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RESUMEN

Clasicamente, se ha definido la hemianopsia bitemporal como el
perfil campimétrico que nos sugiere afeccion compresiva del qunasma optico
secundaria a tumor hipofisario. En razdn a la extraordinaria variacion en la
morfologia de la hemianopsia bitemporal, es posible cometer numerosos
errores y malas interpretaciones de éstos defectos del campo visual.

Ya que es el oftaimdlogo en algunas ocasiones el primer contacto
con pacientes portadores de tumores intracraneales dada fa sintomatologia
visual, por lo regular de instauracion gradual, es importante conocer los
patrones campimétricos que podrian hacer sospechar dicha alteracion para
canalizar al paciente adecuada y oportunamente.

En el presente trabajo, se sometiercn a revision en el servicio de
Neurooftalmologia, 168 campimetrias correspondientes a B84 pacientes
procedentes de la consulta de Neurocirugia del Hospital de Especiaiidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagndstico tomografico de tumor que
involucra la silla turca.

Dichas campimetrias se realizaron con el campimetro automatizado
Humphrey con la prueba de Umbral 30-2, cumpliendo todas con parémetros
de confiabilidad preestablecidos. Se evaluaron los patrones campimétricos
mas frecuentes encontrados en forma binocular, determinando su
distribucion de acuerdo a sexo y edad, notando un evidente predominio de
patrones de alteracién hemiandpicos sobre los no hemiandpicos en la
poblacion de estudio.

Los hallazgos con su correspondiente analisis se describen
detalladamente a continuacion.




SUMMARY

Bitemporal Hemianopia has been defined typically, as a field defect
profile suggesting compressive affection of the chiasm secondary to
hipofisary tumor. Due to the extraordinary variation on bitemporal
hemianopia morphology, it is possible to make several mistakes and
missunderstandings on these visual field deffects.

Since ophthalmologists are sometimes the first contact with
intracraneal tumor patients with visual sintomatology,usually of gradual
setting, it's important to know the field deffect patterns to suspect this
problem and give the patient the better attention on time.

On this research, 84 patients proceeding from the Neurosurgery
section of the Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo X1,
were under examination at Neuroophthalmology section to practice 168 field
testing.

Such field analysis were done with the automatized Humphrey field
analyzer on the central 30-2 test pattern. The most usual binocular patterns
were evaluated, determining their spread according to gender and age,
finding out a great domain of hemianopic deffect patterns over no
hemianopic in the population. :

Results and analysis are described as follows.
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ANTECEDENTES

"El neurocirufano moderno liene que enfrentarse a menudo
con lesiones que afectan mecdnicamente las vias visuales
centrales, mientras que el cirujano oftalmdlogo fimita sus
procedimientos quirdrgicos a la porcion intraorbitaria del
sistema visual Uno es en cierto sentide un cirujano
extracraneal, el otro es un cirujano oftalmico intracraneal y
ninguno de ellos se aventura a lraspasar el estrecho del
agujero dptico”. HARVEY CUSHING (1930). (1)

Ninguna otra porcion de la via optica mas que el quiasma, ofrece una
oportunidad mejor para establecer la exacta correlacion entre la anatomia y
la funcién. La arquitectura de la sistematizacién de fibras nerviosas en ésta
estructura es responsable de las alteraciones caracteristicas en los campos
visuales, que son patognomonicas de las lesiones en ésta area y solo de ella.

(2)

La vision binocular comienza en el quiasma, que es la primera
porcion de la via dptica y en donde una sola lesién produce un defecto
simultdnec en ambos campos visuales. Aunque la sistematizacion de fibras
nerviosas del quiasma es notablemente constante, existen otros factores que
deben ser tenidos en cuenta al interpretar las alteraciones del campo visual,
asociadas con afecciones quiasmaticas, y que dan origen a un nimero
extraordinario de posibles variaciones en la morfologia hemiandptica. A
primera vista, son bastante desconcertantes, pero en muchos casos pueden
ser explicados adecuadamente por el conocimiento de la arquitectura de las
fibras quiasmaticas, de su irrigacién vascular y de sus estructuras
contiguas.(2)



SINDROME QUIASMATICO.

