡tl dorsal l>osition and eitller curarization is perfofllled or 
!he general ancsthesia is intensified in order lo oblain a good akinesia ant! venons 
hipotension (2). 

The 0l>cra tion may be complewd accord ing lO the selected individual tcdmi(lue of 
every eye surg(.'On. However, il is advisable lo use a prcviously eul conjunetival flap and 
lo make the incision wilh Keralomc anu Ihen lo cnlnrgc il with scissors. Tl 'e cxlraction 
of Ihe lens can he accomplishcd cilhcr by forceps or suction cup, in mos! cases withoul 
loss of vit reous. 

lf there is a loss of vilreou~ :md Ihe vitrcous is fl uid, ~ ,s il commonly is in cases of 
luxation or long durntion, tolal irid(."Ctomy is UnneCC5S.1Ty. lf the vilreollS is Ihiek. !he 
vitreal herniation should l>c seelioned and lolal iridL"Clomy should be pcrfonlled. An 
inject ion of air, afle r the wound has hcen sntured, is advisablc. 
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A pencct closure of the wound thM pcrmits Ihe palien! to move frecly in 001 (mm 
the first lllomcnts afte r ¡he operation is sccured by suturing it with seven corncosclcral , 
stitclll'S ,vilh virgin sil l.:. 'rhe douhle-pohltcd ncedle is remov ...-d as soon ns Ihe opewl ion is 
overo Subconjunctiv,.1 placing of Ihe suture is aclvisnble Ix""C".mse this suture pennits f'arly 
removal of the bandage and mal,¡es 11 unnccc$sary to relllove Ihe slilehes (whieh is very 
import,ml in ehildren) (4). 

In cases of luxation of the lens into the vitreous with anchomge of Ihe lens within 
some Inferior zonular fibe rs, the operation is perform ...-d with the same Icclmique :15 
p reviously describcd bul with the patien! in dorsal decnbltus. In tllis ...-asc, !he double­
poinled lle......Jle is introduCt..,<1 in hont of the insertion of the inferior rectus muscle and 
is direct¡,d more below the center of Ihe globe until I ccnlimeter of its length has becn 
introdut-cd. Then ils poinl ...·d branehes are moved forward, lifting up the lens which will 
appea r in Ihe pupilla r)' :.ren (Fg. 5). 

Thl) tC(:hnique for the fina l sleps of Ihe opcration is Ihe same as Ihat prcviously 
deseribed. 

LUXATION INTO Ti-m ANTERIOH CHAMBER 

In lu.~a lion of Ihe lens inlo tlle ante rior ehamher, insert ing Ihe double-pointed Ileedlc 
intn the eye, befare ol>cniug Ihe glnhc, will prevent l\l .~alion of ¡he lens lulo the posterior 
chamher during Ihe m;meuvcrs for leos cxtractioo. In this case, a vcry slllall ah-externo 
incision is made ¡Jt ¡he 12 o'dnck pasillon and a pe rlpheral iri,lectom)' is performed 
thmugh Ihe inclsion lo ano\\' elimlnalion of ¡he aqueou5 hUlllor whieh hns accumulaled 
behind Ihe iris. Imtl1ediately afterwards Ihe anlerior chamber is irrigaled with acetyl­
choline solulion. lo ohtain the mosl oomplete miosis possible. 

Once Ihe incision is enlarg(.-d, lens extracl ion is aehievcd by applicalion of genlle 
prcssure through Ihe come!!, or dim<:tly by the aia of 11 spatula or of a spoon. 

In sorne cases, sorne remaining r.onular fibers m:.l.:cs exlraction of the lens witb 
forccps neccssary. If these fibe rs are loeated in the "pper 7.onular reglon, il is advisable 
to ellt them wilh the cuttlng forccps before attcmpting lens extraction. , 

SUBLUXATION 

The surgical techn i'llLc lLse.:1 in operations for sub l u~aljon of the lens depends on 
Ihe a¡::e of the patienl. Ei lher disclssion or lolal exlraclion ma)' be pcrfnrmed. 

Discission in Ihesc cases is diffiC1.l11 bccause ¡he lens is nol sufficien¡ly fixed to be 
diseiss...-d. Por this reasan, some eye surf((.'Ons advise d isclssion wilh ¡wo nccdles (3). The 
use of the dOllble-poinled needle permits c;lsy fixaUon of Ihe lens so thal disclssioo 
can be a«.'omplished wilh only one needle. 
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LENS DISPLACEMENTS 

The surgical teehnk¡ue is as follows : 

~ I ax imal rnydriasis is ind uced wilh at ropine and ncosyncphrine. C eneral or loc'"l 
alJtJsthcsia, as in the ease of total lens cxlraetLon. 

The (Io"hle-poinl('(] oet..Jle is inlroouced al 6 mm. frOIll Ihe :imhus on Ihe sidl' 
lowards which Ihe leos is displaced. 

The Iwo poinls of Ihe double-poinled m~edle are directcd lowards Ihe lens cntering 
il al its poslerior surf¡I(;C and emerging from it al ils anterior surf"cc, in Ihe freé t.oJge 
near Ihe equator. Then Ihey are moved farlher, passing Ihroll!lh Ihe pupi1 and in fron l 
of Ihe angle nf Ihe anterior ehambcr. (Fig. 6). 

For firm fi"alion of Ihe dOl1ble-poin ted needle in the t.'O rnea, il is not net.'Css:try 
for ils points lo pcnetrate Ihe whole th ickness of Ihe (,'OTllcal p:rrenchyma. The needle ;5 
firmly (;xoo if it grasps one·third or one half of Ihe corneul purctwhyma. 

The d iscissioll '\t.....'(lle is inlroduced into the chamber in lile dassical manner ," 
•effecl ample dilaeeration of Ihe anterior capsule of the lens, and Ihe dOl1ble.pointcd 

ncedle is removt.'(l as sOl>ll :IS the (I iscission is complete 

In subluxation uf Ihe lens wi th flu id vitreous or in palienls over 15 ycar of uge, 
lolal extmelíon should be ca rried Ollt in the presence of (,'()mplel<' hypotonicly of the 
eye and of romplete venuus hypolension. 1I is performed wi th the metíon cup if Ilw 
viln.'Ous has no! entere<! Ihe an terior chambcr or with fort.'eps if il has al ready entered 
Ihe chamber. 

When the lens is only slighlly movable cxlrnction shoold be done by Ilw techl\iquo_' 
of a c1assical opcrnl íon, which can be brought lO a su~ssful conclusíon if hypolonicily 
of Ihe eye and venous hypo tcnsion are complete. If the leos is very movable, it musl 
be givcn supplementary support \Vilh the doublc-puínted needlc before exlractíon. '111c , 
nc(,'(lle passes through the pars plana (orbículus eiliaris) and lens e.\ tmclion is performed 
with Ihe leehniq ue uscd in lu.\al ion of Ihe leos. 

• 
R ESU LT S 

Dala on Ihe paticnts wi th lens lu,,:ttion or wilh lens sublu~ution opcraleo:l on dudO$! 
Ihe last 30 months, by lechniq\lc descrihed, wilh use of Ihe doublc-poínleo:l oc('(lIe. 
UPI>car in Ihe followin$! Iwo tables: 

" . 
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T ABL E 1 

CASES OF LENS LUXATlON INTO THE VITREOUS 

HEFERENCE AaE OPERATIVE PRIOPEl · rOLLOW. FINAl.
CASE ETIIILOGY ATIV! OBSERV A T I ONS 

NUMBER Iynl [NDICATION 'IISIO N "' ACUlTT 

---
PTog...."" 

l1&<1iol iriuolomy. bel",.... 

I ,... " Coni,"Uol lo•• of oellil~. ., ,~ IrJ J'llrip~eric l"d.owmy an O 

lI~p,..La"" . n. F.upíl. ro. m'osl •. Olha • •Y'" 
001 In previono op...Uon. --­

, "" 61/2 Con.enll.1 
r...... u.ntlll••llon 

Into ..,1.rio. , 18m.... 1'0 Tola l lridectom, fo. 

riah! eh . ... OOt. vlocouo .¡¡.,mo. 

--­
, ~'" 61h ConA"nltal 

F<Vq uont luxotion 
Inlo . nt~.lo. , 17 mOl. 1'0 Totol hidoctomy ror 

ler! chambo •. vllCuu, vitrouo. 

--­

"'" O Con~. I\Il.1 
I'.OS.....'·B Hoo"d pupll.l'eripheMc irid",,· • ., , ,~ 00 lomy o, 12-0·c. Olho • • ~. 

rlght loto of ocuity. 101! '" p....vloul ol"'reUon. 

--­.., P"'IIroool"" 1 .... 
2 yn. Round pupil. Ptri"".ric lridoc­, E Coog""lto' of ""ully. ""d .0 1'0h,••uoo loto ," ""1'rio. <hombe •. 10 mOl. 10m. 01 6-0·.. 

--­
, .,,, 11 Con~e.. ltal 

p.........¡•• loso 
112 3 yn. .. Roood I"'pil lrideclomy .. 

of """lly. 12­ 0'0. 
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JOSE I. BARRAQUEH ~1. 

As it appcars in the pre<.-edcnl Inbles, free lux;¡lion of the lens into lhe vitreous 
was observt.>d in eight patienls. It was t.'Ongenital in six amI dcgenerative in two. In lhe 

< 
si.~ palients wit h congenital luxation, the operalion was Ile<.·•. ;cs.·u y lo slop progrcssh'e 
diminulion of visual acuity. The agcs uf the paticnts varied bctween 6'h and 1<1 years. 
Prcoperative ;¡euit)' \Vas inversel)' proportional to age of the pldiellts. In all thesc p..1.tients 
aCllity improvt.'(! ufter Ihe operation. Nu p05topcrative cornplicalions ocurred. Lcns 
disloeatiun il1to the vilrcolls in Ihe other two patients was degencrativc in origin anJ 
hoth had Jo~t the other eye in a prcviOllS upeTiltion . The s<.'(.'Ond operation W;¡s pcrfo rmcd 
lo prcvent eomplieal ions. Extraction of Ihe displa:;cd lens was followcd by a norm~ l 

postoperalive penod in one patienl und by <.vmpli<.'ll.tions dll ring Ihe operation amI [)"1.d 
results in the other palient. Comparalive r<.'lllllts in Ihese Iwo cascs show Ihe neoo of 
early lens e.~ lrnction even in a bliml eye lo prevent <''On1pliealions. 

In eight cases of subluxalion of the lens, sublll~ation was congenilal in six and 
degcncrative in Iwo. Patients wi¡h Sllhll1sation of congcnit,,1 ongin werc, as an average, , 
older than those wi th free luxation. Thc opcration W¡jS lIeeessary lo stop progression nf 
luxation in fOUT ('ases and fOf calnme! in tw". Visual acuity of tllCSC p¡ll ienls was 
rnarklXlly lower than that of patienl$ wilh free luxaliolJ. Improvement of vi$ion nEler the 
operation W¡IS lower in patienls in Ihis g roup than in patienls with fn..'C lu~a liOll. Follow­
up ohscrvations were not possible in these palients, ex<.'Cpt for short periods. Postoperative 
cornplication$ in patienls of Ihis grollp ind uded detachmcnl of relina, in p.1.tient N9 13 
duc to loss of vitreollS. The two enscs of subluxation of dcgenera tive nrigin had n shnmken 
calaract in n painful e)'e. Both IClIses had lo be extrnctcd. EXHmination of ¡hc resul ts 
oblniued from the operation in Ihe aforell1entionell 16 p:,tientx. shows the advisllbility 
of operating early in urdef lO obtain good resll lts and bctter improvemenl of visllnl 
acuity. 

SUMM ARY 

The techni(IUC described h)' ¡he author for e.~lraction of luxalcd and suhluxaled 
Icnses, providcs fo r fixalion of Ihe lcns in ils anatomic l>osilion, withonl injury lo the 
lens, with a doublc-point<.>d needle whieh is descnbed. A good ancsthcs ia, akinesia. and 
conlrolled venous prcssure, are cs~nlial for sccurillg salisfaclory rcsults. lo~inn dosure 
of Ihe wound oblained by this t<.'Chniq ue nllows Ihe patient lo move fr<.ocly immooialely 
.1. fter the 0IXlration and it prevenls postopemlive complicalions. 

\Vhen needling of Ihe lens is indicated, the lcns is fi sed by Ihe double-pointed nccdle 
lo allow easicr diseission. 

The sur!lical indica tions lI rc revlewed and carly inlervcnt ion is advised lo p revent 
complienlions ¡\lid lo recure good rcsults. 
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LENS DlSPLACEMENTS 

IND EX OF FICURES 

Fig. 1. Douhle-pointed m:edlc. Two sizes. 

Fig. 2. Douhle-poinh.'d 1II......'<lIc ¡n needle-holder. 

Fig. 3 . PosiUon of palienl and surgcon. 

Fig. 4 . Stages of opcration for fixation of lens in cases of fn.."tl luxation into 

¡he "iln.'Uus. 

Fig. 5. Stages of opcration for lifting up anehon:..,J lells luxated into Ihe 

vitrcous. 

Fig. 6. Needling of subluxuted Icns \vilh discissioll n.......'(II". 

Fig. 7. Pupillary results in eases of lens luxation illlo Ihe vi\r ...-ous. 
, 

Fig. 8. Pupillary results in cases of sublllxation. 

• 
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO 

DE LA AMBLIOPIA POR EL METODO DE LAS 

POST-IMAGENES 

POR 

¡OSE l. BARRAQUER M., M. D. 

El\TRIQUE ARIZA H., M. D. 

SALOMON REINOSO A., M. D. 

Bogotá. Colombia 

Entendernos por ambliopía la reducción m{¡s o menos importante de la 
visión macu lar sin causa orgánica aparente q ue la justifique. Decimos apa­
rente, porque suponemos q ue existen ambliopías por alteraciones orgánicas 
que esca pan a los actuales medios de exploración. 

Desde un pu nto de vista funcional y terapéutico las ambliopías deben 
clasi ficarse de acuerdo con el tipo de fijación, dividiéndolas en ambliopías 
con "fijación centra l" y ambliopías "sin fijación central". 

La ambliopía con fijación central puede ser por falta de uso o de causa 
desconocida (primitiva o id iopática) en las que las hipótesis etiológicas no 
admiten confirmación sistemática. 

La ambliopía por falta de uso es el resultado de la falta de impulsos 
adecuados q ue estimulen la mácula o de q ue la función macular se haya 
inhibido para evitar confusión. 

L'Is ambliopías con fijación cen tral por fal ta de uso pUl..--den encontrarse 
en easps por ortotropia y heterotropia siendo la ambliopía secundaria a ésta, 
mientras que en las ambliopías idiopáticas, q ue también pueden encontrarse 
en casos con ortotropia o heterotropia, ésta última, cuando existe, es gene­
ral mente secundaria a la ambliopía. 

J9 
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La ambl iopía sin fijación cenh·al puede ser con fijación parafoveal , 
para macular o excéntrica. Colocamos en es te último grupo la forma más se· 
vera de fijación excéntrica , la ausencia de fijación. 

Clínicamente la exploración del tipo de fijación se realiz.."l por medio 
de un oftalmoscopio eS¡x.'dll l (Visuskope) que proyecta una pequeiía estrella 
negra sobre el fonclo ocular. Se pide al paciente minlr fíjamen te a la estrclk:. 
y el observador podrá apreciar sobre la reti na el lugar en que se forma la 
imagen proyectada. Si ésta se fo rma en el centro mismo de la fovea la fija. 
ción es cen tral. Parafoveal si se fo rma en la periferia de la mácula. Para· 
macular si se forma siempre en un misma área inmed iatamen te por fuera dB 
la mácu la. Si se forma en una zona constan te pero imprecisa hablamos de 
fijación excéntrica verdadera. Existe falta de fijación, cuando el ojo rea liza 
movimien tos desordenados al intentar fijar. 

(o Impultos adecuados no 
eStlmulan la maculo 

1) Por lalta 
de uso b) La lunción macular se 

ha inhibido'; o e"Xlinguido 

Can Ij¡aclón para evitar confudón 

centro! 

2) Idiopálica 
Causa desconocida o Primitivo 

• 
Ambliopia 

1) Paraloveal 

2) Poramacu!ar 

Sin fi jaciÓn 
 3) Excéntrico 

central 

~) Ausencia 
de fijación 

. 0 • 
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POST - 1:"IACENES 

Correspondencia retinal anóma la verdadera, aberración sensoria l excep­

, 	 cional (T. K. Lyle y J. Foley b hallan solamente cn 16 casos (8%) sobre 
213 casos), no la hemos h,lIJado en casos de ambliopía monocular. La fij ,l­
ción parafoveal permite agudezas visuales relativamentc altas (0.30) y con 
ella es posible ha lla r fus ión periférica elemental y aún visión macular si mul ­
t.'tn <':il , sin quc podamos hablar de corrcspondcncia retinal anómala venla­
tlern. Los caso.~ de ambliopía sin función binocular elemental, han sido en 
nues tra ex pel iencia de falta de correspondencia retinal y no de correspon­
dencia anóma la. 

En el mecanismo de la visión debemos considerar dos e tapas sucesivas: 

]. Percepción y transmisión por la vía óptica de puntos próximos. Es 
el concepto cl ásico del "mínimun separabile". 

2. I ntc rpretación cortical de los impulsos recibidos. 

El tratamiento deberá conducirse según la alteración encon trada. En 
el primer caso, o re-educación de la percepción, se emplea, en [os niños, la 
oclusión del ojo sano. siempre que ex iste fijación central del ojo amblíop':l 
)' s i no se obtiene mejoría o la fijación es excén trica se recurre al método de 
Cuppers. En el segundo caso, o educ,lción de la interpretación cortical, se 
utiliza la pleóp tica, procedimiento de complejas técnicas actualizado p OI" 

BANCE HTEH. 

En este traba jo nos referimos excl usivamente a nuestra experiencia so­
bre la re-educación de la percepción visual en la ambliopía por el Eu thyscope 
de C uppcrs. 

En nuestros casos hemos ohservado la siguiente eonducta: 

< a) Refracción , si precisa bajo C)'cloplegia. 

b) Control 	en midriasis de la fijación con Visuskope. 

1) Si el caso es de fij ación ecntra l: 

a) Se prescribe la corrección. 

b) Oclusión permanente del ojo con mejor agudeza durante linos meses 
(en general tres) ha8ta lograr una agudeza visual del ojo amblíope por en· 
eima de O. 4. 

" 
, 
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c) Cuando la oclusión permanente del ojo con mejor agudeza no per­
mite mejoría o si el paciente es mayor de 6 años, se inicia tratamiento con 
post-imágenes. Debe usarse corrección óptica total durante los ejercicios. 

E l tratamiento con post-imágenes se continúa hasta obtener si es posi­
ble, según Cuppers, una agudeza visual superior a 0.50 en cuyo caso se 
ocluye el ojo director hasta que la recuperación del ojo amblíope se detenga. 

Hemos hallado que cuando el paciente alcanza una agudeza visual d';) 
0.33 la fijación es foveal y en la mayoría de los casos basta la oclusión del 
ojo director para que se obtenga una pronta recu peración funcional del ojo 
amblíope. 

Consideramos que la recupcraclOn funcional mediante oclusión del ojo 
director se ha detenido, cuando exámenes practicados con 15 días de inter­
valo, dan la misma agudez.1 visual. 

A continuación se intenta la obtención de visión binocular suspendien­
do la oclusión. La ortóptica en los casos con ortotropia o de ángulo pequeño, 
capaces de compensar el déficit muscular, es útil para desarrollar la fusión 
y aumentar su amplitud. 

Cuando no se ha logrado amplitud de fusión suficientemente buena, y 
existe un elemento motor, debe corregirse quirúrgicamente el ángulo exis­
tente para evitar la tendencia a inhibirse de nuevo que prcsenta el ojo dl!­
sambliopizado. 

2) En caso sin fijación ccntrol; 

a) Corrección óptica total del ojo amblíope, para usar únicamente du­
rante los ejercicios. 

b) Corrección quifÍlrgica del estrabismo si es de ángulo grande. pues la 
posición viciosa del gloho dificulta o imposibilita el tratamiento. 

e) Tratamiento con post-imágenes. 

En casos sin fijación central el tratamiento tiene como primer objeti­
vo la obtención de fij ación central y una vez obtenida ésta, se continúa C(}­

roo en el caso anterior. 
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Si la fijación paramacular o excéntrica no permite mantener cubierta el 

, 	 área macular durante el ejercicio, p rocedemos a desvalorizar el área fija­
dora. La desvalorización puede realizarse activa o pasivamente. En el pri­
mer caso debe deslumbrarse específicamente la pseudo-mácula con un po­
tente haz luminoso según técnica de BANGERTER. En el segundo caso 
se ocluye en forma permanente el ojo amblíope durante varios meses (5 o 6) 
al cabo de los cuales se reanuda el tratamiento. 

Para el tratamiento por las post-imágenes según Cuppees, se emplea un 
oftalmoscopio especial (EuthyscopeJ fabricado por la casa Oculus. (Fig. 1). 

< 

Fig. l.- Euthyscopc de Ciippers. 

E l aparato proyecta un potente y amplio haz (de 309) de rayos lumino­
sos sobre la retina periférica y un punto negro sobre la mácula de (3Q o de 
S9). 

