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tista Srta Zaida Nogueira se realizd el 25 de noviembre un Simposio sobre Tro-«
pias no Concomitantes., Se abordavon los siguientes temas: 1) Definicién y Clasji
ficacidén, 2) Etiologfa. 3) Propededtica y ) Terapéutica.

- Boletin de la Asoc¢iacidén Brasilera de Ortdédptica A.B.0O.t! Recibimos en Noviem~-
bre el 29 Boletfn de la Asociacidén Biasilera de Ortéptica. Ademds de vasta in-«
formacidén sobre la actividad cientffica desarrollada por la Asociacién en el ««
curso del afio se publicaron los siguientes trabajos: "Uso de prismas membrano--
sos de Fresnel y prismas de Wafer" por la Srta N. Nunes y "Acomodacién Conver--
gencia y Relacién CA/A" por el Dr. Harley Bicas.

Informacién: Rua Condessa de Sao Joaquim 288 - Sao Paulo - Brazil,

CENTRO _COLOMBIANO DE ESTRABISMO

El Centro.Colombiano de Estrabismo realizé su reunién oficial en Cartagena con-
un Simposio sobre Esotropias, Se trataron los siguientes temas: "Clasificacién-
y Patogenia", "Tratamiento de las Esotropias Congénitas", "Tratamiento de la Co
rrespondencia An6mala" y "Tratamiento de los Sindromes en A y V en Esotropias!’,

Fueron relatores los Dres M., Arenas, José Cortés, Roberto Milldn, Guillermo Vé&-
lez-Besfrepo Yy las ortoptistas Marta Arango y Julia Pedraza.

CENTRO CHILENO DE ESTRABISMO

La Comisidén Directiva del Centro Chileno de Estrabismo para el afio en curso ha-
quedado asi constituida: Presidente: Dra A, Valenzuela, Vice-Presidente: Dr. O.
Ham, Secretaria: Srta E. Callejas y Tesorera: Srta Teresa Diaz.

Se' realizaron reuniones bimestrales en el Hospital El Salvador; Servicio de Of-
“talmologia.

Informacién: Debe ser requerida al delegado chileno al C,L.,A,D.E. Dr. Leén Ro--
driguez.
Direccién: Hospital Regional de Concepcién. Concepci6n. Chile.

CENTRO MEXICANO DE ESTRABISMO

El Centro Mexicano de Estrabismo se reunid mensualmente bajo la presidencia del
Dr. David Romero Apis.
En el curso del aiio se trataron los siguientes temas: "Enfoque prédctico del Nis
tagmus" Mesa Redonda. Panelistas: Dres R. Méndez Ferndndez, M.S.de Viteri, A.Wa
tanabe y A. Barcdrcel. "Incidencia del Estrabismo en la Poblacién General" Dr.
.« Gonzfles y Gutiérrez. "Esquemas de Accidén y campos de Accién de los misculos
Xtraoculares" Dr. Ydhelio Espinoza Olivera. "Resultados comparativos del uso =
le la Fosfolina y la correccién hipermetrépica total en Esotropias acomodati---
as" Dr., J.Babaydn Mena. "Hiperfuncién bilateral del Oblicuo Superior.Resulta--
os del tratamiento quirdrgico" Dr. Ydhelio Espinoza Olivera, "Nuevo enfoque en
as fotografias de las posiciones diagnésticas de la mirada" Dr.Lelo de Larrea.
La acecién vertical de los misculos horizontales" Dr, M, de Rivas Cherif. "Endo
Topian no acomodativa" Mesa Redonda. Panelistas:; Dra G. Navarro y Dres R. San--
s, J. Babaydn Mena y D, Romero Apis. "Comparacién de la cicloplegia Atropini-
\ con otros cicloplégicos™ Dr. L. Murillo., "Pardlisis del VI par" Dr. D.Lozano




"Incidencia de los distintos tipos de Estrabismo en la clfnica" Dr. J.Babayén -
Mena. "Cirugfa monocular vs. cirugfa simétrica" Dr. B.Bidart. "Sindrome en V" =
Mesa Redonda, Panelistas: Dr, R, Méndez, A, Lelo de Larrea, L. Gonzdloz ¥y R. Ro
driguez. Coordinador: Dr. R. Murillo.

Informacidn: Descartes N? 7 México 5 D.F, Mé&xico,

C.L.A.,D.E,

III Consreso del CoL:A.D.E.

El IIT Congreso del Consejo Latinoamericano de Estrabismo se:llevard a cabo en=-
Mar del Plata, Argentina, entre los dfas 3 y 6 de Noviembre de 1971.

Ha sido designado Presidente Honorario el Dr. Jorge Malbrédn. Serdn invitados de
Honor los Dres Bruno Bagolini, de Italia,y Arthur Jampolsky, de U.S.A.

En el curso del mismo habrd mesas redondas, conferencias de invitados especia--
les, temas libres, peliculas e interviews a distinguidas personalidades del Es-
trabismo.

Los temas a tratar en mesas redondas son: "Estado actual del tratamiento de la-
Ambliopia" Coordinador Dr. Carlos Souza-Dias, Brasil. "Estado actual del Trata-
miento de la Correspondencia Retiniana Anémala " Coordinador Dr. Oscar Ham, Chi
le. "Tratamiento de Sindromes Especiales de la motilidad ocular" Coordinador Dr
Guillermo Vélez-Restrepo, Colombia y "Las Hipo e Hipercorrecciones en la ciru--
gia del estrabismo" Coordinador Dra Emma Limén de Brown, México.

Los trabajos libres deberdn ser anunciados antes del 1? de junio de 1971, Las =
peliculas podrédn ser en 16 mm y Super 8, debiendo 'ser anunciadas también antes-
del 1° de junio de 1971,

Toda informacién deberd ser requerida a "III Congreso del C.L.A.D.E." Casilla -
de Correo 253, Sucursal 12°'B - Buenos Aires - Argentina.

CONGRESQ PANAMERICANO DE OFTALMOLOGIA

Durante el Congreso Panamericano de Oftalmologfa que tendrd lugar en Bogotd en-
tre el 31/1 y 5/2/1971 se efectuard un curso sobre diversos temas de Estrabis-
mo.

El mismo tendrd. una duracién de 8 horas y se llevard a cabo los dfas 1 y 2 de =~
febrero de’ 1971,

Habrd 9 relatos y dos mesas redondas coordinadas por los Dres Alberto Ciancia,-
Argentina, y Gunter von Noorden, U,.S.A. Serdn panelistas los Dres E, Helveston,
U.S.A., E. Limén de Brown, México, L.Apt, U,S.,A.,, J.Prieto-Diaz, Argentina, -=--
Paul Romano U,S.A., Oscar Ham, Chile y G, Vélez-Restrepo, Colombia,

Habréd traduccién simultédnea.

