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RESUMEN

Preambulo: Se estudiaron 33 pacientes (66 ojos) en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” en la gestion de 2023, los cuales
fueron sometidos a examinacidon de Campimetria visual tanto cinética y estatica,
posteriormente se analizé distintos parametros, como ser la Epidemiologia (Edad,
geénero, patologia de base, etc.), el tiempo en de realizacion de examen, la evaluacion
de confiabilidad basada en el examinador (EBAR) y la capacidad diagndstica.

Resultados: Con un total de 33 pacientes (66 ojos a ser evaluados) que fueron
incluidos en el estudio, el rango de edades fue de 18 a 87 afos, con una media de 46,3
afos, el género masculino fue mas prevalente a diferencia del femenino, la mediade la
agudeza visual encontrada en estos pacientes es de 0,2 logMAR que oscilaba entre
0,0 a 1,0; no hubo hallazgos relevantes entre el segmento anterior, presion intraocular
(media de 13,4 mmHg), segmento posterior, movimientos oculares y pupila. El tiempo
de estudio de la perimetria cinética es de 351.3 segundos y 163.8 segundos en la
perimétria estatica, con una t=16.5 y p=0.05. La Evaluacion de confiabilidad basada en

el examinador EBAR, utilizando la prueba de Chi 2 (X2), quelas variables de Buena,

Regular y Mala (X2 = 0.03, 0,03 y 0,36; valor critico=3,84), estaban distribuidas en
forma homogénea en ambos tipos de campimetria. Las 66 campimetrias realizadas;
los evaluadores indicaron que el 100% de las campimetriaseran validas para perimétria
cinética, pero el 87,8 % (4 pruebas) no eran validas paraser tomadas en cuenta como
Homonimos en la perimetria estatica. Para poder diferenciar que prueba perimetrica
tiene mejor sensibilidad y especificidad en relacidoncon la diferenciacion entre lesiones
pregeniculadas y retrogeniculadas se obtiene quela perimetria cinética presenta una

S=0.74 y E= 0.33 a diferencia de la perimetria cinética con una S=0.52y E=0.17.

Conclusiones: Ambas perimetrias son muy utilizadas en Oftalmologia, el objetivo de

nuestro estudio era encontrar cual de ellas era mas efectiva al momento de ser



localizadora en pacientes con lesiones retroquiasmaticas.

Respondiendo a los objetivos marcados en el Protocolo de Investigacién, la poblacion
de estudio era la joven — adulto, a predominio del género masculino, con la patologia
de base mas prevalente la de Evento Cerebrovascular

La perimetria cinética tiene mayor duracién que la estatica, con una diferencia
clinicamente significativa, no encontramos diferencia en relacién con la Evaluacion de
confiabilidad basada en el examinador (EBAR) entre ambas pruebas y la perimetria
cinética tiene mayor eficacia localizadora que la estatica y mejor capacidad de
discriminar si la lesion de prequiasmatica y retroquiasmatica.

1. INTRODUCCION

Uno de los métodos diagndsticos mas utilizados en Oftalmologia es la perimetria, quea
la vez esta se puede clasificar en perimetria manual (confrontacién o pantalla tangente)
y automatizada (cinética o estatica), ambas presentar varias ventajas y desventajas
gue son necesarias conocerlas para poder evitar errores al momento deestudiar la
patologia que aqueja al paciente.

Con relacion a los defectos retroquiasmaticos, estos se clasifican segun a la
disposicion anatémica en Prequiasmaticos, Quiasmaticos y Retroquiasmaticos, nos
enfocaremos en el estudio de estos ultimos y su relacion a los distintos tipos de
Perimetria automatizada ya mencionados, debido a que la mision principal del estudio
es encontrar cual de estas dos técnicas es la que mejor se acomoda al momento
aplicarla al paciente, y cual de ellas nos ayudaria mas en localizar la lesion.

2. MARCO TEORICO

2.1. ANATOMIA DE LA VIA VISUAL

RETINA

La via aferente empieza en la Retina, la ausencia de fotoreceptores en el Disco 6ptico



es la que va a formar a la mancha ciega fisiologica representada en la campimetria,
localizado a 15° de la févea, con una medicion de 5° a 7°. La févea que
aproximadamente tiene un diametro de 1,5 mm (1 Diametro de Disco) es la estructura
de la retina con la mayor cantidad de conos.

En contraste, el Epitelio pigmentario de la retina esta en contacto directo con los
fotorreceptores. Entre la capa externa e interna de la retina, la sefial retiniana es
generada en los conos y bastones, es procesada en su mayor parte por las células
bipolares haciendo analisis con las células ganglionares.

El radio de fotorreceptores/células ganglionares depende de las regiones de la Retina.
Este radio es alto en la periferia (mas de 1000:1) y muy bajo en la févea (1:1). Las
células bipolares y la capa de células ganglionares estan dispuestos en forma radial
(1,2).

