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PROLOGO,

ta interaccibn entre ciencia y tecnologla en los Gltimos
afos, ba dade lugar a un gran avance en las ciencias médicas, tal es
el caso de la oftalmologia con el desarrollo de nuevos instrumentos
para la exploracidon del campo visual, como son: los perimetros
automatizados. Goldmann decia:"En medicina y en las ciencias en
general, el progreso depende de un proceso dialéctico; se observa un
fenbmeno vy la investigacion del mismo exige bherramientas e
instrumentos técnicos que no solo simplifican la tarea , sino que de
su empleoc surgen nuevos problemas cientifico gque a su vez conducen a
nuevas técnicas. Asl la espiral gira ininterrumpidamente socbre si
misma .El estudio del campo visual automatizado es un tipico ejemplo
de un procesa de desarrollo como el descrita y verifica una
permanente reciprocidad entre progreso cientilfico y tecnolbgico".

El examen de campeo visual, ya sea manual o automatizado,
brinda al oftalmblago invaluable informacion acerca del diagnbstico y
evolucien de las principales enfermedades gue son causa de ceguera
{(1-2). Los examenes campimétricas son de hecho una herranienta
indispensable en el diagnbstico y monitoréo del glaucama (3). Pero
también otras enfermedades oculares y neuroldgicas presentan un
patrén de defectos caracterlsticos en el campo visual (4). Un
minucioso examen de campo visual nos permite la deteccidn temprana de
ciertas enfermedades oculares, Yy el manitorés estrecho de la
progresibn de estas enfermedades, nos indica el momento mas oportuno
para iniciar o cambiar el tratamiepto (5-6).

. Sin embargo, la perimetrla manual es un proceso dificil
que requiere de gran atencitin por parte del médico, o del técnica
entrenado. Hoy la automatizacibn de la perimetria computarizada nos
proporciona perimetrias precisas y altamente sensitivas. Los examenes
son altamente reproducibles y no tienen que ser realizados por un
técnico especializado, y por leo tanto el médico puede tener la
certeza de que en los examenes subsecuentes, éstos se realizaran de
la misma forma, en el mismo tiempo, y que leos resultados son
totalmente reproducibles y pueden compararse fiélmente con fines de
investigatidbn. En suma la perimetria automatizada ofrece: una alka
sensibilidad, optimiza el tiempo de exploracitin cllnica, y brinda una
flexibilidad sin precedente para el médico, lo cual no es posible por
métodos manuales.

La gran variedad de examenes de umbral y pantalla, asl
como las estrategias disponibles en el analizador de campos
computarizado, nos brinda - un panarama de los mas recientes
conocimientas de investigacibn campimétrica. También, las
analizadores campimétricos cuentan con paquetes estadlsticos que son
capaces desarrollar un profundo analisis estadlistico de 1los
resultados exploratorios en forma velaz (7).



Pot- 1o antes mencionado, la perimetria estaitica
automatizada de umbral es ahora desarrollada en forma rutinaria en
muchos pacientes con o sin glaucoma.

Generalmente se acepta gque la pilocarpina permanece comc
un tratamiento efectivo para el glaucoma de angulo abierto, y ya que
los agentes parasiepaticomimeticos como la pilocarpina  inducen
farmacologicamente la miosis, esta puede resultar en algn grado de
constriccibn del campo visual y simular el desarrollo o empeoramienta
de los defectos del campo visual del glaucomatoso(B-11).

El presente estudio esta enfocado, a dempstrar e1 efecto
de 1la dilatacibn pupilar en 1los campos visuales tompuUutarizados
automatizados en ojos glaucomatosos tratados con agentes mibtico



JUSTIFICACION.

En la practica diaria, todo oftalmblogo maneja pacientes
con glaucoma de angulo abierto bajo terapia con pileocarpina, a los
cuales. realiza campimetrlas computarizadas de umbral automatizadas
para monitorizar la estabilidad o actividad del cuadroa patolégice en
forma rutinaria. .

Generalmente se acepta que la mosis inducida
farmacologicamente puede resultar en algdn grado de constriccibdn del
campo visual tanto en ojos sanos comd en glaucomatosas (8-11).

Ya que la pilocarpina permanece como un tratamiento
efectivo y aceptado para el glaucoma de angulo abierto, y por que los
agentes mibticos pueden simular el desarrollo o empeoramiento de los
defectos del campo visual glaucomatoso, la informacién con respecto
al efecto midtico de la pilocarpina en los perimetros estaticos’
autamatizados debe ser tema de investigacibn e infarmacibn que debe
estar al alcance de todo oftalmblogo.



INTRODUCCION.

El campoc visual, con los perimetros computarizados como
el Humpbrey, es un elemento de gran ayuda en el diagnbistico y en el
control de ta evoluciéin del glaucoma de angulo abierto.

Si es posible, boy se prefieren los perimetros
camputarizados porque permiten poner en evidencia los defectos
difusos de la sensibilidad diferencial a la luz{7). En los perlmetros
de cOpula no computarizados, estos defectos se manifiestan por 1la
retraccidn concéntrica de las isOpteras, pero es mucho mas dificil
ponerlos en evidencia y atn mas, Sseguir su evolucitin. Ademas el
hallazgo de los defectos campimétricos con los perlmetros
computarizcados se realiza mucho més temprano (12).

Los defectos del glaucoma de angulo abierto, su gravedad
Yy caracteristica, se ponen en evidencia en los programas de umbral,
tal es el caso de los pacientes bajo terapia de pilocarpina laos
cuales pueden presentar alteraciones campimétricas inducidas por la
miosis, simulando el desarrollo o empeoramiento de los defectos del
campo visual del glaucomatoso (8-11).E1 conocer los defectos
perimétricos inducidos por la pilocarpina en los campos visuales del
glaucomatosos es de capital importancia para determinar la
estabilidad o progresidn del glaucoma, y decidir su tratamiento.

En 1987, Nugent y col. evaluaron pacientes glaucomatosos
bajo terapia con pilocarpina, a 1os cuales se les realizaba
perimetrias cinéticas antes Yy despugs  de la instilacibn de
fenilefrina al 2.5%, mostrando un aumento significative en las
isopteras 30 minutos después de la administracibn de la fenilefrina
{13). Lindenmuth y col. utilizaron el analizador de campos Humphrey
mostrando que los agentes mibticos (pilocarpina al 2%4) ocasionaban un
empeoramiento en el defecto medio de los campos visuales de pacientes
normales en un promedio de 0.47 decibeles (dB) comparado con una
perimetria inicial (P 0.001) (14). Sin embargo estos estudios no
estan encaminados al efecto de la dilatacidn pupilar en los campos
visuales en ojos glaucomatosos tratados con agentes midticos

Por 1o tanto, en el presente estudio usamos el analizador
de campos Humphrey y el programa de umbral 30-2 para estudiar los
efectos de la dilatacibn pupilar en la perimetria estatica de umbral
en un grupoc de pacientes glaucomatosos bajo terapia con pilocarpina
al 2%Z.



MARCO TECQRICQO.
PERIMETRIA COMPUTARIZADA.

—AINTRODUCCION A_LR FERIMETRIA.

Los examenes de campo visual brindan al oftalmblogo
informaci®dn primordial acerca del diagnostico y progresién de 1la
mayoria de las enfermedades que son causa de ceguera. Las pruebas de
campo visual son de hecho, una herramienta primaria en el diagn&istico
y monitoreo del glaucoma. Muchas otras enfermedades oculares vy
neurolbgicas también presentan patrones caracteristicos en sus campas
visuales, Qque describen a sus defectos campimétricos. Un examen
campimétrico tempranc nos permite la deteccibn temprana de la
enfermedad y 21 monitoréo estrecho de la evolucidn del padecimiento,
nos indicard el momento exacto para cambiar la terapia.

