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J u s T I F I e A e I o N: 

En la última d6cada se ha avanzado enormemente en el 

conocimiento del efecto de la hipertensión ocular s.e, 

bre el nervio 6ptico y por ende en sus alteraciones 

sobre el campo visual; tanto asi, que el concepto de 

glaucoma se ha dei'inido con mayor sentido .1'isiopato-

16gico, diciendo que es la neuropatia isquémica del 

segundo par craneal inducida por la hipertensión oc~ 

lar. 

Los hallazgos han demostrado la importancia de la 

imagen oi'talmoscópica de la papila y la rep<0rcusi6n 

en los 'campoB viouules, con nuevas alteraciones top!:?. 

gráficas en la cumpimetriu; arnbos fenómenos, como P!': 

rámetroo precoces, t=to en la detección tcmpruna 

del glaucoma corno en la valoración de su manojo. 

El c;laucoma, como entidad nor;ol6gica, es una afecciÓn 

frecuente, gue acontece en cerca del 8.5~ de los pa

cientes que acuden a1 oi'talm6logo. Del O .4% ul 1.6 % 
de las persona¡¡ en la cuarta dócadu de la vida tie-

nen alteraciones en la visión por glaucoma y muchas 

más tienen riesgo de p~rdida total de la misma. 



En el caso del glaucoma, el diagnóstico precoz es de 

enorme importancia, ya que pcrmi te el tratamiento 

adecuado o..11tes de producirse alteraciones visuales -

irreversibles, Es más, en la actualidad, el conocí-

miento de 11w nuevas alteraciones campimétricas 1 ha 

perrui ti do i;aber que pacientes r:laucomatosos bajo tra 

tamiento y con tensiones aparentemente dentro de lí

mites aceptables, contj.núan con neruropatía evoluti

va, de aquí el concepto de glaucoma con tensión baja 

y también la necesidad de buscar procedimientos que 

en estos enfermos abatan aún más las tensiones alean 

zadas. 

Lo anterior nos ha moti vado a llevar a cabo, un est~ 

dio en los pacientes con glaucoma para valorar las -

alteraciones campimétricas más frecuentes, comparar

le,s con las comunicadas por otros autores; estable-

cer un método preciso para la detección temprana, su 

seguimiento y conducta terapéutica para así mejorar 

el pronóstico y evitar lesiones irreversibles e inca 

pacitantes. 



O B J E T I V O S: 

Los objetivos del presente trabajo son: En primer lu 

gar, practicar c'1:!lpi:actri2z os tm grupo de pacientes 

glaucomatosos perl'eckcI!lenta identii'icados, cu;,'o mún~ 

ro estadísticarnonte cir;ni-L':Lcante, nos permi tu corro

borm' las al ter.:icioneo cc.upirJfrtricas establecidas se 

gún Armal;y, Dre.nco, Andorson, 

En segundo lugar, efectuar tL-i.a nueva técnica de est~ 

dio campimétrico (con el pcdn1etro de Goldmarm), pa

ra valorar su factibilidad, esto os; fecilidart de 

efectuarse, oue pueda roaliz~r::ie en forma 1·utim1ria, 

que sea un método sencillo, reproducible, preciso, -

con ninguna o uuy pocc:s vari"bles que al tercn los rE_ 

sultados y finalmentJ que sc1 confiabJ.e, en especial 

para la detección precoz del ¡:;laucornn, y pura el se

guimiento de loo paoien.to::. semetidoll a tratamiento. 



A N T E C E D E N T i S: 

Como en muchos otros campos, Albretch Von Graefe fue 

el guía en el uso de la medición de la visión perif_! 

rica para el diae;nóstico y seguimiento de la en:ferm!!_ 

dad ocular. Con un perímetro primitivo - una lámina 

de papel con líneas radiales y puntos que servían de 

estímulos - H fue probablemente el primero (1856) -

que grafic6 los defectos campimétricos paracentrales 

en el glaucoma crónico y su valor en la evaluaci6n -

de resultados quirúrgicos. 

Con una t6cnica similu.r, Haffrnanns, de lo. clínica de 

Donders· descubri6 la gran frecuencia de defectos en 

el campo superior en el glaucoma simple, lo que au-

ment6 la facilidad para detectar escalones nasales. 

En 1857 FBrster, colocó dos grandes tarjetas, usando 

como miras, pequeñas luces, dando lugar a lo que co

nocemos como perímetro de arco. Con esto, ~l sugirió 

la reversibilidad de defectos campimétricos si la -

presión era controlada substancia1mente por iridect.2, 

mía o esclerotomía. 

Un paso importante en el desarrollo de las técnicas 

más apropiadas para el estudio del 15laucoma, fue la 

introducción por Bjerrwn en 1889, de la pantalla de 



2 metros, colocando al paciente a 2 metros de dis-

tancia y utilizando pequeños puntos blancos de 2 a 

5 mm, como estímulos para la prueba. Con este méto

do Bjerrum descubrió los escotomas relativos y absE, 

lutos, circunscribió el punto de fijación e incluyó 

la mancha ciega. Conceptualmente, significó el ini

cio de la teoría de lesión de las fibras nerviosas 

del nervio óptico en la enfermedad de glaucoma. 

El siguiente evento importante, a principios de si

glo, ocurrió en Filadelfia, con Peter, quien descu~ 

bri6 pequeños escotomas en el glaucoma temprano, en 

el área de 12° y 20° a partir del punto de fijación, 

En un principio estos escotomas no se unen con la -

mancha ciega, pero tienden a extenderse más tarde. 