SEGUNDO CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTOPTICA

Se realizard en Amsterdam entre el 11 y 13 de mayo de 1971 el Segundo Congreso-
Internacional de Ortéptica, Se puede requerir informacién a: 199 Oudezijds —---
Achterburgwal, Amsterdam-C. The Netherlands.




SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE MOTILIDAD OCULAR

El prestigioso "Horacio Ferrer Eye Institute" ha organizado un simposio interna
cional sobre "Motilidad Ocular" que se realizard en el Hotel Fontainebleau,--
Miami Beach, Florida, U.S.A., del 28 al 30 de enero de 1971, inmediatamente an-
tes del Congreso Panamericano de Bogotd., Ser4d Presidente Honorario el Dr. H. Bu
rian. Invitados de Honor T.K.Lyle, C. Clippers y A. Lynksz, Intervendrdn numero-
sas figuras de la estrabismologfa mundial entre las que se cuentan B. Bagolini,
P, Vital Bérard, H.W. Brown, Ph. Knapp, J. Lang, K. Wybar y otras.

Dos ﬁiembros del C.L.A.D.E. intervendrdn en el simposio: La Dra. Emma Limén de-
Brown serd relatora en dos mesas Redondas y el Dr. Alberto O. Ciancia serd Mode
rador de la Mesa Redonda sobre esotropia congénita y Presidente de una de las -

sesiones,

Para inscripciones y reservas dirigirse a: Horacio Ferrer Eye Institute, Mercy
Hospital, 3663 South Miami Avenue, Miami, Florida, 33133.
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Seccién Cientificﬁ

TRATAMIENTO EN EL ESPACIO DE UN SUJETO ESTRABICO

Dr. René Hugonnier y Dra. Suzanne Hugonnier-Clayette

El objetivo de un tratamiento sensorial del estrabismo, es el de =
dar al sujeto el juego libre de su visién binocular normal en el Espacio. Es en
tonces bien comprensible interesarse en los reflejos de la visién corriente, vy
de reeducarlos tan pronto y tan bien como sea posible. Sin embargo una conducta
revolucionaria que quisiera prescindir de todas las técnicas antiguas y bien cgo
dificadas (P.I. sinoptéforo) no es razonable. Estas técnicas desarrollan re--
flejos que no son los de la visién libre, pero que tienen la ventaja de ser muy
bien controlados y verificados, y en numerosos casos la visién libre estd in=--
fluenciada por ellos de tal manera, que uno llega a pesar de todo a curar a los
enfermos. .

Estamos pués lejos de utilizar los tratamientos en el espacio como
una panacea universal, Nosotros los utilizamos asociados a los otros métodos, =
més o menos precoz, md&s o menos tardfamente, segin los casos. (Todos los inter=
medios son posibles entre una simple verificacién en el Espacio préxima a un ==
simple examen, y un tratamiento verdaderamente conducido en el Espacio, para el
cual el sinoptéforo no es mds que una ayuda.)

Este tratamiento en el Espacio reviste para nosotros actualmente -
tres férmulas de reeducacién bien diferentes y que conciernen a casos clinicos,
también muy diferentes. Las indicaciones, el ritmo general del tratamiento, y -
las técnicas, no pueden compararse. Describiremos entonces separadamente estas-
tres férmulas de tratamiento en el:Espacio. §

I. La toma de conciencia progresiva de una diplopia normal. Ella -
concierne a los estrabismos constantes pero que presentan una dualidad de las -
correspondencias retinianas segdin el test empleado:

Un test profundo traduce una C.R.N,
Un test superficial traduce una C.R.A.

ITI. E1 Método por eliminacién: este método conciernme a los estrabis
mos mé&s o menos intermitentes que utilizan una dualidad espontdnea de las co---
rrespondencias retinianas en el Espacio. En las condiciones visuales favorables
la C.R.A. cede el lugar a la C.,R.,N, mds o menos frégil,

IITI. E1 método de ataque directo a "el &ngulo objetivo en el Espacio
(A.0.E.)% Esta técnica mds audaz concierne a las esotropias constantes sin dua-
lidad de C.R., en las que se ensaya despertar una C.R.N. latente en el A.0.E.

Digamos para no volver sobre esto, que en la primera férmula no
sotros hacemos llevar una oclusién alternada; para las otras férmulas dejamos =



los ojos libres.

I. Toma de conciencia progresiva de una diplopia mormal
Este método de tratamiento en el Espacio sigue el mismo prinoci-

pio que los métodos clésicos en el sinoptéforo. El ataque se hace a nivel de =--
los reflejos' profundos, y la reeducacién se encamina hacia los reflejos superfi
ciales, Para esto se utiliza la barra de filtros de Bagolini, normalizando la =
diplopia con los vidrios oscuros, después con los vidrios claros, luego oon los
vidrios estriados, y en fin, se normaliza la diplopia espontédnea, sin artifici-
0s. Bl principio es pués comparable al de una reeducacién que normaliza las P.I
a continuacidén el primer grado, después el segundo grado, eto.

Hay sin embargo que notar una diferencia: en el sinoptéforo, =--
soh las dos mdculas las que son solicitadas., Por el método de normalizacién de-
la diplopia, es la relacién entre la mdoula fijadora y el punto del ojo desvia-
do que recibe la imdgen del objeto fijado (punto 0) lo que uno ataca. Los dos =
puntos funcionan simultédneamente en la vida corriente; el lazo anormal que los-
une es a veces mds diffcil de romper que el lazo anormal a nivel de las mdoulas

Es esencial agregar que cuando por un test la diplopia se norma
liza, y es bien percibida, ella debe estar acompafiada de una posibilidad de fu-
sién de la doble _imagen por correccién prismédtica. Esta nocién es importante; y
ella no puede ser descuidada.

Técnica. La reeducaciédn se hace pués en dos estados:

Toma de conciencia de una diplopia normal
Desarrollo de una cierta amplitud de fusién.

Pero en realidad estos dos estados son siempre mds o menos super--
puestos.

12 estado: Toma de conciencia de la diplopia normal: una diplopia-
normal existe para un ‘test relativamente profundo, puesta en evidencia por un =~
vidrio relativamente oscuro., Es necesario hacer tomar conciencia fuertemente al
paciente de esta diplopia, después pasar muy progresivamente a los vidrios més-
claros, después a los vidrios estriados, después a la diplopia espontédnea.