QUIASMA OPTICO

El Quiasma optico tiene aproximadamente 12 mm de ancho, 8 mm de longitud
anteroposterior y 4 mm de grosor tiene una inclinacién de 45° y esta nutrido por ramas
arteriales de la Arteria Carétida Interna y la Arteria Coroidea anterior. El quiasma es
localizado anterior del Hipotalamo y al 3er ventriculo y a 10 mm encima de la Silla turca
(1,2).

TRACTO OPTICO

Las fibras que emergen del Quiasma oéptico tienen un curso circunferencial alrededor
del diencéfalo, lateral al Hipotalamo y en contacto con la Cisterna Ambiens. La
ausencia de proximidad entre las fibras que corresponden al lado izquierdo y derecho
de los ojos, explican la naturaleza incongruente en caso de existir defectos visuales.
Justo antes del Cuerpo geniculado lateral, las fibras que involucran la via pupilar
emergen hacia el nucleo Pretectal y otras fibras, las mas superficiales llegan al Coliculo

Superior.



El Cuerpo Geniculado Lateral, esta localizado posterior al Talamo, inferior y lateral al
Pulvinar y encima del receso lateral de la Cisterna Ambiens. Tiene forma puntiaguday
en forma de “hongo” dividida en 6 niveles. Los axones originados en el ojocontralateral
terminan en la capa 1, 4 y 6 y las del lado ipsilateral en las capas 2, 3 y5 (1,2).
RADIACIONES OPTICAS Y CORTEZA VISUAL

Siguiendo el recorrido de las Sinapsis del Cuerpo Geniculado Lateral, los axones viajan
posteriormente como Radiaciones oOpticas que terminan en la Corteza Visual Primaria
(Calcarina) situado en la Corteza Occipital. Las fibras mas inferiores viajan
primeramente en sentido anterior, luego lateral y posterior para formar un bucle
alrededor del cuerno lateral en los ventriculos laterales (Asa de Meyer). Las fibras
superiores viajan posteriormente, en la profundidad de la sustancia blanca del I6bulo
parietal. Las lesiones de estas fibras 6pticas producen Hemianopsias homonimas, un
defecto visual contralateral que respeta la linea media. Si las fibras nerviosas de ambos
ojos estan cerca, se produce el fenomeno de congruencia.

La corteza visual primaria (conocida como Zona V1, Corteza estriada, area 17 de
Brodmann), esta dispuesto a lo largo de la fisura Calcarina Horizontal que divide la
superficie medial del I6bulo temporal. Las fibras provenientes de las radiaciones
Opticas terminan en la 4ta capa de las 6 presentes en esta estructura. La corteza visual
primaria tiene una carga visual retiniana central muy importante, 50 a 60 %
aproximadamente para los 10° grados centrales, la porcidon superior de la corteza
recibe informacion retinotdpica inferior (1,2).

2.2. PACIENTE CON BAJA VISUAL CON SINDROME RETROQUIASMATICO

El objetivo inicial en pacientes con pérdida de agudeza visual es localizar la causa de
pérdida de agudeza visual y encontrar la parte especifica de la via visual en la que se
encuentra danada.

LESIONES RETROQUIASMATICAS A NIVEL DE TRACTO OPTICO



Las lesiones provocan hemianopsias homoénimas contralaterales que pueden ser
completas o incompletas. Debido a la incongruencia, esto puede afectar los dos ojos
de forma asimétrica. Las lesiones del tracto optico respetan la agudeza visual central.
Las hemianopsias homoénimas incompletas por lesiones del tracto éptico pueden ser
muy incongruentes, lo que significa que el area de pérdida del campo visual es
diferente en cada ojo. Las enfermedades del tracto Optico afectan las células
ganglionares de la retina. Por lo tanto, el examen puede detectar palidez de la cabeza
del nervio optico en lesiones cronicas. Debido al patron de células ganglionares en la
cabeza del nervio 6ptico, esto se ve caracteristicamente como palidez temporal en el
ojo ipsilateral y palidez en “gaviota” que afecta los sectores temporal y nasal, pero
respeta los sectores inferior y superior en el ojo contralateral. El tracto 6ptico contiene
mas fibras del ojo contralateral que del ojo ipsilateral, y esto puede resultar en un
defecto pupilar aferente relativo contralateral. Las neuroimagenes del tracto éptico son
un desafio, y a menudo se necesita informacién clinica para identificar hallazgosde
imagenes sutiles. la lesion del tracto dptico (4).

LESIONES RETROQUIASMATICAS EN CUERPO GENICULADO LATERAL

El LGN es una estructura retinotdpica altamente organizada y en capas; por lo tanto,
las lesiones en esta region pueden causar defectos del campo visual muy localizados.
Por ejemplo, la interrupcion dentro de la distribucidn vascular de la arteria coroidea
lateral posterior, una rama de la arteria cerebral posterior, resulta en una sectoranopsia
horizontal congruente.