En 1920 A. Dubois Poulsen, consideró la contracción 

de pequeflas isopteras centrales, como defectos inci 

pientes. En ese mismo tiempo fue confirmado con la . 
técnica de Bjerrum la regresión de defectos glauco-

matosos tempranos, normalizando la presión, la cual 

era documentada por tonometria, 

La estrecha relación entre la presión y el campo de 

visión fue demostrada por Sam¡jloff, quien observó -

agrandamiento de la mancha ciega temporalmente con 

elevación de la presión inducida experimentalmente. 



Haoe pooos años se reactualizó la importancia de la 

perimetría en el glaucoma, particularmente en las -

clínicas europeas, Esto se debe, en gran parte, a -

la difundida adopción del perímetro de Goldmann con 

su precisa estandarización de las técnicas perimétE_i 

cas. 

La exhaustiva obra en. dos tomos de Ourgaud y Etienne 

sobre la exploración funcional del ojo glaucomatoso, 

ha hecho avanzar mucho nuestros conocimientos sobre 

la naturaleza y causa de la pérdida de la visión -

central y periférica en el glaucoma. Dicha monogra

fía fue publicada por la Sociedad Francesa de Ofta_! 

mologia, en 1961, 

En los 1H timos diez afíos, los avances en electrc5ni

ca y en la computad.ón, han llevado a la fabrioaciál 

de una gran variedad de equipo automático de perim~ 

tría, que se basa, principalmente, en los princi- -

pios del perímetro de Goldmann, 

Queda pues ante nosotros, un panorama en el que de! 

taca: una secuencia más o menos conocida en el des~ 

rrollo de las lesiones perimétricas en el glaucoma

toso. 

Por otro lado, quedan en boga, tres métodos prácti-



coa para el estudio del campo visual: La pantalla -

tangente, en sus diversas modalidades; el perímetro 

de a.reo y finalmente los de cúpula, entre los que -

destacan el de Goldmann, TUbingen y el perímetro a~ 

temático. 



CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS DEL CAMPO VISUAL: 

¿ Qué es y c6mo es el fen6meno fisiol6gico que lla

memos campo visual '?. 

El campo visual constituye un fen6meno fisiol6gico, 

en el que participa la retina con sus fotorreoepto

res, células bipolares y ganglionares, sus conexio

nes con las células horizontales y amacrinas. 

La peculiar distribución que tienen las fibras ner

viosas a nivel de la retina, papila, nervio 6ptico, 

quiasma y cintillas ópticas; sus interconexiones a 

nivel del cuerpo geniculado externo y distribuci6n 

en las radiaciones ópticas y la correspondencia co:E_ 

tical en cada zona de la retina, Todo este complejo 

sistema es el soporte anatomofuncional de lo que lh 

mamos campo visual, 

Hay que recordar que la retina humana consta,según 

cálculos aproximados, de 120 millones de bastones y 

7 millones de conos y su distribución es heterogá-

nea, Como es sabido, la reeión macuJ.ar se encuentra 

casi exclusiva.mente I'ormada por conos, conforme nos 

alejamos de la foveola, la concentración de conos 

disminuye drásticamente, cediendo el predominio a 

los bastones. 



Loe conos, son responsables de la percepci6n cromát! 

oa y de la percepción de la forma, en cambio, los 

bastonee dado que su fotopigmento es único, no dis -

tinguen colores; por otro lado, el umbral de los ba~ 

tones es muy bajo, y son responsables de la visi6n -

escotópica de la retina, que por necesidad será acro 

mática y periférica, 

Es importante mencionar, que los conos foveolares 

tienen una relaci6n 1:1 con las células bipolares y 

éstas con las células ganglionares, así que los fot.9, 

rreceptores foveolares mantienen prácticamente "línea 

privada" con los centros nerviosos; el fen6meno de -

convergencia de las vías a este nivel es, casi inexi~ 

tente. Esto se traduce en el hecho de que la porci6n 

central de la retina tenga gran representaci6n en la 

corteza cerebral y su campo sensorial sea extremada

mente pequeño, Como resultado de esto, a nivel fove~ 

lar la capacidad de discriminaci6n de estímulos muy 

pequeños alcanza niveles 6pti~os, Este es el substr!!; 

to de la máxima agudeza visual alcanzable, que es de 

l'o 5° de arco, y corresponde a los 1.5 a 2 Mm que -

tiene de ancho el fotorreceptor, siendo el diámetro 

del campo sensorial. 

Conforme se avanza hacia la perif éria, el f en6meno -

de convergencia aumenta progresivamente, y así, a n;!, 



vel de la retina periférica ecuatorial 200 fotorre

ceptores, casi exclusivamente bastones, convergen a 

una célula ganglionar, siendo el campo sensorial -

enorme, llegando a medir 1 Mm de diámetro que son -

3 '6 15° de arco. Así, en la retina periférica la ca 

pacidad de discriminación de estímulos finos es muy 

gruesa y por ello baja la agudeza visual, La repre.

eentaci6n de la retina perif~rica u nivel de la co! 

teza cerebral es muy pequeña en comparación con la 

q~e tiene el área macular. 

Loe fotorreceptoree, presentan en su extremo inter

no estructuras características: los bastones tienen 

esférulas y los c.onoe pedículos, a través de estos 

elementos se establecen las sinapsis hacia las cél~ 

las bipolares y aún entre fotorreceptores vecinos. 

Se conoce actualmente que existen diversos tipos de 

células bipolares: unas alargadas que conectan bas

tones, otras a células horizontales con células g~ 

glionares y amacrinas; células bipolares enanas, -

que conectan un cono foveolar con una célula gangl! 

onar y células en brocha, que conectan muchos bast~ 

nea periféricos con células ganglionares. 

Las células ganglionares, emiten sus axones hacia -

la porción más profunda y forman una capa, la de fi 

bras nerviosas que viajru1 hacia la papila. 



