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ESTATUTOS DE LA SOCIEDAD AMERICANA

DE OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

CAPITULO L—De los fines, del domicilio, de la duracién y del capital
de la “Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria”.

ARTICULO 1°—“Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria”
es una entidad cientifica que persigue el estudio y la divulgacion de la Oftal-
mologia y la Optometria por medio de conferencias, de publicaciones y de
demostraciones practicas. Busca, por consiguiente, el conocimiento y per-
feccionamiento de los medios que preservan y mejoran la vision humana.

ARTICULO 2°—La Sociedad estd integrada por especialistas en Oftal-
mologia y Optometria y en otras ciencias afines, y por quienes hayan termi-
nado sus estudios académicos.

ARTICULO 3°-El domicilio de la Sociedad es la ciudad de Bogots,
pero la Sociedad se reserva el derecho de extender su radio de accién a otra
u otras ciudades.

ARTICULO 4°-El tiempo de duraciéon de la Sociedad es indefinido.

ARTICULO 5°—El patrimonio de la Sociedad lo constituyen las cuotas
de ingreso y las mensuales que cubririn 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 demés recursos econémicos que
la Junta Directiva de la entidad logre obtener.

CAPITULO IL—De los miembros de la Sociedad, de los requisitos para
ser admitido como socio de nimero o miembro asociado, de las causas por
las cuales se pierde el derecho a ser miembro de la Sociedad.
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ARTICULO 1°—Los miembros de la Sociedad son de dos clases: Socios
de nimero y miembros asociados.

ARTICULO 2°—Seran socios de numero los oftalmoélogos y optémetras
y quienes hayan terminado sus estudios académicos.

ARTICULO 3°-Los miembros asociados son de dos clases: asociados
permanentes y asociados accidentales. Son permanentes quienes sin ser oftal-
mologos u optdmetras, su colaboracion cientifica sea de interés para la So-
ciedad, y dicha colaboracién la presten en forma continua. Los asociados ac-
cidentales son quienes temporalmente colaboren con la Sociedad.

ARTICULO 4°—Los miembros asociados accidentales no tienen voz ni
voto en las reuniones de caracter administrativo.

ARTICULO 5°-Serin socios de ntimero y miembros asociados perma-
nentes, ademds de quienes aparezcan figurando en el acta de constitucion
de la Sociedad, los profesionales y los que después de terminar sus estudios
académicos, soliciten, con posterioridad a la fundacion de la Sociedad y por
conducto de dos o més socios de nimero o miembros asociados permanentes,
ser recibidos, para lo cual serd necesaria la decision unidnime de la Junta
Directiva. En caso de que esta unanimidad no se obtenga, el ingreso preten-
dido serda sometido a la consideracién de la Asamblea General, dentro de la
cual para ser desaprobado se requeriran dos votos negativos, por lo menos.
La votacion sera secreta, asi en la Junta como en la Asamblea.

ARTICULO 6°—La admisién del miembro asociado accidental quedara
sujeta a su previa presentacion por cuenta de un socio de niimero o de un
miembro asociado permanente, hecho lo cual la Junta Directiva aceptara su
recibo.

ARTICULO 7°—Dejaran de pertenecer a la Sociedad:
a)—Los miembros que asi lo soliciten;

b)—Quienes no paguen durante un ano las cuotas mensuales a que se
refiere el articulo 59 del Capitulo I de estos estatutos; y

¢)—Quienes incurran en faltas graves, a juicio de la Junta Directiva, la
cual informard sobre el particular a la Asamblea General que decidira por
mayoria absoluta de votos el retiro del miembro.



ARTICULO 8°—Cuando la falta grave sea cometida por un miembro
de la Junta Directiva, los demds integrantes de ésta la sancionardn como tal
por unanimidad, pero si ésta no se obtuviere, se someterd la cuestién a la
decision de la Asamblea en la misma forma como se procede para la sus-
pension de cualquier miembro de la Sociedad.

9%—Los mi ros de lg iedad, por el s ec e
ARTICULO 9°-Los miembros de la Sociedad, por el solo hecho de
serlo, estan obligados: 19—A cumplir con el pago de las cuotas mensuales a
que se refiere el articulo 52 del Capitulo I de estos Estatutos; 2°—A cubrir
las cuotas extraordinarias que apruebe por mayoria absoluta de votos la
Asamblea General; y 3°—A realizar las comisiones que les sean conferidas
por la Junta Directiva o por la Asamblea General.

CAPITULO IIL.—De la direccion y administracion de la Sociedad, de
la Asamblea General, de la Junta Directiva, del Secretario General de la
Sociedad, del Tesorero y de los secretarios adjuntos.

ARTICULO 19°-—Los miembros de la Sociedad, reunidos en asamblea
general, tienen la suprema direccion de aquella, siendo de cargo de la Junta
Directiva y del Secretario General, todo lo relacionado con la Administra-
cion de la Corporacién.

ARTICULO 2°—La Asamblea General se compone de los socios de nii-
mero y de los miembros asociados permanentes.

ARTICULO 3°-La Asamblea General se reunird por derecho propio
una vez al ano, y extraordinariamente, todas las veces que sea convocada
por la Junta Directiva, a virtud de requerimiento hecho por cuatro de los
integrantes de esta Gltima. También se reunird extraordinariamente cuando
lo soliciten veinticinco de los miembros de la Corporacion.

ARTICULO 49—Las decisiones de la Asamblea General seran tomadas
por mayoria absoluta de votos a excepcién hecha de la admisién o suspen-
sion de algunos de los miembros de la Sociedad, de la eleccion de Junta
Directiva y de la disolucién de la Sociedad y eleccion del liquidador de la
misma, en cuyos casos se procederd conforme a lo expresamente previsto
por estos Estatutos.

ARTICULO 5°—El orden del dia de la respectiva sesion de la Asamblea
sera dado a conocer a cada uno de los miembros de la Sociedad con diez
dias de anticipacién por lo menos.



ARTICULO 6°—Queda terminantemente prohibida toda discusién ex-
trafia a los fines propios de la Sociedad.

ARTICULO 7°—El voto de cada socio de nimero o miembro asociado
permanente no es delegable.

ARTICULO 89—Constituye quorum de la Asamblea el setenta y cinco
por ciento de sus miembros componentes. En caso de que esta proporcién
no se alcance, se convocard la Asamblea para treinta minutos después, cons-
tituyendo entonces quérum el niimero de socios 0 miembros que estuvieren
presentes.

ARTICULO 9°-Las reuniones de la Asamblea General seran presididas
por un miembro de la Junta Directiva, designado por la misma, y hard las
veces de secretario, el Secretario General de la Sociedad.

ARTICULO 10°~Todas las reuniones, resoluciones, elecciones y demids
trabajos de la Asamblea General, se haran constar en un libre de actas que
autorizarin con sus firmas el Presidente de la sesion respectiva y el Secre-
tario General de la Sociedad.

ARTICULO 11.—Corresponde a la Asamblea General, ademas de las
atribuciones senaladas en otros articulos 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 admisién y de las cuotas men-
suales;

c)—Establecer filiales de la Sociedad en otra u otras ciudades;
d)—Reformar los Estatutos de la Sociedad; y

e)—Aprobar la disolucién y liquidacién de la Sociedad, eligiendo para
ello el correspondiente liquidador que deberd obtener las tres cuartas partes
de los votos emitidos.

ARTICULO 12.—La primera Junta Directiva de la Sociedad que estard
compuesta de cinco miembros, sera elegida undnimemente per los miembros
de ésta que figuren en el acta de constitucién siendo renovados cada afio
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dos de sus integrantes, por orden alfabético primero, y por razén de anti-
giiedad, posteriormente.

ARTICULO 13.—La Junta Directiva se compondra de siete miembros,
uno de los cuales serd el Secretario General de la Sociedad.

ARTICULO 14.—Los miembros de la Junta Directiva serin elegidos
para un periodo de un afo, con excepcion del Secretario General de la So-
ciedad, quien lo serd por tres afios y por la Junta Directiva, por mayoria
absoluta de votos.

ARTICULO 15.—Cinco de los miembros de la Junta Directiva deberan
estar domiciliados en Bogotd y los otros dos, podrdn residir en provincia o
en otro pais.

ARTICULO 16.—De los siete miembros de la Junta Directiva, tres serdn
oftalmélogos, tres optémetras y el séptimo, miembro asociado permanente.

ARTICULO 17.—Los miembros de la Junta Directiva no podrén ser
reelegidos para el periodo inmediato.

ARTICULO 18.—La presidencia de las sesiones de la Junta Directiva se
rotara entre los integrantes de ésta, siguiéndose para ello un riguroso turno,
por orden alfabético de apellidos.

ARTICULO 19.—En caso de fallecimiento, de suspension o dimisién de
uno de los miembros de la Junta, los otros miembros elegiran el sustituto
por mayoria absoluta de votos, para el resto del periodo.

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

ARTICULO 21.—Constituye quorum de la Junta la asistencia a esta de
cuatro de sus integrantes. Cuando no sea undnime el parecer de la Junta, el
asunto deberia someterse a la consideracion de la Asamblea General, en la
cual se resolverd lo pertinente por mayoria absoluta de votos.

ARTICULO 22.—La Junta Directiva se reunird por lo menos dos veces
al afio y cuandoquiera que lo soliciten dos de sus miembros.

ARTICULO 23.—Compete a la Junta Directiva ejecutar todos los actos
relacionados con la direccion de la Sociedad que no correspondan a la Asam-
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blea General o al Secretario de la Corporacion, y ademds de las atribuciones
sefialadas en otros articulos de estos Estatutos, las siguientes:

a)—Delegar en el Secretario General las facultades que considere nece-
84rio;

b)—Aclarar el sentido de los articulos de estos Estatutos cuya redac-
cion resultare dudosa, y resolver cudles deben observarse, si se encontrare
contradiceién entre dos o mas, de lo cual dard cuenta a la Asamblea General
en la proxima reunion de esta Gltima; y

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

ARTICULO 24.—Cuando se trate de un asunto de resolucién inapla-
zable, la Junta Directiva podré tomar la determinacién que corresponda por
mayoria absoluta de votos, quedando obligada a rendir en la préxima reu-
ni6n de la Asamblea el informe respectivo .

ARTICULO 25.—La Sociedad tendra un Secretario General que sera su
representante legal, judicial y extrajudicial y que debera residir en la ciudad

de Bogota.

ARTICULO 26.—Son atribuciones propias del Secretario General, a
mas de las indicadas en otros articulos de estos estatutos y de las que le
asignare la Asamblea General o la Junta Directiva, estas otras:

a)—Promover relaciones con ctras sociedades cientificas;

b)—Fomentar el canje de publicaciones;
¢)—Llevar el archivo de la Corporacién;

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

e)—Redactar las actas de las sesiones de la Asamblea General y de la
Junta Directiva;

f)—Dar lectura a las actas de la reunién para su consiguiente discusién
y aprobacion, y a las proposiciones presentadas, a los informes y comunica-
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g)—Llevar la correspondencia de la Sociedad; y

h)—Fijarle funciones a los secretarios adjuntos.

ARTICULO 27.—El Tesorero de la Sociedad tendri como atribuciones
principales las siguientes:

a)—Manejar y custodiar los fondos de la Corporacién;

b)—Recaudar las cuotas de ingreso y las mensuales que deben pagar los
miembros de la Sociedad, lo mismo que las cuotas extraordinarias que aprue-
be la Asamblea General: y

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

ARTICULO 28.—E] Tesorero y los secretarios adjuntos seran miembros
de la Sociedad.

CAPITULO IV.—De los bienes y medios de subsistencia de la Sociedad,
de la reforma de los Estatutos, de la disolucién y liquidacion de la Sociedad,
del Reglamento interno de la misma.

ARTICULO 1°-Los bienes y medios de subsistencia de la Sociedad, los
cuales forman el patrimonio de la misma, seran administrados por el Secre-
tario General; pero para poder constituir sobre ellos cualquier clase de gra-
vamen, sera necesario la consiguiente autorizacion de la Asamblea General.

ARTICULO 2°—Las publicaciones que haga la Sociedad se consideran
propiedad de la misma y no podrén ser reproducidas sin previa autorizacién
de la Junta Directiva.

ARTICULO 3°-Las reformas a los presentes Estatutos se llevarin a
efecto por virtud de proposicion hecha por la Junta Directiva o por el veinti-
cinco por ciento del total de miembros que compongan la Sociedad, a la
Asamblea General, debiendo ésta aprobar tales reformas por mayoria absoluta
de votos.

ARTICULO 4°—El proyecto o proyectos de reformas estatutarias seran
dados a conocer a los miembros de la Sociedad por intermedio de la Secre-
taria General, con diez dias de anticipacién por lo menos.
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ARTICULO 5%—La Sociedad se disolverd y entrara en liquidacion cuan-
do asi lo determine el noventa y cinco por ciento del total de integrantes.
Los bienes o fondos de que la Sociedad disponga para ese entonces, serén
transferidos a una sociedad de beneficencia, para lo cual el Secretario Ge-
neral de la Corporacién obtendrd de la Asamblea General la autorizacién
correspondiente. Las deudas que arrojare el balance, se repartiran por iguu-
les partes entre los socios de niimero y los miembros asociados permanentes.

ARTICULO 6° —La Sociedad ,por intermedio de su Asamblea General,
adoptard un reglamento interno, el cual no podra estar en pugna con lo dis-
puesto en estos Estatutos. Dicho reglamento sera elaborado por la Junta Di-
rectiva y aprobado por la Asamblea por mayoria absoluta de votos.

ARTICULO T79-El reglamento interno podra ser reformado a peticion
de la Junta Directiva o del veinticinco por ciento de los miembros de la So-
ciedad, y las reformas que sean sugeridas seran adoptadas por la Asamblea
General, por mayoria absoluta de votos.

ARTICULO 8%—Las reformas del Reglamento serdn dadas a conocer a
los miembros de la Sociedad por conducto de la Secretaria General con diez
dias de anticipacion por lo menos.

REGLAMENTO INTERNO DE LA

SOCIEDAD AMERICANA DE OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

CAPITULO 1

ARTICULO 1°—Los objetivos de la Sociedad seran alcanzados mediante
la reunién de congresos, la verificacién de cursillos y de sesiones de ateneo,
como también por medio de conferencias y de demostraciones practicas que
dicten o hagan sus miembros, y por virtud de la publicacion de una revista.

ARTICULO 2°—Los Congresos seran oftalmoldgicos u optométricos y
en ellos tendrin derecho a tomar parte todos los miembros de la Sociedad.
Los trabajos que se presenten a la consideracién de los Congresos, estarn
orientados hacia la especialidad respectiva.
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ARTICULO 3°-En los Congresos se estudiarén y discutiran los traba-
jos hechos por los miembros de la Sociedad, quienes no podran presentar a
un mismo congreso, mas de dos comunicaciones y de éstas una sola por dia.
La presentacién de enfermos, de nuevos instrumentos y de peliculas cien-
tificas no se estimardn como comunicacion.

ARTICULO 4°-Todo orador inscrito que no haya contestado a la lla-
mada de su nombre, solo podra hacer su comunicacion al fin de la sesién
correspondiente, y quien dejare de presentar un trabajo ya inscrito a un
congreso, no podrd presentar ninguno en el congreso siguiente, y si la excusa
ofrecida no resultare satisfactoria, quedara impedido de hacerlo en el pro-
X1mao.

ARTICULO 52—Cuando lo considere conveniente, la Junta Directiva
de la Sociedad encargard a un miembro de la Corporacién el desarrollo de
una ponencia sobre un tema escogido por la Asamblea General entre los
seleccionados por la Junta. Tal tema serd dado a conocer al ponente desig-
nado con dos afios de anticipacion por lo menos y realizada que sea la po-
nencia, se ordenard su impresién y distribucién entre los integrantes de la
Sociedad, y serd 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 dias de anticipacién por lo
menos a la fecha de celebracion del Congreso.

ARTICULO 6°-Cuando lo juzgue necesario la Junta Directiva solici-
tard con diez meses de anticipacion, a uno o dos miembros de la Sociedad, la
presentacién de una comunicacién, la cual ha de versar siempre sobre un
tema de actualidad.

ARTICULO 79-Los miembros de la Sociedad tienen derecho de pre-
sentar comunicaciones libres dando cuenta de éstas al Secretario General, con
la antelacién que expresamente se establecerd para el caso, siendo preciso
que el respectivo titulo vaya acompainado de un resumen en ocho o nueve
lineas que demuestren claramente el contenido esencial de la comunicacién.
Dicho resumen figurard en el programa del Congreso, y sin este requisito
del resumen, el Secretario no podré inscribir trabajo alguno. Seran admitidas
las comunicaciones en las lenguas que generalmente se emplean en esta clase
de eventos cientificos.

ARTICULO 8°-La presentacién de demostraciones practicas serd so-
licitada a la Junta por conducto del Secretario General, y la aprobacién de
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tales demostraciones sera dada por la misma Junta, y pedida por el intere-
sado dentro del término de inscripcion de trabajos.

ARTICULO 9°—EI autor de una ponencia podrd disponer de una hora
para sustentarla, y quienes pretendan discutirla, lo haran durante un tiempo
méaximo de diez minutos, disponiendo de quince minutos el mismo ponente
para hacerle a su trabajo las rectificaciones que fueren del caso.

ARTICULO 10°-Las comunicaciones solicitadas seran expuestas en un
tiempo no superior a quince minutos, y las comunicaciones libres en 10 mi-
nutos. Los que deseen discutirlas dispondrin de cinco minutos y al autor de
diez minutos para hacer la rectificacion que corresponda.

ARTICULO 11.-Ningin miembro de la Sociedad podréa intervenir por
mas de una vez en la discusién de un mismo tema.

ARTICULO 12.—El texto de las comunicaciones sera entregado al Se-
cretario de la Sesion, al finalizar ésta, pues de lo contrario no podran ser
publicadas las comunicaciones.

ARTICULO 13.—Los Congresos los presidirdi un miembro de la Junta
Directiva de la Sociedad, quien debe ser oftalmélogo u optémetra, segin la
clase de congreso de que se trate y quien sera designado entre los integrantes
de la Junta Directiva de la Sociedad, teniendo en cuenta el orden alfabético
de apellidos.

ARTICULO 14.—El Secretario del Congreso, el Tesorero y los secreta-~
rios locales seran designados por la Junta Directiva de la Sociedad, para
cada oportunidad.

ARTICULO 15.—A los secretarios locales de Congreso les corresponde
la organizacion de los mismos Congresos obrando para ello de conformidad
con la Junta Directiva.

ARTICULO 16.—Corresponde al presidente del Congreso, hacer cum-
plir el reglamento y solamente él serd responsable de su incumplimiento ante
la Asamblea General.

ARTICULO 17.—Los Congresos seran convocados por la Junta Direc-
tiva, para lo cual el .Secretario de la Sociedad se encargard de notificarle a
los miembros de la Sociedad, la fecha y el lugar de verificacién.
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ARTICULO 18.—Los cursillos seran acordados por la Junta Directiva y
convocados por el Secretario General. La misma Junta designara los expo-
sitores y escogera los temas que deberan tratarse.

ARTICULO 19.—La Junta Directiva organizara cursillos sobre una ma-
teria dada cuando lo estime conveniente o cuando tales cursillos sean pedi-
dos por 25 o méas miembros de la Sociedad.

ARTICULO 20.—Los miembros de la Sociedad se reunirin 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 podran verificarse en diferentes ciudades cuando el niimero de
miembros de la respectiva localidad lo haga aconsejable, y para este fin la
Junta Directiva nombrard un secretario de ateneo ad-hoc, quien hara las
citaciones necesarias y levantara el acta de la respectiva sesion.

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

CAPITULO I1

ARTICULO 1°-La Sociedad editara una revista que llevara el nombre
de “Archivos de la Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria™ en
la cual se recogeran las ponencias, comunicaciones, presentacion de nuevos
instrumentos y enfermos, los resimenes de las sesiones de ateneo, la descrip-
cién de las demostraciones précticas, las noticias que interesen a los miem-
bros de la Sociedad, y todos los trabajos que habiendo sido remitidos por
cientificos ajenos a la Sociedad, los considere la Junta Directiva, reunida
en comité de lectura, merecedores de ser publicados.

ARTICULO 2°—Anualmente se publicard 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 afio.

ARTICULO 3°—En su debida oportunidad sera nombrado un secretario
de redacci6n, quien se encargara de la revisién de las pruebas, de ordenar
los materiales y de vigilar la edicién de la revista.

ARTICULO 4°-La Sociedad cubrird los gastos de la ediciéon de la re-
vista y de dos grabados en blanco y negro por cada comunicacién que se
publique. Los clichés que excedan de este nimero, las liminas en color y
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las correcciones de las pruebas que varien el texto original seran de cargo
del autor.

ARTICULO 5°-La Sociedad entregard gratuitamente 25 apartes de
cada trabajo a su autor, quien tendra derecho a solicitar por su cuenta la
impresion del numero de apartes que desee. Los miembros de la Sociedad
recibirdn gratuitamente las publicaciones de la misma Sociedad.

CAPITULO III

ARTICULO 1°-El Secretario General de la Sociedad se encargara de
la organizacién de cada congreso y de hacer las citaciones necesarias lo
mismo que de reunir trabajos. Podra ser asistido de secretarios de congreso,
los cuales seran elegidos por la Junta Directiva para cada caso.

ARTICULO 2°—El Tesorero se ocupara de lo concerniente a los inte-
reses materiales y financieros de la Sociedad. Recibe las cotizaciones, paga
los gastos y consigna en la cuenta bancaria que a nombre de la Sociedad,
abrird con el Secretario General, los fondos de reserva de la Corporacion.
Los cheques que contra dicha cuenta se giren, deberan llevar la firma del
Secretario General y del Tesorero.

ARTICULO 3°—El Tesorero presentara anualmente un informe de su
gestion financiera a la Asamblea General. La Junta Directiva revisara dicho
informe y la Asamblea votard su aprobacidén.

ARTICULO 4°—Corresponde ademas al Tesorero velar por la distribu-
cion de las publicaciones entre los miembros de la Sociedad y porque se
vendan esas mismas publicaciones a otros adquirientes, fijando los precios
de venta con la anuencia de la Junta Directiva.

ARTICULO 5°—Cuando la reuniéon de la Asamblea General coincida
con la de un congreso, aquella se verificard el Gltimo dia 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.

CAPITULO 1V

ARTICULO 1°-Los miembros de la Sociedad pueden abonar su cuota
de admisién en moneda colombiana o su equivalente en ddlares U. S. A.
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ARTICULO 2°—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.

ARTICULO 3°-Unicamente se hard entrega de las publicaciones a
aquellos miembros de la Sociedad que se encuentren al corriente de sus

pagos.

‘ARTICULO 4°—El miembro de la Sociedad que haya dejado pasar mas
de diez meses sin abonar las cuotas mensuales, sera advertido.

ARTICULO 5°—Se fija como valor de la cuota de ingreso la suma de
cincuenta pesos ($ 50.00) moneda legal colombiana, o de diez délares 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 délares U.S.A. (USA
$ 24.00), pagaderos por anualidades o trimestres adelantados, a opcién del
miembro de la Sociedad. Las anualidades son indivisibles y comienzan a
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, recibiran también las publicaciones que se hubieren hecho du-
rante el curso del ano.

CAPITULO V

ARTICULO 1°-Queda terminantemente prohibido emplear la Socie-
dad como medio de propaganda personal.

ARTICULO 29—La Secretaria de la Sociedad comunicari, cuando lo
estime oportuno, las conclusiones a que se haya llegado con motivo de una
discusion cientifica, asi como los programas de los actos que por su impor-
tancia sean dignos también de ser comunicados.

ARTICULO 3%-La Junta Directiva podra designar a uno o varios miem-

bros de la Sociedad como representante de la Corporacion en certamenes
cientificos de otras sociedades.

15



SOCIEDAD AMERICANA DE OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

Junta Directiva:

BARRAQUER M. JOSE I, M. D.
HENAO R. HERNANDO, O. D.

RODRIGUEZ P. VICENTE, M.D.
TELLEZ D. CARLQOS, O. D.

Secretario General:
GAITAN M. JAIME, M. D.

Miembros del Numero:

ALEXANDER E. B., 0. D. Optometric Extension Program. Duncan (Okl) U. S. A.
ALVAREZ J. Alfonso, M. D. Calle 42, N? 41-39. Barranquilla. Colombia.
ALVAREZ P, Luis, M. D. Av. Pasteur, 54 Altos. Ciudad Truijillo. R. Dominicana.
ARIZA H. Enrique, M. D. Apartado Aéreo 11056. Bogota. Colombia.
BARRAQUER M. José I, M. D.  Apartado Aéreo 11056. Bogota. Colombia.
BIER Norman, O. D. 23, Manchester St. London, W L Inglaterra.
DENTON William, O. D. 1708, P. de Ledén Av. Stop 25%. Santurce.  Puerto Rico.
DE POOL Homero, M. D. Calle Espaillat, 54. Ciudad Trujillo. R. Dominicana.
DELANDE William, O. D. Professional Building. Columbia, Miss. U. S. A,

DAY F. ], O. D. 1924, Fourth Av. North. Birmingham. (Ala.) U S. A.

DAY H, Jim,, O, D, 2720, 31St. Av. N® Birmingham. (Ala.) L. S, A
GAITAN M. Jaime, M. D. Calle 51, N? 9-69 Apto. 102. Bogota. Colombia.

GONZALEZ R. Sergio, M. D. Calle 54, N? 2-112. Panama.
HENAO M. Hernando, O. D. Cra. 6%-A, N9 14-08. Bogota.

16

R. de PanamA.

Colombia.



g

HENAO R. Hernando, O. D.
HOFSTETTER H. W., O. D.

ISERN C. Esteban, M. D.
LEYDHECKER Wolfgang, M. D.
MARTINEZ T. Antonio, M. D.
MERCHAN Rafael, O. D.
MULLER ]J. K., M. D.
ORMAHECHEA 1. Jaime, M. D.
OTERO José, O. D.

