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INTRODUCCION
Los reportes mids remotos que se tienen en relacidn del origen-
de la neurooftalmologia, proceden del siglo XVII a través de -
las obras de Raymond Vieussens y Guilhem Briggs en Montpellier
Francia. BEstos autores trabajando por separado, uno con disec
ciones neurcanatdmicas ( Vieussens ) basado en la diseccidn de
mis de 600 caddveres en el Hospital Saint Eloi, que ademds de-
efectuar cortes frontales y sagitales, realizd cortes oblicuos
a nivel de la substancia blanca, mientras gue Briggs, reconoci
do oftalmélogo, médico del Hospital Santo Tomds de Londres, --
descubrid la confluencia de las fibras retinianas hacia la pa-
pila dptica y de ésta al quiasma y erréneamente al tdlamo. (1)
Ademds que como en todo desarrollo de una actividad especiali-
zada, reguiere conocomitantemente el avance de diversos aspec-
tos tanto técnico§ como cientificos gue hagan sentir la necesi
dad de una divisidn: hablando especificamente diremos gue la -
neurooftalmologia debid de esperar el desarrollo de la Sptica,
de la neurofisiologia, de la fisica, que le fueron preparando-
el camino para su aparicidn: y como un geste de reconocimiento
tendriamos que mencionar a gente como Newton, Descartes, Huy -

gens, Zah, Fermdn y Pascal entre otros. (2).

Posteriormente habria que mencionar como figura de la - -



neurcoftalmologia de Gordon Holmes, a quien se le debe una am-
plia contribucién en el campo neurooftalmolégico. Sus traba -
jos sobre la corteza visual, trabajos efectuados tanto en el -
terreno experimental como clinico, realizados éstos en paciep
tes que presentaron alteraciones visuales como producto de le-
siones occipitales por heridas de guerra durante la Primera --
Guerra Mundial. ( 3 ). BAportd un mapa detallado sobre las pra
yecciones de la retina al 16bulo occipital, los cuales persis-
ten bisicamente sin cambios hasta la actualidad; también demos
tré la necesidad de registro de los campos visuales centrales-

¥ que la midcula no estaba " respetada " aln en upa discreta he

rida occipital posterior. Ademds concluyd que " en comin con-
todas las partes de la retina, la mdcula no estd representada-
bilateralmente en la corteza ". Dijo que la presencia de res-
peto al drea macular en la hemianopsia debida a enfermedad ce-
rebrovascular, era atribuida a una doble irrigacién sanguinea-
de las arterias cerebral posterior y media al polo occipital de

cada hemisferio.

Concluyé también que la corteza visual sustenta bases --
natdmicas para la visién binocular, localizacidn de objetos -

en el espacio, reconocimiento de la forma y discriminacién --



del contorno.

lLa respresentacidén unilateral de la micula ha permaneci-
do como uno de los pocos puntos de controversia en la concep-
cidén de Holmes de la corteza visual. Otros piensan que hay -
una representacidn bilateral. ( 11 ).

La inexactitud de la divisidén vertical entre las proyec-
ciones de la mdcula nasal y temporal, también como el suple -
mento sanguineo colateral de la corteza estriada posterior --
" puede explicar la gran variabilidad en ol grado de exten --
sibén de dafio o respeto macular visto en casos de enférmedad -

del 1ébulo occipital ". ( 11 ).

Con la posible excepcién de la representacidén cortical -
macular, las ideas de Holmes concernientas a la corteza vi --

sual ha resistido la prueba del tiempo.

El también abordd el aspecto de la movilidad ocular, las
alteraciones de la percepcidn visual ( 4 ), paplledema (5 )~

y alteraciones pupilares ( 6 ).

Holmes esquematizando, aseverd que la interrupcidén de los
movimientos exactos de los ojos podia ser dividida en 3 dis -
tintas clases: Pardlisis de los misculos oculares, pardlisis

conjugadas y supranucleares. Menciond las etiologfias: Trauma
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enfermedad vascular del tallo cerebral, diabetes, meningitiss
y neoplasias, que contindan siendo actuales y también comentd
la relativa frecuencia de pardlisis debidas a poliomelitis, -
encefalitis lotdrgica y sifilis. Estas tres Gltimas entiga -

des ahora son rarac. ( 3 ).

En la cruda era de la neuroradiologia de Holmes, el papi
ledema podia justificar una craniotomia. Albrecht von Graefe
usé el primer oftalmoscopio disponible para el médico nueve -
afios antes, en 1860 y relaciond cl edema del disco Sptico con

la presencia de un tumor intracraneal. Sin embargo posterior -
mente el papiledema ge encontrd en otras alteraciones sin gue-
haya tumr intracraneano; los médicos no podian distinguir en-
tre papilitis en que hay baja visual y papiledema en el que se

retiene la agudeza visual por largo tiempo. { 13 ).

En 1911 Holmes y Paton publicaron su libro “ La Patologia
del Papiledema ". Se analizaron 700 casos de tumor cerebral -

en los cuales se efectuaron oftalmoscopias. ( 3 ).

Contemporéneo a nosotros tenemos los recientes avances en
el drea neurooftalmoldgica y de dstos mencionaremos dos muy im
portantes: Una publicacién en la literatura europea a cargo -

de AB Safran que abarca un estudio bastante completo de proble



mas que conciernen no solo a oftalmélogos y neurdlogos sino -
también al médico general, el articulo aparecid en 1983 y cong
ta de 3 partes, que comprenden los sigulentes temas: 1) E1l —-
sistema visual, II) El sistema motor y III) Degeneraciones he
reditarias, embolias, dolor y tdcnicas diagndsticas. Es una-
excelente revisidn de los aspectos neurocoftalmoldgicos de la-
practica actual ( 10 ) asi como las de Walsh y Walsh y Walsh-

Hoyt, y otros como Cogan y Kestembaum.