Es también de importancia capital, recordar que en 

la retina humana, las fibras nerviosas se organizan 

formando grupos de caracteres comunes, en primer l~ 

gar tenemos a los cilindroej es procedentes del área 

macular, que casi, por no haber convergencia a ese 

nivel son los más abundentes, constituyendo según -

diversos autores entre el 60 y el 90?! de las fibras 

del nervio óptico, Estas se disponen formando un h~ 

so, que va de la región macular, hacia el borde te~ 

poral de la papila y forma lo que se conoce como 

haz maculo-papilar y ocupa a nivel de la papila un 

gran sector de más de un tercio en el lado temporal 

de la misma, 

El segundo grupo de fibras nerviosas, lo constituye 

las fibras periféricas temporales, que se disponen 

en forma de arco, rodeando la mácula y el haz macu

lopapilar. Otro grupo, siguiendo el meridiano hori

zontal y de la mácula hacia el lado temporal se or

ganiza en dos fascículos: temporal superior y tempg 

ral inferior que ocupan los pol~s superior e infe-

rior de la misma, respectivamente. 

Finalmente, todas las fibras de los cuadrantes na-

sal superior e inferior viajan por la vía más corta 

hacia la papila, disponiéndose radialmente y ocup~ 

do el sector nasal de la misma. 



FIGURA l: En el primer cuadro se muestra la dispos1_ 

ci6n que tienen las fibras nerviosas normalmente.Y 

en el segundo cuadro, lo que sucede cullndo un haz -

de fibras nerviosas sufre daño glaucomatoso y su r.!:!_ 

percusión en el campo visual, 
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En el pre3ente trabajo, el objetivo como ya se men

cion6, se centra sobre las lesiones campimétricas -

del glaucoma, que encuentran su gónesis, básica.men

te a nivel de lu retina y la papila. Por este moti

-vo no se analizarán los aspectos anatomofuncionales 

de la vía visual hasta lu corteza cerebral, 

La retina es irrigada por un doble territorio vasc~ 

lar, cuya línea de sepnraci6n es la membrana limi-

tante externa. Los elementos retinianos eoternos: -

fotorreceptores y epitelio pigmentario, en íntima -

relación dependen para su oubsistencia de los apor

tes que llegan a la corio capilar 11 través del sis'

tema de· vasos coroideos. Todas las demás capas, de

penden de la arteria central de la retina y sus ra

mas 1 que constituyen en términos generales sistemas 

de vasos terminales. 

La región macular tiene caracteres propios: dado -

que en la fóvea la retina se adelgaza y solamente -

están los fotorreceptores con sus núcleos, en esta 

zona no existen vasos dependientes de la arteria -

central de la retina y depende solo de la circula-

ción coroidea. 

La irrieación de la papila proviene de dos fuentes: 

ramas colaterales de la arteria central de la reti-



na, en su porción más distal; ramas centrípetas de 

las arterias ciliares cortas posteriores y por últ! 

mo ramas de las arterias piales del nervio 6ptico. 

Para que la sangre penetre hacia el globo ocular, -

es necesario que su presión sobrepase la presión in 

terior del ojo. Tratándose de la arteria central de 

la retina, las condiciones son favorables, en cam-

bio los capilares de la pupila que ya de por si ti~ 

nen baja presión hidrostática, reciben la presión -

intraocular perpendicularmente a sus paredes, lo -

que los hace más lábiles en su flujo, a las doscom

pensaciones de presión. 

Se sabe que donde el nervio óptico emerge del ojo, 

la esclerótica interrumpe su trama normal, y solo -

en las porciones más superficiales persiste una ma

lla de fibras de colágena a las cuales se denomina 

lámina cribosa. 

La lámina cribosa ha sido motivo de recientes estu

dios aludiéndose que el diámetro de los orificios -

de la lámina es mayor en las porciones superior e -

inferior, motivo por el cual se piensa, que es en -

las porciones polares de la papila, donde se mani-

fiesta en etapas iniciales la excavaci6n glaucomat~ 

sa: "las muescas polares". 



CORRESPONDENCIA DE RETINA Y CAMPOS VISUALES: 

Cada punto en la retina corresponde a una cierta d.:!:_ 

recci6n en el campo visual, por ejemplo: una local.:!:_ 

zaci6n específica sobre la retina inferior corresw" 

ponde con una localizaci6n en el campo visual supe

rior. 

La f6vea, centrada en la mácula, corresponde al PUE; 

to de fijaci6n, y este es el punto que separa el l!:: 

do nasal del temporal. Es lu parte ele la ro tina es

pecializada para la vioi6n fina y uisoriminuci6n -

del color; puede disernir detalles y también er. de 

gran sensibilidad para detecta.r eotínrnlos poq_uefios, 

como los utilizados en las pruebas de campo visual. 

Los puntos en la retina periférica, cerca del cuer

po ciliar, corresponden a loo puntos del campo vi-

sual periférico 

Debido a que la imagen formada en la retina del ojo 

es al revés y hacia atrás como en una cámara, la -

imagen es inversa, tanto que la retina nasal ve ob

jetos en el campo visual temporal y viceversa. 

El nervio óptico se localiza hacia el lado nasal de 

la f6vea. Por lo tanto, la mancha fisiológica se en 

cuentra en el campo visual temporal. 



Como los diagramas del campo visual muestran el cam 

po "como lo ve el paciente", la mancha ciega se en

cuentra a la derecha de la fijaci6n del ojo derec~o 

y a la izquierda de la fijaci6n del ojo izquierdo, 

FIGURA 2,- Diagrama del ojo izquierdo. El ojo iz- -

quierdo es visto desde arriba, muestra la relaci6n 

entre la localización de la retina y la localización 

del campo visual, 
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F I S I O P A T O L O G I A: 

Cabe aquí, antes de estudiar las lesiones ca.mpim6-

tricas propia.mente dichas, unas palabras sobre la -

génesis de las lesiones en el glaucoma. 