La arteria coroidea posterior que es una rama de la arteria cerebral media provoca la
pérdida de los cuadrantes homénimos superior e inferior (conocida comosectoranopia
cuadruple) con conservaciéon de una cufa horizontal. A diferencia del defecto en cufa
poco comun que se observa en el glaucoma, estos defectos del campo visual respetan

el meridiano vertical. Las lesiones del LGN también pueden resultar en atrofia ptica



sectorial y, en casos raros, lesiones de LGN bilaterales causan ceguera (5).
LESIONES A NIVEL RADIACIONES OPTICAS DEL LOBULO TEMPORAL

Desde el LGN, las fibras visuales inferiores discurren primero en sentido anterior y
luego en sentido lateral y posterior al asa de Meyer del l|6bulo temporal
(aproximadamente a 2,5 cm del extremo anterior de la punta del I6bulo temporal). Las
fibras superiores discurren mas directamente hacia atras en el I6bulo parietal. Las
lesiones que afectan el asa de Meyer producen asi un defecto homdnimo
incongruente.

Los tumores dentro del I6bulo temporal son una causa comun de pérdida del campo
visual de origen neuroldgico. Los hallazgos para las lesiones del l6bulo temporal
incluyen actividad convulsiva, incluidas convulsiones olfativas y formado alucinaciones
visuales. La escision quirurgica de focos convulsivos en los I6bulos temporales puede
también conducir a defectos del campo visual (3, 4).

LESIONES A NIVEL DE RADIACIONES OPTICAS DEL LOBULO PARIETAL

Las lesiones del I6bulo parietal, que a menudo se deben a accidentes
cerebrovasculares o neoplasias, tienden a afectar primero las fibras superiores,
causando defectos hemandpicos homonimos inferiores contralaterales. Las lesiones
extensas afectan los campos visuales superiores, pero permanecen mas densas en la
parte inferior. Los sindromes de |6bulo parietal abarcan una amplia variedad de otros
efectos neuroldgicos, incluidos problemas de percepcidn (agnosia) y apraxia (3,4).
LESIONES A NIVEL DE LOBULO OCCIPITAL

A medida que las fibras visuales se acercan a los I6bulos occipitales, la congruencia
de los defectos del campo visual producidos por lesiones en esta area se convierte en
una caracteristica importante de estos defectos. Las fibras centrales se separan de las

fibras periféricas y discurren hacia la punta occipital, mientras que las fibras

periféricas viajan a la corteza anteromedial. Ademas, existe un aumento cortical de la



zona que corresponde a la vision central en la parte posterior de la corteza estriada;
los 10° centrales del campo visual corresponden aproximadamente al 50%-60% de la
corteza visual que se extiende desde la porcion posterior del area medial hasta la punta
occipital.

Finalmente, las fibras dentro de la corteza occipital se localizan superior e inferior a la
cisura calcarina. Asi, los defectos del campo visual resultantes de lesiones del I6bulo
occipital pueden tener las siguientes caracteristicas en los hemicampos contralaterales
a la lesion:

' Hemianopsia homonima congruente, posiblemente respetando la region de
fijacion.

' Defecto monocular de la media luna temporal que afecta solo a la porcion mas
anterior del I6bulo occipital; se detecta mejor con pruebas de perimetriacinética.

' Defectos homoénimos que respetan la media luna temporal en el ojo
contralateral a la lesion; se detecta mejor con pruebas de perimetria cinética.

' Cuadrantanopsia homdénima (superior o inferior) respetando el meridiano
horizontal.

La ceguera cerebral se debe a una lesion bilateral del I6bulo occipital. Las respuestas
pupilares normales y la apariencia del nervio optico distinguen la ceguera cerebral dela
ceguera total causada por lesiones anteriores al LGN. El sindrome de Anton (negacion
de la ceguera), aunque clasicamente asociado con la discapacidad visual cortical,
puede deberse a una lesion en cualquier nivel del sistema visual que sea lo

suficientemente grave como para causar ceguera (6).

Los pacientes con lesion de la corteza occipital a veces perciben objetivos en
movimiento, pero no estaticos, esta disociacion se denomina Fenédmeno de Riddoch o
disociacion estatocinética que es la capacidad de percibir el movimiento visual

conscientemente en un campo visual ciego y se ha observado en individuos con



lesiones en las vias visuales anteriores o en el I6bulo occipital (7,8).
2.3. EVALUACION DE CAMPOS VISUALES COMPUTARIZADOS

PERIMETRIA ESTATICA
En la perimetria de umbral estatica automatizada, la sensibilidad de la vision central y

periférica de un paciente se cuantifica utilizando algoritmos computarizados para
determinar con precision el umbral de sensibilidad en cada ubicacion probada en el
campo de visidn del paciente. En cada lugar, se presentan estimulos de diferentes
intensidades, se verifican las respuestas del paciente y se mide la sensibilidad a la luz
diferencial.

Las estrategias de umbral comienzan probando una sola ubicacion en el campo de
vision. Si se ve el estimulo, los estimulos subsiguientes en esa ubicacion se atenuan
paso a paso hasta que ya no se ven. Si no se ve el estimulo inicial, las presentaciones
subsiguientes se hacen mas brillantes en pasos hasta que el paciente responde. Este
proceso se puede repetir en el mismo lugar invirtiendo los pasos para confirmar que el
umbral de sensibilidad se ha determinado con precisién.