También habria que mencionar algunos aspectos tecnoldgi-
cos que por el momento consideramos de investigacidn, pero --
que creemos que con el tiempo deban tal vez ser de los estu -
dios a realizar en clinica. Hablamos de la ejecucidn de las -
pruebas neurcoftalmoldgicas ( respuesta visual evocada, elec-
trorretinografia, electrooculografia ) utilizando las micro ~

computadoras. { 7 ).

Estas tienen la ventaja que pueden ser usadas para otras
funciones, tales como proporcionar un archivo de los pacien ~
tes, coleccionando sus datos y andlisis estadisticos de los -
mismos v la produccién de hojas de resultados para fegistto -
si se le aflade un sistema de impresién. Cabe mencionar en --
este apartado que se estdn aplicando los nuevos avances eén ra

diologia, ( tomografia axial computalizada, resonancia magné-



tica ) como auxiliares en la neurocoftalmologfa ( 8 ), y tam -

bién la automatizacidn de las perimetrias. ( 9 ).

Por lo que respecta al dmbito nacional nos hemos dado —-
cuenta con cierta desilusidn que no existe ningin articulo pu
blicado ni recientemente ni en el pasado, acerca de la utili-
dad del estudio neurooftalmoldgico. Tal vez se deba a que ==
ocurre lo que sucede a toda la gente en formacidn, de que -~-
ciertos aspectos de la prictica se nos dificulta y lo que su-
cede en este caso es que casi todos los oftalmélogos picnsan-
en la idea errdnea, gue se requieren capacidades especiales -
para ejecutar un estudio neurcoftalmoldgico completc, La mayg
ria de los oftalmdlogos se dedican Unicamente a problemas of-
talmoldgicos, siendo que hay casos de paciertes con problemas
primarios neuroldgicos que tienen su traduccidn elinica en el
drea oftalmoldégica, retarddindose el diagndstico y tratamiento
por falta de un interés cn abordar cste tipo de problema enfg
cdndolo fraccionadanente sdlo en el drea oftalmoldgica sin --
pensar que pudiera tratarse de un problema neurolégico. Esto
ge ve mas palpable en el hecho de que son pocos los neurooftal

mélogos conocidos a hivel nacional.

Las pretenciones del trabajo no van mas alld de que con -



los recursos que se tienen a la mano desde el punto de vista -
paraclinico o técnico, se establezea una rutina en el examen~
de este tipo de pacientes, y se dé una orientacidén en cuanto a
las dreas afectadas y la naturaleza del padecimiento, con el -
fin de ahorrar recursos y de intentar dirigir el estudio diag~

néstico del paciente.

Dado las pocas publicaciones encontradas durante la bis -
queda de documentacidn bdsica para iniciar la elaboracién de -
este trabajo, nos entusiasmamos en llevar a cabo esta labor --
que esperamos sea de utilidad, desde el punto de vista institu

cional y personal.

Para practicar un estudio neurocoftalmoldgico se requiere-
ademds de los conocimientos bésicos y sélidos de neurologia y-
de oftalmologia, de un equipo de aparatos especializados y la-
interpretacion de dichos estudios, asf como valorar la atencidn

del paciente, la evolucidén de la enfermedad, etc.

Es importante efectuar un estudio neurooftalmoldégico en -
padecimientos tales como una epilepsia, para hacer diagnostico
diferencial entre epilepsia primaria y secundaria, ya que los-
fendémenos visuales son de ayuda diagnéstica estando presentes-

en la segunda y ausentes en la primaria. ( 10 }.



Otro cjemplo de la utilidad del estudio neurcoftalmoldgi
co, seria en enfermedades tales como una masa supraselar en -
donde la descompresién quirdrgica de la via visual anterior -
debe de ser ejecutada con lo que habrd mejorfa dramditica de -

la visién. ( 10 ).

Un estudio neurcoftalmolégico completo y correcto no lo-
pueden hacer a la perfeccidn ni un oftalmélogo ni un neurdlo-

go generales.

Sigue habiendo tambidn ciertos territorios anatdmicos y-
funcionales muy especiales en que un neurooftalmélogo es el -
idéneo para estudiarlos y valorarlos: Las érbitas, los pares
craneanos II, III, IV, VI, primera rama del V y VII ( nervio-
éptico, motor ocular comin, patético, motor ocular externo, -
rama oftdlmica del trigémino, y facial )}, lus vias visuales,~
los reflejos y sindromes pupilares, las variantes de la papi-
la Sptica y del fondo de ojo, las variantes campimétricas, --
quiasmiticas y retroguiasmdticas, los campos histéricos, la -
identificacidn precisa de un misculo extraocular afectado; --
los raros sindromes oculomotores del tallo cerebral y de aque
1los gue involucran el complejo mecanismo oculomotor, desde -

la corteza cerebral hastael misculo efector: los nistagmos y-

muchos mas.



El estudio neurcoftalmoldgico nos lleva en ocasiones al-
conocimiento de la etiologia del padecimiento y el control --

evolutivo al prondstico de la enfermedad.

Se pretende demostrar la importancia y la utilidad diag-
néstica de una valoracién neurcoftalmolégica inicial en el --
Centro Hospitalario " 20 de Noviembre " del I.5.S.58.T.E. y en
caso de que no se llegara a demostrar la utilidad de este es-
tudio, incluso excluir el servicio de neurooftalmologia de --

esta unidad.

Un estudio neurocoftalmoldgico completo comprende 5 partes

fundamentales que son:

1l.- Examen de la funcidn visual, incluyendo agudeza visual y-
campos visuales centrales y periféricos.

_11.- Pruebas sobre la movilidad ocular.

ITI.~ Exploracién de fondo de ojo.

IV .- revisién de las pupilas.

V.~ Examen de los pares craneanos VII o facial y primera ra-

ma del trigémino, el nervio oftdlmico. ( 11).

