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lasicamente se ha compara-

do al ojo humano con una

camara fotogréfica; dicha
similitud, no es del todo exacta,
el ojo humano tiene el mds per-
fecto sistema de autoenfoque, se
adapta a un rango enorme de lu-
miniscencia, discrimina perfec-
tamente los colores y puede dis-
tinguir minimos detalles en un
dngulo visual opuesto, en menos
de 30 segundos de arco recorrido.
Pero su mayor diferencia estriba
en su directa conexidn y coordi-
nacion con el cerebro. La retina
analiza y envia a traves del ner-
vio dptico la informacion visual
procedente del medio externo
haciendo de este complejo siste-
ma el mas importante receptor
de estimulos procedentes del me-
dio externo.

Por tanto a nadie se le podria
ocultar la importancia de este
sentido en la recepcion, interpre-
tacion y andlisis de las aferencias
externas de cuya correcta elabo-
racion va a depender el adecuado
control de la aeronave.

Por vision normal entendemos
no solo una agudeza visual sino
una adecuada visidn cercana ne-
cesaria para controlar los instru-
mentos, visién lejana para con-
trolar otra aeronave, vision de
profundidad indispensable para
vuelos en formacion, repostaje o
maniobras de aterrizaje, visidn
de colores para lectura e identifi-
cacion de mapas, capacidad para
mantener una adecuada vision
nocturna y finalmente tener una

correcta fusién para evitar la vi-
sién de objetos dobles.

ANATOMIA DEL GLOBO
OCULAR

La figura 1, muestra un corte
horizontal del ojo. El cuerpo o
globo ocular propiamente dicho
esta formado por tres capas, la
externa o esclerética (blanco del
0jo) cuya parte mas anterior es
una estructura transparente espe-
cializada denominada cdrnea,
elemento integrante del aparato

didptrico o transmisor de la luz
del ojo. La esclerotica esta cu-
bierta por una fina membrana, la
conjuntiva que también tapiza el
interior del parpado.

La capa media se denomina
Coroides compuesta por un teji-
do rico en vasos, esta capa se con-
tinua hacia delante con el llama-
do cuerpo ciliar o iris, auténtico
diafragma del ojo. La coroides
soporta nutritivamente la capa
mads interna o retina.

El cristalino o lente junto a la
cornea forma el aparato dioptri-
co del 0jo, se halla sostenido des-
de su periferia al cuerpo ciliar
mediante la denominada zonula
ciliar, La transparencia del mis-
mo es fundamental para que el
haz luminoso sea proyectado en
la retina, la opacidad del mismo
se denomina catarata.

Entre la cérnea y el iris se loca-
liza la llamada cdmara anterior
del ojo, entre el iris y la zonula
ciliar se encuentra la denomina-
da cdmara posterior, ambas es-

Cémara  Cimara
anterior

posterior

Humor vitreo

Fig. 1. Anatomia del Globo Ocular.
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tan rellenas por un liquido llama-
do humor acuoso. El cuerpo
principal del globo ocular contie-
ne otro liquido llamado humor
vitreo. El humor acuoso se secre-
ta sin interrupcion por las células
del epitelio ciliar en la cdmara
posterior, desde donde pasa a la
cdmara anterior; como se produ-
ce continuamente, este debe dre-
narse para que la presion intrao-
cular permanezca normal, ello se
realiza mediante un diminuto
conducto hacia las venas del ojo,
cuando esto no ocurre la presién
intraocular aumenta y sobrevie-
ne el llamado Glaucoma.

La retina es un érgano enorme-
mente complejo y en su mayor
parte constituido por células ner-
viosas especializadas. Hay que
sefialar dos dreas de especial inte-
res:“la papila 6ptica” que es la
region por donde entran las fi-
bras del nervio 6ptico proceden-
tes de la corteza cerebral, ademads
de la arteria y vena central de la
retina, esa zona no contiene célu-
las fotoreceptoras y por tanto es
una mancha ciega fisiolégica, y
“la févea central” caracterizada
por poseer una pigmentacion
amarilla.

La retina esta formada por ca-
pas dispuestas en tres estratos,
con dos tipos de células fotore-
ceptoras denominados conos y
bastones debido a su morfologia
y que se conectan con células
ganglionares especificas que
transmiten la informacién reco-
gida por conos y bastones a la
corteza cerebral.