La prueba de intensidades de luz consiste en 5 6rdenes de magnitud, desde 10.000
apostilbs (asb) hasta 0,1 asb. Cada cambio de orden logaritmico en la intensidad de la
luz corresponde a 10 dB; la maquina puede medir sensibilidades en un rango de 50
dB. A los lugares de prueba en los que no se detecta un estimulo de 10.000 asb se les
asigna un valor de 0 dB. Es importante tener en cuenta que esto se aplica al tamafio

de estimulo especifico que se esta utilizando.

El estado de adaptacion a la luz del ojo en el momento de la prueba de campo visual
influye en la sensibilidad a la luminosidad. El HFA utiliza una iluminacion de fondo de
31,5 asb para saturar los fotorreceptores de tipo bastdon, produciendo condiciones

fotdpicas en las que se prueban principalmente los conos (9).

PERIMETRIA CINETICA AUTOMATIZADA



La perimetria cinética automatizada (p. ej., la perimetria de Goldmann, el programa
cinético en un perimetro Octopus [Haag-Streit]) se puede utilizar para evaluar todo el
campo visual. Los estimulos de diferentes tamafnos e intensidades se mueven a lo
largo de cada meridiano radial desde una ubicacion periférica a una central. Los
tamanos de los estimulos estan numerados con numeros romanos del | a V, cada uno
de los cuales aumenta 4 veces su area, desde 0,25 mm2 para un estimulo de tamanol
hasta 64 mm2 para un estimulo de tamafo V. Por lo general, se trazan 2 o 3 isOpteras.
Variar el tamafo, la intensidad y la ubicacién del estimulo puede delinear las
profundidades y los bordes de los defectos. La perimetria cinética requiere un
perimetrista capacitado y bien informado que pueda interactuar con los pacientes para
obtener una cooperacién éptima (10).

Tedricamente, la Perimetria cinética automatizada ayuda a estandarizar el
procedimiento de examen, ayuda en la comparacion entre pruebas y requiere menos
conocimientos técnicos. Por lo tanto, HaagStreit (Koenig, Suiza) a desarrollado un
modo de examen cinético asistido por computadora usando estimulos de prueba y un
disefio en forma de cuenco similar al perimetro de Goldmann (11).

2.4. COMPARACION ENTRE CAMPIMETRIA CINETICA Y ESTATICA

Desde su introduccion hace aproximadamente 60 afios, la perimetria cinética manual,
usando un perimetro de Goldmann, se ha vuelto el método de eleccion para la
deteccion de escotomas avanzados o absolutos, evaluando el campo visual total. La
perimetria cinética es a menudo, una mejor alternativa a la perimetria estatica cuandoel
déficit de campo visual es grande y cuando las caracteristicas de la forma del defecto
campimétrico son importantes en el diagndstico topografico y seguimiento. Ademas,
algunos pacientes se adaptan mejor a la perimetria cinética basada en artefactos de
fatiga que pueden ocurrir en la perimetria estatica, la necesidad de interaccion con un

perimetrista, casos en los que la disociacion estatico-cinética estapresente y como



también la pérdida de fijacion. Otra ventaja es que la interaccidén perimetrista-paciente
durante la prueba puede guiar la prueba cinética, a diferencia de la prueba estatica
(12).

Debido a que una tarea de deteccién de movimiento también puede relacionarse mejor
con el rendimiento visual del mundo real, también es comprensible que este método
puede ser especialmente importante cuando existe la necesidad de evaluar el
rendimiento visual y la discapacidad en relacion con trabajo y conduccidn o valoracion
para otros servicios medicolegales (13). Sin embargo, hay muchasdesventajas de la
perimetria cinética, como ser, la direccion y la velocidad del movimiento del estimulo,
los cuales deben estar guiadas por la mano de los examinadores vy, por lo tanto, son
dificiles de estandarizar. De este modo, los resultados dependen de las habilidades del
examinador y pueden ser confundidos porel sesgo del examinador (13).

La dependencia del examinador puede asociarse con la inexactitud, lo que da como
resultado una limitacién en la capacidad para detectar defectos y mala reproducibilidad
de los resultados. Los resultados de la campimetria cinética, al ser obtenidos
subjetivamente, son notoriamente dificiles de cuantificar, y esto se hace aun mas dificil
por la falta de estandarizacién de los equipos y método (12). Tambiénhay otras
deficiencias del perimetro de Goldmann, como la falta de autocalibracién, falta de
documentacion permanente del procedimiento de prueba utilizado para determinar los
bordes individuales de los campos visuales y la incapacidad de examine el area de 2°
alrededor del punto de fijacion.

