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JUSTIPFPICACION:

En la dltima década se ha avanzado enormemente en el
conocimiento del efecto de la hipertensidn occular 80
bre el nervio dptico y por ende en sus alteraciones

sobre el campo visual; tanto asi, que el concepto de
glaucoma se ha definido con mayor sentide fisiopato-
1égico, diciendo que es la neuwropatia isquémica del

segundo par craneal inducida por la hipertensidn ocu

lar,

Los hallazgos han demostrado la importancia de 1la -~
imagen of' talmogscdpica de la papila y la repercusidn

en los campos visuales, con nuevas alteraciones topo
gréficas en la campimetria; ambos fendmenos, como pa
réwetros precoces, tanto en la deteccidn temprana —

del glaucoma como en la valoracidn de su manejo.

Ll glavcoma, como entidad nosoldgica, es una afecddn
frecuente, que mcontece en cerca del 8,59 de los pa-
cientes gue acuden al oftailmblogo. Del 0,49 al 1.6 %
de las personas en la cuarta década de la vida tie——
nen alteraciones en la visidn por glaucoma y muchas

méeg tienen riesgo de pérdida total de 1la misma,



En el caso del glaucoma, el diagndstico precoz es de
enorme importancia, ya que permite el tratamiento --
adecusdo antes de producirse alteraciones visuales -
irreversibles, Es mds, en la actualidnd, el conoci--
miento de las nuevas alteracioneé campimétricas, ha

Permitido saber que pacientes glaucomatoses bajo tra
tamiento y coun tensiones aparentemente dentro de 1f-
mites aceptables, continfien con neruropatia evoluti-
va, de aqul el concepto de glaucoma con tensibn beja
y también la necesidad de buscar procedimientos que

en estos enfermos abatan alin mas las tensiones alcan

zadas,

Lo enterior nos ha motivado & llevar a cabo, un estu
dio en los pacientes con glaucoma para valorar las -
alteraciones campimétricas mds frecuentes, comparar-
les con las couunicadas por otros autores; estable—-
cer un nétodo preciso para la deteccidén temprana, su
geguimiento y conducta terapéutica para asf mejorar

el pronéstico y evitar lesiones irreversibles e inca

pacitantes.



0CBJETIVOS:

Los objetivos del vrescnte trabajo son: En primer lu
gar, procticar campiucirias es un grupo de pacientes
glaucomatosos perfectomente identificados, cuyo nﬁmg
ro estadisticanente signivicante, nos permita corro-
borar las alteraciones caupinétricas esiablecidas sg

gin Armaly, Drence, Anderson,

En segundo lugar, efectuar una nueve téenica de estu
dio campimétrico (con el perimetro de Goldmann), pa-
ra valorar su factibilidad, esto esy facilidad de
efectuarse, que pueda roalizorse en forma rutinaria,
que sea un método seucillo, reproducible, preciso, -
con ninguna o nuy pocas variables que altercn los re
sultados y finalment> que sca confiable, en especial
para la deteccidén precot del glavcoma, y para el se-

guimiento de log paclentes sometidous a tratamiento.



ANTECEDENTE S:

Como en muchos otros campos, Albretch Von Graefe fue
el gula en el uso de la medicidn de la visidn perifé
rica para el diagndstico y scguimiento de la enferme
dad ocular, Con un perimetro primitivo ~ una lémina

de papel con lineas radisles y puntos que servian de
est{mulos - 81 fue probablemente el primero (1856) -
que graficd los defectos campimétricos paracentrales
en el glaucoma crdnico y su valor en la evaluacidn -

de resultados quirdrgicos.

Con una técnice similar, Haffmarms, de lo clinice de
Donders descubri§ la gran frecuencia de defectos en
el campo superior en el glaucoma simple, lo que aR~-

mentd la facilidad pare detectar escalones nasales,

En 1857 PFérster, colocd dos grandes tarjetas, usando
como miras, pequeflas luces, dando lugar a lo gue co-
nocemos como perimetro de arco. Con esto, &1 sugirid
le reversibilidad de defectos campimétricos si la -~
presién era controlada substancialmente por iridecto

nfa o esclerotomfa.

Un paso importante en el desarrello de las técnicas
mas apropiadas para el estudio de) glaucoma, fue la

introduccidn por Bjerrum en 18489, de la pantalla de



2 metros, colocando al paciente a 2 metros de dis—-~
tancia y wtilizando pequefios puntos blancos de 2 a

5 mm, como estimulos para la prueba. Con ecte méto~
do Bjerrun descubrié los escotomas relativos y abso
lutos, circunscribié el punto de fijacidn e incluyd
la mencha ciega. Conceptualmente, significé el ini-
cio de la teoria de lesién de las fibras nerviosas

del nervio dptico en la enfermedad de glaucoma,

Fl siguiente evento importante, & principios de gi-
glo, ocurrié en Filadelfia, con Peter, quien descun
brié pequefios escotomas en el glaucome temprano, en
ol 4drea de 129 y 209 a partir del punto de iijacién.
En un principio estos escotomas no se unen con la -

mancha ciegs, pero tienden a extenderse méds tarde.

En 1920 A. Dubois Poulsen, considerd la contraccidn
de pequeiilas isopteras centrales, como defectos inci
. plentes, En ese mismo tiempo fue confirmado con la

técnica de Bjerrum la reéresién de defectos glauco-
matosos tempranos, normalizando la presidén, la cuél

era documentada por tonometria.

La estrecha relacién entre le presidn y el cempo de
visién fue demostrada por Semgloff, quien observé -
agrandamiento de la mancha ciega temporalmente con

elevacidn de la presién inducida experimentalmente.