Aunque l1a utilidad de la perimetria ya ha sido totalmente
establecida, la perimetrla manual fue un proceso dificil que requerla
de toda la atencibn del médico o del perimetrista experto. Hoy la
perimetria computarizada vy automatizada es un métoda altamente
sensitivo y exacto. sin importar la experiencia del euplorador. Los
examenes no son realictados por técnicos expertos, y solo se requiere
que el médico invierta su tiempo hasta que los examenes ya estén
terminados y listos para su interpretacién.

En suma la perimetria computarizada y automatizada, es
una prueba altamente sensitiva y rapida, que ofrece al oftalmblogo
una flexibilidad sin presedente. Los examenes perimétricos pueden
ahora ser disefados en forma individual para cada paciente y para
cada médico tratante. El1 médico especializado en el manejo del
glaucoma, por ejemplo; puede utilizar los examenes de umbral muy
apropiados para su especialidad. Por otro lado el oftalmélogo con una
consulta mas general puede utilizar las estrategias de pantalla come
parte de su exploracion de rutina.

La perimetrlia computarizada es un método de exploracibn
que ofrece una alta precisi&n y reproductibilidad que no es posible
por metodos manuales. El médico puede tener la certeza que en los
siguientes chequeos el examen perimétrico se realizar& en la misma
forma y tiempo y que los examenes serin totalmente comparables. El
amplio margen de pruebas de umbral y pantalla, asi! como las
estrategias disponibies en las analizadores campimétricos
computarizados como las Humphrey, nos brindan un mosaico de las mas
recientes investigaciones campimétricas, y nos incorporan a los
Gltimos avances en perimetria. Finalmente, con el programa STAPAC
(stadistical packed=paquete estadistico) del analizador de campos, es
posible desarrollar un profundo anllisis estadlstico del resultado de
los examenes con gran rapidez y durante la practica diaria, lo cual
no era posible antes del advenimiento de la computacién,

~-PRINCIPIOS BASICOS DE LA PERIMETRIA.

€1 campo visual normal ce extiende mas de los 90 grados
temporales, 60 grados nasales y superiores, y aproximadamente 70



grados inferiores. bLa mayorla de 1los examenes inicialmente se
concentran en los I0 grados centrales. La sensibilidad visual es muy
importante en el centro (fovea), vy disminuye conforme se dirigen a la
periferia. €1 campo de visibtn es comGnmente representado como una
colina o isla de visidn. La altura y la forma de la isla normal de
visidn varia en forma individual junto a otros factores como: edad,la
iluminaciébn ambiental en gereral, el tamafo del estimulo, y 1la
duracitn del estimulo.

Los defectos caracteristicos del campo en las
enfermedades oculares son innumerables. Pero un defecto campimétrico
@s: cualquier alteracidn clinica y estadisticamente significativa que
intente aplanar la colina normal de visidn. Los defectos del campo
pueden manifestarse como alteraciones localizadas (escotomas), o como
depresiones generalizadas de tado el campo {contraccibn). Una
depresitén generalizada del campo e€s evaluada como significativa, al
tomar en cuenta la trangparencia de los medios, tamado pupilar vy
vicio refractivo. Los defectos localizados del campo son descritos en
términos de profundidad y tamafo, y la exacta medida de estos nos
ayuda hacer el diagnbstico. Cierta area del campo visual en donde el
paciente puede persivir algin estimulo, pero en donde hay una
sensibilidad menor a la normal recibe, el nombre de escotoma
relativo, mientras que en aguella Aarea donde el wmdximo estimula
disponible no es visto, recibe el nombre de escotoma absoluto.

—PERIMEIRIA ESTATILA ¥ CINETICA.

Antes del advenimiento de la perimetria computarizada y
automatizada, La perimetria estdtica manual fue conciderada una
técnica exacta y altemente sensitiva, pero esta consumla mucho
tiempo. Por esta causa fue usada principalmente en estudios de
investigacidn. En los afos recientes, los microprocesadores han hecho
que la perimetria estatica sea parte de la practica clinica
cotideana. Ahora es posible presentar el estimulo con un arden al
azar y hacer un record de las respuestas del paciente, controlar 1la
duracién del estimulo, y mejorar la monitorizacibn de la fijacibn. La
computacidn a mejorado el analisis de los datos perimétricos y los a
podido almacenar.

Muchos médicos han experimentado el arte y la ciencia de
la perimetria cipética manual, pero muchos de ellos no han tenido una
gran experiencia con la perimetria estatica. La diferencia entre los
resultadas de las pruebas tinéticas y estAticas recide principalmente
en que la perimetria estatica es un método mas sofisticado, que
consume mas tiempo, en donde es mas dificil estandarizar las
condiciones de la prueba, y abon al pervimetrista mis habil le es
dificil realizar una perimetria estatica, de agui que la
automatizacidn y computarizacibn de esta pruebha sea una gran ventaja.
Numerpsas investigaciones han reportado que la perimetria estatica es
superior a varios métodos de perimetria cinética

—LA MODERNA PERIMETRIA ESTATICA.

t.os modernos perimetros computarizados son instrumentos
muy sofisticados capaces de examinar virtualmente un namero ilimitado



de puntos con varios tamanos £ intensidades de estimulos. El
analizador de campos Humphrey. por ejempla, es una unidad compacta,
totalmente automatica, y computarizada. Este ofrece una amplia
variedad de examenes de campo estaticos, incluyendo estrategias de
umbral y de pantalla. El resultado de los examenes puede ser impreso
o almacenado en un disco floppy. El instrumento usa un estimulo y una
iluminacidn de fogndo estandarizada al perimetro de Goldmann., Este
esta equipado con un juego de filtros de color que pueden ser usados
en la perimetria a color.

—VARIABLES DEL ESTUDIO PERIMETRILY.
-ILUMINACION DE FONDO.

El analizador de campos Humphey usa una iluminacibin de
fondo de 1.5 apostiles (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 iluminacidn antes de que la prueba
camience. 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 perimetria nunca se debe hacer en un cuarto iluminado.

—TaMARg E INTENSIDAD DEL ESTIMULO.

El analizador de campos proyecta un estimulo el cual
puede variar de intensidad de 0.08 a 10,000 apostiles (asb). En
decibeles (dB),estos valores se refieren a la sensibilidad retiniana
mas gque a la intensidad del estimulo. Par lo tanto O dB corresponde a
10,000 asb, y S1 dP a 0.08 asb. A los investigadores mas
familiarizados con el sistema de notacibn de Goldmann les aliviara
saber gque 1los filtros del perimetro Goldmann tienen una equivalencia
en dB. Los filtrus de la (a) a la (e) equivalen 1 dB por la que al
ser aplicados van incrementando un dB a cada paso. Los filtros del 1
al! 4 equivalen a S dB por 1o que incrementan con cada cambio 5 dB.
For 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 perimetria cinética tradicional se realizan
variaciones tanto del la intensidad como del tamafo del estimulo, en
tanto que en la peimetrta cinética computarizada, por lo general,
s0l0 se hace variar la intensidad del estimulo y no su tamafig. El
analizador de campos computarizado puede cubrir toda la variedad de
estimulaos (rango de valores) o su equivalente en el perimetro manual
de Goldmann, puede presentar al equivalente del maximo estimulo en el
perimetro de Golmann (V4e), pero esta programado para presentar comg
estimulo estandard el spot tamafo 1II del Goldmann. La ventaja obvia
es que todos los resultados pueden ser comparados directamente en
términos de brillantes, y no se regquiere convertir los resultados de
un tamafo de spot a otro.