Para superar las desventajas de la perimetria de Goldmann, una nueva técnica basada
en software (Invest Ophthalmol Vis Sci 41:295, 2000) llamada perimetria cinética
semiautomatizada (SKP) fue disefiada para realizar un examen de campimetria
cinética interactiva utilizando el instrumento Octopus 101 (Haag-Streit Inc., Berna,

Suiza) (14). La perimetria cinética semiautomatica permite el examen decasi todo el



campo de visidn, con movimientos de estimulo en cualquier direccion, incluida la
periferia (hasta un 85% en horizontal). Se aprovecha la estandarizacién de las
condiciones de prueba mediante el uso de la presentacién controlada por computadora
de un estimulo a una constante velocidad para cualquier tamafo e intensidad de
estimulo Goldmann elegido. Ademas, el punto de partida del vector deestimulo, que
termina el punto y la direccién pueden ser preespecificados por el usuario, y el retraso
entre la presentacion del estimulo y la respuesta del paciente (15).

Existe muy limitada bibliografia con relacion a los objetivos de estudio, (la que consiste
en comparacion de campimetria cinética y estatica en pacientes con lesiones
retroquiasmaticas) pero a continuacion vamos a presentar algunos ejemplos de
comparacion entre estas distintas técnicas:

1.- Un estudio realizado en Reino Unido tenia como objetivo comparar la perimetria
cinética semiautomatizada (SKP) en la perimetria Octopus 900 con un programa
estatico periférico Humphrey. El estudio fue transversal, prospectivo que compara el
programa Humphrey full field (FF) 120 a un protocolo de deteccién de SKP en la

perimetria Octopus. Los resultados se calificaron de forma independiente segun la



presencia/ausencia de defectos de campo, ademas del tipo y ubicacién del defecto.
Obtuvieron como resultados a 64 pacientes (113 0jos), que se sometieron a evaluacion
de perimetria dual, la duracién media de la evaluacion para SKP fue de 4,54 minutos
+0,18 y de 6,17 + 0,12 para FF120 (P = 0,0001). El 80% de los resultadoscoincidieron
correctamente para campimetrias normales o campos visuales anormales con el
objetivo |4e frente a FF120, y el 73,5 % coincidieron correctamentecon el objetivo I12e
frente a FF120. Al momento de comparar los resultados de Octopuscon isOpteros l4e e
I2e combinados con el resultado FF120, se encontré una coincidencia para campos
normales o anormales registrados en un 87%. Como conclusiones se obtiene que, la
duracion de la prueba de perimetria de Humphrey fuegeneralmente mas larga que la
de Octopus SKP. En ausencia de perimetria cinética, las opciones del programa
supraumbral estatico periférico, como FF120, pueden serutiles para la deteccion de
defectos del campo visual. Sin embargo, puede ocurrir unadisociacion estatocinética.
Octopus SKP que utiliza objetivos |14e e 12e proporciona informacién detallada de la
profundidad y el tamafo del defecto y puede proporcionaruna vista mas representativa
del defecto real del campo visual (16).

2.- También se ha estudiado esta comparacion en pacientes con niflos y adultos con
Distrofias Retinianas, que si bien, no analiza defectos campimétricos
retroquiasmaticos, nos aporta gran informacion sobre la utilidad de estos tipos de
perimetria. El propdsito del estudio fue investigar la precision de los campos visuales
(VF), ya sea de la perimetria cinética semiautomatica (SKP) en el perimetro Octopus
900 (OVF) como en la perimetria estatica Humprey (GVF), para nifios y adultos con
degeneraciones retinianas hereditarias (IRD). Estudiaron 19 mujeres y 10 hombres con
IRD, se probaron en OVF y GVF, con dos objetivos por prueba (V4e y un objetivomas

pequefio). Las pruebas se realizaron en el mismo orden (aleatorizado) en dos



visitas con una semana de diferencia. Los VF se digitalizaron para derivar angulos
sélidos de isdpteros. Se realizaron comparaciones, con pruebas t pareadas y graficos
de Bland-Altman. Obtuvieron como resultados que no hubo diferencias significativas
en los angulos solidos entre OVF y GVF (P 0,06) o entre los angulos sdlidos de las dos
visitas en cualquier perimetro (P 0,30). Concluyeron en que la perimetria OctopusSKP
y Goldmann produjeron FV de tamafio y variabilidad similares. Este estudio indica que
SKP proporciona una alternativa viable a la perimetria tradicional de Goldmann en
ensayos clinicos o en la atencion de nifios y adultos con IRD (17).

3.- Se estudié un programa de perimetria automatizado que consiste en un examen
estatico y cinético en el que participaron cincuenta y seis pacientes (74 ojos) sometidos
a evaluacion neurooftalmica y/o de glaucoma que tenian una perimetria estatica o
cinética, posteriormente realizaron perimetrias combinadas. Esta prueba combinada
automatizada, realizada en el perimetro de Octopus 101, consistié en un examen de
perimetria orientado a la tendencia estatica y un examen cinético preprogramado. Tres
revisores médicos enmascarados clasificaron de forma independiente todos los
campos visuales. En aquel estudio concluyeron que se puede utilizar el perimetro
Octopus 101 para crear una prueba automatizada que combine las ventajas de la
perimetria estatica y cinética y produzca resultados equivalentes sin requerir la
experiencia del examinador (18).

