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La interaccibn entre ciencia y tecnologia en los Qltimos 
años, ha dado lugar a un gran avance en las ciencias médicas, tal es 
el caso de la oftalmologia con el desarrollo de nuevos instrumentos 
para la exploracibn del campo visual, como son: los perlmetros 
automatizados. Goldmann decia: "En medicina y en las ciencias en 
general, el progreso depende de un proceso dialéctico; se observa un 
-FenOmeno y la investigacibn del mismo exige herramientas e 
instrumentos técnicos que no solo simpli-Fican la tarea , sino que de 
su empleo surgen nuevos problemas cientiTico que a su vez conducen a 
nuevas técnicas. Asi la espiral gira ininterrumpidamente sobre si 
misma .El estudio del campo visual automatizado es un tipico ejemplo 
de un proceso de desarrollo como el descrito y verifica una 
permanente reciprocidad entre progreso cientifico y tecnolbgico". 

El examen de campo visual, ya sea manual o automatizado, 
brinda al oftalmOlogo invaluable informaci~n acerca del diagnbstico y 
evoluci6n de las principales en-fermedades que son causa de ceguera 
<1-2). Los exAmenes campimétricos son de hecho una herramienta 
indispensable en el diagnostico y monitoréo del glaucoma <3>. Pero 
también otras enfermedades oculares y neurolbgicas presentan un 
patrOn de defectos caracteristicos en el campo visual <4). Un 
minucioso examen de campo visual nos permite la detecciOn temprana de 
ciertas enfermedades oculares, y el monitoréo estrecho de la 
progresi6n de estas enfermedades, nos indica el momento mas oportuno 
para iniciar o cambiar el tratamiento (5-6). 

Sin embargo, la perimetrla manual es un proceso diTicil 
que requiere de gran atenciOn por parte del médico, o del técnico 
entrenado. Hoy la automatizacibn de la perimetria computarizada nos 
proporciona perimetrlas precisas y ~ltamente sensitivas. Los ex~menes 
son altamente reproducibles y no tienen que ser realizados por un 
técnico especializado, y por lo tanto el médico puede tener la 
certeza de que en los exAmenes subsecuentes, éstos se realizarAn de 
la misma ~orma, en el mismo tiempo, y que los resultados son 
totalmente reproducibles y pueden compararse Tiélmente con fines de 
investigaciOn. En suma la perimetr1a automatizada ofrece: una alta 
sensibilidad, optimiza el tiempo de exploraciOn cllnica, y brinda una 
~lexibilidad sin precedente para el médico, lo cual no es posible por 
métodos manuales. 

La gran variedad de exl:l.menes de umbral y pantalla, asl 
como las estrategias disponibles en el analizador de campos 
computarizado,. nos brinda un panorama de los mas recientes 
conocimientos de investigacibn caapimétrica. Tal9bién, los 
analizadores campi•étricos cuentan con paquetes estadlstic:os que son 
capaces desarrollar un pro.fundo anA.lisis estadlstico de los 
resultados exploratorios en forma veloz (7). 



Poi· lo antes menc:ionado, la perimetr1a estAtica 
automatiza da de umbral es ahora desat·rol lada en -forma rutinaria en 
muchos pacientes con o sin glaucoma. 

Generalmente se acepta que la pilocarpina permanece como 
un tratam1ento efectivo para el glaucoma de Angulo abierta, y ya que 
los agentes parasimpaticomimet1cos como la pilocarpina inducen 
-farmacologicamente la miosis, esta puede resultar en algCan grado de 
constricciOn del campo visual y simular el desarrollo o empeorarai~nto 
de los defectos del campo visual del glaucomatoso<B-11>. 

El presente estudio esta enfocado, a demostrar el efecto 
de la dilatacibn pupilar en los ca•pos visuales computarizados 
automatizados en ojos glaucomatosos tratados con agentes miOtico 



JUSTI F 1CAC1 ON. 

En la prActica diaria, todo o.ftalmblogo maneJa pacientes 
con glaucoma de ~ngulo abierto bajo terapia con pilocarpina, a los 
cuales. real iza campimetrias computarizadas de umbral automatizadas 
para monitorizat· la estabilidad o actividad del cuadro patolOgico en 
for""ma rutinaria. 

Generalmente se acepta que la miosis inducida 
-farmacolbgicamente puede resultar en algCm grado de constriccibn del 
campo visual tanto en ojos sanos como en glaucomatosos <B-11>. 

Ya que la p1locarp1na permanece como un tratamiento 
e-fectivo y aceptado para el glaucoma de ~ngulo abierto, y por que los 
agentes mibticos pueden simular el desarrollo o empeoramiento de los 
de-fectos del campo visual glaucomatoso, la informacibn con respecto 
al efecto mi6tic:o de la p1 locarpina en los perlmetros est~ticos · 
automati::ados debe ser tema de investigacibn e informacibn que debe 
estar al alcance de todo oTtalmOlogo. 



INTROQUCCION. 

El campo visual. con los per1metros computarizados como 
el Humphrey, es un elemento de gran ayuda en el diagnostico y en el 
control de la evolucibn del glaucoma de Angulo abierto. 

Si es posible, hoy se pref-ieren los perlmetros 
computarizados porque permiten poner en evidencia los defectos 
difusos de la sensibilidad diferencial a la luz(7). En los perlmetros 
de cCspula no computarizados, estos defectos se manifiestan por la 
retracciOn concéntrica de las isOpteras, pera es mucho m~s dif-1cil 
ponerlos en evidencia y aC.m mAs, seguir su evolucibn. AdemAs el 
hallazgo de los defectos campimétricos con los perlmetros 
computarizados se realiza mucho m~s temprano <12). 

Los defectos del glaucoma de Angulo abierto, su gravedad 
y caractErlstica, se ponen en evidencia en los programas de umbral, 
tal es el caso de los pacientes bajo terapia de pilocarpina los 
cuales pueden presentar alteraciones campimétricas inducidas por la 
miosis, simulando el desarrollo o empeoramiento de los de.fectos del 
campo visual del glaucomatoso (8-11 >.El conocer los defectos 
perimétricos inducidos por la pilocarpina en los campos visuales del 
glaucomatosos es de capital importancia para determinar la 
estabilidad o progresiOn del glaucoma, y decidir su tratamiento. 

En 1987, Nugent y col. evaluaron pacientes glaucomatosos 
bajo terapia con pilocarpina, a los cuales se les realizaba 
perimetr1as cinéticas antes y después de la instilac:ibn de 
Tenile.frina al 2.SY., mostrando un aumento significativo en las 
isOptpras 30 minutas después de la administracibn de la Tenile.frina 
(13). Lindenmuth y col. utilizaron el analizador de campos Humphrey 
mostrando que los agentes miOticos <pilocarpina al 2%) ocasionaban un 
empeoramiento en el de.fecto medio de los campos visuales de pacientes 
normales en un promedio de 0.67 decibeles CdB> comparado con una 
perimetrla inicial <P 0.001) (14). Sin embargo estos estudios no 
estAn encaminados al e.fecto de la di lataciOn pupilar- en los campos 
visuales en ojos glaucomatosos tratados con agentes miOticos 

Por lo tanto, en el presente estudio usamos el analizador 
de campos Humphrey y el programa de umbral 30-2 para estudiar los 
e.fectos de la dilatacibn pupilar en la perimetria estAtica de umbral 
en un grupo de pacientes glaucomatosos bajo terapia con pilocarpina 
al 2'l.. 



/'IARCO TE:ORICO. 

PEF"1NETRIA CO/'IPUTARIZA[)A. 

-JNTRODUCCION A LA PE!i·Jf'IETRIA. 

Los e:<:imenes de campo visual brindan al of=talmblogo 
informaciOn primordial acerca del diagnbstico y progreS1bn de la 
mayorla de las en.fermedades que son causa de ceguera. Las pruebas de 
campo visual son de hecho. una herramienta pr1mar1a en el diagnbstico 
y mon1toreo del glaucoma. Muchas otras enTermed.n.des oculares y 
neut"olbg1cas también pr·esentan patrones caracterlst1cos en sus campas 
visuales~ que describen a sus defectos campimetr1cos. Un examen 
campimétr1co temprano nos permite la deteccibn temprana de la 
enfermedad y el mon1toréo estrecho de la evolucibn del padecimiento, 
nos indicar:. el momento e>:acto para cambiar la terapia. 

Aunque la utilidad de la perimetria ya ha sido totalmente 
establecida. la perimetria manual füe un proceso di-ficil que requeria 
de toda la atencibn del médico o del perimetrista experto. Hoy la 
perimetrla computar1zada y automatizada es un método altamente 
sens1tivo y e:<acta. s1n importar la experiencia del e::plorada,.. Los 
exámenes no son realizados por técnicos expertos, y solo se requiere 
que el médico invierta su tiempo hasta que los ex:.t.menes ya estén 
terminados y listos para su interpretaciOn. 