El analizador de campos ofrece 5 tamafios de estimulo, que
carresponden a los 5 tamafdos del Goldmann. Esto nos permite una gran
flexaibilidad en los examenes de los pacientes con severos dafios del



campo y en las investigaciones clinicas. Cuando el equivalente al
maximo estimulo del Golmann no es suficiente, El tamafoc del spot del
analizador de campos puede ser cambiado del tamafo III al IV o al Vv
lo cual aumenta en una unidad logarlitmica de brillantes el rango de
los estimulos (sequn las equivalencias del perimetro Goldmann). Como
podemos observar el tamafo III es el ideal ya que es 1lo
suficientemente pequefo para detectar escotomas muy pequedos(it), y
es lo suficientemente grande como para no verse afectado por los
errores refractivos residuales (16-17).

-ALEACION ¥ DURACION DE LOS ESTIMULDS.

Debido a que la fijacibn es de gran importancia para
obtener del paciente una respuesta confiable, lus <factores que
afectan a la fijacién son claves en el disefo de los perimetros. Dos
de estos factores son: el periodo de tiempo durante el cual el
estimulo es visible y, en que parte de la cGpula del perimetro
aparecera el estimulo.

Dos puntos son de gran importancia para determinar la
duraciétn de un estimulo: El tiempa de reaccibn humana y el principio
de sumacibn temporal. El principio de sumacibn temporal sostiene que
cuando se aplica un estimulo subliminal (por debajo del umbral),
aunque resulte insuficiente para inducir un impulso propagado, deja
una despolarizacibn parcial de la membrana., Si se aplica un segundo
estimulo subliminal antes que desaparezca esta despolarizacibn,
ocurreé lo que se llama sumacibn temporal y el estfmulo se propaga, y
se obtiene la respuesta. Por lo tanto podemos intuir gque la duracitin
de un estimulo influye a la manera de una sumacitn temporal.

La duracibn de los estimulos dehe de ser mas corta que el
tiempo de latencia del movimiento voluntario de los ojos (cerca de
.25 seg), de tal forma que el paciente no tenga tiempo de voltear a
ver los estimulos (18). Si la duracitn de los estimulos fuera mayor
podria desestabilizarse la fijacidn y alterarse el examen, debido a
que las respuestas del paciente son gpoco confiables porgue los
estimulos periféricos pueden voltearse a ver. E1 analizador de campos
Humphrey utiliza una duracién de estimulo de 0.2 seg.

La Ffijacion también podria estar mas estable si el
paciente no pudiera anticipar el sitio en el cual el estimulo
aparecera. {19-21). La automatizacidn permite gque los estimulo puedan
aparecer al asar en distintas posiciones, mejorando la fijacibn y 1la
eficacia del examen.

Otra ventaja de presentar los estimulos al azar, es que
la adaptacibn 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 predeterminado del campo
visual con un 'fuerte estimulo, y después tratamos de determinar el
umbral de este punto, lo mas probable es que €1 resultado sea poco
confiable, ya que el primer estimulo habra provocado el
blangueamiento del pigmento retiniano.



El perimetro computarizado a diferencia del manual puede
saminar y reexaminar puntos y &areas del campo visual en forma
repetida en corto periodo de tiempo.

—MONITORED DE LA FIJACION.

Para que los resultados perimétricos sean validos, el
paciente debe de observar siempre la mira de fijaciin., Por lo que el
dispositivo 1deal de fijacibn deberla mover el estimulo cuando el ojo
se moviera, pero este tipo de dispositive es todavia dificil de
realizar. Dtra soluciOn es el mgnitoreo continuo de la posicibn del
ojo e ignorar las respuestas del paciente cunando los ojos se muevan.
Actualmente existen métodos disponibles para monitorear en forma
continua la posicidn del ojo, estos son efectivos para detectar
falsas respuestas positivas, o negativas, asi como detectar
respuestas a falsas fijaciones., debido a pequedos movimientas de la
cabeza. Ya que solo los movimientos iguales o menores a 5 grados na.
son perseptibles (22).

Los diseRadores del analizador de campos Humphrey
escogieron la técnica de monitoreo de la mancha ciega de Heijil-
Krakau. Esta tecnica brinda un margen de calidad de la fijacitn del
paciente al proyectar el estimulo en forma perifidica sabre la mancha
ciega. Respuestas positivas indican una pobre fijacion. Debide a que
la mancha ciega normal es de aprosximadamente 5 a 7 grados, pequedos
movimientos de 1la fijacibn de unos cuantos grados pueden ser
detectados. lLas técnicas de monitoreo de la mancha ciega permiten al
analizador de campos hacer una valoracidbn minuciosa de la fijacitn
del paciente sin la desventaja de numerposas falsas fijaciones las
cuales son la causa de fatiga y examenes prolongados.

~ESTRATEGIAS DE UMBRAL DEL ANAL 1ZADOR DE CAMPRS HUMPHREY.

El analizador de campos Humphrey presenta una variedad de
12 examenes de umbral, los cuales pueden realirarse en cualquiera de
los tres tipos de estrategias de umbral del instrumento. Los examenes
de umbral central 30-1 y 30-2, pueden entrelazarse con los programas
24-1 y 24-2, los cuales tiene una separacidn entre punto y punto de &
grados, pero cuando se combinan la separacitn es de 4.2 grados. En
forma similar, los examenes perifeéricos 30Q/60-1 y 30/60-2, cada uno
tiene una separacibdn de 12 grados entre punto y punto, pero cuando se
combinan la separacibn es de B.4 grados. Los examenes de umbral
pueden ser imprimidos en las siguientes formas: numérica, defectos en
profundidad, perfil, y en escala de grises, todos estos para su facil
interpretacidn.

~DETERMINACION DEL_UMNBRAL .

El umbral wvisual se determina como €1 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 dia a
otro, asl también varla, el estado de alerta y el criterio del
paciente para respander. El guidadoso disefo del instrumente y del
método de examen minimizan estos efectos, aln cuando ellos estaran
siempre presentes.



El analizador 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 para el paciente. Si el paciente ve el
estimulo, el analizador disminuira la intensidad del estimulo en 4 dB
y realizara esta operacidn en forma repetida hasta que el paciente no
vea el estimulo. Entonces la intensidad se incrementars en pasos de 2
dB hasta que el paciente vea el estimulo. Por otro lado si el
paciente no ve el estimulo inicial cuya intensidad se piensa que es
ligeramente mayor que el umbral esperado. se realiza el mismo proceso
pero en reversa. En cualquier caso, el Gltimo valor visto es
identificado como el umbral del paciente en ese punto explorado.

Cuando las medidas del umbral reportadas por al
analizadar de campos son de 5 dB por arriba o por abajo del umbral
esperado estas son de nuevo reexaminadas (E1 valor esperado es
calculado por las respuestas en los puntos adyacentes). El paciente
naturalmente comete errores, y por lo tanto se realiza un proceso gque
imita a la estrategia usada por la mayoria de los perimetristas,
quiénes, cuando se encuentran ante una respuesta anormal del paciente
automdticamente regresan, checan y estan seguros que no se trate de
un er+or. lLa segunda medida que se imprime en el examen, por debajo
de la primera medida, y dentro de un paréntesis es el segundo chequea
gue se origina por una respuesta dudosa y que deberlia considerarse
como la mas exacta de las dos respuestas.

—ESTRATEGIAS DE UMERAL.

La primera de las tres estrategias de umbral del
analizador de campos Humphrey es llamada de umbral completo. En éste
tipo ‘de estrategia 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 vecinaos
o secundarios nos servirdn para determinar los umbrales de otros
puntos vecinos y Asl estos a otros. Este proceso hace posible
determinar el umbral de un gran nadmeroc de puntos en 21 campos en un
periodo relativamente corto.