Hace pocos afios se reactualizd la importancia de la
perimetria en el glaucoma, particularmente en las -~
clinicas europeas, Esto se debe, en gran parte, a ~
la difundida adopeidn del perfmetro de Goldmann con
su precisa estandarizacién de las técnicas perimétri

cas,

La exhaustiva obra en dos tomos de OQurgaud y Etienne
sobre la exploracidén funcional del ojo glaucomatoso,
ha hecho avanzar muche nuesiros conocimientos sobre
la naturaleza y causa de la pérdida de la visidn -
central y periférica en el glaucoma. Dicha monogra~
ffa fue publicada por la Sociedad Francesa de 0ftal
mologfa, en 1961,

En los dltimos diez afios, los avances en electréni~
ca y en la computacién, han llevado a la fabricacidk
de una gran variedad de equipo automdtico de perime
tria, que se basa, principalmente, en los prinei- -

pios del perimetro de Goldmann,

Queda pues ante nosotros, wn panorama en el que deg
taca: una secuencia més o menos conocida en el desa
rrollo de las lesiones perimétricas en el glaucoma=

toso.

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



cos para el estudio del campo visual: La pantalla -
tangente, en sus diversas modalidades; el perimetro
de arco y finalmente los de cilipula, entre los que -

destacan el de Goldmann, TUbingen y el perimetro au

" ‘tomético.



CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS DEL CAMPO VISUAL:

S Qus es y cémo es ¢l fendmeno fisioldgico que lla~

mamos campo visual ?,

El campo visual constituye un fendmeno fisioldgico,
en el que participe la retin& con sus fotorrecepto-
res, células bipolares y ganglionares, sus conexio~

nes con las células horizontales y amacrinas,

La peculiar distribucidén que tienen las fibras ner~
viosas a nivel de la retina, papila, nervio 4ptico,
guiasma y cintillas dpticas; sus interconexiones a
nivel del cuerpo geniculado externo y distribucidn
en las radiaciones épticas y la correspondencia cor
tical en cada zona de la retina, Todo este complejo
sistema es el soporte anatomofuncional de lo que 1k

mamos campo visual.

Hay que recordar que la retina humana consta,segin
cdlculos aproximados, de 120 millones de bastones y
7 millones de conos y su distribucidn es heterogé~-—
nea, Como es sabido, la regidn macular se encuentra
casi exclusivemente formada por conos, conforme nos
alejamos de la foveola, la concentracidén de conos -
disminuye drésticamente, cedicndo el predominio a =

los bastones,



Tos conos, son responsables de la percepcidn crométi
oa y de la percepcién de la forma, en cambio, los -~
bastones dado que su fotopigmento es \Unico, no dis -
tinguen colores; por otro lado, el umbral de los bag
tones es muy bajo, y son responsables de la visién -
escotépica de la retina, que por necesidad seréd acro

mdtica y periférica.

Es importante mencionar, que los conos foveolares -~
tienen una relacidén 1:1 con las células bipolares y

éstas con las células ganglionares, asf que los foto
rreceptores foveolares mantienen précticemente "linea
privade" con los centros nerviosos; el fendmeno de ~
convergencia de las vias a este nivel es casi inexig
tente, Esto se traduce en el hecho de que la porcién
central de la retina tenga gran representacidn en la
corteza cerebral y su campo sensorial sea extremada-
- mente pequefio, Como resultado de esto, & nivel foveo
lar la capacidad de discriminacién de estimulos muy

pequefios alcanza niveles Sptimos. Este es el substra
to de la méxima agudeze visual alcanzable, que es de
1’ 5° de arco, y corresponde & log 1.5 & 2 Mm que -
tiene de ancho el fotorreceptor, siendo el didmetro

del campo sensorial,

Conforme se avanza hacia la periféria, el fenémeno =

de convergencia aumenta progresivamente, y asi, a ni



vel de 1a retina periférica ecuatorial 200 fotorre-
ceptores, casi exclusivamente bastones, convergen a
una célula ganglionar, siendo el campo sensorial —-
enorme, llegando & medir 1 Mm de difmetro que son -
3% 15% de arco. Asi, en la retina periférica la ca
pacidad de discriminacién de estimulos finos es muy
gruesa y por ello baja la agudeza visual, La repre~
sentacién de la retina periférica o nivel de la cor
teza cerebral es muy pequefia en comparacidén con la

gue tiene el drea macular,

Los fotorreceptores, presentan en su extremo inter-
no estructuras caracteristicas: los bastones tienen
esférulas y los conos pedfculos, a través de estos

elementos se establecen las sinapsis hacia lag célg
las bipolares y adn entre fotorreceptores vecinos.

Se conoce actualmente que existen diversos tipos de
célulasg bipolares: unas alargadas gue conectan bag-
tones, otras a células horizontales con células gan
glionares y amacrinas; células bipolares cnanas, --
que conectan un cono foveolar con una célula gangli
onar y c&lulas en brocha, gue oonecten muchos basto

nes periféricos con células ganglionares.

Las células ganglionares, emiten sus axones hacia -
la porcidn més profunda y forman una capa, la de fi

bras nerviesas que viajan hacia la papila,



Es tembién de importancia capitel, recordar que en

la retine humana, las fibras nervioses se organizan
formando grupos de caracteres comunes, en primer lu
gar tenemos a los cilindroejes procedentes del Area
macular, que casi, por no haber convergencia a ese

nivel son los més abundentes, constituyendo segin -
diversos autores entre cl 60 y el 90% de lms fibras
del nervio éptico. Estas se disponen formando un hu
8o, que va de la regidn macular, hacia el borde tem
poral de la papila y forma lo que se conoce como ~-
haz maculo-papilar y ocupa & nivel de la papile un
gran sector de mAds de un tercio en el lado temporal

de la misma,

El segundo grupo de fibras nerviosas, lo constituye
las fibras periféricas temporales, que se disponen

en forma de arco, rodeando la mécula y el haz macu-
lopapilar. Otro grupo, siguiendo el meridiano hori-
zontal y de la mdécule hacia el lado temporal se or-
ganize en dos fasciculos: temporal superior y tempo
ral inferior que ocupan los polos superior e infe--

rior de la misma, respectivamente.