En suma la perimetria computarizada y automatizada, es 
una prueba altamente sensitiva y r:.t.pida, que ofrece al o-ftalmblogo 
una filexibilidad sin presedente. Los examenes perimétricos pueden 
ahora ser diseñados en forma individual para cada paciente y para 
cada médico tratante. El médico especializado en el manejo del 
glaucoma. por eJemplo; puede utilizar los ex~menes de umbral muy 
apropiados para su especialidad. Por otro lado el oftalmOlogo con una 
consulta m~s general puede utilizar las estrategias de pantalla como 
parte de su exploraciOn de rutina. 

La perimetria computarizada es un método de exploracibn 
que oTrece una alta precisibn y reproductibilidad que no es posible 
por métodos manuales. El médico puede tener la certeza que en los 
siguientes chequeos el examen perimétrico se reali:ar:.t. en la misma 
Terma y tiempo y que los exAmenes serAn totalmente comparables. El 
amplio margen de pruebas de umbral y pantalla, asl como las 
estrategias disponibles en los analizadores campimétricos 
computarizados como los Humphrey, nos brindan un mosaico de las mAs 
recientes investigaciones campimét1•icas, y nos incorporan a los 
Clltimos avances en perimetr1a. Finalmente, con el programa STAPAC 
<stadistical packed=paquete estadtstico> del analizador de campos. es 
posible desarrollar un proTundo anAlisis estadistico del resultado de 
los e>:::tmenes con gran rapidez y durante la pr~ctica diaria, lo cual 
no era posible antes del advenimiento de la computaciOn. 

-PRINCIPIOS Fll5IC05 DE Lll PERINETRill. 

El campo visual normal se eHt1ende mAs de los 90 grados 
tempor-ales. 60 grados nasales y superiores, y aproximadamente 70 



grados inferiores. La mayor1a de los exAmenes inici:a.lmente se 
concentran en los 30 grados centrales. La sensibilidad visual es muy 
importante en el centro (fovea>, y disminuye conforme se dirigen a la 
periferia. El campo de visión es comUnmente representado como una 
colina o isla de visiOn. La altura y la -forma de la isla normal de 
visión varia en -forma individual junto a otros factores como: edad.la 
iluminación ambiental en general, el tama1;:0 del estimulo, y la 
durac16n del est \mulo. 

Los defectos caracter\st1cos del campo las 
enfermedades oculares son innumerables. Pero un de-fecto campimétrico 
es: cualqu1Qr alteracibn clinica y estadísticamente significativa que 
intente aplanar la colina no1·mal de visiOn .. Los de-fectcs del campo 
pueden manifestarse como alteraciones localizadas <escotomas>., o como 
depr·esicmes general izadas de todo el campo <contraccibn>. Una 
depresl.On generalizada del campo es evaluada como significativa, al 
tomar en cuenta la transparencia de los medios, tamaño pupilar y 
vicio refractivo. Los defectos localizados del campo son descritos en 
términos de profundidad y tamaño., y la exacta medida de estos nos 
ayuda hacer el diagnbstico. Cierta ~rea del campo visual en donde el 
paciente puede persivir algún estimulo, pero en donde ha.y una 
sensibilidad menor a la normal recibe, el nombre de escotoma 
relati•,¡o, mientras que en aquella Area donde el m~ximo estimulo 
disponible no es visto. recibe el nombre de escotoma absoluto. 

-PERI/'IE:TRIA ESTATICA Y CINETICA. 

Ante$ del advenimiento de la perimetria computarizada y 
automatizada, La p"erimetr1a est:itica manual fue conciderada una 
técnica exacta y altamente sensitiva, pero esta consumla mucho 
tiemp·o. Por esta causa fue usada principalmente en estudios de 
investigaciOn. En los años recientes., los microprocesadores han hecho 
que la perimetr1a estAtica sea parte de la practica clinica 
cotideana. Ahora es posible presentar el estimulo con un orden al 
azar y hacer un record de las respuestas del paciente, controlar la 
duraciOn del estimulo, y mejorar la monitorizacibn de la Tijacibn. La 
computaciOn a mejorado el an:a.l is is de los datos perimétr ices y los a 
podido almacenar. 

Muchos médicos han experimentado el arte y la ciencia de 
la perimetria cinética manual, pero muchos de ellos no han tenido una 
gran experiencia con la perimetrla est:itica. La diferencia entre los 
resultados de las pruebas cinéticas y estAticas recide principalmente 
en que la perimetr'ia estAtica es un método m:is sofisticado, que 
consume m~s tiempo, en donde es m~s di.flcil estandarizar las 
condiciones de la prueba, y aCLn al perimetrista mAs h:tbi l le es 
di-flcil realizar una perimetr\a est:ttica, de aqul que la 
automatizaciOn y computarizaciOn de esta prueba sea una gran ventaja. 
Numerosas investigaciones han reportado que la perimetrla est~tica es 
superior a varios métodos de perimetrla cinética 

-LA MODERNA PEf?IMETRIA E5[ATICA. 

Los modernos perlmetros computarizados son instrumentos 
muy so-fisticados capaces de examinar virtualmente un número ilimitado 



de puntos varios tamaños e intensidades de estimules. El 
analizador de campos Humphrey. por ejemplo. es una unidad compacta. 
totalmente autom~t1ca. y computarizada. Este o-frece una amplia 
variedad de examenes de campo est:tticos, incluyendo estrategias de 
umbral y de pantalla. El resultado de los examenes puede ser impt"'eso 
o almacenado en un disco floppy. El instrumento usa un estimulo y una 
iluminaciOn de -fondo estandarizada al per·imetro de Goldmann. Este 
esta equipado con un juego de filtros de color que pueden ser usados 
en la perimetrla a color. 

-VARIABLES DEL ESTUDIO PERIHETRJCO. 

-ILUMINACION DE FONDO~ 

El analizador de campos Humphey usa una iluminacibn de 
fondo de 31.5 aposti les (asb>, la cual es usada tambien por el 
perimetro de Goldmann. Estos valores -Fueron estandarizados por la 
sociedad perimétrica internacional. Esta iluminacibn de fondo le 
permite al paciente adaptarse a la iluminacibn antes de que la prueba 
comience. Sin embargo el brillo del fondo que se origina cuando el 
cuarto no esta obscuro hace que la prueba sea menos sensible. Por lo 
que la perimetrla nunca se debe hacer en un cuarto iluminado. 

-TAMAÑO E INTENSIDAD DEL ESTIMULO. 

El analizador de campos proyecta un estimulo el cual 
puede variar de intensidad de O.OS a 10,000 apostiles <asb>. En 
decibeles (dB> ,estos valores se refieren a la sensibilidad retiniana 
mAs que a la intensidad del estimulo. Por lo tanto O dB corresponde a 
10,00.0 asb, y 51 dB a 0.08 asb. A los investigadores mAs 
-Familiarizados con el sistema de notacibn de Goldmann les aliviara 
saber que los filtros del perimetro Goldmann tienen una equivalencia 
en dB. Los -filtros de la (a) a la (e) equivalen 1 dB por lo ciue al 
ser aplicados van incrementando un dB a cada paso. Los filtros del 1 
al 4 equivalen a 5 dB por lo que incrementan con cada cambio 5 dB. 
Por ejemplo. cuando se cambia el estimulo de IV2e a IV3e el estimulo 
incrementa 5 decibeles en brillantes, o cuando el estimulo se cambia 
de II2a a II2c el estimulo incrementa en 2 decibeles. 

En la tlpica perimetr1a cinética tradicional se realizan 
variaciones tanto del la intensidad como del tamaño del estimulo, en 
tanto que en la peimetria cinética computarizada, por lo general, 
solo se hace variar la intensidad del estimulo y no su tamaño. El 
analizador de campos computarizado puede cubrir toda la variedad de 
estlmulos <rango de valores) o su equivalente en el perlmetro manual 
de Goldmann. puede presentar al equivalente del mAximo estimulo en el 
per !metro de Golmann <V.qe). pero esta programado para presentar como 
estimulo estandard el spot tamaño III del Goldmann. La ventaja obvia 
es que todos los resultados pueden ser comparados directamente en 
términos de brillantes, y no se requiere convertir los resultados de 
un tamaño de spot a otro. 

El anal 1zador de campos ofrece 5 tamaños de estimulo, que 
corresponden a los 5 tamaños del Goldmann. Esto nos permite una gran 
fle::ibil idad en los examenes de los pacientes con severos daños del 



campo y en las investigaciones cllnicas. Cuando el equivalente al 
m~ximo estimulo del Golmann no es suficiente, El tamaño del spot del 
analizador de campos puede ser cambiado del tamaño 111 al IV o al V 
lo cual aumenta en una unidad logarltmica de brillantes el rango de 
los esttmulos (segan las equivalencias del pertmetro Goldmann>. Como 
podemos observar el tamaño 111 es el ideal ya que es lo 
suficientemente pequeño para detectar escotomas muy pequeños ( 15), y 
es lo suficientemente grande como para no verse afectado por los 
errores refractivos residuales <16-17). 