Ademas de ésta estrategias de examinacitin, la fluctuacibn
puede ser wsada €n cualquier examen de umbral. cuando la opcitn de
fluctuacién 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 asl determinar la confiabilidad de
las respuestas del paciente. Un pequefo defecto relativo encontrado
en el campo del paciente cuyos valores de fluctuacibn muestran
cansistencia, son considerados mas reales y clinicamente mas
significativos que agquellos resultados de 1los pacientes cuyas
respuesta mostraron poca consistencia.

—INTERPRETACION DE 105 RESULTADOS DE_ LAS_EXAMINACIONES
CON_EL _PABUETE ESTADRISTICO STAPALC.

El paquete estadistico del analizador de campos Humphrey
STAFAC, puede ser usada para realizar un profundo andlisis
estadistico de los resultados de los examenes de 1los campos visuales.



El STAPAC desarrolla tres importantes funciones:!. GSefrala A&reas
sospechosas, que de otra forma, podrian no resultar evidentes hasta
examenes posteriores. 2. ldentifica Areas que parecen sospechosas,
pero que al compararlas con valores normales también los son. 3.
Realiza wn analisis informativo de los cambios en ] campo visual del
paciente a +través del tiempo, mediante 1a wutilizacion de los
resultados de una serie de examenes.

El paquete estadistico esta basado en un modelo de campos
visuales totalmente nueva, que se desarrolla a travées de un gran
namero de exldmenes de campo visual normales. El STAPAC compara los
resultados de 1los examenes de campa visual con un gran ndmero de
exdmenes de campo visual normales, para ast determinar que tan
frecuentemente 1los resultados del umbral encontrados para un punto
determinado del campo visual ocurren en una poblacidn normal. Por
otro lado estos analisis, usan los cuatro indices globales del STAPAC
que indican que tapto la altura y la forma de la isla de visibn se
desvia de la normalidad. Todos estos calculos son carregidos
dependiendo de la edad del paciente.

—ANALISIS DEL CAMPO SIMNPLE.

El analisis 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 confiabilidad, los resultados del examen en escala de
grises y numérica, y por ultimo la informacién del STAPAC.

—ESGDUENA DE DESVIRCION TOTAL.,

La desviacidbn total esta representada por dos esguemas
impresos uno encima del otro con la leyenda total desviation. En el
esguema superior estan representados en wvalares numéricos la
diferencia 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 campa visual.

El esquema inferior, corresponde a un drea de
probabilidad, la cual transforma los resultados del area superior a
simbolos en una escala de grises. Esta escala de grises se expresa
por medio de etiquetas que son slimbolos de probabilidad. Los simbolos
mas Obscuros son los que con menor probabilidad se encontraran en un
paciente con campos normal. Paor ejemplo, un cuadro totalmente negro
indica que la desviacibn de la narmalidad para ese determipado punto
es de menos del .5%Z de la poblacibn normal; por lao tanto este punto
debe considerarse altamente sospechoso.

—~ESQUEMA DE PATRON DE DESVIACION.

El patrdn de desviacibn estd representado por dos
esquemas uno encima del otro con la leyenda pattern desviation. Estos
son similares al esquema de desviacid, tgtal, excepto que agul el
STAPAC esta ajustado para analizar cualquier cambio en conjunto, va
sea en la altura o en la medida de la isla de visitn, comp ocurre en
presencia de cataratas o pupilas midticas. En forma similar, el



STAFAL tambien esta corregido para cualguier paciente sdper normal,
ajustando la 1sla de visidn hacia arriba hasta un apropiado aumento
del umbral y asl de este modo hacer un analisis mas sensitivo para
localizar escotomas.

Asi. el esquema numerico del patrén de desviacibn muestra
la desviacibn en decibeles de los valores normales corregidos con la
edad, ajustado para cualquier cambio en la sensibilidad en conjunto.
£l esquema de probabilidad del patrtn de desviacidbn indica el
significado estadistico de cada punto.De nuevo, el simbolo obscuro es
el mas significativo de gue se ha desviado del umbral esperado.

Si un paciente presenta cataratas las cuales son la causa
de un incremento en la disminucibn de la sensibhilidad del campo en
general, la 1ntensidad de los estimulos aumentarad corrigiendo la
depresién del campo originada por la catarata. Haciendo que la escala
de grises y los simbolos de probabilidad no se presenten obscuros, vy
sea posible rastrear escotomas 1localizados en presencia de medios
opacos. A pesar de esto en la escala numérica el grado con el cual el
campo visual del paciente se desvia de la normalidad de acuerdo a su
edad sera de i1mpartancaia.

~UMBRAL _FOVEAL .

Si la opcién de umbral foveal fue elegida cuando el
examen fue iniciado,el analizador de campos realizard la valoracibn
del umbral foveal. Cuando el umbral foveal del paciente esta
significativamente deprimido, un silmbolo de probabilidad aparecera
cerca del valor mostrado. Asi este simbolo esta indicando el grado de
desviacioén del umbral foveal de la normalidad de acuerdo a su edad.

- INDICES GLOBALES.

Los i1ndices globales son lineamientos presentados por el
STAPAC, 1los cuales ayudan a valorar los resultados de los campos
visuales en una forma mas integral que el método de punta por punto
que se desarrolla en los esquemas de desviacibn total y patrbn de
desviaciétn. Los cuatro indices globales son:Media (MD), Desviacibn
standard (PSD), Fluctuacitin a corto plazo (SF) y Desviacibn standard
corregida (CPSD).

MD: Es la depresitbn o elevacibn 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 fuera de la
poblaci®n normal, y par lo tanto un valor p es asignado, supongamos
un 2%. Esto significa que menos del 2% de la poblacifin normal muestra
una media mas grande que el valor asignado a la prueba. Las
categorlas para los valores de p son: p 104, p S%, p 24, p 1%, ¥y p
0. 5%.

Una media significativa indica que el paciente tiene unas
depresi6n generalizada, o que hay disminucibn en una parte del campo



lpzalizada. La media es mejor interpretada cuando se relaciona con la
desviaciéin total y con el patrbn de desviacibn.

PSD: La Desviacibn standard mide el grade con el cual la
forma dgel ca'pao del paciente se separa de la normalidad de acuerdo a
su 2dad. Una disminucidn en la desviacibn standard indica que la isla
de visibn presenta una depresidn en su sensibilidad (poco alta). Una
elevacidn en la desviacibin standard indica una isla irregular y puede
ser debido a wvarisciones en la respuesta del paciente, o a
irregularidades en el campo.

Cuanco el analizador de campos determina que la
desviaciftn estandard es significativamente estadlstica. un valor p le
es asignado con los mismos valores que se usaron para la media.
Supongamos que un paciente presenta una desviacibn standard de 4.81
dB, y que el valor de p es menor al SZ. Esto significa que menos del
5% de la poblacibn normal, muestra una desviacidn standard mayor que
el valor encontrado en este examen.

SF: La fluctuacidn a corto plazo es medida durante taodo
el examen por el anmalizador de campos. La fluctuacibn es un lndice de
la consistencia de las respuestas del paciente durante el examen, y
es obtenida por la examinacién de dos a diez puntos seleccionados. Si
un paciente tuviera una fluctuacibn a corto plazo de 2.32 dB y el
valor de p fuera menor al 104.Esto significaria que menos del 10%Z de
la poblacibn normal, tendria un valor mas grande que el valor
encontrado. Las categorlas para el valor de p son las mismas Que para
la media.