Con un vidrio rojo, el mnidmero 7 por ejemplo, el sujeto tiene una diplopia de C.
R.N. con el N¢ 6 utilizado al comienzo, la diplopia es de C.R.A., El trabajo con
siste ante todo en que el enfermo tome bien conciencia de la diplopia normal --
que existe con el vidrio N? 7, Se:.insiste sobre el hecho de que la luz roja es-
t4d a la derecha, por ejemplo y a una cierta distancia de la luz blanca. Cuando-
se estd seguro de que el sujeto se ha dado bien cuenta de lo que ve, se pasa --
progresivamente a vidrios de un rojo mds claro: N? 6, después N? 5, etc, insis-
tiendo todas las veces sobre el hecho de que todas las luces quedan en la misma
posicién y a idéntica distancia; simplemente la luz roja se transforma -en menos
oscura.

Una sola dificultad, pero que es frecuente: la aparicién de la neutralizaocidén -
por un vidrio determinado., Para ello se lucha con una oclusién intermitente ré-
pida. Una vez que se ha llegado al vidrio rojo muy claro, se pasa a los vidrios
estriados. Es conveniente utilizar la accidén de un test sobre el otro, asi:

- al comienzo un vidrio rojo delante un ojo

-~ después un vidrio rojo delante del mismo ojo y un vidrio estria-
do delante del otro ojo, lo que transforma simplemente la luz blanca en una ra-
ya blanca. ’

- a continuacién se agrega un vidrio estriado sobre el vidrio rojo
delante del primer ojo. Hay entonces delante de este Wltimo un vidrio rojo y un
vidrio estriado; delante del otro qjo hay yn vidrio estriado.

- para terminar, se suprime el vidrio rojo: el sujeto no tiene mds
que los vidrios estriados.

- se trata en dltima instancia de obtener la diplopia esponténea.—
suprimiendo los vidrios estriados.
Este trabajo necesita paciencia y energia de parte de la reeducado

ra, Pero es eficaz. Nos ha sucedido a menudo de normalizar una diplopia en una-
sola sesién.



29 estadot Desarrollo de la fusidn y de su amplitud: una vez que =
la diplopia normal es bien conciente, se obtiene la fusién de las dos imdgenes-
por los prismas. Es necesario desarrollar a continuacién una cierta emplitud de
fusién en abduccidén y sobre todo en aduccidn, alejando y acercando el objeto fi
jado. El fin de toda reeducacidén de C,R,A., es en efecto, no solamente normali--
zar en el sentido estricto la C.R, sino ademds obtener una amplitud de fusién -
valedera, tanto como lo permita naturalmente el dngulo del estrabismo,

El "cover" minucioso es practicado muy a menudo. Se utilizan las =«
P.I, que refuerzan la C.R.N. y los vidrios estriados que eliminan la neutraliza
cién, P.I. y vidrios estriados se emplean sucesivamente en el curso de las se-=-
siones,

El peligro de desarrollar una fusidn subjetiva es minimo, en el ca
so de que haya en el sinoptéforo una buena amplitud de fusién., Vamos a ver como
este método se utiliza la mayorfa de las veces a continuacién de un trabajo pre
paratorio en el sinoptéforo. Por el contrario, si en este aparato el poder de -
fusién ha sido mediocremente afirmado los controles de calidad de la fusién en-
el Espacio serdn mucho mds rigurosos.

En principio, se debe verificar esta fusién en cada test que se em
plee, Estas verificaciones pueden ahi también no ser tan frecuentes, 3i uno es-
td seguro de la fusién en el sinoptéforo.

Una causa de fracaso: la variabllidad del 4ngulo, en particular la
presencia de una hiperforia variable. Es mejor entonces si la fusién en el si--
noptéforo es buena, operar en cuanto un test muy superficial afirma la cualidad
normal de la diplopia: y no perder el tiempo en corregir el &ngulo con el pris-
ma a todo precio,

Indicaciones: Ellas dependen esencialmente del desarrollo general-
del tratamiento,

Esta reeducacién se coloca a continuacién de un tratamiento prepa=
ratorio pero muy rédpido en el .sinoptéforo, lo que ha provocado la respuesta nor
mal en el espacio @ lo menos por un test profundo. En el sinoptéforo, la corres
pondencia retiniana es normal, y existe una posibilidad de fusién; de cualidad-
variable segin los enfermos, y segiin la intensidad del tratamiento efectuado en
este aparato. Este estado puede ser espontdneo en algunos casos.

Cuando interviene el tratamiento en el espacio, acelera la reeduca
cién ya que este se interesa enseguida en el fin dltimo, que es el de normali-=
zar los reflejos de la vida corriente. Una aceleracién del tratamiento permite-
hacer con mAs gusto sus indicaciones, y esto Juega de una manera notable en su-
favor. El tratamiento ortéptico se hace mucho més a gusto que hace algunos afios

En principio esta téonica se haria en algunos casos obligatoria, -
cuando el tratamiento -adn prolongado- en el sinoptéforo no ha tenido suficien=-
te influencia sobre los reflejos en visién libre, Este tratamiento en el espa--
cio es entonces regla general sea obligatorio, o sea al menos aconsejable,

Con respecto a la edad -;cémo suceden las cosas? Un examen en el -
espacio .libre es siempre necesario antes de la decisién operatoria. Es siempre-
posible desde la edad ortéptica.

Pero no es posible hacer antes de los 7 anos una verdadera reedu--

cacién en el espacio. A los nifios pequefios hay que tratarlos en el sinoptéforo-
para influir lo mds posible los reflejos en la visidén corriente: si todo estd -
en regla uno cuenta con la ortoforia alcanzada con la intervencién para acabar-
la curacién funcional., Al contrario, a los 9 6 10 afios, es interesante trabajar
muy répido en el espacio. La ayuda eficaz aportada por este tratamiento, hace =
que retardemos sin‘mucha preocupacién la reeducacién en un nifio que coopere po-
'CO.
Para los adultos, en estas desviaciones constantes, no hay que utilizar el sis-
tema ni a¥n con mucha prudencia, ya que atrae la atencién sobre una diplopia.--
Una excepcién puede hacerse cuando se puede conseguir una prueba de anomalfia ==
muy superficial que reacciona muy répido a las maniobras en el espacio.