PALAZON Alfonso, M. D.
PESCADOR S. Javier, M. D.
POPPI Mario, M. D.

RAMON R. José, M, D,
REINOSO A, Salomén, M. D,
SALLERAS Alejandro, M. D.
SANTANDER Luis, M. D,
SELFA M. Enrique, M. D,
TALAYERO M. José Maria, M. D.

TELLEZ D. Carlos, O. D.
TESHMINA Roy, O. D.
VELASQUEZ Oswaldo, M. D.
VILLAVICENCIO Rafael, M. D.
ZAFRA Arturo, M, D.
MIEMBROS ASOCIADOS:

CASTRO Hernando, M. D.
CONSTANTINI Arry, M. D.
MARIN Juan, M. D.

RODRIGUEZ P. Vicente, M, D.
ROMERO T. Angel Alberto, M. D.
SILVA José Maria, M, D,
TELLEZ D. Jaime, M. D.
VARGAS Alvaro, M. D.

Calle 58, N? 13-08. Bogoti.

Indiana University Division of Optometry.

Bloomington (Ind.).

Clinica San Fernando, Panami,

Universitacts Augenklinik. Bonn-Venusberg,
Calle A 505, entre 21 y 23, Habana.

Calle 57, N? 13-20. Bogota.

Am Paulshof 7. Bonn-Venusberg.

Plaza de Zaragoza, 2-3°, San Sebastian.

Calle Balmes, 125, 49-42, Barcelona.

San Bartolomé, 4. Murcia.

Casilla 1187. La Paz.

Caning, 2783, 6° P. 25. Buenos Aires.

Sorni, 15. Valencia.

Apartado Aéreo 11056. Bogoti.
Melo, 1877. Buenos Aires.
Apartado Aéreo 257. Pasto.
Embajador Vich, 15, 29 Valencia.

Edif. Ménaco, Apto. A-31 Plaza
Altamira. Caracas.

Calle 58, 13-08. Bogota.

810, East 47 St. Chicago 15. (IIL.)
Apartado 4531. Panama.

Av. 10 de Agosto, 869. Quito.
Apartado Postal 540. Cali.

Calle 50, N? 13-08. Bogota.
Cra. 6%, N? 37-01. Bogoti.

Av. de los Mangos Florida Quinta.
Costa Rica, N® 3. Caracas.

Cra. 13, N? 49-15. Bogota.
Calle 23, N. 17-33. Bogota.
Clinica de Marly. Bogoti.
Clinica de Marly. Bogota.
Calle 50, N? 13-08. Bogota.

17

Celombia.

U, 8. Al
R. de Panama,
Alemania.
Cuba.
Colombia.
Alemania.
Espartia.
Espaiia.
Espana.
Bolivia.
Argentina.
Espana.
Colombia.
Argentina.
Colombia.

Esparfia.

Venezuela.
Colombia.

U. S. A

R. de Panama.
Ecuador.

Colombia.

Colombia.

Colombia.

Venezuela.
Colombia.
Colombia.
Colombia.
Colombia.

Colombia.


http:HlIl>;.ma

bk

Arch. Soc. amer. oftal. optom. (1958) 1-19

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS
DESPLAZAMIENTOS DEL CRISTALINO

POR

JOSE 1. BARRAQUER MONER, M. D.

Bogota, Colombia

La Cirugia de los desplazamientos del cristalino es dificil y considerada
en general de resultados inciertos por lo que muchos cirujanos prefieren abs-
tenerse de todo acto quirtirgico mientras no se presentan complicaciones
que hagan imperiosa la intervencion. Pero en estas condiciones, la vision se
encuentra severamente comprometida y aumentadas las posibilidades de
complicacion operatoria y post-operatoria debido al mal estado del globo
ocular. Esta espera es tanto mas grave si se tiene en cuenta que la mayoria
de casos de desplazamiento del cristalino, en ojos con buena vision, se pre-
sentan en ninos y acostumbra a ser bilateral.

Los considerables progresos en anestesia y técnica quirtirgica, asi como
algunas pequenas modificaciones ue se exponen aqui, han mejorado sensi-

blemente el pronéstico de esta cirugia; por lo que creo conveniente recurrir
a la intervencién con mayor precocidad para obtener mejores resultados.

INDICACIONES

En los casos de subluxacién, sea cual fuere la etiologia, la indicacion
quirtrgica depende:

1)-De la disminucién de la agudeza visual determinada por la excen-
tricidad e inclinacion del cristalino.

2)—De la progresién del desplazamiento con amenaza de luxacién com-
pleta.
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JOSE 1. BARRAQUER M.

3)—De la aparicién de fendmenos irritativos, tales como iridociclitis
e hipertension.

El descentramiento del cristalino, si es considerable, puede dar lugar
a dos dreas pupilares de visién, una faquica y otra afaquica, pero frecuen-
temente ninguna correccion proporciona una agudeza satisfactoria. Consi-
deramos indicada la intervencion cuando la mejor agudeza visual es menor
de 0,3 en pacientes mayores de 10 afios.

La progresion de la subluxacion y la aparicion de fendémenos irritati-
vos constituyen indicaciones formales para la cirugia.

La luxacién en la cdmara anterior, de cualquier etiologia, requiere trata-
miento inmediato, pues se complica en breve con hipertensién por bloqueo
pupilar, que ensombrece considerablemente el pronodstico operatorio. Si por
cualquier causa la intervencion quirdrgica no puede llevarse a cabo inme-
diatamente, sera preferible dilatar la pupila al maximo, con midriaticos
simpaticomiméticos, y con ligeros masajes a través de la cornea, luxar el
cristalino en la camara posterior donde es mejor tolerado. A continuacién se
contraerd la pupila con miéticos enérgicos (D. F. P.) si habia hipertension
y suaves en caso contrario para evitar nueva luxacion en cdmara anterior.

La luxacién en el vitreo constituye indicacién operatoria en todos los
pacientes mayores de 6 anos. En esta posicion el cristalino es relativamente
bien tolerado y en los menores de 6 afios el vitreo parece hallarse bajo pre-
sién y no se consigue un silencio vitreo satisfactorio, ain con las modernas
técnicas anestésicas. En general bajo vigilancia y prescribiendo miéticos,
para evitar la luxacién en la cdmara anierior, no hay grave perjuicio en espe-
rar hasta este limite de edad.

La indicacién quirtrgica en las luxaciones extraoculares, depende de
las lesiones coexistentes, a veces tan intensas que no admiten mds tratamien-
to que la enucleacion. En algunos casos, la presencia de un fuerte hemato-
ma obliga a la expectativa, mientras en otros, particularmente favorables,
podra procederse a la extraccion del cristalino del espacio subconjuntival v
sutura de la herida escleral. La hipotension arterial controlada, puede ser
particularmente util para evitar la hemorragia durante el acto operatorio. (1)

La expulsién de la lente a través de una tilcera corneal, raramente ad-
mite més tratamiento que la evisceracién del globo o el recubrimiento con-
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DESPLAZAMIENTOS DEL CRISTALINO

juntival, cabe sin embargo considerar la posibilidad de una queratoplastia
penetrante en algun caso especialmente propicio.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirirgica que se describira, esta basada en la que muchas
veces he visto practicar a mi padre y maestro valiéndose para ello de dos
agujas de entomologo. Actualmente empleo una doble aguja que permite
la fijacién del cristalino, sin pincharlo, y facilita su extraccion () (Fig. 1).

El instrumento en forma de “U”, tiene 4 milimetros de separacion entre
sus ramas y la base de unién entre ellas es plana e inclinada 459 para per-
mitir una comoda manipulacién con un porta agujas (Fig. 2). Se construye en
20 y 25 milimetros de longitud.

m zm TTTT Il!lIHH zmrm

Fig. 1.—Doble agunja. Dos tamafios. Fig. 2.—Doble aguja montada en porta-
agujas.

LUXACION EN EL VITREO

Previa sedacién y anestesia de rutina, sin curarizacién, se coloca al pa-
ciente en dectibito prono, de forma que su cabeza sobresalga de la mesa de
operaciones, pero apoyando el mentén, siendo sostenida la frente por un
auxiliar,

Conviene elevar al maximo la mesa de operaciones para poder obser-
var con mayor comoadidad el ojo del paciente. (Fig. 3).
(®) Fabricada por Grieshaber.
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Fig. 3.—Posicion del paciente y cirujano.

Se coloca un blefarostato que es sostenido por un ayudante y el opera-
dor, fijando el globo por la conjuntiva junto al limbo, en la parte nasal, o
por el tendén del recto interno, lo dirige de forma tal, que el cristalino lu-
xado, por efecto de la gravedad, quede situado detris de la 1)upila en la po-
sicion lo mas anatomica posible. (Fig. 4).

Fig. 4.—Tiempos operatorios para la fijacién del lente en casos de luxacién libre en el
vitreo.
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DESPLAZAMIENTOS DEL CRISTALINO

Conseguido esto, se introduce la doble aguja por delante de la inser-
cion del recto lateral, primero en sentido radiado hacia el centro del globo,
para evitar la lesion del cristalino, y después hacia la insercién del recto me-
dio, ajustando su posicion de forma que contacte con la cara posterior del
cristalino sin desplazarlo, obtenido lo cual se avanza un poco mis la aguja
para fijarla en la esclera por delante de la insercion del recto medio.

Previamente debe tomarse la distancia entre el punto de entrada y el
presunto de salida para escoger la aguja de longitud mis conveniente para
evitar fuera corta; no es problema grave el que sea larga, pero es mas como-
da para las maniobras operatorias que tenga la dimensién exacta y no sobre-
salga por ningin extremo.

Una vez fijado el cristalino en su posicién anatémica, se retira el ble-
farostato y colocando el paciente en posicion dorsal normal, se procede
a la curarizacién o profundizacién de la anestesia para obtener una buena
aquinesia e hipotension venosa. (2).

La intervencién puede llevarse a cabo segin la técnica de cada ciru-
jano, siendo aconsejable el colgajo conjuntival previo, la incisién con lanceo-
lar agrandada con tijeras. La extraccién puede ser con pinza o ventosa, lo-
grandose en la mayoria de los casos sin pérdida de vitreo.

Si llega a haber pérdida de vitreo y este es fluido, como es corriente en
casos de luxacién antigua, no precisa la practica de iridectomia total. Si es
espeso debe seccionarse el vitreo herniado y hacerse iridectomia total. La
inyeccién de aire una vez suturada la herida es aconsejable.

Siete puntos corneo-esclerales con seda virgen, aseguran un perfecto
cierre de la herida permitiendo una total movilidad del paciente desde los
primeros momentos. Es ventajoso colocar la sutura subconjuntival, pues
permite quitar el vendaje precozmente y no deben quitarse los puntos de
sutura. (importante en nifios). (4).

En los casos de cristalino luxado en el vitreo pero anclados por algunas
fibras zonulares inferiores se interviene con la misma técnica, sin que sea

necesario colocar el paciente en decibito ventral.

En este caso se coloca la doble aguja por delante de la insercién del
recto inferior dirigiéndola hacia mas abajo del centro del globo hasta haber-
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la introducido un centimetro, para dirigir a continuacion sus puntas hacia
adelante levantando el cristalino que se verd aparecer en el drea pupilar.
(Fig. 5). Se procede a continuacién como en el caso anterior.

Fig. 5.—Tiempos operatorios para la fijaciéon de un cristalino con luxacién incompleta.

LUXACION EN CAMARA ANTERIOR

En la luxaciéon en la cdmara anterior la colocacion de la doble aguja
antes de la abertura del globo, evitari que con las maniobras de extraccién
la luxacién pueda hacerse posterior. En este caso conviene hacer a las 12
una incision ab-externo muy pequefa a través de la cual se practicara una
iridectomia periférica para permitir la salida del humor acuoso que se en-
cuentra acumulado detras del iris, irrigando a continuacién la cdmara ante-
rior por solucién de acetil-colina, para obtener una miosis lo mas completa

posible.

Una vez ampliada la incisién, la extraccién se realiza con suaves pre-
siones a través de la cérnea o directamente con una espatula o cucharilla.

En algunos casos persiten algunas fibras zonulares que obligan a ex-
traer el cristalino con pinza. Si estas fibras estan en la parte superior es mas
aconsejable seccionarlas con la pinza tijera antes de intentar la extraccion.

SUBLUXACION

La técnica quirtrgica a seguir en los casos de cristalino sub-luxado varia
segin la edad del paciente. Puede ser discisiéon o extracciéon total.

La préctica de la discision en estos casos es dificil pues el cristalino no
estd lo suficientemente fijo para poderlo discisionar. Por esto algunos auto-
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res aconsejan la discision con 2 agujas (3). El uso de la doble aguja permite
fijar mas comodamente el cristalino para llevar a cabo su discision con una
sola aguja.

=

La Técnica quirtrgica es la siguiente:
Midriasis mixima con atropina y neo-sinefrine. Anestesia general o lo-

cal como si de una extraccion total se tratase.

Introduccion de la doble aguja a 6 milimetros del limbo por el lado ha-
cia el cual esta desplazado el cristalino.

Las dos puntas de la doble aguja se dirigiran hacia el cristalino atrave-
sdandolo por su cara posterior y saliendo por su cara anterior junto al ecua-
dor, en el borde libre, seguirdn avanzando pasan a través de la pupila y por
delante del iris para fijarse en la cornea algo por delante del angulo came-
rular. (Fig. 6).

Fig. 6.—Fijacion de un cristalino sub-luxado.

Para que la doble aguja quede bien fijada no es necesario que sus pun-
tas atraviesen la cornea en todo su espesor, siendo suficientemente solida
la fijacién que se obtiene clavindola en 1/3 o la 1/2 del parénquima cor-
neal.

La aguja de discision se introduce en la camara en la forma clasica pa-
ra dislacerar ampliamente la capsula anterior del cristalino, retirandose la
doble aguja una vez terminada la discision.

En las sub-luxaciones con vitreo fluido o en mayores de 15 afios, debe
procederse a la extraccién total con buena hipotonia, e hipotensién venosa,
con ventosa si el vitreo no ha invadido la camara anterior o con pinza si és-
to ha sucedido.

Cuando el cristalino es poco moévil la conducta a seguir es la de una
operacién cldsica, que es posible lleven a buen término si la hipotonia e hi-
potensién venosa son completas. Si el cristalino es muy mévil debe propor-
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ciondrsele un apoyo con la doble aguja que pasa a través de la pars-plana

y proceder como si de un cristalino luxado se tratase.

RESULTADOS

Los datos de los pacientes con luxaciéon y sub-luxacién del cristalino

operados durante los tltimos treinta meses por la técnica descrita, con ¢

uso de la doble aguja aparecen en las dos siguientes tablas:

TABLA

1

CASOS DE LUXACION LIBRE EN EL VITREO

INDICA. VISION

HISTORIA , + PRE- TIEMPO | VISION
CASD EDAD | ETIOLOGIA | CION OPF. | qpppn | o OBSERVACIONES
NUMERD RATORIA | TORIA CONTROL | FINAL
Dminusiea [ Iridectomia radial unien.
1 1840 14 Conganits | ggudeza, hi. o2 2 afios 03 do In periferica a la
pertension pupila por miosis
2 3440 6 y Congénita 3}:;?;":: n T 10 Iridoctomin total por
D. medio Lo ‘ vitreo espeso
Luxacion en :
3 3440 By it (R N 7 17 auek 10 Iridectomia total por
L medio et vitreo espeso
P. N, C. R Irili?zzl.main
i rifaric las jo
4 0523 1] C ita | D 15| 3 wiios 06 [':Irillnﬂ. Irn;lnrn‘ niﬂu perdida
D, ngudeza en  intento quirirgico
anterior
5 0523 9 Congénita Disminucion | g 2 aios 10 P.N.C. R - Iridectomia
I du ls vision 10 meses perifarica o las 6
v P.N. C. R. - Iridectomi
6 0515 1 Congénita Disminucion o2 3 niios ora i i
de In vision periforica a las 12
- 1076 52 o : Provencién o 2 0 Pequeiia esfinterectomin
4 i tival [ li nioe
ciu‘:—\as sripatios
Iridectomin total, hernia
8 7B 47 Degenerativa| Hipertension| 0 1 niio 0 N -
da iris. Hipertension
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TABLA 2

CASCS DE SUB-LUXACION

VISION
HISTORIA g ; : INDICACION | PRE- TIEMPO VISION - i
CASO NUMERO EDAD | ETIOLOGIA OPERATORIA '?r%%ﬁ‘ﬂ‘ CONTROL | FINAL OBSERVACIONES
Progresion
8 3355 1 Congénite | dg la luxa. | 005 1 mee oo [P N.COR - Iridectomin
D. R periferica o las 10 y media
cifn
Progresion .
10 3355 1n Congénita | de s luxa- | 005 1 mes p2s |P-N. C B~ Iridectomia
(& T perifarica a las 1 y media
cion
Progresion . i
n BRI 17 Congénita | de la luxa. 2o 19" mscss oz P. N. C. R - Iridectomial
D. ; perilerica a los 12,
cion
- Tratados por dos discisio.
2461 Progresion ) nes con 1 mes de inter
12 17 Congénita | du la luxa- (115] 3 meses 020 |valo. Cristaline  rotraido
L. b pero  no complotaments
absorbido,
Congénita Desprondimionto  retinia.
19 1205 17 Asocinds a- | Opacili P L 2 pios p, 1, [|no. Descentramionto  pus
D corractopie | o1 crictaline] B meses - pilar  por enclavamiento
i infarior vitroo.
Congénits
4 12685 17 Rsociada a. | Opacificacion b L 2 afos 01 Correctopin congimnitn Iri
3 corroctopia |jel gristaling| 5 meses dectomin perilericn.
infarior
15 3257 17 Deg F 0 1 afo 0 Cesan fenomenos irritati.
D. irritativos 6 meses vos,
18 3257 17 Degenerativa E..HI\C-III'II-H'IDS 0 1 aiio 0 |Cesan fenomenos lrritati
1. irritativos 3 meses vod.

Como se aprecia en las anteriores tablas, la luxacion libre en el vitreo se

observé en ocho pacientes, fue congénita en seis y de origen degenerativo
en dos. En los seis pacientes con luxacion congénita, la operacion fue ne-
cesaria para detener la disminucion progresiva de la agudeza visual. T.a
edad de estos pacientes oscilé entre seis afios y medio y catorce. La agude-
za visnal pre-operatoria era inversamente proporcional a su edad. En todos
estos enfermos la agudeza visual mejoré con la intervencion. No se presen-
taron complicaciones post-operatorias.
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Las dos pacientes con luxacién en el vitreo de origen degenerativo eran
ciegos y habian perdido el otro ojo en una operacion anterior. La operacion
del segundo ojo se llevé a cabo para prevenir complicaciones. En uno de
ellos el curso post-operatorio no tuvo complicaciones mientras que en el
otro fue seguido de hipertensién. Los resultados comparativos de estos dos
grupos muestran la necesidad de una intervencion precoz, incluso en ojos
ciegos para prevenir complicaciones.

OIVIVIOIOICIOIO.
QEOO®@OEOO)

Fig. 7.—Estado post-operatorio de la pupila Fig, 8.—Hstado post-operatorio de la pu-

en los casos de luxacion libre. pila en los casos de sub-luxacion.

En ocho casos de cristalino sub-luxado, la sub-luxaciéon fue congénita
en seis y degenerativa en dos. Los pacientes con sub-luxacion congénita
fueron en promedio mayores que aquéllos con luxacion libre. La operacion
fue necesaria para detener la progresién de la sub-luxacién en cuatro casos
y por catarata en dos. La agudeza visual en estos enfermos era notablemen-
te inferior que en el grupo con luxacién libre, también la mejoria después de
la intervencion fue menor en este grupo debido en parte a que no fue posible
un control post-operatorio prolongado. El paciente nimero 13 tuvo despren-
dimiento de retina debido a pérdida de vitreo. Los dos casos de origen de-
generativo eran en un mismo paciente ciego, con catarata retraida y ojo
doloroso. La extraccion del lente suprimié las molestias.

El examen de los resultados obtenidos en los 16 casos muestra la con-
veniencia de una indicacion operatoria precoz a fin de obtener buenos re-
sultados y una mayor recuperaciéon en la agudeza visual.
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DESPLAZAMIENTOS DEL CRISTALINO

SUMARIO

La técnica descrita por el autor para la extraccion de cristalinos luxa-
dos o sub-luxados se basa en la fijacion del lente en posicion anatémica, sin
lesionarlo. Una buena anestesia, aquinesia y control de la tension venosa es
esencial para obtener resultados satisfactorios. Un cierre firme de la herida
permite la movilizacién precoz, indispensable en nifios y previene complica-
ciones post-operatorias. Cuando la discision del cristalino estd indicada, la
movilidad del lente se reduce por medio de la doble aguja para permitir
una facil discision.

Se revisan las indicaciones quirtirgicas y aconseja la intervencién pre-
coz para prevenir complicaciones y asegurar buenos resultados.

Apartado aéreo 11056
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SURGICAL TREATMENT OF THE LENS
DISPLACEMENTS

BY
JOSE I. BARRAQUER MONER, M. D.

Bogot4, Colombia

Surgery of luxation of the lens is difficult. In general, it is regarded as of unsatis-
factory results. For these reasons, many eye surgeons prefer delaying surgical interven-
tion as long as complications do not occur. But once they have occurred, vision is in
great danger, and, because of the poor condition of the eyeball, the possibilitics of
operative and postoperative complications are greatly increased. Delay in performing
surgery is all the more hazardous if one takes in account the fact that luxation of the
lens in eyes with good vision occurs, in most cases, in children and that it is bilateral.

The remarkable progress in anesthesia and in the development of surgical techni-
ques, as well as certain small modifications which are described in detail in this article,
have improved the prognosis of this kind of surgery. Therefore, 1 believe that it is
convenient to resort to the operation as early as possible for the purpose of securing the
best results from the intervention.

INDICATIONS

In cases of subluxation of the lens, regardless of its etiology, the indications for
surgical intervention depend on: 1) the diminution of visual acuity (as determined by
the eccentricity and inclination of the lens); 2) The progression of the displacement
(with the threat of complete luxation) and 3) The appearance of phenomena of irrita-
tion, such as iridocyclitis and hipertension.

Decentration of the lens, if it is of a considerable degree, may give rise to two
pupillary areas of vision, the one phakic and the other aphakic, but frequently no optical
correction gives satisfactory visual acuity. The intervention is indicated when the best
visual acuity is less than 0’3 in patients above 10 years of age.

Progression of subluxation and the appearance of phenomena of irritation constitute
definite indications for surgery.
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Luxation of the lens into the anterior chamber, regardless of its etiology, calls
for inmediate surgical treatment. Otherwise hipertension due to pupillary block is a
complication that occurs rapidly and darkens the operative prognosis. If for any reason
the operation cannot be performed inmediately, it is preferable to induce the greatest
possible dilatation of the pupil by means of sympatheticomimetic mydriatic drugs and to
shift the lens by means of gentle massage through the cornea, into the posterior chamber
where it is better tolerated. Immcdi;ttcly after this, in order to prevent movement of the
lens back into the anterior chamber, contraction of the pupil is induced by the aid of
mioties which should be strong (D. F. P.) if hipertension was present and mild if it wos
not.

Luxation of the lens into the vitreous humor is an indication for operation in all
patients above 6 years of age. In this position, the lens is relatively well tolerated and in
children under 6 years of age, the vitreous seems to be under pressure and satisfactory
silence of the vitreous cannot be obtained, even by resorting to the use of the most
modern techniques of anesthesia. In general, no harm is done by keeping these children
under observation and using miotic drugs to prevent luxation of the lens into the anterior
chamber, until they reach that limit of age (6 years).

The indications for surgery in extraocular luxation depend on the coexisting lesions,
which are sometimes so severe that enucleation of the eyve is the only possible
treatment, In some cases the presence of extensive hematoma makes waiting necessary,
while in other particularly favorable cases, extraction of the lens from the subconjune-
tival space and suture of the scleral wound can be carried out without further delay.
Controlled arterial hipotension can be particularly of use to prevent hemorrhage during
the operation (1).

Expulsion of the lens through a corneal ulcer, rarely admits any treatment other
than evisceration of the globe or the application of a conjunctival flap over the corneal
ulcer. However, in especially favorable cases, the making of a penetrating keratoplasty
may be possibly indicated.

SURGICAL TECHNIQUE

The surgical technique for lens luxation and subluxation, described in this article
is based on that learned from my father, who was also my teacher, Many a time I watch-
ed him performing the operation with this technique using two needles of the kind used
by entomologists. At the present time, I use a double-pointed needle which makes il
possible to fix the lens in its anatomical position, without puncturing it, and which faci-
litates its extraction (Fig. 1).

This instrument, which is U-shaped, has its branches separated by a space of 4
mm. The base that joins the branches is flat with an inclination of 459 to allow easy
manipulation of the instrument with a needle-holder (Fig, 2). The instrument is manu-
factured in two different sizes: 20 and 25 mm, in length, (Made by Grieshaber).
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LUXATION OF THE LENS INTO THE VITREOUS

The patient is prepared as usual and, after sedation and routine anesthesia, without
curarization, he is placed on the operative table in ventral decubitus, with his chin rest-
ing on the table, but with his head beyond it and his forehead supported by the hands of
an assistant (Fig. 3). The operating table should be raised as much as possible so that
the eye of the patient can be observed with maximum convenience (Fig, 3).

A blepharostat is placed in position and held by an assistant. The eye surgeon
fixes the globe by the conjunctiva at the limbus in the nasal part, or by the tendon of
the internal rectus muscle, so that the displaced lens, under the effect of gravity, beco-
mes situated behind the pupil in the most anatomic position possible (Fig. 4).

Once the lens is in thiy position the double-pointed needle is introduced in front
of the insertion of the rectus lateralis musele, first in a radial direction towards the center
of the globe, to prevent injury to the lens, and then towards the insertion of the rectus
medialis muscle, adjusting its position in such manner as to have the two branches of
the needle in contact with the posterior surface of the lens without displacing it. When
this is obtained the needle is moved forward a little and fixed in the sclera in front of
the insertion of the rectus medialis muscle.