1.- Hay que establecer primero si la causa de una disfuncién =
visual es debida primariamente a un defecto ocular o no, efec-

tuando un examen visual integral, encontrando la mejor correc-



cidn éptica para lo cual hay que efectuar un estudio de refrac-
cidn e instalar lentes en caso de ser necesario. El examen vi-

sual incluye la visidn cercana corregida de ser necesario.

Cuando la agudeza visual no puede ser corregida con lentes

buscar la causa orgdnica que le ocasiona.

CAMPOS VISURLES.- El campo visual es la porcidn de espacio
en el cual los objetos son visibles al mismo momento durante la
fijacidn de la mirada en una direccidn. Pueden ser examinados-
con los siguientes métodos: a) por confrontacién, b) con la --
pantalla tangencial, c) con el perimetro vy d) con la cartilla -

de Amsler.

CAMPOS VISUALES:
{ NORMALES )




Una linea que interconecta los puntos periféricos de vi-
sibilidad de una prueba objetiva especifica es denominada - -
isdptera. Se han desarrollado complejos perimetros con isdp-
teras que varian en posicién, forma, tamafio y color. Se pue-
den examinar los campos visuales con un sencillo método por ~

confrontacidn, en caso de escasa cooperacién del paciente.

Por confrontacidén el examinador compara los campos pro -
blema con los suyos propios en posicidn cara a cara con el pa
ciente. Se efectida en pacientes encamados que no se pueden -

incorporar.

La perimetria o examen de campos visuales es efectuada ~
por el perimetrista; los mas expertos aceptan que hay pocos -
patrones de defectos de campos e insisten en conocer dénde y-
cudndo explorarles. En la mayoria de los casos, una rdpida -
valoracién de la localizacidn y el tamafio del defecto de cam-

po es diagnéstica.

Cabe mencionar la importancia del campo central en el --
diagndstico de enfermedades del nervio éptice y la significap
cia del meridiano vertical en el diaqndséico de defectos del-
quiasma y de la hemianopsia homénima. E1 drea de fijacidén --

puede ser mejor explorada con isdpteras de diferentes colores.

- 11 -



Esto también es de utilidad para detectar un escotoma hemia -

néptico central.

Los campos visuales se exploran con un perimetro; dstos-
son denominados segin sea su curva de superficie de examen, -
puede ser de arco o en tazén, teniendo todos sus puntos a 33~

cms del punto nodal del ojo.

Los campos centrales con frecuencia se exploran con la -~
pantalla tangencial, localizada a 1 metro de distancia del pa
elente, en la cual los defectos se revelan 3 veces m'as gran -
des que con el perimetro. Sin embargo, los perimetros como -
el de Goldman { que es con el que se cuenta en nwestro hospi-~

tal) son muy precisos para esquematizar los campos centrales.

La cartilla de Amsler consiste en una serie de lineas --
y patrones e;l gradilla para examinar los 20 grados centrales-
del campo a una distancia de 33 cms., aunque disefiada para el
examen de maculopatias, es (til en la exploracién de todos ~-

los escotomas centrales y paracentrales. ( 11 ).

- 12 -



CAMPOS VISUALES CENTRALES:

CARTILLA DE AMSLER:

- 13 -



II.- Movilidad ocular, se debe de examinar siguiendo un protg
colo ordenado; lo primero que hay que determinar es si los mo
vimientos oculares son normales o anormales. El instagmo - -
optoquinético puede ser utilizado para determinar la movili -
dad ocular. E1 nistagmo optoquinético representa un reflejo-
oculomotor nato y altamente complejo, evocado por la percep -
cién de los contornos en movimiento. Se requiere un minimo -
de visidén para desencadenar el nistagmo optoquinético. Este-~
puede ser util en elucidar una pardlisis voluntaria de la mi-
rada con un Seguimiento intacto. También es Gtil para idenfi
ficar paresias musculares induciendo una respuesta asimétrica
de los misculos sinergistas mejor observada en la fase rdpida
{ sacddica ) y es de utilidad en sindromes del tallo cere - =

bral. ( 11 ).

IIL.- La exploracién de fondo de ojo por lo regular se efec -
tda con la ayuda de un oftalmoscopio directo valorando el po-
lo posterior del ojo, en el cual se valoran las caracteristi-
cas de la papila dptica, de la mdcula, de los vasos sangui -~
neos y del parénquima retiniano, En raras ocasiones se nece-
gita la ayuda de un oftalmoscopio indirecto o de un lente de-

Goldman o de 3 espejos, para valorar retina periférica o el -

mismo polo posterior pero de una forma generalizada o panord -

- 14 -




mica.
IV,~ Para efectuar la revisién de las pupilas se debe de to-
mar en cuenta los factores que influyen en el tamafio pupilar
Debido a que la reaccidn a la luz es el principal interés y-
que este fendmeno es mejor examinado con las pupilas semidila
tadas, las observaciones deberian efectuarge en un cuarto en
penumbra, con el paciente relajads, dirigiendo su mirada ~--~
hacia un objeto distante para controlar la constriccidn que-
acompafia a la acomodacién o el reflejo de acercamiento. Sa-
debe de establecer el tamafio y la simetria de las pupilas; -
con medidas muy precisas es de esperarse algin grado de ani-
gocoria, pero aproximadamente un 20 % de los sujetos norma -
les demuestran una diferencia clinicamente detectable en el-

didmetro pupilar.

También deben de examinarse las irregularidades en la -

forma, cualquier diferencia de la forma circular e¢s normal.

Muchas personas demuestran un grado variable de inesta-
bilidad pupilar, tal ves una constante constriccién y dilata
cidn de ambas pupilas. Esto es denominad> " hipus * Y 5@ ==
considera un fendmeno fisioldgico normal. Normalmente la --
reactividad pupilar es simétrica. Aunque en condiciones ex-

perimentales es ligeramente mayor cuando el ojo fijador es -

- 15 -



estimulado.

