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TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA POR
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La Pledptica se puede definir como un procedimicnto (esencialmente-Terapéuli-
ca-Fisica) utilizado para obtener la recuperacion de la agudeza visual en ojos con

problemas absolutos. o velativos. de ambliopia.

El campo de la Pleoptica ha avanzado considerablemente durante los dltimos
cualro anos, habiendo sido iniciado principalmente por Bangerter. quien fue el pri-
mero en ulilizar racionalmente todos los conocimientos e investigaciones sobre am-
bliopia, para establecer nuevos recursos lerapéuticos para su Lratamiento. Su li-
hro sobre Ambliopia. publicado en 1953, ha sido muy valioso. Por otro lade, Clippers
ha llevada a cabo exlensos estudios sobre la fisiopatologia de la vision binocular.
v la fisiopatologia del estrabismo. introduciendo principios terapéuticos muy efee-
tivos.

I‘n el presente trabajo procuraré resumir los conceptos practicos de las téenicas
¢ instrumentacién utilizados por estos dos pioneros de la Pleoptica, La agudeza
visual y ¢l cambio de fijacién seran los conceptos basicos tomados en cuenta, rela-
cionandolos con la recuperacion en el tratamiento de la ambliopia. Otros factores
tales como la correspondencia retinal anomala. escotomas de inhibicion, ele. no se
disculirin aqui. aunque lienen importancia en la conduccion de los casos tratados

por medio de la Pleéptica.

La eficiencia de esla lerapia ha motivado controversia. y dudas acerca de su efec-
tividad. pero es mi opinion que en muchas ocasiones, no se logra obtener ¢éxito con
¢l tralamiento. frecuentemente las causas son falta de adecuado estudio. e incom-

pleta congideracion de condiciones tales como correspondencia retinal anomala v
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escotomas de inhibicién. que frecuentemente se encuentran en la ambliopia. Ade-
mas creo que existe una relacion directa con el posible éxito. de acuerdo al posible
nivel sensorial que el paciente hubiese podido desarrvollar en sus primeros anos

de vida.
LLa meta a lograrse puede definirse como sigue:

al Cambio en la [ijacion,

b} Orientacian espacial adecuada. como resultado de la nueva proveccion loveal.
¢} Recuperacion adecuada de la coordinacion motora {manoes, oidos, ojos).
d) Eliminacion de la supresion. y sus problemas asociados.

El concepto que debe considerarse primordialmente en la ambliopia es el de
Fijacion. el cual puede clasificarse como sigue:

1) Foveal (estable o inestable).

21 Para-foveal (estable o inestable).
31 Macular {estable o inestable).

A1 Para-Macular (estable o inestable).
51 Exeéntrica festable o inestable).

6) Falta o ausencia de fijacion,

Nota: Fn casos de Nistagmo opino que existe una relacion estrecha entre la

agudeza visual y el tipo de fijacion.

Hay una correlacion deflinida para lograr inducir un cambio en el sitio de fija-
cién. y la edad del paciente. Mientras mas joven sca éste. mas facil serd inducir un

cambio en la fijacion,

Segin nuestro conocimiento. existen dos instrumentos modernos para determi-
nar el tipo de fijacion. Uno de ellos es el Visuscopio (Oculus) disenado por
Ciippers. v el otro es el Olalmoscopio regular {Oculus) con la modificacion de

Bangerter en el filtro verde claro.

Existe una correlacidn entre el sitio de la fijacion v la agudeza visual. la cual
se debe a la rapida disminucion de los conos segiin se va del centro de la fovea

hacia la periferia (factor anatémico.

La determinacion del sitio exacto de la fijacion ha ocasionado una modificacion
drastica en el sislema y la preseripeion de la oclusion. La eclusién de un ojo no
ambliope durante varias semanas, o ain meses. se preseribe todavia en la actuali-
dad. sin embargo. ésto solo sirve para forialecer la fijacion en casos de fijacion
excéntrica. Actualmente ocluimos el ojo ambliope durante varias semanas, o me-

see. a fin de devaluar el sitio de fijacion exeénlrica: creo que esta conducta pro-
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porciona un mejor campo de aceion para lograr restaurar la [lijacién ceniral.
posteriormente. por medio de tratamiento Pleoptico.