FISIOLOGIA
OCULAR

DEL GLOBO

Los bastones contienen un pig-
mento llamado rodopsina o piir-
pura visual que se transforma
por accidn de la luz, esto ocurre
con facilidad con la luz de 500
nm de longitud de onda, su sensi-
bilidad para la luz del extremo
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azul del espectro es de un 40%,
en cambio su sensibilidad para la
luz en la region roja es muy esca-
sa, por ello usando gafas de tona-
lidad roja se obtiene la adapta-
cién completa de los bastones a
la visiéon nopturna aunque la ilu-
minacién general sea normal. Un
factor importante en la transfor-
macion de la rodopsina es la pre-
sencia de vitamina A.

Los conos son mds sensibles a
la luz en la regiéon de 550nm. La
sensibilidad de los conos abarca
todo el espectro visible, pero es
menor en ambos extremos del es-
pectro que en el centro.

Los bastones estan distribui-
dos principalmente por la perife-
ria del ojo.

Los conos estdn localizados
principalmente en el centro (fo-
vea central o mdcula lutea).

FUNCION OPTICA DELOJO

Los rayos luminosos que llegan
al ojo entran a través de la crnea
que posee un indice de refraccién
de 1.33 y una cierta curvatura, lo
que hace que los rayos luminosos
se desvien al atravesarla. El ojo
en reposo tiene una capacidad de
refraccion total de 67 D de los
cuales 45 D corresponden a la
cérnea. El cristalino tiene un po-
der de refraccion de hasta 1.41
con una potencia de unas 20 D en
reposo y unas 12 D en “acomoda-
cién” o proceso por el que el po-
der de refraccidn del cristalino se
modifica al mirar un objeto a una
cierta distancia. La acomodacién
se asocia a una constriccion del
musculo' ciliar que funciona a
modo de un esfinter y elimina los
rayos que pasan por las porciones
periféricas del cristalino. En el
ojo normal en reposo (emétrope),
los objetos distantes se enfocan
en la retina. La diferencia de po-
tencia entre el 0jo en reposo y en
acomodacién maxima es lo que
se denomina poder de acomoda-

cion, su valor es de unas 12 D en
nifios, 7 D en adultos jévenes y 3
D a partir de los 40 afios, edad de
la aparicién de la presbicia. A
medida que avanza la edad el
cristalino pierde eldsticidad, dis-
minuyendo el poder de acomo-
dacion, lo que se conoce como
“presbiopia”, lo que obliga a uti-
lizar lentes correctoras de cerca.

Los defectos o anormalidades
Spticas relacionadas con la for-
macion de la correcta imagen en
la retina mds comunes son la
miopia, la hiperopia o hiperme-
tropia y el astigmatismo que se-
ran estudiados al final del capitu-
lo.

FUNCIONES VISUALES

Vamos a analizar algunas de
las funciones oculares que van a
tener una mayor transcendencia
en la elaboracién de la informa-
cién necesaria para el posterior
analisis de la misma a nivel de
corteza visual.

El aparato visual, al recibir un
estimulo luminoso, ha de cum-
plir 3 funciones bésicas:

a) Debe ser capaz de percibir un
objeto gracias a la luz emitida o
reflejada por este.

b) Debe ser capaz de percibir los
detalles de ese objeto, es decir lo
que denominamos agudeza Vvi-
sual.

¢) Debe discriminar distancias
entre objetos y percibir el movi-
miento de estos, lo que denomi-
namos discriminacion espacial.

El primer apartado lo podemos
denominar como “Discrimina-
cion Luminosa, y en este concep-
to incluimos 3 caracteristicas
principales, sensibilidad al brillo
o habilidad para detectar la esca-
sa luz que exista, capacidad para
detectar cambios en la intesidad
de la luz y finalmente capacidad
para discriminar entre los colores
del espectro.
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A lo largo del dia el ojo huma-
no utiliza un distinto tipo de re-
ceptor visual, segun la intensidad
luminica, y utilizando un tipo u
otro de receptor visual: conos,
bastones o0 ambos.

Vision escotopica

Cuando la iluminacion estd
por debajo de una cierta intensi-
dad el ojo humano no responde,
s6lo habria oscuridad, conforme
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punto, mirando fijamente un ob-
jeto estamos utilizando los conos
menos adaptables a la visién noc-
turna, mientras que si dirigimos
la mirada utilizando nuestra vi-
sion periférica estamos estimu-
lando los bastones 1000 veces
mas sensibles a la oscuridad.