Historia. Origen de la palabra: decusacion y quiasma. Una breve revision del
origen de estas dos palabras sugiere que la primera, decusacién, estaba en
el quiasma. La palabra decusacion deriva del verbo latin decussare, (dividir
en forma de cruz). La palabra decusis fue el nombre de una antigua moneda
marcada con una X, de diez unidades que indicaba st denominacion. Asi que
parece que el cruce anatdémico de los nervios dpticos fue nombrado después
de la cruz de la numeracion romana. De acuerdo con Columella, el verbo
decussare, que significa hacer una linea cruzada en forma de numero diez
(X), fue derivada de la moneda denominada decussis, que ha sido distinguida
por la marca de X,

QUIASMA: La palabra chiasm es una abreviacion de la palabra quiasma, es
la marca de la letra X que es la Chi, que es la estructura anatémica que fue
claramente nombrada después de la letra del alfabeto griego que es
fisicamente parecida. La palabra quiasma fue usada por el anatomista y fisico
griego Ruphus de Ephesus a principios del siglo II de nuestra era, v se
refiere al lugar donde los nervios dpticos llegan a juntarse, ( 8 )

HISTORIA DEL CONOCIMIENTO DEL QUIASMA, EL
CRUCE DE LOS NERVIOS OPTICOS.

Galen de Pergamon, una o dos generaciones después de Ruphus de
Ephesus, vio el quiasma como un potencial hidraulico, una conexidn entre los
dos ojos y el punto donde se divide fa via visual y que sirve para distribuir el
vital liquido desde los ventriculos a ambos ojos. El médico Arab, clarificd
muchas ideas de Galen, como la concavidad de los nervios épticos y su unién
en el quiasma son dos cavidades que llegan a ser una. El origen de los
nervios dpticos parte desde los ventriculos cerebrales y la existencia de un
pneuma que constantemente circula de los ventriculos al cjo en gran
cantidad. René Descartes (1596-1650), aceptd mucho de la anatomia de
Galen, pero conjeturé que * el espiritu visual * quizd nosotros diriamos el
impulso visual, pasa desde la retina a lo largo del nervio optico, sin decusar
en el quiasma, Hegando con una disposicion retinotdpica al ventriculo lateral
y de ahi a la centralmente localizada glandula pineal (el sitio del alma).
Thomas Willis fue un fisico de Oxford que emprendid mayor estudio de la
anatomia del cerebro, describiendo el circulo de vasos cerebrales que lleva su
nombre en el siglo XVII, pero no fue sabido si el nervio dptico intercambiaba
las fibras del quiasma o si estaban brevemente destinadas a permanecer
juntas, procediendo de la base de cada nervio de su propio lado del cerebro.
William Briggs (1650-1704), describié las fibras retineanas, su convergencia
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en la papila optica, y mantiene la idea de que los nervios Opticos
permanecian separados en el quiasma.

Isaac Newton (1642-1727) fue quien descubrid que una
hemidecusacién en el quiasma puede ser el mejor camino para conseguir las
imagenes de los dos ojos juntos en el cerebro. En 1704, Newton publica la
hemidecusacion en su libro OPTICKS, y con esto vino a ser el primer autor
gue pone en impresoc una parcial decusacion del nervio optico como base
de visién binocular. Giovanni Batista Morganini (1682-1771), describid un
caso de dafio de la vision en ambos ojos causada por una lesion unilateral
del cerebro. Esto parecid haber sido la interpretacion correcta de la
hemianopsia homénima. Chevalier John Taylor (1703-1772), sugirié que las
fibras retineanas correspondientes que se originan de dos puntos en las dos
retinas, se representan en un solo punto en el cerebro que produce una sola
experiencia visual subjetiva. William Hyde Wollaston, quimico metallrgico, en
1824, a la edad de 58 aios aparentemente sin el conocimiento de las ideas
de Newton o del conocimiento de los casos clinicos del siglo XVIII y
estrictamente en las bases de sus propias pérdidas transitorias de la vision
de un lado, concibid la idea de la hemidecusacion del quiasma,
argumentando que la pérdida de los campos homdnimos seria imposible sin
una hemidecusacion. Después de 1827 su brazo izquierdo empezd a
paralizarse y en 1828 su pupila izquierda quedd fija. Su autopsia reportd una
hemorragia homdnima recurrente. Johannes Miiller mostro en 1826 que las
fibras laterales del quiasma no se cruzan. Después del siglo XIX, Cajl propuso
la siguiente hipdtesis: el entrecruzamiento de las vias Opticas es esencial
para que la percepcion mental pueda unificarse y corresponda a la realidad
exterior, 0 en otros términos, para que la imagen aportada por el ojo
derecho se continues con la aportada por el ojo izquierdo. En consecuencia,
hay cruzamiento total en anfibios, peces, reptiles y pajaros, animales de
visidn panoramica, con campos visuales separados; hay entrecruzamiento
parcial en los animales que, como el hombre, tienen campo visual comun, es
decir vision binocular. (8), (9).

La prueba del campo visual, viene dentro del estudio de la clinica
general descubriendo el dafio de! quiasma caracteristicamente produciendo
una hemianopsia bitemporal. Esto anima a la ampliacién del uso de la prueba
de campos visuales.