El cambio en la fijacion coincide generalmenie con una mejoria de la agudeza
visual. La oclusion del ojo no-ambliope es indicado solamente en ambliopias con

fijacion central.

Hoy dia usamos los dos sistemas mids comunes en el campo de la Pleaptica.
Generalmente hablando. ambos procesos se originan en los estudios vy métodos
de los ya mencionados pioneros: Profl. Bangerter. de St Gallen. Suviza. v Prol.

Ciippers. de Nissen. Alemania. En nuestra propia practica hemos combinado los

instrumentos de ambos. usdndolos con nuestros pacientes haciendo una coordina-

cion de los dos sistemas o téenicas,

Bangerter ha desarrollado un organizado sistema para el tratamiento del pacien-

te. Ambliope. que se adapta segin el grado de su condicion. v segtiin su edad.
Bangerter nsa una serie de métodos para estimular el ojo ambliope. Su téenica
toma en consideracion los llamados “Pasos Preliminarves”™ que se aplican en pa-
cienles de uno a dos anos de edad. en casos de estrabismo no alternante. Con éstos
utiliza la atropina. a intervalos de una semana. en el ojo dominanie. para observan
si puede lograr una alternabililad en ¢l esirabismo. El objetivo es obtener. hasta

donde sea posible. un desarrollo funcional-visual relativamente igual en ambos oj

La segunda consideracion en su método =e llama “Fducacion Preparatoria Vi-
sual™ vy es aplicada en pacientes de dos a cuatro aios de edad, El ojo sano es
cubierto durante 15 minutos cada dia. v se llevan a cabo cjercicios sencillos de lo-
calizacion, Si se presume la presencia de una fijacion exeéntrica. los ejercicios de

localizacion no se llevan a eaho.

Iin esta elapa se corrigen las ametropias. las desviaciones mavores de 35 grados.
v cualquier otra interferencia patologica que pueda ser la causanie de cualquicr

grado de ambliopia (como cataratas. leucomas. ele.).

El tercer paso del sistema de Bangerter toma en consideracion la llamada ~1du-
cacion Basica Visual™ que se lleva a cabo en pacientes desde los cinco anos de
edad. con problemas ambliopicos pronunciados. Esta fase es Hevada a cabo prin-
cipalmente por medio del Pleoptofor. el cual produce una fuerte excitacion macular
tefecto cegador de estimulacion ). induciendo un efeeto de bloqueo en el sitio de
la fijacion excéntrica. scguido del uso de un instrumento Hamado Centrofor, El
Centrofor produce un efecto de espiral dentro de una caja iluminada. a través de
la que el ojo proveeta la direccion visual hacia una pantalla con optotipos de agu-
deza visual direccional bien iluminados. El Pleoptofor es la evolucion avanzada
de una serie de tres instrumentos uiilizados previamenle para obtener el mismo

clecto. en esta fase objetiva,
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La dltima fase en ¢l tratamiento de la ambliopia. segin Bangerter. es la llamada
“Educacion Visual Principal” en que la Pledptica v la Ortoptica se conectan inti-
mamente. Esta fase se conduce por medio de varios insirumentos. aleunos de los
cuales, se usan para obtener la coordinacion de la vision con los otros sentidos y fa-
cultades. como el oido. el tacto y la memoria. Este periodo es conducido princi-
palmenle mediante los siguientes instrumentos: Localizador: Mnemoscopio (varios

liposl: Perforador v Correclor.

El Entrenador de Trenngus (Trenngustrainer) es un insirumento que permile
variar los espacios entre los optolipos direccionales intercambiables, Fsto permite
al paciente practicar el poder de desasociacion. También duranle esta fase del
tratamiento se llevan a cabo ejercicios bineculares mediante los Queiroscopios y
los Troposcopios. ete.: cuando el nivel de agudeza visual es mayor de 20/50. El
sistema de Ciippers. en ¢l tralamiento de la ambliopia. se lleva a cabo basicamente
por medio del Eutiscopio y del Koordinador, utilizindolos no solo para conducir
el caso. sino también para diagnéstico. El uso de estos dos instrumentos en el

tratamiento sirven principalmente para asegurar los siguientes conceplos,
1} Restauracion de la fijacion foveal en su proyeccion directa espacial.
2) Coordinacion de los movimientos oculares y de la nueva proyeceion foveal.