La iluminación de la retina periférica provoca su deslumbramiento en 
tanto que la mácula queda protegida por el punto negro. Esta condición 

• 
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deja fu ncional mente útil la mácula e inútil la periferia y permite una esti­
Iflulaciún macular adecuada. 

La técnica es la sigui ente : 

1) i\1idrias is del ojo amblíope mediante instilación de una solución de 
atropina al 1% Y midriasis del ojo director con cicloplégico de acción breve 
(cycl0b'),j) panl realizar el e jercicio en primer lugar en él y que el paciente 
aprencl,¡ a "ver la post-imagen". La midriasis ¡ltropínica del ojo amblíope 
se mantendrá todo el tiempo que dure el tratam iento. L'l midriasis del ojo 
diwctor, solamente se practica el d ía del primer e jercicio. 

2) Con el Euthyscope se proyecta el punto negro central (5Q) sobre la 
mácula, durante medio a lIn minuto con las siguientes condiciones: 

a) La mácula debe estar completamente cubierta por el punto negro. 

b) No debe salir del área oscura en ningún momento. 

e) La pseudomácula debe pe rmanecer en la zon!l iluminada y si esta 
está próxima a b fovea, deherá emplearse el punto de tamaño menor. 

3) Se ocluye el ojo no tratado. 

4) Acto seguido se estimula la re tina enccndiendo y apagando las luces 
de la habitación en forma intermitente hasta que el paciente vea sohre una 
p<'lred blanca o una p<'lntalla 1.1 post-imagen positiva del foco luminoso pro­
yectado en su retinll. (Es decir, un punto negro central sobre fondo lumino­
so circular); se contin .... . l la intermitencia luminosa hasta q ue ésta post-ima­
gen se conviertH en negativa (es decir, un punto transparente central rodea­
do por una área circular oscura). (Fig. 2). Entonces y duran te el tiempo que 
vea la post-ima~en negativa, se le presentan optotipos iluminados en fonna 
intermitente mediante ull sistema de control automático (intervalometer). Si 
la ambliopía es muy intensa debe iniciarse el tratam iellto estimulando la 
mácula con un fO(;o lnminnso. 

Entre los intervalos de cada sesión el ojo amblíopc debe permanecer 
ocluido. 
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Fig 2.-A: Post-imagen pusitiva. 

B; Po~t -illlagcll llcgaliv", 

Hemos modificado la técnica descrita, mediante el empleo del Tropos­
copio. El Troposcopio elimina los estímulos periféricos)' permite el empleo 
exclusivo de la mácula durante todo el ejercicio. Procedemos como sigue: 

l. Se apaga la luz en la habitación. 

2. Deslumbramiento de la retina periférica con Euthyscope. Coneluklo 
éste, colocamos al paciente frente al Troposcopio sin colocar en él optotipo 
alguno. A continuación realizamos intermitencia luminosa por control ma­
nual hasta que el paciente vea la post-imagen positiva y posteriormente la 
post-imagen negativa en el Troposeapía. Colocamos en el aparato optoti­
pos especiales y los presentamos durante el tiempo que el pacient~ percib.l 
la post-imagen negativa sin suspender la intermitencia luminosa. 

El deslumbramiento y el posterior ejercicio fre nte al Troposcopio, pue­
den realizarse sin que el paciente cambie de asiento; bastará rotar g(}Q. 

La intensidad luminosa se controla mediante el reóstato del Troposco­
pio (American Optical). Empleamos .15 foot-candles medidos en el ocular, que 
corresponden aproximadamente a la mitad de la intensidad total, para pro­
vocar la inversión de la post-imagen y estimular la mácula. '1v1ayores intensi­
dades determinan el deslumhramiento de la m{¡cula. 

La frecuencia del centelleo puede variarse a voluntad segllD el caso; en 
general empIcamos una frecuencia de 40 por minuto. 

Los optotipos son diapositivas especiales de 10 x 8 centímetros diseña­
dos por uno de nosotros (E. Ariza). Consisten en letras opacas encuadrada~ 

, 
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en círculos transparentes y ligeramente 
resto de la placa es totalmente opaca. 

mayores q ue las letras inscritas ; el 

Se han constrllído optotipos de las siguientes dimenciones para 

agudezas visualcs: 

varias 

1) 3 mm. . .. ..... 0.07 E 

2) 2-1/ 2 mm . ... ...... .... 0 . 10 H 

3) 2-1/ 4 mm. ......... ... 0.1 5 " 
4) 2-1/5 mm . ....... ............... 0.20 Colombia 

5) 

6) 

2 mm. 

1- 1/2 mm. 

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

0 . 25 

0.30 

papá 

Bogotá 

• 

Siempre debe realizarse previamente un ejercIcIo con el ojo director 
para que el paciente sepa lo que se espera del ejercicio y "aprenda" a ver 
"la post-imagen negativa". 

El Ellthyscope debe enfocarse en cada paciente en la primera sesión y 
anotar la corrección hallada en cada caso, con objeto de no deslumbrar inne­
cesariamente la retina al buscar el foco durante los ejercicios. El filtro verde 
de que viene provisto el Euthyscope debe colocarse durante el tiempo que 
e mpleemos en identificar la mácula y este tiempo debe ser el mínimo pa­
sible. 

Varios autores aconsejan realizar el deslumbramiento de la retina pe­
riférica durante uno o tres minutos. En nuestra experiencia hemos hallado 
q ue el deslumbramiento no debe ser mayor de un minuto, porque la luz 
reflejada por la retina iluminada puéde a su vez deslumbrar indirectamen­
te la mácula y anular el efecto propuesto. 

• 

• 

Puesto que los optotipos solo deben presentarse nI paciente durante el 
t iempo que perciba la post-imagen negativa, importa que ésta se prolongue 
el mayor tiempo posible. La percepción de la post-imagen negativa puede 
prolongarse si el p.."lciente realiza fuertes contracciones del orbicular y con 
centelleo. 
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La mejoría es más rápida, si el intervalo entre los ejercicios es pequeño, 
por esto es aconsejable realizar dos ses iones diarias y en cada una de ellas re­
petir el ejercicios dos veces, dejando como intervalo el tiempo que tarde en 
desaparecer la percepción de la post-imagen. 

Si durante el deslumbramiento se ilumina accidentalmente la mácula, 
debe suspenderse el ejercicio y esperar por lo menos dos minutos antes de 
reanudar la sesión, para que la post-imagen negativa se perciba con nitidez. 

DIFICULTADES DE LA TECNICA 

Por la relativa complejidad del ejercicio el trata miento tiene mayores 
posibilidades de éxito en sujetos mayores de 10 años. 

El desarrollo intelectual es importante para el éxito; puesto que el tra­
tamiento tiene por objeto educar una facultad intelectual. 

Pacientes con buen grado de instrucción (universitarios, religiosos) no só­
lo progresan más rápidamente sino que alcanzan agudeza visuales más altas. 
Por esta razón los niños muy pequeños y los débiles mentales son poco aptos 
para este tratamiento. 

El cubrir la mácula y evitar q ue salga del área obscura durante el ejer­
cicio es una seria dificultad especialmente en los casos sin fijación central y 
eQ los estrabismos de ángulo grande. 

Cuando el estrabismo es de ángulo grande, resulta poco menos que im­
posible mantener la mácula dentro de la sombra central. Se han ideado diver­
sos sistemas para permitir que sea posible el deslumbramiento en el ojo am­
blíope; punto de fijación luminoso visible para el ojo director median te espe­
jos o prismas, e incluso sistemas de fijación mecánica del ojo amblíopc (hilos 
y pinzas). 

Cuando la tropia es de ángulo grande y la fij ación no es central, la mácu­
la del ojo amblíope sc al eja del área sombreada y el ojo se coloca en forma tal 
que no es posible realizar correctamente el ejercicio, a pesar de que el ojo di­
rector fije. 

Los estrabismos de ángulo grande deben siempre corregirse q uirúrgica­
mente antes de iniciar el tratamiento por el método de las post-imágenes y d 
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a pesar de ello no se consigue eVItar quc la mácula salga del área oscura, des­
valori:t..amos la pseudomácula mediante una de las técnicas anteriormente 
descritas. C rccmos que los recursos para inmovilizar el ojo representan un 
traumatismo no sólo físico si no psíquico, al crear en el su jeto un estado de 
alarma nada prop icio pi¡ra el buen resuitado del ejercicio. 

Otra dificultad es la frecuente intolerancia ni estímulo lumi noso aeompa­
fiada de hi peremia y lagr imeo. Hcmos solucionado satisfactoriamente el pro­
bl ema mediante la instilación de una o dos gotas de novesina () pantocaína, 
millutos antes de in iciar el des lu mbram iento. 

Las miopías y los astigmatismos ¡lltoS impiden enfocar el pun to negro 
sobre el área macu lar y los lentes que el Eutbyscope tiencn p .:l r.:l compen­
sar las ametropías, no rcslI1tun dc utilidad en los casos seí'lalados. Solucio­
n¡lmos esta d¡fÍl.:u ltad mediante el empleo de lentes de contacto apropiados 
que han resultado tolerados incluso en los niiios. 

CASUISTICA RECOGIDA DE LA LlTEHATURA 

A. ¡\'rLJiflO.~, Jluhlicó lll ~ a estadística de 42 C,LSOS de amhliopía tratados por el 

método d e las post-imúgenes. En siete casos ohtuvo visión dc un entero, 

en nucvc visiones entre 7 y 9 décimas. 

L3 edad promedio de los casos con mejorías visuales fue de q uince atlos. 

No (J¡í referencias a la clase de fi jación. 


G. H. Jonkers, presentó ocho casos dc ambliopía tratados por el método de 

las post-im ágenes. 


Promedio de mejorías : 5()%. 

Elbd prO/m ..·d io de las mejorías: 15 - 25 alÍas. 

Casos con fijación central tratados: 4; mejoraron : 4 (100%). 

Promedio de visiÓn ganada: O. 4l. 

Casos con fi jación excéntrica tratados: 4: mejoraron: O (0%). 

A. Clerici y L. Lcgorini, publicaron observaciones en 9 casos d\:: ambliopía 
tratados l.'On el método de las post-imágenes. 

Promed io de mejorías: 77. 7%. 


Promedio de visión ganada: 0.38. 


• 


• 


• 


• 


• 
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El Synoptophore Modelo Mayor 

Modelos Universal 

El nuevo Synoplophoro Mayor que me lora el bien conocido 

Synoplophoro de Moorll e lds y el Amblloscoplo Mayor de Lyle, fue 

di sei'iado Can la cooperación de al ¡-unos Clrulanos y Orloptistas 

emln.nt... Ha y di sponib les dos mod. los d...t. esplendido 

Ins trumento. El modelo Un;..e rlal serún r ra bado a djunto y el 

modelo Standa rd COn todas tas carac lerill ica. e nume radas a la 

derecha, (on .~c.pclón d. la última. 

Ambos mod.los ..Um disponibles para . ntrera Inmediata. 

, 


y Standard 

• 	 Co.. lJ"ol d . dl.lonclo lol.rpupllor . .. . 1 lodo d . l 
Operodor. 

• 	 Mayor ...o"mdod d. lo ... e ..to...ro. 

• 	 Grao placo prot.clora d. 011. 010. 

• 	 M oallo•••peclal.. poro ..1;;01 ...uy p.qu.JiG• • 

• 	 E.eo]o d. Dueeló" d . l een,... dlr . elo. 

• 	 Ploe ... p hílUeOI Irro...plbl... 

• 	 "'ell y "98rO flloelÓII d . l aparato lO.. 101 pOl lelo­
o.. d. dueelÓII. 

• 	 Eoeol.. d . elelolodo ...oreado IN y IX. 

• 	 Troe.lonDodor d.olro d. la bo... 

• 	 Mo..II". po... 1......I..rlo eoloeada.... 1.. ba• •• 

• 	 El ...1....0 p.. ra Pruebo d . POI I . " ..6g..... ylo 
C . ..t .. U .. o Aulo motleo .. opelo..ol ¡Iolame..' ...... 
• 1 Mod.lo U..¡ • .,loll. 

.3, WIGMORE STREET LONDON W. 1. INGLATERRA 
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en la experiencia 

fundamentada clentlflcamente con • 

SCHEROSONA 

SCHEROSONA F 

Tubo con 20 tabletas de 2S mg. de acetato de cortisona 
Tubo con 20 tabletas de 5 mg . de acetoto de cortisona 
Frasco de 20 c. c. con 500 mg. de acetato de cortlsono 
en suspensión acuoso de cristales (1 c. c. - 2S mg.) 

Tubo con 2S tabletas de 20 mg. de hldrocortisona libre 
Frasco de 5 c. c. con 125 mg . de acetato de hidrocorti­
sano en formo de suspensión aC\l.osa de cristales poro 
inyección 1ntroorticular (1 c. c. =- 25 mg.) 

Tubo con unos 59. de pomado acetato de hidrocortisona 
SCHIROSONA F 01 1 % (- 50 mg.) con adición de 50 mg. de hexaclaro­
POMADA Jlt8« dioxl-d1fenilmetano 

Tubo con unos 5 g. de pomada de acetato de hidrocorti­
sono 01 1% (_ 50 mg .) 

SCHEROSONA f 

POMADA 

Tubo con 29. aprox. de uno solución oleoso 01 0,5%
SCHIROSONA 

de cortisona, como éster en6ntico, con 4 mg. de clo­
OfTALMICA ronfenlcol 

Tubo con 2 g. aprox. de uno solución oleoso 010,5%
SCHEROSONA F 

de hldrocortisona, como éster coprónico, con 4 mg. de 
OfTALMICA cloranfenicol -


• 
Qul",ico Schering Colomblono. l tdo . Correro 10 . No. 4' .21 

BOGOT A Aportado a6reo 3559 _ Te"fono .$4.475 

BERLlN/ALEMANIAREPRESENTANTES EN COLOMBIA DE SCHERING A . G 




BARHAQUEH - ARIZA - REINOSO• 
Edad promedio de las mejorías: 15. 1 años. 

Casos con fijación central tratados: 2; mejoraron: 2 (100%). 

Casos con fijación paramácular tratados: 5: mejoraron: 5 (1000/0). 

Casos con fijación excéntrica tratados: 2; mejoraron: O (0,%). 

CASUISTICA PERSONAL 

Hemos tratado 34 casos de ambliopía con el método de las post-imágenes 
de C uppers, segllll técnica descrita dentro de este trabajo, con el siguiente 
resultado: 

Casos con fij ación central tratados: 18; mejoraron 18 (100"10). 


Casos con fijación paramacular tratados: 6; mejoraron 2 (33%). 


Casos con fijación excéntrica tratados: 10; mejoraron O (D%). 


Número total de mejorías: 20 casos (58.82%). 


Promedio de visión ganada: 0.388 (388%). 


Edad máxima de las mejorías: 32 años. 


Edad promedio de las mejorías: 21. 1 años. 


Número promedio de ejercicios realizados en los casos con mejoría: 

27.3. 


Edad promedio de los fracasos: 11 anos. 


Número promedio de ejercicios realizados en los fracasos: 32. 


COMENTARIOS
• 

EDAD 

El tratamiento de las ambliopías por el método de las post-imá. 
genes requiere como hemos visto, un suficiente grado ele desarrollo intelec· 
tual y la edad ;promedio de las mejorías seglm Jonkers y Clerici, es entre 15 
y 16 años. Nuestra estadística señala la edad de 21 años como la promedio 
en las mejorías visuales, con un caso de 32 años como límite de éxito, si bien 
hay descritas mejorías en pacientes de 38 y 40 años. 

• '9 
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POST-IMAGENES 

CASOS CON MEJORIA 

Vi,in. No. d. Vioion 
1IHlotorl. "'.; 8iorci. REFRACCJON ••• OB S ~R V i'lCIO N BS _l. CLol 

-
5472 .. 20 • ~OO Eof. 1- 1 00" 1001 ' .00 

"'¡loCIón control. S. obUeno "il lOo bino. 

"" eplor coo fu .ioo d. ~. 1..<10. 

---
Fijodón cllnl..1. Cutoi-c!ml c¡.., rlci. 1p. .....,"', " 0.00 , _I.~ El!. UIl rovul. S. obtiene "i,lón binoc:nl.r ton 
fO l ión d. 2•. a...do. 

- - ­
., O.lO 20 N. Rof. 0.00 Filado. clnlrol. S. obl¡ .n ~ vi,ión bino· 

"" eu l., con fu , ión ..~ Srodo. 

Flle clón p••a!"",,_1. Qu. ..tocono \r"o.\.o.do 
lJJ70 " O:' " - 01' Esf (.] .50,, 41)] ' 00 oo• qu ........lNu. ..",in.r. s; obUeno 

.-i.lón bin eul• • con r...i.... d. 20. ¡nodo. 
--­

"'lodón COl ",...L CGroidilio c:i..¡rlcia! pa­

"'" " oro " -0JIl Esr. 1_1.00. 11lll 0 00 ..f........ O.. 'ruccl.... "'Kolar ID .1 otro 
oO· 

--­

2927 " O." " • O. ~ Eco f. 1· 0_25" 100) O." 

Pill cion . 1"t...1. Eop..mo dol rIcio UI'I' 
, Ior de,echo que .. \r"o.\.o. qui, ú<1i.",un\.o.. 
S~ obtieno vlol6n blnocu l.. con fU llón 

1- dI 2., grado. 

40 O." 
Flloclón ""n l... 1. S. "bti ond •I.ión bino. 

~774 " O." _ 3.00 Eof. I_O. ~" ]001 cut•• COn fmo lón d. ]or. grado_ 

"'" " '" 
., .0.7:1 E.f. I_'-IX! " 101 O", Flj...,.ón ....1..1. T....\.o... l. 1D1...",olropla 

quo 1<1 01;" con l. tlic..1u. di 5&14. 

---
Fljació" conl.... OUI..toconn bi l.toI..1 

.'" " O." " _ 1.00 E.r. 1-1.00 ~ ln1 "" 
, ...Iodo . "n qu. ...topl..lim ""nol..nlo. s. smpl04 lonll de contacto du...ntol 101 
ol"elclo., 

- -­

1I 

Filoc lón oont..1. Coraiditi. con,onU. ele.· 

'46' " 007 20 • 2.15 E. f. O.4~ 1,Iclftl p.roro•••1. DDotrDcción macnlo, on 
.1 Dlro 0 10. 

• 


• 


• 
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CASOS CON MEJORIA 

Vioión No. d. 

1 
I I/i, ión 

11 
Hiotoda Edad o¡orei· REI'RACCJQN OBSERIIAC I O NE S 

"..'oio ciD. fi nol 

---
Fllación cont... l. Ouoratopl.. lia por quora. 

4578 ro 015 21 • 1.75 E.r ( - 8.(0 ~ 25) "" tocono . S" QD 'ploó lonte ., contacto 
du ... nte lo•• j~,c;cio•. 

--­--­

"" " 0.10 " • 3.75 Eof. (_5.50 x 1m 0.40 
fij. ción c"nlr.l. El pocionle no continu~ 
01 tratamiento po, ....uoo• •.tr.m~diCM. 

- - ­ --­

"" W 0.10 00 . 1.00 S.f. (-0-00 x IIKlJ 0.<0 
fijación cent....l. S. oblian . rUlión do l ". 
gradu. 

--­
lijación coolrol. VI. Ión blnoculor con fu. 

"'" " O," '" • 2.25 B.f. 0.40 oión d.l". grado. SUlponde 01t ",t&mio nto 
por " 100'" .,tramedlc• • . 

- - ­

"'" '" 0.25 " _ LOO E,f. (- lID x 1001 0.<0 fij""ión conlrol. Quo ratopl...tia lomino. 
po. I.ucoma. 

--­- - ­ - -­
4400 " "" '" • 1.00 s.r {- 2.25 x 51 "'" Pij""i"n p. ... ru"o.l. 

--­

61 51 " 0.07 , . 1.25 E.r. (-1.25 x 1001 0.33 
fijadon ""ote..1. O••p...ndiminnto d• •• u. 
no cu ....do qulrurglcament•• S. In.""nde 
01 t....t...ún to po r , ...... n... ext....módi..... 

--­

"" 25 0. 10 '" 
Fijac ión contral. Oo.p,ond imlen lode ...,tina 

• 0.50 Ed. {-1 .25 x 111m o.JO curado qni rurgi comonlo. Se l u.pende ni 
trotomiento por l"UIlO• • • d .... médi <••. 

- -­

1010 " 000 '" • 2.7~ &Ir. 1-0.25 x 1001 0.00 
Fi jacion central. So .""po nd o •• t•• ta· 
miento por ,""... ne o "dram,;nic... 

--­

11 

5017 " 0.20 " .3.15 Eof. (- 1.75,,351 0.00 
FijacIón central. Se gbtien • •i.ió n bino· 

11 

<nlar co" fuolón 
., 

Ior. grarlo. 
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AFTER-I MAGES 

• 
CASOS OVE NO MEJORARON 

Visión No. de I Vi_ion 
Hislo,io Ed.d ojmd. ltRFIIACC10N 

follo l 
OBSERVA C 10 ' ES 

v,""ia do. 

--­
.502 " O'" 15 .9.00 E.f. 1_2.00 ~ :.n 0.05 F,jación ""ciml,i"" con ni.la!lmu" 

- - ­

,,'" \2 0.01 \, +450 E,r. r_1.<'5 ~ 1001 0.10 Fijación "«oínlnc• . 