El quiasma dptico, que contiene alrededor de 2.4 millones de axones
aferentes, puede ser considerado como la gran estacion central del sistema
visual sensorial y también es ia conjuncion de al menos cuatro principales
disciplinas médicas: la neurocirugia, la neurologia, la endocrinologia vy,
naturalmente, la oftalmologia. En la mayor parte de los procesos patolégicos
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que afectan a la porcién intracraneal del nervio Gptico se halla también
implicado el quiasma, y debido a sus relaciones con las estructuras basales
de las fosas craneales anterior y media, ambos se encuentran con frecuencia
invadidos por los adenomas hipofisarios, los meningiomas y los aneurismas.

Los errores en el diagndstico precoz de las afecciones quiasmaticas
ponen en peligro la vida del paciente y reducen las posibilidades de
recuperacion de |as pérdidas visuales. (1)

En el contexto del diagndstico topografico, algunos puntos merecen
ser enfatizados. El quiasma se halla situado a nivel de! receso anteroinferior
del III ventriculo. Su cara inferior se encuentra a unos 8-13mm por encima
de la linea nasion-tubérculo (o sea, en el plano del diafragma selar y de las
apofisis clinoides), en tanto que la porcidn intracraneal del nervio tiene una
inclinacion que alcanza los 459 respecto al plano horizontal y una longitud de
17 +/- 2.5mm. La cara lateral del quiasma esta en estrecha relacion con la
porcién supraclinoidea de la arteria cardtida interna, y las arterias cerebrales
anteriores, al converger, cruzan la superficie dorsal de los nervios Gpticos.
Estos Gltimos estan fijados en la abertura intracraneal de los conductos
opticos, cuya cara dorsal se halla constituida por un pliegue falciforme de la
duramadre. (1) -

De la descripcién precedente sobre la situacion del quiasma, hay que
sacar en claro que las lesiones tumorales basales, aun de tamaro moderado,
no necesariamente invaden dicha estructura. Asi, los adenomas hipofisarios
han de sobrepasar considerablemente los limites de la silla turca para
contactar con el quiasma y, a la inversa, en presencia de defectos
campimétricos de origen quiasmatico es de suponer una extension supraselar
avanzada del adenoma. Los tumores pequefios sdlo son detectables desde
un punto de vista clinico cuando cursan con signos de compresion unilateral
del nervio dptico. (1)

El borde posterior/dorsal del quiasma forma la pared anterior de la
porcian ventral del III ventriculo. De ambos nervios dpticos, se unen algunas
fibras para formar el quiasma anterior. Las fibras derivadas de la retina nasal
(53% del nervio) se decusan a través del quiasma y se unen con las fibras no
decusadas del nervio optico contralateral correspondientes a la retina
temporal para formar el tracto optico. En el quiasma hay una
hemidecusacion, por lo que cada tracto Optico contiene fibras que
exclusivamente representan el campo visual opuesto. La informacion visual
del espacio visual izquierdo es relevada al tracto dptico derecho. (3)




Algunos aspectos de la anatomia de las fibras nerviosas en el
quiasma Optico han sido bien descritas y son esenciales para comprender los
defectos del campo visual producidos por compresion quiasmatica:

a) Las fibras maculares constituyen una gran porcion del quiasma, pero
predominan inferiormente,

b) Las fibras maculares nasales atravesadas se decusan en la porcion
posterior del quiasma.

¢) Llas fibras ventrales de las células ganglionares de la retina nasal
(porcion temporal superior del campo visual) atraviesan anteriormente
dentro del quiasma y dan vuelta hacia la porcion terminal del nervio
dptico opuesto antes de girar y contindan posteriormente dentro del
quiasma y el tracto optico contralateral. Este acodamiento se conoce
como “rodilla de Wilbrand”. (3)

Debemos considerar, por lo tanto:
1) La variacidn normal en la posicion del quiasma.

2) Las variaciones normales en la estructura dsea del drea quiasmética.

3) La estrecha relacion anatémica entre el quiasma y:
- los vasos del poligono de Willis
- la hipdfisis
- el taillo hipofisario
- el tercer ventriculo
- el tuberculum sellae vy la cresta esfenoidal

El estudio del complejo sistema de fibras nerviosas dentro del quiasma
evidencia que la presion ejercida en diferentes puntos y desde distintas
direcciones originara hemianopsias de diversos tipos, en su mayoria
bitemporales, que pueden ser tanto periféricas como escotomatosas; pero
algunas son homodnimas, binasales o altitudinales. (2)

Frecuentemente, el primer sintoma de trastorno quiasmatico es visual y el
primer médico consultado es el oftalmélogo, por lo que es de gran
importancia el cuidadoso examen cuantitativo del campo visual (2). La gran
mayoria de los sindromes quiasmaticos son consecutivos a tumores
extrinsecos, especialmente adenomas hipofisarios © meningiomas y
craneofaringiomas supraselares.(1)