La figura 2, demuestra como,
cuando la iluminacion estd por
debajo de una cierta intensidad,
aproximadamente 10(-6) log/ml,
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giste O I, %% 1
* (8000 | oo | 4668800
MILLILAMBERTS_ Bastones | Zona de Transicién Conos
m) -6 -5 -4 -3 -2 -1 1 TR

Umbral de bastones. Ojo adaptado a la oscuridad
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Limite alto de tolerancia visual

Fig. 2. Estimulacién de los receptores bajo las diversas condiciones de iluminacién.
(modificado de DeHart).

la luz o nivel de iluminacion au-
menta se empieza a ver sombras
y objetos, entonces empiezan a
actuar los bastones responsables
de la visién nocturna o “vision
escotopica”. Este tipo de vision
proporciona una agudeza visual
entre 20/200 y 20/400. Teniendo
en cuenta que en la fovea solo
encontramos conos, durante la
visién nocturna debemos mante-
ner la imagen objeto fuera de ese

el ojo humano es incapaz de res-
ponder y el resultado es la obscu-
ridad mds absoluta. A medida
que el nivel de luminosidad au-
menta se empiezan a distinguir
sombras y objetos, entramos en
el umbral de la llamada vision es-
cotdpica, a espensas de los basto-
nes, si la iluminacién sigue au-
mentando hasta un umbral de 10
(-2) log/ml (similar a la luz refle-
jada por un paisaje nevado en

una noche de luna llena), en ese
momento los conos empiezan a
ser estimulados y entramos en la
denominada “visién mesdpica”.

Vision mesopica

Caracterizada por la combina-
cién de vision de conos y basto-
nes, tipica del ocaso, cuando la
luminancia est4 justo por encima
del nivel requerido para la visién
de conos.

Vision fotopica

A una intensidad luminosa de
10 (2) log/ml solo los conos estan
funcionando y hablamos de “vi-
sion fotdpica”. Es la fovea el 4rea
m4s rica en conos y por tanto la
utilizada para una mayor discri-
minacién y fijacién de un objeto.
Instintivamente cuando quere-
mos distinguir al detalle un obje-
to la imagen de este es colocada
automdticamente en la févea.
Van a ser los conos, maximos res-
ponsables en la visién de colores.

Los conos son sensibles al co-
lor y consideramos como limite
méximo de tolerancia a la luz in-
tensidades entre 10 (4) y 10 (5)
log/ml de luminancia.

Vision de los colores

El espectro de luz visible estd
comprendido entre 400 y 800 na-
mometros (1 nm =1 x 10 (-9) m),
la luz azul o violeta posee las on-
das mas cortas y el rojo las mas
largas. Las dreas de radiacion ul-
travioleta e infrarroja son adya-
centes al espectro visible.

La visidn de los colores depen-
de de tres receptores retinarios
sensibles al rojo (conos con un
méximo de absorcién a 555 nm),
otros sensibles al azul (max. ab-
sorcion a 450 nm) y al verde con
un pico de absorcién de 525
nm-

Hay que distinguir tres carac-
teristicas que definen la vision de
colores.
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a. “Color” propiamente dicho o
capacidad de distinguir los tres
colores bdsicos, rojo, verde y azul
definidos por tres receptores ba-
sicos ya mencionados. Si se esti-
mulan todos los receptores al
mismo tiempo obtendriamos el
color blanco.

b. Hablamos de “saturacion” a la
capacidad de combinacidn de co-
lores, que conduce a la definicion
de todo el espectro.

¢. Hablamos de “brillo” a la can-
tidad de flujo luminoso que al-
canza el ojo.

A bajos niveles de ilumina-
cidn, es la févea rica en conos la
que se convierte en el llamado
punto ciego, la mejor visién noc-
turna se conseguird mirando a
aproximadamente 100 15 grados
fuerd para estimular la parte de la
retina rica en conos y bastones.

Adaptacion a la oscuridad

Si pasamos rdpidamente de un
4rea intensamente iluminada a
otra en la oscuridad, como cuan-
do entramos en un cine, observa-
mos como el 0jo necesita de un
tiempo para que los objetos se
distingan ante nuestra vista. Este
proceso implica un paso de vi-
sién fotdpica a escotdpica acom-
pafiado por un marcado cambio
en el brillo de los colores. La sen-
sibilidad de conos y bastones a la
luz estd marcada por una curva
(véase figura 3) que en el caso de
los conos no esta desviada tanto
hacia el espectro correspondiente
al violeta (420 nm).