Contemplando el estado en el espacio, puesto en evidencia con el -
examen que decide el tratamiento en el espacio, estamos en presencia de varias-
eventualidades,

l.- El estado en el espacio es casi normal; la neutralizacién tapa




simplemente on mayor o menor grado la correspondencia normal. No se trata enton
ces 'verdaderamente del tratamiento de la correspondencia retiniana anormal. E1
trabajo consiste simplemente on emplear los procedimientos antineutralizacién -
habituales (vidrios coloreados, oclusién intermitente rédpida, fijacién por el -
ojo desviado, )después se pasa a los ejercicios de fusién.

2.- La anomalfa en el espacio estd poco anclada; la diplopia anor=-
mal en el espacio no aparcece m&s qué con un vidrio mds claro que el nimero 8 de
la barra de filtros de Bagolinl. Estamos aqui en una zona de reflejos mds cerca
de la visién corriente que en el sinoptéforo. Es la indicacién tipo de 1la técni
ca, tal como la hemos descripto hace un instante., .

3.~ La anomalf{a queda profunda en el espacio a pesar de que en el-
sinoptéforo el estado sea correcto. Esta tercera eventualidad es mds rara. Bien
que la reeducacién en el sinoptéforo haya sido eficaz, en el espacio la anoma--
1lia estd muy cnraizada. Para encontrar la correspondencia retiniana normal, es-
necesario ir hasta un vidrio rojo mds oscuro que el N? 8 y a veces atn hay que-
llegar a las post-imdgenes en el espacio, Este estado que parece paradojal pue-
de explicarse por el hecho que hemos sefialado al comenzar a exponer la técnica-
de toma de conciencia de¢ una diplopia. En el sinoptéforo es la unién mdcula-md-
cula que se estimula, y no la unidén mdcula-punto cero mds dificil de romper.

Se emplea en esto también al principio la "Toma de conciencia pro-
gresiva de una diplopia normal". Pero uno se encuentra con mds grandes dificul-
tades que en el caso precedente, ya que el ojo es casi invisible detrds de un -
vidrio rojo muy oscuro; el examen dififcil bajo el oclusor, hace incémoda la in-
terpretacidén de la diplopia.

Uno se puede ayudar con otros métodos:

* E1 método de "reorientacién de Pemberton" (que no es desde ya es
trictamente reservado a estos casos difficiles). Es una adaptacién en el espacio
de una técnica bien conocida en el sinoptéforo. Ella consiste en hacer notar al
sujeto, el movimiento hecho por cada ojo cuando pretende alternativamente la fi
jacién. Esto ayuda a la localizacidén correcta de las imdgenes.

¥ E1 uso de las post-imdgenes vistas en cruz sobre un objeto bien-
delimitado fijado a la distancia habitual, El sujeto lleva su atencidén sobre --
ellas, las post-imdgenes vencen a la inhibicidén, y esto arrastra la diplopia pa
ra el objeto. La correspondencia retiniana normal para las post-imdgenes, lleva
a una diplopia normal. Es en suma una adaptacidén en el espacio del método de =--
Clippers.

* En fin, si todo fracasa, se puede ensayar "El ataque directo en-
el d4ngulo objetivo del espacio segin la técnica que describiremos a continua---
cién". Teéricamente la férmula es eficaz prédcticamente, las verificaciones son-
delicadas, sobre todo en.los casos donde las post-imdgenes son en cruz al co-=--
mienzo. :

Las indicaciones son entonces dictadas por la evolucién general --
del tratamiento y por un cuidadoso examen en el espacio que se renueva a través
del tiempo.

_ Ventajas: ¢Qué ventajas se encuentra en hacer tomar conciencia de-
la diplopia normal y de la posibilidad de fusién?

El tratamiento es acelerado. Es mds completo. Hay una accién direc
ta sobre los reflejos superficiales, lo que evita operar un enfermo que uno =---
crefa con absoluta buena fe bien reeducado y que, en realidad, no habia termina
do la normalizacidén de sus reflejos. :

Y sobre todo se reserva un medio de accién eficaz en los dias que-
siguen a la intervencién. Con ejercicios ya conocidos por é1 en el espacio, el
enfermo estd listo para luchar contra el dngulo de anomalfa residual, y de una
anomalia renaciente.

Nosotros no podriamos actualmente privarnos de este apoyo.

- Bl método por eliminacidn

Este método concierne a los estrabismos que presentan una’ dua-
lidad de correspondencia.retiniana, segin las condiciones visuales. Se trata an
tes que nada de hacer el diagndstico,

El cambio de la C.,R.A. con la C.R.N. puede hacerse espontdneamente

10



en el espacio en tres casos.

a) Segin el ojo fijador: cuando el ojo estrdbico csh§ obligado a fijar puede ==
producirse una mejorfa sensorial inmediata,

b) Seguin la direccidédn de la mirada.

¢) Segin la distancia del objeto fijado.

Fn estos dos Mltimos casos la aparicién de la visién binocular normal méds o me-
nos precaria, se debe al acercamiento a la ortoforia. En los casos que reaccio=
nan a la direccidn de la mirada, nosotros agruparemos los sfndromas V. y‘A} més
raramenté una secuela de pardlisis del VI patr,

En cuanto los casos que reaccionan a la distancia de fJJaci6n, entran antes que
nada todos los que hemos llamado los "estrabismos divergentes aparentemente ---
constantes", i

 C8mo conducir la reeducaciédn en el espacio en estos diversos tipos clfnicos?