Es habitual una asimetria de la pérdida visual, de modo que en un
ojo el déficit puede ser avanzado, incluso con reduccién de la agudeza visual,
al mismo tiempo que el otro ojo presenta sélo defectos del campo temporal
relativos. Aunque en la compresién por lesiones tumorales encontramos
tipicamente un patrdn de pérdida lentamente progresiva de la funcion
monoocular o binocular, los adenomas hipofisarios, los craneofaringiomas, o
los aneurismas pueden provocar una pérdida subita o fluctuaciones en la
visidn que se parecen a la neuritis 6ptica, a veces con mejoria durante la
terapéutica con corticoides.(1)(2)

Los campos visuales comprenden un capitulo muy amplio del
diagnéstico neurooftalmoldgico. Con excesiva frecuencia se tiende a
considerar el campo visual como el espacio visual periférico, excluyendo la
funcion central que, por costumbre, se denomina agudeza, en tanto que el
campo queda definido como la funcion visual extrafoveal. Traquair dio al
respecto una definicion que parece mas acertada: "£/ campo visual es
aquella porcion del espacic en la que Jos objetos son vistos de forma
simuftdnea con fa mirada fija en una direccion constante” (5). Este concepto
es mas correcto, ya que incluye el drea de fijacidon. Ademas, es indudable
que en el contexto de la neurologia, la parte central del campo visual posee
al menos tanta trascendencia como su periferia, (1)

A la altura del quiasma Optico, todas las fibras aferentes tanto
periféricas como centrales, procedentes de ambos ojos, se distribuyen en dos
sistemas: directo y cruzado. A éste nivel, el sistema visual queda dividido
desde un punto de vista funcional por medio de una linea vertical que pasa
por el punto de fijacion. De éste modo, los hemicampos visuales izquierdos
de ambos ojos se agrupan y se dirigen hacia el Idbulo occipital derecho, a la
vez que las correspondientes mitades derechas del campo discurren
agrupadas en direccion a la corteza visual izquierda, Por delante del quiasma
no existe una delimitacion vertical funcional entre los campos derecho e
izquierdo. Por el contrario, en el quiasma y las vias situadas por detras de
éste, existe una separacion lateral fntegra de los hemicampos homdnimos. El
meridiano vertical asume una importancia decisiva en la exploracion y
dilucidacion de los defectos campimétricos debidos a lesiones del quiasma,
radiaciones Opticas y corteza occipital.(1)



Existe una gran variedad tanto en cuanto a técnicas como en cuanto
a aparatos para la exploracién de los campos visuales, todos los cuales
dependen en esencia de las respuestas subjetivas del paciente al estimulo
visual. Los umbrales de percepcion son valorados desde un punto de vista
cualitativo y cuantitativo mediante variaciones en el tamano, brillo y color de
los indices de prueba, de modo que los limites de percepcién para los
diferentes estimulos estan especificados en cada caso.(2) Un campo visual
tipico realizado mediante el perimetro de Goldmann consta de tres isopteras
(lineas que circundan las zonas dentro del campo delimitado por cierto nivel
de sensibilidad diferencial a la luz, sobre la ceguera del plano base).En la
perimetria dinamica del tipo Goldmann, las isOpteras se determinan
desplazando un punto de luz desde zonas sin vision a campos visibles en
varias localizaciones, y el paciente sefiala los objetos en movimiento, cuando
los detecta por primera vez.(1)

Para muchos, la perimetria umbral estdtica automatizada ha
desplazado la perimetria cinética manual, en determinados aspectos del
examen de campo, pero los perimetros tipo Goldmann siguen siendo
particularmente utiles en ciertos aspectos clinicos. El problema es que para
ser un experto perimetrista hace falta tiempo y experiencia, y para una
exploracién cuidadosa se precisa mas tiempo del que la mayoria estaria
dispuesto a emplear cbteniendo campos visuales.(1)

Mediante una base de datos normales dependientes de la edad, la perimetria
computarizada empieza con una luminosidad cercana al umbral esperado
para cada punto de la prueba. La sensibilidad diferencial a la luz del paciente,
que es el grado hasta el cual la retina es capaz de detectar un punto circular
de luz, que es mas brillante que el fondo en cada punto, puede apartarse de
la normalidad en muchos puntos de la prueba, haciendo del umbral normal
un punte de inicic poco adecuado. Otra estrategia selecciona una intensidad
luminosa inicial basada en los umbrales de los puntos de prueba adyacentes.
Este enfoque es eficaz, porque hay un alto grado de correlacién entre los
umbrales de puntos adyacentes, incluso en zonas patolégicas del campo.(1)

(4)