-ALEACION Y DURACION OE LOS ESTIMULOS. 

Debido a que la fijaciOn es de gran importancia para 
obtener del paciente una respuesta confiable, los factores que 
afectan a la fijaciOn son claves en el diseño de los perlmetros. Dos 
de estos -Factores son: el periodo de tiempo durante el cual el 
estimulo es visible y, en que parte de la cópula del perlmetro 
aparecera el estimulo. 

Dos puntos son de gran importancia para determinar la 
duraciOn de un estimulo: El tiempo de reacciOn humana y el principio 
de sumaciOn temporal. El principio de sumaciOn temporal sostiene que 
cuando se aplica un estltnulo subliminal (por debajo del umbral), 
aunque resulte insuficiente para inducir un impulso propagado, deja 
una despolarizaciOn parcial de la metnbrana. Si se aplica un segundo 
estimulo subliminal antes que desaparezca esta despolarizaciOn, 
ocurré lo que se llama sumaciOn temporal y el estimulo se propaga, y 
se obtiene la respuesta. Por lo tanto podemos intuir que la duracibn 
de un estimulo influye a la manera de una sumaciOn temporal. 

La duraciOn de los estimules debe de ser mas corta que el 
tiempo de latencia del movimiento voluntario de los ojos (cerca de 
.25 seg), de tal Terma que el paciente no tenga tiempo de voltear a 
ver los estimules (18). Si la duraciOn de los estimules Tuera mayor 
podrla des1tstabilizarse la fijaciOn y alterarse el exa•en, dP-bido a 
que las respuestas del paciente son poco con-Fiables porque los 
estimules periTéricos pueden voltearse a ver. El an•lizador de campos 
Humphrey utiliza una duraciOn de estimulo de 0.2 seg. 

La TijaciOn ta•bién podrla estar mas estable si el 
paciente no pudiera anticipar el sitio en el cual el estimulo 
aparecera.(19-21>. La automatizaciOn permite que los estimulo puedan 
aparecer al asar en distintas posiciones, mejorando la TijaciOn y la 
eficacia del examen. 

Otra ventaja de presentar los estimules al azar, es que 
la adaptaciOn local de la retina no se ve afectada durante el proceso 
del examen. Si al desarrollar un examen de campos visuales, al 
paciente lo estimulamos en un punto ya predeter11inado del campo 
visual con un "-fuerte estimulo, y después trata•os de deter•inar el 
umbral de este punto, lo mas probable es que el resultado sea poco 
con~iable~ ya que el primer estímulo habr~ provocado el 
blanqueamiento del pigmento retiniano. 



El perlmetro computor1~ado a d1fe1·encia del manual puede 
e~:aminar y r-ee>.:am1nar puntos y .!\reas del campo vtsuaJ en -forma 
repetida en corto periodo de tiempo. 

-MDNITOREO DE LA FIJACION. 

Para que los t"esu l ta dos per ime-tr ico5 sean val idos, el 
paciente debe de observar siempre la mira de -fijac10n. Por" lo que el 
dispositivo ideül de -fiJacibn deber1a mover el estimulo cuando el ojo 
se moviera. pero este tipo de dispositivo es toda.vla di-flcil de 
reali::ar. Otra solucibn es el monitoreo continuo de la posic1bn del 
ojo e ignorar las respuestas del paciente cuando los OJOS se muevan. 
Actualmente existen métodos disponibles para monitorear en -Forma 
continua la posic1bn del ojo. estos son ef=ectivos pa1·a detectar 
-falsas respuestas positivas. o negativas1 asi como detectar 
respuestas a -Falsas -Fijaciones. debido a peqUeños movimientos de la 
cabeza. Ya que solo los movim1ento5 iguales o menores a 5 grados no. 
son perseptibles <22). 

Los diseñadores del analiza.dar de campos Humphrey 
escogieron la técnica de monitoreo de la mancha CiQga de Heijil
Krakau. Esta tecnica br·inda un margen de calidad de la -f'ijacibn del 
paciente al proyectar el estimulo en Torma per10dica sobre la mancha 
ciega. Respuestas positivas indican una pobre -f'ijaciOn. Debido a que 
la mancha ciega normal es de aproximadamente S a 7 grados, pequeños 
movimientos de la Tijacibn de unos cuantos grados pueden ser 
detectados. Las técnicas de monitoreo de la mancha ciega permiten al 
analizador de campos hacer una valoracibn minuciosa de la -Fijacibn 
del paciente sin la desventaja de numerosas -Falsas -Fijaciones las 
cuales son la causa de -Fatiga y e~amenes prolongados. 

-ESTRATEGIAS DE UNBRAL DEL ANALIZADOR DE CAHPOS HUHPHREY. 

El analizador de campos Humphrey presenta una variedad de 
12 examenes de umbral~ los cuales pueden realizarse en cualquiera de 
los tres tipos de estrategias de umbral del instrumento. Los enamenes 
de umbral central 30-1 y 30-2. pueden entrelazarse con los programas 
24-1 y 24-2, los cuales tiene una separaciOn entre punto y punto de 6 
grados, pero cuando se combinan la separaciOn es de 4.2 grados. En 
Terma similar, los examenes periTéricos 30/61)-1 y 30/60-2, cada uno 
tiene una separaciOn de 12 grados entre punto y punto, pero cuando se 
combinan la separacibn es de 8.4 grados. Los e:<amenes de umbral 
pueden ser imprimidos en las siguientes formas: numérica, deTectos en 
pro-fundidad, perfil, y en escala de grises1 todos estos para su T:Jicil 
interpretación. 

-DETERNINACION DEL UNBRAL. 

El umbral visual se determina como el estimulo menos 
brillante que el paciente puede ver en el campo visual. La 
sensibilidad de los ojos varia de un momento a otro. y de un d1a a 
otro. asi también varia, el estado de alerta y el criterio del 
paciente para responder. El cuidadoso diseño del instrumento y del 
método de e>:amen minimizan estos ef=ectos. aCtn cuando ellos estar:i.n 
siempre presentes. 



El anali::ador- de campos Humphrey mide los umbrales punto 
por punto mediante un proceso de escalamiento. El instrumento 
presenta un estimulo inicial cuya intensidad sea apenas mas brillante 
que el umbral esperado par·a el paciente. Si el paciente ve el 
estimulo, el analizador disminuir~ la intensidad del estimulo en 4 dB 
y realizar~ esta operacibn en ~arma repetida hasta que el paciente no 
vea el estimulo. Entonces la intensidad se incrementarA en pasos de 2 
dB hasta que el paciente vea el estimulo. Por otr-o lado si el 
paciente no ve el estimulo inicial cuya intensidad se piensa que es 
1 igeramente mayor que el umbral esperado. se realiza el mismo proceso 
pero en reversa. En cualquier caso, el óltimo valor visto 
identiTicado como el umbral del paciente en ese punto enplorado. 

Cuando las medidas del umbral reportadas por el 
analizador de campos son de 5 dB por arriba o por abajo del umbral 
esperado estas son de nuevo reexaminadas <El valor esperado es 
calculado por las respuestas en los puntos adyacentes>. El paciente 
naturalmente comete errores, y por lo tanto se realiza un proceso que 
imita a la estrategia usada por la mayoria de los perimetristas, 
quiénes, cuando se encuentran ante una respuesta anormal del paciente 
automAticamente regresan~ checan y estAn seguros que no se trate de 
un error. La segunda medida que se imprime en el examen, por debajo 
de la primera medida, y dentro de un paréntesis es el segundo chequeo 
que se origina por una respuesta dudosa y que deberla considerarse 
como la mas exacta de las dos r-espuestas. 

-ESTRATEGIAS DE Ul1BRllL. 

La primer-a de las tres estrategias de umbr-al del 
analizador de campos Humphrey es llamada de umbral completo. En éste 
tipo 'de est-rategia primero se determina el umbral de cuatro puntos 
iniciales ya preestablecidos que nos van a servir para determinar el 
umbral de los puntos vecinos. Los resultados de estos puntos vecinos 
o secundarios nos servirl!n para determinar los umbrales de otros 
puntos vecinos y A51 estos a otros. Este proceso hace posible 
determinar el umbral de un gran nómero de puntos en el campos en un 
periodo relativamente corto. 