El principio general es el mismo para todos: es necesario colocar al enfermo en
las condiciones visuales favorables, desarrollar la visién binocular normal pre
caria que se encuentra en estos casos., Después salir poco a poco de estas condi
ciones visuales mientras se ataca la anomalfa.
La aplicacién de este principio cambia en los tres casos de dualidad espontédnea
-Pasaremos rédpidamente revista a esto: ‘
a) Dualidad segin el ojo fijador: la conducta a seguir es evidente, Hay que ha-
cer todo lo posible para provocar el cambio de ojo director. Puede ser que por-
la oclusién se pueda obtener un cambio durable, y no habrd verdadera reeduca---
cién de la C.R. No serd necesaria. El sujeto gracias al tratamiento que oper$ -
el cambio, notar4d espontédneamente por su C,R.N. A veces no se llega sino luego-
de varias sesiones de reeducacién a hacer fijar con el ojo habitualmente estrd-
bico. Uno aprovecha este momento para hacer tomar conciencia de la diplopia nor
mal, uniéndolo asf{ m4s o menos al método descripto precedentemente. 3
Este cambio de ojo director es a menudo muy dtil después de la intervencién, en
el momento en el cual la C.R.A. tratada con anterioridad, se manifiesta de nue-
vo en el espacio, debido a una sub-correccién operatoria, Una C,R,A,A, - se insta
la. Hay que actuar rdpido, y es a menudo un medio eficaz. N
b) Dualidad segin la direccién visuals Para precisar la conducta a seguir tome=-
mos el ejemplo de un sfndrome V, esotrdpico con ortoforia, en la mirada arriba.
El examen en el espacio ha revelado una fusién frédgil en esa direccién de la mi
rada. La anomalfa en posicién primaria puede ser profunda.
1° Fase: La reeducacién empieza en la mirada arriba gracias a los vidrios es---
triados: el sujoto se da cuenta de su fusién normal, La amplitud es desarrolla-
da en abduccién y sobre todo en aduccién todo lo posiple. Ejercicios de Diplo=--
pia fisiolégica serdn ejecutados, siempre en esa mirada en alto. Después se po-
dré, descendiendo la escala de tests (vidrios estriados, después vidrios claros
hasta los vidrios oscuros) reforzar la diplopia normal, En suma, se llevard muy
lejos la reeducacién en esta mirada privilegiada., El trabajo en el sinoptéforo-
siempre estd asociado con l& mirada arriba,
29 Fase: Hay que salir poco a poco de las condiciones visuales favorables. En -
este sindroma en V se baja la mirada. El poder de fusién bien establecido en la
mirada arriba crea alrededor una zona de foria; esta se aumenta progresivamente
bajando cada vez mds la mirada. R
3¢ Faset Llega un momento en el cual la desviacién no se puede controlar. En --
los casos favorables, en el momento de la ruptura de la ortoforia, aparece una-
diplopia normal, m&s o menos oculta por, la neutralizacién. La reeducacién se -
encarga de levantar esta neutralizacién, a esto seguir{ la intervencién, salvo-
si la zona de foria es muy ancha y se prefiera temporizar,

Pero las cosas no son siempre tan simples, Una dificultad frecuente se
debe a que la C.R.N. en la mirada arriba, bajando la mirada, puede dar lugar a
una anomalfa que sea siempre arménica. El estado sensorial se adapta enseguida-
a la desviacién objetiva. y
No se ‘es capaz de develar el momento exacto en el cual la C.R.,N., se ha abandona
do, Con los vidrios estriados la respuesta es siempre la de una cruz,-El con---
trol exacto sobrepasa las posibilidades del "cover" y sobre todo, uno queda sin
accién enfrente de esta constatacién, Hay entonces que intensificar el trabajo-
‘en el sinoptéforo en posicién primaria, después con la mirada abajo. Después se
examina de nuevo en el espacio. Si la anomalfz ha retrocedido todo es perfecto,




Si el estado no ha mejorado e¢s necesario cambiar de tdctica.

Se trabaja entonces a la inversa en la mirada abajo, en presencia-
de un 4ngulo objetivo olaro, Se utiliza si es posible el proceder de "Toma de =
conciencia progresiva de una Diplopia Normal" ayudada por la "Reorientacién de=-
Pemberton", Es necesario para esto que un test profundo sea normal mirando aba-
Jo. Si no se recurrird al proceder de "Ataque directo del A.0.E.", siempre en -
la mirada abajo que queda para tratar,

Este método por eliminacién en estos casos de dualidad segdn la di
reccién de la mirada, acelera y mejora el pronéstico del tratamiento sensorial-
de tal manera, que en el caso de un nifio muy pequefio con un sindroma en A 6§ V ,
nos negamos a hacer la intervencién estética para esperar la edad ortéptica al-
go que no siempre realizamos en esotropias concomitantes.

Por otra parte se puede permitir el tratamiento de adultos a condi
cién de trabajar con habilidad, por simple extensién de una fusién ya realmente
utilizada,

c)Dualidad segin la distancia de la mirada

Describiremos solamente el tratamiento de los "estrabismos divergentes aparen
temente constantes". Se trata de una exotropia constante con C.R.A. constante -
en el primer examen. (El .tratamiento de los Estrabismos divergentes intermiten-
tes con dualidad de C.R. es idéntico, salvo el hecho de que la primera fase es-
ya adquirida).

1?2 Faset El1 tratamiento consiste en utilizar diversos medios para provocar un =
control fugaz de la desviacién: los vidrios céncavos (-3) fuerzan la acomodacién
se puede provocar P,I. y se pide al sujeto de hacer el esfuerzo de verlas en -=-
cruz sobre el objeto fijado. La mayorfa de las veces se llega a ese fin, El en-
fermo controla por algunos instantes su estrabismo, y utiliza  en este momento -
una visién binocular normal, El1 test de los vidrios estriados da cuenta répida-
mente de esta C.R.N.

29 Fase: Se procede a un trabajo andlogo al descripto para el sindrome en V. en
la mirada arriba. El poder de fusién serd reforzado en esta mirada de muy cerca
con amplitud en aduccién, y en abduccién y se vuelve a alejar el objeto de los-
ojos y as{ a alejarse, poco a poco de las condiciones privilegiadas del comien-
Zo,

3?2 Fase: Hay que preocuparse de obtener una diplopia normal cuando el sujeto 1li-
bera su exotropia. Después de la intervencién habr4 asf{ un medio de control que
nos parece necesario para mantener un resultado correcto.

Para esto hay tres procederes.

El m4s eficaz es el de hacer ejecutar ejercicios de Diplopia Fisiolégica siem--
pre en el comienzé6, de muy cerca. Ellos se hacen en convergencia relativa, des-
pués en divergencia relativa, Expliquémonos: una luz se fija a alrededor de 30

cm; en este estado el enfermo debe mirarla siempre quedando ortoférico; otra =-
luz colocada més cerca de los ojos se ve doble correctamente en diplopia fisio-
16gica. Un vidrio rojo puede probarlo. Queda a transponer el i#filtimo paso. Se pi
de que mire ahora la luz que estd mds cerca y que siga viéndola doble. Si todo-
va bien, la diplopia queda cruzada. En este momento el sujeto mira con un ojo =~
esta luz, mientras que con el otro diverge. Esta diplopia cruzada es la de una-
exotropia en C,R.N. (un vidrio rojo lo probard). El resultado buscado se ha al-
canzado, Este ejercicio basado en la Diplopia Fisiolégica, es ejecutado en el -
curso de la reeducacién cada vez menos cerca de los ojos.