El analizador de campo tipo Humphrey inicia el examen umbral
completo y otras estratagemas de examen mediante la prueba de cuatro
puntos, uno en cada cuadrante. Los niveles iniciales de umbral en los puntos
adyacentes se basan en los cuatro primeros y en los puntos vecinos, en
subsiguientes umbrales de los puntos determinados mas cercanos. Para
pruebas de deteccién, el umbral esperado de cada punto se calcula a partir
de la forma normal de la “colina de vision”, que se ajusta mas o menos de
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acuerdo con los resultados de los cuatro puntos sobre los que el umbral fue
inicialmente medido. (1) (4)

La mayoria de perimetristas tienen varios patrones de exploracion
disefiados para incrementar la densidad de la rejilla en areas de campo que,
segun se sabe, estan involucradas en afecciones especificas. En examenes
disefiados para detectar la pérdida precoz de campo en glaucoma, se afaden
algunos puntos por encima y por debajo del meridiano horizontal nasal y en
las regiones arqueadas. Las pruebas de deteccién neuroldgicas a menudo
ponen de relieve el respeto del meridiano medio vertical y a los 10°
centrales, para discernir defectos hemiandpsicos de escotomas centrales. Se
dispone de una trama rectangular de puntos a intervalos de 6° en los 30°
centrales, que corresponde, por ejemplo a las exploraciones umbrales 30-1 y
30-2 de Humphrey, Se pueden aplicar diversas estrategias de deteccién a
cualquiera de las pruebas con tramas especializadas o clasicas descritas a
continuacién.(1) (4)

La prueba de Humphrey basa su estrategia en probar cada punto 2
veces, con la luminosidad del estimulo colocada a 6dB por debajo de! umbral
esperado. La omisién de puntos puede remitir a la determinacion umbral, lo
cual lleva mas tiempo que una simple deteccion, pero también aporta mas
informacién. La determinacion umbral mas frecuentemente utilizada es un
método escalonado en el que el verdadero umbral es determinado mediante
la presentacion de niveles de luminosidad mas o menos intensos que el
urmbral. Habitualmente se necesitan entre tres y cinco presentaciones en
cada punto examinado. Hay que recordar que el perimetro presenta los
estimulos al azar y en un punto dado las diversas presentaciones pueden
tener lugar a diferentes momentos. De ahi la capacidad especial de las
computadaras para el rastreo de las relaciones estimulo-respuesta en todas
las localizaciones de la prueba y en localizar al azar el subsiguiente estimulo
en la intensidad adecuada para rastrear el umbral, determinado por la
respuesta del paciente a presentaciones anteriores en dicho punto. (1) (4)

La hemianopsia bitemporal es el tipico defecto en el campo visual,
producido con mayor frecuencia por ei adenoma hipofisario. En las lesiones
del quiasma también se aprecian las hemianopsias binasal, altitudinal y
homénima. En razén de la extraordinaria variacion en la morfologia de la
hemianopsia bitemporal, es posible cometer numerosos errores y malas
interpretaciones de éstos defectos del campo visual. Sélo una mas cuidadosa
atencién a los detalles de la técnica cuantitativa, se pueden evitar dichos
errores. (2)
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Los adenomas hipofisiarios se clasifican en basofilos, aciddfilos y
cromofobos, son frecuentes los tumores de tipos celulares mixtos. El
adenoma cromdfobo es el tumor intracraneal primario que, con mayor
frecuencia, provoca manifestaciones neuorooftalmol6gicas. La mayoria son
detectados por endocrindlogos, aunque los tumores no secretantes pueden
ser diagnosticados primero por los oftaimologos. (6)

La presentacion de estos tumores se produce tipicamente durante el
inicio de la vida adulta ¢ en las edades medias, y solo en algunas ocasiones
en ancianos, con los siguientes sintomas:

1.- Cefalea: puede ser una manifestacion importante como resuttado
de la afectacidn de las fibras sensibles al dolor en la silla turca. Cuando el
tumor se extiende hacia arriba y cede el dolor es posible que cese la cefalea.

2.- Los sintomas visuales asociados a defectos del campo visual
bitemporales suelen tener una instauracion muy gradual y puede que el
paciente no los advierta hasta que estén bien establecidos.

Los defectos del campo visual dependen de Ja refacién anatomica
entre la hipofisis y el quiasma. Si el quiasma es central, ambos campos
superotemporales se afectan primero, puesto que el tumor crece en sentido
ascendente y disloca la escotadura anterior del quiasma, comprimiendo fas
fibras inferonasales cruzadas. Después los defectos progresan hacia los
campos visuales inferotemporales. Como la velocidad de crecimiento del
tumor es a menudo asimétrica, el grado de pérdida de campo visual suele
ser diferente en los dos lados. Es posible que los pacientes se presenten
hasta que se comienza a afectar la vision central por la compresion de las
fibras que inervan la macula. El ojo con mayor pérdida de campo también
suele presentar un deterioro mas acusado de la agudeza visual.(6) (7)