En el proceso de adaptacién a
la oscuridad los conos se adaptan
bastante rdpidamente (5 min.)
mientras que los bastones lo ha-
cen mas lentamente (25 min.).
Ambos conos y bastones tienen
su maximo de sensibilidad a la
luz en el espectro electroforético,
siendo de 510 nm para los basto-
nesy 555 nm para los conos. Ello
explica como si colocamos unas
gafas de color rojo previamente a
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misiones de tipo nocturno en
aproximadamente 15 minutos
habremos conseguido una adap-
tacion suficiente. Con una sensi-
bilidad a la 610 nm logramos que
sean los conos los estimulados,
pués los bastones son practica-
mente insensibles al rojo, permi-
tiendo una adaptacién de los co-
nos previa a la misién nocturna.
Este proceso es independiente en
cada ojo. El cuadro 1, incluye al-
gunas recomendaciones para
conseguir una mayor eficacia en
misiones de vuelo nocturno.

Agudeza visual
Es la capacidad para distinguir

objetos de reducido tamafio con
sus detalles de forma nitida en

Cuadro

1. Dieta rica en Vitaminas A (zanahorias).

2. Adaptarse a la oscuridad antes del
despegue.

3. Evitar luces intensas o de destello.

4, Mirar 10°-15° por fuera del objeto.

5. Rastrear los objetos con la vista.

6. Mantener visor, cristales o gafas de
vision nocturna limpias.

7. Utilizar oxigeno suplementario por en-
cima de 10.000 pies.

sus contornos o la aptitud del ojo
para detectar una separacion en-
tre dos objetos adyacentes y que
depende de la capacidad de la re-
tina para percibir una separacién
entre las imagenes que inciden en
ella. Viene determinado por la
denominada visién central o fo-
veal donde se localizan exclusi-
vamente conos, siendo la rela-
cién cono - conexidn nerviosa de
1:1, conforme nos desplazamos a
la periferia, esta proporcion dis-
minuye, pudiendo estar varios
cientos de conos conectados a
una sola fibra nerviosa. En la f6-
vea central la agudeza visual lle-
ga casi al doble que fuera deellay
es unas 40 veces mayor que en el
borde de la retina.

Problemas aeromédicos de espe-
cial interés en oftalmologia.

Defectos en la Agudeza Visual.

Es evidente que para el desem-
peiio de cualquier funcién en el
interior de la cabina o fuera de
ésta se requiera una visién cerca-
na y lejana de 20/20 equivalente
a la unidad, aun asi son necesa-
rios aproximddamente 5.9 segun-
dos, como media, para ver un ob-
jeto, reconocerlo, y tomar las
acciones oportunas durante una
misién aérea. Una vision de 20/
20 es el requisito para los aspi-
rantes, considerando que si se ne-
cesita correccidn a partir de una
cierta edad por tratarse de un fe-
némeno fisioldégico no habria
contraindicacion para el uso de
lentes correctoras siempre que
con estas se alcance una visién
normal o dentro de los limites es-
tablecidos por los reglamentos
vigentes. Es importante recalcar
la necesidad de la utilizacion de
las lentes correctoras durante el
vuelo y de hecho asi se especifica
en la calificacién medico-aero-
ndutica del reconocimiento psi-
cofisico periddico.

Defectos en el Campo Visual

Defectos de campo visual por
regla general no son compatibles
con las tareas de vuelo. General-
mente se asocian a otras patolo-
gias y la deteccion de un escoto-
ma o defecto de campo visual nos
debe llevar a descartar proble-
mas como lesiones quiasmaticas
(parte del nervio éptico en su via
de conexidn con la corteza cere-
bral), problemas vasculares, es-
clerosis miultiple o glaucoma.

Vision de Colores

Anormalidades de la vision de
colores o discromatopsias habi-
tualmente son de origen congeni-
to pero también pueden ser ad-
quiridas debido a traumatismos
craneoencefilicos, retinopatias,
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enfermedades de Sistema Ner-
vioso Central o intoxicaciones.
Las anamolias pueden afectar a
la percepcion de colores puros o
combinados. Son descalificado-
ras, y mas frecuentes en los varo-
nes que en las hembras. Las de
origen adquirido siempre habrd
que descartar el verdadero origen
de las mismas.