Existen varias teorías, La primera de ellas, se re

fiere a deficiencias circulatorimi: si aceptamos -.

que el tejido glial .Y las fibran a nivel de la pap.:!:_ 

la dependen de capilares de baja preoi6n para su -

subsistencia, adeuás de rumao de las cil:lares cor-

tas posteriores, y a.u e ec. tos capilares oon . especia,! 

mente vulnerables al aumento de la tenoi6n ocular, 

parece· fácil imacinar la pérdida de tejido glial -

con aumento de la excavación. Sin embargo, la teo-~ 

ria por sí misma, no eeplica porque el daño ea ca-

racterísticamente fascicular. 

La segunda teoría es mecánica: explica que el glo

bo ocular, por la esclerótica, es una cavidad inex

tensible con presi6n interior, en la cual el único 

punto d6bil co la lámina cribosa. Al elevarse la -

presión, ésta cede, y la papila al fal tarle soporte, 

se hunde dfl.Ildo lu~ar al aumento de la excavación. 

La elongaci6n de las :fibras y la compresión de las 

mismas contra el borde escleral da lugar al deterio 

ro por isquemia, 



La teoría vascular ha sido sustentada por fluoran-

giogra:fía, en que se demuestra isquemia en la cabe

za del nervio 6ptico, en animales de experimenta--

ci6n, 

Por otro lado, la teoría mecánica ha sido sustenta

da en fechas recientes, al encontrar que los orifi

cios en la lámina cribosa son discretamente más ain

plios en las regiones polares de la papila, lo que 

explicaría que fuesen estas zonas las primeras en -

ceder a la prcsi6n y cxcavaroe, lo que coincide con 

la aparici6n incipiente de muescas polares superior 

e inferior de la papila, 

Sin embargo, él o los mecanismos exactos aún no es

tán claros. 

Tercera teoría:hay evidencia, que el incremento en 

la presi6n tiene un efecto directo sobre 1as neuro

nas. Dentro de cada axón hay un i'lujo de substan--

cias a través de microtúbulos, que provienen de las 

células ganc;lionares en direcci6n hacia el sistema 

nervioso central; este flujo es el llamado "flujo -

axoplásmico". Se hu sugerido que hay un incremento 

en el flujo durante la actividad bioeléctrica, y -

que éste flujo puede afectar la cantidad de transmi 

si6n de las fibras nerviosas. La eompresi6n de las 



fibras nerviosas, resulta en disminución o cesación 

de este flujo, afectando las propiedades de transmi 

si6n de la fibra. La elevación de la presión intra~ 

ocular puede tener un efecto directo sobre la capa

cidad funcional de las fibras nerviosas, 

Esta teoría del flujo axoplásmico ha sido sustenta

da por Wirtschafter y cols.,para explicar la géne -

sis del papiledema. Según estos autores el hecho 

fundamental es, la compresión de las fibras del ne! 

vio óptico a través del espacio nubaracnoideo, en -

su porción intraorbitaria, debido a una elevación -

de la presión del líquido c eí'alorraquídeo a e¡i te n.:!:_ 

val, La consiguiente obstrucción de la circulación 

del líquido intraaxonal, tiene como resultado una -

salida de agua, proteínas y otroo constituyentes 

del axoplasma hacia el espacio extracelulur de la -

región prelamina.r del disco óptico. Este líquido r! 

co en proteínas contribuye, por su parte, a aumen-

tar la presión osmótica del espacio extracelular de 

la papila, 

Una vez hecha la diferenciación entre las dos teo-

rías, pasemos a revisar lo que es el campo visual -

en el glaucoma. 



O.AMPO VISUAL EN EL GLAUCOl\'IA! 

El estudio sistemático del campo visual, en el en-

fermo glaucomatoso, constituye uno de los m~todos -

más seguros para vigilar la evolución del problema. 

Si el estudio oftalmoscópico de la papila muestra -

el daño anatómico que el glaucoma causa al nervio -

óptico, la campimetría nos permite explorar el daño 

funcional, lo que finalmente es lo ünportaute, ya -

que el detrimento en la visión, es el daño temible 

en el padecimiento. 

El glaucoma con actividad por largo tiempo, sin im

portar su génesis, sigue el mismo patrón de deteri.2_ 

ro campim~trico. Sólo es el glaucoma agudo, el que 

escapa a esta regla: el inicio de la actividad hi-

pertensiva es tan brusco, como clram<'.ttica y súbita -

la sintomatología, con fenómenos inflamatorios y 

congestivos acoc!.ac1os, que no hay tiempo para la d~ 

tecci6n del defcc to campimétrico antes del posible 

desarrollo de ceguera. 

¿ Cuáles son las lesiones incipientes en el campo -

visual del glaucomatoso ? y ¿ Cuál es su evoluci6n 

natural ~ue lleva al enfermo a la ceguera?. 

La contracción en las isópteras centrales se ve en 



el 7% de los ojos considerados glaucomatosos y al~ 

nos otros defectos son raros: los defectos altitud! 

nales se ven en el 0.3~. 

El crecimiento de la muncha ciega como fenómeno ais 

lado se puede observar sólo en el l.65~ de los glau

comatosos. 

En cambio en el 5~ de los casos hay escotomas pequ~ 

ños aislados en la reeión paracentral, y en el 

14.6% hay múltiples escotomas pequeños, organizados 

en arcos entre 10º y 200, sin conectar con la man,-.

cha ciega. De estos datos pueden sacarac ucrn concl:!!; 

siones: si el crecimiento de la mancha ciega í'uese 

el defecto más incipiente, debería de verse con ma

yor frecuencia que los escotomao aisladoa parecen-.,.. 

trales. Por otro lado, esta debe ser la génesis de 

los escotomas arciformes, que en estados más avanza 

dos pueden fusionarse con la mancha ciega, en sus -

polos superior e inferior. El hecho es que esto --

s6lo sucede en etapas más tardías, y casi siempre -

ante pequeños escotomas es posible demostrar úreas 

de sensibilidad· normal entre los escotomas y la m~ 

cha ciega. 