AdemAs de ésta estrategias de eKaminacibn, la Tluctuacibn 
puede ser usada en cualquier examen de umbral.. cuando la opciOn de 
TluctuaciOn es elegida, 10 puntos preestablecidos son medidos 10 
veces. El analizador de campos entonces hace un cAlculo basado en la 
concistencia de las respuestas y ast determinar la confiabilidad de 
las respuestas del paciente. Un pequeño defecto relativo encontrado 
en el campo del paciente cuyos valores de fluctuaciOn muestran 
consistencia, son considerados mas reales y clinicamente mas 
significativos que aquellos resultados de los pacientes cuyas 
respuesta mostraron poca consistencia. 

-INTERPRETACIDN DE LDS RESULTADOS DE LAS EXA/'fINACIONES 
CON EL PAOUETE ESTADISTICD STAPAC. 

El paquete estadlstico del analizador de campos Humphrey 
STAPAC.. puede ser usado para real izar- un proTundo anAl is is 
estadlstico de los resultados de los exAmenes de los campos visuales. 



El STAPAC desarrolla tres importantes -funciones: 1.. Señala Areas 
sospechosas, que de otra Terma. podrlan no resultar evidentes hasta 
ex~menes posteriores. 2. ldentif'ir:a Areas que parecen sospechosas, 
pero que al compararlas con valores normales también los son. 3. 
Reali:a un an~lis1s informativo de los cambios en el campo visual del 
paciente a través del tiempo, mediante la utilizaciOn de los 
resultados de una set·ie de e>:Amenes. 

El paquete estadtstico esta basado en un modelo de campos 
visuales totalmente nuevo, que se desarrolla a través de un gran 
nllmero de e~Amenes de campo visual normales. El STAPAC compara los 
resultados de los e::~menes de campo visual con un gran número de 
exAmenes de campo visual norrnales, para as\ determinar que tan 
frecuentemente los resultados del umbral encontrados para un punto 
determinado del campo visual ocurren en una poblacibn normal. Por 
otro lado estos an~lisis, usan los cuatro indices globales del STAPAC 
que indican que tanto la altura y la forma de la it=>la de visibn se 
desvia de la normalidad. Todos estos cAlculos son corregidos 
dependiendo de la edad del paciente. 

-ANALI5I5 DEL CAMPO SIMPLE. 

El an~lisis del campo simple del STAPAC como su nombre lo 
indica, muestra los resultados de un examen simple de umbral central. 
En este examen se muestran los datos personales del paciente, los 
indices de con-fiabilidad, los resultados del examen en escala de 
grises y numérica, y por ultimo la in-formaci6n del STAPAC. 

-ESQUEMA DE DESVIACION TOTAL. 

La desviaciOn total est:i representada por dos esquemas 
impresos uno encima del otro con la leyenda total desviation. En el 
esquema superior estAn representados en valores numéricos la 
di-ferencia en decibeles entre los resultados del examen del paciente 
y los valores normales corregidos con edad, los cuales son examinados 
punto por punto en el campo visua]. 

El esquema inTerior, corresponde un Area de 
probabilidad, la cual transforma los resultados del :irea superior a 
stmbolos en una escala de grises. Esta escala de grises se expresa 
por medio de etiquetas que son slmbolos de probabilidad. Los s1mbolos 
mas obscuros son los que con menor probabilidad se encontrar:in en un 
paciente con campos normal. Por ejemplo, un cuadro totalmente negro 
indica que la desviacibn de la normalidad para ese determinado punto 
es de menos del .. 5~ de la poblacibn normal; por lo tanto este punto 
debe considerarse altamente sospechoso. 

-ESOUEMA DE PATRON DE DESVIACION. 

El patrbn de desviacibn estA representado por dos 
esquemas uno encima del otro con la leyenda pattern desviation. Estos 
son si mi lares al esquema de desviacib0 total, excepto que aqu1 el 
STAPAC esta ajustado para analizar cualquier cambio en conjunto, ya 
sea en la altura o en la medida de la isla de visiOn, como ocurre en 
presencia de cataratas o pupilas miOticas. En -forma similar, el 



STHF·AC tamb1en esta correg l do para cualqu 1er paciente súper· no1·mal. 
aJt.tstando la isla de v1s10n hacia ar1-iba hasta un apropiado aumento 
del umbral y a.si de este modo hacer un an:ilisis mas sen~1tivo par-a 
local i =ar escotomas. 

Asi. el esquema numérico del patrOn dQ desv1acibn muestra 
la desv1ac1bn en decibeles de los valores normales corregidos con la 
edad, ajustado para cualquier cambio en la sensibilidad eñ conjunto. 
El esquema de probabilidad del patrbn de desviacibn indica el 
signir1cado estadlst1co de cada punto.De nuevo. el simbolo obscuro es 
el mas significativo de que se ha desviado del umbral esperado. 

Si un paciente presenta cataratas las cuales son la causa 
de un incremento en la dism1nucibn de la sensibilidad del campo en 
general. la intensidad de los estimulas aumentar:.. corrigiendo la 
depresiOn del campo originada por la catarata. Haciendo que la escala 
de grises y los s1mbolos de probu.bilidad no se presenten obscuros, y. 
sea posible rastrear escotomas localizados en presencia de medios 
opacos. A pesar de esto en la escala numérica el grado con el cual el 
campo visual del paciente se desvía de la normalidad de acuerdo a su 
edad sera de importancia. 

-U!1BRAL FD~1EAL !.. 

Si la opciOn de umbral Toveal fue elegida cuando el 
examen fue iniciado,el analizador de campos realizar~ la valoracibn 
del umbral foveal. Cuando el umbral Toveal del paciente esta 
significativamente deprimido, un slmbolo de probabilidad aparecera 
cerca del valor mostrado. A$i este slmbolo esta indicando el grado de 
desviaciOn del umbral foveal de la normalidad de acuerdo a su edad. 

-INDICES GLOBALES. 

Los indices globales son lineamientos presentados por el 
STAPAC, los cuales ayudan a valorar los resultados de los campos 
visuales en una forma mas integral que el método de punto por punto 
que se desarrolla en los esquemas de desviacHm total y patrOn de 
desviaciOn. Los cuatro indices globales son: Media (f10), Oesviacibn 
standard <PSD>, Fluctuacibn a corto plazo <SF) y Desviacibn standard 
corregida (CPSD>. 

MO: Es la depresibn o elevaciOn media del campo del 
paciente en general,comparado con un campo visual normal. Supongamos 
que el promedio del umbral de un examen es 5. 18 dB por debajo de la 
normalidad, esto significa que la media del examen es de -5.18 dB, lo 
cual nos indica que la media esta significativamente fuQra de la 
poblac:iOn normal, y por lo tanto un valor p es asignado, supongamos 
un 27.. Esto significa que menos del 2X de la poblacibn normal muestra 
una media mas grande que el valar asignado a la prueba. L~s 
categor1as para los valores de p son: p 10%, p 57., p 21., p 17., y p 
o.s:r.. 

Una media significativa indica que el paciente tiene unas 
depresiOn generalizada, o que hay disminucibn en una parte del campo 



lo.:: al 1::ada. La medio es meJor interpretada cuando se relaciona. con la 
de.5v1acifln total y con el patrbn de desviaciOn. 

PSD: La Desv1acibn standard mide el grado con el cual la 
forma del ca,pc del paciente se separa de la normalidad de acuer·do a 
su edad. Una disminución en la desv1ac:1bn standard indica que la isla 
de visión pr·esenta una depres1bn en su sens1bi l i dad (poco alta>. Una 
elevacibn en la desv1acibn standard indica una isla irregular y puede 
ser debido a variaciones en la respuesta del paciente, 
irregularidades en el campo. 

Cuanao el anal 1 ::ador de campos determina que la 
desviación estandard es s1gniTicativamente estadlstica. un valor p le 
es asignado con los mismos valores que se usaron para la media. 
Supongamos que un paciente presenta una desv1ac1bn standard de 4.81 
dB. y que el valor de p es menor· al 51... Esto s1gni-fica que menos del 
5~~ de la poblacibn normal. muestra una desviac: ibn standard mayor que 
el valor encontrado en este e):amen. 

SF: La .fluctuaciOn a corto pla::o es medida durante todo 
el e~amen por el anali::ador de campos. La -fluctuac1bn es un indice de 
la consistencia de las respuestas del oaciente durante el examen. y 
es obtenida por la examinac1bn de dos a diez puntos seleccionados. Si 
un paciente tuviera una .fluctuac1bn a corto plazo de 2.3:? dB y el 
valor de p .fuera 1Aenoi- al 10X.Esto significarla que menos del lOX de 
la poblaciOn normal, tendrla un valor mas grande que el valor 
encontrado. Las categorias para el valor de p son las mi~mas que para 
la media. 