CPSD: La desviaciéin standard corregida nos :i1ndica en
forma’ global, cuanto se desvla la isla de visidn ael paciente, de la
isla de visitn de normal de acuerdo a su edad. La isla de vision
puede ser irregular en su forma, debido a respuestas poco confiables
por parte del paciente, por pérdida real del campo visual, o a una
combinacibn de ambos factores. Si la CPSD del paciente es de 4.04 db
vy el valor de p es menor del 2%. Esto significa que menos del 2% de
la poblacitn normal tiene un valor de CPSD mas grande que el valor
encontrado en este examen. Las categorlias 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 gue se presenta durante todo el examen, y
presenta solo las irregularidades causadas por 1la perdida del campo
real. El calculo de CPSD depende de 1a PSD y la SF.

~COMPORTAMIENTO DE LOS CAMPOS VISUALES EN LA _CLINICA DEL

GLAUCOMA..

Comanmente se acepta que la perdida del campo visual
glaucomatoso en etapas tempranas sSe localiza a pequedas Areas con
depiresitin de la sensibilidad en el area de Bjerrum. Estas areas de
depresi&n son mas comunes en el lado nasal. Mas tarde aumentan y
desarrollan el ocefecto arqueado de Bjerrum. Esta se encuentra con mas
+recuencia en el sector superior. asl como es también coman el



escaldn nasal. Utro ejemplo del desarvollo glaucomatoso es el dobl.z
asefecto argueadao.

Como se puede observar en ninguna parte del po,ps¢p
anterior mencionamos el aumento de la mancha ciega. Aungque alguna vec
tal aumento fue un signo,primario del glaucoma temprano. Sin embargo,.
al paso de veinte aRogs, varias investigaciones (23), documentan gue
el desarrollo del glaucoma es la suma de las alteraciones que vya
hemos descrito, en estas investigaciones no se demuestra el aumento
de la mancha ciega.

La teorria de gque el aumento de la mancha ciega es un dato
temprano de la evoluciin del glaucoma se puede deber a 2 razones:s
primera que el aumento de la mancha ciega se deba al inicio de un
escotoma arqueado. aun cuando estos se originan de preferencia en
otro lado, y segundo que se trata de una atrofia peripapilar que es
muy frecuente en los pacientes con glaucoma.

-VALODR DEL _CAMPO VISUAL EN LA CLINICA DEL GLAUCOMA.

-SIGNIFICADD_DEL CAMPO VISUAL .

Una vez hecho 21 diagnfstico de glaucoma. el campo visual
es un elemento atil para conocer el grado de eveolucibn de 1la
enfermedad en ese paciente. Nos permitira asl saber si se trata de un
glauvcoma que no a sufrido lesidn de su campo visual por estar al
comienzo de su enfermedad, s1 ha comenzado ya el deterioro, o si la
lesidn de las fibras retinianas es avanzada con grave perdida del
campo visual,.

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

E£n cuanto a los defectos iniciales en el campo visual con
los perimetros de cOpula como el de Goldmann, se ha comprobado, que
uno de los primeros defectos de origen glauwcomatoso, es la esclusidn
de la mancha ciega. La perimetria computarizada, comparada en un
mismo enfermo con un campe realizado con el perimetro de Goldmann, a
confirmado esta posicion.

-CORRELACION ENTRE CAMPO VISUAL Y PRESION OCULAR.

Este concepto entrafa tambien el de la estrecha
correlacin que existe entre los deficid del campo visual y la
presitn intraccular aumentada. AON cuando se describe la alteracibn
de los campos visuales por glaucoma de tensién normal.

—EXTREMA_RAREZA DEL _GLAUCOMA _SIN PRESION,

Cuando, regulada la presibn ocular por el tratamiento
medico o quirlirgico, un campo visual normal comienza a deteriorarse o
uno vya patolbgico progresa, el control de la presibn ocular ha
fallado. Generalmente el contral de la presion ocular falla por que
se usan 1instrumentos ipadecuados, mal calibrados, o por falta de
tecmica aun con el tonbmetro de aplanacibn. Fero lo mas corriente es



gue el oftalmblogo haga una sola toma de la presidn intraccular a
veces en horas de la consulta por la tarde, y abtenga de esta manera
up valor normal o limite. O se piense que se encuentra frente a un
glaucoma de tensidy normal Esta es una entidad afortunadamente de una
frecuencia muy baja. Un cuidadoso estudio pondrd en evidencia la
existencia de un glaucoma simple., La curva diaria de presibn es
fundamental para el diagnostico; asi como los dafios de papila y
manifestaciones tipicas en el campo visual. °

Existe un estudio en donde se le dio al paciente un home-
tonameter con el que se puede realizar la curva diaria en su casa sin
la presencia del medico, comprobaron que pacientes con presiones
normales durante el dia pueden tener entre 25 y 40 mm de Hg de
presitin entre las S y 7 de la marana (24) y que estos picos producen
alteraciones del campo visual (235).

El campo visual no es un elemento Gtil para el.
diagnostico del glaucoma en sus primeras etapas. Los perimetros
computados permiten un diagnostico de los defectos, 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 &ptico y deja otros intactos. Es
una afeccibtn 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, 1os restos del campo visual del oio enfermo
se adaptan en la vision binoctular a los del ojo sanc o menos
lesionado. Lo que perdid no lo va a recuperar sino en pequefa escala.
Esta es la razbn de la importancia de establecer un diagnostico
precoz. No ocurre 1o mismo en un glaucoma agudo gue recupera la
vigidn con un tratamiento adecuado y a tiempo.

Creer que el tratamiento medico debe comenzar cuando
aparecen los trastornos del campo visual es un grosero herror. Esto
nace de no haber valorado los resultados de una hipertensibn ocular
sin tratamiento. Los estudios que demuestran la lesibn inmediata que
sufre el nervio bptico con formacidbn de cavernas de Schnabel, como
consecuencia de la hipertensi#n ocular, confirma este modo de pensar
(26).

El1 tratamiento medico debe iniciarse cuando se comprueba
una presitn ocular patolégica o cuande la curva diaria de presion se
encuentra fuera de los limites normales. El campo visual que empeora,
solamente confirma el fracaso de la terapéutico medica para regular
la presidbn ocular. Cuando estin agotadas las gposibilidades de
aquella, se cambiara el tratamiento medico por el quirtgrgico.

£l campo visual debe repetirse cada & meses, a no ser que
la curva diaria de presiodn indique una frecuencia mayor.

Cuando un paciente llega a la consulta con un campo
visual tubular, o con un remanente central. o temporal con
hipertensién 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 posibilidad de mantenerlo en el mismo estado
lo cual puede ser muy Gtil.

Si un campo visual normal o con defectos se mantiene
normal ©o no progresa a pesar de una presidbn ocular francamente
patolégica © una curva diaria de presién patolégica es porque se
trata de un hipertensa arterial, sin esclerosis artertal marcada. En
estos casos hay que estar en estrecha relacion con &l medico clinico
tratante, pues si con medicacidn general este hace descender
manifiestamente (=11} presibn arterial el campo visual suele
deteriorarse marcadamente en poco tiempo.

-MIOTICOS.

Son drogas colinérgicas que estimulan directamente a las
células efectaras. Se les llama agentes parasimpaticomiméticos.

~MECANISMO DE ACCION HIPDTENSIVO.