Estos escotomas se encuentran situadoa generalmente 

entre los 10º y 200 de excentricidad. Cuando apare-



cen más cerca del punto de fijación lo hacen en la 

porción más distal de la mancha ciega, es decir, -

del lado nasal del punto de fijación. La razón de -

ello es la particular disposici6n de las fibras ner 

viosas a ese nivel. 

Otras de las alteraciones, es el típico escalón na

sal de Roerme. Este defecto consiste básicwnente en 

un brusco nivel horiz.ontal en el contorno del oampo 

nasal. Puede presentarse en la periféria extrema de 

una isóptera, o como resultado de la confluencia de 

dos eocotornas arqueados en el meric1iano horizontal 

y del lado nasal del cumpo. Como defecto único e -

inicial· en el gluucomtltoso, el problema parece ser 

realmente raro, pues se ve en solo un 0.47% de los 

casos. 

Sin embargo, como defecto secundario (cronológica-

mente), y aoociado a escotomas en áreas de Bjerrum, 

se ve hasta en 55. 5% de los casos quo pres en tan el 

defecto inicial. Agregado a esto, parece que el mo

mento de presentación es cuando ya los escotomas -

aislados se h~1 fusionado en un escotoma arciforme. 

Cuando la contracción periférica del campo ha suce

dido, como parte de la evolución del glaucoma, poco 

a poco se van excluyendo zonas escotomatosas e in-• 



cluso las manchas ciegas. Es posible encontrar, en 

estas etapas, zonas de colapso periférico del campo 

en sentido radial, en el hemicampo temporal. Estos 

defectos corresponden a las lesiones fasciculares -

que, al igual que suceden en el hemicampo nasal, -

dan lue;ar a escotomas arciforrnen y en escalón; se -

ven también en el lado temporal del campo correspo~ 

diento al nasal do la retina, donde las fibras ner

viosas tienen disposición radial. 

En etapas terminales, el campo visual se reduce a -

una isla central que correspon<l.e al pm1to de fija-

ción a 5 ó 10º circundantes y a veces a UilLc isla -

temporal de aparición inconstuntc'. En otros callos -

subsisto esta aún después de deoaparecer la isla -

central. Es interesante ob:Jervar, que en estos carnE; 

terminales, con frecuencia las zonas rernanantes con 

servan niveles de sen:Jibilidad cercanos a la normal 

y no es raro ver glaucomatosos terminales con campos 

de menos de 10° con agudeza visual de 20/20. 

Todo esto ha conducido a los investigadores y a los 

clínicos a pensar que por alguna raz6n no conocida 

las fibras maculares son especialmente resistentes. 

Drance y Lakwsdi, encontraron resultados interesan

tes en enfermos con hipertensión ocular, los cuales 



" no presentaban defectos campimétricos demostrables 

'por los métodos convencionales; a dichos enfermos -

se les practic6 exámen de percepci6n central cromá

tica del tipo lOOHVE y el anomaloscopio de Pekford. 

Se observó en estos enfermos que mostraron francos 

trastornos en la percepci6n cromática, especialmen

te en el color azul-amarillo, más que en el rojo- -

verde. Al parecer estos trastornos pueden tener un 

valor pronóstico ya que más tarde los pacientes pr~ 

sentaron defectos en el campo visual. 

Ya que las fibras maculares constituyen del 60% al 

90% del total de las que existen en la papila, el -

daño en la percepción cromática detectado por estos 

métodos, denota un trastorno en la función macula:rr·, 

aún más temprano que los defectos 1iaracentrales. Lo 

anterior hace reflexionar: no sucederá que las fi-

bras maculares son tanto, o más sensibles que.las -

demás a la hipertensión, pero que dado a su enorme 

cuantía permiten conservar la capacidad de percep-

ción de la forma, cuando ya ia han perdido otras r~ 

giones de la retina menos ricas en fotorreceptores 

y fibras nerviosas~. 



D E s e R I p e I o N D E L A T E e N I e A: 

Se han descrito diferentes técnicas de campimetría 

para el estudio del paciente con glaucoma. Algunas 

muestran inconvenientes, ya que son complicadas y 

difíciles de practicar, o solo determinan defectos 

gruesos y por lo mismo son poco confiables. 

Armaly describió un método básico para comprobar 

los puntos ·de supraumbrales y detectar escotomas p~ 

queños, simplificando una t~cnica rápida para el e.!!_ 

tudio del glaucoma de la población en general; lla

mó a su método "perimetría selectiva". Dra.nae estu

di6 la efectividad del procedimiento e hizo ciertas 

modificaciones. Ambos Armaly y Drance a través de -

los años, han hecho variaciones a la téonica básica. 

Nosotros elegimos la técnica de Armaly-Drance modi

ficada, por ser segu.ra y rápida (7 minutos por ojo) 

para determinar presencia o ausencia de defectos 

glaucomato~os. Además de ser confiable en el segui

miento de los pacientes y ser fácilmente reproduci

ble ya sea por el mismo perimetrista o por otros. 

Los puntos básicos se describen a oontinuación:(FI~ 

GURA 3) 



l. Determinar el umbral a 10° en el lado temporal, 

por dentro de la mancha ciega. Iniciando con el 

estímulo más pequeño y de menor luminancia (I-1-

a)' 

Es conveniente mencionar aquí que el perímetro de -

Goldmann consta de 3 niveles para el control del es 

t:Cmulo: 

Tamaño.- O, I, II, III, IV y V (V es el mayor), 

Intensidad (ajuste grueso),- 1, 2 1 3, 4 (4 es el 

más luminoso) , 

Intensidad (ajuste fino).- a, b, c, d, y e (e es el 

más luminoso) • 

Con los niveles colocados a la izquierda (I-1-a),el 

estímulo es el menor en tamaño y el menos luminoso; 

con todos los niveles colocados a la derecha (V~4-

e), el estímulo es el mayor y el más brillante pos!, 

ble. 