Finalmente, todes las fibras de los cusdrantes na--
sal superior e inferior viajan por la via més corta
hacia la papila, disponiéndose redialmente y ocupan

do el sector nasal de la misma,



~ PIGURA 1: En el primer cuedro se muestra le disposi
c¢ién que tienen las fibras nerviosas normalmente,Y
en el segundo cuadro, lo que gucede cuando un haz -
de fibras nerviosas sufre dafio glaucomatoso y su re

percusidn en el campo visual,



Temporal
relina

Areas of
retina
supphed

by damaged
portion of
nerve

Location
Of m
damage §.

emporal Nasal
field field
Physiologic %
blind spot /
(corresponding to . "
optic nerve head) /'/
1

FIG. 112

111



En el presente trabajo, el objetivo como ya se menw-
ciond, se centra sobre las lesiones campimétricas ~
del glaucoma, que cncuentran su génesis, bédsicamen-
te a nivel de la retina y la papila. Por este moti-
vo no se analizarédn los aspectos anatomofuncionales

de la via visual hasta la corteza cerebral.

la retina es irrigada por un doble territorio vasgcu
lar, cuya lfnea de separacién es 1a membrana limi--
tante externa. Los elementos retinianos esternos: -~
fotorreceptores y epitelio pigmentario, en Intima -
relacidn dependen par: su subsistencia de los apor-
tes que llegan a la corio capilar a través del sise-
tema de vasos coroideos. Todas las demds capas, de-
penden de la arteria central de la retina y sus ra-
mas, que constituyen en términos generales sistemas

de vasos terminales,

La regién macular tiene caracteres propios: dado --
que en la févea la retina se adelgaza y solamente -
estén los fotorreceptores con sus nicleos, en esta .
zona no existen vasos dependientes de la arteria ~-
central de la retina y depende solo de la circula--

cidén coroidea.

La irrigacidén de la papila proviene de dos fuentes:

ramas colaterales de la arteria centiral de la reti-



\
na, en su porcién mds distal; ramas centripetas de

las arterias ciliares cortas posteriores y por ﬁlti

mo remas de las arterias piales del nervio &ptico,

Pare que la sangre penetre hacia el globo ocular, -
es necesario que su presién sobrepase la presidn in
terior del ojo. Tratdndose de la arteria central de
la retina, las condiciones son favorables, en cam--
bio los capilares de la papile que ya de por si tig
nen baja presién hidrostdtica, reciben la presién -
intraocwlar perpendicularmente a sus paredes, lo —-
que los hace mds ldbiles en su flujo, & las descom-

pensaciones de presién.

Se sabe que donde el nervio 6ptico emerge del ojo,
la esclerética interrumpe su trame normal, y solo -
en las porciones més superficiales persiste una ma-
lla de fibras de colégena a las cusmles se denomina

lémina cribosa,

La lémina cribosa ha sido motivo de recientes estu-
dios aludiéndose gue el didmetro de los orificios =
de la lémina es mayor en las porciones superior e -
inferior, motivo por el cual se piensa, que es en ~
las porciones polares de la papila, donde se mani—-
fiesta en etapas iniciales la excavacién glaucomato

sa: "las muescas polares",



CORRESPONDENCIA DE RETINA Y CAMPOS VISUALES:

Cada punto en la retina corresponde a una cierta di
reccifn en el campo visual, por ejemplo: una locali
zacién especifica sobre la retina inferior corresam
ponde con una localizacién en el campo visual supe-

rior.

La févea, centrada en la mlcula, corresponde al pun
to de fijacién, y este es el punto que separa el la
do nasal del temporal., Es la parte de la retina es-
pecializada para la vigidn fina y discriminacidn -
del color; puede disernir detalles y también es de

gran Behsibilidad para detectar estimulos pequeiios,
como los wtilizados en las pruebas de campo vigual,
Los puntos en la retina periférica, cerca del cuer-
po ciliar, corresponden a los puntos del campo vi--

sual periférico

Debido a que la imagen formada en la retina del ojo
es al revés y hacia atrds como en una cémara, la --
imagen es inversa, tanto que la retina nasal ve ob—

jetos en el campo visual temporal y viceversa.

Tl nervio &ptico se localiza hacia el lado nasal de
la févea. Por lo tanto, la mancha fisioldégica se en

cuentra en el campo visual temporal.



Como los diagramas del campo visual muestran el cam
po "como lo ve el paciente", la mancha clega se en-
cuentra a la derecha de la fijacidén del ojo derecho

¥y & la izquierda de la fijacién del ojo izquierdo,

FIGURA 2.- Diagrama del ojo izquierdo. El ojo iz~ =-
quierdo es visto desdc arriba, muestra la relacidn
entre la localizacidn de lo retina y la localizacién

del campo visual,
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PISIOPATOLOG IA:

Cabe aquf, antes de estudiar las lesiones campimé--
triceas propiamente dichas, unas palabras sobre la -

génesis de las lesiones en el glaucoma.