Otro procedimiento; se utiliza la zona de foria-tropia. Se coloca una luz a la-
distancia deseada; ella se fija en ortoforia; un colpe de oclusor disocia el es
trabismo; en el momento en el cual la desviacién se libera, no es raro que con-
un poco de atencién el enfermo perciba una diplopia correcta ya.que estd in----
fluenciada por una fusién que existf{a hasta entonces.

En fin, la maniobra de reorientacién de Pemberton puede transformar una diplo--
pia anormal en una diplopia correcta.

Utilizando uno o varios de estos medios, se llega a normalizar los reflejos pa-
ra una.cierta distancia de la mirada en la cual la desviacién se libera; pero -
muy generalmente antes de la intervencién la normalizacidén no es completa para-
todas las distanciasj; la mirada a lo lejos libera todavia reflejos anormales,-=-
El tratamiento es vuelto a seguir después de la operacién, pero ya, sobre bases-
seriasj lo que permite actuar rédpido, y finalmente de ganar la partida,




En esta reeducacidén del estrabismo divergénte, hemos parlido de las condiciones
visuales mds favorables, fijacidén de muy cerca, para pasar progresivamente a -=-
una fijacidén mds alejada. Aqui también nosotros "eliminamos" poco a poco la co=
rrespondencia anormal.

El trabajo en el sinoptéforo interviene después de la 2¢ fase.

Estos casos de exotropia son el triunfo del método, ya que ellos nos han permi=
tido tratar hasta la curacién completa y durable a adultos que, en el primer =-=
examen eran divergentes constantes con correspondencia anormal anclada.

Las indicaciones del método por eliminacién se resumen en una palabra: Se impo-
nen por ella misma. Aqui solamente el diagnéstico de l1la dualidad esponténea pue
de marcar un problema, Después el camino, estd claramente trazado.

3) El ataque directo al &ngulo objetivo del espacio: Seremos mucho mds breves -
para describir este método., Ya ha sido descripto por LAVAT, Nosotros lo utiliza
mos hace una decena de afilos con.algunas variantes en su técnica; pero sobre to-
do limitamos sus indicaciones,

El principio es el de despertar en el Angulo objetivo del espacio; es decir, en
el cruce de los ejes visuales, muy cerca de los ojos en una esotropia, una co--
rrespondencia normal latente con medios tan poco disociantes como sea posible.=-
Un objeto colocado a una distancia habitual entre 30 cm y el infinito provoca -
reflejos anormales, Si este objeto estd colocado muy cerca de los ojos en el 4n
gulo objetivo del espacio, las condiciones visuales son inhabituales y la 80mmm
rrespondencia anormal est4 muy poco enraizada. Se puede hablar de "dualidad pro
vocada" de correspondencia retiniana.

La técnica consiste en presentar un obJeto bien delimitado en el éngulo objeti-
vo del espacioes La fijacién alternante, después binoqular, provoca solicitacio-
nes binoculares. El1 examen minucioso bajo oclusién permite mantener siempre al-
objeto en el dngulo objetivo.

Las post-imégenes creadas previamente estdn para dar una indicacién sobre el ti
po de correspondencia utilizado, Vistas en cruz, ellas indican la corresponden-
cia normal utilizada con rela cién del objeto real, Hay que comprender bien y ha
cer admitir al enfermo que su atencién debe concentrarse al principio en el ob-
jeto real. La posicién de las post-imdgenes no es sino un agregado.

Todo esto.requiere un serio adiestramiento. Nosotros no podemos describir todas
las eventualidades. Agreguemos simplemente que si la reeducacidén estd en un ---
buen camino, se deben anotar progresos en el sinoptéforo utilizado para verifi
carlo. Este método es ciertamente eficaz porque retine en conjunto las ventajasl
de un trabajo en el sinoptéforo que solicita al &ngulo objetivo y a los del es-
pacio porqué se apoya en condiciones visuales favorables, Pero las verificacio=-
nes son delicadas, y se puede siempre tener miedo de desarrollar no una fusién-
perfectamente normal, sino una fusién con un pequeiio 4ngulo de anomalia,

Sin embargo las indicaciones son siempre, interesantes, Método de descanso en el
curso de una reeducacién en el espacio por otros métodos "Toma de conciencia --
progresiva de una diplopia normal" o "Método por eliminacién”, si los progresos
son estacionarios, Si la posibilidad de fusién ha sido ya probada, el miedo de=-
desarrollar una anomalia de dngulo pequeiio se disipa.

Método rdpido que permite juzgar enseguida las posibilidades de curacién funcig
nal en un adulto, —

Acabamos de ver las diversas técnicas de reeducacién en el espacio., Nos hemos =
empeiiado en individualizar las tres grandes férmulas de reeducacién que parecen
tener principios opuestoss

Ya que la toma de conciencia progresiva de una diplopia normal reg
duca yendo de los reflejos profundos hacia los reflejos superficiales,

y el método por eliminacién se apoya desde el comienzo sobre refle
Jos sanos, perfectamente superficiales,

y el método de ataque al 4dngulo objetivo despierta también al prin
cipio réflejos superficiales.

Si estos métodos son de alguna manera opuestos, eso no quiere decir que uno no-
esté llamado a emplearlos a veces juntos en el mismo enfermo. La dificultad es-
t4 entonces en saber a través de los dfas, cual de ellos debe pasar al primer =
plano,

Por definicidn, el estado de un estrabismo se modifica en el curso de un trata-
miento, y nosotros para terminar podemos solamente aconsejar, de renovar incan-
sablemente el examen en el espacio. Asi se evitard{ de seguir un camino trazado-

de antemano pero a veces largo y dificil; cuando otra via se ha abierto y ofre-
ce mucho mejores posibilidades.,
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PRISMAS MEMBRANOSOS DE FRESNEL. UN NUEVO ELEMENTO TERAPEUTICO

A, Jampolsky, M.D., M.Flom, Ph.D. y J.C. Thorson, M.,D.

El fundamento teérico del tratamiento de ciertas anomalias binocula
res con el uso de prismas tiene una historia de algo méds de cien afios. Sin em--
bargo en la.prdctica, la factibilidad de tratar desordenes binoculares con pris
mas asi como la forma de usarlos, son de reciente data. 1"

Actualmente tanto desde el punto de vista tedrico como prédctico los
prismas son ampliamente aceptados como un importante elemento terapéutico. Los
simposium y publicaciones sobre el tema demuestran el creciente y generalizado-
interés en el uso clfnico de los mismos.

El total potencial terapéutico de los prismas no ha sido afin comple
tamente utilizado debido a implicancias prdcticas relacionadas con la adaptacién
de los mismos.

El uso exitoso de los prismas requiere pruebas en la aplicacién y -
graduacién de su poder.