3) Coordinacion de los miembros corporales con la nueva proyeccion foveal

{especialmente en lo que se relaciona a la coordinacion de manos y ojos).

41 Eliminacion de los procesos de inhibicion del ojo ambliope. con el fin de
obtener vision binocular adecuada. La duracién del efecto de post-imagen
euliscopico es proporcional a la cooperacién del paciente. y al de inhibicion

del ojo ambliope.

Kl tralamiento eculiscopico puede ser efectuado en pacientes de cuatro a cinco
aios de edad. El Koordinador se basa en los fendmenos de “Houppes de Haidinger™
que pueden ser percibidos solamente por la fovea. Este fenameno entépico repre-
senta la proyeceion foveal del paciente. v el método liene un valor excepcional
para restaurar la localizacion correcta. Su uso esia indicado en todos los casos
de fijacion, excéntrica, y en los casos donde la proyeccion foveal se encuentra al-
terada. También puede aplicarse en la coordinacion motora entre la mano y el
ajo. Al usar ¢l Koordinador deben recordarse siempre los siguientes factores

hisicos:
a) La excentricidad de la fijacion no debe ser mayor de 7 grados: v

b1 La agudeza visual debe zer cuando menos de 20,200, Arruga introdujo, en
1959. una modificacién del Koordinador que posibilita proyectar los “Houppes™

hacia una pantalla.
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n nuestra practica hemos combinado ambas téenicas e insirumentacion (Ban-
gerter y Ciippers) en la aplicacion de la Pledptica a todos los pacientes mayores
de cuatro anos de edad. Se llevan a cabo cuidadosos estudios para determinar po-
sibles defectos vefractivos, condiciones sensoriales. problemas y anomalias de la
fijacion. listamos usando el tratamiento Lutisedpico en asoeciacion con luz contro-
lada por un Intervalometro, Fste método produce un efecto mas prolongado de la
post-imagen y provee muy buen contraste de luz. En 1958 introducimos también
¢l uso del Koordinador para el tratamienio de la fijacion exeéntrica,

[.a rutina usada actualmente en nuestra practica es la siguienle:

a) Determinacion del estado refractive bajo efecto cicloplégico. asi como no-ci-

cloplégico. v estudio del nivel sensorial aparente,

b Preseripeién de la correccion édptica descada. por medio de anteojos regula-
ves. cuando el problema anisometrdpico no excede de ires dioptrias. En casos de
mas de tres dioplrias, estamos prescribiendo lentes de contacto. Opinamos que los
factores anisometropicos mayores de la cantidad mencionada inducen supresiones.
Si después del tratamiento Pledptico persisie esta aniseikonia inducida. es posible
(que se cslablezea un relativo grado progresivo de ambliopia. inducida por la fala
de funcion binocular adecuada. perdiéndose. por lo lanto. las venlajas ganadas con

¢l tratamiento de Pleoptica.

¢) Estudio cuidadoso de la fijacion. por medio del Visuscopio y/o del Oftal-
moscopio Oculus. con la modificacion introducida por Bangerter. El sitio exacto
de la fijacion. asi como la estabilidad de la misma. son de gran importancia. Las
fijaciones excéntricas consideraduas estables son. en nuestra experiencia. hastante
raras.

d) La oclusion del ojo ambliope esta indicada en todos los casos de fijacion no-
central. ain por periodos de semanas. antes del tratamiento. Esta causa. como se

menciond antes. una devaluacion del punto excéntrico de [ijacion.

e} Al tratar la [ijacion excénlrica con el Pleoptofor. se uliliza una solucion de
atropina al 1% con el fin de obtener control visual absoluto de la fovea,

[ Inmediatamente después de cada sesion, se efectiia un control de la fijacion,
Actualmente estamos usando. de rutina. el Oftalmoscopio Oculus con la modifica-
cion de Bangerter. Con este instrumento podemos determinar con precision la
fijacion y sus cambios durante el curso del tratamicnto,

21 Inmediatamente después del tratamiento con el Pleoplofor. el paciente es

colocado frente al Koordinador.
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h) También. cuando se notan cambios hacia la [ijacion central. después del
Pleoptofor damos sesiones con el Loealizador. controlando estrictamente los ve-
flejos corneales de la Juz vy mediante la oclusion del ojo sano. ¢l operador puede
percalarse si existe nuevo sentido de localizacion, En ciertos casos acoslumbramos
efecluar una =esion con el Koordinador inmediatamente despucés de usar el Lo-
calizador.