Provocan miosis, contraccitn dal mbsculo ciliar,
engrosamiento de los procesos ciliares por congestibn Y
desplazamiento de los mismos hacia adelante, estrechamiento del seno
camerular, Ademds, act0an indirectamente sobre e) trabeculado a
través de la contraccitin del mascula ciliar, que al actuar sobre el
espoldn provoca la apertura de los espacios intertrabeculares. Ademas
tiene una acciéan directa sobre el endotelio de la pared interna del
conducto de Schlemm, ya que las fibras musculares terminan en ella
como lo demostraron Rohen y Lutjen de Croll. Por medio de las
acciones que acabaméds de describir se disminuye la resistencia a 1la
salida del humor acuoso.

~CONTRAINDICACIONES.

Los mioticos estan contraindicados:

1. En los glaucomas inflamatorios, como la iridogiclitis
hipertensiva y el glaucoma facolitico y neovascular.

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

3. En los afaquico y en patientes que presentan
degeneraciones periféricas de la retina (28).

4. En los glaucomas de angulo estrecho y camara plana
nunca se utilizan a una concentraci&in mayor del 2%, por que pueden
empearar la situacibn y aumentar la presiin 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 masculo ciliar, desplaza al cristalino hacia adelante.

£l resultado de la administracién de laos mibticos debe
ser siempre controlado, al igual que todos los colirios utilizados en
la terapéutica del glaucoma, con una curva diaria de presidn. Si esta
no fuera normal debe cambiarse con otras drogas.




—FORMAS DE_ADMINISTRACION.

1. Como colirio al 0.5%, 1%, 2%, o mas. No se debe usar a
concentraciones mayores del 2/ (salvo en las formas combinadas coan
epinefrina, en donde la maxima concentracibn es de el J4) .
Concentraciones mayores del 2V provecan efectos secundarios marcados,
como,miosis irreversible, sinéquias posteriores, etc., que complican
en forma severa los resultados de la cirugla antiglaucomatosa.

2. Como gel de pilocarpina de accidn prolongada, muy atil
en una sola admipistraciin antes de dormir, para disminuir el
frecuente pico de presidbn que presentan los enfermas glaucomatosos
entre las & y ? horas de la mafana.

3. Como Ocusert, gue es un sistema terapéutico ocular
distinto que, al ser insertado en la conjuntiva libera a la
pilocarpina en forma regular y constante durante un periodo de S a 7
dias. Esta forma de aplicacibin ®s muy atil en 1los glaucomas
congénitos operados que no regulan la presién y en los glaucomas
cangénitos tardios de los jovenes.

4. Asociados a la epinefrina en concentracion al 1, 2, y
3%, aplicado 2 veces por dia en un solo colirio.

S9. Asogiado a les betablogueadares al 2 y 4% en un solo
colirio, dos veces por dla.

~JOLERANCIA.

Se toleran bien en pacientes mayores de 350 afos sin
catarata o con catarata cortical incipiente. En pacientes menores de
50 afos los efectos sobre la acomodacibn, miopia acomodativa, y sobre
la pupila, miosis, invalidan generalmente al paciente durante una
hora o mas para la lectura etc. Seghn nuestra experiencia cambiar la
correccibon bptica no es efectivo en estos casos. Los midticos pueden
producir congestién, lagrimen, y a veces, dolor.

Si bhay intolerancia por estas reacciones que acabamos de
describir o por reacciones alérgicas puede reemplazarse 1a
pilocarpina por carbaminoilcolina (carbachol). Hay pacientes gue
toleran mejor la carbaminoilcolina que la pilocarpina con un igual
efecto sobre la presi&n intraocular.

La eserina se utiliza solamente para el juego pdpilar,
cuando luego de una cirugla aparece desprendimiento coroideo. En
estos casos debe ser administrada al 172 en intervalos cortos de una
hora o menos y en farma alternada con midriaticos. En estos casos de
desprendimiento coroideo se consigue asi una reformacitn mAs rapida
de la camara anterior que generalmente se presenta muy plana o en
atalamia.

Los mibdticos de larga duracifing como el demecarium, el
loduro de fosfolina, o el isofluorofosfato, los cuales han sido
abandonados hace mucho tiempo por su accién cataratbégena, formacion
de quistes de iris, sinéquias posteriores, rigidez de pupila,



oclusibn de puntos lagrimales, etc. Ademas, la miosis gue producen
estns colirios es tal, que no se pueden controlar su campo visual en
forma efectiva.

La terapeutica prolongada con mibdticos da lugar a una
miosis irreversible por fibrosis del esfinter, por perdida del tono
del . mGsculo dilatador y por sinequias posteriores. Es por esta razén
que es necesario en todo paciente sometido a tratamientos con
mi16ticos, por lo menos 2 veces por mes, realizar una dilatacitn de la
pupila. Esta se puede realizar con la aplicacibn de fenilefrina al
10% ({(Sophia Nefrin Ofteno ) vy tropicamida 1% (Alcon Myriacil).
Durante 2 dias se suspende la terapéutica midtica y de dla el
paciente se coloca tropicamida y fenilefrimna en forma alternada 4
veces por dia. Durante ese periodo, segin necesidad, tomara durante
48 horas acetacolamida (Diamox) entre medio y dos comprimidos en las
24 horas. Se le debe ensefar al paciente que debe de observar una
midriasis cuando se wmira al espejo o de le contrario debe ser,
confirmada por el oftalmblogo.

—-ACCION DE LOS MIOTICOS SOBRE EL CAMPO VISUAL.

Para que un campo visual realizado con perimetro de
Goldmann o con perimetros computados sea valido, debe realizarse can
una pupila de 4 mm © mas. Puede admitirse como minimo 3.5 mm.

Es coman la existencia de pacientes preparados para
cirugla que traen campos visuales aparentemente con grandes defectos.
Sin embargo, repetido el campo visual con una pupila de 4 mm, esos
defectos desaparecen.

~PILOCARPINA.

Se extrae del Pilocarpus Jaborandi y se usa como
clarhidrato o nitrato en concentracianes diferentes que van desde el
0.5 al 4%. La cual se recomienda utilizar solamente hasta una
concentracidn no mayor del 2%. Su accidn dura como maximo de 4 a &
horas. En época pasada, seghn la presidbn ocular se administraba entre
el 0.5 y el 2%, Por 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
presidn y, seqgOn las horas en la que la presibn esta sobre las cifras
normales, realizamos la indicacion.

Si la curva diaria de presibn mostrara un pico entre las
6 y 9 horas por la mafiana, se debe actministrar antes de dormir, como
ultima dosis gel de pilocarpina que, en la mayorla de los casos,
regula la presi6n.

La pilocarpina en el pasado no se administraba 4 gotas de
colirio al 2% cada 6 horas en las 24 horas, sino que se colocan
solamente en los momentos de mayor necesidad frente a un pico que va
a comenzar.

La pilocarpina es, una de las drogas mejor toleradas con
menos efectos colaterales sistémicos,; mengr reaccibn alérgica vy,



MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron prospectivamente 20 pacientes con glaucoma
primario de anguleo abierto de severidad variable de la consulta del
servicio de glaucoma del Hospital Oftalmoldgico de "Ntra. Sra. De La
Luz" del 1 de junio al I1 de octubre de 1992. El promedio de edad de
los pacientes fue de 26 a &5 afos (media, 54 afios; -desviacién
estandard. 4.6 afios). Los pacientes tentan documentada la perdida del
campo visual. Todos eran tratados con pilocarpina al 24 y un
betabloqueador, Y todaos los pacientes continuaron con este
tratamiento durante todo el estudio. Se realizo un examen inicial,
que incluyoe refraccibting biomicroscopia. medicién pupilar, Y
evaluacion fundoscbpica. Los ©jos con cataratas densas fueran
exclurdos, pero alqunos ojos con agpacidades tempranas y agudezas
visuales de 20/30 o mejor fueron incluidos. Todas las medidas
pupilares fueron optenidas con el retlculo del visor del perimetro de
Goldmann, bajo una iluminacidn contante de fondo de 32 apostiles. ‘

Después de la examinacidn inicial, se les
realizo una perimetrla automatizada en 34 ojos de 20 pacientes.
Cuatro ojos con cataratas y dos ojos con atrofia glaucomatosa del
nervic bptico fueron excluidos. Para la segunda sesifn de campos
visuales, una gota de clorhidrato de fenilefrina al 10Z fue
administrada en cada njo . diez minutos despues de la administracibn,
se les realizo a todos los pacientes una segunda exploracibn
perimétrica, E] tiempo de intervalo entre el examen de campp visual
inicial y el subsecuente bajo dilatacibn, fue en promedio de 1 a
semanas (media, 2 semanas; desviacibn estandard, 1.2 semanas). La
apropiada carreccidn refractiva relacionada can la edad fue
proporcionada. A todos los sujetos se le estudio primero el ojo
derecho.