Existen varias teorfas, ILa primera de ellas, se re-
fiere a deficiencias circulatoriaos: si aceptamos =-
que el tejido glial y las fibras a nivel de la papi
la dependen de capilares de baja presién para su --
subsistencia, ademas de rumas de las ciliares cor--
tas posteriores, y aque estos capllares son especial
mente vulnerables al aumento de la tensidn ocular,

parece fhcil imaginar la pérdida de tejido glial ——
con aumento de la excavacidén. Sin embargo, la teo-=
ria por si misma, no ecplica porque el dafio es ca--

racterigsticamente fascicular.

La gegunda teoria es mecénica: explica que el gio—
bo oculer, por la esclerdtica, es una cavidad inex-
tensible con presién interior, en la cual el nico
punto débil es la lémina cribosa., Al elevarse la --
presién, ésta cede, y la papila al faltarle soporte,
se hunde dando lugar al aumento de la excavacidn.
La elongacién de las fibras'y la compresidén de las
mismas contra el borde escleral da lugar al deterig

ro por isguemia,



La teorf{a vascular ha sido sustentada por fluoran--
giografia, en gque se demuestra isquemia en la cabe-
za del nervioe &ptico, en animales de experimenta---

cién,

Por otro lado, la teorfa mechnica ha sido sustenta~
da en fechas recientes, al cncontrar que los orifi-
cios en la lémina cribosa son discretamente més am-
plios en las regiones polares de la papila, lo que

explicarfia que fuesen estas zones las primeras en -
ceder & la presidn y excavarse, lo que coincide con
la eparicidn incipiente de muescas polares superior-

e inferior de la papila,

Sin embargo, é1 o los mecenismos exactos adn no es—

t4dn claros.

Tercera teoria:hay evidencia, que el incremento en
1la presibn tiene un efecto directo sobre las neuro-
nas. Dentro de cads axdén hay un flujo de substan-—-—-
cias a través de microtdbulos, gue provienen de las
células ganglionares en direccidn hacin el sistema
nervioso central; este flujo es el llamado "flujo -
axoplésmico", Se ha sugerido gque hay un incremento
en el flujo durante la actividad bioeléetrica, y ~-
gque ¢éste flujo puede afectar la cantided de. transmi

s8ién de las fibras nerviosas, La compresién de las



f£ivras nerviosas, resulta en disminucidn o cesacién
de este flujo, afectando las propiedades de transmi
sidén de la fibra. La elevacidn de la presidn intra-
ocular puede tener un efecto directo sobre la capa-—

cidad funcional de las fibras nervioses,

Bate teoris del flujo axoplddmico ha sido sustenta-
da por Wirtschafter y cols.,para explicar la géne -
sig del papiledema. Scgin estos autores el hecho ~
fundamental es, la compresidn de lag fibras del nex
vio dptico a través del espacio subaracnoideo, en =
su porcién intraorbitaria, debide a wna elevacidn -
de la presién del 1fguido cefalorraguidec s este ni
vel, La consipuiente obstruccidn de la circulacidn

del liquido intraaxonal, tiene como resultade una -
selida de agua, protelnas y otros conetituyentes -
del axoplasma hacia el espucio extracelular de la —
regién prelaminar del disco dptico, Este liquido ri
co en proteinas contribuye, por su parte, a oumen--
ter la presidn osmdtica del espacio extracelular de

la papila,

Una vez hecha la diferenciacidén entre las dos teo——
riss, pasemos a revisar lo que es el campo visual -

en el glaucomse,



CAMPO VISUAL EN EL GLAUCOMA!

El estudio sistemético del campo visual, en el en--
fermo glaucomatoso, constituye uno de los métodos -
més seguros para vigilar la evolucidn del problema.
Si el estudio oftalmoscédpico de la papila muestra -
el dafip anatémico que el glaucoma causa al nervio -
Sptico, la campimetr{m nos permite explorar el daflo
funcional, lo que finalmente es lo importante, ya -
que el detrimento en la visidén, es el dafio temible

en el padecimiento.

Bl glaucoma con actividad por largo tiempo, sin im-
portar su génesis, sigue el mismo patrén de deterio
ro cempimétrico. Sélo es el glaucoma agudo, el que

escapa a esta regla: el inicio de la actividad hi--
pertensiva es tan brusco, como dramética y sibita -
la sintomatologla, con fendmenos inflamatorios y --
congestivos asoclados, que no hay tiempo para la dg
teccifn del defecto campimétrico antes del posible

desarrollc de ceguera.
¢ Cuéles son las lesiones incipientes en el campo -
visual del glaucomatoso ? y ¢ Cuél es su evolucién

natural oue lleva al enfermo a la ceguera °?.

La contraccién en las isépteras centrales se ve en



el % de los ojos considerados glaucomatosos y algn
nos otros defecton son rares: los defectos altitudi
neles se ven en el 0.3%.

El crecimiento de la mancha ciega como fenfmeno aisg
lado se puede observar sélo en el 1.6% de los glau-

comatosos.

En cembio en el 5% de los cason hay escotomss peque
flos aislados en la regidn paracentral, y en el -—-
14.6% hay miltiples escotomas pequefios, organizados
en asrcos entre 100 y 200, esin conectar con la man-——
cha ciega. De eatos datos pueden sacarse dus conclu
“siones: si el crecimiento de la mancha ciege fuese

el defecto més incipiente, deberfa de verse con ma-
yor frecuencia que los escotomas aislados paracen--
trales. Por otro lado, esta debe ser la génesis de

los escotomas arciformes, quc en cstados wés avanza
dos pueden fusionarse con la mancha ciega, en sus -
polos muperior e inferior, El hecho es que esto ——-
86lo sucede en etapas més tardfes, y casi piempre -
ante pequeflos escobtomas es posible demostrar dreas

de sensibilidad normal entre log escotomas y la man

cha ciega,

Estos escotomas se encuentran situados generalmente
entre los 100 y 200 de excentricidad, Cuando apare-



cen mas cerca del punto de fijacidn lo hacen en la

poreidén més distal de la mancha ciega, es decir, --
del lado nasal del punto de fijacién, La razén de -
ello es la particular disposicidn de las fibras ner

viosas & ese nivel.