CPSD: La desv1acibn standard corregida nos indica en 
forma· global, cuanto se desvla la isla de visiOn ael paciente, de la 
isla de visibn de normal de acuerdo a su edad. La isla de visiOn 
puede ser irregular en su forma. debido a respuesta& poco con-fiables 
por parte del paciente, por pérdida real del campo visual, o a una 
comb1nacibn de ambos .factores. Si la CPSD del paciente es de 4.04 dB 
y el valor de p es menor del 2¿ .. Esto signi-fica que menos del ~;.. de 
la ooblac1bn normal tiene un valor de CPSD mas grande Que el Vdlor 
encontrado en este examen. Las categorias para los valores de p son 
las mismas que para la media. 

Al calcular la CPSD el STAPAC remueve el efecto de la 
variabilidad del paciente que se presenta durante todo el examen. y 
presenta solo las irregularidades causadas por la perdida del campo 
real, El cAlculo de CPSD depende de la PSD y la SF. 

-CDHPDRTAHJENTO DE LOS CA/'IPOS VISUALES EN LA CLINICA DEL 
6U1UCDl1A •. 

ComCanmente se acepta que la pérdida del ca•po visual 
glaucomatoso en etapas tempranas se localiza a pequeñas .lreas con 
depres10n de la sensib1l idad en el :.rea de Bjerrum. Estas :..reas de 
depres10n son mas comunes en el lado nasal. Has tarde aumentan y 
desarrollan el ae.fecto arqueado de BJerrum. Esta se encuentra con mas 
+recuenc1a en el sector superior. asi como es también comQn el 



t?<;calbn 11.,sal. ütr·o eJemplo del desarrollo glaucomatoso es el dobl•? 
de.recto arqueado. 

Como se puede obsC?rvar en ninguna parte del P~rrai=o 

anterior mencionamos el aumento de la mancha cieqa. Aunque alguna ve:: 
ta\ aumento -fue un signo.primario del glaucoma temprano. Sin embargo. 
al paso de veinte años, varias investigaciones (23>. docuin~ntan que 
el desarrollo del glaucoma es la suma de las alteraciones que ya 
hemos descrito, en estas investigaciones no se demuestra el aumento 
de la mancha ciega. 

La teorla de que el aumento de la mancha ciega es un dato 
temprano de la evolucibn del glaucoma se puede deber a 2 razones: 
pr1mero que el aumento de la mancha ciega se deba al inicio de un 
escotoma arqueado. aun cuando estos se originan de pre-ferencia en 
otro lado. y segundo que se tr·ata de una atro-fia peripapilar que 
muy -frecuente en los paci~ntes con glaucoma. 

-VALOR DEL CAHPD VISUAL EN LH CLINJCH DEL GLAUCDNA. 

-SIGNIFICADO DEL CAMPO VISUAL. 

Una vez hecho el diagnbstico de glaucoma. el campo visual 
es un elemento ú.til para conocer el grado de evoluc1bn de la 
en-fermedad en ese paciente. Nos permitira asl saber si se trata de un 
glaucoma que no a sufrido lesibn de su campo visual por estar al 
com1en::o de su en-t=ermedad. si ha comen;:ado ya el deterioro, o si la 
lesiOn de las fibra5 retinianas es avanzada con grave perdida del 
campo visual. 

Entre el comienzo de la hipertensibn y la lesibn evidente 
del campo visual pasan aproximadamente entre 7 a 10 años. 

En cuanto a los defectos iniciales en el campo visual con 
los perlmetros de cCl.pula como el de Goldmann. se ha comprobado, que 
uno de los primeros defectos de origen glaucomatoso, es la el:clusibn 
de la mancha ciega. La perimetrla computarizada, comparada en un 
mismo en-t=ermo con un campo realizado con el pertmetro de Goldmann, a 
confirmado esta posicion. 

-CORRELACION ENTRE CAMPO VISUAL V PRESION OCULAR. 

Este concepto entraña tambien el de la estrecha 
correlaciOn que e><iste entre los deficid del campo visual y la 
presiOn intraocular aumentada. Aí&n cuando se describe la alteracitm 
de los campos visuales por glaucoma de tensiOn normal. 

-EXTREMA RAREZA DEL GLAUCOMA SIN PRESION. 

Cuando, regulada la presibn ocular por· el tratamiento 
medico o quirCl.rgico, un campo visual normal comienza a deteriorarse o 
uno ya patolbgico progresa, el control de la pres1bn ocular ha 
fallado. Generalmente el control de la pres1bn ocular -falla por que 
se usan instrumentos inadecuados. mal calibrados. o por f-alta de 
tecn1ca aun con el tonOmetro de aplanacibn. Pero lo mas corriente es 



Que el oftalmblogo haga una sola toma de la presión 1 ntraocular a 
veces en horas de la consulta por la tarde, y obtenga de esta manera 
un valor normal o l irnite. O se piense que se encuentra Trente a un 
glaucoma de tensibn normal Esta es una entidad a-Fortunadamente de una 
frecuencia muy baJa. Un cuidadoso estudio pondrA en evidencia la 
existencia de un glaucoma simple. La curva diaria de p1·esiOn es 
fundamental para el diagnostico; as1 como los daños de papila y 
mani~estaciones tlpicas en el campo visual. · 

Existe un estudio en donde se le d10 al paciente un home.
tonometer con el Que se puede realizar la curva diaria en su casa sin 
la presencia del medico. comp1-obaron que pacientes con presiones 
normales durante el dla pueden tener entre 25 y 40 mm de Hg de 
presibn entre las 5 y 7 de la mañana <24> y que estos picos producen 
alteraciones del campo visual (25>. 

El campo visual no es un elemento óti l para el. 
diagnostico del glaucoma en sus primeras etapas. Los pertmetros 
computados permiten un diagnostico de los deTectos, mAs precoz y un 
seguimiento mejor como veremos luego. 

Es importante quede claro este concepto y no se olvide 
que la presibn ocular elevada del glaucoma, en ultima instancia 
destruye haces aislados del nervio Optico y deja otros intactos. Es 
una a-fecciOn que toma a los 2 ojos, pero en general no al mismo 
tiempo. Los pacientes no advierten la perdida del campo visual en un 
solo ojo; por lo tanto, los restos del campo visual del ojo en-Fermo 
se adaptan en la visibn binocular a los del ojo sano o menos 
lesionado. Lo que perdib no lo va a recuperar sino en pequeña escala. 
Esta es la razbn de la importancia de establecer un diagnostico 
precoz. No ocurre lo mismo en un glaucoma agudo que recupera la 
visiOn con un tratamiento adecuado y a tiempo. 

Creer que el tratamiento medico debe comenzar cuando 
aparecen los trastornos del campo visual es un grosero herrar. Esto 
nace de no haber valorado los resultados de una hipertensiOn ocular 
sin tratamiento. Los estudios que demuestran la lesibn inmediata que 
sufre el nervio Optico con Tormacibn de cavernas de Schnabel, como 
consecuencia de la hipertensibn ocular, con-firma este modo de pensar 
126>. 

El tratamiento medico debe iniciarse cuando se comprueba 
una presiOn ocular patolbgica o cuando la curva diaria de presiOn se 
encuentra fuera de los limites normales. El campo visual que empeora, 
solamente con-firma el -fracaso de la terapéutico medica para regular 
la presibn ocular. Cuando estAn agotadas las posibilidades de 
aquella, se cambiara el tratamiento medico por el quirúrgico. 

El campo visual debe repetirse cada 6 meses, a no ser que 
la curva diaria de presiOn indique una -Frecuencia mayor. 

Cuando un paciente llega a la consulta con un campo 
visual tubular, o con un remanente central temporal con 
hipertensiOn ocular no controlada con tratamiento medico. la conducta 
sera operar. No se corre el riesgo de acelerar el deterioro del campo 



visual y si se tiene la pasibilidad de mantenerla en el misma estado 
lo cual puede ser muy üt i l. 

Si un campo visual normal o con deTectos se mantiene 
normal o no progresa a pesar de una presibn ocular -Francamente 
patolOgica o una curva diaria de presiOn patolbgica es porque se 
trata de un hipertenso arterial, sin esclerosis arterial marcada. En 
estos casos hay que estar en estrecha relacion con el medico cl1nico 
tratante, pues si con medicacibn general este hace descender 
m~ni~iestamente su presibn arterial el campo visual suele 
deteriorarse marcadamente en poco tiempo. 

-HIOTICOS. 

Son drogas colinérg1cas que estimulan directamente a las 
células efectoras. Se les llama agentes parasimpaticomiméticos. 

-MECANISMO DE ACCION HIPOTENSIVO. 

Provocan miosis, contraccibn del mfisculo ciliar, 
engrosamiento de los procesos ciliares por congestión y 
desplazamiento de los mismos hacia adelante, estrechamiento d~l seno 
camerular. Adem~s, actQan indirectamente sobre el trabeculado a 
través de la contraccibn del mfisculo ciliar, que al actuar sobre el 
espolOn provoca la apertura de los espacios intertrabeculares. Adem~s 
tiene una acciOn directa sobre el endotelio de la pared interna del 
conducto de Schlemm, ya que las fibras musculares terminan en el la 
como lo demostraron Rohen y Lutjen de Crol l. Por medio de las 
acciones que acabamos de describir se disminuye la resistencia a la 
salida del humor acuoso. 