4.- Otro estudio menciona como objetivo, comparar cuantitativamente los resultados
del campo visual (VF) obtenidos usando una nueva perimetria cinética semiautomatica
estandarizada (SKP) con los obtenidos por la perimetria cinética manual Goldmann
convencional (MKP) en pacientes con pérdida avanzada de VF, por lo tanto, estudiaron
77 pacientes elegibles (36 con pérdida avanzada de la capa de fibras nerviosas de la

retina, 20 con constricciéon concéntrica de la FV y 21 con



hemianopsia). Se examino un ojo de cada paciente el mismo dia con MKP y SKP. Se
eligieron tres isopteras, idénticas en ambas pruebas, para evaluar la magnitud de la
pérdida de VF. Para comparar la ubicacion y el tamafo de las isOpteras
correspondientes obtenidas con MKP y SKP, las areas de interseccion de las isopteras
superpuestas se expresaron como porcentaje de las areas de unién.Hallaron como
resultado que la perimetria cinética semiautomatica fue preferida por el 60% de los
pacientes con constriccion concéntrica de la FV. La mediana de duracién del examen
fue de 15 minutos y no difirid significativamente entre los 2 métodos. Por lo tanto
concluyeron que los resultados indican que la forma y el tamafiode la isoptera SKP
fueron muy comparables a los obtenidos en los mismos ojos con MKP. La perimetria
cinética semiautomatica puede representar un método mas estandarizado de
perimetria cinética estandar, que aun aprovecha la interaccion del perimetrista con el
paciente para diagnosticar y controlar la pérdida de FV avanzada en la practica clinica
(12).

5.- En este estudio evaluaron la utilidad clinica y la reproducibilidad de la perimetria
cinética (semi) automatizada del Octopus 900 y el analizador de campo Humphrey 3
(HFA3) en comparacion con la perimetria Goldmann como técnica de referencia. Fue
un estudio prospectivo de intervencion de dos grupos de estudio, divididos en tres
subgrupos, el primer grupo de estudio consistid en 28 pacientes, realizando un examen
de campo visual en cada uno de los tres dispositivos, un segundo grupo de 30
pacientes realizé cuatro examenes, uno en Goldmann y tres en Octopus 900 con las
siguientes estrategias de prueba: (1) con vector de tiempo de reaccién (RT), sin
auriculares; (2) sin vector RT, sin auriculares; y (3) sin vector RT, con auriculares. Se
realizaron comparaciones para los estimulos V4e e l4e del radio medio de la iséptera

(MIR) y de las distancias de la isOptera al eje visual central en cuatro direcciones.



Obtuvieron como resultados que, para los estimulos V4e, el radio medio de la isdptera
no mostro diferencias estadisticamente significativas al comparar Goldmann con HFA3
[valor p = 0,144; intervalo de confianza (IC) 0,152 a 0,019] y comparando Goldmann
con Octopus 900 sin vector RT, ya sea con (valor p = 0,347; IC 0,023 a 0,081) o sin
auriculares (valor p = 0,130; IC 0,011 a 0,095 ). Los estimulos 14e produjeron areas de
campo visual estadisticamente mas grandes al comparar HFA3 y Octopus 900 con la
perimetria de Goldmann y como conclusion obtuvieron que el analizador de campo
Humphrey 3 y Octopus 900 sin vector RT son sucesores prometedores de la perimetria
de Goldman (19).

6.- En este estudio se busca comparar ambas perimetrias para el diagndstico en
pacientes con drusas en la cabeza del nervio 6ptico (ONHD). Este estudio compara
los resultados del campo visual (VF) obtenidos con perimetria automatizada estatica
(SAP) y perimetria cinética semiautomatizada (SKP) en pacientes con ONHD visible
bilateral, evaluaron campos visuales en 26 ojos (13 pacientes) con ONHD que fueron
obtenidos por el equipo Humphrey Field Analyzer Il (SAP) y Octopus 101 (SKP) y
clasificados por tres observadores enmascarados. Obtuvieron como resultado
igualdad de campos visuales coincidentes en 19 ojos (tres FV normales, 16 defectos
arqueados). En los ocho ojos restantes, SKP proporciond mas informacion sobre la
constriccion concéntrica de la FV (dos ojos) y SAP proporcioné mas informacion sobre
los escotomas paracentrales (cinco ojos). La sensibilidad fue del 69% para SKP, 80%
para SAP y 88% para ambos métodos juntos. EI RT medio evaluado mediante SKP
ascendio a 909 ms en ojos con ONHD y 568 ms en sujetos normales (p < 0,0003). La
mediana de duracién del examen fue de 13 min con SKP y 11 min con SAP (p = 0,05)
en ojos con ONHD y 8 min en ojos de control (p < 0,0001). Concluyeron que en la

practica clinica es necesario realizar tanto SAP como SKP en pacientes con ONHD



porque los defectos de FV son diversos. En SKP, RT se prolonga en ojos con ONHD
en comparacion con ojos normales y SKP tarda mas que SAP en ojos con ONHD (20).
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La campimetria en general (ya sea cinética o estatica) es muy importante en nuestra
practica clinica debido a que tienen un alto valor localizador de las distintas lesiones
que se presentan a nivel retroquiasmatico. Debido a que existen distinta bibliografia
que respalda la campimetria cinética y estatica, se tiene muy poca informacion con
relacién a la comparacion de estos distintos parametros.