The distance between the point of entrance of the needle and the presumptive point
at which it emerges should be determined in advance so that a needle of the most
convenient length can be selected and the danger of finding that it is too short when it
is already being used can be avoided. The use of too long a needle presents no serious
problem, but the maneuvers of the operation are far casier when a needle of the exact
length needed is used, than when it does not project farther than it should at either
end.

Once the lens is fixed in its anatomic position, the blepharostat is removed. The
patient is then placed in normal dorsal position and either curarization is performed or
the general anesthesia is intensified in order to obtain a good akinesia and venous
hipotension (2).

The operation may be completed according to the selected individual technique of
every eye surgeon. However, it is advisable to use a previously cut conjunctival flap and
to make the incision with Keratome and then to enlarge it with scissors. The extraction
of the lens can be accomplished either by forceps or suction cup, in most cases without
loss of vitreous.

If there is a loss of vitreous and the vitreous is fluid, as it commonly is in cases of
luxation of long duration, total iridectomy is unnecessary. If the vitreous is thick, the
vitreal herniation should be sectioned and total iridectomy should be performed. An
injection of air, after the wound has been sutured, is advisable.
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A perfect closure of the wound that permits the patient to move freely in bed from
the first moments after the operation is secured by suturing it with seven corneoscleral
stitches with virgin silk. The double-pointed needle is removed as soon as the operation is
over. Subconjunctival placing of the suture is advisable because this suture permits early
removal of the bandage and makes it unnecessary to remove the stitches (which is very
important in children) (4).

In cases of luxation of the lens into the vitreous with anchorage of the lens within
some inferior zonular fibers, the operation is performed with the same technique as
previously described but with the patient in dorsal decubitus. In this case, the double-
pointed needle is introduced in front of the insertion of the inferior rectus muscle and
is directed more below the center of the globe until 1 centimeter of its length has been
introduced. Then its pointed branches are moved forward, lifting up the lens which will
appear in the pupillary area (Fg. 5).

The technique for the final steps of the operation is the same as that previously
described.

LUXATION INTO THE ANTERIOR CHAMBER

In luxation of the lens into the anterior chamber, inserting the double-pointed needle
into the eye, before opening the globe, will prevent luxation of the lens into the posterior
chamber during the maneuvers for lens extraction. In this case, a very small ab-externo
incision is made at the 12 o'clock position and a peripheral iridectomy is performed
through the incision to allow elimination of the aqueous humor which has accumulated
behind the iris. Immediately afterwards the anterior chamber is irrigated with acetyl-
choline solution, to obtain the most complete miosis possible.

Once the incision is enlarged, lens extraction is achieved by application of gentle
pressure through the cornea, or directly by the aid of a spatula or of a spoon.

In some cases, some remaining zonular fibers makes extraction of the lens with
forceps necessary. If these fibers are located in the upper zonular region, it is advisable
to cut them with the cutting forceps before attempting lens extraction.

SUBLUXATION

The surgical technique used in operations for subluxation of the lens depends on
the age of the patient. Either discission or total extraction may be performed.

Discission in these cases is difficult because the lens is not sufficiently fixed to be
discissed. For this reason, some eye surgeons advise discission with two needles (3). The
use of the double-pointed needle permits easy fixation of the lens so that discission
can be accomplished with only one needle.
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The surgical technique is as follows:

Maximal mydriasis is induced with atropine and neosynephrine. General or local
anesthesia, as in the case of total lens extraction.

The double-pointed needle is introduced at 8 mm. from the imbus on the side
towards which the lens is displaced.

The two points of the double-pointed needle are directed towards the lens entering
it at its posterior surface and emerging from it at its anterior surface, in the free edge
near the equator, Then they are moved farther, passing through the pupil and in front
of the angle of the anterior chamber. (Fig. 6).

For firm fixation of the double-pointed needle in the cornea, it is not necessary
for its points to penetrate the whole thickness of the corneal parenchyma. The needle is
firmly fixed if it grasps one-third or one half of the comeal parenchyma.

The discission needle is introduced into the chamber in the classical manner to
effect ample dilaceration of the anterior capsule of the lens, and the double-pointed
needle is removed as soon as the discission is complete

In subluxation of the lens with fluid vitreous or in patients over 15 year of age,
total extraction should be carried out in the presence of complete hypotonicty of the
eye and of complete venous hypotension. It is performed with the suction cup if the
vitreous has not entered the anterior chamber or with forceps if it has already entered
the chamber.

When the lens is only slightly movable extraction should be done by the technique
of a classical operation, which can be brought to a successful conclusion if hypotonicity
of the eye and venous hypotension are complete. If the lens is very movable, it must
be given supplementary support with the double-pointed needle before extraction. The
needle passes through the pars plana (orbiculus ciliaris) and lens extraction is performed
with the technique used in luxation of the lens.

RESULTS

Data on the patients with lens luxation or with lens subluxation operated on during
the last 30 months, by technique described, with use of the double-pointed needle.
appear in the following two tables:

34



JOSE 1. BARRAQUER M,

TABLE 1

CASES OF LENS LUXATION INTO THE VITREOUS

3 N b PREDPER- .
CASE REFERENCE | AGE ETIOLOGY OPERATIVE ATIVE FOLLOW- | FINAL OBSERVATIONS
NUMBER {yra) INDICATION VISION up ACUITY
; Hadial  iridotom; between
Progrossive I omy,
1 1840 14 Congenital | loss of acuity. o2 2 yrs (rg | peripheric  iridectomy  and
Hypartension. upil, for miosis. Other oye
ost in previous operation.
3440 Frequant luxation | -
2 B1)2 | Congenital into antarior ? 1Bmos. | 10 Total iridectomy. far
right chamber. viscous vitreus.
Froguent luxation " -
9 3449 B1/2 | Congunital into anterior % 17 mos. [ 10 Total iridactomy: For
laft chamber, viscous vitreus.
) P Hound pupil. Peripheric iridoc-
4 L g Congenital Progressive 05 3 yre. 06 | tomy l]:t p12-u°u:p Other eye
right loss of acuity. lost in previous operation.
Progrossive loss : i e
5 0523 8 Congenital glr seuity, and o8 2 yrs. 10 Round pupil. Peripheric iridec-
uxation into .
left e tadactharitie. 10 mos. tomy at B-o'c.
=
8 0515 1 Congenital Progressive loss o2 Jyrs. | 08 Round pupil Iridectomy =t
of souily. 12-0'c.
7 1076 52 Degener. Drevsiittia: 0 2 yis. 0 Superior sphinctersctomy for
otive miosis.
8 3475 47 Degonar- Hietensiin. 0 Vi 0 Total iridectomy. Iris prolapse.
ative Hypertension.
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TABLE 2

CASES OF SUB-LUXATION

|
| y *BATIVE PREOPER- .
case | REFERENCE | AGE ETIOLOGY OPERATIVE ATIVE FOLLOW- | FINAL OBSERVATIONS
NUMBER | (yrs) | INDICATION vision op |ACTITY
g 3555 1 Congenital Progression 005 1 mo. | 020 Round pupil. Peripharic
right of luxation Iridectomy st 10:30 o'clock.
10 b i) 1 Conganital Progression 005 1 mo. | 025 Hound pupil. Poripheric
luft of luxation iridoctomy at 1:30 o'clock,
1 3461 17 |. Congenital Progression 020 |19 deys | 033 Round pupil, Paripheric
right of luxation iridectomy at 12 o'clock,
9461 o Nm:illn,q ol lens was purfm;;
: rograssion . twice at one mont
12 11 Conguaital . G5 | Banae., | G20 mfnrunl%l I.'l-:nn ahrank but did
laf!
aft of luxation ot oaabigoh.
Congenital
13 1205 17 l\.::tol:l::f Cabicact P I 1 yr. PL Rotinal detschment, Eccentric
right sotapis B mos. pupil Tor vitrous loss,
Congenital
14 1285 17 I::i‘l‘i!”:flu:f[ Cotarcot PL 2 yrs. o1 Conganita_l_cowulnpin.
lelt actopis 5 mos. Basal iridectomy.
15 3257 17 Degoner- Irritative 0 1yr. 0 Irritative reactions stopped.
right ative reactions B mos.
16 aa% 17 Degoans: Seatin 0 Lee 0 Irritative resctions stopped.
luft ative reactions G mos
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As it appears in the precedent tables, free luxation of the lens into the vitreous
was observed in eight patients. It was congenital in six and degenerative in two, In the
six patients with congenital luxation, the operation was neccesary to stop progressive
diminution of visual acuity. The ages of the patients varied between 6% and 14 years.
Preoperative acuity was inversely proportional to age of the patients. In all these patients
acuity improved after the operation. No postoperative complications ocurred, Lens
dislocation into the vitreous in the other two patients was degenerative in origin and
both had lost the other eye in a previous operation, The second operation was performed
to prevent complications. Extraction of the displaced lens was followed by a normal
postoperative period in one patient and by complications during the operation and bad
results in the other patient. Comparative results in these two cases show the need of
early lens extraction even in a blind eye to prevent complications.

In eight cases of subluxation of the lens, subluxation was congenital in six and
degenerative in two, Patients with subluxation of congenital origin were, as an average,
older than those with free luxation. The operation was necessary to stop progression of
luxation in four cases and for cataract in two., Visnal acuity of these patients was
markedly lower than that of patients with free luxation. Improvement of vision after the
operation was lower in patients in this group than in patients with free luxation. Follow-
up observations were not possible in these patients, except for short periods. Postoperative
complications in patients of this group included detachment of retina, in patient N? 13
due to loss of vitreous. The two cases of subluxation of degenerative origin had a shrunken
cataract in a painful eye. Both lenses had to be extracted. Examination of the results
obtained from the operation in the aforementioned 16 patients, shows the advisability
of operating early in order to obtain good results and better improvement of visual
acuity.

SUMMARY

The technique described by the author for extraction of luxated and subluxated
lenses, provides for fixation of the lens in its anatomic position, withont injury to the
lens, with a double-pointed needle which is described. A good anesthesia, akinesia, and
controlled venous pressure, are essential for securing satisfactory results. Firm closure
of the wound obtained by this technique allows the patient to move freely immediately
after the operation and it prevents postoperative complications.

When needling of the lens is indicated, the lens is fixed by the double-pointed needle
to allow easier discission.

The surgical indications are reviewed and early intervention is advised to prevent
complications and to secure good results.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA AMBLIOPIA POR EL METODO DE LAS
POST—IMAGENES

POR

JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.
ENRIQUE ARIZA H., M. D.

SALOMON REINOSO A, M. D.

Bogotd, Colombia

Entendemos por ambliopia la reduccion mias o menos importante de la
vision macular sin causa organica aparente que la justifique. Decimos apa-
rente, porque suponemos que existen ambliopias por alteraciones organicas
que escapan a los actuales medios de exploracion.

Desde un punto de vista funcional y terapéutico las ambliopias deben
clasificarse de acuerdo con el tipo de fijacién, dividiéndolas en ambliopias
con “fijacion central” y ambliopias “sin fijacién central”.

La ambliopia con fijacién central puede ser por falta de uso o de causa
desconocida (primitiva o idiopdtica) en las que las hipétesis etiolégicas no
admiten confirmacién sistemadtica.

La ambliopia por falta de uso es el resultado de la falta de impulsos
adecuados que estimulen la macula o de que la funcion macular se haya
inhibido para evitar confusion.

Las ambliopias con fijacion central por falta de uso pueden encontrarse
en casos por ortotropia y heterotropia siendo la ambliopia secundaria a ésta,
mientras que en las ambliopias idiopaticas, que también pueden encontrarse
en casos con ortotropia o heterotropia, ésta ultima, cuando existe, es gene-
ralmente secundaria a la ambliopia.
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La ambliopia sin fijacion central puede ser con fijacién parafoveal,
paramacular o excéntrica. Colocamos en este ultimo grupo la forma mds se-
vera de fijacion excéntrica, la ausencia de fijacion.

Clinicamente la exploracion del tipo de fijacion se realiza por medio
de un oftalmoscopio especial (Visuskope) que proyecta una pequena estrella
negra sobre el fondo ocular. Se pide al paciente mirar fijamente a la estrella
y el observador podrd apreciar sobre la retina el lugar en que se forma la
imagen proyectada. Si ésta se forma en el centro mismo de la fovea la fija-
cién es central. Parafoveal si se forma en la periferia de la macula, Para-
macular si se forma siempre en un misma érea inmediatamente por fuera de
la micula. Si se forma en una zona constante pero imprecisa hablamos de
fijacion excéntrica verdadera. Existe falta de fijacién, cuando el ojo realiza
movimientos desordenados al intentar fijar.

(a Impulsos adecuados no
esumulan la macula
1) Por falta

L b) La funcién macular se

ha inhibido” o extinguido
Con lijacion para evitar confusién
central

2) Idiopatica

imiti cida
o Primitiva Causa desconocid

Ambliopia {

1) Parafoveal

2) Paramacular
Sin fijacién

3) Excéntrica
central

4) Ausencia
de fijacién
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POST—IMAGENES

Correspondencia retinal anémala verdadera, aberracion sensorial excep-
cional (T. K. Lyle y J. Foley la hallan solamente en 16 casos (8%) sobre
213 casos), no la hemos hallado en casos de ambliopia monocular, La fija-
cion parafoveal permite agudezas visuales relativamente altas (0.30) y con
ella es posible hallar fusion periférica elemental y atin visién macular simul-
tanca, sin que podamos hablar de correspondencia retinal anomala verda-
dera. Los casos de ambliopia sin funcion binocular elemental, han sido en
nuestra experiencia de falta de correspondencia retinal y no de correspon-
dencia anomala.

En el mecanismo de la vision debemos considerar dos etapas sucesivas:

1. Percepcion y transmision por la via optica de puntos proximos. Es
el concepto clisico del “minimun separabile”.

2. Interpretacion cortical de los impulsos recibidos.

El tratamiento deberd conducirse segin la alteracién encontrada. En
el primer caso, o re-educacion de la percepcion, se emplea, en los nifios, la
oclusion del ojo sano, siempre que existe fijacién central del ojo ambliope
y si no se obtiene mejorfa o la fijacién es excéntrica se recurre al método de
Cuppers. En el segundo caso, o educacién de la interpretacion cortical, se
utiliza la pledptica, procedimiento de complejas téenicas actualizado por
BANGERTER.

En este trabajo nos referimos exclusivamente a nuestra experiencia so-
bre la re-educacion de la percepcion visual en la ambliopia por el Euthyscope
de Cuppers.

En nuestros casos hemos observado la siguiente conducta:

a) Refraccion, si precisa bajo Cycloplegia.

b) Control en midriasis de la fijacién con Visuskope.
1) Si el caso es de fijacion central:

a) Se prescribe la correccion.

b) Oclusién permanente del ojo con mejor agudeza durante unos meses
(en general tres) hasta lograr una agudeza visual del ojo ambliope por en-
cima de 0. 4.
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c¢) Cuando la oclusién permanente del ojo con mejor agudeza no per-
mite mejoria o si el paciente es mayor de 6 afios, se inicia tratamiento con
post-imégenes. Debe usarse correccién dptica total durante los ejercicios.

El tratamiento con post-imdgenes se contintia hasta obtener si es posi-
ble, segin Cuppers, una agudeza visual superior a 0.50 en cuyo caso se
ocluye el ojo director hasta que la recuperacién del ojo ambliope se detenga.

Hemos hallado que cuando el paciente alcanza una agudeza visual de
0.33 la fijacién es foveal y en la mayoria de los casos basta la oclusién del
ojo director para que se obtenga una pronta recuperacion funcional del ojo
ambliope.

Consideramos que la recuperacion funcional mediante oclusion del ojo
director se ha detenido, cuando exdmenes practicados con 15 dias de inter-
valo, dan la misma agudeza visual.

A continuacion se intenta la obtencién de vision binocular suspendien-
do la oclusién. La ortéptica en los casos con ortotropia o de dngulo pequefio,
capaces de compensar el déficit muscular, es util para desarrollar la fusion
y aumentar su amplitud.

Cuando no se ha logrado amplitud de fusién suficientemente buena, y
existe un elemento motor, debe corregirse quirtrgicamente el éangulo exis-
tente para evitar la tendencia a inhibirse de nuevo que presenta el ojo de-
sambliopizado.

2) En caso sin fijacién central:

a) Correccién odptica total del ojo ambliope, para usar Gnicamente du-
rante los ejercicios.

b) Correccién quirtirgica del estrabismo si es de angulo grande, pues la
posicion viciosa del globo dificulta o imposibilita el tratamiento.

c¢) Tratamiento con post-imagenes.

En casos sin fijacion central el tratamiento tiene como primer objeti-
vo la obtencién de fijacién central y una vez obtenida ésta, se contintia co-
mo en el caso anterior.
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Si la fijacién paramacular o excéntrica no permite mantener cubierta el
drea macular durante el ejercicio, procedemos a desvalorizar el 4rea fija-
dora. La desvalorizacion puede realizarse activa o pasivamente. En el pri-
mer caso debe deslumbrarse especificamente la pseudo-mécula con un po-
tente haz luminoso segin técnica de BANGERTER. En el segundo caso
se ocluye en forma permanente el ojo ambliope durante varios meses (5 o 6)
al cabo de los cuales se reanuda el tratamiento.

Para el tratamiento por las post-imigenes segin Cuppers, se emplea un
oftalmoscopio especial (Euthyscope) fabricado por la casa Oculus. (Fig. 1).

Fig. 1.—Euthyscope de Ciippers.

El aparato proyecta un potente y amplio haz (de 30°) de rayos lumino-
sos sobre la retina periférica y un punto negro sobre la mécula de (3% o de

59).

La iluminacién de la retina periférica provoca su deslumbramiento en
tanto que la mécula queda protegida por el punto negro. Esta condicién
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deja funcionalmente Gtil la macula e initil la periferia y permite una esti-
mulacion macular adecuada.

La técnica es la siguiente:

1) Midriasis del ojo ambliope mediante instilacién de una solucién de
atropina al 1% y midriasis del ojo director con cicloplégico de acciéon breve
(cyclogyl) para realizar el ejercicio en primer lugar en él y que el paciente
aprenda a “ver la post-imagen”. La midriasis atropinica del ojo ambliope
se mantendra todo el tiempo que dure el tratamiento. La midriasis del ojo
director, solamente se practica el dia del primer ejercicio.

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

a) La macula debe estar completamente cubierta por el punto negro.
b) No debe salir del 4rea oscura en ningiin momento.

c¢) La pseudomicula debe permanecer en la zona iluminada y si esta
estd préoxima a la fovea, debera emplearse el punto de tamano menor.

3) Se ocluye el ojo no tratado.

4) Acto seguido se estimula la retina encendiendo y apagando las luces
de la habitacion en forma intermitente hasta que el paciente vea sobre una
pared blanca o una pantalla la post-imagen positiva del foco luminoso pro-
yectado en su retina. (Es decir, un punto negro central sobre fondo lumino-
so circular); se continia la intermitencia luminosa hasta que ésta post-ima-
gen se convierta en negativa (es decir, un punto transparente central rodea-
do por una drea circular oscura). (Fig. 2). Entonces y durante el tiempo que
vea la post-imagen negativa, se le presentan optotipos iluminados en forma
intermitente mediante un sistema de contral automdtico (intervalometer). Si
la ambliopia es muy intensa debe iniciarse el tratamiento estimulando la
méacula con un foco luminoso.

Entre los intervalos de cada sesion el ojo ambliope debe permanecer
ocluido.
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Fig 2.—A: Post-imagen positiva.
B: Post-imagen negativa,

Hemos modificado la técnica descrita, mediante el emplen del Tropos-
copio. El Troposcopio elimina los estimulos periféricos y permite el empleo
exclusivo de la macula durante todo el ejercicio. Procedemos como sigue:

1. Se apaga la luz en la habitacion.

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

El deslumbramiento y el posterior ejercicio frente al Troposcopio, pue-
den realizarse sin que el paciente cambie de asiento; bastara rotar 90°.

La intensidad luminosa se controla mediante el redstato del Troposco-
pio (American Optical). Empleamos 35 foot-candles medidos en el ocular, que
corresponden aproximadamente a la mitad de la intensidad total, para pro-
vocar la inversion de la post-imagen y estimular la macula. Mayores intensi-
dades determinan el deslumbramiento de la mdcula.

La frecuencia del centelleo puede variarse a voluntad segin el caso; en
genera] empleamos una frecuencia de 40 por minuto.

Los optotipos son diapositivos especiales de 10 x 8 centimetros disefia-
dos por uno de nosotros (E. Ariza). Consisten en letras opacas encuadradas
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en circulos transparentes y ligeramente mayores que las letras inscritas; el
resto de la placa es totalmente opaca.

Se han construido optotipos de las siguientes dimenciones para varias
agudezas visuales:

1) 3 M sl e s St 0.07 E

2) LR ML, 5 s e s s e e 0.10 H

3 214 tom. ocesiecsassvesi e 0.15 e

c: RO L 11 s e A LA L 0.20 Colombia
3) 2 AL v e e b e s 0.25 papa

6) 1=172 M. | e s AT 0.30 Bogota

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 Euthyscope debe enfocarse en cada paciente en la primera sesiony
anotar la correccién 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
empleemos en identificar la mécula y este tiempo debe ser el minimo po-

sible.

Varios autores aconsejan realizar el deslumbramiento de la retina pe-
riférica durante uno o tres minutos. En nuestra experiencia hemos hallado
que 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 macula y anular el efecto propuesto.

Puesto que los optotipos solo deben presentarse al paciente durante el
tiempo que perciba la post-imagen negativa, importa que ésta se prolongue
el mayor tiempo posible. La percepcién de la post-imagen negativa puede
prolongarse si el paciente realiza fuertes contracciones del orbicular y con
centelleo.
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La mejoria es més répida, si el intervalo entre los ejercicios es pequeio,
por esto es aconsejable realizar dos sesiones diarias y en cada una de ellas re-
petir el ejercicios dos veces, dejando como intervalo el tiempo que tarde en
desaparecer la percepcién de la post-imagen.

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

DIFICULTADES DE LA TECNICA

Por la relativa complejidad del ejercicio el tratamiento tiene mayores
posibilidades de éxito en sujetos mayores de 10 aos.

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 instruccién (universitarios, religiosos) no sé-
lo progresan mas rapidamente sino que alcanzan agudeza visuales mas altas.
Por esta razon los nifios muy pequefios y los débiles mentales son poco aptos
para este tratamiento.

El cubrir la méicula y evitar que salga del drea obscura durante el ejer-
cicio es una seria dificultad especialmente en los casos sin fijacién central y
en los estrabismos de angulo grande.

Cuando el estrabismo es de 4ngulo grande, resulta poco menos que im-
posible mantener la micula dentro de la sombra central. Se han ideado diver-
sos sistemas para permitir que sea posible el deslumbramiento en el ojo am-
bliope: punto de fijacién luminoso visible para el ojo director mediante espe-
jos o prismas, e incluso sistemas de fijacion mecanica del ojo ambliope (hilos

y pinzas).

Cuando la tropia es de 4ngulo grande y la fijacion no es central, la micu-
la del ojo ambliope se aleja del 4rea 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 éngulo grande deben siempre corregirse quirtrgica-
mente antes de iniciar el tratamiento por el método de las post-imagenes y i
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a pesar de ello no se consigue evitar que la micula salga del drea oscura, des-
valorizamos la pseudomdcula mediante una de las técnicas anteriormente
descritas. Creemos que los recursos para inmovilizar el ojo representan un
traumatismo no sélo fisico sino psiquico, al crear en el sujeto un estado de
alarma nada propicio para el buen resultado del ejercicio.

Otra dificultad es la frecuente intolerancia al estimulo luminoso acompa-
tiada de hiperemia y lagrimeo. Hemos solucionado satisfactoriamente el pro-
blema mediante la instilacion de una o dos gotas de novesina o pantocaina,
minutos antes de iniciar el deslumbramiento.

Las miopias y los astigmatismos altos impiden enfocar el punto negro
sobre el drea macular y los lentes que el Euthyscope tienen para compen-
sar las ametropias, no resultan de utilidad en los casos sefialados. Solucio-
namos esta dificultad mediante el empleo de lentes de contacto apropiados
que han resultado tolerados incluso en los niiios.

CASUISTICA RECOGIDA DE LA LITERATURA

A. Muinos, publico ura estadistica de 42 casos de ambliopia tratados por el
método de las post-imagenes. En siete casos obtuvo vision de un entero,
en nueve visiones entre 7 y 9 décimas.

La edad promedio de los casos con mejorias visuales fue de quince afos.
No da referencias a la clase de fijacion.

G. H. Jonkers, presenté ocho casos de ambliopia tratados por el método de
las post-imédgenes.

Promedio de mejorias: 50%.

Edad promedio de las mejorias: 15 - 25 afios.

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

Promedio de vision ganada: 0. 41.

Casos con fijacién excéntrica tratados: 4: mejoraron: 0 (0%).

A. Clerici v L. Legorini, publicaron observaciones en 9 casos de ambliopia
tratados con el método de las post-imagenes.
Promedio de mejorias: 77. T%.

Promedio de vision ganada: 0.38.
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Edad promedio de las mejorias: 15. 1 afios.
Casos con fijacion central tratados: 2; mejoraron: 2 (100%).
Casos con fijacion paramécular tratados: 5: mejoraron: 5 (100%).

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

CASUISTICA PERSONAL

Hemos tratado 34 casos de ambliopia con el método de las post-imagenes
de Cuppers, segln técnica descrita dentro de este trabajo, con el siguiente
resultado:

Casos con fijacion central tratados: 18; mejoraron 18 (100%).

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

Casos con fijacion excéntrica tratados: 10; mejoraron 0 (0%).

Numero total de mejorias: 20 casos (58.82%).

Promedio de visién ganada: 0.388 (388%).

Edad maxima de las mejorias: 32 afios.

Edad promedio de las mejorias: 21. 1 afios.