-CONTRAINDICACIONES. 

Los miOticos est&n contraindicadosa 

1. En los glaucomas inflamatorios, como la iridociclitis 
hipertensiva y el glaucoma facolltico y neovascular. 

2. En el glaucoma pigmentario, por la posibi 1 idad de 
desencadenar un desprendimiento de retina (27). 

3. En los aTAquico y en pacientes que presentan 
degeneraciones periféricas de la retina (28>. 

4. En los glaucomas de :mgulo estrecho y c&mara plana 
nunca se utilizan a una concentraciOn mayor del 2X, por que pueden 
empeorar la situacibn y aumentar la presibn intraocular debido a un 
bloqueo del seno por desplazamiento de los procesos ciliares hacia 
adelante. Un aplanamiento mayor de la cAmara al contraerse 
'fuertemente el mGsculo ciliar, desplaza al cristalino hacia adelante. 

El resultado de la administraciOn de los miOticos debe 
ser siempre controlado, al igual que todos los colirios utilizados en 
la terapéutica del glaucoma, con una curva diaria de presiOn. Si esta 
no ~uera normal debe cambiarse con otras drogas. 



-FORMAS DE ADMINJSTRACION. 

1. Como colirio al o.5~, lX, 2X. o mas. No se debe usar a 
concentraciones mayores del 2Y. <salvo en las -formas combinadas con 
epinefr1na, en donde la m~i<ima concentrac1bn es de el 36>. 
Concentraciones mayores del 27. provocan efectos secundarios marcados, 
como, miosis irreversible. sinéquias posteriores, etc., que complican 
en forma severa los resultados de la cirugla antiglaucomatosa. 

2. Como gel de p1locarpina de accibn prolongada, muy Otil 
en una sola administracibn antes de dormir, para disminuir el 
frecuente pico de presibn que presentan los enfermos glaucomatosos 
entre las 6 y 9 horas de la mañana. 

3. Como Ocusert, que es un sistema terapéutico ocular 
distinto que, al ser insertado en la conjuntiva 1 ibera a la 
pilocarpina en forma regular y constante durante un periodo de 5 a 7 
dlas. Esta -forma de aplicacibn es muy ü.til en los glaucomas 
congénitos operados que no regulan la presibn y en los glaucomas 
congénitos tardlos de los jovenes. 

4. Asociados a la epine-frina en concentraciCm al 1, 2, y 
3'l., aplicado 2 veces por dla en un solo colirio .. 

5. Aso~iado a los betabloqueadores al 2 y 4% en un solo 
colirio, dos veces por dla. 

-TOLERANCIA. 

Se toleran bien en pacientes mayores de 50 años sin 
catar~ta o con catarata cortical incipiente. En pacientes menores de 
50 años los efectos sobre la acomodaciOn, miopla acomodativa, y sobre 
la pupila, miosis, invalidan generalmente al paciente durante una 
hora o mas para la lectura etc. SegCan nuestra experiencia cambiar la 
correcciOn Optica no es efectivo en estos casos. Los miOticos pueden 
producir congestiOn, lagrimeo, y a veces, dolor. 

Si hay intolerancia por estas reacciones que acabamos de 
describir o por reacciones alérgicas puede reenaplazarse la 
pilocarpina por carbaminoilcolina (carbachol). Hay pacientes que 
toleran mejor la carbaminoilcol ina que la pi locarpina con un igual 
efecto sobre la presiOn intraocular. 

La eserina se utiliza solamente para el juego pupilar, 
cuando luego de una cirugla aparece desprendiA1iento coroideo. En 
estos casos debe ser administrada al 1% en intervalos cortos de una 
hora o menos y en Terma alternada con midri:t.ticos. En estos casos de 
desprendimiento coroideo se consigue asl una re.forCRaciOn m&s rllpida 
de la ca.mara anterior que generalmente se presenta muy plana o en 
atalamia. 

Los miOticos de larga duraciOn, como el demecarium, el 
Ioduro de -fosfolina, o el iso-fluorofos-fato, los cuales han sido 
abandonados hace mucho tiempo por su acciOn cataratOgena, formaciOn 
de quistes de iris, sinéquias posteriores, rigidez de pupila, 



oc:lus16n de puntos lagrimales. etc. Ademas. la miosis que producen 
estos colirios es tal. que no se pueden controlar su campo v1 sual en 
.forma e-Fectiva. 

La terapeut1ca prolongada con mibticos da lugar a una 
miosis irreversible por Tibrosis del es.finter, por perdida del tono 
del mClsculo di !atador y por s1nequias posteriores. Es por esta razbn 
que es necesario en todo paciente sometido a tratamientos con 
m10ticos~ por lo menos 2 veces por mes, realizar una dilatac:ibn de la 
pupila. Esta se puede realizar con la aplicac1bn de Tenile-Frina al 
10% fSophia NeTr1n 0-Fteno > y tropicamida l'l. <Alcen Hyriacil). 
Durante 2 dlas se suspende la terapéutica m10tica y de d1a el 
paciente se coloca tropicamida y -Fenile-Frina en Terma alternada 4 
veces por dla. Durante ese periodo, según necesidad, tomara durante 
48 horas aceta=olamida <Diamox> entre medio y dos comprimidos en las 
24 horas. Se le debe enseñar al paciente que debe de observar una 
midriasis cuando se mira al espejo o de lo contrario debe ser. 
con.firmada por el o-FtalmOlogo. 

-ACCION DE LOS MIOTICOS SOBRE EL CAMPO VISUAL. 

Para que un campo visual real izado con perlmetro de 
Goldmann o con per1metros computados sea valido, debe realizarse con 
una pupila de 4 mm o mas. Puede admitirse como mlnimo 3.5 mm. 

Es com~n la existencia de pacientes preparados para 
c:irugla que traen campos visuales apar~ntemente con grandes defectos. 
Sin embargo, repetido el campo visual con una pupila de 4 mm, esos 
deTectos desaparecen. 

-PILOCARPINA. 

Se extrae del Pilocarpus Jaborandi y usa como 
clorhidrato o nitrato en concentraciones diferentes que van desde el 
O.S al 4X. La cual se recomienda utilizar solamente hasta una 
concentraciOn na mayor del 2r.. Su acción dura como m:tximo de 4 a 6 
horas. En época pasada, segCln la presibn acular se administraba entre 
el 0.5 y el 2%, Par lo menos 4 veces en el dla y la ultima dosis por 
la noche, antes de dormir, también se aplicaba como pomada. En la 
actualidad, antes de aplicarla se debe realizar una curva diaria de 
presiOn y, seg~n las horas en la que la presiOn esta sobre las ci-Fras 
normales, realizamos la indicaciOn. 

Si la curva diaria de presibn mostrara un pico entre las 
6 y 9 horas por la mañana, se debe at·m1nistrar antes de dormir, como 
ultima dosis gel de piloc:arpina que, en la mayorla de los casos, 
regula la presiOn. 

La pilocarpina en el pasado no se administraba 4 gotas de 
colirio al 27. cada 6 horas en las 24 horas, sino que se colocan 
solamente en los momentos de mayor necesidad Trente a un pico que va 
a comenzar. 

La pilocarpina es, una de las drogas mejor toleradas con 
menos e.fectos colaterales sistémicos, menor reaccil>n alérgica y, 



MATERIAL V METODO. 

Se estudiaron prospectivamente 20 pacientes con glaucoma 
pt"1mario de Angulo abierto de severidad variable de la consulta del 
serv1c10 de glaucoma del Hospital Oftalmolbg1co de "Ntra. Srn. De La 
Luz" del 1 de junio al 31 de octubre de 1992. El promedio de edad de 
los pacientes Tue de 26 a 65 años (media, 54 años; -desviacifln 
estandard. 4.6 años>. Los pacientes tenian documentada la perdida del 
campo visual. Todos eran tratados con pilocarpina al 2% y un 
betabloqueador. y todos los pacientes continuaron con este 
tratamiento durante todo el estudio. Se real izo un e>:amen inicial, 
que incluyo refraccibn, biomicroscopta. medicibn pupilar, y 
evaluaciOn TundoscOpica. Los ojos con cataratas densas Tueron 
excluidos~ pero algunos ojos con opacidades tempranas y agudezas 
visuales de 20/30 o mejor fueron incluidos. Todas las medidas 
pupilares Tueron aptenidas con el reticulo del visor del per1metro de 
Goldmann, bajo una iluminaciOn contante de fondo de 32 apostiles. 