--­ --­--­

..'" 2\ 0.01 32 _ 1.50 1M 1- 2.75 x 001 0.10 Fij.ciun pn,amaeulor. 

- -­ , 
-... \2 P. l .. • , Eofcnco 1' , L. 

Fijación ""ciml,i"". El IlRelanlo no perei. 

uió lo p ..l. imAgen . 

---

Fijaciim ,,,cE,"trioa. S, ohluvo fijación,.. 
" O", \, +4,,5 E,r. 0.00 pa,emacu lar. " I>"oion lo "' co l.bora , 

s. , uopond o 01 ¡ .... lamianlo. 
---­ - -­- --

Fijación nxcént, ic~, Aul.om.l,opi., S, 
eJZ4 , WI5 20 _ 9 ,50 E,r. (- 2.50 ~ 145) um emploo lanl. ., conlacto duranle loo 

.j~",id "". La po.ci . nt8 no col~bo,a. 

Fijad''', ","enlrica. S, obluvo fijación 
530\ \, 0.05 "' + ~ .25 R. r. 1-2.00 ~ tr..'i) 0.1 5 pO'arov"al con l"'ca mojona ., 

" 
BRO' 

d ..... vi.ul y .e acon,el" pl.óptlca, 
--­- - - -­- - - -­

E. r. (- 1,25 x 45) C.D.dol 
Fijado" .xcen!"",,. S. ompl . ó len lll .,

'''' " C.l.Iedos lO _ lUlO 
contacto du.anlo lo. ojercicio•. 

--­
,.. 12 0.10 lO + 52.'i r..r. (- 2.00 x lOJ OllJ 

Fijación 
óptica , 

paramacular. S, 800n..jó pie· 

--­- - - ­- - - - - -
Fijnc ión A"Gó,,~,i"8, " obtovo fijaoióu

"m 12 0.1 0 \20 .0.00 E.f. (- 2.(iO x 5) 0,10 I'Hrafuvual . in m.jori. ., 
" 

a~"de... 
Vi ' ''81, S" Hcon . " jo p leopt¡oK. 

- - ­ - -­ IFijooióR "'ci'"tric~ " "btu.o fijació" 

''''' 11 0.01 00 + 6.50 B.r. 0.10 eonL••1 1'"'0 la aguda.a vioual no mejoró. 

IS. "CO,,"ujó phoilplica. 
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CASOS QUE NO MEJORARON 

No, daViolón Vio ión 
Erl..cl eierei· RKPRACCI ON UIlSERVAGIONESIUi'\OM6 pra.; .. ~,," Icioo 

,~ D.do. + B.OO B,f, (- U.5U x 100) fijación o>oontrica.22 Oedoo 

+ B,W B, L (- 2,00 ~ 100)"" Fijación p" .... rOOB41.O.~"20 

,,,,, ,0.05 ~ 0.'30 R.L (- 0.50 ~ 17m 0.00 Fii""ló" ¡>!I.a",a"~I .. r. P8cl""te "0 colaboro . f--
9 

, 

TIPO DE FIJACION 

Las ambliopías con fijación central en pacientes sin O con heterotropia'; 
han mejorado en el 100 x lOO de los casos tratados por Jonkers y Clerici. En 
nuestra experiencia hemos obtenido mejorías en el 100% de los casos con fi­
jación central y un 33.33% de éxitos en los casos con fijación paramacular. En 
ninguna de las estadísticas que hemos podido consultar se hallan mejorías 
en casos con fijación excéntrica . En nuestros casos no hemos obtenido una 

• sola mejoría en ambliopía con fijación excéntrica aunque en varios se ha lo · 
grado un cierto grado de fijación parafoveal, sin agudezas visuales superiores 
a 0.15. 

MS JORIA VISUAL 

Más que de la visión final absoluta consegu ida nos hemos preocupado 
de valorar la visión ganada con el empleo de la técnica de Cuppers, por con ­
siderar que es la visión ganada promedio la que nos indica el valor real (]¡~: 

procedimiento. Encontramos que la visión ganada promedio es de 0.388, es 
decir, que los casos tratados han aumentado en promedio la visión en un 
388%. 
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NUMERO DE EJEHCICIOS 
• 

El tratamiento por el método de Cuppers se ha realizado a base de 
sesiones diarias de dos ejercicios por sesión, con un intervalo de 5 minutos 
entre ellos. Del análisis de nuestra estadística se concluye que el número 
promedio de sesiones en los casos favorables ha sido de 27.3 y en aquellos 
considerados desfavorables, de 32; es decir, que un mes de tratamiento 
diario nos permite establecer la utilidad de esta terapéutica en la mayoría 
de las ambliopías. 

EL METOOO DE COPPERS y LA PATOLOCIA OCULAR 

La aplicación del tratamiento por post-imágenes en casos de patología 
ocular, constituye una de las más interesantes posibilidades de es te método 
y su campo de empleo resulta mucho más vasto de lo que pueda suponerse. 
Transcribimos algunos casos: 

Caso 1. (6319). Paciente de 19 alias con coroiditis yuxtafoveal cicatricial 
de primera infancia que le permite una agudeza visual de 0.07 con - 1.25 
Esf. Fijación central. E l otro ojo con - 0.75 Esf. alcanza visión unidad. 

Se practican siete sesiones de Euthyscope )' la agudeza visual 
1.00. Fusión de primer y segundo grados. 

sube a 

Caso 2. (6465). Paciente de lB años con coroiditis congenita bilateral 
que presen ta destrucción macular del ojo izquierdo y foco yuxtamacular 
del ojo derecho. Fijación paramacular. Con + 2.75 Esf. V: 0.07. 

Se practican 
visual de 0.45. 

veinte sesiones de Euthyscope. alcanzando una agudeza 

• 
Caso 3. (6393). Paciente de 10 años COn coroiditis .congénita bilateral 

que presenta foco paramacular del ojo izquierdo y destrucciÓn macular del 
ojo derecho. F ijación cen tral inestable. Con - 0.50 Esf. (- 1.00 x l BO) V: 0.50. 

Se practican vein ticuatro sesiones de Euthyscope. alcanzando una aguo 
deza visual de 0.80. 

"El 
Los casos 1 y 3 pueden explicarse como lo hace Sevrin de uno similar: 
pmce," comiditico quc afect6 paccialmente la mácula ocu"i6 en una 

• 
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época en que el desarrollo visual todavía no era completo. El edema retinal 
y coroideo circundante, impidieron por un tiempo la fijación macular, to­
mando dicha fijación un punto de retina periférico a la mácula y al foco 
de coroiditis ; posteriormente desapareció el edema y quedó la mácula en con· 
diciones de fijar, pero con dicha función usurpada por un elemento perifé­
rico. Las post-imágenes devolvieron a dicha región macular la función que 
le correspondía". 

El caso 2 es notable como ejemplo de un éx ito en caso de ambliopia 
congénita monocular que no había mejorado con otro tratamiento. 

Caso 4. (4127). Paciente de 25 años, afecta de desprcndimiento de retin:.! 
antiguo del ojo derecho. Se interviene y cura quirtJ rgicamente el desprendi­
miento de retina; 23 días después de la intervención, con + 0.50 Esf. (-1.25 
x 180) V: 0.10. 

Se practican veinte ses iones de Euthyscope, alcanzando una agudeza 
visual de 0.30. Se suspende el tratamiento por causas extra-médicas. 

Caso 5. (6151). Paciente de 26 años con desprendimiento de retina del 
ojo izquierdo de 25 días de evolución. O. D. V: LOO - O. 1. V: F ijación 
central de la luz. 

Se interviene y cura quirúrgicamente el desprendimiento de retina. Un 
mes más tarde con + 1.25 EsE. (-1.25 x 80) el ojo izquierdo ve 0.07. 

Se practican seis sesiones de Euthyscope, alcanzando una agudeza vi­
sual de 0.33 con fusión periférica y macular. El paciente suspende el trata­
miento por causas ex tra-médicas. 

Los casos 4 y 5 son e jemplo de la aplicación de esta terapéutica en la 
rehabilitación funcional de los desprendimientos de retina curados quirúr­
gicamente. En la literatura a nuestra disposición no encontramos referencias 
al respecto. 

Caso 6. (60 70). Paciente de 18 años con q ucratocollo del ojo derecho 
que le reducía la agudeza visual previa corrección óptica a 0.30. Agudeza 
visual de O. 1 - 1.00. Se verifica queratoplastia laminar de 8 mm. y dos 
meses después la refracción es: N. Esf. (-3.25 x 2(9) V: 0:30. 
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Un mes después se practican 21 sesiones de Euthyscope alcanzando 
con - 0.75 Esf. (-1.50 x 40) V: 0.12. La visión continuó mejorando espontá­ ,
neamente hasta alcanzar 30 días más tarde, V: 1.00. 

Caso 7. (4682). Paciente de 18 a ños co n q uenltocono bilatera l que reduce 
la agudeza visual a 0.05 en ambo ojos. Se practica queratoplastia penetran­
te de 6.2 mm. Curso pos t-operatorio sin complicaciones. Ocho meses des­
pués con - 7.00 Esf. (- 7.00 x 17.2) V: 0.30. 

Se practican 10 sesiones de Euthyscopc empleando lente de contacto 
para enfocar adecuadamente el punto negro central sobre la retina y se ob­
tiene una agudeza visual de 0.50. 

El tra tamiento, con el método de las post-imágenes, de la ambloría 
relativa t;:n los queratoconos de larga evoluci6n debe tenerse en cuenta y los 
resultados obtenidos aconsejan ese procedimiento. En la literatura a nuestra 
d isposición no hemos hallado descripción de casos similares. 

• 

• 

CONCLUSIONES 

l~ Con el método de las post-imágenes hemos obtenido mejorías visuales 
en el 58.82% de los casos de ambliopia tratados. 

21,l La visión ganadll promed io que hemos ohtenido es de 0.388 (388%). 

3;¡l. Las ambliopias con fijación central han mejorado en el lOOo/Q de los 
casos tratados, por lo que se estima q ue son de buen pronóstico. 

4~ Las ambliopias oon fijación parafoveal y paramacular, tratadas exclu­
sivamente con el procedimiento de las post-imágenes han mejorado fun­
cionalmente en un 33%. 

• 

5~ Las ambliopías con fi jación excéntrica y con ausencia de fij ación han 
respondido desfavorablemente al tratam iento y debe considerarse que 
el método de las post-imágenes no es ·suficiente en dichos casos. 

6~ La edad promedio en los casos con mejorías func ionales es de 21 años, 
por lo cual creemos que el método lic las post-imágenes es dc mejor 
pronóstico en las ambliopías del adulto. 
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7fJ. La edad máxima a la cual se han descrito mejorías visuales oscila en­

tre 32 y 40 años. , 

8<1- Treinta ejercicios son el límite para esperar mejorías funcionales en los 
casos con fijación central. 

gfJ. El procedimien to de las post-imágenes puede mejorar las ambliopías 
relativas en algunos casos de patología ocular; V. g. coroiditis para­
foveales, algunos desprendimientos de retina recientes curados qui­
rúrgicllmente, queratoplatias por queratocono. 

10fJ. 	 El método de las post-imágencs es un proced imiento de reeducación 
visual y por consiguiente su práctica compete al departamento de or­
tóptica. El oftalmólogo debe hacer el diagnóstico y sentar las indica­
ciones. 
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OUR EXPERIENCE IN TREATMENT OF AMBLYOPIA 


BY THE METHOD OF AFTER-IMAGES 


BY 

¡OSE l . BARRAQUER M., M. D. 

ENRIQUE ARIZA R., M. D. 

SALOMON REINOSO A., M. D. 

Bogotá, Colombia 

\Ve defi ne amblyopia as a Illore or ¡css importan! diminution of macular vision, 
apparently withoul any organic lesíon of thc eye wJ¡¡ch may justi fy il$ m islence. \Ve 
sur "apparently" 00 Ihe assumption t1mt ¡here may be amblyopias cnused by organic 
lcsions which canno! be dctectcd by examination with Ihe rncthods in ¡¡cl lIal use. From 
Ihe fnnctional and thcnlpcutic points of view amblyopias should be classified, in uc<''Qrdam:c 
wilh Ihe type 01 fi xa tion, as amblyopias wilh "c(''Iltrlll fixation" nnd "withont central 
fi){'1 tion". 

Amblyopia with central f¡ "ntion may be dllc eithcr lo lack of use or lo an 
uoknown cause (primary or idiopathlc) in wbich C.1SC, hypOlhcscs relllting lo ¡heir arigio 
do rool give systemic confirmalion. Amblyopia due lO lack of use is Ihe resull eithcr of 
a lack oE impulses adl.'(luate lO stim\llale Ihe macula, or of inhihition of the macular 
Eunclioo for Ihe purpose oE pp:vcnling ronfusion oE visiono Amblyopia wilh cenlral 
fixalion due lo lack of use can he obselVed in (,'ases wilh ortholropia and wilh hetero­
lropia. Amhlyopia in these cases is scconJary lo helerotropia, whercas in icliopalhic 
amblyopia, wh;eh t'an likewise he obselVed will1 cilher ortholropin ar helerolropia, 
hClcrotropia, lf prescnt, is usually scl.'Ondary lo Ihe amblyopia. 

Amblyopia withoul cenlral fixalion may ex;!t with parnfoveal, parnmaeular, or 
ceceolrlc fhatioo. Lal.·k uf {¡xalion, which is Ihe mas! scvcre form of cecentric f¡xation, 
is IncluJeJ in Ihe Insl of these !:(roups of fixal ion, 

The clinical examination oI Ihe Iype al fi xnt ion is performl.'(1 by meaos ol a special 
ophlh'llmoscope (Visuskope) which projects a small b lack star 00 Ihe fuod us oí lhc 
eye. 11Ie palienl is rCí¡Ucsted lo fi.'( Ihe eye on lile star ano as he ooes so, Ihe obselVer 
can sec, on Ihe retina, Ihe spol al which Ihe projcctco image is formed . 1f Ihe ¡mag-~ 
is EOTmeo in Ihe very cenler of the fovea, f¡ ~a tioo is central. If ¡he ¡mage is formco in 
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the periphery of Ihe macula, fixalion is parafoveal, and if the ¡mage is formed always 
in ¡he same area immeJialely outsiJe the macula, fixation is paramacular. If the projected 
imuge is formud in a constant but ¡ndennite zone it indicntes true ec<:entric fixntion. 
Lack of fixation exisls when Ihe eye makes only disorderly movcmcnls whilc attempting 
lixation. 

The following lable is iIIuslmlive: 

T A BLE 

• 


With central 
fixotion 

Amblyopia 

Without 
cenu a l 

1) Due lo lack 
01 use 

2) Idiopathic 
or Prlmary 

1) Parafoveol 

2) Paramacular 

a) Adequate impul3es do not 
stimulate the macula 

b) 	Macular luncUon has been 
inhibited Ol extinguished 
to avoid conlusion 

i Ca use unknown 

l 

fixation 3) Eccentric 

4) LQck 01 
fixation 
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AFTER-IMACES 

\Ve huve nol oh.o;crved trile anomalolls retinal correspondence, which Is an exccp· 
tion:l lly nln~ scnsorial aherra tioll, in cases uf nmnoel11nr amblyupia. T. K. Lyle and j . 

Fuley !nllnd anOlnalulIS retinal t.'o rresponJencc in only 18 (8%) out of 213 cases. Para· 
fuveal fix,ttion alluws relativcly hil.!;h visual at:uity (0.30). Wilh this fixatiun, it is IXlssibl(' 
to find elemental peripheral fus;" n and cven simultaneous macular visiun, withoul 
appro."1c hing, however, lo tnle anoUlaluus retinal oorrt:spumJcnt--e. 1l1C c:ascs of tl mblyopia 
withoul elemental binocular fllndion we have omervt-'(l, were cases of la¡:k uf retinal 
t-'UITcspondcnce, bul thcy were no! cases of anomaluus t-'Urrcspondence. 

Two const-'Clllivc stages tlll1st be t-'Ul1si(lcred in Ihe mechanism of vislon: 

1. I'crecplion aoo transmissiun uf p roxim.al points Ihrollgh Ihe oplic pathway. This 
is Ihe d ass ic t-'Unt-'t' ption of the ··mínimum separable"; IInd 

2. 	 Cortical intcrpretalion of the impulses received. 

Tho Irelltmcnt shonld he t-tmducted in 'K"t.'Urt!ant"tl with the ch.mges encountered. 
In the firsl case, namcly, re-(.'(\IIt-'I1 tioll uf Ihe perceptioo, il is t-"Clllducwd io children 
by uccluding the sounJ eye, provid ...d thal d1ere is centra l fixaliun in ¡he amhlyopic 
eye. If improvcmcnl is nol ubt:¡incd or ir fi"alion is cct:entric. Cuppc.:r's metho<! is 
resorlcd lo. In the set-"OnJ case, nil Ulely. t-"Cluculion uf the t-"Ortic:al inlerpretalion, !he 
!realment i ~ t-"Ond uctcd by util izing pleoptic e"ercises, a prot-et.lurc uf cumplieatc{] 
techniqucs, ret-'Cnlly popnlari7.ed hy B;mgcrter. 

111i5 arucle is a rcporl exd l1sively on our expcrlence wilh rc-edllelltion uf visual 
JX'R"Cption in :ullblyopia by Ihc use of Cuppcrs' E uth yS<."Ope. 

In Ihe caSf..'S IInder our care, Ihe Ircalmenl was ronducled a~ follows: 

a) 	 IIcfractiun, if nct-'Cssa ry IInder cycloplegics. 

11) 	 CI1(.'c klng, und{'r ,mydrü1sis, of fixation with Ihe Visuskopc. 

1) 	 If Ihe case i5 one of cenlr.1 rixlllioll: 

n) 	 T he t-" rredion is p rescribed. 

b) 	 Permanent oeclusinn of the eye with the grenler acuity dllring II few months 
(lIsunlly three) up In Ihe poinl al whieh a visual aCllily uf Ihe IImblyopic eye 
ahovo 0.4 is obtaincJ. 

el 	 W hen pcrmancnt o<'-c:!lIsion uf Ihe cyc with Ihe !,'l"catcr acuily docs not bring 
aho ul improve ment, or if Ihe palient ís over 8 yc,¡rs uf agc, lrelllmcnl by the 
after-imagcs rncthoJ Is slurl t-"Cl. During Ihc exerclses, total optic t-"Orw(:tion shou l{1 
be IIscd. 
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AC<"Ording to Cuppers, the tr(!:l lmcnl wilh nf!er-image is t'On tinlled up to the point 
nt which a Ilisuul nClIity aholle O.SO is ohtaineJ, if possihlc, nlter wbieh tbe Jireeling eye 
is ocduJed unt il n:<.1 'pcration of tbe umblyopie cye t'Ollles lo :1 stop. 

We have fOllnd , however, tha t when Ihe palknl rcaches a visual acuily of 0.33, the 
lixatioo is fove,,1 anJ ot-dlls ioo of Ihe din:d:ing eye is generally sufficient for Ihe oblain­
ing of a prompt funetion al recupcmlion of Ihe amblyopic eye. F"unctional rt'(;uperat ion 
of the amhlyopie eye by meaos uf \l(."(; lusioll of the directiog eye is t'Oosidcred 10 have 
t'Ome to a stop when examinalions carried Ollt al intcrvuls uf 15 days show unehanged 
visual acuity at each cxamination. 

In contimHltion, ao effort is made lO oblain binot... ,lar vision by d iscontinuing 
occlusion of the dirediog eye. In patients wi th orthotropi:L or a ~'lIall anglc. cup:Lble of 
oo"'pens.1 t i n~ ro r Ihe must·llla r deffidem;y, orthoplic exereist-s are toscf,,1 rur Ihe purpose 
of (!eveloping fusion aud in(Teasing ils <L1l1pli lude. When suIficicnt ly good ampliludc 
of fusion has nol be.cn obtained and Ihere is a motor t"Omponcn!, ,he existing angle 
should be eorreeled by smgcry to ohvia!e Ibe lendcncy of Ihe de_amblyopized eye lo 
revert to ill hihitiun. 

2) 	 lo cases witho ut central fixalion: 

al 	 Tolal optie ("OTH_'(.-t ion uf Ihe :Imblyopie eye, lo he 11$('(1 GII!y durin¡; Ihe exerciscs. 

b ) 	 Surgical t"Orrcetion of strahisrlllLs if it is of a wide :mg1c, bccaLlse " vit"iulls 
posi tion of Ihe globe Illakes Ihc trcalmen! diffic"lt or even impossib!e. 

e) 	 Trealmenl wilh aher-images. 

In ('Uses without t"entml fixatÍun Ihe trealment has ;LS its maio objt'(.-tive the obtain­
ing uf centra l fixa tion, a nd after il hus lx."Cn ohlaine.:! , Ihe trealment is oontinut-J lI5 

in the case of t"Cntml fi xation. 