Nuamero promedio de ejercicios realizados en los casos con mejoria:
27, 3.

Edad promedio de los fracasos: 11 atios.

Numero promedio de ejercicios realizados en los fracasos: 32.

COMENTARIOS
EDAD

El tratamiento de las ambliopias por el método de las post-ima-
genes requiere como hemos visto, un suficiente grado de desarrollo intelec-
tual y la edad promedio de las mejorias seglin Jonkers y Clerici, es entre 15
y 16 aiios. Nuestra estadistica sefala la edad de 21 afios como la promedio
en las mejorias visuales, con un caso de 32 afios como limite de éxito, si bien
hay descritas mejorias en pacientes de 38 y 40 afios.
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CASOS CON MEJORIA

Historia

Edad

Vision
previa

No. de igia
vjorci. REFRACCION Vistia OBSERVACIONES
clos final

5472

0.07

1.00 Fijacion central. Se obtiene vision bino.

2 <B00. Bk, 11 M cular con fusion de 2e. grado.

6310

0.07

Fijucion central. Coroiditis cicatricial para-
6 =125 Esf. 1.00 fovesl. Se obtiene vision binocular con
fusion de 2o, grado.

5318

0.10

20 N. Est 0.80 Fijacion central. Se obtiene vision bino.
+ ¢ cular con fusion de 20 grado.

028

Fijacion parafoveal. (uerstocono tratado
21 -075 Bsf (-1.50 x 40) 100 con querstoplastis laminar. Si obtiene
vision bin cular con fusion de 20, grado.

050

Fijncion contral. Coroiditis cicatricial pa-
24 - 0.50 Bsf. («1.00 x 180) | 080 rafovesl. Destruccion meculsr en sl otro
ojo.

0.23

Fiinr.il;'m c:lnlnl.ral. Espasmo del recto supe.
rior derecho gue se trata gquirargicamente.
0 +0.30 Esf. (-0.25 x 180) 0.70 Se obtiene vision binocular con fusion
de 20, grado.

3774

030

Fijacion rentral. Se obtiene vision bino.

“ =300 Eel. (-000 x 160) 02 cular con lusion de ler. grado.

025

Fijacion central. Tratara la anisometropia

L + 0.7 Eaf. (-0.00 . 10) il que squejs, con la técnica de Sato.

4p82

0.25

Fijacion central. Um?wconn bilateral

tratado enn  querstoplastia penatrante.
10 -7.00 Esf. (-7.00x 1720 | 050 Su empled lente de contacto durante los
ejercicios,

6465

0.07

Fijueitn conteal, Coroiditis congénita cica-
20 +2.75 Eaf. 0.45 tricial parafovesl. Destroccion macular en
ol otro ojo.
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CASOS CON MEJORIA

saalt No. da —-
Histonia| Baa | V9% | Seiel REFRACCION ";{’“““ OBSERVACIONES
previa et nal

Fijacion central. Queratoplastia por quera.

4578 a0 0.15 21 +1.75 Esf (-8.00 = 25) 0.30 tocono. Se empled lente de contacto
durante los ejercicios.

. g : _— Lind

5400 15 010 25 +375 Esf. (-850 x 10) 040 Fijacion l:sl1trn1 El peciente no I:DFI !nun
ol tratamiento por razones extramedicas.

5792 10 0.10 0 +1.00 Esf. (~0.50 x 180) 0.40 Fijacién central. Se obtiene fusion de ler.
drado.
Fijacion central. Vision binocular con fu.

2705 a2 020 20 | +2.25 Esf. 040 | sgion de ler. grado. Suspende el tratamiento
por razones extramédicas.

2468 % 025 10 - 1.00 EsE. [-7.00 x 180) 0.40 Fijacion central. (ueratoplastia laminar
por leucoma.

4488 26 0.05 30 +1.00 Esf. (-2.25 x 5) 0.30 Fijacion parafuveal.
Fijacion central. Desprendimiento de reti.

6151 28 0.07 i +1.25 Esf. (-1.25 = 180) 033 ne curado quirdrgicaments. Se suspende
el tratamiento por razones extramedicas.
Fijacion central. Desprendimiento de retina

4127 25 0.10 20 + 0.50 Esf. (-1.25 = 180) 0.30 curado quirdrgi te. Se pende el
tratamiento por rezones extramédicas.

1018 2 005 20 +2.75 Esf. (-0.25 x 180) 0.30 Fi!nl:i&']l‘l central. Sa suspm"ldln el trata-
mientp por razones extramédicas.

5617 19 0.20 o5 +3.75 Esf. (-1.75 x 35) 0.30 Fijacion central. Se obtiens vision bino-

calar con fusion de ler. grado.
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CASOS QUE NO MEJORARON
i No. de igid
Histatia| Baaa | VOO0 | it HEFRACCION Yitn OBSERVACIONES
previa oi08 final
4502 1 0.05 15 + 0,00 Esf. (-2.00 x 300 0.05 Fijacion exceéntrica con nistagmus.
4501 12 0.01 15 +450 Esf, (<125 = 180} D.10 Fijacién excéntrica.
44p2 21 0.01 32 - 1.50 Est [-2.75 = BO) 0.10 Fijacion paramaculor.
4908 12 DL 4 N Esférica PL Fi.i.ucil'm cxcéfltricu. El paciente no perei-
bio la post - imdgen.
Fijacion excéntrics. Se obtuvo fijacian
2069 8 0.05 15 +4.75 Esf. 0.05 paramacular. El paciente no colabora y
s suspende el Lratamiento.
Fijacion cxcéntrica. Anisometropia. Se
6124 8 0.05 20 - 8.50 Esl. (-2.50 = 143) 0.03 empled lente de contacto duorante los
ejurcicios. La paciente no colubora,
Fijavion excéntrica. Se obtuve fjacion
5361 12 0.05 B0 +4.25 Esl. (-2.00 = 165) 013 parafoveal con poca mejoria de la agu-
deza vismal y se aconsejd pledptica.
A Fijecion excéntrica, Se empled lente de
5815 22 C.Dedos 10 - 11.00 Esf. (-1.25 = 45) | C.Dedos et
contacto durante los ejercicios.
305 | 12 010 | 10 |+525 Ear.(-2.00 <10 | pip | Fiiacion puremacular. Se aconseis ple-
optica.
Fijucion excéntrica: Se obtuve Gjacion
3978 12 0.10 120 + 000 Esf. (-2.50 % 5) 010 parafoveal sin mejoria de la agudeza
visual, S0 aconsejo pleoptica.
Fijacion excéntrica, Se obtuvo Bjacion
5235 11 0.01 a0 + B.50 Esf. 0.10 central pero la agudeza visual no mejord.
Su aconsejd pleoplica.
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CASOS QUE NO MEJORARON

Historie | Edad :;1:2 Eiﬁﬁuﬂ REFRACCION V;:ET UBSERVACIONES
8102 8 Dedos 22 +6.00 Esf. (-0.50 = 1680) | Dedos Fijacion excénlrica.
87 | @ 020 | 60 | +BOD Eef. (-200x160) | 020 | Fijacion paraloveal.
2148 § 7 0.05 3] + (.30 Est. {-0.50 = 170) 0.05 Fijacion paramucular. Paciente no colabord.

TIPO DE FIJACION

Las ambliopias con fijacion central en pacientes sin o con heterotropias
han mejorado en el 100 x 100 de los casos tratados por Jonkers y Clerici. En
nuestra experiencia hemos obtenido mejorias en el 100% de los casos con fi-
jacion central y un 33.33% de éxitos en los casos con fijacion paramacu]ar. En
ninguna de las estadisticas que hemos podido consultar se hallan mejorias
en casos con fijacién excéntrica. En nuestros casos no hemos obtenido una
sola mejoria en ambliopia con fijacién excéntrica aunque en varios se ha lo-
grado un cierto grado de fijacion parafoveal, sin agudezas visuales superiores
a 0.15.

MEJORIA VISUAL

Mis que de la visién final absoluta conseguida nos hemos preocupado
de valorar la visién ganada con el empleo de la técnica de Cuppers, por con-
siderar que es la vision ganada promedio la que nos indica el valor real del
procedimiento. Encontramos que la vision ganada promedio es de 0.388, es
decir, que los casos tratados han aumentado en promedio la visién en un
388%.
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NUMERO DE EJERCICIOS

El tratamiento por el método de Cuppers se ha realizado a base de
sesiones diarias de dos ejercicios por sesién, con un intervalo de 5 minutos
entre ellos. Del analisis de nuestra estadistica se concluye que el nimero
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 mayoria
de las ambliopias.

EL METODO DE CUPPERS Y LA PATOLOGIA OCULAR

La aplicaciéon del tratamiento por post-imdgenes en casos de patologia
ocular, constituye una de las mas interesantes posibilidades de este método
y su campo de empleo resulta mucho mas vasto de lo que pueda suponerse.
Transcribimos algunos casos:

Caso 1. (6319). Paciente de 19 anos con coroiditis yuxtafoveal cicatricial
de primera infancia que le permite una agudeza visual de 0.07 con —1.25
Esf. Fijacion central. El otro ojo con —0.75 Esf. alcanza vision unidad.

Se practican siete sesiones de Euthyscope y la agudeza visual sube a
1.00. Fusién de primer y segundo grados.

Caso 2. (6465). Paciente de 18 afios con coroiditis congenita bilateral
que presenta destruccion macular del ojo izquierdo y foco yuxtamacular
del ojo derecho. Fijaciéon paramacular. Con + 2.75 Esf. V: 0.07,

Se practican veinte sesiones de Euthyscope, alcanzando una agudeza
visual de 0.45.

Caso 3. (6393). Paciente de 10 afios con coroiditis congénita bilateral
que presenta foco paramacular del ojo izquierdo y destruccion macular del
ojo derecho. Fijacién central inestable. Con — 0.50 Esf. (— 1.00 x 180) V: 0.50.

Se practican veinticuatro sesiones de Euthyscope, alcanzando una agu-
deza visual de 0.80.

Los casos 1 y 3 pueden explicarse como lo hace Sevrin de uno similar:
“El proceso coroiditico que afecté parcialmente la macula ocurri6 en una
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época en que el desarrollo visual todavia no era completo. El edema retinal
y coroideo circundante, impidieron por un tiempo la fijacién macular, to-
mando dicha fijacion un punto de retina periférico a la maécula y al foco
de coroiditis; posteriormente desaparecié el edema y quedd la macula en con-
diciones de fijar, pero con dicha funcién usurpada por un elemento perifé-
rico. Las post-imagenes devolvieron a dicha regién macular la funcién que
le correspondia”.

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

Caso 4. (4127). Paciente de 25 anos, afecta de desprendimiento de retina
antiguo del ojo derecho. Se interviene y cura quirtrgicamente el desprendi-

miento de retina; 23 dias después de la intervencién, con + 0.50 Esf. (—1.25
x 180) V: 0.10.

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

Caso 5. (6151). Paciente de 26 afios con desprendimiento de retina del
ojo izquierdo de 25 dias de evolucién. O. D. V: 1.00—0O. L V: Fijacién
central de la luz.

Se interviene y cura quirtrgicamente el desprendimiento de retina. Un
mes més tarde con + 1.25 Esf. (—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 fusién periférica y macular. El paciente suspende el trata-
miento por causas extra-médicas.

Los casos 4 y 5 son ejemplo de la aplicacién de esta terapéutica en la
rehabilitacion funcional de los desprendimientos de retina curados quirtr-
gicamente. En la literatura a nuestra disposicién no encontramos referencias
al respecto.

Caso 6. (60 70). Paciente de 18 afios con queratocono del ojo derecho
que le reducia la agudeza visual previa correccién Optica a 0.30. Agudeza
visual de O. I. — 1.00. Se verifica queratoplastia laminar de 8 mm. y dos
meses después la refracciéon es: N. Esf. (—3.25 x 20°) 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 visién continué mejorando esponta-
neamente hasta alcanzar 30 dias mas tarde, V: 1.00.

Caso 7. (4682). Paciente de 18 afios con queratocono bilateral que reduce
la agudeza visual a 0.05 en ambo ojos. Se practica queratoplastia penetran-
te de 6.2 mm. Curso post-operatorio sin complicaciones. Ocho meses des-
pués con —7.00 Esf. (—7.00 x 172) V: 0.30.

Se practican 10 sesiones de Euthyscope 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 tratamiento, con el método de las post-imigenes, de la amblopia
relativa en los queratoconos de larga evolucion debe tenerse en cuenta y los
resultados obtenidos aconsejan ese procedimiento. En la literatura a nuestra
disposicion no hemos hallado descripcion de casos similares.

CONCLUSIONES

1# Con el método de las post-imigenes hemos obtenido mejorias visuales
en el 58.82% de los casos de ambliopia tratados.

2% La vision ganada promedio que hemos obtenido es de 0.388 (388%).
3% Lags ambliopias con fijacion central han mejorado en el 100% de los
casos tratados, por lo que se estima que son de buen prondstico.

4* Las ambliopias con fijacion parafoveal y paramacular, tratadas exclu-
sivamente con el procedimiento de las post-imagenes han mejorado fun-
cionalmente en un 33%.

5% Las ambliopias con fijacién excéntrica y con ausencia de fijacion han
respondido desfavorablemente al tratamiento y debe considerarse que
el método de las post-imagenes no es suficiente en dichos casos.

6% La edad promedio en los casos con mejorias funcionales es de 21 anos,
por lo cual creemos que el método de las post-imigenes es de mejor
prondstico en las ambliopias del adulto.
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7% La edad maxima a la cual se han descrito mejorias visuales oscila en-
tre 32 y 40 aros.

82 Treinta ejercicios son el limite para esperar mejorias funcionales en los
casos con fijaciéon central.

9% El procedimiento de las post-imigenes puede mejorar las ambliopias
relativas en algunos casos de patologia ocular: V. g. coroiditis para-
foveales, algunos desprendimientos de retina recientes curados qui-
rirgicamente, queratoplatias por queratocono.

102 El método de las post-imigenes es un procedimiento de reeducacién
visual y por consiguiente su practica compete al departamento de or-
toptica. El oftalmologo debe hacer el diagndstico y sentar las indica-
ciones.

Apartado aéreo 11056
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OUR EXPERIENCE IN TREATMENT OF AMBLYOPIA
BY THE METHOD OF AFTER-IMAGES

BY
JOSE 1. BARRAQUER M., M. D.
ENRIQUE ARIZA H., M. D.

SALOMON REINOSO A., M. D.

Bogotd, Colombia

We define amblyopia as a more or less important diminution of macular vision,
apparently without any organic lesion of the eye which may justify its existence. We
say “apparently” on the assumption that there may be amblyopias caused by organic
lesions which cannot be detected by examination with the methods in actual use. From
the functional and therapeutic points of view amblyopias should be classified, in accordance
with the type of fixation, as amblyopias with “central fixation” and “without central
fixation”.

Amblyopia with central fixation may be due either to lack of use or to an
unknown cause (primary or idiopathic) in which case, hypotheses relating to their origin
do not give systemic confirmation. Amblyopia due to lack of use is the result either of
a lack of impulses adequate to stimulate the macula, or of inhibition of the macular
function for the purpose of preventing confusion of vision. Amblyopia with central
fixation due to lack of use can be observed in cases with orthotropia and with hetero-
tropia. Amblyopia in these cases is secondary to heterotropia, whereas in idiopathic
amblyopia, which can likewise be observed with either orthotropia or heterotropia,
heterotropia, if present, is usually secondary to the amblyopia.

Amblyopia without central fixation may exist with parafoveal, paramacular, or
eccentric fixation, Lack of fixation, which is the most severe form of eccentric fixation,
is included in the last of these groups of fixation,

The clinical examination of the type of fixation is performed by means of a special
ophthalmoscope (Visuskope) which projects a small black star on the fundus of the
eye. The patient is requested to fix the eye on the star and as he does so, the observer
can see, on the retina, the spot at which the projected image is formed. If the image
is formed in the very center of the fovea, fixation is central. If the image is formed in
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the periphery of the macula, fixation is parafoveal, and if the image is formed always
in the same area immediately outside the macula, fixation is paramacular. If the projected
image is formed in a constant but indefinite zone it indicates true eccentric fixation.
Lack of fixation exists when the eye makes only disorderly movements while attempting

fixation.

The following table is illustrative:

TABLE
- 1) Due to lack
of use ]
With central
fixation
2) Idiopathic
or Primary
Amblyopia < l'
1) Parafoveal
Without 2) Paramacular
central _{
fixation 3) Eccentric
4) Lack of
fixation
\ \
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b) Macular tunction has been
inhibited or extinguished
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We have not observed true anomalous retinal correspondence, which is an excep-
tionally rare sensorial aberration, in cases of monocular amblyopia. T. K, Lyle and J.
Foley found anomalous retinal correspondence in only 16 (8%) out of 213 cases. Para-
foveal fixation allows relatively high visual acuity (0.30). With this fixation, it is possible
to find elemental peripheral fusion and even simultaneous macular vision, without
appmaching, however, to true anomalous retinal correspondence. The cases of amblyopia
without elemental binocular function we have observed, were cases of lack of retinal
correspondence, but they were not cases of anomalous correspondence.

Two consecutive stages must be considered in the mechanism of vision:

1. Perception and transmission of proximal points through the optic pathway. This
is the classic conception of the “minimum separable”; and

2. Cortical interpretation of the impulses received.

The treatment should be conducted in accordance with the changes encountered.
In the first case, namely, re-education of the perception, it is conducted in children
by occluding the sound eye, provided that there is central fixation in the amblyopic
eye. If improvement is not obtained or if fixation is eccentric, Cupper’s method is
resorted to. In the second case, namely, education of the cortical interpretation, the
treatment is conducted by utilizing pleoptic exercises, a procedure of complicated
techniques, recently popularized by Bangerter.

This article is a report exclusively on our experience with re-education of visual
perception in amblyopia by the use of Cuppers’ Euthyscope.

In the cases under our care, the treatment was conducted as follows:

a) Refraction, if necessary under cycloplegics.

b) Checking, under mydriasis, of fixation with the Visuskope.
1) If the case is one of central fixation:

a) The correction is prescribed.

b) Permanent occlusion of the eye with the greater acuity during a few months
(usually three) up to the point at which a visual acuity of the amblyopic eye
above 0.4 is obtained,

¢} When permanent occlusion of the eye with the greater acuity does not bring
about improvement, or if the patient is over 6 years of age, treatment by the
after-images method is started. During the exercises, total optic correction should
be used.
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According to Cuppers, the treatment with after-image is continued up to the point
at which a visual acuity above 0.50 is obtained, if possible, after which the directing eye
is occluded until recuperation of the amblyopic eye comes to a stop.

We have found, however, that when the patient reaches a visual acuity of 0.33, the
fixation is foveal and occlusion of the directing eye is generally sufficient for the obtain-
ing of a prompt functional recuperation of the amblyopic eye. Functional recuperation
of the amblyopic eye by means of occlusion of the directing eye is considered to have
come to a stop when examinations carried out at intervals of 15 days show unchanged
visual acuity at each examination,

In continuation, an effort is made to obtain binocular vision by discontinuing
occlusion of the directing eye. In patients with orthotropia or a small angle, capable of
compensating for the muscular defficiency, orthoptic exercises are useful for the purpose
of developing fusion and increasing its amplitude. When sufficiently good amplitude
of fusion has not been obtained and there is a motor component, the existing angle
should be corrected by surgery to obviate the tendency of the de-amblyopized eye to
revert to inhibition,

2) In cases without central fixation:
a) Total optic correction of the amblyopic eye, to be used only during the exercises.

b) Surgical correction of strabismus if it is of a wide angle, because a vicious
position of the globe makes the treatment difficult or even impossible.

c) Treatment with after-images.

In cases without central fixation the treatment has as its main objective the obtain-
ing of central fixation, and after it has been obtained, the treatment is continued as
in the case of central fixation.

If fixation is either paramacular or eccentric and it is therefore not possible to
keep the macular area covered during the exercises, the treatment proceeds by devaluating
the area of fixation. Devalorization may be either active or passive. If active, the pseudo-
macula has to be specifically dazzled by means of a strong luminous beam, according
to Bangerter's technique. If passive, permanent occlusion of the amblyopic eye is
maintained for several months (5 or 6) at the end of which, the treatment is re-established.

For the treatment with after-images according to Cuppers, a special ophthalmo-
scope (Euthyscope) manufactured by the Oculus firm is used. The instrument projects
a powerful and wide beam (of 30°) of luminous rays over the peripheral retina and a
black spot (of 32 or of 5°) over the macula. Ilumination of the peripheral retina
causes its dazzling whereas the macula remains protected by the black spot. This
condition leaves the macula functionally useful and the periphery useless and it leads
to adequate stimulation of the macula,
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The technique is as follows:

Mydriasis of the amblyopic eye by means of the instillation of 1% atropine solution.
Mydriasis of the directing eye with a cycloplegic substance of brief action (cyclogyl).
so that the exercise can be practiced first in this eye and so that the patient can
learn “to see the after-image”. Atropine mydriasis of the amblyopic eye is maintained
as long as the treatment lasts, Mydriasis of the directing eye is practiced only on
the day of the first exercise.

2) The central black spot (5°) is projected over the macula with the Euthyscope, half

3)

4)

a minute or a minute, under the following conditions:
a) The macula must be completely covered by the black spot.
b) It should not be permitted to come out of the darkened area at any time.

¢) The pseudomacula should remain in the illuminated zone. For this reason,
if the pseudomacula is located near the fovea, a smaller black spot should be
used.

The eye which is not under treatment should be occluded.

The retina is then stimulated by intermittently turning the lights in the room on
and off, until the patients sees, on a white wall or on a screen, the positive after-
image of the luminous focus projected in his retina (that is, a central black spot on
a circular luminous background). The intermittent light stimuli are then continued
until the patient sees the positive after-image converted into a negative after-image
(that is, a transparent central spot encircled by a dark circular area). Then, and
for as long as the patient sees the negative after-image, illuminated optotypes
are shown to him, intermittently illuminated by means of an automatic control system
(intervalometer). If the amblyopia is very intense, the treatment should be started
by stimulating the macula with a luminous focus.

In the intervals between sessions, the amblyopic eye should remain occluded.

We have modified this technique by utilizing the Troposcope. The Troposcope

eliminates peripheral stimulation and allows utilization of the macula exclusively during
the whole exercise. The modified technique is as follows:

1. The light in the room is put out.

2. The peripheral retina is dazzled with the Euthyscope. After the retinal dazzling,

the patient is placed in front of the Troposcope (without any optotype in it). In continua-
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tion, the intermittent illumination with manual control, is practiced until the patient
sees first the positive and later the negative after-image in the Troposcope, Special
optotypes are then placed in the apparatus and shown to the patient, without discontinuing
the intermittent illumination, during the time he perceives the negative after-image.

Both the dazzling and the exercise in front of the Troposcope that follow the
dazzling, can be practiced without changing the patient’s seat. It is sufficient to rotate
the seat 90°.

The intensity of the light is controlled by means of the rheostat of the Troposcope
(American Optical). To cause inversion of the after-image and to stimulate the macula
we utilize 35 toot candles which are measured in the eye-piece and which correspond
approximately to half the total intensity of light. Greater intensities produce dazzling of
the macula.

The frequency of the flashing may be varied at will as required in each case. In
general we use a frequency of 40 flashes a minute.

The optotypes are special devices 10 x 8 centimeters in size, which were designed
by one of us (E. Ariza). They consist of opaque letters framed in transparent circles
slightly larger than the contained letters. The rest of the plate is entirely opaque:

Optotypes of the following sizes have been constructed for the various visual
acuities:

1) 3 /173 0 PR, 0.07 E

0 R o e 0,10 H

3 B/ ML aveee s e e vaaa 0.15 e

& BATE mmy . comans s v e 0.20 Colombia
5 2 T 0.25 papa

B) TRl I e e G TR 0.30 Bogota

A preliminary exercise with the directing eye should always be practiced in order
to give the patient an idea of what is expected from the exercise, and to “train him”
to see the “negative after-image”.

The Euthyscope should be focussed for each patient at the first session making a
note of the degree of correction observed in every case, so as not to use unnecessary
dazzling on the retina by looking for the focus during the exercises. The macula should
be identified with the green filter with which the Euthyscope is provided set in place
and the time used in making the identification should be as short as possible.

63



AFTER—IMAGES

Several authors advise dazzling of the peripheral retina for from one to three minutes,
In our experience we have found that dazzling should not last for more than one
minute, because the light reflected by the illuminated retina, may in its turn, cause
indirect dazzling of the macula and thus nullify the desired effect of the treatment.

As the optotypes should be shown to the patient only during the time the negative
after-image is perceived by him, it is important to have this time prolonged for as long
as possible. The time of perception of the negative after-image can be prolonged if
the patient performs strong contractions of the orbicular muscle and also by means of
the flashing.

Improvement is more rapid if the interval between the exercises is short. Therefore,
it is advisable to have two sessions daily, in each of which the exercise is repeated twice,
leaving as an interval between the exercises the time taken by perception of the after-
image to disappear.

If in the course of dazzling the macula is accidentally illuminated, the exercise
should be interrupted for at least 2 minutes, so that the negative after-image will be
clearly perceived when treatment is re-established.

DIFFICULTIES OF THE TECHNIQUE

Because of the relative complexity of the exercises, the treatment offers the greatest
possibilities of success in patients above 10 years of age.

The intellectual development of the patients is of great importance because the
purpose of the treatment is to train an intellectual faculty. Patients with a high level
of education (university students and persons in rc]igiuus life) not only progress more
rapidly, but also reach the highest values of visual acuity. This is the reason why the
results of this treatment are not promising in very young children or in mentally
weak persons.

Covering the macula and keeping it from coming out of the obscure area during
the exercise is a serious difficulty, especially in cases without central fixation and in
cases of strabismus with a wide angle.