Después de la eMaminacibn inicial, se les 
real izo una perimetrla automatizada en 34 ojos de 20 pacientes. 
Cuatro ojos con cataratas y dos ojos con atrofia glaucomatosa del 
nervio Optico fueron excluidos. Para. la segunda sesiOn de campos 
visuales, una gota de clorhidrato de ~enilefrina al 10Y. fue 
administrada en cada ojo • diez minutos después de la administraciOn, 
se les realizo a todos los pacientes una segunda exploracibn 
perimétr·ica. El tiempo de intervalo entre el eMamen de campo visual 
inicial y el subsecuente bajo dilatacibn, fue en promedio de 1 a 4 
semanas <media, 2 semanas; desviacibn estandard, 1.2 semanas>. La 
apropiada correcciOn refractiva relacionada con la edad fue 
proporcionada. A todos los sujetos se le estudio primero el ojo 
derecho .. 

programas 
activado. 
completo. 
prueba de 

El analizador de campos Humphrey, los 
30-2, y STAPAC 2 fueron usados con el umbral .f'aveal 
El instrumento fue siempre usado en el modo de umbral 
Los resultados fueran comparados usando la paridad de la 

t de Student. 



OBJETIVOS. 

Determinar los cambios en tos campos visuales de los 
pacientes c:on glaucoma de hngulo abierto que reciben pilocarpina al 
2'l. como terapia, antes y después de la intilacibn de fenile-frina al 
lO'l.. 

Determinar si el de-fecto medio, la desvtacibn estandard, 
la desviacibn estandard corregida, la fluctuacibn a corto plazo, y el 
umbral TovEal, mejoran en los pacientes que reciben pilocarpina, con 
la dilataciOn pupilar. 

Determinar si los 4 indices globales del STAPAC se 
relacionan estadisticamente antes y después de la -feni le-frina y 
determinar el coe-ficiente de correlaciOn 

Determinar si en los 10, 20 y 30 grados centrales el 
defecto medio y los otros indices globales su-fren los mismos cambios 
antes y después de la intilaciOn de la TenileTrina 

Determinar si existe alguna diTerencia entre el ojo 
derecho e izquierdo durante el estudio. 

Determinar si los parAmetros de conTiabilidad <Talsos 
errores positivós y negativos as1 como perdidas de la 
TijaciOn>presentan diTerencias con la dilatacibn pupilar. 



RESUL TAOOS. 

Los datos perimétricos del primer ojo estudiado en cada 
paciente formaron la base de todos ·los datos, el:ceptuado cuando el 
primer y segundo ojo fueron comparados. El rango de ~rea pupilar con 
pilocarpina al 27. fue de 0.76 a 3.53 mm2 (media, 1.65 mm2; desviacibn 
estandard, O. 72 mm2> diez minutos después de la adminístrac10n de la 
-fenilefrina al 10 'l., el :irea pupilar presentb rangos de 6.28 a 39.27 
mm2 (media, 19.24 mm2; desviaciOn estandard, 11.82 mm2>. 

El error refractivo encontrado usando el equivalente 
esférico, presento rangos de +3.25 dioptr1as (O) a -6.50 D <media,-
0.83 O; desviaciOn estandard, 3.63 D>. 

Las perdidas de -fijacibn, los falsos errores positivos, y 
los -falsos errores negativos, Tueron si mi lares, entre los c:ampos 
visuales automatizados con pupila midr iAtica y mibtica. La 
fluctuaciOn a corto plazo no fue significativamente diferente 
<P=0.63) entre ambos grupos. 

Usando los '.indices globales del STAPAC se realizo una 
comparaciOn entre las peri.netrlas de ambos grupos, encontramos 
mejorla significativa del defecto medio en 3.29 dB en promedio 
(desviaciOn estandard, 1.37 dB; P<0.001). El patrOn de desv1aciCln 
estandard mejoro en 1.61 dB CdesviaciOn estandard, 2.11 dBJ P<O.OU, 
con la dilataciOn. El correcto patrón de desviaciOn estandard mejoro 
en 1.es dB (desviaciOn estandard, 2.41 dB¡ P<0.05> después de la 
instalaciOn de la fenilefrina. No se encentro un cambio significativo 
CP=0.32> en el umbral Toveal (tabla 1>. 

La informaciOn recabada muestra que la di latacibn con 
fenilefrina mejoro el defecto mttdio en 100% <n=20) en todos los 
sujetos (Fig 1>. El patrOn de desviaciOn estandard -peoro en 16.5Y. 
Cn=3.3> y mejoro en 83.S'h <n°16. 7> de los sujetos, comparado c:on el 
patrOn de desviaciOn estandard en sujetos con miosis • El correcto 
patrOn de desviacibn estandard empeoro en 20.SY. (n=4.1) y mejoro en 
79.57. Cn=15.9) de sujetos,comparado con el correcto patrOn de 
desviaciOn estandard en sujetos con miosis. 

La camparacibn del defecto medio, del patrbn de 
desviaciOn estandard, y del correcto patrOn de desviaci6n estandard 
-Fue acompletada con el coeTiciente de correlacit:m. El coeficiente 
realizo una correlaciOn entre el defecto medio antes y después de la 
aplicaciOn de Tenilefrina y Tue de 0.96 <P<0.001>. Estos par:tmetros 
pueden correlacionarse si seguimos la ecuaciOn de regresi6n lineal. 

El coeficiente de correlaciOn entre el patrbn de 
desviaciOn estandard y el correcto patrOn de desviaciOn estandard 
antes y después de la instilacibn de -fenile~rina Tue de 0.70 CP<0.01) 
y 0.55 <P<0.05>, respectivamente. 

Nosotros dividimos el campo visual en tres zonas de 
incremento excéntrico. Se compararon por separado los valores del 
umbral de los deTectos medios con la pupila contralda y dilatada en 
estas tres zonas. Estos valores sin embargo mejoraron con la 



d1latacibn. El valor del umbral medto meJoro en t..25dB (desv1acibn 
estandard. '2.14 dB: P<0.05>:3 •. 30 dB (desv1acibn estandard. 2.25 dB; 
P--..0.(101>. y 6.53 dB (desviacibn estandard, 4.64 dB; P<0.001) en la 
::ona I (;::ona interna>. 11 <;:ona med1a>. y III <zona externa>, 
respect1vamantt1 <tabla :?>. Usando un an:..lis1s de varianza .factorial. 
el umbral medio meJoro en las tres zonas de c:ada uno de los 20 
suJetos cuando Tueron comparados. La zona externa mostrb 3. 23 dB de 
mejoria que la ::ona media (P(0.05) y 5 .. :28 dB de mejoria que la zona 
interna <P<0 .. 01>. No se enc:ontrb diTerenc:ia estadisticamente 
significativa en la mejor la de la zona interna y media <F1g 2). 

Una comparac1bn de los parAmetros del STAPAC, incluyendo 
umbral -Foveal, defecto med10!1 patrbn de de~viacibn estandard, 
correcto patrbn de desviaciCin estandard. y Tluctuacibn a corto plazo, 
entre el primer· y segundo ojo, bajo miosis y midriasis, no mostrb 
diTerencias sign1Ticativas entre los ojos del mismo paciente (tabla 
3). 
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PILOCARPIHA 2% 
HEFRIH 10% 
DIFERENCIA MEDIA 
DESVIACIOH STANDARD 
p 

Umbral 
foveal 

31.48 
31.89 
-0.41 
1.89 
0.32 

COHPARACIOH INDICES GLOBALES"STAPAC" 
ANTES Y DES PUES DE NEFRIN 10%. 

Defecto 
medio 

-8.76 
·-5.47 
-3. 29 
1.37 

-o .ool 

Fluctuaci6n 
corto-plazo 

2.16 
2.32 

-0.16 
1.38 
0.63 

Desviación 
standard 

6.22 
4.61 
l. 61 
2.11 

-0.01 

Desviación 
standard 

corregida. 

5.67 
3.82 
1.85 
2.41 

-o.os 

TABLA 1 



COHPARACION DE LOS VALORES DE UMBRAL 
POR ZONAS. 

PILOCARPINA 2% 
NEFRIN 10% 
DIFERENCIA MEDIA 
DESVIACION ESTANDARD 
p 

ZONA I 

25.82 
27 .07 
-1.25 

2.14 
-o.os 

ZONA II 

19. 70 
23.00 
-3.30 

2.25 
-0.0001 

ZONA III 

14.28 
20.81 
-6.53 
4.64 

-0.001 

TABLA 2 



PILOCARPINA 2% 
Ojo derecho 
Ojo izquierdo 
Diferencia media 
p 

NEFRIN 10% 
Ojo derec!;o 
Ojo izquierdo 
Diferencia media 
p 

Umbral 
foveal 

31.40 
32.00 
-0.10 
o. 91 

32.02 
32.60 
-0.56 
0.47 

COHPARACION INDICES GLOBALES"STAPAC" 
ENTRE O.D. Y O.I. 