2. Con el umbral detectado, trazar 2 puntos tempor! 

les y 8 puntos nasales, hacia arriba y abajo del 

meridiano horizontal. Completar la isóptera de -

10° con puntos arbitrarios,tanto superior como 

inferiormente, 

3. Con esto queda determinada la regi6n central,la 

que se mapea por cuadrantes en busca de escoto--



mas centrales. 

4. Determina:r el umbral a 20° (siguiendo la progre

si6n del estímulo, por ejemplo I-1-b), en el la.

do temporal por fuera de la mancha ciega. 

5. Trazar la is6ptera de 20°como se señala en el -

punto 2. 

6. Mapeo del área entre 10° y 20°, con esto se de -

termina la presencia o ausencia de escotomas pa

racentrales. 

7. Delimitar la mancha ciega, partiendo de 15° del 

lado temporal con 8 puntos: superior, inferior, 

nasal, temporal y puntos intermedios. Con el mi!!_ 

mo estímulo utilizado para la is6ptera de 20°. 

8. Determinar el umbral a 55° temporal, siguiendo -

la.progresi6n del estímulo (I-1-o). 

9. Trazar la is6ptera como se señala en el punto 2. 

10. Mapeo del área entre 20 y 50? para buscar depre

siones, sobretodo nasales. 

De rutina se inicia el procedimiento en el ojo der!!_ 



·. 

cho y eubaecuentemente en el ojo izquierdo, 

Se utiliza la mejor corrección refractiva que nece

ai te el pac~~nte para la visión lejana, más lu que

requiera para la de cerca, en la realización de loa 

campos centrales únicamente. Para la perimetria peE,L 

férica se recomienda no utilizar corrección, 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S: 

El estudio se llev6 a cabo en un grupo de pacientes 

vistos en el Departamento de Glaucoma del Servicio 

de Oftalmoloe!a del l!ospi tal General "Lic. Adolfo -

L6pez Mateos" del ISSSTE, durante el año de 1985. 

Se evaluaron 34 ojos de 20 pacientes previamente S.!:, 

leccionados, que tenían el diagnósti~o de glaucoma 

crónico. 

Presentaban las siguientes características: Agudeza 

visual de 20/60 o mejor con la mayor correcci6n a -

distancia en cada ojo, presi6n intraocular menor de 

24 mmHg para reducir el nillnero de variables, Se el! 

minaron los ojos que presentaban opacidades de los 

medios (c6rnea, cristalino, humor acuoso y vítreo), 

y alguna retinopat!a o maculopatía de fondo, 

A todos se les realizó estudio oftalmológico compl.!:, 

to que incluy6: Agudeza ~isual mejor corregida, pr.!:. 

sión intraocular con tonometr!a por aplanaci6n y -

por Schitltz, biomicroscopía y gonioscopía, as! como 

exámen de fondo de ojo por oftalmoscopia directa y 

oon lámpara de h~ndidura para determinar el grado -

de excav¡ei6n p~pilar en décimas y valorar el ani-· 

llo neural "tomando como base 10. 



También se tomó en cuenta alguna patología sistémi

ca asociada, Como todos los pacientec se encontra-

ban en control, recibíun algún tipo de tratamiento 

antiglaucomutoso, o se habfun sometido u un proce~ 

miento quirúrgico filtrante, 

Los pacientes fueron es tudiudos campimétricrunente -

con el perímetro de Goldmunn, de acuerdo a la t6cni 

ca de Armaly-Drance modificada, la cual ya fue des

crita previrunente. Los campos visuales fueron real! 

zados por el mismo exruninador. 



RE SU 1 T A D O S: 

El estudio consistió de 14 mujeres y 6 hombres, con 

edades de 47 a 82 años con una media de 64 años. 

La agudeza visual que presentaban los pacientes ae

mueatra en la tabla l,La cual ya corregida varió de 

20/20 a 20/60; 8 ojos tenían visión de 20/40 (23.5fo) 

Y 3 ojos 20/50 (8.8~), de los 34 ojos estudiados, 

TABLA l• 

AGUDEZA VISUAL NUMERO PORCENTAJE 
CORREGIDA. DE OJOS 

20/20 7 20.5 

20/25 6 17,6 

20/30 6 17.6 

20/40 8 23,5 

20/50 3 8.8 

20/60 4 11.7 

TOTAL 34 100.0 

La gonioscopía demostró que el 50% de loa ojos (17) 

presentaban ángulo abierto grado III; ángulo abier

to grado IV en un 29.4% (10 ojos), grado II en 17.5% 

(6) y grado I en un ojo (2.9%). 



La excavación fisiológica se encontró de 0.5 a 0.6 

en mayor proporción de ojos (12) que ea el 35.2%. 

TABLA 2, 

EXCAVACION NUMERO PORCENTAJE · 
FISIOLOGICA DE OJOS 

0.3 a 0,4 10 29.4 

0.5 a 0,6 12 35.2 

0.1 a o.a 11 32.3 

0.9 l 2.9 

TOTAL 34 100:0 



La presión intraocular en todos los pacientes se -

mantuvo controlada en 24 mmHg como máxima y no me-

nor de 11 mmHg, tal como se muestra en la siguiente 

tabla¡ además so relaciona el grado de excavación -

fisiológica con el borde noural. 