In cases of strabismus with a wide angle it is almost impossible to keep the macula
within the limits of the central shadow. Several systems have been developed for the
purpose of making it possible to dazzle the amblyopic eye. They include: A luminous
fixation point visible to the directing eye by means of mirrors or prisms, and even
systems of mechanical fixation of the amblyopic eye (sutures and forceps). When the
tropia is of a wide angle and fixation is not central, the macula of the amblyopic eye
escapes from the shadowed area and the eye assumes a position that it makes impossible
to perform the exercise correctly notwithstanding the good fixation of the directing eye.
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Wide-angle strabismus should be always surgically corrected before starting treatment
by the method of the after-images. If surgical correction fails to prevent the macula
from coming outside the dark area, the pseudomacula should be devalorized by one of
the techniques previously described. Procedures used to inmobilize the eye represent
both u physical and a psychic trauma. They create in the patient a condition of alarm
which does not favor the success of the exercise.

Other difficulty is that caused by intolerance of the eye for the luminous stimuli,
which is frequent and which is shown by hyperemia and watering of the eye. We have
satisfactorily solved this problem by the instillation of 1 o 2 drops of either novocaine
or pantocaine a few minutes before starting the dazzling.

Myopia and high astigmatism prevent focussing of the black spot over the macular
area, and the lenses which are provided with the Euthyscope for compensating ametropia
are of no avail in patients with these visual defects. We solved this difficulty, also, by
the use of appropriate contact lenses which are well tolerated even by children.

VISUAL RESULTS REPORTED IN THE LITERATURE

A. Muifios published statisties of amblyopia of 42 cases treated by the method
of after-images. In seven cases, vision of a unit was obtained, and in nine cases vision
of between 0.7 and 0.9.

The average age in the cases with improvement reported by this author was 15
years. No references to the class of fixation are given.
G. H. Jonkers reported 8 cases of amblyopia treated by the method of after-images.

Average of improvements: 50%,

Average age of patient who improved: 15.25 years.

Cases with central fixation treated: 4; improvement in 4 (100%).

Average gain of vision: 0.4l

Cases with eccentric fixation treated. 4; improvement in none (0%).
A. Clerici and L. Legorini reported ohservations in 9 patients with amblyopia treated
by the method of after-images.

Average of improvements: 77.7%.

Average gain of vision: 0.38

Average age of patients who improved: 15 years.

Cases with central fixation treated: 2: improvement in 2 (100%).
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CASES WITH IMPROVEMENT

Previous | No, of Final
Cases Age vision | excer. REFRACTION . OBSERVATIONS
acuity cisos Vision
Central fixation. The patient obtsined
L 30 0.07 20 + 5.0 Sph, (~100 x 180} 1.00 binocular vision with macular Fusion,
Central fixation Parafovesl cicatricial
|| oo 19 007 6 -125 Sph. 1.00 choroiditis. The patient obtained binocul
vision with macular fusion.
Central fixation. The patient obtained
5318 - 0.10 = N, Sph. o hinocular vision with macular Fusion,
anl‘uu?el Iﬁxntlnn. H[::Bha'i',ll:“s trea-
ted by lamellar keratoplasty e patient
6070 19 028 2 - 075 Sph. (-1.50 x 40) 1.00 obtained binocular vision with macular
fusion.
Central Ffixation. Parafoveal cicatricial
6393 10 0.50 2 - 0.50 Sph. (=1.00 = 180) 0.80 choroiditis. Macolar destroction in the
other eye.
" Central fixation. Spnzml?s of the ri |!|1t
superior rectus treate surgery. ]
2027 17 0.25 70 +0.50 Sph. (-0.23 x 180) | 0.70 patient obtained binocolar vision with
macalar fusion.
Central fixstion. The patient obtained
5774 22 030 40 = 3.00 Sph. (-0.50 x 180) | 0.70 binocular vision with peripheral [usion.
Central fixation. Anisometrupia will be
6002 13 023 40 + 0.75 Sph. (-5.00 x 100 s treated by Sato technigue.
Central fixation, Heratoconus of both
4682 18 0.25 10 - 7.00 Sph. (-7.00 x 172) 0.50 wyes treated by full-thickness karatoplasty,
A contact lens was used during excercises,
Central fixation, Congenital parafoveal
B465 18 007 20 +275 Sph. 0.45 cicatricial choroiditis. Macular destruction

of the other eye
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CASES WITH IMPROVEMENT

Previous

No. of

Coses | Age | vision | excer. REFRACTION ,:_‘“_“' OBSERVATIDNS
acuity cises il
Central fixation. Heratoconus treated by
4578 30 0.13 21 +1.75 Sph. (-B.00 = 23] 0.50 full-thickness Heratoplasty. & contact lens
was used during excercises,
5300 15 010 25 + 375 Sph. (550 x 10) 0.40 E[I}ntrﬂ{ hxatjiorl. Treatment is stopped
without medical reason.
5732 10 010 80 +1.00 Sph. (-0.50 x 180) 0.40 Central ﬁxntu—)n‘ The patient obtained
peripheral fusion,
Eentrur Fixation. 'l'|f1\a pal,i;nt Iol}winad
D inocular vision with peripheral fusion,
2703 a2 0.20 20 +2.25 Sph. 04D Treatment is stopped without medical
reason.
2488 | 26 | 025 | 10 |-100Sph (-700x180 | 0gp | Ceotral [ixabion. Leucoma treated by
lamellar Heratoplasty.
4408 26 0.05 30 + 1.00 Sph, (-2.25 x 8) 0.30 Parafovesl Fixation.
) Central fixation. Retinal detachement
6151 28 0.07 6 +1.25 Sph. (-1.25 x 180) 0.33 surgically cored. Treatment is stopped
without medical reason. '
Central fixation. Retinal detachement
4127 25 0.10 20 + 0.50 Sph. (-1.25 = 180) 0.30 surgically cared. Treatment is stopped
without medical reason
1018 21 0.05 a0 +275 Sph. (=025 = 180) | 030 l:l?nl.rai Eixa!.ion, Treatment is stopped
without medical reason.
g617 | 18 | 020 | 25 |+379Sph (1753 | pgp | Conowsl Puastion. The patient obtsined

binocular vision with peripheral fusion,
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CASES DID NOT IMPROVE

Pravious

| No. of

Cases Age vision | excer- REFRACTION Pinal OBSERVATIONS
acuity cises Vision
4502 [} 0.05 15 +8.00 Sph. (-2.00 = 300 0.05 Eccentric fixation with nistagmus.
4501 12 om 15 + 450 Sph. (-1.25 x 180 0.10 Escentric fixation.
4482 21 0.01 32 -1.50 Sph (-2.75 = BO) 0.0 Paramacular fixation,
4908 12 P.L 4 N. Sph. P.L Eccentric fixation,
Eccentric fixation, Paramacuolor fixation
2969 B 0.05 15 +473 Sph. 0.05 was obtained but the patient did not
collaborute and treatment was stopped.
i Becentric  fixation. Anisomotropia. A
g o 0.03 20 =80 Sph, (280 3 143 om contact lens was vesed during excercises.
Eccentric fixation, Parafoveal fixation
5381 12 0.05 1] +4.25 Sph. (-2.00 x 165) 015 was ubtained with little visual improve-
maent and pleoplica was advised,
Eccontric fixation, A contac lens was
3815 22 Fingers 10 - 11.00 Sph. (-1.25 x 45) | Fingers used during excercises,
3805 12 0.10 10 +525 Sph. (-2.00 x 10) 010 l:ir?m:culnr fixation. Pleoptica was
II_ vised,
Eccentric fixation Parafoveal Fixation
3978 12 0.10 120 | +8.00 Sph. (-2.50 = 5) 0.10 was obtained with no visual improvement.
Pluoptice was advised,
Eecentric fixation, Central fixation wes
5235 n 0.01 a0 + B.50 Sph. 0.0 obtained withoul visusl improvement.
Pleoptice was advised,

68



AFTER—IMAGES

CASES DID NOT IMPROVE

Previous | No. of Final
Cases Age vision | excer- REFRACTION = OBSERVATIONS
acuity | cises Vision
B102 8 Fingers 22 + 6,00 Sph, (~050 x 180) | Fingers | Eccentric fixation.
BO17 a9 020 60 + 6,00 Sph. (-2.00 = 160) 0.20 Parafoveal fixation
2148 7 0.03 B = 0.30 Sph. 1-0.50 < 170) 0.08 Paramacular fixation.

Cases with paramacular fixation treated: 5; improvement in 5 (100%).

Cases with eccentric fixation treated: 2; improvement in none (0.%).

We have 34 cases of amblyopia, treated by the method of Cupper’s after images with

PERSONAL RESULTS

the technique we described in this paper.
Our visual results are as follow:

Cases with central fixation treated: 18; improvement in 18 (100%),

Cases with paramacular fixation treated: 6; improvement in 2 (33%).

Cases with eccentric fixation treated: 10; improvement in 0 (0%) .

Total of improvements: 20 cases (58.82%).

Average gain of vision: 0.388 (388%).

Oldest improved patient: 32 years,

Average
Average
Average

Average

age of patients who improved. 21 1 afios,

number of excercises in cases with improvement: 27.3.

age of patients who improved: 21. 1 years.

number of excercises in cases with no improvement: 32.
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Comment:

Age: The treatment of amblyopia by the method of the after-images requires, as
previously explained, a sufficient level of intellectual development. According to Jonkers
and Clerici, the average age for obtaining improvement is between 15 and 16 years.
In the cases we observed, the average age for obtaining the visual improvement was
21 years. The oldest patient in whom improvement was obtained was 32 years of age.
Successful results, however, have been described in patients between the ages of 38
and 40 years.

Type of fixation:

Amblyopias with central fixation in patients without or with heterotropia, treated
by Jonkers and Clerici, improved in 100% of the cases. In our experience improvement
was obtained in 100% of the cases with central fixation and successful results in 33.33%
of the patients with paramacular fixation. In none of the statistics consulted has improve-
ment ever been obtained in patients with eccentric fixation. In none of our patients
with amblyopia with eccentric fixation has improvement been obtained, although a
certain degree of parafoveal fixation was obtained in several patients, but without visual
acuities of more than 0.15,

Improvement of vision:

We endeavored to evaluate the degree of vision gained by the use of Cupper’s
technique rather than to ascertain the absolute final vision gained. We considered that
the average vision gained is what indicates the true value of this procedure. We found
that the average vision gained was 0.388 that is, that the vision of the patients who
were treated showed an average increase of 388%,

Number of exercises:

We carried out the Cuppers’s treatment on the basis of giving the patients one
session daily, with two exercises at every session, with an intervai of 5 minutes between
the first and second exercises. An analysis of the results obtained in our patients led us
to conclude that: The average number of sessions performed in the favorable cases
was 27.3 and in cases regarded as unfavorable it was 32. Consequently, the results
obtained from a month of treatment given to the patients in daily sessions make it
possible to determine the value of this treatment in nearly all the various types of
amblyopia,

Cuppers’s method and ocular pathology:

The application of the method by after-images in cases of ocular pathology
constitutes one of the most interesting possibilities of this method, which has a much
wider field of application than might be imagined at first. The results obtained in
some of our patients were as follows:
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Case 1. (6319). Patient 19 years old with cicatricial juxtafoveal choroiditis in early
childhood which gave him a visual acuity of 0.07 with —1.25 Sph. Central fixation.
The other eye with —0.75 Sph. reaches unit vision.

After seven sessions with the Euthyscope, his visual acuity increased to 1.00.
Fusion of first and second degree.

Case 2. (6465). Patient 18 years old with bilateral congenital choroiditis who
presented macular destruction in the left eye and juxtamacular focus of the right eye.
Paramacular fixation. With + 2.75 Sph. V: 0.07.

Twenty sessions of Euthyscope were performed, and the visual acuity reached 0.45.

Case 3. (6393). Patient 10 years old with bilateral congenital choroiditis who
presented a paramacular focus of the left eye and macular destruction in the right eye.
Unstable central fixation. With — 0.50 Sph. (— 1.00 x 180) V:50,

Twenty-four sessions of Euthyscope were performed, and the visual acuity reached
0.80,

Cases 1 and 3 can be explained as Sevrin explained a similar case: “The choroiditic
process which partially affected the macula ocurred at a time when the visual development
was not yet complete. The surrounding choroidal and retinal edema prevented macular
fixation for a certain time, so that the fixation assumed a position in the retina peripheral
to the macula and also peripheral to the focus of choroiditis. Later on, the edema
disappeared and the macula became capable of fixation, but the function of fixation
had been taken from it by the peripheral element. Treatment with after-images restores
to the macular region the faculty of fixation which belongs to it.

Case 2 is a remarkable example of the success obtained from the method of after-
images with the Euthyscope in a case of monocular congenital amblyopia which had
not been improved by any other treatment.

Case 4. (4127). Patient 25 years old, who had an old detachment of the retina in
the right eye. An operation was performed for the detachment of the retina and a cure
was obtained 23 days after the operation, at which time the visual status was + 0.50 Sph.
—1.25 x 180 V: 0.10.

Twenty sessions of treatment with the Euthyscope resulted in a visual acuity of
0.30, The treatment was discontinued for reasons other than medical.

Case 5. (6151). Patient 26 years old who had a detachment of the retina of the
left eye of 25 days standing. Right eye: V: 1.0. Left eye: V: Central fixation of light.
A cure of the detachment of the retina was obtained by a surgical operation. One month
later, the vision in the left eye, with + 1.25 Sph, (— 1.25 x 180) was 0.07.
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Six sessions of treatment with the Euthyscope were given, and the patient attained
a visual acuity of 0.33 with peripheral and macular fusion. The patient discontinued the
treatment for reasons other than medical.

Cases 4 and 5 are examples of the use of this therapy to secure functional recovery
after detachment of the retina corrected surgically. No references relating to this subject
were found in the literature at our disposal.

Case 6. (6070). Patient 18 years old with keratoconus of the right eye which
diminished visual acuity before optical correction to 0.30. Visual acuity of left eye: 1.00.
A laminary keratoplasty of 8 mm. was performed. Two months later, refraction was:
N. Sph. (—3.25 x 209) V: 0.30.

One month later, 21 sessions with the Euthyscope were given, and the vision attained
—0.75 Sph. (— 150 x 40) V: 0.62. Vision continued to improve spontaneously until it
reached 1.00, 30 days later.

Case 7. (4682). Patient 18 years old, with bilateral keratoconus which diminished
visual acuity to 0.05 in both eyes. A penetrating keratoplasty of 6.2 mm. was performed.
Postoperative course without complications. Eight months later with — 7.00 Sph.
(=7.00 x 172) V: 0.30.

Ten sessions with the Euthyscope were given, using a contact lens to obtain
adequate focusing of the central black spot over the retina; a visual acuity of 0.50 was
obtained.

Treatment with the method of after-images should be considered in cases of relative
amblyopia in keratoconus of long duration. The satisfactory results reported by the

authors suggest the advisability of using this procedure. No reports of similar cases were
found in the literature within the author’s reach.

CONCLUSIONS

1. Visual improvement was obtained with the method of after-images in 58.82% of
the patients with amblyopia who had this treatment.

2.  The average gain of vision obtained was 0.388 (388 %).

3. Amblyopias with central fixation improved in 100% of the patients given this
treatmen, which shows that this type of amblyopia has a good prognosis.

4. Amblyopia with either parafoveal or paramacular fixation treated only with the
method of later-images, improved functionally in 33%.
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Amblyopias with eccentric fixation as well as those with lack of fixation had
responded unfavorably to the treatment. Therefore, it should be considered that
the method of after-images is not sufficient in such cases.
The average age of patients who obtained functional improvement was 21 years;
consequently the authors believes that the method of after-images has a better

prognosis in amblyopia in adults.

The maximum age at which visual improvement has been described ranges
between 32 and 40 years.

Thirty exercises at the most are the limit within which functional improvement
may be expected in patients with central fixation.

The method of after-images can improve relative amblyopias in some cases of
ocular pathology. For instance, parafoveal choroiditis, certain detachments of the
retina recently corrected by surgery, and keratoplasties for keratoconus.

The method of after-images is a procedure of visual re-education and it is therefore
a function of the Department of Orthoptics. Ophthalmologists should make the
diagnosis and they should establish the indications for the treatment.

44>

INDEX OF FIGURES

Fig. 1. Ciippers Euthyscope.

Fig. 2. A: Positive after-image. B: Negative after-image.
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EVALUATION OF THE CONVERGENCE FUNCTION

BY
WILLIAM D. DELLANDE, O. D.

Columbia, Missouri, U. S. A,

One of the visual problems most amenable to training therapy is that of inadequate
convergence amplitude. For the author’s purposes, sub-normal convergence is defined as
a maximum convergence effort which while maintaining bi-macular fixation of an
approaching small object is greater than two and one-half inches from the subjects eyes.

MEASURING CONVERGENCE

Testing the convergence function is performed by the author in his examination
routine after visual acuity and the inter-pupillary measurements have been made. An
exposed ophthalmoscope bulb is used as a test object. The patient’s head is positioned
erect. He is instructed to look at the light held by the examiner about sixteen inches from
the subject. The patient is asked to look at de light as it is moved toward his face and to
report if the light doubles. The light is then slowly moved toward the patient somewhat
below eye level. A slight motion is made from side to side as the light is approaching the
patient. The corneal reflections of the light are closely observed as the instrument
approaches the subject. When a reflection is seen to leave the center of one or both the
corneas, the progress of the light toward the patient is stopped. If the patient does not
volunteer that he sees two lights, he is asked if he does. If so, he is prompted to attempt
to make one light again by crossing his eyes. If he succeeds in regaining bi-macular
fixation, the light again is moved toward him to a point where he can no longer regain
bilateral “fixation. The initial point where bi-macular fixation was lost is measured as
well as the subject’s best convergence effort.

If the subject fails to report diplopia on loss of bi-macular fixation, the forward pro-
gression of the light is stopped and it is slowly moved from side to side and the corneal
reflextion of the ophthalmoscope bulb is observed for each eye. Many times as the light
is moved to the side of the deviating eye, the patient will then become aware of diplopia.
Failure to perceive a double light after loss of bi-macular fixation is recorded as macular
suppression. Alternation of fixation may follow loss of bi-macular fixation and diplopia
may or may not accompany this alternation,
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An important observation to be made by the examiner is the speed and degree of
deviation of the eye losing fixation. Almost without exception the deviating eye moves
lateralward. The exceptions are high esophorias and esotropias. These obviously should
not fall under consideration as sub-normal convergence cases. Therefore, an eye will be
deviating lateralward with some degree of divergence effort in all of the types that will
be considered in this paper. Often the deviating eye moves but a few degrees off the
foveal line. In this instance the loss of bi-macular fixation is more readily observed by
the side to side motion of the light described previously. This side to side motion will
often prevent serious mis-calculations in the convergence measurement where there is only
minute divergence and macular suppression preventing the patient’s voluntary report of
diplopia. Therefore, the report of diplopia by the subject cannot be accepted as a satis-
factory measurement of convergence. The observations of the examiner are of paramount
importance.

In contrast to the minor divergence movements that must be carefully observed for
accurate evaluation, there are excessive deviations bordering on exotropia. With these
grosser divergences, the speed and degree of deviation are the important factors to be
estimated.

RECORDING OF OBSERVATIONS

The author records his observations as follows. The first point of loss of bi-macular
fixation as well as the maximum convergence effort, in the event that these measurements
are not coincident is recorded. The deviating eye is noted, with the degree of divergence
taken into account. Finally, the presence or absence of diplopia is included in the data.
The distance of the light from the patient’s eyes is recorded in inches. The deviating eye
is designated by the letters “R”, “L”, “B” and “A” for right, left, both eyes or alternating
devation. An estimate of the degree of deviation is made by placing one or two plus
signs after the letter indicating the deviating eye. Finally, the letter “D” or “8” is used to
indicate diplopia or suppression respectively. So, quite concisely all the data gathered can
be indicated. To illustrate; at seven inches a patient’s right eye might begin deviating
with reported diplopia; fixation might be regained and maximum convergence then might
be accomplished to four inches from the eyes with the right eye deviating moderately
strongly to the temporal side; diplopia might be again reported. This data would be
recorded under “Near Point” as follows: Np 77-4", R+D. Other various responses may
be recorded adequately by use of the previously explained symbols. For the great
majority of cases this simple method of recording suffices.

EVALUATION OF THE CONVERGENCE FUNCTION

Diagnosis of the convergence status is the purpose of all the foregoing. The author
considers a maximum convergence effort which does not come to within at least two and
one half inches from the eyes as sub-normal. To be a valid criterion, therefore, the
majority of patients should demonstrate that this is a reasonable expectation for the
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average to achieve. Such has been the experience in the practice of the author and the
selection of two and one half inches not an arbitrary standard.

A good deal of judgement is required in the evaluation and diagnosis of convergence
problems. There is a wide range of individual variation and no hard and fast values can
be adhered to. Probably the most important fact to be borne in mind is that the total
reaction of the patient to the test situation must be regarded. An eight inch near pomt
wn one instance might be less serious than a five inch near point in another. Perhaps this
will become more lucid as we proceed.

Aside from the distance from the eyes to which the subject can converge, the pre-
sence or absence of diplopia and the degree of divergence after loss of bi-macular fixation,
are an important part of the whole picture. In the condideration of training procedures
all the factors must be weighed if training is to be maximally effective.

The near point may vary from a distance almost to the bridge of the nose to a
distance of eighteen inches from the eyes or beyond where technically there i no func-
tional near point. The cases of very remote near point are, in fact, often intermittant
exotropes who are protected from diplopia by suppression, When near point is more
remote than ten or twelve inches careful observation of the corneal reflection of the test
object is essential to accurate appraisal of the true near point. At times the test may be
begun with one eye suppressing and centered beyond the target. A sideward movement
of the light here is a great aid to the examiner.

The next consideration is whether or not the patient is suppressing the deviating
eye. Frequently when the near point is normal or nearly so, an eye will diverge rapidly
and no diplopia may be reported by the patient. This may be the result of an actual
suppression or may result from other factors. Many patients either believe they should
see only one light throughout the test and shun the thought of diplopia with a resultant
avoidance of reporting double vision. The sideward movement of the light often elicits
a delayed response in such cases. Or the explanation that one should see double may
ease the fear of improper responses, and the patient may then more readily recognize tne
presence of two images. In any event, a near point in the vicinity of two and one haif
inches without diplopia will generally be of little consequence clinically. An examiner
may be reasonably assured that not too much is amiss if the convergence amplitude is
that adequate even without the awareness of diplopia. However, if he wishes to pursue
the quest further, an examiner may check for diplopia by using a physiological diplopia
test. This should more conclusively settle the question of the existence of suppression. A
true suppression is more likely when the near point is remote. If an eye is observed to
deviate at a remote distance without report of doubling of the light and some effort to
make the patient aware of diplopia brings no response, the examiner has little doubt of
the presence of suppression to some degree. Physiological diplopia may be checked and
often the suppression is habitual enough to preclude a positive response to the test.
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The last consideration concerns the degree of divergence of the eye loosing fixation.
By way of illustration, two given near points of five inches each may have little in
common when analized from the point of view of the degree of divergence of the eye
loosing fixation of the target. One subject may make an infinitesimal divergence and the
other may diverge extremely. The dissimilitude of the two responses would be apparent.
Further, a near point of eight inches might be better than one of five inches as far as the
ultimate results of training to improve the amplitude of convergence are concerned. The
five inch effort might be maximal and be accomplanied by a very strong divergence of
the eye losing fixation. In contrast, the eight inch response might occur with very little
divergence and suppression. The elimination of suppression and development of maxi-
mum convergence amplitude might well bring the response fully within the norm. The
degree of divergence is, therefore, of prime importance in consideration of prognosis. A
strong divergence of an eye along with suppression will prove to be the most difficult
case to improve with training.

In general, the variations of convergence responses in order of increasing complica-
tion are as follows:

1. Normal amplitude of convergence of two and one half inches from the eyes or less
without suppression, and with only slight lateralward deviation of the eye loosing
fixation of the target (ophthalmoscope bulb).

3. Normal amplitude of convergence of two and one half inches from the eyes or less
with guppression (only one light perceived) and with only slight lateral deviation
after loss of fixation.

3. Normal amplitude of convergence of two and one half inches from the eyes or less
without suppression but with strong deviation of the eye loosing fixation of the target.

4. Normal amplitude of convergence of two and one half inches from the eyes or less
with suppression and with strong lateral deviation of an eye.

5. When the amplitude of convergence is greater than two and one half inches from
the eyes the same sequence of increasing complications as illustrated by points two
through four adds to the degree of severity of the convergence inadequacy.

RELATIONSHIP TO OTHER TEST MEASUREMENTS

Aside from the appraisal of convergence, per se, the foregoing testing and evaluation
procedures, if practiced, will aid immeasurably in lending validity to the analysis of the
total visual function. Although, this article is confined to considerations of convergence,
it seems worthwhile to touch on the value of these procedures as they relate to validating
other procedures used in the analysis of visual performance. To illustrate, an examiner
should immediately judge invalid a near point adduction test if he found this test result
normal and the near point of convergence quite remote and accompanied by suppression.
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However, without first testing the convergence amplitude the validity of the adduction
test might not be suspected. Aside from the academio issue of improperly analyzing the
case, the practitioner might well be letting himself in for complaint and dissatisfaction
with glasses he might prescribe. This especially applies to bifocal lenses.

Within rational degree, the amplitude of convergence measurement should correlate
with the prism vergence tests, It is the conviction of the author that prism vergence tests
alone cannot be fool proof without their confirmation by properly performed near pomt
of convergence measurements.

SELECTION OF TRAINING PATIENTS

Some caution must be exercised in the selection of patients to be trained for impro-
vement of sub-normal convergence. The term sub-normal in many instances is preferable
to insufficiency of convergence. The reasoning behind this choice of vocabulary can be
explained. Many persons behave visually quite sufficiently and adequately with what would
be classed according to this paper as sub-normal convergence. Sub-normal, but not
necessarily insufficient. Two categories of subjects have been observed over the past few
years in the authors work. In performing specific near visual tasks, these people seem to
fixate and perceive in an alternating manner while the eyes are supected of being diver-
gent in relation to the point of regard. Ome class is the musician who rapidly reads
musical score. A wide span of perception is essential and many achievers in this group
have high exophoria and a remote near point of convergence. Suppression on the near
point test is a common finding. It seems that by allowing the eyes to diverge and by
utilizing rapid alternating perception to avoid diplopia a wider field of perception is
accomplished.