Otras de las alteraciones, es el tipico escalén na-
sal de Roenne. Este defecto consiste bdsicamente en
un brusco nivel horizontal en el contorno del campo
nasal. Puede presentarse en la periféria extrema de
una isdptera, o como resultado de la conflucncia de
dos escotomuas arqueados en el meridiano horizontal
y del lado nasal del campo, Como defecto tYnico e —-—
inieial en el gluucomuatoso, el problema parece ser
realmente raro, pues se ve en solo un 0,47% de los

casos.

5in embargo, como defecto secundario (cronolégica-~
mente), y asociado a escotomas en Areas de Bjerrum,
se ve hasta en 55,57 de losg casos que presentan el

defecto inicial. Agregado a esto, parece que el mo-~
mento de presentacidn es cuando ya los escotomas -—

aislados se hgn fusionado en un escotoma arciforme.

Cuando la contraccidn periférica del cuampo ha suce-
dido, como parte de la evolucidn del glaucoma, poco

a poco se van excluyendo zonas escotomatosas e in--+



¢luso las manchas ciegas, Es posible encontrar, en

estas etapas, zonas de colapso periférieco del campo
en sentido radial, en el hemicampo temporal. Tstos

defectos corresponden a las lesiones fasciculares -
que, al igual gque suceden en el hemicampo nasal, --
dan lugar a escotomas arciformes y en escalén; se -
ven también en el lado temporal del campo correspon
diente al nasal de la retina, donde las fibras ner-

viosas tienen disposicién radiael.

En etapas terminales, el campo visual se reduce a -
una isla central gue corresponde al punto de fija——
cién a 5 & 109 circundantes y a veces & ung igla —-
temporal de aparicién incongtente. En otros casos -
subsiste esta ain despuds de desaparecer la isla —-
central. Es interesante observar, que en estos cass
terminales, con frecuencia las zonas remanantes con
servan niveles de sensibilided cercancs a la normal
¥y no es raro ver glaucomatosos terminales con campos

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

Todo esto ha conducido a los investigadores y a los
clinicos a pensar que por alguna razén no congcida

las fibras maculares son especialmente resistentes,

Drance y Lakwsdi, encontraron resultados interesan-

tes en enfermos con hipertensidén ocular, los cuales



.
no presentaban defectos campimétricos demostrables
‘por los métodos convencionales; a dichos enfermos -
se les practicé exédmen de percepcidn central cromd-
tica del tipo 1O00HVE y el anomaloscopio de Pekford.
Se observd en estoa enfermos que mostraron francos
trastornos en la percepeidn cromédtica, especialmen-
te en el color azul-aemarillo, mds gue en el rojo- -
verde. Al parecer estos trastornos pueden tener un
valor prondstico ya que més tarde los pacientes pre

sentaron defectos en el campo visual,

Ya que las fibras maculares constituyen del 60% al

90% del total de las que existen en la papila, el
dafio en la percepcidn cromdtica detectado por estos
métodos, denota un trastorno en la funcidn naculer,
ain méds tempranc que los defectos paracentrales. Lo
anterior hace reflexionar: no sucederd que las fi--
bras maculares son tanto, o mds sensibles que las ~
deméds a la hipertensién, peroc que dado a su enorme

cuantia permiten conservar la capacidad de percep--~
" ¢ién de la forma, cuando ya la han perdido otras Tg
giones de la retina menos ricas en fotorreceptores

y fibras nerviosas?®.



D E.S CRIPCION DE LA TECNTICA:

Se han descrito diferentes técnicas de campimetria
para el estudioc del paciente con glaucoma. Algunes
muestran inconvenientes, ya que son complicadas y
diffciles de practicar, o solo determinan defectos

gruesos y por lo mismo son poco confiables.

Armaly describid uwn método bésico para comprobar -
los puntos 'de suprawmbrales y detectar escotomas pe
quefios, simplificando una téenice rdpida para el es
tudio del glaucoma de la poblacidén en general; lla—
né a su método "perimetria selectiva"., Drance estu~
dié le efectividad del procedimiento e hizo ciertas
modificaciones, Ambos Armaly y Drance a través de -

los afios, han hecho variaciones & la téonice bédsica.

Nosotros elegimos la técnica de Armaly-Drance modi-
fiecada, por ser segura y rédpida (7 minutos por ojo)
para determinar presencia o ausencia de defectos =
glaucomatoéos. Ademds de ser confiable en el segui-
miento de los pacientes y ser fdcilmente reproduci-

ble ya sea por el mismo perimetrista o por otros.

Los puntos bésicos se describen a continuacidn: (FI<
GURA 3)



1, Determinar el umbral a 10° en e lado temporal,
por dentro de la mancha ciega, Iniciando con el
estf{mulo mds pequefio y de menor luminancia (I-1-

a).

Es conveniente mencionar aqui que el perfmetro de -
Goldmann consta de 3 niveles para el control del es
tfmulo:
Temafio,- 0, I, II, III, IV y V (V es el mayor).
Intensidad (ajuste grueso).- 1, 2, 3, 4 (4 es el =
_ mds luminoso).
Intensidad (ajuste fino).- 2, b, ¢, d, y e (e es el
més luminoso).
Con los niveles colocados & la izquierda (I-1-a),el
est{mulo es el menor en tamafio y el menos luninoso;
con todos los niveles colocados a la derecha (Ved-—
e), el estimulo es el mayor y el més brillante posi
ble.