TABLA 3, 

P.I.O E'lCCAVACION BORDE 

mmHg PAPILAR NEURAL 

CASO APLAN~ SCHIOTZ (décimos) 
CION, 

OD OI OD OI OD OI OD OI 

J. J.8 19 17.3 17.3 o ,5 0,6 3-5-2 2-6-2 

2 20 24 22.4 22,4 o.a 0,7 1-8-1 1-7-2 

3 J.7 16 18,9 17.3 o .6 o.6 2-6-2 2-6-2 

4 12 18 10,2 15,9 0.4 0.4 3-4-3 3-4-3 

5 12 13 12.2 12.2 0.7 o.8 1-7-2 2-8-0 

6 15 11 18.9 14.6 0.6 0.7 2-6-2 2-3-5 

7 + 20 + 18.9 + 0,3 + 2-3-5 
8 20 14 20.6 15.9 o.8 0,8 1-8-1 2-8-0 

9 13 + 14.6 + 0.9 + 1-9-0 + 
10 23 15 24.4 14.6 0.7 0.5 1-7-2 3-5-2 
11 14 18 15.9 17 ,3 0,5 o.6 2-5-3 3-6-1 
12 + 18 + 15.9 + o.6 + 2-6:-2 



P.I.O EXCAVACION BORDE 
mm.Hg PAPILAR NEURAL 

CASO APLAN! SCHIOTZ (décimos) 

OD OI OD OI OD OI OD OI 

13 16 12 14.6 14.6 0.3 0.3 3-3-4 3-3-4 

14 16 14 13.4 12,2 0.4 0.4 3-4-3 3-4-3 

15 18 + 11.3 + 0.7 + 2-7-1 + 
16 18 14 10.2 22,2 0,3 0,6 4-3-3 2-6-2 

17 + 18 + 17.3 + 0,5 + 1-5-4 

18 12 13 13,4 14.6 0.7 o.8 1-7-2. 0-8-2 

19 18 + 17.J + 0.5 i· 2-5-3 + 
20 20 18 20.6 22,4 0,4 0.4 4-4-2 2-4-4 

Nota: La P.I.O se refiere a la presión intraocular, 

y (+) a los ojos que fueron eliminados del estudio, 

por presentar una agudeza visual menor de 20/100 -

y/o opacidad de los medios ópticos, 



En cuanto a los defectos oampimétricos detectados -

en nuestros pacientes, motivo del estudio, se encon 

traron los sigui entes resul tacios: (tabla 4) 

TABLA 4. 

DEFECTO CAMPIMETRICO 

Esoa16n nasal superior 

Escotomas centrales y 

paracentrales 

Completos 

Reducción concéntrica 

Depresión superior 

Escotoma de Bjerrum 

Defecto altitudinal 

superior 

Escotoma relativo 

superior 

Isla de visi6n y 

visi6n central 

Amputación superior con 

exclusión de la mancha 

ciega 

TOTAL 

NUMERO 
DE OJOS PORCENTAJE 

10 29.4 

6 17 .6 

4 11.7 

3 8.8 

3 8,8 

2 5,5 

2 5.5 

2 5.5 

l 2.9 

l 2.9 

34 100,0 



De los 20 pacientes estudiados, 5 tenían anteceden

tes de diabetes mell:i tus que correspondía al 25%, y 

4 pacientes (20fo) contaban con el antecedente de h~ 

pertensión arterial, pero no presentaban alteracio

nes vasculares de importancü1. 

De los 34 ojos, 26 de ellos (76%) recibían tratami

ento antiglaucomatoso y 12 (35%) ojos se les había

realizado algún procedimiento quirúrgico filtrante, 

b~sicamente trabeculectomía e iridectomía. 



DI S C U S I O N: 

Los enfermos incluidos en el estudio padecían de 

glaucoma, diagnosticado cuando menos un afio antes 

de haber sido vistos en el servicio; por lo que las 

alteraciones campiruétricas encontradas no fueron re 

lacionadas con el tiempo de evolución, 

Ya que los pacientes habían sido seleccionados pre

viamente, todos presentaban una agudeza visual de -

20/60 o mejor, para poder realizar el estudio camp! 

métrico en cada o;jo, 

A la gonioscopía, se encontró que el 79.4% de los -

ojos, presentaban ángulo abierto grado III y IV, el 

resto ángulo estrecho grado I y II, lo cual hizo 

también que nuestro grupo fuera más homog~neo. 

La excavación fisiológica se encontró de pequeña a 

mediana (0.3 a 0,6) en 22 ojos (64%) de los 34 es~ 

diados y muy excavada (0,7 a 0,9) en 12 ojos (34%), 

Como los pacientes se encontraban en control por -

glaucoma orónioo en nuestro servicio, recibían tra

tamiento médico el 75% de los ojos y el 35% se les 

había realizado algún procedimiento quirúreico fil

trante. 



En este estudio el resultado significativo ~ue el -

desarrollo de los defectos de loa campos visuales -

glaucoma tos os. 

Se encontró que 10 de loe 34 ojos, que representan 

el 29.4% , presentaron escal6n nasal superior. A p~ 

ear de que Armaly menciona hasta el 55% de este ti~ 

po de defectos en su serie, él lo asocia ·a otros d~ 

factos como escotomas parucentrales; en cambio nos~ 

troa, lo encontramos como el hallazgo más frecuente 

y no asociado a otros defectos ca.mpimétricos. 