Another analogous class of subject is the very rapid reader., Again, the same method
of expanding the field of perception is employed. Many of the musicians in the first
group cited are also rapid readers. The response of both of these categories of patient
to the test situation is such a characteristic one that often without knowledge of the
habits of the patient, the examiner may suspect the existence of one or both of these
abilities. Questioning the patient may then confirm the notion that the patient is a rapid
reader or adept at reading musical score. The peculiar visual habits found in these classes
of people seem to be essential to their high level of achievement. Interestingly enough,
although both the groups just illustrated would demonstrate a sub-normal amplitude
of convergence, the term insufficiency would be far from an apt description of their
behavior. Usually, unless there is a specific complaint related to convergence, the rapid
reader and musician may be left to their own peculiar and highly efficient methods of
performance.

Further types which seem to be unlikely propects for convergence training are older
patients with no complaint who obviously have a long standing habitual suppression

protecting a poor convergence amplitude. Here again the writer’s policy is to let the
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patient continue to perform with suppression but without discomfort unless nnusual
circumstances dictate otherwise. Also to be excluded from the scope of this paper are
cases of convergence inadequacy due to thyroid imbalance or sinusitis or other patho-
logical causes .

With adolescents and teenagers, even without complaint specific to a sub-normal
convergence amplitude, the task of training is a worthy consideration as the level of
visual performance might readily be improved.

The majority of the cases to be considered for training probably should be those
having specific complaints of visual discomfort which can be logically attributed to their
sub-normal convergence, '

Training is often indicated for the host of patients for whom relatively strong reading
glasses are to be prescribed for the first time. It seems a matter of good judgment to give
convergence exercises and coordination training when the possibility of complaint with
new glasses is a likelihood. Patients will more graciously accept the advent of discomfort
with lenses if they have been fore-warned of its possibility and have been advised to
carry out specific training procedures, The burden of responsibility is then of course,
on the patient. His regard for the practitioner will justifiably be higher than in the
instance where he must return, unwamed of the possibility of discomforture.

A highly important category of patient is the presbyope who receives his first pair
of glasses particularly when these are bifocals. Great interest should be taken in the
convergence ability of this class of patient. Discomfort is frequently encountered with
these first glasses when convergence is inadequate. Doubtless many bifocal haters have
been born out of this group of patients!

In summary, it should be said that not only the patient with complaints specific to
sub-normal convergence should be advised to undertake training, but many others
whenever the possibility of visual difficulty is likely to arise.

SYMPTOMS DUE TO CONVERGENCE DISTURBANCES

The symptoms of convergence difficulty are many. Some of the common ones should
be listed. Headache and other complaints with reading are found. Loss of place when
reading is a rather frequent report. Occasionally there is mention of doubling when
reading, but this is infrequent. Strangely enough, a symptom is holding reading matter
very close to the face as an obvious aid in getting one eye well beyond the plane of
visual activity. Difficulty in using bifocals is a regular finding. Younger patients are
often brought for examination because parents have observed one eye turning outward
wnen the child is fatigued or emotionally upset.

TRAINING PROCEDURES

The training for improvement of the convergence function shall be considered for
the various levels of abberation from what is the assumed normal performance. It should
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be remembered that the training may be employed exclusively for convergence or the
procedures may be used as part of a more encompassing program of training,

The least complicated form of training applies to those cases wherein the amplitude
of convergences is more remote than the norm but suppression is absent and there is
only slight lateralward deviation of an eye after loss of bi-macular fixation. Adequate
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 follows it out to arm’s length. In
instructing the patient in the basic procedure, he should be advised to move the finger,
or any suitable object, in the midline of the face slightly below eye’s level. The move-
ment should be moderately slow. The near terminus of the movement is the point where
the finger begins to double. The progress of the object of regard is then stopped and
the patient attempts to make it single and if successful again moves it inward until
unmanageable diplopia results. The object is then moved away to arm’s length. Twenty-
five complete movements should be adequate for one training period. Two training
periods a day will usunally suffice and often one a day will do. This procedure is usually
successful in accomplishing some degree of improvement in the convergence amplitude.
It is an excellent procedure for cases of high exophoria who are confronted with the
tendency of their near point to become more remote. The preceding steps work almost
exclusively with what might be described as voluntary convergence. If the practitioner
desires to enhance the fusion mechanism and stereoscopic perception, training of these
faculties may accompany the finger to nose exercises.

A more advanced procedure to employ with the uncomplicated cases is that of
having the patient change his fixation from an object held at arm’s length to one held
between this position and the patient. Physiological diplopia should be watched for by
the patient as this procedure is carried out. This routine is made increasingly difficult
in the following manner. Each time the patient looks at the object at arm’s length, he
is to move the nearer object an inch or two closer to his face so that when he changes
fixation for the nearer object increasingly greater degrees of convergence are required.
The continued appreciation of physiological diplopia insures the patient that he is using
two eyes as he fixates on the nearer object, If he fails to sce two distant objects while
he is apparently successfully fixating the nearer object binocularly, he has suppressed
one eye and must do some back-tracking in his progress. This procedure is more difficult
than the process of continually fixating the moving target as described in the first
exercise. The fixation changes in this latter method are of the jurap type and demand
more command of the convergence mechanism.

A more complicated training case is the suppressor. The simple finger to nose exercise
in this instance might not only fail to accomplish a satisfactory result, but might re-enforce
the suppression habit. Therefore, caution should be taken not to advise finger to nose
excercises indiscriminately to all patients in need of convergence improvement.

The proper approach here demands the utilization of physiological diplopia. One

method to be used consists of having the patient hold one object stationary at arm’s
length while another object is placed in line with it and in the midline of the face about
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four or five inches in front. Two different colored pencils work well. As the near object
is fixated the distant one should appear double with one image just separate from and
to each side of the nearer pencil. Physiological diplopia of the distante pencial is essential
before the training is begun. If it is absent, rapid alternate winking of the eyelids may
elicit the desired response. If this does not bring about diplopia, the distant object can
be moved slightly from side to side. If this fails, the patient while watching the ncar
pencil should alternately close the eyes to secure the proper alignment of the two images
of the distant pencil which arise due to parallax since the near and far pencils are in
different planes. As the eyes are alternately closed and the nearer pencil regarded, the
distant object should appear equally spaced to each side of the near pencil when perfect
alignment is reached. It is then explained to the patient that the alternately perceived
images of the distant object are seen with each eye alone and in different locals. He is
then told that if both eyes respond he should be able to see the two images simul-
taneously, one on each side of the near pencil which he is watching. The winking of the
eyes will then probably produce the wanted response of diplopia. If these efforts are
successful, the near pencil which is being regarded is slowly moved toward the patient
just as in the basic finger to nose procedure, but now diplopia of the distant pencil is
maintained. Should suppression occur, the subject will immediately observe the dis-
appearance of one of the images at arm’s length. The offending eye can be recognized
by the patient after explanation has been made to him that the right eye perceives the
right image and the left eye the left side image (homonomous diplopia). After awareness
of the suppressing eye, the patient should wink the lid of the perceiving eye until the
distant pencil again becomes double. As long as diplopia is maintained the near pencil
is advanced until it reaches the closest possible distance before it becomes double. When
this point is reached it is then moved away just as in the basic finger to nose routine
with the added factor of maintenance of diplopia of the far pencil. It is highly desirable
to supplement the proceding training with work on a stereoscopic device.

The next class of patient to consider is the one who is unable to make the eyes
converge by conscious effort. This type usually has a remote near point and the extreme
case may be virtually without a usable near point of binocular fixation. When any or
all of the poregoing procedures fail to be fruitful, the author uses the following technique
which he developed out of desparation in attempting to cope with this type of problem.
The term chosen to describe the procedure is unilateral convergence. The training is
performed, as the descriptive implies, with each eye alone. The patient is instructed to
occlude one eye with a card so as to prevent the eye from peeking beyond the inner
edge of the card. This is done by angling the card along the side of the nose. The
patient then holds the index finger of the same side as the uncovered eye at arm’s length.
He then, fixates on and moves this finger from the midline toward the occluded eye to
the closest point where it can be seen by the uncovered eye. As the finger approaches,
it, therefore, crosses the midline and in so doing causes the perceiving eye to perform a
unilateral convergence in pursuing the target. The finger is then moved away and in
a diagonal path back to the original position. This process should be repeated by the
patient about twenty-five times for each eye.
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At first appraisal this process might seem to accomplish little as the thoughtful reader
realizes that the occluded eye is free to wander wherever the underlying postural incli-
natior. promts it. And, of course, in practically all of the cases of this kind, the covered
eye will diverge as the other eye performs its unilateral convergence. But the value of
the procedure is not in immediately developing binocular convergence, it is in producing
a more or less conditoned response to the procedure. The patient is told that as the
finger approaches him the uncovered eye turns in and as the finger recedes the eye
straightens out again and that this is the way both eyes should act normally to this
situation. So, where previously the patient may be used only one eye in the act of
convergence, each eye alone is being conditioned to contribute to the act of convergence.
The anticipation in this process is that when the two eyes are allowed to participate in
convergence that they will each contribute more than prior to the training on a unila-
teral basis. Next, the procedures already discussed are introduced in their logical sequence.

The brief mention of one case where unilateral convergence was successful might
serve to lend some credence to the process. This is an extreme example and the training
was suggested to the patient only as a last resort. The patient was a teenage girl with
manifest exotropia. She was under consideration for surgery for this problem. Finger to
nose training was demonstrated to the patient but she was completely unable to even
begin converging the eyes. No formal office training, could be considered and so as a
last effort the patient was advised to carry out the procedures described above concerning
unilateral convergence. As soon as the idea of convergence caught hold she added finger
to nose exercises. The girl was examined in three months and now could converge to
six inches or less while previously there was literally no near point existant. Nothing
further is claimed for this case as it was handled in a charity clinic and anything but
complete findings were made. It should serve only to illustrate the possibility of an
initial approach to make inroads in to difficult cases.

If at all possible, work on fusion and stereopsis should augment the training in this
last class of convergence problem just mentioned. The technique of bar reading, wherein
a narrow ruler or other object is held a few inches in front of reading matter, is excellent
for disrupting suppression.

All of the foregoing procedures can be carried out in the home of the patient. This
widens the scope of the practitioners services to include most of the cases in need of
this type of training. Limitations of time or finances are thereby practically overcome.
Where there is willingness to help oneself but factors preclude the possibility of office
training ,these techniques can be offered to ameliorate to some degree the problem of
the patient.

RATIONALE OF TRAINING

The theory underlying the training techniques encompasses the basic laws of per-
ception and the laws of innervation of the extra-ocular muscles. Logical and sound
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explanation can be found in most any adequate text of the physiology of vision. These
methods are, therefore, practical, in the true meaning of the term and should leave little
to the realm of speculation.

CONCLUSION

The procedures outlined here are by no means to be taken as a complete catalog
of testing, diagnosis and training of convergence. Nothing will ever replace the skill and
judgement of the apt practitioner as he is called upon to adopt his techniques and
thinking to the demands of the individual patient confronting him. Vast elaboration and
refinement of these procedures can and should be made as each new case demands.

Professional Building.

4o
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VALORACION DE LA FUNCION DE CONVERGENCIA
POR

WILLAM D. DELLANDE, O. D.

Uno de los problemas visuales de mas ficil control con ortéptica es la
insuficiencia de convergencia. ;

Para el autor, la convergencia sub-normal es la incapacidad de mante-
ner fijacion binocular de un pequefio objeto que se acerca a los ojos del
paciente hasta una distancia menor de seis centimetros y medio.

MEDIDA DE LA CONVERGENCIA

En su examen de rutina, el autor mide la funcién de convergencia des-
pués de haber determinado la agudeza visual y la distancia interpupilar,
para ello usa como punto de fijacién 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 lentamente al paciente realizando pequeiios y lentos
movimientos laterales un poco por debajo del nivel de los ojos del paciente.
Los reflejos corneales se observan cuidadosamente mientras el instrumento
se acerca al paciente. La luz debe detenerse cuando se observe que los re-
flejos se separan del centro de una o ambas corneas. Se pregunta al paciente
si ve dos luces, en caso de que espontineamente ¢l 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 contintia acercando la luz hasta obtener nueva
ruptura fusional.

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

Muchas veces el paciente percibe la diplopia cuando la luz se desplaza
sobre el ojo desviado. La incapacidad de acusar diplopia se considera supre-
presién macular. La pérdida de fijacién binocular puede ir seguida de alter-
nancia, y ésta va acompafiada algunas veces de diplopia.

Es muy importante anotar la rapidez y el grado de desviacién con que
el ojo pierde la fijacion. Casi siempre, el ojo se desvia 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 desvia hacia afuera.

A menudo el ojo no fijador se desvia pocos grados afuera de la linea
foveal en cuyo caso al realizar con luz los movimientos laterales anterior-
mente descritos se observa mis rdpidamente la pérdida de fijacién binocular.
Estos movimientos laterales suelen evitar graves errores en los casos con
ligera divergencia y supresién macular, que impide al paciente percepcion
voluntaria de la diploplia. Asi pues, la apreciacién subjetiva de diplopia no
puede aceptarse como prueba satisfactoria en la medida de la convergencia.

En contraste con los pequefios movimientos de divergencia cuya exacta
valoracién requiere una cuidadosa observacion, 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.
1° EIl primer punto en que se rompe la fijacién binocular y el
punto de méximo esfuerzo (cuando estas dos medidas no coin-
ciden).

22 El ojo no fijador y su grado de divergencia.
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39 La presencia o ausencia de diplopia.

4° La distancia de la luz a los ojos del paciente se anota en cen-
timetros.

5° El ojo no fijador se designa con las letras R, L, B y A segin
se trate del derecho, izquierdo o alternancia.

6° El grado de desviacion se indica colocando uno o dos signos
més (+) después de la letra que designa al ojo no fijador.

79 La letra D y la S, se emplean para indicar diplopia y supre-
sién respectivamente.

Este sistema permite un resumen conciso de las observaciones. Por
ejemplo: A 18 centimetros el ojo derecho del paciente comienza a desviarse
acusando diplopia, obtiene de nuevo fijacion binocular y alcanza un punto
de maxima convergencia de 10 centimetros desviando entonces el ojo de-
recho con moderada intensidad hacia la divergencia, pudiendo acusar nue-
vamente diplopia. Esta informacién debe anotarse con el nombre de “Punto
Préximo” de la siguiente forma: Np 77, 4" R +, D.

Muchas otras respuestas pueden anotarse adecuadamente usando los
simbolos indicados. Para la mayoria de los casos basta este simple método
de anotacion.

VALORIZACION DE LA FUNCION DE CONVERGENCIA

El diagndstico del estado de convergencia constituye el propésito de lo
anteriormente expuesto.

El autor considera que un punto de maxima convergencia mas distan-
te de 6 centimetros y medio es sub-normal.

Para considerar este criterio como cierto la mayoria de los pacientes
debe mostrar que es el promedio razonable. Esta ha sido la experiencia
en la practica del autor, y la eleccién de la medida de 6 centimetros y me-
dio no es arbitraria.

Se requiere buena dosis de juicio critico en la valorizacién y diagnosti-
co de los problemas de convergencia, ya que existen numerosas variaciones
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individuales en las que no puede aceptarse como valido cualquier resultado.
Probablemente el factor mds importante a considerar es el comportamiento
total del paciente frente a la prueba.

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

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 fijacién binocular.

Para que el tratamiento ortoptico tenga un méximo de efectividad de-
ben ser considerados todos los factores.

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

En realidad los casos de punto préximo muy remoto son a menudo exo--
tropias que evitan la diploplia mediante supresion. Cuando el punto proxi-
mo se encuentra por encima de 25 o 30 centimetros es esencial una cuida-
dosa observacion de los reflejos corneales para apreciar correctamente el
punto préximo real. Algunas veces al iniciar la prueba se halla un ojo en
supresién con su punto de fijacion més alld de la luz, en este caso el movi-
miento lateral de la luz es de gran ayuda para el examinador

.

La siguiente consideracion es determinar si el paciente inhibe el ojo
desviado. A menudo, cuando el punto préximo es normal’ o casi normal
uno de los ojos diverge répidamente y el paciente no acusa diplopia. Esto
puede ser el resultado de una supresion o deberse a otros factores.

Muchos pacientes creen que solamente deben ver una luz durante toda
la prueba, e inhiben mentalmente la posibilidad de percibir la diplopia,
en tales casos los movimientos laterales de la luz estimulan, aunque retar-
dada, una respuesta positiva. A veces la explicacion 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
préximo de convergencia cerca de 6 centimetros y medio sin percepcién
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diplépica tiene poco valor clinico. Un examinador puede estar razonable-
mente seguro de que la amplitud de convergencia es satisfactoria cuando
se encuentra en el limite anteriormente sefalado, atn sin la presencia de di-
plopia, sin embargo, si se desea proseguir la investigacion, el examinador
puede comprobar la diplopia empleando una de las pruebas para la diplo-
pia fisiologica.

Esta prueba determina definitivamente la existencia de inhibicion.
La verdadera supresién es mds frecuente cuando el punto préximo es remo-
to sin percepcién diplépica, a pesar de que se intente hacerla consciente, el
examinador puede asegurar la existencia de supresion en algin grado. Cuan-
do en la prueba de diplopia fisiologica la supresién es habitual, puede des-
cartarse la posibilidad de respuesta positiva en la prueba de convergencia.

La observacién final se refiere al grado de divergencia del ojo no fi-
jador. Por ejemplo: Dos puntos proximos de 12,5 centimetros tienen poco
en comun si se analizan desde el punto de vista del ojo que pierde la fija-
cién, puesto que en un caso dado la divergencia puede ser minima y en otro
acentuada.

La disimilitud de las respuestas es clara.

Un punto proximo de convergencia de 20 centimetros, puede ser me-
jor que uno de 12.5 centimetros refiriéndose a los resultados finales de la
ortéptica en el tratamiento de la amplitud de fusion. En ese tltimo caso, la
eliminacién de supresién y el desarrollo de la convergencia maxima pueden
normalizar el resultado de la prueba. Por consiguiente, desde el punto de
vista del prondstico el gradoe de divergencia es de primordial importancia.

Un caso de fuerte divergencia de uno sélo de los ojos con supresion
debe considerarse dificil de mejorar por la ortoptica.

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

1)—Amplitud de convergencia normal a 6.5 centimetros de los ojos, o
menos, sin supresién y con ligero desplazamiento hacia la divergencia del
ojo no fijador;
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2)—Amplitud de convergencia normal a 6.5 centimetros de los ojos, o
menos, con supresion, percepcion monocular de la luz y ligero desplaza-
miento hacia la divergencia del ojo no fijador.

3)—Amplitud de convergencia normal a 6.5 centimetros o menos de los
ojos, sin supresion, pero con fuerte divergencia del ojo no fijador.

4.—Amplitud de convergencia normal de 6.5 centimetros, o menos, de
los ojos con supresion y fuerte divergencia del ojo no fijador.

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

RELACION CON OTRAS PRUEBAS DE MEDIDA

Ademids de la apreciacion de la convergencia, en si, las pruebas y pro-
cedimientos de valorizacion anteriormente descritos son de inconmesurable
ayuda en el andlisis de la funcién visual. Aunque este articulo esté dedicado
a consideraciones sobre la convergencia, conviene recordar la importancia
que tienen estos procedimientos en la valorizacion del andlisis visual. Por
ejemplo: El examinador no debe considerar vélida una prueba normal de
aduccién a 41 centimetros, si al mismo tiempo el punto préximo de con-
vergencia es muy remoto y acompanado de supresion.

Pero si no se examina primero la amplitud de convergencia, la validez
de la prueba de aducciéon no puede dudarse. Aparte del hecho académico
de no haber analizado propiamente el caso, el omitir la prueba de conver-
gencia expone al examinador a que el paciente regrese con quejas y poco
satisfecho de la prescripciéon hecha. Esto tiene especial aplicacién en

bifocales.

Dentro de ciertos limites, la medida de la amplitud de convergencia
debe relacionarse estrechamente con la prueba de tolerancia del prisma. El
autor cree que la prueba de tolerancia del prisma no puede considerarse
completa, sin su confirmacion por una medida del punto préximo de con-
vergencia.
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SELECCION DE LOS CASOS DE ORTOPTICA

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

El autor ha observado durante los dos ultimos afios dos clases de pa-
cientes. Algunos en la ejecucion de trabajos especiales en visién préxima,
cuyos ojos debiera estar en divergencia con relacién al punto de fijacién,
parecen fijarlo y percibirlo en forma alternante. Dentro de este grupo se ha-
llan los musicos, que leen ripidamente las notas del pentagrama, para ello
es esencial una amplia zona de percepcion y muchos ejecutantes tienen altas
exoforias y un punto préximo de convergencia remoto.

En dichos pacientes es frecuente hallar supresion en el punto préximo
de convergencia. Parece ser que obtienen un mayor campo de percepcion al
permitir que sus ojos diverjan y utilizar una répida fijacién alternante para
evitar la diplopia.

El lector rapido pertenece a un grupo anilogo, ya que emplea el mismo
método para ensanchar el campo de percepcion visual. Muchos de los mui-
sicos del primer grupo son también lectores rapidos. La respuesta de ambas
categorias a la prueba de convergencia es tan caracteristica que el examina-
dor, sin conocer los hébitos del paciente, puede sospechar la existencia de
una, o ambas habilidades. El interrogatorio suele confirmar que el paciente
es un lector répido o un lector de nota musical. Los héabitos visuales halla-
dos en ellos, parecen haber sido esenciales en la abtencién de su idoneidad.

Es conveniente sefialar que los dos grupos anteriormente descritos atin
teniendo amplitud de convergencia subnormal, estin lejos de ser considera-
dos con insuficiencia de convergencia. En general, a menos que haya una
queja especifica relacionada con la convergencia, el lector rapido y el musi-
co deben dejarse con su peculiar y eficientisimo hébito visual.

Otro grupo, en el que no parece indicada la ortdptica, es el de los vie-
jos sin molestia visual alguna y con pobre amplitud de convergencia, pero
que obviamente protegen su deficiencia mediante la inhibicién habitual.
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De nuevo la conducta del autor es permitir que el paciente contintie con
supresion pero sin incomodidad, a menos que circunstancias especiales in-
diquen otra cosa. Los casos de convergencia inadecuada por disfunsion tiroi-
dea, sinusitis u otras causas patolégicas, no se consideran en este trabajo.

En los adolescentes y nifios con amplitud de convergencia subnormal,
atn sin molestias especificas, estd indicada la ortoptica, puesto que el gra-
do de eficiencia visual puede mejorar considerablemente.

La mayoria de los casos en los que se considera indicada la ortoptica,
son aquellos cuya incomodidad visual se atribuye a su convergencia sub-
normal.

La ortéptica es aconsejable cuando se prescribe por primera vez alta
correccién 6ptica para uso en vision préxima. Parece conveniente indicar
ejercicios de convergencia y coordinacion cuando existe la posibilidad de
molestias con el uso de una nueva correccion. Los pacientes aceptan mejor
las dificultades visuales debidas a los anteojos, si previamente han sido ad-
vertidos de esta posibilidad, y se les ha aconsejado su tratamiento con ejer-
cicios ortdpticos. Un vez advertido, la responsabilidad es desde luego, del
paciente. Su opinién sobre el examinador serd razonablemente mejor, que
en el caso de regresar sin haber sido advertido de una posible incomodidad

Una categoria muy importante de pacientes son los présbitas que reci-
ben su primer par de anteojos, particularmente si son bifocales. Debe obser-
varse cuidadosamente la capacidad de convergencia de estos pacientes.
Cuando la convergencia es inadecuada el primer par de anteojos determina
incomodidades visuales. Sin duda, muchos de los opositores de los bifocales,
pertenecen a este grupo de pacientes.

Resumiendo podemos decir, que la ortéptica no sélo estd indicada en
pacientes con dificultades especificamente 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 sintomas de la dificultad de convergencia son muchos. Enumera-
mos los mas comunes. Cefalea y dificultad en visién préxima. La desapari-
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cién del renglén que se lee es una queja frecuente. Rara vez se menciona
la diplopia en la lectura. Aunque parezca extrafio, uno de los sintomas es el
acercar mucho el libro con el propésito obvio de colocar un ojo més alla
del plano de la actividad visual. Un hallazgo habitual es la diticultad en el
uso de los bifocales. Los padres consultan frecuentemente porque observan
que los nifios desvian un ojo hacia afuera cuando estan tatigados o emocio-
nados.

TECNICAS ORTOPTICAS

Las técnicas para mejorar la amplitud de convergencia difieren segtin
el grado de la aberracion. Debe recordarse que la ortoptica puede emplearse
exclusivamente para tratar la convergencia o como parte de un programa
méas extenso.

La forma menos compleja de ortéptica se emplea en aquellos casos
con subamplitud de convergencia pero sin supresion, en los que solamente
hay una ligera desviaciéon de ojo cuando se pierde la fijacion bmocular. Los
ejercicios pueden simplemente consistir en mirar un dedo, seguirlo hasta el
punto mas proximo posible y luego alejarlo hasta la méxima extension del
brazo. Al instruir al paciente en este procedimiento basico, se le debe adver-
tir que al mover el dedo o un objeto apropiado, lo haga sobre la linea me-
dia y ligeramente por debajo del nivel de los ojos. El movimiento debe
tener una lentitud moderada. El punto préximo del movimiento se sitia
donde el dedo conmienza a verse doble. Entonces el movimienio se detiene
y el paciente intenta la refusion de las imagenes, si lo consigue se continta
hasta que la diplopia resulta inevitable. Entonces el objeto se aleja segin se
ha dicho. Deben realizarse 25 movimientos durante cada sesion. Dos sesio-
nes diarias son suficientes y a menudo basta una diaria. Este procedimiento
en general mejora la amplitud de convergencia y es excelente en los casos
de altas exoforias con tendencia a alejar mas su punto proximo de conver-
gencia. La técnica expuesta actiia casi exclusivamente sobre la llamada con-
vergencia voluntaria, si el examinador desea mejorar el mecanismo de fu-
sién y percepcién estereoscopica, debe realizar ademds ejercicios para edu-
car esas facultades.