El analizador de campos Humphray, los
programas 3J0-2, y STAPAC 2 <fueron usados con el umbral faveal
activado. E1 instrumento fue siempre usado en el modo de umbral
completo. lLos resultados fueron comparados usando la paridad de la
prueba de t de Student.



OBJETIVOS.

Determinar los cambios en 1o0s campos visuales de los
pacientes con glaucoma de apngulo abierto que reciben pilocarpina al

2% como terapia, antes y después de la intilacidbn de fenilefrina al
10%.

Peterminar si el defecto medio, la desviacibn estandard,
la desviacibn estandard corregida, la fluctuacidn a corto plazo, y el
umbral foveal, mejoran en los pacientes que reciben pilocarpina, con
la dilatacién pupilar.

Determinar si los 4 indices globales del STAPAC se
relacionan estadisticamente antes y después de la fenilefrina v
determinar el coeficiente de correlacibn

Determinar si en los 10, 20 y 30 grados centrales el
defecto medio y los otros 1ndices globales sufren los mismas cambios
antes y despueés de la iptilacion de la fenilefrina

Determinar si existe alguna diferencia entre el ajo
derecho e izquierdo durante el estudio.

Determinar si los parametros de confiabilidad (falsos
errares positivos Y negativos as1 coma perdidas de la
fijacibdn)presentan diferencias con la dilatacién pupilar.



RESULTADOS.

Los datos perimétricos del primer ojo estudiado en cada
paciente formaron la base de todos los datos, exceptuado cuando el
primer y segundo ojo fueron comparados. El rango de area pupilar con
pilocarpina al 2% fue de O.76 a 3.5 mm2 (media, 1.695 mm2; desviacitn
estandard, 0.72 mm2) diez minutos después de la administracitin de la
fenilefrina al 10 %, el area pupilar presentd rangos de 4.28 a 3IP.27
mm2 (media, 19.24 mm2; desviacifn estandard, 11.82 mm2).

El error refractivae encontrado usando el equivalente
esférico, presento rangos de +3.25 dioptrlas (D) a ~46.50 D (media,-
0.83 D; desviacibn estandard, 3.43 D).

Las perdidas de fijacibn, los falsos errores positivos, y
los falsos errores negativos, fueron similares, entre los campos
visuales automatizadas con pupila midriatica Yy mibtica. La
fluctuacién a corto plazo no fue significativamente diferente
{P=0.63) entre ambos grupos.

Usanda los indices globales del STAPAC se realizo una
comparacibn entre las perimetrlas de ambos grupos, encontramos
mejorla significativa del defecto medio en 3.29 dB en promedioc
{desviacién estandard, 1.37 dB; P<0.001). El1 patrdn de desviacibn
estandard mejoro en 1.61 dB (desviacidn estandard, 2.11 dB; P<0O.01),
con la dilatacién. El correcto patréon de desviacitin estandard mejoro
en 1.85 dB (desviacibin estandard, 2.41 dBj P<0.05) después de la
instalacién de la fenilefrina. No se encontr® un cambio significativo
(P=0.32) en el umbral foveal (tabla 1).

ta informacibn recabada muestra que Jla dilatagidn con
fenilefrina mejoro el defecto medio en 1007 (n=20) en todas los
sujetos (Fig 1). El patr&n de desviacidn estandard empeoro en 156.5%
(n=3.3) y mejord en 83.95%Z (n=16.7) de los sujetos, comparado can el
patrédn de desviacién estandard en sujetos con miosis . El1 correcto
patrén de desviacibn estandard empeoro en 20.5% (n=4,1) y me3ora en
79.5% (n=15.9) de sujetos,comparado con el correcto patrbn de
desviaciéin estandard en sujetos con miosis.

La comparacibn del defecto medio, del patrbn de
desviacion estandard, y del correcto patron de desviacibin estandard
fue acaompletada con el coeficiente de correlacibine El coeficiente
realizé una correlaci&n entre el defecto medio antes y después de la
aplicacifn de fenilefrina y fue de 0.964 (P<0,001). Estos parametros
pueden correlacioparse si seguimos la ecuaci6n de regresibn lineal.

El coeficiente de carrelacitin entre el patrén de
desviaci®bn estandard y el correcto patrén de desviacitn estandard
antes y después de la instilacitin de fenilefrina fue de 0.70 (P<0.01)
y 0.55 (P<0.05), respectivamente.

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



dilatacion. El valor del umbral medio mejoro en 1.25dB (desviacion
estandard., 2.14 dB; PC0.09);3. 30 df (desviacibn estandard, 2.25 db;
P.0.001}, y 4.53 dB (desviacidn estandard, 4.64 dR; P<0.001) en la
zona I <(zana interna), Il (zona media), y III (zona esxternal,
respectivament:? (tabla 2). Usando un analisis de varianza factorial,
el umbral medic mejoro en las tres zaonas de cada uno de los 20
sujetos cuando fueron comparados. La zona externa mostré 3.23 dB de
mejoria que la =z=ona media (P<0.0S) y 5.28 dB de mejoria que la zona
interna (P<0.01) . Ne se encontrd diferencia estadisticamente
significativa en la mejorla de la zona interna y media (Fig 2).

Una comparacitin de los parametros del STAPAC, incluyendo
umbral foveal, defecto medio, patron de desviacibn estandard,
correcto patrbn de desviacitn estandard, y fluctuacion a corto plazo,
entre el primer y sequndo ajo, bajo miosis y midriasis, no mostro
diferencias significativas entre los pjos del mismo paciente (tabla
3. .
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COMPARACION INDICES GLOBALES"STAPAC"
ANTES Y DESPUES DE NEFRIN 10%.

Umbral Défecto Fluctuacidn Desviacién Desviacidn
foveal medio corto—-plazo standard standard
corregida.
PILOCARPINA 2% 31.48 -8.76 2.16 6.22 5.67
NEFRIN 10% 31.89 =5.47 . 2.32 4.61 3.82
DIFERENCIA MEDIA -0.41 -3.29 -0.16 1.61 1.85
DESVIACION STANDARD 1.89 1.37 1.38 2.11 2.41
P 0.32 -o.00l 0.63 -0.01 ~0.05

TABLA 1



COMPARACION DE LOS VALORES DE UMBRAL
POR ZONAS.

2084 I Z0NA II ZONA IIX

PILOCARPINA 2% 25.82 19.70 14.28
NEFRIN 10Z 27.07 23.00 20.81
DIFERENCIA MEDIA -1.25 =3.30 =6.53
DESVIACION ESTANDARD 2.14 2.25 4.64
2 ~0.05 ~0.0001 ~0.001

TABLA 2



COMPARACION INDICES GLOBALES"STAPAC"

ENTRE 0.D. Y 0.I.