If {¡xation is cilhcr paramacu!ar or ecccntrie ami il is thercforc nni possihlc to 
keep the mat... l!nr :¡Tea covered dlLring ¡he exerdscs, Ihe Ircalmenl proceeds by devaloalillg 
the area of fixation. Devalurizalion mlly he e ither active \Ir passive. If active. Ihe pseu{lu­
matula has lo be spcdfically da7.7.1 t'(l hy meaus uf a slrong Imninous heam, acc..'Ordiog 
to Bangertcr's technique. If pa!>Sive, pen llanenl occlusion of ¡he amhlyopic eye is 
mainlain(.'(1 for :ocveral monlhs (5 or 6) al Ihe end of which, Ihe !realmenl is m-cslahlishcd. 

Fur the Ircnlmen! with after-ima¡;cs according to CuppeTs, a spccial ophthalmo­
soopc (Euthyscupe) IIHllIufacturcd lIy Ihe Ocl11us firm is used. 'rhe instmmenl projects 
a po.....erful allJ wiJe Ocam (of JOQ) uf luminous mys over Ihe peripheral retina and a 
blaek spol (of 39 or of 59) over Ihe macula. IlIuminntioo of thc pcriphe ml ret ina 
caUSC$ its d a7.7.1ing whereas the macula rcmains pwlectcd by Ihe blaek spo\. Th is 
con<lilion IC¡LVes Ihe macula fUl\dlunully I1sdul and the pcriphery ILsclcss anJ it lea(1s 
to adt'(¡mLte sUmulntion of the macula. 

6 ' 
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AFTER-IMAGES 

The 	techniquc is as lollows: 

1) 	 Mydriasis nl thc amblyopic eye by mcans of thc instillation ol 1% atropine solution. 
Myuriasis of thc dirt:cting t:yc with a cycloplegic substance of brief aetinn «..-yclogyl), 
so that the exercise can be practiced first in tbis eye and so that the paUent can 
learn "to see the after-image". Atropinc mydriasis of the amblyopic eye is maintained 
as long as the trealmen! lasts. Mydriasis of tbe dircL-ting eye is practiced only on 
the day of thc first exercise. 

2) The central black spot (59) is projected over the ma{:ula with the Eutbyscope, halí 
a minute or a minute, under the following conditions: 

a) 	 The macula must be completely covered by the black spot. 

h) 	 Jt sbould not be penniued to come out of the darkcned arca at any time. 

c) 	 The pseudomaeula should remain in tbe iIIuminated zone. For trus reason, 
if the pseudomacula is located near the fovea, a smaller black spot should be 
used. 

3) 	 Tbe eye which i~ not under treatment should be occluded. 

4) 	 The retina is then stimulated by intermiUently tuming the lights in the room on 
and off, until the patieots sees, on a white wall or 00 a screen, the positive atter­
image . of the luminous focus projectL>d in his retina (that is, a central black spot 00 

a circular luminous background). The iotcnllittent ¡¡ght stimuli are then continued 
until the patient sees the positive after-image canvertcd into a negative after-image 
(that is, a transparent central spot encircled by a dark circular area). Then, and 
Eor as long as the patient SL'CS the negative after_image, iIluminated optotypes 
are shown to hilO, intermittcntly illuminated by means of an automatic control system 
(inlcrvalomelel"). If the amblyopia is very intense, the trealment should he started 
by stimulating the macula witb a luminous focus. 

In 	the intervals between sessions, the amblyopie eye should rcmain occluded. 

\Ve have mooified this technique by utilizing Ihe Troposo::ope. The Troposcope 
eliminates pcripheral stimulation anu allows utilization of the macula exclusively during 
the whole exercisc. The modified technir¡uc is as follows: 

1. 	 The light in the room is put out. 

2. The peripheral retina is dazzled wilh the Euthyscope. After the retinal dazding, 
the palient is p\n.ced in front of the Troposcope (witbout any oplotype in it). In continua­
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tion, the intermittent illurnination with manual (:ontrol , is practü:cd until the palient 
sees first the positive and later the negative after-image in the Troposeope. Special 

• 	 optotypes are Ihen plaeed in the apparatus and shown to the patient, without diseontinning 
the intermittent illumination. dnring the time he perceives thz negativc after-image. 

80th the dazzling and the exercise in front oI the Tropos(:ope that follow the 
dazzling, can be practiced withont ehanging the patient's seat. lt is suHicient lo rotate 
the sea! 909. 

The intcnsity of the light is controllcd by rneans of th.. rhcostat of the T roposeape 
(American Optical). To cause inversionof the after-image ami to stirnulate the macula 
we utilize 35 toot eandlcs whieh are measured in the eye-piece and which correspond 
approximately to half the total intensi ty of light. Greater intensities produce dazzling of 
the macula . 

• 	 11le frequent'}' of the fl ashing may be varied at will as requircd in each case. In 
generol We IIse a freq uency of 40 flashes a minute. 

11lC op!otypcs are special deviecs 10 x 8 t"Cntirneters in sizc, whieh wcre designed 
by one of U 5 (E. Ariza). They eallSist of opa1lue letters framed iu tramparent drclos 
slightly larger than the t'Ontained lettcrs. The rest of the plate is cnlirely opaque: 

Optotypes of Ihe following sizes have bcen constructed for the various visual 
aeuities: 

1) 3 mm. 	 0.07 E 

2) 2-1/2 mm. 	 0 . 10 H 

3) 2-1 /4 mm. ...... " ". " . " ... . 0.15 e 

4) 2-1/5 mm. . ................ 0.20 ('~Iombia 

5) 2 mm. .. ....... .. ........... 0.25 papá 

6) 1-1/2 mm. .. .... .. .. 0.30 BogotÍl 

A preliminary exercise with ¡he di rLocting eye shollld always be pract ieed in order 
to give the patienl un idca of what is expected from the exercise, and to "train him" 
lo see Ihe "ncgativc aftcr-imnge". 

The EllthysL'Ope should be focusscd for eaeh palien! at the fifllt session rnaking a 
note of the degrcc of earrection observed in cvery case, so as nol to use unnecessary 
dazzling on the retina by looking for the foellS during the exercises. The macula should 
be idcntified with Ihe grcen fi lter with which the E"thyseope is provided set in pla<--e 
and the time used in making the idcnt ifieation should be as short as possible. 
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Suveral atlthon advisc Jazzling of the periphernl retina for from one to threc minutes. 
In o ll r ellpenenec we have found tha t dau ling ~hould not la~t fo r more than ODe 
minute, bccausc the light reOected by the ilIumin.'\ tet:! retina, may in ils lum, c;lUse 

ind irect dazzling of Ihe macula "lid thus nullify the desir ...'(1 eHect of the treatment. 

As ¡he oplotypes shollld be shown lO ¡he palienl only JlIring Ihe time Ihe negative 
afler. image is pen;eiv(:d by him, it is important to have this time prolonged for as long 
as possiblc. The time of perccption of the negalive " ft cr-iIlUlgc C.Ul be prolonged ir 
Ihe pat ient performs strollg ...'Ontrucl ions of the orhicular muscle aud also by means of 
the n ushiug. 

Improvelllent is more rapiJ if the interval hctween the exerd ses is shor!. Thc rdore, 
it is udvisahle lo Imve Iwo sessions d Uily, in eaeh of whiel. the exercise is repeat ....J twice, 
leaving as an intcryal bctw ...'Cn the e.~ercises the time laJ.:en hy pcn:e ption of Ihe afler­
inlUge lo d isappcar. 

lf in the (;O\1rse of Jazzling Ihe macu la i~ (\(;cidell tally illllminaleJ, Ihe e.~ercise 

ShOllld be interrllpt c:d for a¡ l e¡. ~ ! 2 minutes. so ¡ha! the neg,ltive after-image will be 
d e;1rly pcr ...'Civcd whcli (realmenl is fI,."-cstahlish(,'(l. 

DIFFICULTlES OF TH E TECHNIQUE 

I~cause of the rulative (;omplexily of the exerciscs. the truatlllent offers the grenlest 
possibil ities of SIIC(:(,'SS in patients aboye 10 yeun; uf lIge. 

T he intellcct ual dcvclupmenl oE the patients ls of great ímportam:e hecall5e lhe 
purposo of the Irentment is to train aD inlellcetual fa culty. J'alienls with ¡¡ high level 
of edlleatioll (uuivcrsily sluJcllts und persans in reHgious life) not only progruss more 
rapidly, but a lso rench lhe hight,s! vulu ...'S a f visual ilcll ity. This is the rcru;()u why the 
reslllts af Ihis trell!rnclIl are not promising in very yaulIg children or in mentalIy 
weuk persons. 

Coyering Ihe macula ,1IId keep!ng it from t~,min~ oul of the obsclIre area dUfing 
Ihe cxcrdsc is a SCriOllS diffieul ty, eS¡lCeially in (,'as(,'S WithOllt (,'Cn tral fix¡.lion and in 
cases of slJabislll lls wi tl! u wide angle. 

In cases of strabismus wilh a wide ullglc it is nlmost impo.~sihlc lo J.:eep Ihe mUl.'Ula 
wilhin tho limils of lile central shlldow. S,:yeral syslems have been Jevcloped ror the 
pllrpose of maJ.:ing il IXlssible lo (b :r.:tle the amblyopic eye . They induJe: A luminolls 
(¡xl¡lían poinl visihle to Ihe dir\..'Ct ing eye by menns of mirrors a r priSlllS. :lnt:! eyen 
syslcms uf rnech:micnl (¡x,.l ion of Ihe amhlyapie eye (sutures and forceps). \Vhen the 
tropia is uf U wide angle alld fixation is no! l.'C ntml, Ihe macu!¡¡ or the amblyopic eye 
esc;1 pcs from the shudowed ¡orca and Ihe eye aSStll11eS n pnsilio!\ that it makes itllpossiLle 
lo perfom. the exercise correctly notwithstanJing the good fixation of Ihe direcling eye. 
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\Vidc-angle stmbismus should be always surgically correeted befare starting trealmen! 
by ¡be method of ¡hu after-images. If surgical correction fails to preven! Ihe tlJat'ula 
from coming outside ¡he dark area, the pseudomacula should be devalorized by one uf 
tbe techniqucs previollsly described. PrO<.'Cdllres lIsed to inmobili7.e ¡he eye represent 
both a physical and a psychic trauma. Thcy create in Ihe palien! a conditioll uf alarm 
which does no! favor the SlI('L'CSS uf ¡he cxercise. 

Olher difficulty i5 Ihal camcd by intolerance of tbe eye for ¡he luminous stimuli, 
which is frequen! ¡¡nd which is shown by hyperemia lIod walering of the eye. \Ve have 
satisfactorily solved Ibis problcm by the instillallan of 1 o 2 drops of eitber novucaine 
Of pantocaine a few minules bcfore starling Ihe uazzling. 

Myopia and high ¡¡stigmatism prevent focllssing of the b\¡l<;k spot over the macular 
urca, and the lense$ whieh are proviued with the Euthyscope for C(}mpensating ametropü 
are of no avail in patients with these visual defects. W e solved this Jifficulty, siso, by 
the use of appropriate cuntact lenses which are wel! tolcrated even hy children. 

VISUAL RESULTS REPORTED IN THE LITERATURE 

A. Muiños publisbed statisties of amblyopi!l of 42 cases treated by the method 
of nfter-images. In seven cases, ~ision of a unit was ohlained, and in nine cases vis ion 
of bctwecn 0.7 and 0.9. 

The avemgc agc in Ihe cases with improvement reported hy Ibis anthor was 15 
ye¡¡rs. No referenees to the class of fixa.tion are given. 

G. H. Jonkers reported 8 e!lses of amhlyopia treated hy the method of after-images. 

Avemge of improvements : 50%. 

Avemge age of palient who improved: 15.25 years. 

Cases wilh eenlml fixation treated: 4; improvement in 4 (100%). 

Average gain of vision: 0.41. 

Cases wilh eecentric fixation trealcd. 4; improvement in none (0%). 

A. Clerici and L. Legorini reporteo observations in 9 patients with amblyopia trcateo 
by Ihe method of after-images. 

Average of improvcments: 77.7%. 

Average gain of vision: 0.38. 

Average age of patients who improved: 15 years. 

Cases with central fixation trcaled; 2: improvement in 2 (lOO%). 
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CASES WITH IMPROVEMENT 

P,....,iou. NG. ul Pi~ale­ "'. viIi.,.. exc.,· R""RACTION VI.lon ORSHRVIITIONS 
Beu llr .­

~" '" '" • 5.111 Sph. (-1 00 " 1001 1.00 
Cent.,.l fl..Uan. ". ""llen! obtaln'" 

001. binooula r vl . lon with macul. r fu.lon. 

Central n..uon p...r_l clal.lelal 
ID19 1. 9 • 01. 6 ·125 Sp/I. 1.00 cho...ldi\.ia. Tho polien l obt.Ioed binoeola • 

vio lon "';lh .." gta. r...Ion. 

" " N. SI" . 0.00 c" n!r81 I1nUon. ". pallenl obLe lnod 
5319 0.10 blnocula. vl . I,,,, ",l ln macular r...lon. 

PIo..f_1 n..Uon. [("..Ioaon ". -.." 1. , .,. 21. - 0.75Sph. l. l.!lOx401 1.00 tad bg [..... lIar k...topt..l~ Tho ""lIanl 
obtaim.d blnocul.r vial.,.. ",11b "'"01•• 
lu.lon. 

- -­- -­
C.nlr.1 I1..Uon. 1' ..... ro....1 0lc8t,lel,,1... " O"" 24 - O.~ Sph. e- (,oo" 1001 0.00 cho roldIU•. M.cul.r d••lrucllon '" 

., 
olher .~'. 

--­
C,,, I...I r,..llon. S""o",,,. of \Jo .. rI~ht 

"'" " ." 10 • 0,50 Sph. 1 ·0,~" 1001 010 , ,,paria. nIIct... l....tad bJ . ...."'. h. 
pot•• nl obtain.d blnocnl.r ori.loo ..-jlh 
m.c~I•• I...lon. 

--­--­--­--­
0.10 

Cent..1 n••Uon. '". ""I;'nl obl. lned ,m " 0>1. 40 _ 3Jl) Sph. (· 0.50)( 1001 binocu lar vlllon ",11h pe. iph. r. 1 fUllon. 

0.01. 
C.nt.,.1 n..\lon. Ani""mlt",pia ""11 b. 

"'" 1. , O." " ~ 0.75 Sph. 1-1I,00 ~ 101 t ..... !ed by s.1(I tl<hnlq~• . 

- -­--­
C.~tr.l r",. tlon. [{"rolooonUI ., bollo... 18 ." 1.0 • 7ffi Sp/t. 1. 7.00" 1721 '" ~.. t....l.d bw rull.\Jo lcluu_ kenlll(lpl..ly. 
11 <ontoet Ilu ..... ,,"ed durina "'oe",~ 

---
Cl ntrol flullon. Cong. nllel puafovKl 

M65 1. ' 001. 20 ~ 2.75 Spn. 0.45 cle. trlel.loho.ololllll . Mmcul8r dool.uollon 

or Ih. ulh .. Iyl 
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AFl'ER-IMAGES 

CASES WITH IMPROVEMENT 

P'."LOUa No. of 

I 
Fi".1 

° " b'" v,",on ~'COT· REPRIICTlON 
Vi.ion 

OBS ER VATI 
~"\"ty el,"" 

C.llt....1 t. ••Oc", Re'.\oconno t",.tod -,.,'" JO 0" " + 1.75 Sph, 1- 8.00" 251 O.," full . thic kn • • • I(n'aLopluty. 11 conlAoct leno 

""a, nod during n>corei••• , 
--­

'''' " 0.10 25 .3.75 Spb. 1-5.50 ~ lO) 0.40 
e,mlr.r fh.tioll . TNI81 rn 8nL 

" 
ol.opp.d 

",,¡ilioo L mooiC61 ron.on. 

--­

5732 lO 010 00 + UD 51'10. (_IJ,5O x l OO) 0.40 
Cen lral fixo\;o" , TIo.. ""Uonl obt..ined 
poriph.,ol fu oion . 

--­ -­-
Co nl,.1 fi.alion. n, pt.Lis nt ohl<linod 

"'" " 0'" 20 • 2.25 Sph. 0.40 binocu lar vioion with peri pho ••1 fu. ion , 
T....lm...L 

" 
stoPl'od wllhonl modlcor 

' •...,lOu. 
- -­ --­--­

0'" 
C"nlral 11•• tion , L..u oom . t«"led -,2'" 26 0" 10 _ 1.00 .~ph_ 1-7.00 x 1001 
lomoll• • Ke'MOpl••\y. 

--­-­- --­ --­
4400 26 0"' '" + 1.00 Sph. 1- 225 x 51 "''' puar."."1I""tlon. 

- 1-- -­ --­
C.ntr.1 fi.otlon. RoUn,,1 det "ehomenl 

6151 " 0.07 " + 1.25 Sph . (- 1.25 x lr..lJ O." l u giea lly e~r.d. TreatmBnl " depped 
wilhou! medieal ",a.o~ . 

--­
e.n(,-al n""uolO. Retinel d"t.aeh~m.nt 1I4127 25 0.10 ro + 0.50 Sph. 1-1.25 x 1001 "''' • urg\cally en •• d . T••elmen! 

" 
Itop pcd 

",itho"L m"di",,1 "''''010 
--­

1018 " , .", '" + 2.75 Sph. 1-0.25 x 1001 O" 
ecnl....1 r"ütion. TreatmBnt 

" 
. t.opp"d 

witlwul medi""t "'''0010. 

-­- --­--­
~617 " 0.20 25 + 3.75 Sph. 1-1.75 x 351 0 '" 

eent.... [ fi . e Uon. ", pati ont obt.ainad 
bi nocula .. vl.ion ",ilh peciphe.,,1 fu,;on. 
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CASES DIO Not lMPROVE, 

11-· Pr.0I0.., !ig...r f ln. 1.... ori.lon ~~o .r: REPRAcnUN 
1.'1.100 

OBSER V IITIO N S 
•"",Iy 0:1 , .. 

-
'''' " 0.00 " • 9.00 Sph . 1- 2.00 ~:ID 0.00 Eco. nl.l. fi.,tion \/11t h nll l&lim uo. 

--­.." " O., " .4 50 Sph. I-U~ " IIIIJ 0 10 S••onm. fi~......... 

--­

"" 21 0,01 32 -1 .50 Sph 1- 2.7!I ~ 110) 0.10 P....m••ol.r fi..UOR. 

- - ­... " P. L • N· SpI.. P. L. &c.oRI". ruc& u"". 

--­
&cc.onl<ic r....tion. P.r.m.... I... ro..ti"" ,.. , O," " .4 7S SI,h. 0.00 \/1" obtained ••• ••• ¡>&tlGn l did ." 
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--­--­ --­
- 0.50 SI,h. 1- 2.:iO ~ 145) 0.00 
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"" • O"" '" "onl&l:1 I ~ n, 11/" uled dUrlng • •""",;..... 

--­
.:c.:e..tric ¡-",Uion. ¡......ro..... ¡-,nlion 
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II'I{J ni a nd pl ... pilo' . ..... ~vlMd. 

--­
_ lUII) Sph. (- 1.25 ~ 45) Fini~" 

¡¡cconlri. n .6110n. A cun"'. 10R' ...,,>5 " Plng. " lO ....d during utH...,I .... 

--­
• !l25 Sph. (-2.00 x 10) 0.1 0 "".."""",lB, ('¡..Uo... Pleopllcoo ... 

mi " 010 lO 
M oriled. 

---
Ec•• nlri. finlion "",d ov..1 fintio" 

"'" 12 0.10 ". • 8.00 Sph . {-2.oo " 51 0.10 11/,. obtoined \IIi th no vllu"l lmprgv. mftnl . 
Ploopll •• 111.' .dvi••d. 

--­--­
&ent. l. ¡-",.Uon. w nlMlI finl;"n .... . 

"" " 0., 00 • 8.50 Sp/I. 0.1 0 oblat n"" \/Ii thoul viouol 1..."tUv. mu t. 
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• 

• 

68 • 

• 



---

, AFTER- IMAGES 

CASES OJO NOT IMPROVE 

c... A~ 

8,,'" 

8111" 

,,,,, ¡• 

Previo" . No. uf 
oI.ion -• c" i . ~ d,• 

-
Fina·.. " 
- - ­
"" '" 

- -­

Q,QJ 

I 
6 

REFRACTl ON 

+ 0.00 S~h , (·O.MI ~ 1001 

+ 6.00 Spb. 1· 2.00 x 1001 

~ O.'lO Sph. 1-0.:;0. ]701 

F¡.... I 
\/iaioD 

Pingl r. 

o.", 

"00 

OIlSI! H VATLONS 

Ikclntrlc n••Uo n. 

Pa..r",,_l rutati .... 

P . ..m..,,,l.r rlXoLion. 

Cases wilh parnmacular fj ¡¡at ion treated: 5; improvcmcnt in .5 (100%). 

GasL'!! with C(.'(:unlrie fixalion treated: 2; improvclllc nt in IlOIlC (0 ,%). 

PERSONAL RESULTS 

\Ve Mve 34 cases of amblyopia, Ircated by ¡he 
¡he techni(!ue wc dcscrioc>d in ¡J¡is p¡.per. 
Our visual rcsults a re as follow: 

method of Cuppcr's after image.s with 

• 
Cases with central fixa tion trcatcd: 18; improvement in 18 (100%). 

Cases with pllmmacula r fixalion trcalL.J: 6; improvcmcnt in 2 (33%). 