Un procediminento mds avanzado en los casos sencillos es el de cam-
biar la fijacion,de un objeto situado a la distancia del brazo extendido, por
uno situado entre el anterior y el paciente. Durante este ejercicio debe
apreciarse diplopia. La técnica se raliza progresivamente como sigue: cada
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vez que el paciente mira el objeto més lejano, se acerca el objeto proximo
2.5 0 5 cm. para aumentar el esfuerzo de convergencia al cambiar de punto
de fijacion. La apreciacién diplépica constante del objeto no fijado garan-
tiza la funcion binocular. Si no ve doble el objeto lejano cuando aparente-
mente estd fusionando el cercano es que el paciente ha hecho supresion
y debe retroceder en el ejercicio. Este procedimiento es mas dificil que el
de fijacién continua descrita en el primer ejercicio. Los cambios de fijacién
en el segundo caso son del tipo ‘salto” y requieren una mayor utilizacion del
mecanismo de la convergencia.

Un caso de tratamiento mas complicado es el inhibidor. El simple ejer-
cicio primeramente descrito no sdlo fracasa, sino que refuerza la supresién,
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 utilizacion de la diplopia fisiolégica. Uno de
los métodos empleados consiste en que el paciente sostenga inmdvil un ob-
jeto a la distancia del brazo extendido y otro a 10 o 12.5 cm de la cara. Por
ejemplo, dos lapices de diferente color. Cuando se fija el objeto préximo, el
lejano debe verse doble y apreciarse las imagenes a cada lado del objeto
cercano. La diplopia fisiolégica del objeto distante es esencia antes de ini-
ciar el ejercicio, si esta no se obtiene, un rapido parpadeo alternante puede
estimular la respuesta deseada. Si la diplopia no se presenta puede moverse
lateralmente el objeto distante; si esto falla, el paciente, mirando el objeto
proximo, debe cerrar alternativamente los ojos.

Cuando se consigue un alineamiento perfecto, al cerrar aternativamente
los ojos, mirando el objeto proximo, las imagenes del lejano deben aparecer
simétricas y a cada lado del objeto proximo. A continuacion explicamos al
paciente que las imagenes son percibidas alternativamente por cada ojo y
que estan situadas en diferentes puntos. Se le dice entonces que, si emplea
ambos ojos verd simultineamente las dos imdgenes situadas a cada lado del
objeto proximo. Probablemente si entonces parpadea, apreciara la diplopia.
Si hemos obtenido resultado, el paciente desplaza lentamente la fijacién
hacia la cara en forma similar a los descrito en el ejercicio “dedo-nariz”, pero
ahora la diplopia fisiologica del objeto lejano serda constante. Si se presen-
ta supresion, el paciente observa inmediatamente la desaparicion de una de
las imagenes 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 homodnima). Una vez deter-
minado el ojo supresor el paciente debe cerrar el parpado del ojo fijador hasta
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que vea nuevamente doble el 1apiz lejano. Mientras mantenga la diplopia, el
lapiz cercano se mueve hasta alcanzar el punto maximo 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 complementar el procedimiento anterior con ejercicios estereos-
copicos.

El grupo que pasamos a considerar a continuacion lo constituyen los
pacientes que mediante un esfuerzo voluntario no pueden converger. Gene-
ralmente este grupo tiene un punto proximo remoto y en casos extremos el
punto préximo de fijacién binocular es practicamente 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 para designar este procedimiento el término de: “convergen-
cia unilateral”. La técnica se realiza, como su nombre lo indica, con cada ojo
por separado. Se indica al paciente que ocluya un ojo con una tarjeta evitan-
do que pueda atisbar por uno de sus lados. A continuacion el paciente sitiia
el dedo indice del lado del ojo no ocluido a la distancia del brazo extendido.
El dedo es observado y desplazado sobre el ojo ocluido hasta el punto més
cercano donde el ojo destapado puede verlo. A medida que el dedo se acerca
cruza la linea media y por consiguiente obliga al ojo fijador a realizar un
movimiento de convergencia unilateral, entonces se aleja diagonalmente el
dedo hasta su posicion primitiva. Este ejercicio debe repetirse 25 veces dia-
rias con cada ojo.

A primera vista este ejercicio parece de escasa utilidad puesto que el
lector notara que el ojo tapado, bajo el estimulo 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 esta en el inmediato desarrollo de la convergencia bino-
cular sino en la creacion de un reflejo condicionado. El paciente sabe que
cuando aproxima su dedo el ojo fijador se desvia hacia adentro y que cuan-
do lo aleja el ojo se endereza, siendo éste el comportamiento que simultinea-
mente deben adoptar los ojos normales. Asi mientras que antes el paciente
sélo empleaba un ojo el converger, ahora mediante un reflejo condicionado
cada ojo contribuye a dicha funcién.

El resultado de este entrenamiento es que cuando los dos ojos partici-
pan simultaneamente en el acto de converger lo hacen en grado mucho ma-
yor que antes del ejercicio.
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A continuacién se aplicardn en orden las técnicas analizadas previamen-
te. La descripcién de un caso en que la convergencia unilateral fue (til sirve
para dar crédito al procedimiento.

Era un caso en el que se sugirio el ejercicio como Gltimo recurso. El
paciente, una jovencita con exotropia manifiesta que se hallaba en estudio
para tratamiento quirurgico. Se le explicé el ejercicio “dedo nariz”, pero fue
incapaz de iniciar la convergencia. No habia una técnica clasica aplicable a
su caso y como tltimo recurso se le indicé que practicara la del procedi-
miento que indicamos. Cuando capté la nocién de convergencia inicié el
ejercicio “dedo-nariz”. Tres meses después la nifia convergia hasta quince
centimetros mientras que anteriormente no existia punto proximo de conver-
gencia. Ninguna otra cosa contribuyé a su éxito puesto que el caso fue ta-
tado en una clinica de caridad.

Este caso sirve para ilustrar la posibilidad de conseguir un punto de
partida en los casos dificiles. A ser posible los problemas de convergencia
que se acaban de mencionar deben completarse con ejercicios de fusién y
y estereopsis. El método de lectura sobre una varilla, en el que una regla
angosta u otro objeto se coloca delante de lo leido es excelente para com-
batir la supresion.

Todos los procedimimentos anteriores pueden practicarse en la casa del
paciente, amplidndose asi el campo de accién del examinador y permitién-
dole abarcar todos los casos que necesitan este tipo de ejercicios. Las limi-
taciones econdmicas o de tiempo quedan practicamente solucionadas con
esta técnica cuando el paciente desea trata su caso, pero alguna razon im-
pide hacerlo en el consultorio.

RAZON DEL TRATAMIENTO

La teoria que respalda las técnicas expuestas esta de acuerdo con las
leyes bisicas de la percepcion y de la inervacion de los misculos extra-ocula-
lares, y sus explicaciones logicas se hallan en la mayoria de los buenos tex-
tos de fisiologia visual. Estos métodos son por consiguiente practicos en el
verdadero sentido de la palabra y muy poco especulativos.
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CONCLUSION

Los procedimientos esbozados aqui no pueden tomarse como exposicién
completa de los métodos de diagndstico o tratamiento de la convergencia.
Nada podrd 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 elaboracion y refina-

miento de estos procedimientos puede y debe hacerse segiin lo exija cada
nuevo €aso.

44>
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REFRACTION IN CASES OF SUBNORMAL VISION

BY

JIM H. DAY, O. D.

Birmingham, Alabama. U. 8. A.

In cases where the correctible visual acuity is not 20/20 and the subjective discri-
mination of the patient is poor, the routine methods of refraction are often ineffective,

My purpose is to report some methods which have proved useful to me in bridging
the gap between the routine refraction procedures and the use of aids to subnormal
vision such as magnifying glasses, telescopic lenses, contact lenses and so forth.

Bridging this gap with regular glasses is an important part of the work of the
optometrist because there are a great 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 into four broad groups. They are: congenital defects, amblyopia ex
anopsia, traumatic and senile deteriorations or the sequelae of ocular pathology.

The exact choice of procedure in any given case of subnormal vision would depend
on the cause of the poor vision. In cases where the media is clear, such as lesions of the
macula for example, the objective determinations with ophthalmometer and retinoscope
may be reliable enough and subjective testing will not be necessary. However in the
majority of cases the objective determinations are not completely reliable and subjective
testing is also necessary.

Before discussing the subjective testing however let us think about the psychological
factors involved in subnormal vision. This is necessary in order to know if the best glasses
correction which can be given will be adequate for the patients needs.

The most important thing here is to find out what the patient’s attitude is toward
his visual handicap. His own understanding of his problem can be the difference
between success and failure of the case particularly if he has previously enjoyed normal
vision. Because if he is still seeking perfection and does not fully understand that he
must take what he can get and be grateful for it, then he will not be happy regardless
of what the optometrist does.
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On the other hand, if the patient has completely given up it may be necessary to
emphasize the sight which 1S present and MINIMIZE the deficiencies in order to reassure
him that his case is not hopeless and therefore encourage him to cooperate to the fullest
possible extent,

To judge whether or no the best correction which can be supplied by means of
glasses will be adequate it is necessary to find out exactly what the patient wants to
see or what is important for him to see. It is always wise to find out what is important
to the patient, but particularly so in the case of the subnormal vision case. Best possible
vision for distance sight may seem important td you, the optometrist, but just how
important is it to him, the patient?

Have you ever had the experience in taking the case history on a presbyope of
having the patient say something like' this, “Doctor, 1 see real good away off, but I just
can’t read”. Then when you check the unaided acuity find it to be 20/40, 20/60, or
worse? Of course you have, and to understand the motivation of people with subnormal
vision it is important te analyze this. I believe there are two things involved here,

First, the patient was really telling you the truth when he said he could see real
good away off, because TO HIM it was “real good”, This is because he had nothing
to compare his visual acuity to, and consequently was not AWARE of any decrease in
his sight. Up close however he DOES have something to compare to because he knows
the print in his Bible is not smaller now than it was several years ago, and so he IS
aware of a decrease for reading,

Second is motivation. In general he may not ardently DESIRE restoration of his
distance sight, perhaps because he is satisfied with what he sees away off, and is not
compelled to see better. However it may be absolutely essential for him to see up close
either because of his job or to avoid social embarrassment.

Now, the above refers to the typical presbyope who can be fully corrected, but the
general principles still apply to the patient with subnormal vision. There are of course
differences in individual motivation depending on the age, cause of the poor vision and
so forth, but the result is that the patient with subnormal vision is often gratified more
by improvement of his vision for reading than he is by improvement for distance sight.
If he can be improved so that he can see to read what HE desires to read, whether it
is 0.50 M. J3 or 1.25 M. J8, it may be a successful case regardless of what the distance
acuity may be.

Therefore, do not be discouraged by the distance acuity. Concentrate on improving
the acuity for reading.

We are now ready to discuss the distance testing procedures.

Every possible objective method of examination is utilized before any subjective
procedures are tried. This is different from the routine refraction of a normal case only
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in the greater diligence with which the objective methods are pursued in the subnormal
case.

The ophthalmometer is valuable in the diagnosis of irregular cornea as well as un-
usually high cylinder. If the retinoscope is not reliable at the routine working distance
of 20 to 26 inches then I move forward to 8 or 10 inches. This is done because the
reflex is brighter when viewed closer to the eye, even though there is more likelihood
of miscaiculating the neutral point at the closer distances. That is, an error of 3 inches
in judging the working distance when it is between 20 and 26 inches would only
change the net finding .25 to .50 Diopter whereas an error of 3 inches at the 8 to 10
inch working distance could change the net as much as 1.50 to 2.00 Diopters after the
working lens is substracted from the gross finding. Moving closer for the retinoscopy
also can be of value where the pupil is quite small.

The objective methods give an indication of where to start the distance subjective
testing.

Another valuable clue to where to start the distance subjective testing can he
obtained by handing the patient a reading card and noting the reduced Snellen
equivalent read and the distance from the eye the card was held. Then compare this
to the distance Snellen acuity. In the young patient able to accommocdate, holding the
card very close does not necessarily indicate myopia. He is simply increasing the effective
visual angle. That is, the Snellen letters which are of such a size as to be equivalent
to 20/40 distance vision when held at 16 inches increase in cffective size to 20/80 if
moved to 8 inches. In this case the card would have to be held by the optometrist at 16
inches from the eye to get an accurate comparison of distance and near acuities. If the
patient is a presbyope unable to accommodate then the reciprocal of the distance the
card is held gives the approximate myopia present if the near acuity is significantly
better than the far acuity. If the near acuity is worse than the far acuity then of course
it would generally indicate hyperopia.

Other ways to get an approximation of the starting point for the subjective would
be to use the patients old Rx if he had previously been fit with glasses, pin hole disc,
stenopaic slit, and simply the unaided eye viewing the smallest letters visible, The red
green test is sometimes of value.

It has been my experience that the two most valuable procedures are diligence and
persistence in doing the retinoscopy and comparison of the distance and near acuities
taking into account the distance from the eye the patient holds the card.

With the indicated starting lens in place before the cye the visual acuity is now
checked and the patient’s attention directed to the next 2 LARGER line of letters. First
a + 50 D. trial lens is held in front of the lens already in place in the phorometer or
phoropter; then a —.50 D. trial lens is used. The lens already in place is then changed
to more or less plus depending on which was reported better the + .50 D. lens or the
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—.50 D. lens, Again the + and —.50 lenses are alternately held in front of the lens
in place which is again modified according to whether the + or —.50 D. lens was better.

I stop this phase of the test with the least plus or most minus lens in place which
shows the —.50 D. better than the + .50 D. This is used as the stopping point instead
of- exact equal because this technique tends to yield the maximum minus or least plus
when compared to other methods.

Also, you can see that if the patient accommodates at all exact equal clearness
between the + and — .50 would leave too much minus or not enough plus as the lens
in place. However 1 have found this technique to be of value even on the non presbyope
without cycloplegic. The minus will be rejected due to the minifying effect even though
the patient may accommodate for clearness. Take a true correction of + 1.00 for example;
by stopping when the — .50 is better than + .50 on this technique the finding recorded
would be + .75 if the eye accommodated. This is certainly close enough in a subnormal
vision case.

In cases of very poor acuity it is necessary to use larger dioptric values for the
trial lenses than .50 D. The case with 20/200 might not respond to the use of + and
— .50 D. lenses and it would be necessary to use + and — 1.00 D. for example.

This technique of showing first a plus sphere and then an equal minus sphere
works on the same principle as the Jackson cross cylinder method of determining
cylinder power, except of course that spheres are used instead of cylinders.

We are simply trying to equalize the blurs produced by changing the focus first
in front of the retina and then behind the retina.

Visual acuity testers with a pair of plus lenses on top and a pair of minus lenses
on the bottom with a handle for flipping have been used in routine refraction for some
time. However I personally prefer to use the loose trial lenses. First, the checking is
being done monocularly so that only 2 lenses must be manipulated by the optometrist.
And second, it allows flexibility in the selection of the + and — dioptric values so that
higher powers are used at first and then gradually reduced to the point of the patient’s
maximum ability to discriminate differances.

This work can be checked when the patient is a presbyope by taking blur out
points on the distance chart just like blur out points are used in verifying the Rx for
reading of the typical presbyope. That is, the test are taken just like the Positive and
Negative Relative Accommodation tests are taken at the reading distance, except that
plus and minus is added until the DISTANCE chart is blurred out. The mid point of
this procedure should yield approximately the same result as the + — .50 technique.

When the acuity is quite poor and the distance letters are large a very large spread
between the plus and minus to blur out exists. It is not uncommon to find a spread of
4 Diopters,
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This can be double checked by switching to a different set of letters of the same
size and unfogging from high plus to the point where the letters are barely visible and
then continuing to unfog in the usual manner until further changes of lenses produce
no further qualitative improvement. Then repeat the procedure from the minus blur
out point, again switching to letters of the same size not previously viewed by the
patient. Switching letters is very important. Then plus is added from the minus blur
out point and continued until further additions produce no further qualitative impro-
vement.

In effect you then have established a high pont and a low point with no appreciable
effect on visual acuity of any lens in between these 2 points. The choice of prescription
now depends on several factors: the reason for the subnormal vision, age of patient,
whether the Rx is in plus power or minus power, relation to iens power needed for
reading, if the glasses will be used primarily indoors or out of doors and so forth.

Cylinder can then be checked for with the Jackson Cross Cylinder. This is used
because the usual “T” chart is ineffective where the acwity is beyond 20/80 due to the
separation of the lines. Where the spread in which all lenses have essentially the same
effect on acuity is large, i. e. 1 to 2 Diopters, it may be necessary to use two Jackson
Cross Cylinders together to elicit usable responses. That is, in a .50 D cross cylinder
the effect is first + .50 — 1.00. Then when it is flipped over, —.50 -+ 1.00. By holding
two such cross cylinder together you get the effect of tirst + 1.00 — 2.00; then by flipping,
— 1.00 + 2.00.

Sometimes using the Jackson Cross Cylinder in conjunction with the “T” chart is
useful to verify the cylinder. The effect of the cylinder on the patient’s clearness of
sight should always be determined if the Dioptric value of the cylinder is high. This
can be done very simply by removing or reducing the cylinder and noting what difference
the patient reports. I never hesitate to prescribe a high cylinder if it has a definite effect
on the patient’s subjective report of clearness, but I am more cautious about using the
cylinder if it has no effect on acuity.

Once the cylinder which will be used m the Rx is established, it is wise to recheck
the + and —.50 D procedure.

Where the spherical equivalent of the final correcting lens is 4 Diopters or more
it is necessary to measure the vertex distance of thc lenses used in the refraction and
make any necessary changes in the power of the glasses ordered, if they will be wom
at a different distance.

After the distance findings have been compieted and hest acuity determined we
are in a position to know about where the glasses must bhe fit for near vision. Think in
terms of the visual angle. A letter .58 mm high at 16 inches, a letter 1.16 mm high at
32 inches, a letter 4.35 mm high at 10 feet, and a letter 8.70 mm high at 20 feet all
subtend a 5 angle. You can see that it is a simple mathematical relationship. If the
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distance viewed doubles then the size of the letter doubles. Conversely for any given
size letter if the distance viewed is decreased by % then the visual angle doubles. In
other words a specified size of type subtends a different visual angle for every different
distance from the eye it is viewed,

Applying this principle to the subnormal vision case we see that the easiest way
to increase the effective visual angle for reading is to simply move the print closer to
the eye and then fit the glasses at that distance. For example: if the best acuity obtained
at 20 feet is 20/80 (equal to a visual angle of 20°) and it is necessary for the patient
to read letters 1.16 mm high you will find that a 1.16 mm letter subtends an angle
of 10" equal to 20/40 when viewed at 16 inches and the patient would therefore not
be able to read it at 16 inches. But by moving that 1.16 mm letter to 8 inches it then
subtends an angle of 20" equal to 20/80 which the patient could read.

In practice we decide what the Snellen equivalent would be at 16 inches for the
size print, we need to correct to and then divide that into the acuity obtained at the 20
foot distance. Then we reduce the distance from 16 inches the proportionate amount.

For example: If we decide on a letter 1.74 mm high which is the size print commonly
found in magazines we see that this is the equivalent of 20/60 when viewed at 16
inches. If the best acuity obtained at far was 20/120 then we divide 60 into 120 which
equals 2. Then 2 into 16 equals 8. So we know that to read a magazine it is necessary
to fit the glasses for an approximate distance of 8 inches which would require an add
of approximately 5.00 D. I say approximately because after all if the patients discrimina-
tion is poor to start with you would not expect it to work out with mathematical precision.
The important thing is for the optometrist to know what it is necessary to strive for.

TABLE I

This gives the size of the letter with its equivalent Snellen notation when viewed

at 16 inches.

Height of letter Equivalent
in millimeters Snellen
.58 20/20
1.16 20/40
1.45 20/50
1.74 20/60
2.32 20/80
2.90 20/100
104
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TABLE II

s

This gives the size of the print in Jaeger and Meter notations and the equivalent
Snellen when viewed at 16 inches.

Jaeger Meter Height of Letters Equivalent Snellen Common Usage
J2 3T M .47 mm 20/16

J3 .50 M .73 mm 20/25

J5 .75 M 1.09 mm 20/38 Directories
J7 1.00 M 1.45 mm 20/50 Newspapers
] 8 1.25 M 1.80 mm 20/62 Magazines

If possible the correction should enable the patient to read letters 1 mm in height.
This would be 20/40 on a reduced Snellen card, .75 M type or ] 5 type. If other than
a standard reading card is used for testing, the height of the smallest letters should
be considered as the size of the print. That is, on pica type the lower case “o” measures
about 2 mm whereas the “T” measures about 2% mm. Therefore 2 mm is considered to
be the size of the type for optometric purposes. Newspapers and magazines, that is,
common printed matter, run about 1% mm in height, or 20/50 to 20/60 reduced
Snellen. However the contrast is usually poor, especially with newsprint, so that it is
always best to provide correction so that common reading material is seen relatively
easily rather than with maximum effort.

Correcting to 20/40 reduced Snellen accomplishes this.

In addition to this, by “overcorrecting” so to speak, some deviation is allowed in
the distance of the print from the eyes. That is, if the patient is just barely corrected
to 20/60 reduced Snellen and doesn’t hold his paper quite close enough, then he can
not read it. Whereas if corrected to 20/40 with best vision at a closer distance, and he
does not hold the paper quite at the point of maximum clearness he can still see to read
it with the freedom to bring it closer when desired for maximum clearness, As far as
patient control is concerned in this regard, it is much easier for the optometrist to
explain an unusually close reading distance than it is the inability to read the paper.
Of course here I want to point out again the importance of finding out what the patient
wants to see. If it is a housewife, for example, she may prefer a maximum acuity of
20/100 reduced Snellen for shelling peas, and use plus lens fit overs to bring her in to
the closer distance for reading and sewing,

My procedure is to place a standard reading card at a distance somewhat further
than I estimate it is going to actually have to be. That is, if I estimate it will actually

have to be at 6 inches, then T start at 10 inches. If I estimate 10 inches, then I start
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at 13 inches and so forth, Plus power is then added to the distance correction until the
best acuity is obtained. If this does not yeld 20/40 then the card is moved the equivalent
in inches of .50 D closer. If simply moving the card closer does not improve acuity then
+ .50 D more is added.

This procedure of moving the card closer and then adding .50 D more plus is
continued until 20/40 is achieved (or the maximum possible if 20/40 can not be obtained).

At this point the alternation of + and — .50 D trial lenses is used to verify the
results. Plus and minus blur out points are also taken to further verify the results.

Let me emphasize that the near point determinations are made on all subnormal
vision cases, non presbyopic as well as presbyopic. T have in my files many cases of non
presbyopes wearing very high adds who otherwise would be wearing unsightly telecopic
lenses, or who would be in special school rooms set aside for the partially blind.

Adds up to 6.00 D. can be used in a binocular case and higher than that where
only one eye is to be used. If the eyes are to be used binocularly then particular attention
is given to the ductions and phorias, correcting induced vertical prism in anisometropiu,
and decentration of the glasses for near use.

In aged persons where the ductions are inadequate it is sometimes better to fit
just one eye even when the add is less than + 6.00 D. rather than use the amount of Base
In prism sometimes necessary for comfortable fusion.

Ag far as differences between the two eyes is concerned, I personally fit anisome-
tropis as high as 4 D even though some authorities advise limiting the anisometropic
difference to 2 D, However in the subnormal vision case even if there is no central
binocular vision present when greater than 2 D anisometropia is prescribed the benefit
lies in the improved field of vision and slab off prism can be used to prevent diplopia
in the reading field.

When slab off prism is used then flat top bifocals are more effective, This is
because the induced vertical prism can be neutralized at the O. C. of the segments.
However, if, for any reason, a 22 mm. round segment is indicated then I order the
amount of prism slab off which neutralizes the induced vertical prism at a point 7 mm
below the distance optical center. In this way it is not necessary for the patient to
utilize any more than 1% prism diopters of vertical fusion ability at any point between
the distance optical center and a point 10% mm below the distance o. c. Since the
line of sight is estimated to fall 8 to 12 mm. below center for reading this is adequate.
Slab off for single vision lenses is also ordered to neutralize the prism 7 mm below
center, and the line is ordered 3 mm below center.

To minimize the aneisikonia in an anisometropic Rx it is necessary to vary the back
curves of the lenses utilizing the principle that the deeper the back curve of the
lens the greater the magnification.
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In ordering the glasses the decentration of the bifocal segments is especially
important. As the power of the add is increased the segments must be decentered
more. It is wise to check the interpupillary distance AT THE DISTANCE WHERE
THE GLASSES WILL BE USED. The usual decentration for bifocals is 3 mm total.
My rule of thumb is that the eyes must converge an additional 1 mm for every 3 inches
closer than 16 inches, That is, it would be 4 mm for 13 inches, 5 mm for 10 inches
and so forth.

Attention is also given to the form of the bifocal segment. If the distance lens is
minus then a flat top is usually the best. If the distance lens is plus then a 22 mm
round is generally preferred. Where the add is high in power it is very important to
minimize the chromatic abberation. Ultex segments have proved to be most satisfactory
for this in my experience.

CONCLUSION

My purpose was to discuss some methods which have proved to be useful to
me on those cases which are not routine but yet do not require subnormal vision
devices. When the above procedures have been fully explored and useful vision satis-
factory to the patient cannot be obtained then I move on to the many subnormal
vision devices available in addition to glasses, the discussion of which is beyond the
scope of this paper. The optometrist’s work with subnormal vision cases is very difficult
and time consuming; and in most cases success comes from 907% sweat and 10% genius.
But the personal satisfaction that comes from rendering a service to a fellow human
being who is in need is worth all the effort. And perhaps in this field lies our greatest
opportunity for service as optometrists.