La oclusidn alterna o prueba de iluminacién para los de-
fectos de arco aferentes es de exsraordinario valor y deberia
ser afectada sin excepcidn ante problemas oculares y neurolé-
gicos. Kestembaum discutid estas tdenicas y atribuyé su ori-
gen a Marcus Gunn ( prueba pupilar de Gunn ) bajo cuyo nombre

estas pruebas son cominmente conocidas. { 11 ).

Las pupilas hiporrefléxicas a la luz deben ser eximidas-
en su reactividad al reflejo de acercamiento, cualquier ojo «
con un defecto principalma\te'aferente tendrd una mejor reac-

cién de acomodacidn que reaccién a la luz.

Las pupilas son relativamente hipoactivas en individuos-

ansiosos, tipicamente mujeres jévenes con iris obscuros,

Hay que tomar en cuenta si el paciente utiliza medicamen
tos anticolinérgicos que pueden ocasionar una pupila semidila
tada e hipoactiva. En ocasiones ( sospecha de denervacidn -
simpdtica como sindrome de Horner; pupila ténica como el sin-
drome de Adie y oftalmoplegia interna aislada ) hay que efec-

tuar pruebas farmacoldgicas.

pPdrpados.~ Su examen nos brinda una Gtil informacién pa-

ra un diagndstico neurooftalmolégico.

- 16 -



V.- Sensacidn ocular y dolor.- Un signo neurooftalmolégico es
el dolor o hipoestesia en la distribucidén trigeminal. En la-
prictica de consultorio solo se requierc para este examen de~
un aplicador con una punta de algodén para tocar levemente la
cérnea y examinar la sensibilidad facial. El reflejo de la -
grimeo disminuido se presenta ante la presencia de una cornea
hiéoestésica, y pucede desarrollarse una queratitis neuropara-
litica y aunado a disfuncidn del nervio facial, ocurre algtn-
grado de exposicién corneal presentandose una queratitis seve
ra. Con la prueba de Schirmer se semicuantifica la secrecion

lagrimal.



MATERIAL Y METODOS
El estudio neurocoftalmolégico completo ya descrito, se -
llevd a cabo en este trabajo, por primera ocasién en 328 pa -
cientes de la consulta cxterna de neurooftalmologia del Cen -
tro Hospitalario " 20 de Noviembre " del I.5.5.5.T.E. en el =~
lapso de tiempo comprendido del 1 de Marzo de 1984 al 28 de -

Febrerc de 1985.

De los 328 enfermos, se descartaron 40, quedando en el -
grupo de estu@io 288. Los 40 sujetos mencionados, fueron des
cartados debido a que no acudieron nuevamente o a pesar de --
haber acudido, no aceptaron llevar a cabo ningin estudio diag
néstico o tratamiento quirdrgico y también se descartaron los
gue no recordaban haber asistido previamente al servicio en -
contrando en expedientes antiguos una valoracidn neurooftalmo
l1égica previa al 1 de Marzo de 1984; asi mismo se descartaron
pacientes gue desde un principio se sabia acudian por una - ~

causa no neurooftalmoldgica como cataratas, pterigiones, etc.

La interrogante que did origen a éste estudio fue la si-
guiente: ¢ Cudl es la utilidad del estudio neurdoftalmoldgi-~
co en el diagndstico de los padecimientos de origen neurolégi

co y/o endocrinolégico, en pacientes que son enviados al ser-



vicio de

viewbre

El

trabajo

of talmologia en el Centro Hospitalarie ! 20 de Mo -

" del 1.8.5.5.7.E.

concepto gque se tiene, o 1la hipdtesis del presente -

es gue el estudio neurooftalmoldgico es Gtil en el -

diagndstico de dstos padecimientos y en astos pacientes, ya-

gue en n

como el

Se

ciemtes

6.~

o pocas ocasiones ¢d un diagndstico definitivo asi -

estadio del padecimiento diagnosticado.

actualizaron las consultas subsecuentes de estos pa-

revisando en su seguimiente los siguientes datos:
Nimero asignado al paciente en el presente estudio.
Edad.

Saxo

Antecedentes heredofamiliares. ( diabetes, hiperten
sién arterial), otros antccedentes endocrinoldgicos,
neuroldgicos vy oncoldgicos).

Antecedentes personales no patoldgicos. { lugar de -
origen, escolaridad, ocupacidn, alimentacidn, toxico
manias).

Antécedentcs personales patoldgices. ([ diabetes, Hi-
pertensidn arterial, otros endocrinoldgicos, neurold-

gicos, oncoldgicos, alérgicos, ete.).



7.~ Se actualizé la evolucidén del padecimiento.

8.~ Aspecto general del paciente.

9.- Agudeza visual, campos visuales, percepcidn del color,
movilidad ocular, pupilas, fondo de ojo, primera rama-
del trigémino o 5 par craneano, actualizados en cada -
consulta.

10.~ Impresidn diagndstica del primer estudio neurcoftalmo-
1légico.

11.- Estudios de laboratorio y gabinete efectuados, ( labo-
ratorio: Determinaciones hormonales y/o puncidn lum --
bar, radiografias simples de craneo, angiografias, to-
mografia axial computarizada ) estudios histopatolégi-
cos postmorten en caso de mberse efectuado.

12,~ Intervenciones quiridrgicas efectuadas.

13.~ Tratamiento médico instituido.

14.- Diagnéstico final.

15.- Evolucidn, clasificada en satisfactoria, tdrpida o muer
‘te.

16.~ Y en los casos que se descartaron, especificar si fue -
por presentar un estudio neurcoftalmolégico antiguo pre

vio al 1 de Marzo de 1984 o por falta de seguimiento.

Los aspectos necesarios que debian tener los elementos de -



estudio, era que acudieran a la consulta externa de neurcof -~
talmologia referidos por sospecha de alyGn padecimiento de --
origen neuroldgico y/o endocrinoldgico y que haya sido la pri
mera consulta al servicio en el periodo de tiempo comprendido

del 1 de Marzo de 1984 al 28 de Febrero de 1935.