Por tal motivo es pertinente establecer si existe alguna diferencia en la comparacion
de la eficacia entre distintas campimetrias (en relacion con la capacidad localizadora,
confiabilidad y tiempo de duracion) para determinar cual es la mas efectiva almomento
de estudiar a pacientes con sindrome retroquiasmatico y asi ser mas precisos en
encontrar la estructura anatémica responsable de este defecto campimétrico.

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual técnica de campimetria es mas eficaz al momento de localizar las lesiones
retroquiasmaticas?

4, HIPOTESIS

. Hipotesis Nula

No existe diferencia significativa con relacion a la eficacia entre la campimetria estatica
y cinética en pacientes con lesiones retroquiasmaticas.

Il Hipétesis Alterna

Si existe diferencia significativa con relacion a la eficacia entre la campimetria estaticay

cinética en pacientes con lesiones retroquiasmaticas.

5. OBJETIVOS

a. Objetivo principal



1.- Comparar la eficacia de la campimetria cinética y estatica en la evaluacion en
pacientes con lesiones retroquiasmaticas

b. Objetivos secundarios

1.- Determinar las variables epidemiolégicas en los pacientes con lesiones
retroquiasmaticas.

2.- Estudiar si existe alguna diferencia en relacién con el tiempo de duracién de las
distintas pruebas (campimetria cinética o estatica) al momento de localizar la lesion
responsable.

3.- Hallar que tipo de campimetria tiene mejor calidad y confiabilidad evaluada por
escala EBAR.

4.-Encontrar que técnica perimétrica es la que tiene mejor capacidad discriminatoria
en defectos pregeniculados y retrogeniculados.

6. JUSTIFICACION

El sindrome retroquiasmatico es un espectro de defectos campimétricos en el que se
evidencian Hemianopsias o Cuadrantanopsias homonimas, sin que exista una
marcada disminucién de agudeza visual, ausencia de Defecto Pupilar AferenteRelativo
(RAPD), entre otros. La presencia es este tipo de lesiones conlleva a un compromiso
sisttmico muy importante como ser EVC, Tumores intracraneales, Enf.
Desmielinizantes, etc.

La campimetria es una herramienta muy importante al momento de evaluar a estos
pacientes con defectos campimétricos pero existe una controversia entre que
campimetro tiene mejores cualidades al momento estudiar a estos pacientes.

Por tal motivo es importante mencionar que no existen trabajos de investigacién que
comparen estos dos tipos de campimetria, por tal motivo es necesario determinar cual

es mas eficaz para establecer un protocolo diagndéstico en pacientes con los defectos



campimeétricos ya mencionados.

7. DISENO DE ESTUDIO

a. Poblacién de estudio

. Pacientes con el diagnostico de sindrome retroquiasmatico que acudieron al
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez

Il Método de muestreo: No probabilistico - Muestreo a conveniencia

Il Tamano de muestra: Se realiza la busqueda en el sistema operativo del
Campimetro Octopus 900 a todas las campimetrias guardadas con defecto
retroquiasmatico desde el afio 2018 a 2022, en el que se halla 96 pacientes, de los
cuales se revisan los expedientes clinicos y se obtiene 33 pacientes quecumplen con

los criterios de inclusion.

V. Nivel de confianza: 95%

b. Criterios de seleccion

. Inclusién

o Pacientes mayores de 18 afnos.

o Capacidad Motora suficiente para presionar el boton del campimetro.

o Capacidad cognitiva para entender las instrucciones proporcionadas por el

operador de campimetro.

Il. Exclusiéon

o Pacientes con agudeza visual mejor a 20/200.

o Pacientes que no cuenten con las campimetrias completas.

° Pacientes que no puedan culminar el estudio.

M. Eliminacion

o Pacientes que no tengan valoraciones por Neuro — Oftalmologia, Neurologia,

Neurocirugia.

. Pacientes que no tenga estudios de Neuro Imagen.



OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable de desenlace (dependiente)

hombre.