Defecto 
medio 

-6. 93 
-6.81 
-0.12 

0.96 

-7 .60 
-7 .90 
-0.30 
0.69 

Fluctuación 
corto-plazo 

2.12 
1.95 
0.17 
0.60 

2.13 
2.09 
0.04 
0.90 

Desviación 
standard 

6.00 
6.20 

-0.20 
0.67 

4.00 
3.90 
0.10 
0.92 

Desviación 
standard 

corregida. 

5.49 
5.62 

-0.32 
o. 77 

4.02 
3. 79 
0.23 
0.63 

TABLA 3 



DISCUCION. 

La intensidad de energla luminosa que alcanza a la retina 
proveniente del estimulo de un examen determinado, es proporcional al 
Ar-ea pup1lar(10>. La presencia de miosis pupilar origina un fenOmena 
de difrac:cibn e ilum1nacibn retiniana disminuida,y asi estos factores 
condictonan a una reduccibn en la sensibilidad del umbral de los 
campos visuales(14), como podemos observar en este estudio. La ley de 
Weber afirma que la visualizacibn de un estimulo en un examen de 
campo visual, depende, de el contraste entre la intensidad luminosa 
del estimulo, y la intensidad d~ la iluminacibn de Tondo, en un radio 
-i=ijo. Si el tamaño de la pupila es cambiado, ambos, la intensidad 
luminosa del estimulo y la intensidad de iluminacibn de Tondo 
disminuirlln, pero guardar~n el mismo radio, por lo tanto esto no 
deberla af"ectar la visibilidad del estimulo. Asl aunque la 
iluminaciOn retiniana caiga a un rango mesOptico los cambios en la 
iluminaciOn retiniana debido al tamaño pupilar no deberlan aTectar 
!ligni-ficativamente el t.'.limaño del campo visual. La iluminacibn 
retiniana disminuida se vuelve mas importante cuando la pupila es 
menor a los 2 mm de di~metro <29> .. Sl la iluminacH:m retiniana cae a 
un rango mesOpticci, la ley de Weber no tendrA apl icacibn. Por lo 
tanto al estar la iluminacibn de fondo del perlmetro automatizado en 
un rango mesbptico, la iluminacibn retiniana variar~ con el tamaño de 
la pupila C30). 

La opacidad de los medios y la miopla pueden sin embargo 
reducir la sensibilidad del umbral, pero estos Tueron cuidadosamente 
controlados para nuestro estudio C31 >. 

Una mejorla signi-ficativamente estadlstica en el deTecto 
medio; en la derivaciOn estandard, y en la derivaciOn estandard 
corregida, pudo observarse clinicamente en los pacientes con glaucoma 
examinados bajo dilataciOn pupilar. Otros investigadores han sugerido 
que el efecto de la miosis puede ser di.ferente en regiones de 
sensibilidad anormal (en regiones anormales del campo) y que el 
deterioro en el defecto medio y en los valores medios del umbral, 
pueden ser m~s importantes, que en suJetos con agudeza visual normal. 
Lo que nos sugiere que el ta111año pupilar es m:ts importante en 
aquellos pacientes con de-fectos del campo (11y14) .. En posteriores 
estudios cllnicos en pacientes glaucomatosos y grupos control sera 
necesario con-firmar estos hallazgos. 

Nosotros hemos encontrado una relacibn significativa 
entre, el valor del de-fecto medio bajo dilatacibn pupilar, y el valor 
del defecto medio antes de la insti laciOn de la feni lefrina;que el 
peor defecto medio fue en los ojos bajo miosis, y el mejor de.fecto 
medio -fue en los ojos después de la instilaciOn de -fenile-frina. 

El de-fecto medio del patrOn de desviaciOn estandard, es 
un par:tmetro designado para localizar importantes de-f'ectos 
localizados, y de ese modo ignorar aparentes reducciones 
generalizadas la sensibilidad (32). Se presentaron cambios 
signi-ficativos en el patr6n de desviacibn estandard en nuestro 
estudio.. indicando que los cambios en el de.facto medio del patrOn de 
desviaci.On estandard, fueron causados por una depresibn localizada. 



El defecto medio del patrbn de desv1ac1bn estandard corregido tamb1én 
mejoro con la di latacibn. Tomando estos hallazgos en consideracibn, 
la dilatacibn pupilar en los pacientes con glaucoma. puede causar una 
gran mejorla en los puntos del campo visual con mas perdida de la 
sensibi 1 ida d. La fluctuac ibn corto plazo no cambio 
significativamente con la midriasis. 

El efecto de la di latacibn fue sin embargo, eStudiado en 
tres zonas de incremento excéntrico. Las tres zonas tuvieron una 
mejorla significativa en la sensibilidad del umbral con la pupila 
dilatada, pero este efecto varib a través de los campos. Nosotros 
hemos encontrado ~ue la pilocarpina produce estadísticamente un gran 
deterioro en la zona externa comparado con la zona media y la zona 
interna. Asl la pi locarpina no deprime uniformemente los campos 
visuales automatizados en pacientes glaucomatosos. 

Una comparacibn fue hecha de los parámetros del STAPAC. 
entre el primero y segundo ojo en condiciones de contraccibn y 
dilataciOn para observar los efectos de la fatiga en los sujetos. No 
se encontrb diferencia significativamente estadlstica, en el umbral 
fovea 1, media, der ivaciOn estandard, der i vaciOn estandard correg 1 da, 
o Tluctuacibn a corto plazo, entre el primero y segundo ojo 
examinado. Existe controversia acerca del efecto de aprendizaje en la 
serie de perimetrlas automatizadas (33y34>. Todos los pacientes 
tuvieron experiencias previas con perlmetros de umbral automatizados. 
En nuestro grupo de pacientes, aparentemente, no se presentaron 
efectos de -fatiga o aprendizaje entre el primero y segundo ojo 
estudiado. Tanlbién se observo que la TluctuaciOn a corto plazo no 
difiriO significativamente entre los examenes con dilatacibn y sin 
dilataciOn <P=0.66). Sin embargo en otras investigaciones se ha 
encontrado una relaciOn entre pupila pequeña y una gran fluctuacibn a 
corto plazo en pacientes co·n glaucoma (35>. 

La interpretacibn de la perimetrla est.\tica de umbral es 
modi~icada por fluctuaciones de corto y largo plazo (36). El 
resultados de un campo visual glaucomatosos est:. sujetos a 
variaciones, lo que origina que el punto de fluctuacifln se amplie, 
increment.\ndose generalmente por la existencia de anormalidades en 
progresiOn en el campo visual. A pesar de esto en el estudio se 
encentro que al evaluar puntos individuales en los pacientes 
glaucomatosos, observamos grandes variaciones a pesar de la 
inactividad de la enfermedad glaucomatosa. También la falta de 
atenciOn por parte del paciente, as! como su estado psicoflsico, 
pueden contribuir a que durante la ejecuciC>n del campo visual, se 
presenten variaciones <37) .. En el estudio atentamos los limites de la 
variabi 1 idad~ al real izar examinaciones y reexaminaciones en un corto 
tiempo. Incluso los pacientes fueron monitorizados estrechamente 
durante los examenes de campo visual, y se les permitib periodos de 
descanso, necesario para minimizar la -fatiga. 

Observamos que la ecuacibn de regresiOn lineal relaciona 
el valor del deTecto medio antes y después de la insti lacibn de la 
fenilefrina, y esto nos ayudo a predecir el grado de empeoramiento 
que puede presentar, el campo visual de un paciente glaucomatoso bajo 
terapia con pilocarpino. El resultado de este estudio nos confirma 



que los campo visuales en los glaucomatoso estAn sujetos 
variaciones que dependen del tamaño pupilar-. 

Tales consideraciones podrtan ser clínicamente útiles. ya 
que -Facilitarian la deteccibn de verdaderas progr-esiones 
glaucomatosas y también podrtan ayudarnos a prevenir deterioros 
aparentes pero no signiTicativos en los pacientes glaucom~tosos bajo 
terapia con pilocarpina. 

Este estudio indica la importancia de considerar el 
dic\metro pupilar en pacientes glaucomatosos, al permitir comparar una 
serie de eKamenes de campos visuales automatizados. La miosis produce 
una disminucibn signiTicativa en la sensibilidad del umbral, y esta 
efecto puede asumir importancia cllnica, por simular la progresibn de 
la perdida del campo visual glaucomatoso. EnTatizar en los eTectos de 
este factor es de gran importancia, por que los estudios perimétricos 
automatizados oTrecen el método mAs reproducible para evaluar la. 
efectividad de la terapia y la progresibn de la enfermedad 
glaucomatosa. 
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