Loa escotomas paracentrales se encontraron en 6 de 

los 34 ojos, lo que representa el 17 .6~~. Anderson, 

hace referencia que son los escotomas paracentrales 

junto con la depresión nasal periférica las prime-

ras anormalidades que aparecen como defectos campi

métricos en el glaucoma. Armaly encuentra en su se

rie de más de 3,000 ojos, a los escotomas paracen-

.tralea en un 14.6%, 

La reducci6n concentrica se encontró en 4 ojos que 

ea el B.8%. Varios estudios han mostrado que la co~ 

tracci6n periférica generalizada es uno de los de-

feotes campim6tricos más comunes, Sin embargo, deben 

de tomarse en cuenta otros factores como son: la -

edad del paciente, si presenta miosis, algún error 



refractivo o alteraciones en los medios ópticos, 

que den poco valor al resultado campimétrico. Como 

se emncion6 previamente, en nuestro grupo se descll:!, 

taron los ojos que incluían alguno o algunos de los 

factores ya referidos, que pudieran alterar en un -

momento dado los resultados finales. 

Ancfil y Anderson hicieron un estudio para prciba.r 

que la reducción conc~ntrica, eliminando los facto

res que pudieran alterar el estudio, es a menudo un 

defecto carnpimétrico en el inicio temprano del gla~ 

coma y demostraron que dicha reducción se encuentra 

asociada a baja de visión en los pacientes, por in

volucrar al punto de fi jución (mácula), y esto pue

de ocurrir antes ~ue aparezca daño en las fibras ~ 

nerviosas. 

La depresión superior del campo visual se encontró

en 3 (8,8%) de los 34 ojos. Kolker hace referencia 

que este defecto puede representar una alteración -

glaucomatosa temprana, cuando ésta depresión se ex

tiende a la línea horizontal forma lo que conocemos 

oomo escalón nasal, 

El escotoma de Djerrum lo encontramos en 2 ojos 

que representa el 5.5%. A pesar de que se le ha re

lacionado casi siempre con el elaucoma, Dubois y --



Poulson en tres estudios de los campos visuales en 

glaucomatosos y no glaucomatosos, concluyeron que -

el escotoma de Bjerrum no es patognom6nico de esta 

enfermedad; ya que puede resultar de una variedad -

de lesiones localir.ada8 en la retina, nervio 6ptico 

y quiasma, El escotoma de Bjerruru puede ocurrir 

arriba o abajo del punto de fijaci6n, pero el área 

superior es la más frecuente, 

El defecto altitudinal lo encontrruuos en 2 ojos es

to es el 5.5%. Esta alteración es rara como hallaz

go campimétrico en el ¡¡laucoma, de hecho, pocos au

tores lo citan como característico re la enfermedad, 

.Arma1y·10 encontr6 en el 0.3% de sus casos, Sin em

bargo, puede presentarse en el estadio evolutivo de 

un escal6n nasal , ya que puede extenderse hacia el 

mismo lado nasal o bien hacia el lado temporal, aug 

que en muy raras ocas:cones. Cabe mencionar que este 

defecto se encuentra más frecuentemente en la neur:!:_ 

tis óptica, 

El escotoma relativo superior lo encontramos en 2 -

ojos (5.5%). Para fines prácticos pueden incluirse 

dentro de los escotomas paracentrales absolutos, -

sin embargo, quisimos hacer una diferenciación para 

mencionar aquí, que un escotoma relativo nos indica. 

lesión "incipiente" de las fibras nerviosas, por --



diaminuci6n de la sensibilidad en una área del cam

po, y que la perimetr!a estática tiene aquí un gran 

valor para delimitar el área del escotoma y tenerlo 

en mente para el seguimiento del paciente, ya que -

estos pueden evolucionar hacia un escotoma absoluto. 

La amputaci6n superior con exclusi6n de la mancha -

ciega se encontr6 en un ojo (l= 2.9%). As! también, 

se encontr6 en un ojo (1~2.9%), una isla de visi6n 

con visi6n central. En etapas terminales de la en-

fermedad aparecen estos defectos campimétricos par

ticularmente la Última. Por for·tuna, las fibras ma

culares son más resistentes al daflo glaucomo:l;oso, -

tanto así que estos pacientes conservan agudeza vi

sual de 20/20. 

Cuando la reducoi6n de éstas áreas va progresando -

el paciente pierde totalmente la visi6n. 

En resumen, en el estudio del campo visual de loa -

pacientes con glaucoma, es conveniente considerar -

de manera separada tres etapas de la evoluoi6n de -

tal enfermedad: 

Etapa Incipiente: donde se incluir!an los def eotos 

como la depresi6n o contracci6n generalizada de las 

is6pteras periféricas, escal6n nasal, escotomas pe-



queños en el área de 10 y 20°. 

Etapa Media: escotomas paracentrales que se unen y 

fonnan un escotoma arcuato o escotoma de Bjerrum, -

el mismo que puede estar separado de la mancha cie

ga o bien unirse a ella formando lo que se conoce -

como escotoma arciforme. 

Etapa Terminal: aquí se menciona prácticamente come 

entidad única a la isla de visión con o sin respeto 

de la visión central. 



d O N C L U S I O N E S: 

l. El estudio del campo visual tiene un triple va1or 

en el glaucoma: 1) en el diagnóstico, 2) en el pr~ 

nóstico y 3) en la terapia. 

Ante una duda, sobre un determinado caso, el médi

co no debe descuidar ningún método que permita po

ner en evidencia la pérdida funcional en un ojo¡ y 

el exámen del campo visual puede ser de suma impo! 

tancia cuando se empl~an todas las técnicas de ex

ploración disponibles. 

2. La técnica descrita en el presente trabajo, es a -

nuestro juicio la mejor, por su fácil realización 

y su confiabilidad en el diagnóstico y seguimiento 

de los pacientes con glaucoma. 

3. Los pacientes incluidos en el estudio no fueron -

los ideales, porque el tiempo de evolución no pudo 

determinaras con precisión 1 ya que todos tenían -

por lo menos un año de ser glauoomatosos. Conside

ramos conveniente, realizar un estudio posterior -

con la técnica campimétrica ya mencionada, para d~ 

terminar las alteraciones precoces y tardias en -

los campos visuales de nuestros pacientes que su-

fren de glaucoma. 
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