Se excluyeron aguellos pacientes que a pesar de tener al
guna afeccién neurcoftalmolégica hayan sido Qalorados en el -
servicio por primera vez fuera del periodc de tiempo menciona
do y a pacientes que a pesar de acudir por primera vez en éste
tiempo, lo hayan hecho o hayan sido referidos al servicio por
motivos no neurcoftalmoldgicos como ametropia, glaucoma, etc.,
los cuales se consideran equivocadamente referidos al servi -
cio de neurcoftalmologia. Se eliminaron también aquellos en-
los que no se llegd a un diagndstico definitivo por no acudir

subsecuentemente, o por no aceptar estudios diagndsticos.

A los sujetos seleccionados se les efectus la rutina del
servicio, que consiste en una historia clinica neuronftalmold
gica que comprende lo siguicnte: Interrogatorio de anteceden
tes heredofamiliares, personales no patoldgicos, personales -
patoldgicos, gineco-obstétricos, padecimiento actual, mencidén
de la facies del paciente asi como su estado general, su gra-
do de cooperacién, y el examen fisico de los siguientes 5 pun

tos:



l.- vias visuales, que comprende agudeza visual efectuada con
un proyector o una cartilla de optotipos de letras o figuras-
de acuerdo a si son iletrados o no y la exploracidén de campos
visuales centrales y periféricos llevados a cabo con el peri-
metro de Goldman o con un perimetro de arco y en cagos espe -
ciales con una pantalla tangencial o con un autoplot revalo -
rando los campos visuales centrales, en ocasiones se explora-

la percepcidn del color.

IX.- Movilidad ocular, que comprende la exploracidn de -
los pares craneanos III ( motor ocular comin ) IV ('patético)
y VI ( motor ocular externo ) para lo cual se requiere de un-
estimulo visual, no sonoro y de un tambor giratorio rayado --

para bilsqueda de nistagmo optoquinético.

III.- Exploracidn de fondo de ojo, que comprende el estu

dio de la papila o cabeza del nervio Sptico, sus variantes —-—

normales y su patologia; la revisién de la regién macular, fo-
veola, févea, paramacula y perimdcula; la exploracién de los-

vasos sanguineos, valorando sus trayectos, coloracidn, rela -

cibén arterio-venosa y presencia o ausencia de signos de cruce,

aneurismas, oclusiones u otro dafio patoldgico; y por Ultimo -

la evaluacidn del parénquima retiniano de polo posterior en -

busca de hemorragias, exudados u otro dato patoldgico.
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Para el estudio de fondo de ojo de polo posterior se re-
quiere de un oftalmoscopio directo y en raras ocasiones de un
oftalmoscopio indirecto o del lente de Goldman o de 3 espejos

para valorar retina periférica.

IV.~ Exploracidén de las pupilas, que comprende el didme -
tro pupilar, bilsqueda de anisocoria y de los reflejos fotomo -

tor, consensual y de acomodacidn.

V.- Como dltimo punto de exploracidn se valora la primera
rama del nervio trigémino ( oftdlmico) explorando la'sensibiLi
dad corneal con un isopo, observando el reflejo de parpadec o-
de retirar la cabeza y con estimulos tactiles y dolorosos con-
una aguja, manteniendo al paciente con los ojos cerrados e in-
dicando el estimulo aplicados. Se explora la funcién motora -
del nervio facial indicando al paciente efectuar diferentes ex

presiones y mimica facial, incluyendo cierre de los pdrpados.

Este estudio neurcoftalmoldgico se lleva a cabo por el mé
dico residente que estd rotando en el servicio de neurcoftalmo
logia y ya con todos estos datos se comentan con el Dr. Ruper-
to Méndez ( neurooftalmdélogo jefe del servicio de neurcoftalmg

logia ) quien emite una impresidn diagnéstica.




Bl conjunto de estos resultados obtenidos al interrogatg
rio y examen nos dard la impresidn diagndstica del estudio ~-
neurooftalmolégico inicial, el cual se compard con el diagndg
tico final emitido, comprobado a lo largo de la evolucién del
paciente, con estudios de laboratorio y gabinete, y en ocasig
nes estudio histopatoldgico transoperatorioc y en caso de fa ~

llecimiento, el post-morten.

Se compard el nimero de casos en que coincidid el diag -
néstico emitido en el estudic neurocoftalmoldgico inicial con-
el final y se obtuvieron cifras de los casos verdaderos pogi-
tivos, falsos negativos, verdaderos negativos y falos positi-

vos.

Los verdaderos positivos fueron aguellos cuya impresidn-
diagndstica del estudio neurooftalmoldgico inicial fue la mis

ma que el diagnéstico final.

Los falsos negativos fueron aguellos cuyo examén neuro -
oftalmoldgico inicial se reportd normal y al final se llegé -

a un diagnéstico patoldgico.

Los verdaderos negativos fueron aguellos casos cuyo exa-
men neurcoftalmoldgico inicial se reportd normal y al fimal,-

después de segumiento clinico, y examenes de laboratorio y ga

- 24 -



binete no se llegd a ningiin diagndstico, descarténdose cual -

quier patologia.

Los falsos positivos fueron aquellos cuyo examen neuroof
talmoldgico inicial hizo sospechar alguna patologia, y que ==
posterior a estudios efectuados y seguimiento clinico se des-

cartd resultando ser pacientes normales.

Se calculd la prevalencia, sensibilidad, especificidad,-
exactitud, valor predictivo positivo y valor predictivo nega-
tivo. Todos estos datos se hallaron elaborando t;blas de 2 x
2 utilizando el método de andlisis estadistico de la chi cua-

drada. ( x 2 ). !