• 
Cases with <.."CCen lric fiX.'l tion trcllh:d : 10; improvClnent in 

Tola l of improvcments: 20 ('ases (58.82%). 

O (0%) 

Aver.'ge galn of vision: 0.388 (388%). 

Oldest improved palient: 32 yeurs. 

Average agc of palienls who improvt:(1. 21 1 mios. 

Average ntt mbc r of exccrciscs in cases with improvement ; 27.3. 

Average ngc of p.1tienls who improvccl: 21. 1 ycars. 

Average nttmhcr of execrciscs io cnses wilh no improvcment; 32. 
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C o mm e nl : 

Age: The Ircatment of amblyopia by tlle nlelhod of Ihe aftcr-images rt.'(luircs, as 
p reviollsly exphilncu, a s"fficlenl level of inlcltectual dcvclopmcnt. According lo }onkcrll 
;lnd Clcrici, thtl average age fo r obtnining improvcmcnt ¡s bctwecn 15 flnu 16 years. 
In the cases wc obscrvt.."(I , Ihc avcrage age for obtaining the visual improvement was 
21 yenrs. T he oldcst palient in wllom improvement was obtaincd was 32 ycurs of age. 
Successful rcsults, howcver, havc been described in p¡l lients ¡'etween the ages of 38 
and 40 years. 

Type uf fh:ation, 

ÁlIlblyopillS wlth <:en tra l fixation in p.. tienb without or with hclerotropi!l , trtla tod 
hy Jonkcrs and Clcrid, irnproved in 100% of Ihe (.~ISC!i . In Ou~ cX[JCriencc improvement 
was obtaincd in 100% of Ihe t-ases wilh t"Cntra l fixation and successful rcsults in 33.339<. 
of Ihe patients with panllnncular fi.~ation. In none of the st:ltis lÍt.."s conslIl ted has hnprovt1­
menl cvcr been ohtained in paticnls with ecccntrie fixation. In 1I0ne of our paticnb 
wi lh 'lI11blyopia wi th ct"(.-en tric fixa lion has improvcmcnl bcen obla ined, although a 
ceftaio llc~r..."C of p:nafovea[ fixa tion wus uhlaioed in severa l paticnls, bul willloul visual 
ucui tics of more Ihan 0.15. 

Improvcmcnt of vision: 

\Vc endeavoTcd lO cvulllale Ihe degree of vision g¡lincd hy the usc of Cu pper's 
technique ra lher Ihan lo ascerta in Ihe absolllte final vision gained. \Ve t·.JJlsidered Ihat 
Ihe avenage vision gained i5 what indkales the true value of this pTOt-edure. W e fo und 
Ihat the average visioll gained was 0.388 ¡hal is, Iha! the vision of the patieots who 
\Vere trell ted showt"(1 an average increllse uf 388%. 

Number of eurcises: 

\Ve carried out Ihe Cuppers's treut mcnl on the hasis of glvmg Ihe pat ienl , one 
session daily, wilh two exercises al every scssion, with an inlerva i of 5 minutes bctween 
the firs l and se(;ond c.~erciscs. An !m alysis of Ihe results obtainoo in our patients Icd us 
lo t"Oncl llde tha!: The average numhc r of sessions performt..-d in Ihe favorah!t: t-ases 
was 27.3 amI in ...·ases rcgardcd as llnfavorable tt was 32. Conscqllently, ¡he results 
oblained from a monlh of Ircalmenl given to tlle palients in da ily session5 make il 
possihle lo dclermine Ihe valne of ¡his ¡reatmen! in nearly a1l the vAriOll! types of 
amblyopia. 

Cuppers'$ melhod and ocular pathology, 

Tho upplicat ion of the mcthod by afte r-Images in eases of OC\llar pathology 
const itules one of the most interesting possibil ilics of !hi.~ method , wh ich has R much 
wider field of application than mi~hl be imagined at fin\. The re3ulls oblained in 

somo of our patienl$ were IU follow5: 
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AFTER-IMAGES 

Ca$C 1. (63 19). Palienl 19 yenrs old wilh cicatridal juxlnfoveal ehoroidim in early 
c11ildhood which gave him n vi$ual neuity of 0.07 with - 1.25 Sph. Central fixalion. 
Tne other eye with - 0.75 Sph. reacl,e$ u nit visiono 

Aftt r seven sossions v.ith the Ellthpcope, his visual ncuity inL7easeJ lo 1.00. 
Fusion of first "nd set'Olld degrce. 

Ca$e 2. (B465). Patient 18 years old with b ila teral I,;ougcni tal d lOroiditis who 
prcscnled m"cula r de~l ructiof' in Ihe leCI eye and jux tamncular focll ~ of the l igio! eye, 
Param.'1cul" r (ixalion. WUh + 2.75 Sph. V: 0.07. 

T wenty $ession$ of E lltnys ..:ope wcre perfonned. and Ihe visual ¡¡cuity reachcd 0,45. 

Case 3. (6393). Patient 10 yean; old with bilateral (;(lngenitn] thoroiditis \VJ¡o 
presented a pan¡¡nacu]ar fOCUJ of the ldt eye ¡¡ud macula r dC$trlletiou in the right eye. 
Unstablc <•.'entral fixation. WUh - 0.50 Sph. (- l.OO x 180) V;50. 

Twenty~fo l1r scssions of Euthyscope were perÍmmed, anel the visual acuily reached 
O.SO. 

Cases 1 allJ 3 can he ell'plained as Sevrin e .o:plainecl a similar C'dse: --r he ehoroidilie 
prnces.>¡ whieh partia lly affeclt..'(1 the mlleula ocurrcd at a tíme whcn Ihe vi$ual developmenl 
was nol yet ('Omplete. T he surrounding choroidal and retinal edema prevented macular 
fixa tion for a ('Crtain time, so that thtJ fi¡¡atíon assumed a posi lion in Ihe retina peripheral 
to the uHlculu and also peripheral lo the focus of choroiditis. ulter on, the cdenlll 
disappeared amI the mat'llla bce¡lllle C'.¡ publc of fi:m tin!l, Imt Ihe funeHon of fixation 
had bccn taken from it by Ihe peripheral element. Treatmcnt with after. images restorcs 
to Ihe macular region Ihe fll cl1lty of fixntion which bclongs to it . 

C.'1se 2 is a rcmarkab le C.o:1Ullple of Ihe success obt:l ined fm m Ihe mcthod of after· 
¡mages wilh Ihe Elllhyscopc in a case of monocular t..'OngtJni tll l II lIlblyopia which had

• 
DOI been improved by any other trea lment. 

Case 4. (4127). Patienl 25 years old, who ha(1 an old detach mcnt of the ret ina in 
the righl eye. An operation was perfonned for the dctadullcnt of the relina and a C\lee• 
was oblaine.:l 23 day~ after the opcration. al which time the visual statuS was + 0.50 Sph. 
_ 1.25 x 180 v; 0.10. 

Twenty sessions of treatment with lhe Eulhys('Ope resulted In a visual aellily of 
0.30. ' 111e treatment wa.~ dist'()ntinucd for re:lsons otner than lllt..'tlk al. 

Case 5. (615 1). Patient 26 yellrs old who had a detaenment oí the retina of the 
leh eye of 25 d ays standing. Rignt eye: v ; l.0. Le!t eye; V: Cenlral fi xa tion of light. 
A Cl1re of the detachment of the retina was obtained by a surgkal opcrntion. One monll. 
later, the vision in thc left eye, with + 1.25 Srh. (- 1.25 .o: 180) w", 0.07. 
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Sil( scssions of trelltmcnt wilh the Eulhyscope wcre given, lInd the patient attained 
a visolll a(.'Uity of 0.33 with pcripheml and macular fusiono The palien! d iscontinUI.-d the 
treatment for rca$Ons other than medica!. 

Cnses 4 nnd 5 are cxamplcs of the use of this thcrapy to sceure fundional !e(.'()ver)' 
after Jetachment of the retina (.'OrrecteJ surgically. No rcferen(.'Cs rclating to thi~ subject 
were fOllnd in the litemture at our Jisposa!. 

CIISC 6. (6070). I'a tient 18 years old with kemtoconus of the right eye which 
Jiminished visual >lcuity before oPlical corrcction to 0.30. Visual acuity of left eye: 1.00. 
A laminnry kemtoplasty of S mlll. WIIS pcrformcd. Two months la ter, rcfradion was: 
N. Sph. (-3.25 x 209) V; 0.30. 

One month Il¡ter, 21 se.ssions wiih Ihe Eulhyscope were given, lInd Ihe vision attl\inoo 
- 0.75 Sph. (- 1.50 x 40) V: 0.62. Vision continucd lO improve spontaneously until il 
rt:nched 1.00, 30 days later. 

Case 7. (4682). Pl¡tient 18 yCllrs old, with bilateral keratoconus whieh Jiminisbed 
visual aemty to 0.05 in both eyes. A penetrating kemtoplasty of 6.2 mm. was perfonrn.-d. 
Postopcrative (.'()U!'SC willlout (.'Omplicutions. Eight mOnths ¡ater witb - 7.00 Sph. 
(- 7.00 x 172) V: 0.30. 

Ten se.ssions with the Enthyscope were given, nsing a <.'Onlacl leos to obtain 
ad<.'<!.ua te focusing of the central block spot over Ihe retina; a visu:tl acui ty of 0.50 wu 
obtuincd. 

Trcatmenl with Ihe method of uftcr-imagcs should be considered in cases of relativo 
amblyopia in keraloc'Onus of long duration. Thc satisfadory rosults reported by tbe 
authors snggest Ihe ndvisability 01 using this proceJll re. No reports of similar eases wcre 
fOllod in Ihe literalure within the author' s reach. 

CONCLUSIONS 

l . 	 Visual improvcment was obtained with Ihe method of after. imngcs in 58.82% of 
the palients wi lh amblyopia who had this treatmcnt. 

2. Thc avcrngo guin of vision obtained wns 0.388 (388 'ro). 

3. 	 Amblyopias with (.'Cntf'dl fixMion improved in l()()% of Ihc plltients given this 
!reatmen, which shows that lhis type of alllblyopia has a good prognosis. 

4. 	 Amblyopia with either purafoveal or paramaculur fixation treatl..J only with Ihe 
mcthod of latcr-images, improvcd functionully in 33%. 
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AFTEH.-llvIAGES, 
5. 	 Amblyoph¡s with cccentric fixatiou as wel! as those with lack uf fixation had 

responded unfavorably to Ihe trcalment. Thercfore, il should be considered that 
• the IllClhod uf aftcr-imagcs is no! sufficicnl in süch cast:s . 

6. 	 The average agc of patieots who obtained fllllctiunal improvcrncnt was 21 years; 
COllscqnelltly ¡he :wthors bdievcs Ih..! Ihe mcthod of after-images has a bettcr 

prognosis in amblyopia in adults. 

7. 	 The maxinmm agc al which visual improvemcnt has bccn dC5Cribed nlnges 
bctween 32 aud 40 ycars. 

8 . 	 Thirty exercises nI Ihe mus! are Ihe limil within which functional improvcrncnt 
may be expet'tcd in palicnls with <.'Cntral fixatiun. 

9. 	 The methud of after·im¡¡gc~ can improve relativc amblyoph¡s in sume cases of 
ocular pathology. F'or instan"", parafoveal "horoiditis, certain detachments of the 
retina recently correded by surgery, and keHltoplastics for keratoeonus, 

10 , 	 The mcthod of after-images is a proceduf!: of visual re-cducation and it is thcrefore 
a function of the Department of Orthoptics_ Ophthalmologists shou!J make the 
diagnosis anu they should establish the indicntions fOr the treatment. 

...~ 

• INDEX OF FIGURES 

Fig. 	 l . Cüppers Euthyscope. , 

Fig. 	2. A: Positivo ¡lfter-image. B: Negativo aftcr-image. 
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EVALUATION OF THE CONVERGENCE FUNCTION 

BY 

WILLIAM D. DELLANDE, O. D. 

Columbia, ~Ii ssouri, U. S. A. 

One of the visual prob lems most amenable to training therapy is that of inadequate 
convergeOL'tl umplitude. For the author's purposcs, sub-normal convcrgcoL'e is defincd as 
a maximum convergence effort which wh¡!e maintaining bi-macular fixation of un 
approaching small object is grcatcr than two and one-half . ¡oehes from the subjects eyes. 

MEASURING CONVERGENCE 

T esting t he convergcnce Ílmction is penonned by the anthor in his examination 
routine after visual acuity and tIlC inter_pupillary rncasurcmcnrs have beco made. An 
exposed ophthalmoscope bulb is med as ¡¡ test ohject. The patient's hea.d is positioned 
erect. He is instrncted to look at Ihe ¡¡ghl held hy the examiner about sixteen inches from 
the subject. The patient is asked to look at de light as it is moved toward bis fa ce and to 
report if tbe ligbt douhles. T be light is lhen slowly moved toward the patient somcwhat 
bc10w eye leve\. A 51ight motion is made f10 m side to side as the light is app10aching the 
patient. The corncal rcflcctions of the light are dosely ohscrved as the instrumcnt 
approllches Ihe suhject. Wheo a reflection is seco lo leave the center of one or hoth the, 
corneas, the progress of the light toward Ihe patient is stopped. If Ihe palienl does not 
volunteer that he sees two lighls, he is asked if he does. lf so, he is prompted lo lIttcmpl 
to make one light again by crossing his eyes. If he succeeds in regaining bi-maeular 

• 	 {ixllt ioo, the light lIgain is moved toward him to a poinl where he can no longer regain 
bilateral · fixat ion. The initial point whcre bi-macular fixation W¡IS lost is mcasured as 
\Vell as Ihe subject's besl convergcocc eHorl . 

lf Ihe subj(.'"Ct fails lo repor! diplopía on 1055 of b i-macular fixalion, Ihe forward pro­
gression of Ihe ¡¡ghl is stopped and it is slowly moved &om side lo side and the corneal 
rcflextion of the oph lhalmoscope bulb is observed for cach eye. Many times as the light 
is moved to Ihe side of the deviating eye, the palient will !hen become aware of diplopí". 
Failure to perccivc a double ¡¡ght after loss of hi-macular fixatioo is recorded as macular 
~llppression. Alternatioo of fixation may follow loss of bi-macular fixation and díplopia 
may or may not ae(."Ompany this altemation. 
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An itnportllnl obscrvatAon to be mmle by Ihe exam iner is Ihe speed ami dcgree " f 
deviation of Ihe eye losing fi xa tion. AlmOSI wilhout ext'eption the deviuting eye llloves 
latcralwan:l. Thc cXICcptions II re h igh esophorias and esolropias. Thcse ohviously shollld 
not fal! undef l."O nsideratinn as sub-normal convergcnt'e eaSt:s. Tllercfore, an eye wi ll be 

devialing laleralward wilh some dcgrl.'C of d ivergenl.'C effort in all of Ihe Iy»f'~ Ihat will 
be l."Onsidcrcd in Ihis p.."lper. Oflen Ihe dcviating eye IllQVl.'1i bul a few (legrel.'1i off the 
lovenl tine. In Ihis ins tance Ihe loss of bi-mal'ul ll r fixalion is more readlly obscrved by 
Ihe side lO side lnolion of Ihe [¡ght dcscribed prcvjously. T his side lo side molion wil! 
oftcn prevent seriolls mis-calculations in the l."Onvcrgclll.'C measurerncnl where there is only 
minule divergcncc and maculnr suppressioll preventing the patient's vohmtary reporl of 
diplopia. Therefore, Ihe report of diplopia by Ihe subject cannol be accepted as a satis­
factory mcasurellll.'Ot of l."Ouvergenl.'C. The ohscrvalions of the examiner are of parnmount 
impor!rllll.'e. 

In conlrusl lo Ihe minor diversence movcmcnls that must be cnrdully ohscrved fllT 
Ilccuralt! eV¡llualion , Ihere are execssive dcviat ions hordering on exolropi<l . With these 
grosser divergenel's, Ihe speed nnd degrcc of dcvialion are lIJe imporlanl fllctors lo be 
ostimnted. 

RECORDINC OF OBSERVATIONS 

The au thor records his ObScTVlItions as follows. Thc firsl point of loss of bi-macular 
fixalion as weU as Ihe mnxilllllm convergencc dfort , in the cvent Ihat Ihese Illeasurcments 
are nol l."Oinddcnl is recorded. The dcvialing eye ís Ilolcd, wilh Ihe dcgret! of divergenl."C 
laken into lloomnl. Final ly, Ihe prescnl.-e or absence of diplopía is inclnded in Ihe dalll . 
The dislanl-e o f the liShl from Ihe patieut's eyes is rl.'(."Ortlt.-d in inehe.~. 11\t! devinling eye 
ls dcsignllled by Ihe letter:s hn", "L", "B" a nd "A" for righl , Ich, bolh eres Of altemating 
devalion. An t.'1ilimale of the degree of devialion is mude by pladng one or Iwo p lus 
signs after the letter indicaling Ihe devial ing eye. Finnlly, the lclter "O" or "S" 15 uscd lo 
indkale diplopia or suppressioll respCl.1:ivcly. So, quite ('"Olldscly ¡IJI Ihe tli\ IU guthercd can 
he indiculed. To illustrale; al seveu inches a p."llient's righl eye mighl bCb'in dcviating 
with reportl..-d diplopii\; fi xation might be regained ¡Intl maximum convergen(."e then migll t 
he accomplished lo fOllT inl.·hes fro m tlU' eyes with Ihe right eye dcviatlng moderately 
strongly lo Ihe temporal side; d iplopia mighl be agaln reponed. This dula wonld be 
recorded under "Near Poin!"' as fo llows: Np 7"_4", 1\ + 0. Other various ,e~ponscs may 
be recon:led adequately by use of Ihe p reviously e.~ plaincd symbols. For Ihe great 
majorily of cnses Ihis simple methO<! of rel"Onliug slIffi tts. 

EVALUATION OF THE CONVERCENCE FUNCTION 

Diagnosis of \he convergencc stn tus is Ihe purpose of all Ihe foregoing. llle ¡¡utilor 
considers a maximum convergcnee e ffon whieh does not come lO wi thin al leas! two and 
OIK' hnlf ¡fiches fmm Ihe eyes as sub-normll l. To be a valid cri lerion, therefore, Ihe 
Ilmjority of patienl~ should dcrnon~trale Ihal Ihis is ti re¡lsonable expectation for the 
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pvcmge lo achillve. SlIch has becn Ihe cxperience in the pmctice of Ihe >luthor antl the 
6clection ol tWa anJ one half inchcs 1101 an nrbitrary slundllnl. 

A good dcal of jl1dgclllcnt is ref]uired in Ihe evaluation ¡¡ud d iagnosis of l'f)llvergencc 
problcllls. Thcrc is a wide r.mgc of individua l varinlion aud no hanl and fa~ t ViI!UCI¡ can 
be adherc<J too Prohnbly Ihe mos! importan! fad lo be bomc in mind is thul Ihe 101;\J 
-reactioo of ¡he path:nt lo thc test sitllution mus! he regardcd. An cight ¡neh ncnr poml 
In une inslullcc migh! he Jess seriOtlS than a five ¡neh ocar poinl in another. Pcrhllps this 
will bc(."{)me more 111dJ as we pwl'\:(:d. 

Aside fmm Ihe distance fmm ¡he eyes lo which Ihe SUb jloct mn (.'(}nverge, Ihe pre­
sence or abscnce oí diplopia and ¡he dcgr<."C nf d ivergence a ft er loss of h i-macular fixation, 
nre aH impnrlilnt part of Ihe whole p lcturc. In the cori; idcmtion of tmining P" "·,,<1 ur,,s 
ull the faclors m\lst be wcight.'(l if trn iuiILg is to be llla .~im i l11 y effectiye. 

The near point may vary from a dislant.'e almosl lo ¡he bridge of ¡he nose lo a 
dishnl"C oI cighleen inehes from Ihe eyt.'"S or beyond wheTe teehnieal1y Ihere i.!l no fl1m: ­

Honal near point. The cases of Ycry remote near point are, in fact, ofl t:n [ntermi ttan! 
exolropes who are prolccted from diplopia by supprcssion. \Vhen near poin! is more 
remote than ten or twe1vc ¡nches t-arcful ohselVation of Ihe ("Ú me,,1 reIleetion of the test 
objcct is csscnti1l1 to at."C urate apprai s.1 1 of Ihe Inle near polnl. At times Ihe lest may b" 
begun with one eye suppressing ¡md ccntered heyond !he larget. A sideward rnovement 
oE Ihe light here i~ 11 greal aid to the cxaminer. 