Debe resaltarse que la ausencia de defecto de un campo visual no
descarta la existencia de un tumor hipofisario, dado gue muchos permanecen
confinados en la fosa hipofisaria (microadenomas). La desaturacion de color
a través de la linea media vertical es el signo mas precoz de un defecto de
campo quiasmatico. La atrofia dptica se presenta en alrededor de 50% de los
casos de defecto del campo visual causados por lesiones hipofisarias.(6) (7)

12




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Clasicamente hemos definido la hemianopsia bitemporal como el
perfi! campimétrico que debe hacernos sospechar una tumoracién que afecte
directa o indirectamente el quiasma 6ptico. Sin embargo, dichos datos se han
obtenido en poblaciones con una atencién médica mas oportuna, es decir, la
medicina del primer mundo.

Nosotros consideramos que es necesario conocer el perfil o los
perfiles campimétricos que se presentan en una poblacidn como la nuestra.

HIPOTESIS

Consideramos:

- Las alteraciones al campo visual serdn mas severas que las
clasicamente definidas en estudios de primer mundo (mas
anopsias, mas disminuciones concéntricas severas, etc. ).

- Las alteraciones campimétricas méas severas se encontrarén en
pacientes del sexo masculino.
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OBJETIVOS

GENERALES:

-Determinar la frecuencia de las combinaciones (estudio binocular)
mas comunes en nuestros pacientes con tumores hipofisarios.

ESPECIFICOS:

-Determinar la distribucién de los patrones campimétricos de los
tumores hipofisarios mas frecuentes de acuerdo a sexo, edad, asi
como de las combinaciones mas frecuentes (binocular),

-Determinar la utilidad de los resultados obtenidos mediante la
realizacion de la campimetria con la prueba de Umbral 30-2, con
analisis de los 30 grados centrales del estudio campimétrico para
deteccién de aiteraciones.

14



MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo. La poblacion de estudio fueron 84 pacientes derechohabientes
de la Delegacidn 35O, enviados por el servicio de Neurocirugia del Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, con diagnéstico
tomografico de tumor que involucra la silla turca. Se les realizd campimetria
de ambos ojos independientemente de su agudeza visual.

Los pacientes fueron captados en un estudio comprendido entre los
meses de marzo y octubre de 1999,

Se estudiaron las 168 campimetrias obtenidas, clasificdndolas en uno
de los siguientes grupos:

1.- Anopsias: afeccion de un 80% o mas del campo visual.(7)

2.-Hemianopsia bitemporal: afeccién cuyo eje principal es paralelo a
los meridianos verticales del campo visual independientemente si
ocupa ¢ no todo el plano nasal o temporal. (7)

3.-Hemianopsia nasal: ver previo.(7)

4.-Disminucion concéntrica: definido como la reduccién en el campo
visual que va de la periferia al centro y que involucra mas de 180° ,
independientemente de la profundidad de la misma.(7)

5.-Campo normal: sin alteraciones.

6.-Otros: escotomas paracentrales, escotomas arqueados, defecto
altitudinal, cuadrantopsias, etc.

Las campimetrias se realizaron con el modelo Humphrey (de
campimetria automatizada) el tipo de campimetria que se realizd del grupo
de umbral 30-2, previa explicacion detallada al paciente y completandose et
estudio hasta que el paciente comprendid el método de evaluacion,
reiniciandose el estudio cuantas veces fue necesario para obtener datos mas
fidedignos.
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Dichas campimetrias se imprimieron de manera monocular, las
cuales se analizaron y de acuerdo a los parametros definidos, formaron parte
de uno de los grupos previamente determinados.

Ademas de ser clasificadas en uno de éstos grupos, se determind la
confiabitidad de fas mismas, considerando el numero de pérdidas de fijacidn,
falsos positivos y falsos negativos obtenidos en la prueba que no
sobrepasaran al 30%.

En caso de no resultar la campimetria dentro de los rangos de
confiabilidad, se cité nuevamente al paciente y se repiti6 la prueba hasta ser
confiable. Posteriormente, se revisaron las campimetrias de cada uno de los
pacientes, es decir, 0jo derecho y ojo izquierdo de cada paciente,
describiéndose como combinaciones de los patrones binoculares y se
analizaron las combinaciones mas frecuentes.

Dentro del analisis de los resultados, se consideré el grado de
profundidad de la alteracién. Las alteraciones campimétricas se pueden
dividir de acuerdo a la profundidad de la pérdida de la sensibilidad en
incipientes, moderadas y severas.

Lesion campimétrica incipiente:
Cualquier patrén campimétrico anterior cuya sensibilidad sea mayor a
15db dentro de los 30 grados centrales, y una atenuacion entre —6 a
~12db.