Forias
Se conocen por forias las des-
viaciones latentes del ojo ocular,
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por procesos como esclerosis
multiple o diabetes. Las tropias
pueden ser causa de visién doble
y por ello han de considerarse de
acuerdo con los requerimientos
psicofisicos establecidos.

Glaucoma

Como hemos dicho previamente
se conoce como glaucoma el au-
mento de la presidn intraocular,
debido al acimulo de humor
acuoso en la cdmara anterior del
ojo por dificultad para el drenaje
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es decir aquellas que sélo se ma-
nifiestan cuando se interrumpe
la vision binocular (cuando no
hay fusién). Hay un cierto grado
de foria que se considera fisiolo-
gica y aparece casi en el 100% de
la poblacién, sélo cuando estas
son relevantes se considerardn
como causa de descalificacién
aeromédica, teniendo en cuenta
que algunos estrés de vuelo como
la hipoxia y la fatiga pueden
acentuarla.

Hablamos de tropias (estrabis-
mo) cuando existe una manifies-
ta desviacién del ojo ocular. Es-
tdn presentes en un 3% de la po-
blacién. Tropias pueden ser debi-
das a exceso de acomodacién
para suplir una hipermetropia, a
lesiones congénitas del Sistema
Nervioso Central o adquiridas

del mismo. Hay tres variedades
de glaucoma, el mds comiin es el
denominado de dngulo abierto
que afecta a un 3% de la pobla-
¢ién por encima de los 40 afios,
raramente produce sintomas du-
rante cerca de 10 afios y el diag-
nostico mds comiin se realiza du-
rante los exdmenes oftalmo-
l6gicos rutinarios. La detenccidn
temprana del mismo es de vital
importancia de ahi la necesidad
de efectuar examen tonométrico
(presién intraocular) del ojo so-
bre todo a partir de los 40
afios.

Lentes de contacto

Desde un punto de vista estric-
tamente operacional, habria que
considerar como factores de ries-
go los secundarios a la presencia

de burbujas bajo la lente, despla-
zamiento de la misma por efecto
de aceleraciones, dolor y seque-
dad debido a la falta de humedad
en las cabinas de las aeronaves.
No obstante recientes estudios
han observado que la incidencia
de complicaciones es minima y
que la decision de utilizarlas o no
dependerd del tipo de misidn, ti-
po de aeronave y localizacién
geografica.

Queratotomia radial

La Queratotomia Radial (QR),
es un procedimiento quirurgico
que mediante la realizacién de
un nimero de incisiones radiales
en la cornea permite la correc-
cion de defectos de refraccion co-
mo la miopia. El objetivo es con-
seguir una correcién de 20/20,
evitando la utilizacion de lentes
de contacto o gafas correctoras.

Estdn descritas complicacio-
nes como disminucién de la agu-
deza visual, poder de refraccidon
inestable, reduccidn de visién de
contraste y mayor suceptivilidad
al deslumbramiento.

Por todo ello al menos para los
candidatos iniciales la QR es des-
calificante.

Vision e hipoxia

El aparato visual es el primer
drgano que se ve afectado por la
falta de oxigeno, poniéndose de
manifiesto sobre todo en misio-
nes de vuelo nocturno. A partir
de los 5.000-10.000 pies los vasos
retinianos se vuelven ciandticos,
las arteriolas compensan este dé-
ficit vasodilatindose y la pupila
disminuye de tamafio observan-
dose hasta un 40% de perdida de
vision. Evidentemente esto no
ocurre si la aeronave est4 presuri-
zada o dispone del adecuado sis-
tema suplementario de oxigeno.
En aviones no presurizados por
encima de 10.000 pies y sobre to-
do en misiones de vuelo noctur-
no se recomienda oxigeno suple-
mentario.

REVISTA DE AERONAUTICA Y ASTRONAUTICA/Septiembre 1991

845




Disbarismos

Aunque ocurre muy raramente
estdn descritos transitorios de-
fectos visuales y aparicion de es-
cotomas, acompanados de cefalea
como consecuencia de fendme-
nos disbaricos (Enfermedad Des-
comprensiva).