The next collsic!eration is whethe r or not thc pil lient is suppn:s:sing Ihe deviat ing 
eye. Fre<¡ucntly when lile near point i5 normal or nearly SO, an eye \Vill d iverge mpidly 
and no diplopia may be reported by the patienl. T his may be the rt.'Sult of an actuill 
suppression or may resu l! from other fa clors. Many patients cither bclieve they should 
see only one [¡ght Ihroughout Ihe tes t and sh"n Ihe Iholl~ht of diplopiu with r1 resultanl • avoidant.-e oE reporting double yision. The sideward movcment of the light oft en elicits 
il dclayed response in such cases. Or the eXplaniltion that onc should see double may 
case Ihe fear of impropcr responst.-s, und Ihe I)""ltienl may then more readily ret"Úgnize tlle 
p rt."SCnce of two images. In any event, a near point in the vicinity of Iwo and one haif 
inches wilhout diplopia will gcncrally he of liule cnnSC(luence c1init111ly. AIl examiner 
may be reasonahly ass lIre(1 Iha! not too nlllch is amiss if Ihe t."Únyergence amplitude i~ 

Ihal ade<lllate eyen without the awurencss of diplopia. However, if he wishe~ to pl1Jsue 
Ihe <¡!les! furth er, un examiner may eheck for diplopia by using il physiologiclll diplopia 
lest. This should mOTe conclusiyely settlc the (¡llestion of Ihe exis!cnce of stlpprcssion. A 
Ime supprt'"Ssinn is mo re likely when the near point is remote. If IIn eye is obselVed lo 
devi;¡le al ;¡ renlOlc dislance without leporl oE doubling of the ¡¡gilt and sonle erfor! lo 
make Ihe palienl aware of diplopia bring.~ no response, the exuminer has ¡¡ti le dOllbt of 
Ihe prescnce of sllppression to some degrce. Physiologicn\ d iplopia may be chccked and 
often Ih! ~upprcssi o n is hllbilual enough to preclude a posi tive response lo !he test. 
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The Jusi consideralion COIl(:erns the degree of divergence of the eye Joosing {¡xulion. 
By way of i1111~tration, two given near points of five inches eaen may have BUle in 
common whcn analized from the poin! of view of Ihe degree uf divergenL"C of Ihe eye 
loosing fi l«llioll of the largel. One subjed may make an infinitesimal divcrgenL-e and the 
other may diverge cxlremely. The d issimllitllde of Ihe Iwo n:sponses would be npparent. 
f'urther, n near point of eight inches might be bocHer thun one of five inches us far as .the 
"ltimale rcsults of Imining lo improve the amplitude of convcrgence are L'Onccrned. The 
five ineh effort might be maximal and be a<.'L'Olllpl"nicd by a very strong divergenee of 
Ihe eye losing fixation. In <.'Ontrnst, the eighl inen response might oceur with very litlle 
divergenee lInd sllppression. The e!!minulion of suppression and devclopment uf ma.~i· 

(llum convergence amplitude might we t\ bring Ihe response fllliy witllin Ihe norlll . Tnc 
degrcc of divcrgence is, therefore, of prime importunL"C in consideration of prognosis. A 
stmng divergence of nn eye along wilh 5uppression will prove to be Ihe musl d iffieult 
case lo illlprove wilh trnining. 

In general, tne varialions of convergencc responses in order of increasing complica­
tion are us follows: 

l . 	 Nonual Ulllplilllde of L'Onvergencc of Iwo and one half inches fmm the eyes nr les,;; 
withoul supprcssion, and wilh only slight latem lwn rd devintion of the eye loosin~ 

fixalion of Ihc larget (ophllmlmoscopc bulb). 

3. 	Nomlal amplilude uf convergcncc of Iwo ancl onc hatf inches from Ihe eyes or les~ 

with ~lLpprcssion (only one lighl pcrctl ivedl and with only slight lateral devia tiofl 
ufter loss of fixation. 

3. 	Normal amplitucle of <.'Onvergence of two and one half ¡nches fmm Ihe eyes or Jcss 
withou' supprcssion but wilh strong dcvialion of the eye loosing fixalion of Ihe targel. 

4. 	 Normul amplitude of convergence of two und <lnl,l half ioehes fro m the eyes or less 
wilh suppression anJ with strong 1"lerul deviation of an eyc. 

5. 	When Ihe amplitudtl of convergence is b>Teater than Iwo and, one half inehcs fmm 
the eyes the $ame sequence of inLTeasing <.'Omplk-ntions as illustrated by puints two 
through four nUds lo the degrec of severity of Ihe convergcn<.'C inadC<luncy. 

RELATlONSHIF TO OTHER TEST MEASUREMENTS 

Aside from the appraisal of convergell(.'c , per se, the foregoing testing nnd evaluation 
pn>ce<lnres, Ir prneticed, wil! "id immensurably in lending validity to the analysis of Ihe 
total visual f"nction . Although, ¡hls articlc is collfined lo con:;iderations of convergcnce, 
it secms worlhwhlle to tOllch on Ihc value of thcse procedllres as Ihey relale lo validaling 
other proC<.'tIll res \lSL..J in the flllalysis of visual pcrfonnanL"C. To m uslrute, un cXl\miner 
should immed iately juclgc invalid a near point adductlon lest if be found Iil is test result 
normal ancl Ihe near puint of convergcnce quite remote ¡lIld aeL'Olllpunied by slLppressioo. 
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Howevcr, wilhout first It:sting the convergence amplitude thc valid ily of the n(lduchon 
lest might not be suspected. Aside fram the academio iSS\IC oE improperly analyzing th.., 
case, Ihe praetitiooer might well be lelling himsclE in for complaint and d issutisfaction 
with glasses he mighl prescribe. Thi$ cspecially appUes lo bifocal Icnse$. 

\Vithín rnlional degrt.'C, thc amplitude of convergent'C measurement should enrrelate 
with Ihe prislll vcrgcnce lesl~. Jt is the l.'Onviction of the author thal prism vergence tests 
alone eannol be fool proof without Iheir confirmation by properly performed near polllt 
of l.'Onvergcnce measurements. 

SELECTION OF TRAlNING PATIENTS 

Some caut ion must be e~ercised in the scleetion of patients lo he trninl..a lor impro­
vemenl of sub_normal convergence. The lerm sub-normal in ffi any instances is prcferablc 
to (nsllfficienl.'Y oE convergen ce. The reasoning behind this choice of vocnbulury can be 
explained .. Many persons be]¡ave visually quite sufficiently and adcquntely with what wOllld 
be clnsS(..tJ according lo this paper ns sub-oormal convergenoc. Sub-normul, but not 
necessarily insufficienl. Two eategories oE subjeels have been observed over the pasl Eew 
years in Ihe aulhors work. In perfonoiog specific near visual ta~ks , !hese pl.'(}ple seem lo 
fixale and perceive in an alternating manner while tho eyes are supedcd of lwing divcr · 
genl in rcIation lo Ihe paiot of regaro. One c1ass is Ihe musician WllO rnpidly Teads 
musical seore. A wide span of pcn.'Cption is esscnlial nnd many achievers in this group 
have high cKophoria and a remate near point of canvcrgence. Suppression on the llear 
point lest is a common finding. It seems thal by allowing the eye~ lo diverge and by 
utili~ing rapid al lernaling perception lo avoid diplopia " wider Eield of pcrceptien i5 
accomplishl..tJ. 

Anolher analogous c!ass of subject is the very repid reader. Again. the samo method 
of expanding the ficld of rereeption is cmployed. Many of ¡he llI11sicians in Ihe fiesl 
group cile<! are also rapid rcaders. The rt..'Sponse oE bolh of these categories of p..'\tient 
lo the test siluation is such a characteristie one Ihal oflen without knowledge of the 
habils eE the palient, Ihe examiner may suspecl the cxistcnce oE one or bolh of IheS(': 
abilitics. Questioning Ihe palien! may ¡hen confinn the nolion tbat Ihe palienl is a rapid 
reader or adcPI at rcading musical score. Tbc peculiur visual habit~ found in Ihese classes 
of people scem lo he esscntial lO their high level of achievemcnl. Inlercstingly cnough, 
althollgh both Iho !,'l'OUpS just illuslrnted would demonstrate a sub-nonnllt amplitu{l" 
of ('tJllvergencc, the lerm insufficiency would be fa r from an apl deseri]>t io!} of Ihcir 
behavior. Usuully, unIcss thore is a spccific complilin! rcIatcd lo l.'()nvcrgcnce, Ihe rapid 
Teuder and lll\1sician may he Idl lo their own pccuUar and highly effieient lllCthods uf 
perEormanC('. 

Further types which secm lo be unlikely propccts for ('()nvergenec training aro older 
patients wilh no complaint who obviously have n long slanding habil llal ~ upprcssioJl 

proh..'Cling a poor convergeoce amplitude. Here again the wri ler's policy is lo let the 
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palienl oonlinue lo perlonn with suppression huI wilhollt disoomfort unlcss lInusuul 
cirCUluslam ..'eS d ictate othcrwise. Also lo be exclu<k'd from the S(."(ll~ of Ihis paper are 
l~ISCS of convergence inadcquacy due lo thyroid imb., lancc or sinusitis Of other putho .. 
logical ClIllses 

\Vi tb adolesccnts " nd lcenagers, even witho!lt l"Omplainl speclfic lo a sub·normal 
convcrgencc ampli tude, the lask of lraining b a worthy l"O nsidera tion as the lcvcl of 
vi,ual perfonnaol'C might feudily be impToved. 

Thc mnjori ly of ¡hc 1..-a5eS lo be oonsiden.-d for tmining prob"bly should be tho~ 

having specific l.."Omplaints of visuu! d iSl.."Omfort which can be 10giCil tly attribuled to Ihdr 
sub-normal l.."Onvergence. 

Training i.s oflen indicated for ¡he host of p¡lticnts fOI whom relatively slmng rcading 
g lasses lI re to be presl..Tibetl fOT the first time. It seems a matter of good judgment lo givc 
convcrgence cxerciscs ,md cOOrdim'lt iol\ training ""hen tll(! possibility of romplaint with 
oew glasses is n likelihood. Palienls will more graciousIy acccpt the advent of discomfort 
with lenses if Ihey llave been fore-warned of its possihilily and h~ve been advised lo 
carry out specifie t rn ining procedurcs. The burden of responsibHity is then of cour:se. 
00 the palien!. His regard for the practi tioncr will justiCiably he higher Ihan in lhe 
instance where he must relum, unw~l mt..-d of Ihe possibility of disoomfodurc. 

A highly important category of putieol is Ihe presbyope wbo rel..-cives his fi rst pair 
of glasses pllrticularly when these Me bifocals . erent inleresl should be taken lo Ihe 
I.....mvergenl..-e ahilily of this d ass of p<I¡ ient. Disl..'Omfort is frcquently en1.."Ountered with 
t he~ fir:st glasses whcn convergence is inade<¡uale. Doubtless mfmy bifocal halers have 
IleC'} bom 011t of Ihis group of palients! 

In slImmary, il should be said Iha l not only the palien! with complaints specific to 
sub-norlllal l.."Onvergeoee should be ndvised lo underlake training, but many othc ls 
whcnever the possibility of visu<l l di ffieully is likely lo arise. 

SYMPTOMS OUE TO CONVERGENCE DISTURHANCES 

Thc synlplolllS of convergencc difficully are m¡IOY. SOllle of Ihe I.."fllllmon ones should 
be Usted. Headaehe and other l.."Omplnints wilh reading are found. Loss of pInce when 
reading is a rather froquent report o Occasionally there is mention of doubling whcn 
readiog, bul Ihis is infrequent. Strangc\y eoough, a symptom is hold ing reading matter 
vely close lo the fal..O(: as an ohvious aid in getting one eye wd I beyond Ihe pl:lOe of 
visual nctivi ty. Difficulty in using hifOl.."dls is n regular findin g. YOllngcr patien!s are 
oflllO brought for examination becnuse parents have observl..'<l. (lne eye tllming oulward 
Wllen the cllild is fatigued or emolionully upset. 

TRAINING PROCEDURES 

The trnining for improvc lllenl of Ihe convergcnce function shllll be considered for 
the variollS lcvels of nhbcration from what is the nssllmed normal performance. 1t sholl ld 
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be remembered tbat tbe training may be cmployed exclusivcly for convcrgence or the 
proeooures may be used as part of a more en<.'Ompassi.ng progmm of training. 

The l ...ast complieated form oE training applies to those cases whercin the amplitud~ 
of convergences is more remote than the no.nn but suppression is absent and there is 
only slight lateralward deviation of an eye after loss oE bi-macular fixation. Adcquate 
training may consist of merely instructing the patient to watch his finger as he moves it 
toward his face to the closest possible point and then folIows it out to ann's length. In 
instructing Ihe patient in the ¡l<lsie procedure, he should be adlliseo to mOlle the finger, 
or any suitable objcet, in the midline of the faee slightly beto\\! eye's leve\. T he move­
ment should be moder!ltcly slow. The near terminlls of the movement is the point where 
the fi nger begins to double. The progress of the object of regard is then stopped anJ 
tIte patient attempts to make it single !lno if successful again moves it inward until 
unmanageahle diplopia reSlllts. The object is then moved aW¡IY to arm's length. Twenty­
five complete movements sho"ld be adequate for one tmining periodo Two training 
periods a day will uSllally sllffiee and often one a day will do. This pro<.'Cdure is llsllally 
SUcceSsllll in aceomplishing sorne degree of improvement in the convergenee amplitude. 
It is an excellent procedure for cases of high exophoria who are confronted with the 
tendeney of their near point to beCOllle more remote. The preceding steps work almost 
exclusivcly wlth what might he deseribcd as volllntary <.'O!lvergence. If the practitioner 
dcsires to enhance the Eusion meehnnism and stereoscopic perccption, tntining of these 
faculti~ may a<.'(.'Ompany the finger to nose exercises. 

A more advanced procerlure to employ with the uncomplicateJ cases is that of 
having the patient ch!lnge his fixation from an object lidd at ann's lenglh to one held 
between this position and the pati~nt. Physiological diplopia should be watched for by 
the patient as thls procedure is carricd out. This routine is made incre~singly difficult 
in Ihe following manner. Each time the patient looks at the objcct at arm's length, he 
is to mOlle the ncarer object an in(;h 01' !wo closer lo his face so Ihat wIJen he changes 
fixation for the neurer object increasingly greater degrees of convergenee are requireJ. 
The continued appreeiation of physiological diplopia insures Ihe palient that he is using 
two eyes as he fixatcs On the ncarer objeet. lf he fails to see Iwo distant objects while 
he is apparently suceessfully lixating the nearer object hinocll!arly. he has sllppressed 
one eye and must do sorne baek-tracking in his progre ss. This pro<.'Cdure is more diffieult 
than the process of continually fixating the moving target as described in the lirst 
cxerclse. The fixation clmnges in this latter method are of the jUfol[l type and demand 
more command of the convergenee mechanism. 

A more complicated tmining case is Ihe suppressor. The simple finger to nose exerclse 
in this instance might not only fai! to aecomplisll a satisfactory result, but might re-enforce 
the suppression 1mbit. Therdorc, caution should he taken not to advise finger to nos':l 
excercises indiseriminntcly to all palients in need of convergcnee improvement. 

The proper approach here demands the lltili r-ation of physioJogicnl diplopia. One 
method to be " se<! consists oE having the patient hold one ohject stationary at arm's 
\cngth while another object is place<! in Hne with it and in Ihe midline of the face nbout 

81 

11 

http:en<.'Ompassi.ng


WILLlAM D. DELLANDE 

(OUT Of l ive inehes in fronl. Two diffcrenl colon.-d pencils work well. As Ihe oea r objed 
is Cixaled ¡he dlslanl one shollld appear double with une image just separnte ffom and 
lo caeh side 01 the nearer pencil. Physiological diplopin of Ihe d islaote pendnl is cssential 
before the Irnining ¡s begun. If il i¡; absent , rapid a¡lemale winking o( Ihe eyelids mli.y 
eHcil Ihe desir!.-d response. If Ihis <.loes nol bring aholll diplopia, Ihe dislanl ohjeet can 
be "loved slightly Irom .'lide lO side. If ¡his fni!s, Ihe palient while walching Ihe near 
pcncil should nlteTfl<"I le ly c10se lhe eyes lo secure ¡he proper a lih'llmcnt of Ihe Iwo images 
01 ¡hu distanl pencil which arise dIle lo pnra llax since Ihe ncar and far peneils are in 
differcnl planes. As Ihe eyes are allemalely dosed nnd Ihe ncarer peneil regarded, ti\(" 
distanl object should lIppear C<lua lly sp._ct.-d lo each side 01 Ihe nea r peneil when perft.'Ct 
alignment is rcnched. It is Ihen expluint.-o lo Ihe palien! tha! ¡he nl!ernalcly perceived 
illlages uf ¡he d lslanl objt.'C1 lIre s<--en with each eye ¡llone flnd in diffcrenl locals. He is 
Ihen told thal ir bolh eye,<; respond he should be able lo sce tlle twu images simul· 
tllncously, one on each .'l ide of the near peneil which he is walerung. The winking of 11m 
eyes will thcn prob."Ib ly produce Ihc w¡¡nlt:(l response of d iplopia. lf tllesc efforts are 
suc<:essfIlI, Ihe near pcncil which is heing regardcd is slowly moved loward Ihe palienl 
just as in tlle busic fin ger lo nose procednre, huI now dlplopia of Ihe dislanl peneil is 
ma inlllíncd. Should supprcssion oecur, the subjccl wiII immedialdy observe Ihe d is­
appearance o( one of Ihe images at arm's length. The oHending eye can he recognizcd 
by Ihe palienl afler explanation has been madc lo him Ihal Ihe righl eye pcrceivc~ Ihe 
right image and Ihe left eye Ihe lefl side image (homooomous diplopía). Afler awarcncss 
o( Ihe suppressing eye, Ihe palienl should wink the lid of Ihe pen.-eiving eye unlil Ihr: 
distanl peneil again becomes double. As long as diplopía is mainlained Ihe near peneil 
i.! advanced unlil il reaehes Ihe clasest pussible distam:c before il becomes double. Wh"n 
Ihis poinl is fCached il is Ihen moved away j\lst as in the basie finger lo nose routine 
wilh Ihe adde<1 factor of maintenam:e of diplopía of Ihe far peneil. 1t is highly desirable 
lo supplement Ihe proccding tra ining with ....-ork 00 a sfereoscopic device. 

The ne.: t d ass of patieot lo coosider is Ihe one- who is unable lo make the eyes 
converge by consdolls cfforl. This type \I;;ually has a remole near point and Ihe exlreme 
case may be vi rt\lally withonl a usable near poinl of binoculur nxa!lon. Whcn any or 
a ll of Ihe poregoing pro(·(:dures (ail lo be (ruilEul, Ihe a ulhor II:;(:S the following ledmique 
whieh he devcloped out of desparation io attempting to (:opa with Ihis Iype of problem. 
The lerm chosen to describe Ihe procedure is unilaleral convergencc. The training is 
perfonned, as tlle dcscriptive implies, wilh eaeh eye alone. The patienl is inslrueled lo 
m:dude one eye with a carJ so as lo prevent tllC eye rrom peeking beyond Ihe inner 
edge of the cardo This is done by angling Ihe eard along the side of the nose. The 
palienl Ihen holds the index finger o( Ihe sume side as Ihe unCl)ven,-d eye al ano's lenglh. 
He Ihen. fixal cs un ¡¡nd moves Ihis finger frorn Ihe midline loward Ihe oecllldcd eye lu 
Ihe c10St.'S1 point where it can hc seen by lhe un<.ovcrc<1 eye. As Ihe finger npproaches, 
it , thereEore, erosscs Ihe midline and In so doiog causes the perceiving eye to pedOffll a 
Imilatcml t.-onvergenee in PIlTSuing Ihe target. The finger is Ihen moved awny and In 
a diagonal palh had; lo Ihe original posilion. This process should he repeated by the 
palient abaul Iwenly-five times for each eye. 

82 

• 

• 

• 

• 


• 




CONVERGENCE
• 

At firsl apprais,11 this proccss might seem to accomplish Uttle as the Iboughtful reader 
rea)¡zes Ibat the occluded eye is fr t.'t: lo wander whe rever Ihe uoderlyiog postural incli· 
nat ior. promts it. And, of course, io prat."tically a ll of the cases of Ihis kfnd, Ihe covered 
eye will diverge as Ihe oth<lr eye pcrfonlls lts unilaternl convergen ce. Bul Ihe value ol 
Ihe prucedure is not in lmmediately developing binocu lar convergence, jt is in producing 
a mOre or less conditoned response lo Ihe proet.'<.Iure. The palient i.s lold thal as thfl 
finger appwaehes him Ihe uncovered eye tums in and as Ihe Hnger recedes the eye 
slraightens out again ami that Ihis is the way both eyes should at.i nonnally to this 
situntion. So, where previously Ihe pntient may be used only one eye in the aet of 
convergence, each eye alone is bclng t.'Ond iliollt.'<.I lo contribllle lo the a(:t of convergeoce. 
The anticipution in Ihis p rocess is thal when Ihe Iwo eyC<!i are allowed lo participale j.1 
coovergencc Ibal Ihey wi ll ead\ contribute more than prior lo the tmining 00 a unila· 
teml oosis. Next, the procedures a lready discusscd are introduce.:! 1"Iheír IObrical sequenee. 