Lesion campimétrica moderada:
Cualquier patrén campimétrico anterior con una reduccién de la
sensibilidad entre 15 y 5 db, y una atenuacidn mayor de -12db
dentro de los 30 grados centrales.

Lesion campimétrica severa:
Cualquier patrén campimétrico anterior con una reduccion de la

sensibilidad menor de 5db, y una atenuacion mayor de —12db dentro
de los 30 grados centrales.
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CRITERIOS

DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico tomografico de
tumor hipofisario enviados para realizacién de campimetrias en el

periodo de tiempo establecido, revisados en el servicio de
Neurooftaimologia.

DE NO INCLUSION

No hay

DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio todos los pacientes en los cuales que
después de tres citas no se obtuvieron campimetrias con los
margenes de confiabilidad definidos en el estudio.
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PROCEDIMIENTOS

Las campimetrias obtenidas en el periodo de tiempo establecido con
el método previamente mencionado 30-2, teniendo como maximo 3
consultas fueron realizadas bajo vigitancia de los médicos residentes y el
médico adscrito al servicio de Neurooftalmologia de la Divisién de
Oftalmologia del H.E. CMN $.XXI.

El analisis de cada campimetria se realizd bajo las definiciones
estandar mencionadas por los autores.

Los autores ademds realizaron el analisis estadistico de los resultados
obtenidos para concretar conclusiones,

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron métodos de estadistica descriptiva de las diferentes
variables.

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion: media,
desviacion estandar, asi como célculo de porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La campimetria es un estudio que determina la magnitud del dafio de
la via visual secundaria a tumores hipofisarios y que se utiliza como un
parametro necesario previo al tratamiento médico o quirtrgico de los
mismos.

Antes de ser enviado a éste servicio de Neurooftalmologia, al
paciente se le explicd el motivo del envio, explicandoles de manera
confidencial, amplia y detallada a pacientes y familiares cercanos de que el
estudio ademas de necesario es completamente inocuo. Previo al estudio, se
invito al paciente a participar en él.

RECURSOS

HUMANOS,

Médicos residentes de Oftalmologia de los tres grados, del CMN
S.XXI asignados al servicio de Neurooftalmotogia de la Division, ademas del
médico titular de dicho servicio.

MATERIALES.

Campimetros Humphrey (Humphrey Instruments modelo 750) y
sistemas de impresidn anexos de dicho servicio.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.- Obtencién de campimetrias en los meses de marzo a octubre de
1996.

2.- Conteo, dlasificacion, analisis y graficado de datos de noviembre
de 1999 a enero del 2000.
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RESULTADOS

Posterior al analisis de los campos visuales obtenidos, se llevé a cabo
la descripcion de los patrones campimetricos en forma binocular
encontrados, los cuales se enlistan a continuacion:

Tabia 1.- Patrones binoculares campimetricos mas frecuentes.

PATRON CAMPIMETRICO No. DE CASOS %
HEMLANOPSIA TEMPORAL DE UN 0JO CON ANOPSIA 23 7.7
CONTRALATERAL
HEMIANOPSIA BITEMPORAL 18 21.6
CAMPOS NORMALES 17 204
HEMIANOPSIA TEMPORAL DE UN 0JO CON CAMPO 7 83
VISUAL NORMAL CONTRALATERAL
REDUCCION CONCENTRICA 8 9.6
CUADRANTOPSIA BITEMPORAL SUPERIOR 5 6
ISLA DE VISION NASAL 3 36
ESCOTOMA HEMIANOPICO BITEMPORAL 1 1.2
ESCOTOMA CENTRAL Y CECOCENTRAL 1 1.2
HEMIANOPSIA HOMONIMA 1 1.2

TOTAL 82 100
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Tabla 2.- Distribucion por género de patrones campimétricos

estudiados.
PATRON CAMPIMETRICO GENERO
MASCULINO FEMENINGQ

Hemianopsia temporal de un ojo con angpsia 14 9
contralaterat
Hemianopsia bitemporal 13 5
Campos normales 5 12
Hemianopsia temporal de un ojo con campo ‘ 2 5
visual normal contralateral
Reduccion concéntrica 4 4
Cuadrantopsia bitemporal superior 3 2
Isla de vision nasal 1 2
Escotoma hemiandpico 0 1
Bitemporal
Escotoma central y cecocentral )} 1
Hemianopsia homaénima 1 0

TOTAL 43 41

21




TABLA 3. Distribucion por edad de patrones campimétricos

estudiados

PATRON CAMPIMETRICO RANGO DE EDAD | MEDIA | DESVIACION
ESTANDAR

Hemianopsia temporal de un ojo con 32-82 52.9 +13.4
anopsia contralateral
Hemianopsia bitemporal 21-72 47.8 +17.35
Campos normales 21-61 40.5 +13.4
Hemianopsia temporal de un ojo con 21-61 49.1 +13.3
campo visual normal contralateral
Reduccion concéntrica 18-60 42.1 +15.2
Cuadrantopsia bitemporal superior 38-72 56.4 +16.9
Isla de vision nasal 16-60 40 +22.2
Escotoma hemiandpico 48
Bitemporal
Escotoma central y cecocentral 57 62 *17.05
Hemianopsia homonima 81