La vision como parte del sistema
de orientacion

Junto con el sistema propio-
ceptivo y aparato vestibular
constituye el principal 6rgano de
control y orientacién en los tres
ejes del espacio. Es la visién peri-
férica no focalizada el principal
elemento envuelto en la orienta-
cién del individuo con respecto
al ambiente que le rodea. A pesar
de ello el aparato visual no siem-
pre es fiable al 100%, y un con-
junto de ilusiones visuales pue-
den conducir a errores de
percepcidn como las secundarias
a falsa perspectiva aérea durante
maniobras de aterrizaje, falsos
horizontes, confusiéon de luces,
ilusiones estructurales por feno-
menos meteoroldgicos etc.

Aceleraciones

El aparato visual es afectado
por la exposicidn a aceleraciones
mantenidas. Un incremento con-
tinuado de aceleraciones +Gz,
lleva a una caida de la presién en
la arteria oftdlmica, apareciendo
primero la denominada vision

1. E.E. Selkurt. Fisiologia. El Ateneo. 5 Ed. Buenos Aires,

1985

2. T.J. Tredici. Ophtalmology in Aeroespace Medicine.
In: R. L. DeHart. Fundamentals in Aerospace Medicine.
Lea & Febiger. Philadelphia 1985, 465-510.

3. D.H. Brennan. Visién in flight. In: J. Ernsting & P. King.
Aviation Medicine. 2nd. Ed. Butterworths. London 1988,

339-352.
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gris y luego vision negra. Aproxi-
madamente a +3.5-4.5 +Gz se
empieza a observar una pérdida
de visidn periférica, lo que se de-
nomina vision tunel.

Fuerzas acelerativas negativas
-Gz, causan congestion de los va-
sos de la parte mds craneal del
organismo produciendo cefalea
intensa.

Defectos de refraccion (anorma-
lidades opticas)

Dos de los defectos mds comu-
nes se deben al tamaiio anormal
del globo ocular, la hipermetro-
pia o hiperopia y la miopia.
-“Hipermetropia”. Se caracteriza
por un globo ocular anormal-
mente corto, por tanto la distan-
cia desde el cristalino a la retina
esta disminuida, la imagen se for-
ma por detras de la retina. Se co-
rrige con una lente esférica con-
vexa.

-“Miopia”. Se caracteriza por un
globo ocular anormalmente elon-
gado, la distancia entre el cristali-
no y la retina es mayor de la nor-
mal. La imagen se formard por
delante de la retina. La vision
cercana no se afecta. Se corrige
con una lente céncava apropia-
da.

-“Astigmatismo”. Es un defecto
optico debido a una curvatura
anormal en la cornea (elipsoide u
ovoide). Parte de la imagen se en-
foca en la retina y parte no. Se
corrige con una lente cilindrica.
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Exploracion oftalmolégica basica

-“Exploracién de la agudeza vi-
sual”. Se utilizan escalas de opto-
tipos que se han de identificar a
una distancia de 6 metros.
-“Exploracidn de la vision de co-
lores”, Utilizamos Tablas Isocro-
maticas. Para la calificacion mé-
dico aerondutica se emplea la
linterna de Beyne que suministra
colores aeronduticos.

-“Defectos de refracciéon”. Se to-
leran ligeras anamolias depen-
diendo de las misiones. El limite
maximo permitido es de *3 Diop-
trias, para los reconocimientos
menos exigentes.

-"Forias”. Se emplea un sinopté-
foro para su cuantificacién.
-“Visién de Contraste”. Se utili-
zan sistemas informatizados con
una gran variedad de bandas de
contraste.

-“Campo visual”. Hay que utili-
zar siempre un campimetro, la
tolerancia maxima esta en 15° de
pérdida. Los escotomas centrales
y paracentrales descalifican.
-“Fondo de 0jo”. Se realiza ruti-
nariamente. Aporta muchos da-
tos objetivos en algunas enferme-
dades sistématicas, ademas de
los posibles trastornos propia-
mente visuales.

-“Tonometria”. Se practica a to-
dos los reconocidos mayores de
40 afos. Interesa siempre un

diagnédstico precoz del Glauco-
ma.

4. R. B. Raymann. Clinical Aviation Medicine. 2nd. Ed.

Lea & Febiger. Philadelphia. 1990.

5. Lattimore M.R. A contact lens review. Aviat. Space
Environ. Med. 1990; 61: 946-949.

6. S. Tinning. Contrast Sensitivity & Glare following Ke-
ratotomy. Paper num. 27 presented in AGARD Oct. 1990
Meeting. London.

846

REVISTA DE AERONAUTICA Y ASTRONAUTICA/Septiembre 1991