The bricf mention of one cose where unila teral convergence W;\s sllcccssful migh! 
serve lo lend some cn ..·<lence to the pro<."Css. This is an e.xtrCllle exmnple and the tra i nitl,~ 

was suggested lo the palient only ns n last resorl. The palien! W¡IS 11 leenage girl with 
"lunifest exotropia. She was lInder <:onsiderutioll for surgery for tbis problcm. F inger tu 
nose trn ining was demonslralt.-d to the palient but she was (."()mpletely ¡lOable lo even 
bcgin converging the eyes. No fonnu l office trainiog, could be considert.'<.I and so as J 

lasl cffort the patient was advisoo lo ClI rry Ollt thc proccdllres described ahove coneeming 
nnib lcrnl convergencc. As soon as Ihe idea of convergence caught hold she addt.'<.I finger 
to nose cxercises. The girl wos examint.'<.I in threc month!J and now collld converge lo 
si", inchcte or less while previously Ihere was literally no neur point existanl. Nothiog 
further is c1aimed for Ihis (.-ase as it W;IS handled in a char ity d inic ami anything bul 
complele fi ndings were made. It shonld serve only lo iIlustrutc Ihe possihilily of an 
initial II pproach to make inrollds in to d iffien]1 cases. 

lf li t a11 possible, work on fllslon and stereopsis should llugOlent Ihe lraining in Ihis 
last dass of t."Onvergcn,·c ptoblem just menlioned . The technir¡uc of har reading, wherein 
n narmw ruler or olher object is held a few inehes in front of rcadiug llluUer, is eXt.'el1ent 
for discupting suppression.• 

A11 of the foregoing l)nx:erlurcs can be caniud oul in Ihe home of the patient. This 
widens Ihe scope of the pr:actilioners serviCt."S lO indude most of the cases in net.'<.I of 
this type of training. Limilutions of tilllc or fimmces a re therehy pracliea l1 y overcome. 
Where theco is wi1lingncss lo hclp oneself hut faclors predllde the possibili ly of offi ce 
training ,these technirjucs C¡IO be offcred lo allleliorale lo snme degree Ihe problem uf 
the palien\. 

RATIQNALE OF TRAlNING 

The Iheory Wldcrlying IllC tmining lechniques eocompasses Ihe basic laws of pero 
eeplion and Ihc laws of innervation of the exlra--ocul:a r muscles. Logical and salino 
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explanation can be found in most Rny adequate text oE Ibe pbysiology oE visiono Tbese 
mctbods are, thcrefore, practical, in tbe tme meaning ol .Ibe tcrm and should leave HUle 
lo tbe realm of speculation. 

CONCLUSION 

Tbe pro(:cdures outHned bere Ilre by no mellns lo be taken as a complete catalog 
oE testing, diagnosis and trnining of convergencc. Notbing will ever replnce tbe skill ami 
judgcmenl of the apl prnclitioner as he is called upon lo adort his lechniques and 
tbinking 10 the demands oE Ihe individual patien! confronting him. Vast elaboralion nnd 
refincment of the!ie procedurcs can aOO should be made as each new case demands. 

Professional Building. • 
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VALORACION DE LA FUNCION DE CONVERGENCIA 

POR 

WILLAM D. DELLANDE, O. D. 

Uno de los problemas visuales de más fácil control con ortóptica es la 
insuficiencia de convergencia . 

• 
Para el autor, la convergencia sub-normal es la incapacidad de mante­

ner fijación binocular de un pequeño objeto que se acerca a los ojos del 
paciente hashl una distancia menor de seis centímetros y medio. 

MEDIDA DE LA CONVERGENCIA 

En su examen de rutina, el autor mide la. función de convergencia des­
pués de haber determinado la agudeza visual y la distancia interpupilar, 
para ello usa como punto de fijación la bombilla del oftalmoscopio. Mante­
niendo la cabeza erecta, el paciente debe fijar la luz que el observador 
sostiene a una distancia aproximada de 41 cm. Se le pide mirar la luz mien­
tras ésta se le acerca a la cara y que indique cuando vé la luz doble. 

La luz se acerca lentament¿ al paciente realizando pequeños y lentos 
movimientos laterales un poco por debajo del nivel de los ojos del paeienk 
Los reflejos corneales se observan cuidadosamente mientras el instrumento , 	
se acerca al paciente. La luz debe detenerse cuando se observe que los re­
fl ejos se separan del centro de una o ambas corneas. Se pregunta al paciente 
si ve dos luces, en caso de que espontáneamente él no lo haya informado. 
Si acusa la diplopia se le indica que intente unir las luces tratando de cruzar 
los ojos y si logra hacerlo se continúa acercando la luz hasta obtener nueva 
ruptura fusiona l. 

Se mide el primer punto de ruptura y el segundo, o punto máximo de 
convergencia. 
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Si el paciente no acusa diplopia, cuando pierde la fijación binocular, se 
detiene el avance de la luz y se mueve lentamente de uno a otro lado obser­
vando el reflejo comeal en cada ojo. 

Muchas veces el paciente percibe la diplopia cuando In luz se desplaza 
sobre el ojo desviado. La incapacidad de acusar diplopía se considera supre­
presión macular. La pérdida de fijación binocular puede ir seguida de alter­
nancia, y ésta va acompañada algunas veces de diplopia. 

Es muy importante anotar la rapidez y el grado de desviación con que 
el ojo pierde la fijación. Casi siempre, el ojo se desvía hacia afuera excepto 
en las esoforias altas y en las esotropias, que desde luego no se consideran 
como casos de convergencia sub-normal. 

En todos los casos presentados en este trabajo, uno de los ojos del pa­
ciente se desvía hacia afuera. 

A menudo el ojo no fijador se desvía lX)C()s grados afuera de la línea 
foveal en cuyo caso al realizar con luz los movimientos laterales anterior­
mente descritos se observa más rápidamente la pérd ida de fijación binocular. 
Estos movimientos laterales suelen evitar graves errores en los casos con 
ligera divergencia y supresión macular, que impide al paciente percepción 
voluntaria de la diploplia. Así pues, la apreciación subjetiva de diplopia no 
puede aceptarse como prueba satisfactoria en la medida de la convergencia. 

En contraste con los pequeños movimientos de divergencia cuya exacta 
valoración requiere una cuidadosa observación, existen grandes desvia­
ciones que limitan con la exotropia, cuya velocidad y grado de desplaza­
miento son factores de importancia. 

FORMA DE ANOTAR LAS OBSERVACIONES 

El autor anota sus observaciones de la siguiente manera. 

l Q 	 El primer punto en que se rompe la fijación binocular y el 
punto de máximo esfuerzo (cuando estas dos medidas no coin­
ciden). 

2Q 	 El ojo no fijador y su grado de divergencia. 
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CONVERGENCIA 

La 	presencia o ausencia de diplopia. 

4' 	 La distancia de la luz a los ojos del paciente se anota en cen­
tímetros. 

5Q El ojo no fijador se designa con las letras R, L, B Y A según 
se trate del derecho, izquierdo o alternancia. 

69 	 El grado de desviación se indica colocando uno o dos signos 
más (+ ) después de la letra que designa al ojo no fijaclor. 

7Q La letra D y la S, se emplean para indicar diplopia y supre­
sión respectivamente. 

Este sistema permite un resumen conciso de las observaciones. Por 
ejemplo: A 18 centímetros el ojo derecho del paciente comienza a desviarse 
acusando diplopia, obtiene de nuevo fijación binocular y alcanza un punto 
de máxima convergencia de 10 centímetros desviando entonces el ojo de­
recho con moderada intensidad hacia la divergencia, pudiendo acusar nue­
vamente diplopia. Esta información debe anotarse con el nombre de "Punto 
Próximo" de la siguiente forma: Np 7", 4" R +, D. 

Muchas otras respuestas pueden anotarse adecuadamente usando los 
símbolos indicados. Para la mayoría de los casos basta este simple método 
de anotación. 

VALORIZACION DE LA FUNCION DE CONVERGENCIA 

El diagnóstico del estado de convergencia constituye el propósito de lo 
anteriormente expuesto. 

El autor considera que un punto de maxlma convergencia más distan­
te de 6 centímetros y medio es sub-normal . 

Para considerar este criterio como cierto la mayoría de los pacientes 
debe mostrar que es el promed io razonable. Esta ha sido la experiencia 
en la práctica del autor, y la elección de la medida de 6 centímetros y me­
dio no es arbitraria. 

Se requiere buena dosis de juicio crítico en la valorización y diagnósti­
co de los problemas de convergencia, ya que existen nu merosas variacione_~ 
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individuales en las que no puede aceptarse como válido cualquier resultado. 
Probablemente el factor más importante a considerar es el comportamiento 
total del paciente fren te a la prueba. 

En algunos casos un punto próximo a 20 centímetros puede ser menos 
grave que uno a 12 centímetros y medio en otros. Tal vez este concepto se 
aclare a continuación. 

Aparte de "la distancia a la que el paciente puede converger, constituye 
una parte fundamental la presencia o ausencia de diplopia y el grado de 
divergencia, cuando se pierde la fijación b inocular. 

Para q ue el tratamiento ortoptico tenga un máximo de efectividad de­
ben ser considerados todos los factores. 

El punto próximo de convergencia puede variar, casi desde el puente 
nasal hasta la distancia de 41 centímetros o más, donde técnicamente ya 
no existe punto próximo funcional. 

En realidad los casos de punto próximo muy remoto son a menudo exo- · 
tropias que evitan la diploplia mediante supresión. Cuando el punto próxi­
mo se encuentra por encima de 25 o 30 centímetros es esencial una cuida· 
dosa observación de los reflejos corneales para apreciar correctamente el 
punto próximo real. Algunas veces al iniciar la prueba se halla un ojo en 
supresión con su punto de fij ación más all á de la luz, en este caso el movi­
miento lateral de la luz es de gran ayuda para el examinador 

La siguiente consideración es determinar si el paciente inhibe el ojo 
desviado. A menudo, cuando el punto próximo es nonna]' o casi normal 
uno de los ojos diverge rápidamente y el paciente no acusa diplopia. Esto 
puede ser el resultado de una supresión o deberse a otros factores. 

Muchos pacientes creen que solamente deben ver una luz durante toda 
la prueba, e inhiben mentalmente la posib ilidad de percibir la diplopia, 
en tales casos los movimientos laterales de la luz estimulan, aunque retar­
dada, una respuesta positiva. A veces la explicación de que el paciente debe 
ver doble disminuye el temor a respuestas inadecuadas y le permite apre­
ciar con rapidez la existencia de dos imagenes. De todos modos un punto 
próximo de convergencia cerca de 6 centímetros y medio sin percepción 
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CONVERGENCIA 

diplópica tiene poco valor clínico. Un examinador puede estar razonable­
mente seguro de que la amplitud de convergencia es satisfactoria cuando 
se encuentra en el límite anteriormente seflHlado, aún sin la presencia de di· 
plopia, sin embargo, si se desea proseguir la in vesti¡;ación, el examinador 
puede comprobar la diplopia empleando una de las pruebas para la diplo­
pia fisiológica. 

Esta prueba determina definitivamente la existencia de inhibicióu. 
La verdadera supresión es más frecuente cuando el punto próximo es remo­
to sin percepción diplópica, a pesar de que se intente hacerla consciente, el 
exam inador puede asegurar la existencia de supresión en algún grado. Cuan­
do en la prueba de diplopia fisiológica la supresión es habitual, puede des­
cartarse la posibilidad de respuesta positiva en la prueba de .convergencia 

La observación final se refiere al grado de divcrgencia del ojo no fi­
jador. Por ejemplo; Dos puntos próximos de 12,5 cen tímetros tienen poco 
en común si se analizan desde el punto de vista del ojo que pierde la fija­
ción, puesto que en un caso dado la divergencia puede ser mínima y en otro 
acentuada. 

La disimilitud de las respuestas es clara. 

Un punto próximo de convergencia de 20 centímetros, puede ser me­
jor que uno de 12.5 centímetros refiriéndose a los resultados finales de la 
ortóptica en el tratamiento de la amplitud de fusión. En ese último caso, la 
eliminación de supresión y el desarrollo de la convergencia máxima pueden 
normalizar el resultado de la prueba. Por consiguiente, desde el punto de 
vista del pronóstico el grado de divergencia es de primordial importancia. 

Un caso de fuerte divergencia de uno sólo de los ojos con supresi6'1 
debe considerarse difícil de mejorar por la ortóptica. 

En general, las respuestas en los diversos tipos de convergencia de 
acuerdo con sus alteraciones posibles, son las siguientes: 

1)-Amplitud de convergcncia normal a 6.5 centímetros de los ojos, () 
menos, sin supresión y con ligero desplazamiento hacia la divergencia del 
ojo no fijador; 
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2)- Amplitud de convergencia normal ;l 6.5 centímetros de los ojos, o 

menos, con supresión , percepción monocular de la luz y ligero desplaza­
miento hacia la d ivergcncia dcl ojo no fijador. 

3)- Amplitud de convergencia normal a 6.5 <:en tímetros o menos de los 
ojos, sin supresión, pero con fuer te divergenciu del ojo no fijador. 

4.- Amplitud de convergem:ia normal de 6.5 centímetros, O menos, de 
los ojos con supresión y fuerte divergencia del ojo no fijador. 

5)- Cuando la amplitud de convergencia es mayor de 6.5 centímetros 
al grado de subconvergencia se agrega el cundro progresivo de las com­
plicaciones anteriormente descritas. 

llELACION CON OTRAS PRUEBAS DE MEDIDA 

Además de la apredación de la convergencia, en sí, las pruebas y pro­
cedimientos de valorización an teriormente descritos son de incon mesurable 
ayuda en el análisis de la función visual. Aunque este artículo esté dcdicado 
a considernciones sobre la convergencia, conviene recordar la importancia 
que tienen estos procedimientos en la valorización del análisis visual. Por 
ejemplo: El examinador no debe considerar válida una prucba normal de 
aducción a 41 centímetros, si al mismo tiempo el punto próximo de con­
vergencia es muy remoto y acompaiíado dc supres iÓn. 

Pero si no se examina primero la amplitud de convergcncia, la validez 
de la prueba de aducciÓn no puede dudarse. Aparte del hecho académico 
de no haber analizado propiamente el caso, el omitir la prucba de convcr· 
gencia expone al examinador a que el pacien te regrese l:on quejas y poco 
satisfecho de la prescripción hecha. Esto tiene especial aplicación en 
bifocales. 

Dentro de ciertos límites, la medida de la amplitud de convergencia 
debe relacionarse estrechamente con la prueba de tolerancia del prisma. El 
autor cree que la prueh<l de tolerancia del prisma no puede considerarse 
completa, sin su confirmación por una medida del punto próximo de con· 
vergencia. 
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SELECCION DE LOS CASOS DE ORTOPTICA 

Debe tenerse especial cuidado en la elección de los pacientes que van 
a tratarse una convergencia sub-normal con ortóptica. El término subnormal 
es preferible al de insuficiencia de convergencia. La e lección de este voca­
blo se explica por el hecho de que muchas personas con un estado visual su­
fici ente pueden colocnrse dentro del grupo d e convergencia subnormal 
pero no necesariamente insuficiente para sus necesidades. 

E l autor ha observado durante los dos úl timos años dos clases de pa­
cientes. Algunos en la ejecución de tniMjos especiales en visión próxima, 
cuyos ojos debiera estar en d ivergencia con re lación al punto d e fij ación. 
parecen fijarlo y percibirlo en forma alternante. Dentro de este grupo se ha­
llan los músicos, qu e leen rápidamente las notas del pentagrama, para ello 
es esencial una amplia zona de percepción y muchos e jecutantes tienen altas 
exoforías y un punto próximo de convergencia remoto. 

En dichos pacien tes es frecuente halla r supres ión en e l punto próximo 
de convergencia. Parece ser que obtienen un mayor campo de percepción a l 
permitir que sus ojos diverjan y utilizar una rápida fijación alternante para 
evita r la diplopia. 

El k"'Ctor rápido pertel1t.."'Ce a un grupo análogo, ya que emplea el mismo 
método para ensanchar e l campo de percepción visual. Muchos de los mú­
sicos del primer grupo son también lectores rápidos. La respuesta de ambas 
categorías a la pru eba de convergencia es tan característica q ue el examina­
d or, sin conocer los háb itos del paciente, puede sospechar la existencia de 
una, o ambas habilidades. E l interrogatorio suele con firmar que el paciente, 
es un lector rápido o un lector de nota musical. Los hábitos visuales halla­
dos en ellos, parecen habe r sido esenciales en la abtención de su idoneidad. 

• E.~ conveniente señalar q ue los dos grupos anteriormente descritos aún 
teniendo amplitud de convergencia suhnormal, están lejos de ser considera­
dos con insuficiencia d e convergencia. En general , a menos q ue haya un,l 
queja específica relacionada con la convergencia, e l lector rápido y el músi­
co deben dejarse con su peculiar y eficicntísimo h ábito visual. 

Otro grupo, en el que no l><l reee indicada la ort6ptica, es el de los vie­
jos s in molestia visual alguna y con pobre amplitud de convergencia, pero 
que obviamente protegen su deficiencia mediante la inhibición habitual . 
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De nuevo la conducta del autor es permitir que el paciente continúe con 
supresión pero sin incomodidad, a menos que circunstancias especiales in­
diquen oua cos..'l. Los casos de convergencia inadecuada por disfunsión tiroi­
dea, sinusitis u otras causas patolÓgicas, no se consideran en este trabajo. 

En los adolescentes y nii'ios con ampli tud de convergencia subnormal, 
aún sin molestias específicas, está indicada la ortóptica, puesto q ue el gra­
do de eficiencia visual puede mejorar considerablemente. 

L.., mayoda de Jos casos en los que se considera indicada la ort6ptica, 
son aquellos cuya incomod idad visual se atribuye a su convergencia sub­
normal. 

La ortóptica es aconsejable cuando se prescribe por primera vez alta 
corrección óptica para uso en visión próxima. Parece convcniente indic;u 
ejercicios de convergencia y coordinación cuando cxiste la poSibilidad de 
molestias con el uso de una nueva corrección. Los pacientes aceptan mejor 
las dificultades visuales debidas a los anteojos, si previamen te han sido ad­
vertidos de esta posibilidad, y se les ha aconsejado su tratamiento con ejer­
cicios ort6pticos. Un vez advertido, la responsabilidad es desde luego, del 
paciente. Su opinión sobre el exami nador será razonablemente mejor, que 
en el caso de regresar sin haber sido advertido de una posible incomodidad 

U.na categoría muy importante de pacientes son los présbitas que reci­
ben Sll primer par de anteo jos, pnrticularmente si son bifocales. Debe obser­
varse cuidadosamente la capacidad de convergencia de estos pacientes. 
Cuando la convergencia es inadl.'Cuada e l primer par de an teojos determin:. 
incomodidades visuales. Sin duda, muchos de los opositores de los bifoca¡'~s . 

pertenecen a este grupo de pacientes. 

Hesuroiendo podemos decir, que la ortóptica no sólo es tá indicada en 
pacien tes con dificultades específicamente debidas a una convergencia sub­
normal. sino también en otros casos cuando existe posibilidad de incomodi­
dad visual. 

SINTOMAS DE ALTERACIONES EN LA CONVERGENCIA 

Los síntomas de la dificultad de conver{!encia son muchos. Enumero<!.­
mos los más comunes. Cefalea y dificultad en visiÓn nr6xima. Lo. desapari· 
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ción del renglón que se lec es una q ueja frecuente. Rara vez se menciona 
la d iplopía en la lectura. Aunq ue parezca ex traño, uno de los síntomas es el 
acercar mucho el libro con el propós ito obvio de col ocar un ojo más ana 
del plano de la actividad visual. Un hallazgo habi tual es la dificultad en el 
uso de los bifocales. Los padres consultan frecuentemente porque observan 
q ue los niños desvían un ojo hacill afuera cuando Iostán fa tigados o emociÓJ­
nados. 

TECNICAS ORTOPTICAS 

Las técn icas para mejorar la amplitud de convergencia difieren según 
el gnHJo de la aberración. Debe recordarse q ue la ortóptica puede emplearse 
exclusivamente para tratar la convergencia o como parte de un progrann 
más extenso. 

La forma menos compleja de ortóptica se emplea en aq uellos casos 
con subamplitud de <:onvergencia pero sin supresión, en los q ue solamen te 
hay una ligera desviación ele ojo cuando se pierde la fi jación bmocular. Los 
ejen.:icios pueQcn simplemente consistir en mirar un dedo, seg uirl o hasta el 
punto más próximo posible y luego alejarl o hasta la máxima extensión del 
b razo. Al instru rr al paciente en este proced imien to básÍl..'O, se le debe adver­
tir que al mover el dedo o un objeto apropiado, lo haga sobre la línea me­
d ia y ligeramente por deba jo del nivel dc los ojos. El movimiento debe 
tener una lentitud moderada. El punto pró.-..:i mo del movim iento se sitúa 
donde el ded o con micnza a verse doble. EntOIl(.'Cs el movllnieni:o se detielJc 
y el paciente intenta la refusión de las imágenes, si lo consigue se continúa 
hasta que la diplopía resu lta inevitable. Entonces el objeto se aleja según ~e 

, ha dicho. Deben realizarse 25 movimIentos durante cada sesió:1. Dos sesio­
nes diarias son sufic ientes y a menudo basta una diaria. Este proced imientu 
en general mejora la amplitud de convergencia y es excelente en los casos 
de altas exofor ias con tendencia a alejar más Sil pun to próximo de conver­
gencia. La técnica expuesta actúa casi excl usivamente sob,'c la llamada con­
vergencia voluntaria, si el examinador desea me jorar el mecanismo de fu­
sión y percepción estercoscópíca, debe reali'l ..4lr además ejercicios para edu­
car esas facul tades. 