i1 Al notar que s¢ ha logrado una fijacion central, mas o menos absoluta el pa-
cienle es colocado frente al Disparador para empezar a aumentar su agudeza vi.
sual. Esto. a la vez, asegura la estabilizacion de la fijacion.

it Al Hegar a este periodo se cambia la oclusion del ojo enfermo al vjo sano. v
el paciente ex ahora tratado mediante el Elﬂir‘-('l)l)il]. at-nmpaiﬁa(h} del Intervaléme-
tro. Iin este punto del tratamiento se suspende el uso de la atropina.

k1 Cuoando el paciente alcanza un nivel de vision de 20740, comienza la fase
combinada de Ortoptica v Pledptica. Para ello utilizamos nuestras propias series de
transparencias en el Troposcopio AQ para obtener. en primer término. la fusion

periférica. v posteriormenie aumentando niveles sensoriales mas altos.

Apartado Aéreo: 11357,
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EL. GLAUCOMA EN LA PRACTICA OPTOMETRICA

POR
HERNANDO HENAO R. 0. D.

Bogota, Colombia

Pretendo eshozar en éste trabajo. un lema directamente relacionado con una
entidad patologica. ya que la Optometria Moderna-Académica se ha dedicado con
aran empeno en la conservacion v mejoramiento de la vision humana. Se dice
que el Glaucoma al ser sospechado. es la causa mas simple. dnica v de mayor cfi-
cacia en la prevencion de humanos a quedar absolutamente ciegos: éste solo he-
cho hace que dentro de los limites y aleances de nuestra profesion y bajo el aus-
picio de nuestra Asociacion se estimule al Optometra en el reconocimiento pre-
coz de ¢ste grave flagelo,

El tratamiento de condiciones patologicas. pertencee al campo Médico. pero
para contribuir al beneficio de la Salud Pablica el Optémetra Académico. debe
estar capacilado para hacer los referimientos del caso a la entidad competente.
al sespechar problemas patologicos,

No. es pues. competencia nuestra el diagnosticar a fordo entidades paiologi-
cas, pero si nuestro deber poder presumirlas. a fin de hecer los respectivos re-
ferimientos v aportar en cuanlo nos sea posible. en terrenio un preventive nues-
tra colaboracion: esto. es. lo que verdaderamente considero como nuestro since-
ro aporte en ¢l lerreno de la Salud Pablica. vy nuestra ayuda. basada en pruchas
de indole de terapéutica v procedimientos fisicos. como medios de ayuda al di-
ficil desenvolvimiento. estudio v tratamiento. que ¢l Oftalmeélogo ha de llevar a
cabo en esta clase de pacientes. Fsto mismo podria aplicarse a una serie de entida-

des. muy ligadas con nuestra profesion,

A pesar de las muchas controversias que =e congeluran en los varios aspectos
del Glaucoma Simple Créonico. (Glancoma de angulo abierto) un hecho que tie-

ne aceplacion general entre los profesionales. es que el Glaucoma produce Cegue-
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ra total o parcial. Este factor glaucomatoso s cree sea la segunda causa mayor
de serios ¢ irreversibles problemas visnales en la mayoria de los paises del mundo.

Como es natural. el interés general sobre este tema del Glaucoma. dentro del
terreno de Salud Pablica, no solamente competente al Oftalmdlogo, sino que tam-
bién al Médico General v a las prolesiones anexas, dentro de las cuales se encuen-
tra la Optomeltria en primera instancia. cuyo objelivo primordial cs la preserva-
cion de la funcion visual. dentro del ¢jercicio moderno de nuestra profesion.

En los altimos anos se ha eristalizado un interés colecivo en proyeclos en ma-
sa para detectar casos glaucomatosos. usando como medio primordial de iales

provectos, el control y determinacion de la tension intra-ocular.