Los recursos humanos necesarios fueron los compafleros rg
sidentes dp oftalmologia que en el transcurso del afio del es~
tudio, al rotar por el servicio de neurooftalmologia, efectua
ron copias de las historias clinicas neurcoftalmeldgicas de ~
pacientes de primera vez con las caracteristicas mencionadas-
para incluirse en este estudio y el jefe del servicio el cual
supervisd que estas copias se lleven a cabo, dado que previo-

a este estudio no se efectuaban.

El equipo o material fisico necesario fue proporcionado-

por el Centro Hospitalario " 20 de Noviembre " I.S5.5.S.T.E.
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No se efectud a los pacientes ninguna maniobra invasiva-
ni se administré ningdn medicamento, solamente se efectud la-
exploracién fisica habitual de un estudio neurooftalmoldgico-

de rutina.



RESULTADOS

El tamafioc de la muestra no tomando en cuenta a los 40 pa

cientes descartados, fue de 288,

El perfil demogrdfico de la muestra fue el siguiente: --
Edad: 26 pacientes de la primera década de la vida, 25 pacien
tes de la segunda, 78 pacientes de la tercera, 59 de la cuar-
ta, 40 de la quinta, 34 de la sexta, 18 de la séptima y 8 de-
pacientes mayores a 71 afios. Fueron 106 pacientes masculinos

y 182 femeninos.

Los 288 se dividieron en un grupo problema con factores-—
que se esperaba modificaran las variables del estudioc, constd
de 169 pacientes y estuve formado por los grupos de pacientes
con resultados verdaderos positivos y falsos negativos; y un—-
grupo te;tigo similar al grupo problema que incluyd un total~
de 119 pacientes y estuvo formado por los casos de los pacien
tes cuyos resultados fueron falsos positivos y verdaderos ne-

gativos.

Se obtuvieron 115 casos de pacientes con resultados ver-
daderos positives, 13 falsos positivos, 54 falsos negativos y

106 resultados verdaderos negativos.

Se elaboraron tablas de 2 x 2 con los siguientes resulta

dos:
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ESTANDAR IDEAL,

' -
.
+ VvP: 115 FP: 13
ESTUDIO = 128
NEUROOF TALMOLOGICO — uN: 106 - 10
169 119 TOTAL: 288

De las tablas de 2 x 2 se obtuvieron los siguientes re~

sultados:

SE OBTUVO UNA PREVALENCIA DE UN 58 %. Se obtuvo divi ==
| diendo el total de pacientes comprendido en el grupo problema
entre el total de pacientes, y el resultado multiplicado por-

100 para obtenerla en %.

SE OBTUVO UNA SENSIBILIDAD DEL 68 %, la cual se obtuvo -
* dividiendo los verdaderos positivos entre el total del grupo-

problema y el resultado multiplicado por 100.

SE OBTUVO UNA ESPECIFICIDAD DE 89 %, dividiendo los ver-

daderos negativos entre el grupo testigo y el resultado multi

plicado por 100.

4
H
1
1
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SE OBTUVO UNA EXACTITUD DE UN 76 %, dividiendo la suma -
de los verdaderos positivos y los verdaderos negativos entre-

el total de pacientes y el resultado multiplicado por 100.

SE OBTUVO UN VALOR PREDICTIVO POSITIVO DE 89 %, dividien
do positivos entre la suma de los verdaderos positivos y fal-

sos positivos y el resultado multiplicado nor 100.

SE OBTUVO UN VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE 66 %, dividien-
do los verdaderos negativos entre la suma de los falsos nega-
tivos y los verdaderos negativos y el resultado multiplicado-

por 100.

En la TABIA 1 se muestra la impresidn diagndstica del --
primer estudio neurcoftalmolégico en donde ohservamos que hu-
bo 106 reportados normales, lo que representa el 89 % del to-
tal de pacientes en los que finalmente no se demostrd patolo-

gia.



UTILIDAD DEL ESTUDIO NEUROQFTALMOLOGICO EN EL DIAGNOSTICO DE PADECIMIENTOS
DE ORIGEN NEUROLOGICO Y/0 ENDOCRINOLOGICO EN EL C.H. “20 DE NOVIEMERE® DEL I.S.S5.S.T.E.

TABLA 1.

IMPRESION DIAGROSTICA DEL PRIMER ESTUDIO NEUROCFTALMOLOGICO.

DIAGNOSTICO: RESULTADOS :
V.P. P.N. F.P. V.N. T
PACIENTE NORMAL .icceesecccccccensonrsanscasssansancann o 54 0 loe 160
SINDROME QUIASMATICO w.vevcrevceveca vorensscncsensnna 14 0 4 [} is
HEMIANOPSIA HOMONIMA DE ETIOLOGIA VASCULAR O TRAUMATICA.{ 13 4] 1 0 14
PARESIA IIXY PAR CRANBAL .....cccevvesemcnccecnosaceasaes| 21 4] 2 0 23
PARESIA IV PAR CRANEAL ,c.c.veccveccovacccsasancssasanns 3 4] 0 0. 3
1 PARESIA DE VI PAR CRANEAL ..vccccvescenasccncancssnaccnsea] 12 0 1 0 13
w PATOLOGIA V PAR CRANEARL (RAMA OFTALMICA). 11 4] 0 0 11
° PATOLOGIA DE VII PAR CRANBAL ..ecovmevass 11 0 : 0 ] 13
' NEURITIS OPTICA ...ccconvesroscns 7 Y 2 ¢} 9
TUMOR ORBITARIO MALIGNO...seeeevesacrsasrasscanccnsances 0 1 1]
ATROFIR OPTICA .....cvcccsecccccccsconnsvacovesanasacans| 17 o [} 0 17
CUADRANTANOPSIA HOMONIMA DE ETIOLOGIA VASCULAR O - -
TRAUMATECA. .ievcecesoccnnaccecnnssoccncsosasasacancssss 2 [} 1 o 3
SOLAMENTE PAPILEDEMA .uceu.isvcencarsccnssvecnssanccscanns o 0 1 0 1
TOTAL . 1is 54 13 los 288
V.P.= verdaderos positivos F.N.= falsos negativos. ) FUENTE: DRA. LOPEZ N.M.
F.P.= falsos positivos. V.N.= verdaderos negativos. C.H. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.