Bérard ha resumido los requerimientos necesarios de los prismas de-
la siguiente manera:

1) Deben permitir ser usados durante el examen del paciente.

2) Deben permitir ser llevados por el paciente inmediatamente des--

pués del examen.

3) Deben permitir ser cambiados r4pidamente por otros de distinto -

poder.

h) Deben ser capaces de ser adaptados en forma permanente a la.co==-

rreccién 8ptica final.

5) No deben ser caros.

Hasta el momento actual se han hecho intentos para encontrar estas-
pautas en los prismas de vidrio o plédstico que son adaptados en los anteojos --
del paciente.

Este tipo de prismas tienen la desventaja del peso excesivo, de los
reflejos molestos de la superficie de los lentes agregados y la inaceptibilidad
cosmética.

El.propésito de nuestro trabajo es el de describir el prisma membra
noso de FRESNEL, (P.M. de F. ) que posee las caracteristicas de los prismas de --
prueba de Bérard, y ademds supera los problemas de peso, cosmética y de refle--
jos. Ademds nos proponemos ilustrar como estos prismas membranosos han sido usa
dos en varios casos de anomalfas binoculares. Nosotros por lo tanto esperamos - -
extender la utilidad de los prismas, a su casi total potencialidad por su prac-
ticidad.

II.BASE OPTICA DE LOS 'PRISMAS MEMBRANOSOS DE FRESNEL

El P.M.F es un disefio y adaptacién del lente original hecho para fa
ros por Agustin J. Fresnel en los comienzos del siglo XIX. La posibilidad de --
moldear prismas y lentes de Fresnel de calidad, ha sido logrado recientemente -
por la obtencién de pldsticos de alta calidad y elementos para moldearlos.

Todo clinico estd familiarizado con la observacidédn de que cuanto ==
mds chico es el marco del anteojo, mds delgada es la base del prisma prescripto
La figura 1 ilustra el prisma convencional, cuanto mis corta es la distancia en-
tre la base y el vértice del prisma, més delgada serd la base del mismo. Redu--
ciendo la distancia entre la base y el vértice del prisma de 40 a 20 mm. se re=-
duce el espesor de la base de 10 a 5 mm. (fig. 1) Reduciendo el prisma al pe--
quefio tamafio de solamente 4 mm. dar4d un espesor de:solamente 1 mm.

En cada caso el poder de refraccién del prisma es el mismo porque -
el 4ngulo del vértice es constante, Si la distancia entre la base y el vértice-
fueran reducidos a 2 mm. la base del prisma serd de un espesor de 0,5 mm. En la
figura 1 corresponde al Area sombreada.
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PRISMA MEMBRANOSO DE FRESNEL

VERTCE BASE
—L: 2mm x 05mm
BASE
10mm
Smm
VERTICE
"m"‘ 20mm
LOmm

PRISMA CONVENCIONAL
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El P.M.F., puede ser imaginado como una serie de pequeiios prismas --
pldsticos alineados uno a otro sobre una base delgada de pléstico. El P.M.,F., ==
que muestra la figura 1, tiene el mismo poder refractivo que el prisma conven--
cional pero es solamente de un espesor de 1 mm. (0,5 mm. en la base y 0,5 mm.de
plataforma) esto es un décimo del espesor del prisma convencional.

El P.M.F. puede ser cortado de acuerdo a la forma del cristal y ===
prensado con su superficie lisa contra la superficie del cristal del anteojo =--
del paciente, ]

Las superficies facetadas son esencialmente invisibles para el que~-
lo usa y para los que lo observan, porque aquellas son finas y no estdn corta--.
das en forma profunda en la superficie.

ITI.USO TERAPEUTICO DE LOS PRISMAS

Bérard ha resumido el uso de los prismas como sigue: a) para facili
tar la visién bifoveal, b) para modificar el estado sensorial binocular. En la=
primera categorfia él incluye el tratamiento de la heteroforia, estrabismos con-
comitantes, no concomitantes y nistagmus. En la segunda categorfa se incluye el
tratamiedto para normalizar la correspondencia anémala (segin Clippers), para co
rregir la ambliopia y la fijacién excéntrica, y para eliminar la diplopia por -
estrabismo,

Los P.M.F. pueden ser usados ventajosamente en todas estas formas -
de tratamiento. Los ejemplos siguientes ilustran la utilidad de los mismos.

IV.DESCRIPCION DE LOS CASOS

- 1) Sr. W.A. de 59 afios desarrolld$ una desviacién vertical en el afio
56, comenzé con una hiperforia derecha de 2 A . y progresé gradualmente en 4 --
afios a 12 A . El examen neurolégico y psiquidtrico fue negativo. La oclusién -
monocular para prevenir la diplopia fue molesta e inaceptable para el paciente.
La prescripcién de un prisma (OD.+ 2,25 = - 0.25 x 15 = 6 & base inferior y OI.
+ 2,25 = = 0.25 x 120 = 6 A con base superior), dos afios atrds aparejé un gran-
alivio, pero al tiempo de la actual consulta se quejaba de diplopia intermiten-
te y astenopia marcada, El1 examen mostré una paresia del oblicuo derecho y una-
hiperforia tropia derecha de 22 A

Un P.M.F. de 10 A de base inferior fue colocado en el lente derecho
El alivio de la diplopia y de la astenopia fueron inmediatos y en un control a
los tres meses se encontré fusién bifoveal,

Este caso representa el uso de prismas verticales agregados para fa
cilitar la fusién bifoveal 'y as{ aliviar el "stress" sobre el aparato de fusién
necesaria para compensar una foria tropia vertical.

2) Srta B.C. de 32 afios, monja con una larga historia de esoforia -
de 15 a 20 dioptr{as prismdticas. Habia realizado intenso tratamiento ort6ptico
para mejorar la amplitud de fusién motora. La mejoria duré varios meses.,

Durante los dltimos afios, la esoforia aumenté a 20 dioptrfas prismé
ticas y se convirtié en una tropia intermitente con diplopia. Esto se hizo tan-
molesto que le impedia sus tareas habituales. Cuando consulté se quejaba de can
sancio a media mafiana necesitando dejar de trabajar por padecer de una diplopia
casi constante y cefaleas, El examen mostré una miopia de 0OD.-3D, OI.-2D agude-
za visual normal en los dos ojos y una esotropia foria concomitante de 20 A .

El tratamiento consistié en el uso de los P,M,F, de 10 A con base -
externa agregado a los cristales de su correccién., Una pequefia exoforia (24A,)_
se encuentra algunas veces (con los prismas en su lugar).