La etiologia de glaucoma de angulo abierto. esla lejos de aclararse dentro de
los estudios Médicos. Los actuales conocimientos se limilan a determinar clinica-
mente esta enfermedad. reflejada en sus defectos caracteristicos. los cuales son

los siguientes:

1V} Graves disturbios visuales causados tipicamente por un defecto en el haz
de la fibra del nervio optico. o en una aguda drea de bloqueo relativo o parcial
del campo visual.

2Y) Tension intra-ocular alla.

3" Atrolia v escavacion de la cabeza del nervio éptico. lo enal ocurre en los
estados avanzados de esta enfermedad. ( Presenlacion v organizacion vascular ca-
racteristica).

Existen controversias acerca de la posible asociacién sistematica de una ten-
sion intra-ocular alta y los trastornos del campo visual en los estados avanzados

como la relacion entre el relativo establecimiento y secuencia

del Glaucoma. asi
de los mismos. cuando se cree que ¢l Glaucoma comienza a desarrollarse: esto
esld sujeto a serias invesligaciones y conjeturas. Una de las escuelas sostiene que
¢l defecto de la Tuncion visual dentro del terreno Glaucomatoso. es debida a la
interferencia creada por la insuficiencia de irrigacion en las fibras del nervio

S0 opera iI'I[I(.‘]]l'.ll[“{‘Ilt{!n'l(?lll(?

optico y que el principio del Glaucoma y su progr

del nivel de la tensién intra-ocular.

Otra escuela sostiene la teoria de que al comienzo del Claucoma. existe una hi-
pertension ocular, la cual en algunas ocasiones interfiere ¢l adecuado suministro
de irrigacion en la cabeza misma del nervio Optico, produciendo un defeclo y
alteracion visual. lo cual co-adyuva a mantener su progreso. Cada escuela esta
documentada en serios investigadores de este problema v sostiene su lesis en rea-

lidades v experiencias clinicas.
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Limitacion de la Tonometria

La falta de elaridad, anteriormente anotada. de la relacion entre la tension in-
tra-ocular v los trastornos visuales en el Glaucoma, automaticamente limita la
verdadera validez del desarrollo de los programas en la pre-determinacion de per-
sonas glaucomalosas en basce estricta de la Tonometria. como medio para detec-
tar una o unas cifras de ojos alectados, los cuales. en el momento de hacer la prue-
ba Tonomélrica. pueden mostrar un dato por encima del nivel establecido como
normal. Ademas, otro hecho, poco afortunado. es el que la tension intra-ocular va-
ria de un dia a otro v en muchas ocasiones hasla en el mismo dia.

Eslas variaciones son [recuentes en ojos glaucomatosos y por lo lanto cuando
hay sospecha. un solo dalo no se ].:llﬁrlc congiderar como suficiente en el diagnos.
tico. Otro hecho importante de las téenicas Tonométricas, es que dejan un mar-
gen no despreciable de posibles falsas lecturas.

Vemos entonces la importancia de conocer y establecer los posibles programas
Optomélricos a eslablecerse. como nuestra colaboracion v ayvuda en la deteccion
de pacientes glaucomatosos. dentro de los limites de nuestra profesién y hacien-
do una valorizacion de datos Tonométricos v otras pruebas, a [in de poder asegu-
rar un resullado satisfactorio dentro de una campana desde el terreno Optomé-
irico.

El planteamiento del estudio para llevar a cabo. debe permitir una realizacion
v consideracion de lodas las pruchas mas generales aplicables a la deleccion del
Glaucoma, en funcion de la preservacion de la vision humana. en las siguientes
hases:

1} La habilidad de predeterminar en términos de tension intra-ocular. simple-
mente. o en combinacion con la exploracion de defectos del campo visual carac-
teristico del Glaucoma.

2) La habilidad de predeterminar el desarrollo y severidad de los defectos del
campo visual, lo cual ya podria considerarse fuera de un programa Optométrico.

en una forma directa.

Varios programas generales han sido llevados a cabo en diversas partes del
mundo. v por lo lanlo. normas y caracteristicas basicas se han establecido de las
personas a ser investigadas. Los factores mis comunes son: Edad. Ocupacion.

Sexo, [listoria y sintomas subjetivos de posible asociacion a Glaucoma.