19s8s,




Un hecho interesante es que los casos verdaderos nagati-
vos presentaron un sole sintoma, el cual constituyd el motivo
de solicitud del estudio neurooftalmolégico. A continuacidn-

presentames estos datos:

Cefalea.........o0uu. tees ete sessaaas.. 41 pacientes.
Sindrome amenorrea-galactorrea.......... 23 pacientes,
Disminucién de agudeza visual........... 19 pacientes.
Diplopia.. ....... fresaseiseraraesassnes B pacientes.
Convulsiones....cvviiiveeniesneneasssass 7 pacientes,
Proptosis ocular.evacivasveesssasessanss 2 pacientes,

Sindrome cercbeloSO......cvseeeceesesasss 4 pacientes.

-

Hipopigmentacidn paloebral.cevessesvessa paciente
Acromegalia...... ceesessssasee sesecsses 1 paciente

T OTARAL toviivaranresncasrersssrasnsss 106 pacientes.

Se realizaron diversos estudios para comprobar o definir
las impresiones diagndsticas iniciales, mismos que se presen
tan en la Tabla 2. Observamos que al procedimiento mas fre-
cuente solicitado fue la tomografia axial computarizada en -
donde el 71 % de las efectuadas mostrd una alteracidn, sien-

do de utilidad para el médico y en enfermo.



UTILIDAD DEL ESTUDIO NEUROOFTALMOLOGICO EN EL DIAGNOSTICO DE-
PADECIMIENTOS DE ORIGEN NEUROLOGICO Y/O ENDOCRINOLOGICO EN EIL
C.H. "20 DE NOVIEMBRE" DEL I.S§.5.5.T.E.

TABLA 2

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

ESTUDIO: RESULTADO;
v.P. F.N. F.P. v.N., T

DETERMINACIONES HORMONALES 14 7 2 23 46
SERIE RADIOGRAFICA SIMPLE CRA=-. 26 6 1 20 53
NEO.

ULTRASONIDO 1 0 0 )} 1
GAMAGRAMA CEREBRAL 0 0 2 0 2
ELECTROMIOGRAFIA 2 0 0 4} 2
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA| 49 22 11 18 100
PUNCION LUMBAR 1o 6 1 2 19
NEUMOCT STERNOGRAFTA 1 3} 1 0 2
ANGIOGRAFIAS 21 8 5 5 39
ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS 30 7, 0 0 37
TOTAL 154 56 23 68 301

FUENTE: DRA., LOPEZ N.M.
C.H. "20 DE NOVIEMBRE",

ISSSTE.
1985.



En la Tabla 3 se muestra la relacidn entre el estudio -
neurcoftalmolégico inicial y el diagnéstico final. Se ohser-
va que al sumar los verdaderos negativos mds los verdaderos
positivos ocupan el 76.7 % de los diagndsticos finales, lo -
que demuestra que una buena explomce idn iniqial as {itil, ba-

rata y poco riesgosa.



UTILIDAD DEL ESTUDIO NEUROOFTALMOLOGICO EN EL DIAGNOSTICO DE -~
PADECIMIENTOS DE ORIGEN NEUROLOGICO Y/0 ENDOCRINOLO3ZICO EN EL -
DEL I.5.5,S.T.E,

C.H. "20 DE NOVIEMBRE"

TABLA 3,
IMPRESION DIAGNOSTICA FINAL.

DIAGNOSTICOS: RESULTADOS :
v.,P. F.N, F.P. V.N. T
T
SINDROME QUIASMATICO 4. ..e.uvs.. | 14 3} o] 0o 14
MICROADENOMA DE HIPOFISIS....... 0 22 0 o 22
HEMIANOPSIA HOMONIMA (ETIOLOGIA- o
VASCULAR O TRAUMATICA).......... | 13 0 o] o 13
PARESIA IIT PAR CRANEAL... oo | 21 0 0 o 21
PARESTA IV PAR CRANEAL ......... 3 0 s} 0 4
PARESIA VI PAR CRANEAL ......... | 12 3 0 0.-15
PATOLOGIA PRIMERA RAMA V PAR - o
CRANEML........ vesssersenarae 1 0 0 [R5
PATOLOGIA VII AR CRANEAL aee 11 0 0 o 11
PROCESO OCUPATIVO DE FOSA POSTE-
RIOR 4sovevvnnnanen cedeasran 0 4 0 [} 4
GRANULOMA FIMICO (CI‘REBR]\L) . 0 4 0 0 4
NEUROCISTICERCOSIS ..... eesenas o} 6 (o] (1] 6
FRACTURAS DE BOVEDA CRANEANA O -
PISO ANTERICR Y/O MEDIO......... 0 4 4] 0 4
ESCLEROSIS MULTIPLE ...., . 0 2 ] 0 2
ASTROCITOMA ......... . [ 1 [+] 0 1
METASTASIS DE PRIHI\RIO .. 6 1 0 0 7
HEMORRAGIA CEREBRAL PARENQUIMA
TOSP,esveernnans eveeane 0 1 0 0 1
ATROFIA OPTICA ....... cresee 17 0 [+} 0 17
GLOMUS DE LA YUGULAR ,.uuveuonss 1} b 4] 0 1
NEURITIS OPTICA RETROBULBAR, 7 4 o] 0o 11
PACIENTES NORMALES .....ceueveue [ 0 13 106 119
TOTAL 115 54 13 106 288
FUENTE: DRA, LOPEZ N.M.

C.H, "20 DE NOVIEMBRE"
ISSSTE.
1985.