2720, 31 Street.
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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 discriminacion
subjetiva del paciente es pobre, los métodos de refraccion ordinarios, no tie-
nen, por lo geaeral, gran valor. Mi propésito es el de informar acerca de
algunos métodos comprobados como ttiles al asociarlos, en la rutina de re-
fraccién, con los elementos y técnicas empleados en vis.on sub-normal, tales
como lentes magnificadores, telescopicos, de contacto, etc.

El solucionar este problema es parte importante dentro del campo de
la optometria, ya que el uso de anteojos comunes puede habilitar a pacien-
tes de bajos niveles visuales sin causa concreta de lesién activa patolégica,
la cual requiere tratamiento médico. Estos casos se pueden clasificar en cua-
tro grupos generales: 1° Defectos congénitos. 2° Ambliopia ex-anopsia. 3°
Traumatismos. 4° Degeneraciones seniles, y 59 Secuelas de patologia ocular.

La determinacién del método que debe utilizarse en cualquiera de es-
tos casos, depende de la causa de la mala vision. En casos en que los me-
dios son claros, como por ejemplo en lesiones de macula, las determinacio-
nes objetivas, con el oftalmémetro y el retinoscopio, son suficientemente se-
guras, y la prueba subjetiva no es necesaria. Sin embargo, en la mayoria 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-
l6gicos presentes en los pacientes comprendidos en los cuatro grupos cita-
dos, ya que es necesario determinarlos para saber si la mejor correccién 6p-
tica que se puede formular, es adecuada o né a las necesidades del paciente.

El factor mas importante es averiguar la actitud del paciente en rela-
cién a su impedimento visual. El entendimiento del problema por parte de
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él, puede senalar el éxito o fracaso, particularmente si el paciente anterior-
mente ha gozado de buena visién, ya que no quedard satisfecho a pesar de
todo lo que el profesional pueda hacer.

Al mismo tiempo, si el paciente estid desanimado es necesario no acen-
tuar las deficiencias visuales y animarlo para obtener la maxima cooperacion.

Para determinar si la mejor correccion que puede prescribirse por me-
dio de lentes es 0 n6 adecuada, es necesario averiguar las exigencias visuales
del paciente especialmente en casos de vision 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 tomar la agudeza visual de
lejos la encuentra en niveles no superiores a 20/40, 20/60 o aun inferiores?
Seguro que lo ha tenido. Para entender el animo de las personas con visién
sub-normal debemos analizar el problema desde dos puntos principales.

1) El paciente le dijo a usted la verdad cuando afirmé que veia 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 periédico no ha cambiado de tamario en los dltimos
afos, y por consiguiente, puede apreciar cualquier disminucién de su visién
al leer.

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

Lo anterior se refiere al caso tipico del présbita que puede ser corregido
completamente, pero también puede aplicarse al paciente con vision sub-
normal. Naturalmente hay diferencias en el 4nimo de cada paciente, que
dependen de su edad, causa de la deficiencia, pero en general el paciente
con vision sub-normal queda mis satisfecho con la mejoria de su visién pré-
xima que con la de la lejana. Mejorarle la visién de cerca al nivel que desea
es un éxito, a pesar del nivel deficiente en agudeza distante.
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Entramos ahora a comentar las pruebas de vision lejana.

Todas las pruebas objetivas deben hacerse antes que las subjetivas, pues
en la rutina de refraccion sub-normal las objetivas tienen mayor valor.

El oftalmémetro es importante para diagnosticar irregularidades de la
cornea 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
més brillante a pesar de que aumenten las probabilidades de calcular erro-
neamente el punto neutro. En efecto, a la distancia generalmente usada, un
error de 7 cm. corresponde a 0.25, 0.50 dioptrias, mientras que a una distan-
cia de 25 cm., el mismo error equivale a una o dos dioptrias después de
deducir el valor del lente compensador. La retinoscopia a poca distancia
también puede ser util en los casos de pupila midtica.

Los métodos objetivos suministran una indicacién para comenzar las
pruebas subjetivas de visién lejana. Otro dato importante que ayuda a de-
terminar c6mo 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 jovenes capaces de acomodar, el acercar demasiado la cartilla no es
indicacion necesaria de una miopia ya que el paciente simplemente estd
aumentando el dngulo visual efectivo. Por ejemplo: Si las letras de Snellen
son de un tamafio equivalente a 20/40 (distante), cuando se mantiene la car-
tilla a 40 cm. hay un aumento en el tamafio 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
indicacién aproximada del grado de miopia. Si la agudeza en visién préxima
es peor que la lejana es probable exista hipermetropia.

Otros datos de referencia para comenzar el examen subjetivo nos lo dé:
a) La agudeza visual sin correccion.
b) El examen con agujero y hendidura estenopéicos.
¢) La determinacién de la correccién en uso.

La prueba rojo y verde puede ser también ttil.
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Para mi los dos procedimientos mas valiosos son: una retinoscopia
cuidadosa y la comparacién de las agudezas visuales de lejos y cerca, te-
niendo en cuenta la distancia empleada para esta Gltima.

Partiendo de los datos obtenidos anteriormente y colocando un optotipo
grande, probamos sucesivamente un lente de + 0.50 y — 0.50 para modifi-
car a continuacion progresivamente, la refraccién segin la respuesta del
paciente.

Una vez obtenido el resultado éptimo se aumenta o disminuye nueva-
mente para estar seguro del resultado.

Concluyo esta prueba dejando al paciente miope de 0.50 dioptrias o sea.
cuando vé mejor colocindole delante de la correccion un lente de — 0.50.

Esta técnica tiende a igualar el maximo poder negativo con el minimo
positivo.

Cuando el paciente acomoda la agudeza visual puede ser la misma
con la adicién de +0.50 o de —50 y en este caso pueden quedar los hiper-
métropes hipocorregidos y los miopes hipercorregidos. A pesar de ello en-
cuentro este método de gran valor incluso en pacientes no présbitas (que
acomodan) y en aquellos en que no se han empleado ciclopégicos.

En el paciente que acomoda el poder negativo se limita por la sensa-
cion de disminucién del tamaio de la imagen que ocasiona aunque ésta es
clara, lo que permite pequefios errores.

Por ejemplo: en un hipermétrope de + 1.00 que acomoda, esta técnica
nos darfa un resultado de + 0.75 ya que ésta es la correccion con la cual
la vision seria mejor con la adicion de —0.50 que con la de + 0.50. Este
resultado es suficientemente exacto para casos de vision sub-normal.

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

Este método de usar alternativamente un lente esférico positivo y nega-
tivo de igual valor se basa en el mismo principio que el cilindro cruzado
de Jackson o sea, que trata de igualar la zona de emborronamiento produ-
cida por la formacién de la imagen delante o detrds 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 practica de la
refraccion.

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

Esta prueba puede controlarse cuando el paciente no acomoda deter-
minando el punto de emborronamiento en vision lejana en la misma forma
que se determina el de vision préxima en los présbitas. Esto es, que las prue-
bas de acomodacion relativa, positiva y negativa, se realizan en visién leja-
na en forma igual a lo que se hace en visién préxima excepto que se agregan
lentes positivos o negativos hasta que se emborrone la imagen en vision
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 dioptrias) 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 tamafio disminuyendo de un poder positivo alto hasta
que las letras comiencen a verse y se continiia disminuyendo hasta que no
se produzca ninguna mejoria. A continuacién se repite el tratamiento con
lentes negativos, es muy importante el uso de otras letras que no hayan sido
observadas previamente por el paciente. De esta forma se establece un limi-
te alto y otro bajo que proporcionan la misma agudeza visual.

La eleccion de la prescripcion depende de muchos factores:
a) La causa de la visién subnormal.
b) La edad del paciente.
c) El poder positivo y negativo de la refraccion.
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d) Su relacién con la adicién necesaria para visién préxima y

e) EI uso principal que se le va a dar a la correccién (interiores o exte-
riores).

El cilindro puede comprobarse con el cilindro cruzado de Jackson ya
que la “T” generalmente usada es inferior a 20/80, debido a la separacion
de las lineas. Cuando no se observa variacién en la agudeza visual con el
cilindro cruzado 0.50 dioptrias, es necesario usar 2 cilindros cruzados simul-
tineamente para obtener datos utiles. Un cilindro cruzado de 0.50 diop-
trias equivale a +50 —1.00 y al cambiarlo de posicion a —0.50 + 1.00;
usando dos cilindros el primer valor es de + 1.00 — 2.00 y el segundo de
—1.00 + 2.00.

A veces resulta util el empleo simultineo del cilindro de Jackson y la
carta “T”.

La mejoria que el paciente experimenta con la adicién cilindrica debe
comprobarse especialmente si la correccién es alta lo que se puede notar
facilmente al reducir o quitar el cilindro. Nunca vacilo en prescribir un ci-
lindro alto si la mejoria subjetiva es clara pero soy mas precavido si el cilin-
dro no modifica la agudeza visual.

Una vez que se ha determinado la correccién cilindrica es aconsejable
repetir el procedimiento de + — 0.50.

Cuando el equivalente esférico de la correccién final es 4 o mas diop-
trias es necesario medir la distancia al vértice de los lentes usados en la re-
fraccion y modificar su poder si va a usarse a otra distancia.

Después de haber determinado la distancia de la refraccion y la mejor
agudeza visual debemos comprobar si la correccién puede usarse en vision
préxima. Piense en términos de 4ngulos visuales. Un 4ngulo de 5 minutos
equivale a una letra de 0.58 mm. a 40 cm, una letra de 1.16 mm. a 80, una
letra de 25 a 3 m. y una letra de 8.70 a 6 m.ya que al duplicar la distancia,
el tamafio de la letra se duplica. Inversamente para cualquier tamano de le-
tra, si la distancia se acorta a la mitad del d4ngulo visual se duplica. En otras
palabras, una letra de un tamano dado corresponde a dngulos visuales dife-
rentes segun a la distancia en que se sitte.
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Aplicando este principio a la visién sub-normal vemos que la forma
més facil de aumentar el 4ngulo visual en visién préxima consiste simple-
mente en acercar las letras al ojo y adaptar los anteojos a esta distancia. Por
ejemplo: Si la agudeza visual obtenida es 20/80 (dngulo visual de 20 minutos)
y el paciente debe leer letras de 1.16 mm. de altura que corresponde a 20/40
(40 cm.) no seré capaz de hacerlo, pero si a una distancia de 20 cm. en la cual
el angulo visual corresponde a 20 minutos, es decir a la agudeza visual dis-
ponible.

En la practica 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 dard la distancia de lectura.

Por ejemplo si escogemos una letra de 1.74 mm. de alto que equivale
a una agudeza visual de 20/60 y cuyo tamafio es corrientemente usado en
revistas y periodicos y si la agudeza visual de nuestro paciente es sélo de
20/120 dividiremos 120 x 60 que da un cociente de dos. Dividimos a conti-
nuacién 40 cm. x 2 lo que nos da un resultado de 20 cm; por consiguiente
para leer un periédico nuestro paciente deberd hacerlo a 20 cm. lo que re-
quiere una adicién de 5 dioptrias.

Digo aproximadamente porque si la descriminacién del paciente no es
buena no puede esperarse un resultado matemdtico, lo importante para
el profesional es tener una orientacion.

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

Altura de la letra Equivalente
en milimetros. Snellen.
.58 20/20
1.16 20/40
1.45 20/50

1.74 20/60
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2.32 _ 20/80

2.90 20/100

Tabla N? 2: Equivalencia en metros, y Snellen de las letras de Jaeger
a 40 cms.

Jeager Metros Altura de las letras Equivalente Snellen Uso habitual
§.2 37T M .47 mm 20/16

]3 .50 M .73 mm 20/25

J5 .15 M 1.09 mm 20/38 Directorios
17 1.00 M 1.45 mm 20/50 Periddicos
I8 1.25 M 1.80 mm 20/62 Revistas

Si es posible la prescripcion 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 mas pequenas.

A pesar de que las letras cominmente usadas en periddicos y revistas
son de 1 y medio mm. (20/50 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 hipercorreccién permite un mayor
margen de la distancia a la que puede leerse.

Si una paciente corregido para leer 20/60 en visién préxima no coloca
exactamente la cartilla en el foco no podra leerla, mientras que si se corri-
ge para 20/40 podra hacerlo con nitidez suficiente a una distancia algo su-
perior a la indicada.
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En cuanto a la psicologia del paciente es mds facil hacerlo compren-
der que debe leer mis cerca a hacerle entender que no puede hacerlo en
absoluto.

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

Mi técnica consiste en iniciar la prueba de lectura a una distancia ma-
yor de lo que tedéricamente parece necesario. Por ejemplo, si la distancia
calculada es de 15 cm., inicio la prueba a 25. A continuacién se colocan len-
tes positivos sobre la correccién para vision lejana hasta obtener la mejor
agudeza visual. Si no se consigue una agudeza de 20/40 se acerca la carti-
lla a una distancia equivalente a media dioptria y si la vision no mejora se
afiade + 0.50 a la correccion.

Este sistema de reducir la distancia y aumentar en 0.50 la adicién, se
contintia 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 vision sub-normal, incluso en los no prés-
bitas. Tengo en mi archivo muchos casos de no présbitas con adiciones al-
tas, que de otra forma tendrian que usar anteojos telescopicos o ser tratados
como parcialmente ciegos.

En casos binoculares pueden emplearse adiciones hasta de 6.50, pero
adiciones mas altas s6lo 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 decentracién necesaria.

En personas de edad con reservas funcionales pobres es preferible for-
mular correcién éptica en un sélo ojo atin en casos de adiciones menores de

6 dioptrias.

La anisometropia puede corregirse hasta 4 dioptrias aunque muchas
autoridades en la materia no aconsejan sobrepasar el limite de 2.00. Sin em-
bargo en casos de visién sub-normal, cuando no existe visién central binocu-
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lar, el mayor beneficio radica en la mejoria del campo y puede usarse un
prisma “Slab-off” (*) para prevenir la diplopia en vision préxima.

Cuando se emplea un prisma “Slab-off” es mejor usar bifocales de
limite superior recto (flat-top) con objeto de poder neutralizar en el cen-
tro doptico de los segmentos el prisma vertical inducido. Si por cualquiex
razén hay que usar bifocal de segmento redondo de 22 mm, se prescribe
un prisma “Slab-off que a 7 mm. por debajo de los centros épticos de la
correccion distante, neutralice el valor del prisma vertical inducido. De es-
ta forma en cualquier punto entre el centro 6ptico y 10%2mm. por de-
bajo de é€l, el paciente no precisa emplear més de 1 y media P. D. de re-
serva funcional verticai ya que se ha determinado que el campo que el eje
visual utiliza estd comprendido entre los 8 y los 12 mm. Los prismas “Slab-
off” también pueden prescribirse en lentes simples colocando la linea 3 mm.
por debajo del centro éptico y de un valor suficiente para neutralizar el
prisma vertical inducido a 7 mm. por debajo del centro 6ptico.

Para disminuir todo lo posible la aniseikonia en una prescripcién ani-
sometrépica se debe tener en cuenta que cuando mdis coéncava es la cara
posterior del lente mayor es la magnificacion que produce.

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

La descentracién mas comun en bifocales es de 3 mm. en total. Consi-
dero que los ojos convergen 1 mm. mas por cada 7 cm. que se acerque el
punto préximo normal. O sea que el descentramiento seria de 4 mm. para
32 cm. de 5 para 25, etc.

En la prescripcién de la forma del segmento debe tenerse en cuenta
que si la correccién de vision lejana es negativa, es mas adecuado el seg-
mento de linea superior recta, pero si la correccion es positiva generalmen-
te se prefiere uno redondo.

Cuando la adicién es alta es importante considerar la aberracién cro-
matica. Los bifocales Ultex han sido en mi experiencia los mas satisfacto-
Tios.
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CONCLUSIONES

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

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

La satisfaccién personal que se deriva de la ayuda prestada a la per-

sona necesitada paga el esfuerzo realizado y es quizd en este campo donde
se halla la mayor oportunidad de servir a la humanidad como Optémetra.

400

(°) “Slab-off” es una técnica de tallar los lentes que crea un efecto prismitico capaz de
compensar el prisma vertical que se induce cuando los ejes visuales pasan por debajo de
los centros épticos.
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NUEVOS INSTRUMENTOS

NUEVO OBTURADOR PARA TRANSPOSICIONES
CORNEALES PENETRANTES

POR

ENRIQUE ARIZA HENAO, M.D.
Bogotd, Colombia

Los injertos autégenos o autoplastias constituyen el material bwolégica-
mente ideal en la queratoplastia, como lo prueban los excelentes resultados
de las autoqueratoplastias.

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

a)—Carencia de material dador
b)—Ojo tnico con mal estado general del paciente

¢)—Ojo tinico con precarias condiciones locales.

La técnica de autoqueratoplastias por transposicion, que Morax descri-
bi6 en 1911, ha sido objeto de algunas modificaciones con el propdsito de
mejorar los resultados obtenibles y facilitar su ejecucion.

Arruga en 1946, modificando el procedimiento laminar de Morax, des-
cribe una técnica penetrante en la que realiza dos trepanaciones de 3 mm.
de didmetro para sustituir el 4rea pupilar afectada, por cérnea periférica
transparente. Con objeto de lograr la tensién ocular necesaria para el co-
rrecto tallado de la segunda trepanacién, ocluye la primera con un obtu-
rador especial.

Tomas Barraquer en 1955 describe un instrumento para facilitar las tre-
panaciones que consiste en “una ldmina rectangular acodada como los cu-
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chillos 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-
glaucomatosa y trepana sobre él, las dos perforaciones.

H. Sjogren en 1955 sugiere el empleo de un sacabocados de 3 mm. para
la realizacién de transposiciones penetrantes. Un sacabocados obviaria la
dificultad de las trepanaciones y permitiria cortes muy regulares del injerto
aunque precisa de un colgajo corneal para su aplicacion.

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

Para evitar estos inconvenientes, hemos construido, bajo la direccién de
José 1. Barraquer, un obturador-cdnula basado en el instrumento de Arruga.
El instrumento es esencialmente una canula que en su extremo distal posee
un obturador perforado que se coloca en la primera trepanacién y en el pro-
ximal un empate de aguja hipodérmica adaptable a las jeringuillas corrientes
lo que permite reformar la cimara anterior mediante la inyeccion de un
fluido, vg. solucién salina, y mantener constante a voluntad del cirujano, la
tension ocular indispensable para el correcto tallado de la segunda trepa-
nacion,
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NEW HEMOSTATIC FORCEPS FOR MULTIPLE USES
IN OCULAR SURGERY *
BY

JOSE 1. BARRAQUER M., M.D.

Bogotd, Colombia.

The hemostatic forceps is one of the instruments with the widest variety of uses in

addition to its specific use.

Although in ophthalmology, the need for hemostasis by means of forceps and
ligation appears only in operations on the adnexa, there are many ophthalmologists who
include among their instruments for interventions on the globe the hemostatic forceps
which they use for fixation of the operative fields, maintenance of traction sutures, and
the like. The type of forceps most commonly used is Halstead’s model with curved blades.

All these forceps have loop handles in which the fingers are placed to close the
forceps for grasping and to open them when they are removed. The firm grasp of these
forceps requires a certain amount of forceful handling when they have to be opened
and removed. This handling is by no means desirable in dealing with delicate ocular

structures.

* Supply by MORIA 102 Boulevard Saint Germain, Paris (France), and E. FRANZ, Gran

Via 652 Barcelona (Spain).
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In order to avoid these inconveniences, the author has constructed a new kind of
hemostatic forceps. The jaws of this instrument are like those of Halstead’s curved forceps
but it has a spring handle and a Rossen’s lock between its arms. Consequently, a slight
pressure on the arms suffices to close the forceps and also to open it. The overall length
of the instrument is 5% inches and its weight is 16 gr.

The author has used this instrument during the last two years in most of the
operations he has performed. The satisfactory results obtained from its use, now lead
him to present the instrument.

The uses to which this instrument has been routinely applied are the following:

1)-To obtain hemostasis of small blood vessels.

2)~To maintain traction sutures in the eyelids and in the globe.

3)—As a needle-holder for suturing the conjunctiva, the sclera, the muscles, the skin,
and the pituitary.

4)—To turn the globe in the direction desired by the surgeon in operations for stra-
bismus and the like, by grasping the conjunctiva near the limbus.

5)—As a handle for a bistoury, since it can be used to hold a small fragment of a
razor blade between its jaws.

The principal adv'antage of the instrument is the ease with which it can be closed for
grasping and especially that with which it can be released and removed from the grasping
position.

4¢)
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VARIOS

ESCALA DE CALIBRACION PARA LOS TONOMETROS
DE SCHIOETZ, GRADLE-SCHIOETZ Y McLEAN

El Comité de Estandarizacién de la Academia Americana de Oftalmo-
logia y Otorrinolaringologia, oficialmente aprob6 y adopt6 en su reunion del
20 de septiembre de 1954, una nueva escala para los Tonémetros de Schioetz,
Gradle-Schioetz y McLean. La nueva escala, denominada desde entonces
“escala 1954”7, estd basada en medidas realizadas por Friedenwal y Grant.
El comité cree que la nueva escala de calibracion es considerablemente mas
precisa que las anteriormente usadas.

La “escala 1954” no modifica el significado clinico de las lecturas en
la escala de los tondémetros. La variacion radica tinicamente en una nueva
relacion entre las lecturas en la escala de los tonémetros y su valor en mili-
metros de Hg.

Por ejemplo: Las lecturas promedio en los ojos normales con el Tond-
metro Standard de Schioetz se halla entre 5 y 6 con la pesa de 5.5 gr.
Esta es atn la lectura promedio normal, pero la nueva escala indica que
esta lectura corresponde a 15 y 18 milimetros de Hg., es decir, a valores
considerablemente més bajos que los anteriormente aceptados.

Asimismo, una lectura 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. contintia
significando hipertension.

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

Una copia de esta escala incluida en lamina plistica serd suministrada
a los Oftalmélogos que la soliciten a: “Redaccién Archivos de la Sociedad

r_»

Americana de Oftalmologia y Optometria”.
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TABLA DE TENSIONES

TABLA DE TENSIONES 1954 PARA TONOMETROS SCHIOTZ
CALIBRATION SCALE «1954» FOR SCHIOTZ TONOMETERS

. Presién (mm Hg.) de acuerdo con la Pesa
Lectura Tonométrica Pressure (mm Hg.) according to Load
meter Readin

Va0 g Y 75 g 10 g. 15 g.
0 39.8 58.4 817 126.8

1 3346 499 70.6 110.4

2 28.4 42.9 61.3 96.7

3 24.1 369 53.4 849

4 20.4 318 465 74.8

5 17:3 274 40.6 65.9

6 14.6 235 35.4 58.0

7 12.4 20.2 30.8 511

8 10.4 17.3 26.8 44.8

9 8.7 14.7 232 393

10 7.3 12.5 20.0 343

11 4.1 10,6 17.2 29.8

12 50 8.9 14.7 258

13 7.5 12.6 22.3

14 6.2 10.7 19.1

15 5.2 2.0 16.3

16 7.5 13.8

17 6.3 11.7

18 52 9.8

19 8.2

20 6.8
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NOTICIAS

La Junta Directiva de la Sociedad Americana de Oftalmologia y Op-
tometria en su sesion del 10 de diciembre de 1957, acorddé celebrar en el
transcurso del mes de junio de 1958, la realizacion del:

1 CURSILLO DE ACTUALIZACION OFTALMOLOGICA

En el que se tratarin por profesionales nacionales y extranjeros, entre
otros, los siguientes temas:

Cirugia del Cristalino. Fotocoagulacion.
Lentes acrilicos intraoculares. Betoterapia.
Refraccion analitica. Vision sub-normal.
Tratamiento de la ambliopia. Anestesia.
Otorrinolaringologia y Oftalmologia. Estrabismo.

Tratamiento de los gliomas de la retina,

Las conferencias serin ilustradas con proyecciones fijas y cinematogra-
ficas y complementadas con sesiones de demostracion quirirgicas y cli-
nicas.

Podrin tomar parte en el Cursillo los miembros de la Sociedad y los
profesionales que lo soliciten a] Secretario General (niimero de inscripcio-
nes limitado). Posteriormente se dard a conocer el programa detallado de
este I Cursillo de Actualizacién Oftalmoléogica”.

NEWS

The Board of Directors of the “Sociedad Americana de Oftalmologia y
Optometria” in the regular meeting of December 10 1957, decided to held its
first course of “ADVANCED OPHTHALMOLOGY”., The month of June 1958
has been chosen for such event and the following subjects will be discussed:

Otorhinolaryngology and Ophthalmology. Anesthesia.

Intraocular Acrilic Lenses. Subnormal vision.
Analytical refraction. Bethotherapia.
Treatmen of retinal Gliomas. Strabismus
Surgery of the lens. Photo coagulation.

These topics will be covered by Colombian and foreing professionals. The
lectures will be illustrated with slides and films. There will also be surgical
and clinical demostrations.

All members of the Society can participate, and also others professionals
may apply for admittance to the Secretary General of the Society. There will
be a limited numbers of inscriptions.

The full and definitive program of this activity will be published in the

next issue of this Journal.
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OPTIGA GOLOMBIANA

FUNDADA EN 1925

Saluda a la

SOCIEDAD AMERICANA

DE

OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

VII



ey

Arch. Soc. amer. oftal. optom. (1958) 1. VIII

Una garantia de
perfecciéon en
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MODERNA

OPTICA

BOGOTA

Colombia 8. A.

CALLE 12 No. 7-75 Apartado Aéreo No. 4018
Apartado Nacional No. 1382

TELEFONO 418-211

PRESENTA A LA SOCIEDAD AMERICANA

DE OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

SU SALUDO Y FELICITACIONES.
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SERVICIO DE OPTICA Y OPTOMETRIA.
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