2, Con el umbral detectado, trazar 2 puntos tempora
les y 8 puntos naesales, hacia arriba y abajo del
meridianoc horizontal. Completar la isdptera de -
10° con puntos arbitrarios,tanto superior como -

inferiormente.

3, Con esto queda determinada la regidén central,la

gue se mapea por cuadrantes en busca de escoto~—



Ts

8.

10.

De

masg centrales,

Determinar el umbral a 20° (siguiendo la progre-
sidén del estfmulo, por ejemplo I-1~b), en el la~

do temporal por fuera de ia mancha eciega.

Prazar la isdptera de 20°%omo se sehizla en el -

punto 2.

Mapeo del drea entre 10° y 200, con esto se de =
termina la presencia ¢ ausencia de escotomas pé~

racentrales,

Delimiter la mancha ciega, partiendo de 15° del
lado itemporal con 8 puntos: superior, inferior,
nasal, temporal y puntos intermedios. Con el mig

mo estfmulo utilizado para la isdpterz Qe 200.

Determinar el umbral a 550 temporal, siguiendo -
la progresidn del estfmulo (I~1-c).

Tragaer la isdpteras como se seliala en el punto 2,

Mapeo del drea entre 20 y 50? pars buscar depre-

siones, sobretodo nasales,

rutina se inicia el procedimiento en el ojo dere



cho y subsecuentemente en el ojo izquierdo.

Se utiliza la mejor correccién refractiva que nece-
pite el paciente para la visidn lejana, mds la que-
requiera para la de cerca, en la realizacién de los
campos centrales unicamente. Para la perimetrie peri

férica se recomiende no utilizar correccidn,
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MATERIAL Y MZETODOS:

Bl estudio se 1levd a cabo en un grupo de pacientes
vistos en el Departamento de Glaucoma del Servicio
de Oftalmologia del Hospital General "Lic, Adolfo -
Lépez Mateos" del ISSSTE, durante el aﬁé de 1985,

Se evaluaron 34 ojos de 20 pacientes previamente se
leccionados, que tenfan el diagndstito de glaucoma

erénico,

Presenteban las siguientes caracteristicas: Agudeza
visual de 20/60 o mejor con la mayor correccidén & -
distancia en cada ojo, presién intraocular menor de
24 mmHg para reducir el ndmero de variables..Se eli
minaron los ojos que presentaban opacidades de los

medios (cérnea, cristalino, humor acwoso y vitreo),

y alguna retinopatfa o maculopatfz de fondo,

A todos se les realizd estudio oftalmoldgico comple
to @ue ineluyé: Agudeza sisual mejor corregida, pre
sidén intraocular con tonometrfa por aplanacién y =~
por SchiBtz, biomicroscopia y gonioscopia, asi como
exdmen de fondo de oJo por oftalmoscopfa directa y

con lémpara de hgndidura para determinar el grado -~
de excavie%én pipilar en décimas y valorar el ani-’

1lo neural tomando como base 10,



Tembién se tomd en cucnta algune patologla sistémi-
ca agsociada, Como todos los pacientec se encontra--
ban en control, recibfun algin tipo de tratamiento

antiglaucomatoso, o se habfan sometido & un procedi

miento quirdrgico filtrante.

Los pacientes fueron estudiados campimétricemente -
con el perimetro de Goldmann, de acuerdo = la téeni
ca de Armaly-Drance modificada, la cual ya fue des=
crita previamente. Los campos visueles fueron reali

zados por el mismo examinador.



RESULTADOS:

El estudio consistid de 14 mujeres y 6 hombres, con

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

La agudeza visual que presentaban los pacientes se-
muestra en la tabla 1,La cual ya corregida variéd de
20/20 a 20/60; 8 ojos tenfan vieidn de 20/40 (23.5%)
Y 3 ojoa 20/50 (8.8%), de los 34 ojos estudiamdos,

TABLA 1;

AGUDEZA VISUAL NUMERO PORCENTAJE

CORREGIDA, DE 0708

© 20/20 7 20.5
20/25 6 17.6
20/30 6 17.6
20/40 8 23.5
20/50 3 8.8
20/60 4 11.7

TOTAL 34 100.0

La gonioscopia demostrd que el 504 de los ojos (1T)

presentaban dngulo abierto grado IIT; Angulo abier-

to grado IV en un 29,4% (10 ojos), grade II en 17.5%
(6) ¥ grado I en un ojo (2.9%).



La excavacién fisioldgica se encontrd de 0.5 a 0,6

en mayor proporcidén de ojos (12) que es el 35.2%,

TABLA 2,

EXCAVACION
FISIOLOGICA

0.3 a 0.4

0.5 8 0.6

0,78 0,8

0'9
TOTAL

NUMERO
DE 0J08

10

12

11

PORCENTAJE -

29.4

35.2

32.3



La presién intracculer en todes los pecientes se -
_mantuvo controlada en 24 mmHg como nixima y no me--
nor de il mmHg, tal como se muesira en la siguiente
tabla; adem#és se relaciona el grado de excavacidn -