TOTAL 16-82 48 +15.6
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ANALISIS DE RESULTADOS:

Basicamente, se encontraron 10 tipos de patrones campimétricos
descritos en tablas previas

El patrén de alteracion campimétrica mas frecuentemente observado
en ésta serie correspondié a la Hemianopsia temporal de un ojo con anopsia
contralateral (27.7%), seguido de la Hemianopsia bitempora! (21.6%).

La presencia de campos normales fue en 20.4% de los pacientes,
correspondiendo al tercer patron campimétrico mas frecuente.

La cantidad de hombres con patrones campimétricos alterados fue de
38 (88.37%), mientras que la de mujeres fue de 29 (70.3%).

Del total de campimetrias estudiadas, 17 pacientes presentaron
campos visuales normales, de los cuales S correspondieron al sexo masculino
y12 al femenino, haciendo un total del 20.4% .

El rango de edad de los pacientes oscild de 16-82 afios, ¢con una
media de 48 afios.

En cuanto a los patrones de alteracion campimétrica observados en
el total de los pacientes que presentaban alguna modalidad (67), el 84%
(56), correspondio a patrones hemiandpicos, dentro de los que se incluyen
hemianopsia temporal de un ojo y anopsia contralateral, hemianopsia
bitemporal, hemianopsia temporal de un ojo con cjo normal contralateral,
cuadrantopsia bitemporal superior, escotoma hemiandpico bitemporal vy
hemianopsia homénima.

El 16% de los pacientes (11), presentaron un patrén de alteracién no
hemiandpica, dentro de los que se incluyen reduccidn concéntrica, isla de
vision nasal, escotoma central y cecocentral.

De los pacientes con alteraciones hemiandpicas, el 61% (34)
correspondié a hombres y el 39% (22) a mujeres.
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De los pacientes con alteraciones no hemiandpicas, el 36% (4)
correspondié a hombres, y €l 64% (7) a mujeres.

En todos los pacientes con patrones campimétricos alterados, se
encontraron lesiones incipientes, moderadas y severas de acuerdo a
parametros previamente descritos, incluyéndose todas en diversos grados de
profundidad.

A pesar de que los resultados obtenidos parecieran indicar en inicio
que las alteraciones de patrones campimeétricos son significativamente mas
frecuentes en hombres y con un predominio hemiandpico, al realizar la
prueba de chi cuadrada (x2=3.03) y obtener el valor significativo de los
resultados (p=0.08) (grafica 1), no podemos considerar éstos resultados
como valores estadisticos significativos, sino como resultados preliminares,
por lo que éste estudio podra llevar seguimiento para obtener una mayor
cantidad de pacientes y asi obtengamos resultados estadisticamente
significativos.
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DISCUSION

A pesar de que el presente estudic no es comparativo, sino que
podriamos considerarlo como  una encuesta descriptiva con andlisis
retrospectivo, nuestros hallazgos en cuanto a las alteraciones de los patrones
campimeétricos son similares a las descritas en la literatura, incluso de las que
datan desde las ideas de Newton o del conocimiento de los casos clinicos del
siglo XVIII hasta las observaciones recientes.

Los patrones campimétricos observados en este estudio (ver anexos
de patrones representativos de cada afteracion), son acordes a los
reportados en otros estudios realizados incluso con perimetros no
automatizados y los descritos con la realizacién de campos completos, a
diferencia de nuestras observaciones, realizadas con campimetro
automatizado y la evaluacién solamente de los 30 grados centrales con una
prueba de Umbral, la cual sin embargo resulté suficiente para determinar el
patrén de las alteraciones presentes.

Consideramos por lo tanto, que un siguiente analisis clinico
complementario y comparativo, podra arrojar datos estadisticamente
significativos para conocer [as principales caracteristicas de las alteraciones
presentadas por nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

De los diferentes tipos de alteracion campimétrica presentados, el
patron hemiandpico predomina marcadamente tanto en hombres como en
mujeres, pudiendo considerarlo el mas frecuente y por supuesto sin dejar de
tomar en cuenta sus diferentes variantes.

Corroboramos que la campimetria con la prueba de Umbral 30-2,
resulté sensible para determinar alteraciones campimétricas, siendo que e
analisis de los 30 grados centrales del estudio resulto suficiente para detectar
dichas alteraciones, por lo tanto, la podemos considerar como una prueba
ttil para tal fin.
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