Las pruchas propuestas para llevar a cabo en la seleccion de los pacientes. en
base de los lactores anleriormente citados. son los siguientes, dentro del terreno

Oplomeélrico:
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1) Pruebas de funcion visual, lo cual comprende:

al Cuoidadosa historia con hincapié¢ a sinlomas asociados con posible proble-

ma Glaucomatosos (sinlomas caracteristicos subjetivos),

b1 Examen de refraceion tan completo como sea posible (Asociacion y com-
paracion de estados refractivos en lapsos cortos. (variaciones) especialmente-prés-

hitas} .

¢l Oftalmometria de valor dioptrico bajo. la cual puede asociarse como un
factor mecanico. conducente a pensar en un problema de Glaucoma de angulo

cerrado.

d) Campos visuales (lanlo estudios escolométricos como de limile de cam-
pol por medio de “Harrighton Frugs”. Pantalla Tangente. Estéreo-Campimetro.
Perimetros Tipo Goldmann. Perimetro de Arco. Perimetro Canasta o simple sis-

tema de confrontacion
2) Examen y verifieacion de:

al Segmento anterior y prolunidad de camara anterior. (Preferiblemente por
exploracion de Lamparas de Hendidura?,

b1 Iris abombado.

¢) Lxploracion del fondo de ojo por medio de Oftalmoscopio. enfocado mas
directamente a la organizacion vascular a la emergencia del nervio Oplico.

3y Pruebas de tension intra-ocular sin uso de anestesia topica.

a)l Por medio de Tondmetros de Aplanacion para uso optométrico. tal comao
el Makay-Marg Electronico. sobre carnea.

by Por medio de Tonometro de Schiotz v Woll. v olros iipos sobre esclera.
) Medios digitales.

d) Por medio de pruebas llamadas provocativas. las cuales también pueden
asociarse a Tonomelrias pero mas generalmente asociadas en la praclica Ofal-
mologica a pruebas de Tonografia (determinacion del cocficiente de entrada

salida del Humor Acuosor.

El estudio total o parcial de los tres capitulos anteriormente citados. nos lleva-
ran a hacer un pre-estudio adecuado. a fin de referiv el paciente para control
Oftalmologico. A fin de establecer ciertas normas generales. hemos adaptade
cierta rutina de las pruebas anteriormente anotadas, limitdndolas a los pacientes
con posible historia Glaucomatosa por edad. defecto refractivo. ocupacion en 2
grupos (A v By explicados a continuacion.
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El grupo de paciente “A™ con escotomas, esanches de la gran mancha y altera-
ciones en limites de campo. pero con oftalmoscopia negativa v sin sintomas o his-
Lorias de posible asociacion a problema Glaucomatoso y Tonometria Electrénica
de Makay Marg o Schiotz-Escleral de resultado normal (de 16 a 22 mm. Hg.). Fl
estudio de campos lo hacemos bdsicamente por medio del Harringhton-Frugs y
del Screener-Perimeter (AOC). en nuestra practica, y son siempre referidos al
profesional indicado para mayor estudio. a fin de que se establezca si los defectos
de Campos Visuales pertenecen a eliologia Glaucomalosa. Fn eslos casos lo que
generalmente llevan a cabo es un control Tonografico y pruchas provocativas,

El grupo “B”. (el cual logicamente también es referido al Oftalmélogo) es
aquel quien va presenta severas alteraciones de defectos en el campo visual y que
por su misma presentacion y caracteristicas. nos indican un estado de alteracion
tipica asociada a una eliologia Glaucomalosa. con o sin dato Tonométrico posi-
tivo. (Makay-Marg-Electranico-Corneal o Schiotz-Fscleral ).

Es interesante anotar que pruchas simples de Tonometria bajas. no pueden de
manerg a(:el'tildﬂ. ser un indi(:ﬂri‘;ﬂ I'J['.gﬂti\"i) l’ll‘. e.‘-‘-t&l(lf)s (_;h‘lul,'()nlﬂtf}ﬁﬂs. pCI‘U Si.
asociamos de una manera general, alteraciones de campo visuales a datos Tono-
métricos, podremos. sin duda alguna. contribuir dentro del terreno de Salud Pu-
blica y del Campo Oplométrico, para realizar un referimiento més propio a fin
de que mas extensas y especializadas exploraciones sean llevadas por las Entida-

des Médicas compelentes.