, Este tratamiento la meJor6 completamente. La prueba terapéutica ha
demostrado que los sintomas pueden ser eliminados si el efecto oculomotor es ==
neutralizado con los prismas. v

Aunque el pronéstico de la correccidén quirdrgica es excelente, el -
paciente continda usando los prismas por la necesidad de la correccién miépica.

Hay una satisfaccién completa cosmética y funcional con los P.M.F.-
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de 20 A base externa.

3) Paciente H.S. de 36 aflos, con una historia de dos operaciones de
retina en el ojo izquierdo seguido de diplopia constante. Tiene una agudeza nor
mal,correspondencia normal y un torticolis deé 15? hacida la izquierda evitaba 1a
diplopia. El1 ojo izquierdo mostraba restriccién de la abduccién, una esotropia-
de 30 A y una hipertropia de 15 A en la mirada hacia la izquierda,

En la posicién primaria la desviacién era de 2()A(esotropia izquier
da) y una hipertropia izquierda de 6 A ., Una ortoforia aproximada ocurre en la
mirada extrema hacia la derecha., Los P,M,FF. fueron prescriptos para corregir ==
una esodesviacién de 20 A y una hiperforia de 6 A para la posicién primaria. Es
te procedimiento en la posicién primaria produjo fusién bivofeal sin posicién -
compensadora de la cabeza. Subjetivamente mejoré el cuadro, buena fusién bifo--
veal y amplitudes funcionales adecuadas fueron observadas. Un pequefio defecto =
torsional existfa (probablemente inducido por la cirugfa de R.D.) sin embargo =
no fue subjetivamente notado después de usar los prismas de prueba por dos me«=«
ses. :

La retroinsercién del recto interno, izquierdo y la reseccién del --
recto externo izquierdo (6 meses después) resulté en una ortoforia postoperato-'
ria en la posic16n primaria, estable, confortable y fusién bifoveal sin correc-
cién.

Habfa una esoforia residual en la mirada izquierda extrema y una pe
quefia exoforia' en la mirada derecha extrema, Este enfermo representa un ejemplo
de estrabismo incomitante (resultado de cirugfa de D.,R.) los P.M.F. corrigieron
temporariamente la diplopia y la tortigolis hasta que la cirugfa fue realizada.

Es interesante, que un efecto torsional demostrable, no fue percibi
do subjetivamente después del restablecimiento de la fusién, con el uso prolon=- -
gado de los prismas,

4) raciente J.S. de 3 ailos con esotropia congénita de 50 A con ab--
duccién restringida en cada ojo y un esbozo de A, El Error refractivo era insig
nificante., Después de und prolongada oclusién alterna, la alternancia era buena
sin mejoria en la abduccién.

Una operacién bilateral fue realizada (6 mm, de miectomia del recto
externo y 3 a 4 mm, de retroceso del recto interno).

C El recto externo era atréfico con una musculatura delgada,

En el post-operatorio habfa una esotropia residual de 5 A que aumen
té6 a 10 A.en un periodo de tiempo. Cuatro meses después se prescribié prismas -
de 6 & de base externa en cada ojo.

Después de un periodo de dos semanas, habfa una esotropia residual-
de 2 A . Se prescribié en ambdos ojos prismas de 7 A base externa'y después de =~
dos semanas se logré una fusién bifoveal, Durante el perfodo post-operatorio, =~
los prismas se redujeron, lo que permitié la eliminacién de los mismos y se oevi
té§ una esotropia post-operatoria de pequefio 4ngulo, '

Este ejemplo ilustra que en perfodo de recuperacién post-operatorio
para obtener un resultado funcional permanente es necesario cambiar frecuente--
mente la prescripcién de prismas.

5) El1 enfermo C.M. de 57 afios fue referido con un diagnéstico de he
miplejia derecha y paresia del oblicuo superior derecho. Habfa en P,P.M. una hi
pertropia derecha de 8 A con diplopia. No habfa desviacién horizontal,

El diagnésticd de pardlisis de 0.S. derecho como causa de hipertro=-
pia derecha, fue con'firmada por la motilidad ocular y el test de Bielchoswky.

Un P,M,F, de 8 A base inferior, fue prensado en el vidrio derecho.-
Inmediatamente se consiguié la fusidén bifoveal. Durante los meses siguientes --
disminuyd el deficit neurolédgico, con mejorfa gradual del 0.S. y por lo tanto -
hubo que disminuir gradualmente los prismas para adecuarlos a la disminucién de
la pardlisis vertical,

La fusién bifoveal fue mantenida a través de todo el procedimiento-
sin diplopia, ni torticolis ni desarrollo de contracturas. Este enfermo demues-
tra que la fusién bifoveal puede ser mantenida con los prismas prensados duran-
te el curso cambiante del deficit neurolégico oculomotor,

6) La paciente B,H, de 5 afios tiene una esotropia concomitante de -
10 A , hipermetropia de 2 A y una leve ambliopia del ojo izquierdo (20/30).

Como una prueba terapéutica un P.M.F. de 12 A de base externa fue -
prescripto. No se noté ningln cambio en la posicién de los ojos, Sin embargo, L
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d{as después habfa una esotropia izquierda de 10 A\ con correccién prismdtica de

12 A base externa (oourrié un movimiento de convergencia).

El test de adaptacién con un prisma es un test terapéutico prédctico
Y conveniente el cual revela que el simple enderezamiento (ortoforia) ya sea co
mo resultado éptico o quirdrgico, no resultard en fusién bifoveal necesariamen—
tﬁo

Este paciente es un ejemplo del uso de prismas de base externa en -
las esotropias de pequefio 4ngulo donde uno desea determinar si habrd o no un --
cambio Trelativo en el 4ngulo de desviacién en respuesta a los prismas.

V.RESUMEN Y CONCLUSIONES

Nosotros hemos descripto la base 4ptica de los prismas de Fresnel,-
y enumerado algunas ventajas de este nuevo tipo de prismaa sobre los prismas -~
convencionales,

Los P.M.F. pueden ser pescriptos sin 1{mites casi de aumento. Ellos
son livianos, baratos, estéticamente aceptables, fdcilmente adhesibles en los -
anteojos, y fdciles de cambiar con una nueva prescripcién.

Cuando se prescriben los prismas de Fresnel pueden ellos ser prensa
dos en el anteojo-en el lugar correspondiente al campo de desviacién méxima.

Los casos presentados aqui ilustran la utilidad de los prismas de -
Fresnel y el éxito obtenido en la préctica.
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