fisioldgica con el borde neural,

TABLA 3.
P.I.0 EXCAVACION BORDE
nilg PAPILAR NEURAL
CASO APLANA  SCHIOTZ (déoimos)
CION.
oD 0I 0D OI OD OI oD  OI
1 18 19 17.3 17.3 0.5 0.6 3-5-2 2-6-2
2 20 24 22,4 22,4 0.8 0,7 1-8-1 1-7-2
3 17 16 18,9 17.3 0,6 0.6 2-6=2 2-6~2
4 12 18 10,2 15,9 0.4 0.4 3-4~3 3~4=3
5 12 13 12,2 12,2 0.7 0.8 1-7-2 2-8-0
6 15 11 18,9 14.6 0.6 0.7 2mfm?  2-3-5
ki + 20 + 18,9 + 0.3 + 2-3-5
8 20 14 20.6 15,9 0.8 0.8 1=8=1 2-8-0
9 13+  14.6 4+ 0.9 - + 1-9-0 +
10 23 15 24.4 14.6 0.7 0.5 1-7-2  3=5u2
11 14 18 15.9 17.3 0.5 0.6 2-5-3 3-6-1
12 0+ 18 4+ 15,9 4+ 0.6 + 2-6~2



P.I.0 EXCAVACION BORDE

mmHg PAPILAR NEURAL
CASO APLANA  SCHIOTZ (décimos)

0D 0I 0D oI 0D OI 0D 0I

13 16 12 14,6 14,6 0.3 0,3 3~3~4 3-3-4
14 16 14 13.4 12.2 0.4 0.4 3-4=3 3-4-3
15 18 + 173 + 0.7 + 2-7-1 +
16 18 14 10.2 22,2 0,3 0.6 43-3 262
17 + 18 4+ 17.3 + 0.5 + 1-5-4
18 12 13 13.4 14,6 0.7 0.8 1-7-2 0-8~2
19 18 + 17.3 + 0.5 ¢ 2-5-3 +
20 20 18 20.6 22,4 0.4 0.4 4-4-2 2-4-4

Nota: Ia P.I.0 se refiere a la presién intraocular,

¥ {+) a los ojos que fueron eliminados del estudio,

por presentar una agudeza visual menor de 20/100 -

y/0 opacidad de los medios Spticos,



En cuanto a los defectos cempimétricos detectados -

" en nuestros pacientes, motivo del estudio, se encon

traron los siguientes resultados: (tabla 4)

TABLA 4,

: . NUMERC
DEFECTO CAMPIMETRICO DE 0J0S PORCENTAJE
Escaldén nasal superior 10 29.4
Escotomas centrales ¥y
paracentrales 6 17.6
Completos 4 11.7
Reduceidn concéntrica 3 8.8
Depresién superior 3 8.8
Escotoma de Bjerrum 2 545
Defecto altitudinal
guperior 2 5.5
Escotoma relativo
superior 2 5.5
Isla de visidén y
visién central 1 2.9
Amputacién superior con
exclusién de la mancha
ciege 1 2.9

TOTAL

34 100.,0



De los 20 pacientes estudiados, 5 tenfan anteceden~
tes de diabetes mellitus que correspondfa al 25%, y
4 pacientes (20%) contaban con el antecedente de hi
pertensidén arterial, pero no presentaban alteracio-—

nes vasculares de imporiancie,

De los 34 ojos, 206 de ellos (T76%) recibian tratami-
ento antiglaucomatoso y 12 (35%) ojos se les habla-
realizade algdn procedimiento quirdrgico filtrante,

bdsicemente trabeculectomin e iridectomia,
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DISCUSION:

Los enfermos incluidos en el estudio padecfan de -
glaucoma, disgnosticado cuando menos un aiio antes -
de haber sido vistos en el servicio; por lo gque las
alteraciones campimétricas encontradas no fueron re

lacionadas con el tiempo de evolucidn,

Ya que los pacieuntes habfan sido seleccionados pre-
viamente, todos presentaban una agudeza visual de -
20/60 o mejor, para poder realizar el estudio campi

métrico en cada ojo.

A la gonioscopia, se enconird que el 79.4% de los -
ojos, presentaban dngulo abierto grade III y IV, el
resto 4ngulo estrecho grado I y I, lo cual higo -«

tembién que nuesiro grupo fuera més homogénso.

Ia excavacidn fisioldgica se encontrd de peguefia a
mediana (0.3 a 0.6) en 22 ojos (64%) de los 34 estu
diados y muy excavada (0.7 & 0.9) en 12 ojos (34%).

Como los pacientes se encontraban en control por =
glaucoma erénico en nuwestro servicio, recibfen tra-
tamiento médico el 75% de los ojos y el 35% se les
habfa realizado algin procedimiento quirtirgico fil-

trante,



En este estudio el resultado significativo flue el ~
desarrollo de los defectos de los campos visuales =

glaucomatosos.

Se encontrd que 10 de los 34 ojos, que representan

el 29.4% , presentaron escaldn nasal superior. A pe
sar de que Armaly menciona hasta el 55% de este ti-
po de defectos en su serie, é1 lo asocie a otros de
fectos como escotomas paracentrales; en cambio nosg
tres, lo encontramos como el hallazgo mds frecuente

¥y no asociado & otros defectos campimétricos.

Ios escotomas paracentrales se encontraron en 6 de

los 34 ojos, lo que representa el 17.6%, Anderson,

hace referencia que son los escotomas paracentrales
junto con la depresidén nasal periférice las prime--
ras anormalidades que aparecen como defectos campi-
métricos en el glaucoma. Armaly encuentra en su se-
rie de més de 3,000 ojos, & log escotomas paracen—-
trales en un 14.6%,

Ia reduccién concentrica se encontré en 4 ojos que

es el 8,84, Varios estudios hen mostrade que la con
traccidn periférica generalizada es uno de los de—-—
fectos campimétricos més comunes, Sin embargo, deben
de tomarse en cuenta otros factores comoc gon: la s

edad del paciente, sl presenta miosis, algun error



refractivo o alteraciones en los medios dpticos, ~
que den poco valor al resultado campimétrico. Como
se emnciond previamente, en nuestro grupo se descar
taron los ojos que inclufan alguno o alguncs de los
factores ya referidos, que pudieran alterar en un -

momento dado los resultados finales.