Determinacion de escotomas

Como es bien conocido. por todos, la determinacion de escolomas, no es, sin
duda, una exploracion absolulamente segura; esto es evidenle que en muchas
ocasiones escotomas positivos son pasados por allo. y los procedimientos en la
mayoria de las instancias requieren. no solamente la destreza del operador sino

la apiitud y colaboracian por parte del paciente.

En nuestra practica nos hemos limitado a procedimientos de rutina. llevando
a cabo las sizuienles [ases. en pacientes de 35 anos en adelante:

1Yy Determinacion de la tension intra-ocular,
a) Electronica Corneal de Makay-Marg (Sin anestesia).
b} Schiotz Escleral,
¢l Wolf Escleral.

dy Digital.
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29) Exploracion del campo visual.

a) Limiles: por medio del “Screener Perimeter”. v del Perimetro Manual de
Canasta. y por el sistema de conlronlacion.,

b} Escotometria: Por medio de Harringhton Frugs. de rutina.

¢) Escolometria: Por medio de Pantalla Tangente. cuando a nuestro juicio
el caso asi lo requiere, e inclusive estudio de Campos por Estereo-Campimeiria,

Creo interesante anoiar que en muchas ocasiones. la presencia de escotomas.
no es indicativo absoluto de una ctiologia Glaucomatosa; en pacientes con pro-
blemas vasculares. bien de tipo senil u otra, es frecuente ohservar v anotar es-
cotomas.

En Glaucoma de angulo abicrto. y en Glaucoma simple eronico, las manifes-
laciones anormales de tension intra-ocular alta y alteraciones de los Campos Vi
suales, no son de lacil apreciacion y segin auvioridades de mucho respelo. en mu-
chos pacientes no se manifiestan. Sin embargo esto no da margen. para que cier-
las pruchas minimas no s¢ hagan, ni para pensar que en caso de un resultado nor-
mal. no exista la posibilidad de un problema de Glaucoma. en estado latente. por
pertenecer a la categoria de simple erénico vy 6 asociado a Glaucoma de angulo
abierto. en el cual la persona muy generalmente no llega a presenlar verdaderos
sintomas, sino cuando va se ha ereado un impacto serio de la funciéon visual,

En ¢l Glaucoma de Angulo Cerrado. 6 mas frecuentemente conocido como  ii-
po de Glaucoma Primario, el cual sin duda, conduce a la persona a la ceguera
absoluta. si no se toman las medidas del caso. Este tipo de Glaucoma generalmen-
le liene una aparicion repentina. asociado a fuerte dolor ocular. enrojecimiento
conjunlival v con severa disminucion de la agudeza visual. Ista clara, franca v
definitiva sintomaltologia. induce al paciente a consultar de inmediaio. e éste

lipo de Glaucoma no es nada frecuente en la practica Optométrica. La pronta

atencion Oftalmolégica la cual es en su mayoria de cardcter quirirgico, (en ¢
primer alaque) previene al paciente a que un segundo ataque tome lugar. en la

mayoria de las ocasiones.

Las personas propensas a esie tipo de alagque, (reincidentes), disponen de otra
serie de recursos. tales como los llamados pruchas provecalivas, de todos bien
conocidos. las cuales se suponen deben elevar la tension inlra-ocular. Sin embar-
go segin comentarios muy autorizados. dia a dia parece darseles a tales pruebas

una menor valorizacion clinica. dentro del terreno medico,

Ahora bien. y como ya lo dije lincas atras. la funcion primordial del Optéme-
tra Académico es de ayudar. dentro de un plan rutinario. en la determinacion del
Glaucoma asintomatico. lal como. el simple crénico de angulo abierto. ya que el
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de angulo cerrado o primario, no se presta generalmente para ejercer una fase.
una accion peevenliva, que es lo que he tratado de resumir en esie trabajo.
Debemos hacer una valorizacion de los conocimientos aplicables en nuestro
terreno. a fin de prestar una ayuda preventiva en el desarrollo del verdadero sen-
tido de Salud Publica v al mismo tiempo dar al Oftalmélogo el referimiento con
nuesiros dalos en caso de la mas leve sospecha. Nuestros medios. son entonces la
Tonometria, la exploracion de posibles defectos en el campo visual. y la valori-
zacion de sintomas por parte del paciente de posible asociacién a estados Glau-

comatosos,

Apartado Aéreo: 11357.
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