Unbral Defecto Fluctuacién Desviacién Desviacidn
foveal medio corto-plazo standard standard
. corregida.
PILOCARPINA 2%
0jo derecho 31.40 ~8.93 2.12 6.00 5.49
0jo izquierdo 32.00 -8.81 1.95 6.20 5.82
Diferencia media =-0.10 -0.12 0.17 -0.20 -0.32
0.91 0.96 0.60 0.87 0.77
NEFRIN 102
0jo derecko 32.02 -7.60 2.13 4.00 4.02
0jo izquierdo 32.60 -7.90 2.09 3.90 3.79
Diferencia media -0,58 -0.30 0.04 0.10 0.23
P 0.47 0.89 0.90 0.92 0.83

TABLA 3



DISCUCION,

La intensidad de energla luminosa que alcanza a la retina
proveniente del estimulo de un examen determinado, es proporcional al
area pupilar(i0). La presencia de miosis pupilar origina un fendmeno
de difraccibn e iluminacibn retiniana disminuida,y asi estos factores
condicionan a una reducci&n en la sensibilidad del umbral de 1los
campos visuales(14), como podemos abservar 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 Jluminosa
del estimulo, y la intensidad de 1a iluminacitn de fondo, en un radio
fijo. 5i el tamafo de la pupila es cambiado, ambos, la intensidad
luminosa del estimulo y la intensidad de iluminacibn de fondo
disminuiran, pero guardaran el mismo radio, por lo tanto esto no
deberia afectar la visibilidad del estimulo. Asi  aungue la
ilumipacidn retiniana caiga a un rango mestptico las cambios en 1la
iluminacidn retiniana debido al tamafo pupilar no deberian afectar
significativamente el tamafio del campo visual. La ilumimacitn
retiniana disminuida se wvuelve mas importante cuando la pupila es
menor a2 los 2 mm de didmetra (29).51 la iluminacidn retiniana cae a
un rango mesbptico, la ley de Weber no tendr&d aplicacidn. Por le
tanto al estar la iluminacibtn de fondo del perimetro automatizado en
un rango mesbptico, la iluminacifn retiniana variara con el tamafo de
1a pupila (30).

La opacidad de los medios y la miopla pueden sin embargo
reducir la sensibilidad del umbral, pero estos fueron cuidadesamente
controlados para nuestro estudio (31).

Una mejoria significativamente estadistica en el defecto
medioy en la derivacidn estandard, y en la derivacibn estandard
corregida, pudo abservarse clinicamente en los pacientes con glaucoma
examinados bajo dilatacidn pupilar. Otros investigadores han sugerido
que el efecto de la wmiosis puede ser diferente 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 mas importantes, que en sujetos con agudeza visual normal,
Lo que nos sugiere que el tamafio pupilar es mas importante en
agquellos pacientes con defectos del campo (11y14). En posteriores
estudios cllnicos en pacientes glaucomatosos y grupos control sera
necesario confirmar estos hallazgos.

Nosotros hemos encontrado una relacidn significativa
entre, el valor del defecto medic bajo dilatacibn pupilar, y el valor
del defecto medio antes de la instilagion de la fenilefrinajque el
peor defecto medio fue en los ojos bajo miosis, y el mejor defecto
medio fue en los ojos después de la instilacidon de fenilefrina.

El defecto medio del patrén de desviacién estandard, es
un  parametro designado para localizar importantes defectos
lacalizados, Yy de ese modo ignorar aparentes reducciones
generalizadas en la sensibilidad (32). Se presentaron cambios
significatives en el patrb, de desviacibn estandard en nuestro
estudio. indicando que los cambios en el defecto medio del patrdn de
desviaci®dn estandard, fueron causados por una depresibn localizada.



El defecto medio del patron de desviacibn estandard corregido también
mejor® con la dilatacibn. Tomando estos hallazgos en consideracibn,
la dilatacibn pupilar en los pacientes con glaucoma, puede causar una
gran mejorlia en las puntos del campe visual con mas perdida de 1la
sensibilidad. La fluctuacibn a carto plazo nao cambio
significativamente con la midriasis.

El efecto de la dilatacitin fue sin embargo, estudiado en
tres zonas de incremento excéntrico. lLas tres zonas tuvieron una
mejoria significativa en la sensibilidad del umbral con la pupila
dilatada, pero este efecto vari& a través de laos campos. Nosotros
hemos encontrado gque la pilocarpina produce estadisticamente un gran
deterioro en la zona externa comparado con la zona media y la zona
interna. As! 1l1la pilocarpina no deprime uniformemente 1os campos
visuales automatirados en pacientes glaucomatosos.

Una comparacibin fue hecha de 1los parametras del STAPAC.
entre el primero y segundo ojo en condiciones de contraccibn y
dilatacién para observar los efectos de la fatiga en los sujetos. No
se encontrd diferencia significativamente estadistica, en el umbral
faveal, media, derivacibn estandard, derivacibn estandard corregida,
o fluctuacibn a corto plazo, entre el primerc 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 perimetros de umbral automatizados.
En nuestro grupo de pacientes, aparentemente, no se presentaron
efectos de fatiga o aprendizaje entre el primero y segundo ojo
estudiado. También se observd que la fluctuacion a corto plazo no
difiri®é significativamente entre los examenes con dilatacitn y sin
dilatacion (P=0.64). Sin embargo en otras investigaciones se ha
encontrado una relacibn entre pupila pequefia y una gran fluctuacidn a
carto plazo en pacientes con glaucema (35).

La interpretacibn de la perimetrla estatica de umbral es
modificada por fluctuaciones de corto y largo plazo (36). El
resultados de un campo visual glaucomatosos esta sujetos a
variaciones, lo que origina que el punto de fluctuacibn se amplie,
incrementandose generalmente por la existencia de anormalidades en
progresiédn en el campo visual. A pesar de esto en el estudio se
encontrd que al evaluar puntos individuales en los pacientes
glaucaomatosos, observamos grandes variaciones a pesar de la
inactividad de 1la enfermedad glaucomatosa. También 1la falta de
atencian por parte del paciente, asl como su estado psicoflisico,
pueden contribuir a que durante la ejecucidn del campo visual, se
presenten variaciones (37). €n el estudio atentamos los limites de la
variabilidad, al realizar examinaciones y reexaminaciones en un corto
tiempo. Incluso 1los pacientes fueron monitorizados estrechamente
durante los examenes de campo visual, ¥y se les permiti® periodos de
descanso, necesario para minimizar la fatiga.

Observamos que la ecuacitin de regresibn lineal relaciona
el valor del! defecto medio antes y después de la instilacién 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 pilocarpina. El resultado de este estudio nos confirma



que los campo visuales en Jos glaucomatoso estan sujetos a
variaciones que dependen del tamafo pupilar.

Tales consideraciones podrian ser clinicamente udtiles, ya
que facilitarian 1a deteccibn de verdaderas progresiones
glaucomatosas vy también podrian ayudarnos a prevenir deterioros
aparentes pero no significativos en los pacientes glaucomatosos bajo
terapia con pilocarpina. -

Este estudio indica la impartancia de considerar el
diametro pupilar en pacientes glaucomatosos, al permitir comparar una
serie de examenes de campos visuales automatizados, La miosis produce
una disminuci®n significativa en la sensibilidad del umbral, y este
efecto puede asumir importancia clinica, por simular la progresibn de
la perdida del campo visual glaucomatoso. Enfatizar en los efectos de
este factor es de gran impartancia, por que los estudios perimétricos
automatizados ofrecen el método mas reproducible para evaluar la.
efectividad de 1la +terapia y la progresibn de la enfermedad
glaucomatosa.
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