DISCUSION

Se obtuvo una sensibilidad del 68 % que nos indica que -
este porcentaje del total de pacientes gue tenian un padeci -
miento se diagnosticaron adecuadamente con el estudio neurcof
talmoldgico, y la especificidad obtenida que fue de un 89 % -
nos indica que este porcentaje de pacientes que no estaban en
fermos se diagnosticaron adecuadamente con el estudio neuro -
oftalmoldgico. Ambas cifras son de utilidad y se consideran-
buenas dado que fueron casos cuya impresidn diagndstica ini -
cial del primer estudio neurooftalmoldgico coincidid con el =
diagndstico final, comprobado con estudios auxiliares, lo --
que nos habla de una buena orientacidn clinica de la explora-

cién inicial.

Podemos afirmar que el estudio neurcoftalmoldgico tiene-
una precisidn del 76 % dado que ésta fue la cifra obtenida en
exactitud, y consideramos que es buena dado que es de mis de-

3/4 partes del total de pacientes.

Se considera que es probable mejorar los porcentajes ob-
tenidos en el estudio, pues obtuvimos algunas variables que -
pudieran influir en los resultados, como son gue los estudios
se realizan en ocasiones por compaflercs de nueve ingreso log~

que como sucede en cualquir actividad ho cuentan con la des ~



treza necesaria para realizarlo correctamente, y ésto altera-

los datos obtenidos en el trabajo. Otro seria que se valora-

ron pacientes con microadenoma de hipdfisis ( 22 ) que como -

se sabe en su historia natural en estadios inieciales no provo

ca ninguna alteracidén neurooftalmoldgica hasta que su vector-

de crecimiento determine compresidén del quiasma, ya que estos

sujetos fueron enviados en estadios iniciales solamente con -

amenorrea/galactorrea que tiene las mds de las veces etiologia
ginecoldgica y/o enddcrina funcional.

Otro punto digno de mencidn es que un 14 % del total de-
los pacientes estudiados se enviaron a estudio neurooftalmold
gico con el dnico sintoma de cefalea, en los cuales no se en-
contré patologia alguna. Detro del mismo grupo de verdaderos
negativos se observd que otro grupo de pacientes que se envid
por disminucién de la agudeza visual ( que no se comprobhd al-
examen fisico oftalmoldgico ), tampoco se detectd patologia.-
Sobre el primer punto argumentamos que cuando la cefalea se -
asocid a otra sintomatologia ( ndusea, vémito, visidn borrosa,
etc.) si se identificd problema intracraneano; ademds al des-
glosar este grupo de pacientes notamos que el motivo de la in
terconsulta no fue exclusivamente cefalea. En el seqgundo pun

to lo tnico que podemos elucubrar es que se traté de cuadros-



histeriformes que de una u otra forma apoyan el estudio. De-
pasc mencionaremos que este grupo de pacientes ( verdaderos -
negativos ) se observd que fueron residentes del Distrito Fe-
deral que apoya la etiologia psicosomdtica o tensional que --

suscitd sintomatologia.

En relacidén a los paraclinicos utilizados en este grupo-
de pacientes, se aprecia que hubo necesidad en algunos casos-
de utilizar procedimientos invasivos para intentar llegar a -
un diagnéstico ( no en nuestro servicio ) pero pensamos que -
el riesgo de morbimortalidad fue valorado adecuadamente sope-

sando beneficios del diagndstico.

También es justo reconocer que la teenologia cada dia --
afirma su valor comeo herramienta auxiliar en cl diagndstico -
o confirmacién de éste ya que la gran mayoria de las impresio
nes diagnésticas clinicas hubieron de ser confirmadas por to-
mografia axial computarizada, estudios de laboratorio, radio-
grafias simples, gammagramas, angiografias y éstudios histopa
toldgicos; pero lo que trata el estudio es en general de mos-
trar la utilidad clinica como medio de ahorrar recursos sobre

todo en paises como el nuestro.

Cabe puntualizar que el estudio neurooftalmoldgico se tra

ta sSlo de un estudio auxiliar de la exploracién neuroldgica-
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integral y como tal cuando la patologia no es principalmente-
oftalmolégica, sino solo con afeccidn ocular secundaria, €1 -
o los ejecutantes no se enteran del resultado del estudio in-
tegral del paciente, a menos que lo envien a control nuevamen
te despuds de operarse, como ejemplo citaremos aquellas pa ~-
cientes quienes presentaron amenorrea galactorrea en las que-
no se dilucidé con certeza la patogenia de su problema y cudn
tos de éstos volverdn ya con una patologia orgdnica ya posi -

ble de diagnosticar.



Th TESS NO DEBE
coverusros SER gf 1A BIBLIDTECA

Basdndonos en los nimeros estadisticos, no hay duda so-
bre la utilidad del estudio neurooftalmoldgico ya gue obser-
vamos que tienc un valor predictivo positivo de un 89 %, un-
valor predictivo negativo de un 66 %, una exactitud del 76 %,

una especificidad del 89 % y una sensibilidad del 68 %.

Se confirma come desde los tiempos de Holmes gque la pa-
tologia tumoral se manifiesta inicialmente en los territo --

rios neurooftalmoldgicos.

Otra base pars sustentar la utilidad del estudio neuro-
oftalmolégico es que las alteraciones metabdlicas, traumdti~
cas cranecoence fdlicas y alteraciones vasculares ocupan los -
primeros lugares come causa de alteracidén en el sistema ocu-

lomotor.

Se concluye due a todos los pacientes con alteraciones-
de los campos visuales y movilidad ocular se les debe de efec
tuar un estudio neurooftalmolégico dado que este grupo de pa

decimientos presentd una precisién el primero de un 72 %y -

el seqgundo de un B3 %.

También se concluye que no estd justificado solicitarlo



en pacientes con sindrome de amenorrea/galactorrea como dnica
sintomatologia o con cefalea como Gnica sintomatologia ya que
en su totalidad de estos pacientes se reportaron verdaderos -
negativos, o falsos negativos como se menciond en el grupo de

amenorrea-galactorrea, por microadenoma de hipdfisis.
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