Un proeedimincnto m¡ís aV¡lnzado en los ('asas sencillos es el de cam­
biar la fijación,de un objeto situado a la d istancia del brazo extendido, por 
lino si tuado entre el anterior y el paciente. Durante este ejercicio dehe 
apreciarse diplopia. La técnica se raliza progresivamente como sigue: cada 
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vez que el paciente mira el objeto más lejano, se acerca el objeto próximo 
2.5 o 5 cm. para aumentar el esfuerzo de convergencia al cambiar de punto 
de fi jación. La apreciación diplópica constante del objeto no fijado garan­
tiza la función binocular. Si no ve doble el objeto lejano cuando aparente­
mente está fusionando el cercano es que el paciente ha hecho supresión 
y debe retroceder en el ejercicio. Este procedimiento es más difícil q ue el 
de fijación contínua descrita en el primer ejercicio. Los cambios de fijación 
en el segundo caso son del tipo 'salto" y requieren una mayor utilización del 
mecanismo de la convergencia. 

Un caso de tratamiento más complicado es el inhibidor. El simple ejer­
cicio primeramente dcscrito no sólo fracasa, sino que refuerza la supresión, 
por lo tanto debe tenerse cuidado y no aconsejar indiscriminadamente di­
cho ejercicio a todos los pacientes que requieran una mejor convergencia. 
El método acertado exige la utilización dc la diplopia fisiológica. Uno de 
los métodos empleados consiste en que el paciente sostenga inmóvil un ob­
jeto a la distancia del brazo extendido y otro a 10 o 12.5 cm de la cara. Por 
ejemplo, dos lápices de diferen te color. Cuando se fija el objeto próximo, el 
lejano debe verse doble y apreciarse las imágenes a cada lado dd objeto 
cercano. La diplopía fisiológica del objeto dist,mte es esencia antes de ini­
ciar el ejercicio, si esta no se obtiene, un rápido parpadeo alternante puede 
estimular la respuesta deseada. Si la d iplopia no se presen ta puede moverse 
lateralmente el objeto distante; si esto falla, el paciente, mirando el objeto 
próximo, debe cerrar altern,ltivamente los ojos. 

Cuando se consigue un alineamiento perfecto, al cerrar aternativamente 
los ojos, mirando el objeto próximo, las imágenes del lejano deben aparecer 
simétricas y a cada lado del objeto próxi mo. A con tinuación explicamos al 
pacien te que las imágenes son percibidas alternativamente por cada ojo y 
que están situadas en diferentes puntos. Se le dice en tonces que, si emplea 
ambos ojos verá simultáneamente las dos imágenes situadas a cada lado del 
objeto próximo. Probablemente si entonces parpadea, apreciará la d iplopia. 
Si hemos obtenido resultado, el paciente desplaza lentamente la fi jación 
hacia la cara en forma similar a los descrito en el ejercicio "dedo-nariz", perrl 
ahora la diplopia fis iológica del objeto lejano será constante. Si se presen­
ta supresión, el paciente observa inmediatamente la desaparición de una de 
las imágenes del objeto lejano. El paciente puede reconocer el ojo supresor 
porque se le ha explicado que el ojo derecho percibe la imagen a la dere­
cha y el izquierdo, a la izquierda (diplopia homónima). Una vez deter­
minado el ojo supresor el paciente debe cerrar el párpado del ojo fijador hasbl 
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que vea nuevamente doble el lápiz lejano. Mientras mantenga 1<1 diplopia, el 
lápiz cercano se mueve hasta alcanzar el punto máximo de convergencia. 
Alcanzado éste, se aleja en forma similar a lo descrito en el ejercicio "dedo­
nariz", pero manteniendo constante la diplopia del objeto lejano. Es reco­
mendable complement'1r el procedimiento anterior con ejercicios estereos­
cópicos. 

El grupo que pasamos a considerar a continuación lo constituyen los 
pacientes que mediante un esfuerzo voluntario no pueden converger. Gene­
ralmente este grupo tiene un punto próximo remoto y en casos extremos el 
punto próximo de fijación binocular es práctil:umente inexistente. Entonces, 
cuando fracasa uno o todos los procedimientos anteriormente descritos el 
autor emplea la siguiente técnica en un esfuerzo por solucionar el problema. 
Se ha escogido p,lra designar este procedimiento el término de: "convergen­
cia unilateral". La técnica se realiza, como su nombre lo indica, con cada oju 
por separado. Se indica al paciente que ocluya un ojo con una tarjeta evitan­
do que pueda atisbar por uno de sus lados. A continuación el paciente sitúa 
el dedo Índice del lado del ojo no ocluído a la distancia del brazo extendido. 
El dedo es observado y desplazadó sobre el ojo ocluído hasta el punto más 
cercano donde el ojo destapado puede verlo. A medida que el dedo se acerca 
cruza la línea med ia y por consiguiente obliga alojo fijador a realizar un 
movimiento de convergencia unilateral, entonces se aleja diagonalmente el 
dedo hasta su posición primitiva. Este ejercicio debe repetirse 2S veces dia­
rias con cada ojo. 

A primera vista este ejercicio pareL"e de escasa utilidad puesto que d 
lector notará que el ojo tapado, bajo el estímulo del reflejo postural, puede 
moverse hacia cualquier lado. Desde luego, en casi todos los casos de este 
tipo, el ojo no fijador diverge en tanto que el otro converge, pero el valor 
del procedimiento no está en el inmediato desarrollo de la convergencia bino­
cular sino en la creación de un reflejo condicionado. El paciente sabe que 
cuando aproxima su dedo el ojo fijador se desvía hacia adentro y que cuan­
do lo aleja el ojo se endereza, siendo éste el comportamiento que simultáne;¡­
mente deben adoptar los ojos normales. Así mi~ntras que antes el paciente 
sólo empleaba un ojo el converger, ahora mediante un reflejo condicionado 
cada ojo contribuye a dicha función. 

El resultado de este entrenamiento es que cuando los dos ojos partici­
pan simultáneamente en el acto de converger lo hacen en grado mucho ma­
yor que antcs dd ejercicio. 
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A continuación se aplicaní.n en orden las técnicas analizadas previamen. 
te. La descripción de un caso en que la convergencia unilateral fue útil sirve 
para dar crédito al procedimiento. 

Era un caso en el que se sugirió el e jercicio como ú ltimo reCllISO. El 
paciente, una jovencita con exotropia manifiesta que se hallaba en estudio 
para tratamiento quirúrgico. Se le explieó el ejercicio "dedo nariz", pero fue 
incapaz de iniciar la convergencia. No había una técnica clásica apl icable ll. 

su caso y como último recurso se le indicó que practicara la del procedi ~ 

miento que ind icamos. Cuando captó la noción de convergeneia inició el 
e jercicio "dedo-nariz". Tres meses después la niña convergía hasta quince 
centímetros mientras que anteriormente no existía punto próximo de conver­
gencia. Ninguna otra cosa contribuyó ;1 su éxito puesto que el C".lSO fue b·a­
tado en una clínica de caridad. 

Este caso sirve para ilustrar la posihilidad de conseguir un punto de 
partida en los casos d ifíciles. A ser posible los problemas de convergencia 
que se acaban de mencionar deben completarse con ejercicios de fusión )' 
y estereopsis. El método de lectura sobre una varill a, en el que una regla 
angosta u otro objeto se coloca delante de lo leído es excelente para como 
batir la supresión. 

Todos los procedimimentos anteriores pueden practicarse en la casa del 
paciente, ampliándose así el campo de acción del examinador y permitién­
dole abarcar todos los casos que necesitan este t ipo de ejercicios. Las limi­
taciones económiC"dS o de tiempo quedan prácticamente solucionadas con 
esta técnica cuando el paciente desea trata su caso, pero alguna raz6n im ­
pide hacerlo en el consultorio. 

RAZON DEL TIIATAMIENTO 

La teoría que respalda las técnicas expuestas está de acuerdo con las 
leyes básicas de la percepción y de la inervación de los múscul os extra-acu la· 
lares, y sus explicaciones lógicas se hallan en la mayoría de los buenos tex· 
tos de fisiología visual. Estos métodos son por consiguiente prácticos en el 
verdadero sent ido de la palabra y muy poco especulativos. 
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CONVERCENCIA 

CONCLUSION 

Los procedimientos esbozados aquí no pueden tomarse como exposición 
completa de los métodos de diagnóstico o tratamiento de la convergencia. 
Nada podrá reemplazar la habilidad y el criterio de un buen especialista 
cuando le corresponda adoptar las técnicas y decidir la conducta a seguir 
frente a los diversos problemas individuales. Una mayor elaboración y refina· 
miento de estos procedimientos puede y debe hacerse según 10 exija cada 
nuevo caso. 
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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 

10. 
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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. 

11] 
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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. 

115 



JIM H. DAY 

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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NUEVOS INSTRUMENTOS 

NUEVO OBTURADOR PARA TRANSPOSICIONES 


CORNEALESPENETRANTES 


POR 

ENRIQUE ARIZA HENAO, M.D. 

Bogotá, Colombia 

Los injertos autógenos o autoplastias constituyen el material l;l101ógic¡t. 

mente ideal en la q ueratoplastia, como lo prueban los excelentes resultados 
de las autoqueratoplastias. 

Aunque el estado actual de la queratoplastia con injerto homólogo limita 
las indicaciones de los autotTansplantes, las técnicas que emplean material 
del mismo ojo pueden tener algunas aplicaciones en casos de: 

al-Carencia de material dador 

b)-Ojo único con mal estado general del paciente 

el-Ojo único con precarias condiciones locales. 

La técnica de autoqueratoplastias por transposición, que Morax descri­
biÓ en 1911, ha sido objeto de algunas modificaciones con el propósito de 
mejorar los resultados obtenibles y faci li tar su e jecución. 

, 

Arruga en 1946, modificando el procedimiento laminar de Morax, des· 

cribe una técnica penetrante en la que realiza dos trepanaciones de 3 mm. 
de diámetro para sustituír el área pupilar afectada, por CÓrnea periférica 
transparente. Con objeto de lograr la tensión ocular necesaria para el ca· 
necto tallado de la segunda trepanación, ocluye la primera con un obtu· 
radar especial. 

Tomas Barraquer en 1955 describe un instrumento para facilitar las tre· 
panaciones que consiste en "una lámina rectangular acodada como los cu­

, 119 



ENRIQUE AIlIZA H. , 
chilJos lanceolares corrientes y con un extremo triangular muy afilado tam­
bién exactamente como un lanceolar". • 

Pasa el instrumento como si se tratara de hacer una iridectomia anti­
gluucomatosa y trepana sobre él, las dos perforaciones. 

H. Sjogren en 1955 sugiere el emplt.'O de un sacabocados de 3 mm. para 
la realización de transposiciones penetran tes. Un sacalxx:ados obviaría la 
d ificultad de las trepanaciones y permitiría cortes muy regulares del injerto 
au nque precisa de un colga jo corneal pam su aplicación. 

La irregularidad en el tallado de las rodajas corneales es el mayor incon­
veniente de la técnica que comentamos y se debe a la difi cultad de mante­
ner constante In tensión intra-ocular una vez realizada la primera trepa­
nación. 

Para evitar estos inconvenientes, hemos construído, bajo la dirección de 
José I. Barraquer, un obturador-cánula basado en el instru mento de ATm ga. 
El instrumento es esencialmente una cánula que en su extremo distal posee 
un obturador perforado q ue se coloca en la pri mera trepanación y en el pro­
ximal un empate de agu ja hipodérmica adaptable a las jeringuillas corrientes 
10 que permite reformar la cámara anterior mediante la inyección de un 
fluido, vg. solución salina, y man tener constante a voluntad del cirujano, la 
tensión ocular indispensable para el corrt'C.. to tallado de la segunda trepa­
nación, 
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NEW HEMOSTATIC FORCEPS FOR MULTIPLE USES 

IN OCULAR SURGERY • 

BY 

lOSE l. BARRAQUER M., M.D. 

BogOhi, Colombia. 
• 

Thc hcmostatic fon'eps is une uf Ihe instruments wilh Ihe wides! vancly of uses jl1 
addilion to its specific use. 

• 
Althollgh in ophthalmology, ¡he necu for helllostusis by mcans of forceps anu 

ligation appcars unly in opcrations un ¡he adnexa, ¡here are many ophthalmulogists who 
¡nelude mnong Iheir instf11!llents for intcrvcntioos on Ihe glohc the hemos /atk forccps 
which thoy lIse for fixatio n uf Ihe operativ!.' fidds, mainlen¡¡nce uf Iractian sutures, anu 
¡he like. T he !ype uf forccps mus! l-'(lmmunly uscd is Halstead's model with curveJ bladcs. 

Al] Ihese fon;cps hav!.' loop hnnulcs in whi...h the lingers are placeo to close lhe 
forccps for grasping and lo open Ihem whcn they are removed. Thc Hrm grasp of these 
forceps requires a ccrtain amount of forccful handling when Ihey have tu be opcncd 
and removed. This handling is hy no Illeans dcsirablc in dealing wilh delieate ocular 
stmctures. 

• Sllpply by MORIA 102 Boulevard Saint Germain, Paris (Fnmcc), lInd E. FRANZ, Gran 

Vía 652 Barcelona (Spain). 
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. JOSE I. BARRAQUE Il M. 

In oHler to avoid !hesc im"t>nvcniences, the au lhor has conslrucled a new kind oi 
hemuslalie furt·t·ps. The jaws of Ihis Instm11lcnl are Hke Ihuse of H¡¡lslead's ('1lrved fOTCeps 
bul il has ¡¡ spring h¡¡ndlc and ¡¡ Hosse,,'s lock bclween lis amu. ConsC<lucntly, ti slighl 
pressure on Ihe arms sl1ffices lo dosc the forceps and also lo open il. T he overall lenglb 
01 Ihe inslnunenl iN 5'f4 inches antl ¡Is weight 1S lB gr. 

• 
Tlle author h,ls llsc<1 Ihis instrumcnt durinA tlle last twu years in most oi the 

opcmtions he has ¡>criorme<!. Tlle SIItisfaet.ory resnlts obtained from ils use, now lead 
him lo presenl Ihe inslmmenl. 

The uses to which Ihis inslrument has been rOllline\y applied aTe the following: 

1)-To ohlain hemostasis oi small blood vesscls. 

2)- To mainlain lractjon SUIUTCS in Ihe eyelids and in Ihe globe . 

3)-As a needle-holder ior sutllring Ihe conjllncliva, the sclera, the muscles, Ihe skin, 
::Ind Ihe pitu.itary. 

4)-To lum the glubc in Ihe direttion desiT(.'(1 by Ihe surgeon in opernlions lor stra­
bismns IInd Ihe Iike, by grasping Ihe conjullclivlI near the IImbus. 

S)-As a h;mdle for ti bisloury, SÍlK'C JI (''IIn be used to hold ::1 small frngmt.'fIt of n ,. 

mzor blade bctween ils jaws. 

Tlle p rincipal advnntage of Ihe insln,menl is the case wilh whk·h il can be c1osc<1 for 
grasping and eSI>cclll lly Ihal wilh whlch it ean be rcleased and removed from Ihe graspin!! 
posltion. 
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VARIOS 

ESCALA DE CALIBRACION PARA LOS TONOMETROS 

DE SCHIOETZ, GRADLE-SCHIOETZ y McLEAN 

El Comité de Estandarización de la Academia Americana de Oftalmo­
logía y Otorrinolaringología, oficialmente aprobó y adoptó en su reunión del 
20 de septiembre de 1954, una nueva escala para los TllIlómctros de Schioetz, • 
Cradle-Schioet-.l y MeLeno. La nueva escala, denominada desde enton ces 
"escala 1954", está basada en medidas realizadas por Friedenwal y Crant. 
E l comi té cree que la nueva escala de calibración es considerablemente más • 
precisa que las anteriormente usadas. 

La -escala 1954" no modifica el significado clínico de las lecturas en 
la escala de los tonÓmetros. La variación radica únicamen te en una nueva 
relación entre las lecturas en la escala de los tonómetros y su valor en milí· 
metros de Hg. 

Por ejemplo: Las lecturas promedio en los ojos normales con el Tonó· 
metro Standard de Schi9Ct'.l se halla entre 5 y 6 con la pesa de 5 .5 gr. 
Esta es aún la lectura promed io normal, pero la llueva escala indica que 
esta lectura corresponde a 15 y 18 milímetros de Hg., es decir, a valores 
considerablemente más bajos que los anterionnente aceptados. 

Asim ismo, una k>ctura de 3 o menos con la pesa de 5.5 gr., de 5 o 
menos con la pesa de 7.5 gr. y de 7 o menos con la pesa de 10 gr. continúa 
significando hipertensión. 

Decimos entonces que, con la nueva escala, rara vez se hallan presiones 
intraoculares por encjma de 25 mm. de Hg. en ojos normales. 

Una copia de esta escala incluída en lámina plástica será suministrada 
a los Oftalmólogos que la soliciten a: "Redacción Archivos de "fa SociedaJ 
Americana de Oftalmología y Optometría". 
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TABLA DE TENSIONES 

TABLA DE TENSIONES 1954 PARA TONOMETROS SCHIOTZ 

CALlBRATlON SCALE «1954» FOR SCHIOTZ TONOMETERS 

Lectura T onométrica 

Tonometer Reading 

Presión (mm Hg.) de acuerdo con la Pesa 
Preuure (mm Hg.) according to Load 

5.5 g. 7.5 g. 10 g. 15 g. 

O 39.8 S8.~ 8l.7 126.8 
1, 33.6 

28 . ~ 
-\9.9 
-\2.9 

70.6 
61.3 

11O.I!. 
96.7 

3•5 

2-\.1 
20.4 
17.3 

36.9 
31.8 
2H. 

53.4

<"-\0.6 

8U 
7-\.8 
65.9 

6 1-\.6 23.5 35.-\ 58.0 
7 12.-\ 20.2 30.8 5" 
8, 10.-\ 

8.7 
17.3 
lU 

26.8 
23.2 

H.8 
39.3 

10 7.3 12.5 20.0 34.3 
11 6.1 10.6 17.2 29.8 

" 5.0 8.' 1-\.7 25.8 
13 7.5 12.6 22.3 

" 6.' 10.7 19.1 
15 5.' '.0 16.3 
16 7.5 13.8 
17 
18 

6.3 
5.' 

11.7,., 
" 8.' 
'O 6.8 
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NOTICIAS 

L.'l Junta Directiva de la SodL'(Iad AmeriearlU de Oftalmología y 01'­
tomctTÍa en su sesión dd 10 de diciembre de J!l57, uL'Ordó cdebrur en el 
transcurso del mes de junio de 1958, la reali:r.ud6n del: 

I CURSILLO DE ACTUALIZACION OFrALMOLOGICA 

En el que $e tmlarlln I>or profesionak'S nadonak'S y extranjeros, entre 
otros, los siguientes le111115: 

Cimgia del Crislll lino. t'oto<."Oagulación. 
Lentes anílicos intrnoL'lllares. Betoterapia. 
Refracei6n analítica. Visión sub-normal. 
Tratnmiento de In mnbliopia. Anestesia., 


r 	 An<1 lytical refrJction. Bcthothernpia . 
• 	 Treatmcn of retinal CHomas. Stn,bbmus 

SlIlgery of the len~. Photo coagulotion. 

These topies will be l.'overel! by Colombian ane! foreíng prufessionals. The 
lectllres will be ilIustnltcd wilh slidcs >lnd fi lms. There will al.~o be s"r.r~kal 

and clínical demostrations. 

AIJ members of the Society can participatc, ¡lnO also ' othcrs professíonals 
may apply for admittnnce lo the Sccrelary Ceneral of Ihe Society. 111ere will 
be a limikd nUlllbe rs of ínSLTiptions. 

1llC full alul definí tive program of th is activi ty will be puhlished in the 
nex! iSSIlf" of IlIis Joumal. 

12' 

Otorrinobringologiu y Oftnlmologia. Estrabismo. 
Tratamiento de l o.~ gliomas de la retina. 

L,.lS l."Unfen.:ndas serán ¡luslr>l(las l."Un proyel.'eiones fi j:1s y dnem;'lográ_ 
fkas y l"Omplementad llS oon sesiones de demostraci6n (Iuirúrgicas y clí­
nicas. 

Podrán tomnr pm te en el Cursillo los miemhros de la Sodl.-dad y los 
profesionales (Ine lo soliciten al Secretariu CeneTl11 (número de inscripcio­
nes limitado). Posteriormente se dará 11 conocer el programa detallado de 
este 1 Cursillo de Actualización Oftnlmológil-u". 

NEWS 

The Board of Dlrc<."lors of the "Sodcdad Amerklnm de Oftalmología y 
Optomctria" in thc regular I1weting of Decemher 10 1957, uccidl.-d to hold its 
firsl course of "ADVANCE D OPHTHALMOLOGY". The month of June 1958 
hm; heen choscn for ~lIeh cvent and Ihe following 511 bjeets wi ll be disclIssed: 

Otorhinolaryngology ano Ophthalmology. Ancsthesia. 

Intraocular Acrilic Lcnscs. SUbOOllll:11 visiono 
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OPTICA COLOMBIANA 

FUNDADA EN 192 5 

Saluda a la 

SOC I EDAD AMERICANA 


DE 


OFTALMOLOGIA y OPTOMETRIA 
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