Anctl y Anderson hicieron un estudio pare probar -~
gue la reduccicn concéntrica, eliminando los facto-
res que pudieran alierar el estudio, es a menudo un
defecto campimétrico en el inicio temprano del glau
com& y demostraron que dicha reduccidn se encuentra
asociada a baja de vieidn en los pacientes, por in-
volucrar al punto de fijacidn (mdcula), y esto pue-
de ocurrir antes que aparezca dafio en las fibrasg —-—

nerviosas.

La depresidn superior del campo visual se encoutré-
en 3 (8.8%) de los 34 ojos. Kolker hace referencia
que este defecto puede representar una alteracidn -
glaucomatosa temprana, cuando &sta depresidn se ex-
tiende a la lineé horizontal forma lo gue conocemos

como escalén nasal,

El escotoma de Bjerrum lo encontramos en 2 ojog -~
gue representa el 5.5%, A pesar de que se le ha re-

lacionado casi siempre con el glaucoma, Dubois y --



Poulson en tres estudios de los campos visuales en
glaucomatosos ¥y no glaucomatosos, concluyeron gque =—
el escotoma de Bjerrum no es patognoménico de esta
enfermedad; ya que puede resultar de una variedad -~
de lesiones localizadas en la retina, nervio Sptico
¥ quiasma, El escotoma de Bjerrum puede ocurrir ~-
arriba o abajo del punto de fijacién, pero el drea

superior es la mds frecuente.

El defecto altitudinal lo encontramos en 2 ojos es-
to es el 5.5%. Esta alteracidén es rara como hallaz-
go campiméirico en el glauwcomu, de hecho, pocos au~
tores lo citan como caracterfstico & la enfermedad,
Armaly 1o encontré en el 0.3% de sus cagos, Sin em~
bargo, puede presentarse en el estadio evolutivo de
un escaldn nasal , ya que puede extenderse hacia el
mismo lade nasal o bien hacia el lado temporal, eun
que en muy raras ocas.ones, Cabe mencionar que este
defecto se encuentra més frecuentemente en la neuri
tis 4ptica,

El escotoma relativo superior lo encontramos en 2 -
ojos (5.5%). Para fines prdcticos pueden incluirse

dentro de los escotomas paracentrales absolutos, —-
sin embargo, guisimos hacer una diferenciacidén para
mencionar aqui, que un escotoma relativo nos indica.

legién "incipiente" de las fibras nerviosas, por —-



disminucidn de la sengibilidad en une 4rea del cam~
o, ¥ que la perimetrfo estdtice tiene aquil un gran
valor pera delimitar el drea del escotoma y tenerlo
en mente para el geguimiento del paciente, ya que -

estos pueden evoluciopar haeia un escotoma absoluto

La emputacién superior con exclusidén de le mancha -
ciega se encontrd en un ojo (l= 2.9%), As{ también,
ge encontrd en un ojo (1=2,3%), una isle de visidén

con vigidn central, En etapas terminales de la en—-—
fermedad aparecen estos defectos campimétricos par-
ticularmente la dltima. Por fortuna, las fibras ma~
culares son méds resistentes al deflo glaucomatoso, -
tanto asi que estos pacientes conservan agudeza vi-~
sual de 20/20,

Cuando 1a reduccién de éatas dreas va progresendo

el paciente pierde totmlmente le visidn,

En resumen, en el estudio del cempo visual de los

+ pacientes con glaucoms, es conveniente considerar

de manera separada tres etaepas de la evolucidn de

tal enfermeded:

Btapa Incipiente: donde se incluirfan los defeotos
como la depresidén o contraccidn generalizada de las
isdpteras periféricas, escaldén nasal, sscotomas pe-



quefios en el drea de 10 ¥ 20°.

Etapa Media: escotomas paracentrales que se unen y
forman un escotoma arcuato o escotoma de Bjerrum, -
el mismo que puede estar separado de la mancha cie-
ga o bien unirse a ella formando lo gue se conoce =

como escotoma arciforme,

Etapa Terminal:; aqui se menciona prdcticamente como
entidad vYnica a la isla de visidn con o sin respeto

de la vigidn central.



CONCLUSIONES:

1,

Bl estudio del campo visual tiene un triple vador

en el glaucoma: 1) en el diagndstico, 2) en el pro
néstico y 3) en la terapia,

Ante una dude, sobre un determinado caso, el médi-
co no debe descuidar ningin método que permita po-
ner en evidencia la pérdida funcional en un ojo; ¥
el exdmen del campo visual puede ser de suma impor
tancia cuando se emplean todes las técnicas de ex~

ploracidn disponibles.

La técnica deserita en el presente trabajo, es a -
nuestro juicio la mejor, por su fécil realizecién
¥ su confiabilidad en el diegndatico y seguimiento

de los pacientes con glaucoma,

Los pacientes incluidos en el estudio no fueron -
los ideales, porque el tiempo de evolucidén no pudo
determinarse con precisién , Y& que todos tenfan -
por lo menos un afio de ser glaucomatosos, Censide=
ramos conveniente, realizar un estudio posterior -
con la téenica campiméirica ya mencionada, para de
terminar las alteraciones precoces y tardias en =
los campos visuales de nuestros pacientes que su--—

fren de glaucoma.
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