Nombre Definicidon Definicién Tipo de [Instrumento
conceptual operacional |variable y unidad de
medicion
Edad Tiempo que ha |Mayor de |Cuantitativa |ARos
vivido una ledad: Mayor
persona u otroser [de 18 afios
Vivo contando Menor de
desde su |edad: Menor
nacimiento de 18
afnos
Género Condicién Definicién Cualitativa, |Femenino
organica que operacional: |dicotdmica  |Masculino
distingue al Femenino:
hombre de la [género
mujer. gramatical;
propio de la
mujer.
Masculino:
geénero
gramatical,
propio del




Capacidad La agudezavisual Empleando [Cuantitativa |Cartilla
visual mejorcorregida una Cartilla ETDRS,
de Snellen a LogMAR
6 metros
Via visual Conjunto de |Conjunto de [Cuantitativa [Tractos
interconecciones |relevos opticos
nerviosas que [sinapticos en Cuerpo
enlazan el globo el que se geniculado
ocular con e jprocesa la lateral
corteza occipital  |via visual Radiaciones
Opticas
Corteza
occipital

Principales variables independientes, covariables y confusoras

Nombre Definiciéon Definiciéon Tipo de [Instrumento y

conceptual operacional |variable unidad de

medicion

Campimetria |[Es un examen de [Se procedea (Cualitativa, |Grados
cinética funcional que [realizar la jordinal

permite Medicién medicion a

del campo visual través de

del ojo. estimulos

moviles

Campimetria |[Es unexamen de [Se procede [Cualitativa, |Desviacion
estatica funcional que ja realizar la |ordinal Media




COMPARACION DE CAMPIMETRIA CINETICA Y ESTATICA EN PACIENTES CON LESIONES
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permite Medicidn medicion a
del campo visual {través de
del ojo. estimulos

estaticos

9.  PLAN ESTADISTICO

a. Descriptivo

Se realizaron medidas de tendencia central para las caracteristicas epidemiolégicas.
b. Analitico (inferencial)

Se realizaron una comparacion directa de los resultados de perimetria de Octopus 900
cinética y estatica utilizando el paquete estadistico Excel 2016 (Windows 10 pro).Se
utilizaron las pruebas de chi-cuadrado (y2) para evaluar la correlacion entre la
deteccion de resultados de prueba normales y anormales por cualquiera de los
perimetros. La duracion de las pruebas campimétricas se compararan usando pruebas
de t no apareadas”.

c. Paqueteria utilizada

Microsoft Excel 2022 (R)

10. METODOLOGIA

PASO 1 (Obtencion de datos): Se procedié a buscar los datos de los pacientes con
defectos campimétricos homonimos (cinéticos y estaticos) en la base de datos del
campimetro automatizado (OCTOPUS 900.

PASO 2: Con fines de estandarizacién y comparacién en este estudio, los parametros
técnicos utilizados para la Perimetria cinética fueron: dos estimulos del mismo
tamano (0,25 mm2) pero de distinta intensidad (l4e, 1000 apostilbs y Ill4e 100
apostilbs), el limite del campo visual periférico y el punto ciego se evalud utilizando un

objetivo de tamario l4e, veinticuatro vectores para el campo visual periférico, incluidos
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los vectores desplazados desde los meridianos verticales y horizontales quese mueven
centripetamente, después de la evaluacion, los puntos de respuesta a lo largo de cada
vector se uniran para formar la iséptera y para la Perimetria estatica, se procedieron
a utilizar el programa estatico el perimetro que pertenece al equipo Octopus 900 (G
Estantar), que consta de 69 ubicaciones de estimulo, el cual pacientedebe apretar un
boton al momento de que aparezca el estimulo luminoso en la pantalla. Se permitira
un breve descanso de 5 a 10 minutos entre las pruebas en cadaperimetro.

La confiabilidad se determind automaticamente mediante la pérdida de fijacion y la
colaboracién del paciente (proporcionados por el operador), utilizando la escala EBAR
(21) que se gradua de la siguiente manera:

+Calificacion "buena": el cumplimiento de las pruebas es bueno. El participante puede
mantener una buena fijacion central y responder rapidamente. A veces pueden tener
algunas pérdidas de fijacion, pero son capaces de comprender y cumplir bien las
instrucciones de la prueba. EI comportamiento general permite una evaluacién integral
y en general, se espera que el resultado del campo visual represente el
tamano/sensibilidad del campo visual real.

+Calificaciéon 'regular': el cumplimiento de las pruebas es mayormente bueno. El
participante puede tener pérdidas de fijacibn moderadas con cierta variabilidad en las
respuestas. Son capaces de comprender las instrucciones de la prueba y su
comportamiento general permite una cooperacion moderada. Pueden mostrar
evidencia de fatiga que afecta el rendimiento y responder al ruido de la presentacion
del estimulo a veces. En general, se espera que el resultado del campo visual sea
capaz de detectar defectos graves, pero puede sobreestimar o subestimar el tamafnoo
la sensibilidad reales del campo visual.

Calificacion "deficiente": el cumplimiento de las pruebas es deficiente. El participante

demuestra pérdidas de fijacion o busqueda de estimulos muy altas. Es posible que no
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puedan ignorar el sonido de la presentacion del estimulo y, por lo tanto, produzcanun
alto numero de respuestas falsas positivas. También pueden demostrar respuestasmuy
variables, con una posible falta de comprension de las instrucciones de la prueba.En
general, no se espera que el rendimiento de la prueba represente el verdadero
tamano/sensibilidad del campo visual y los resultados no podran confirmar o descartar
defectos del campo visual.

PASO 3: (Comparacion de Resultados y Analisis Estadistico): Los resultados del

campo visual en ambos grupos (cinéticos y estaticos) se evaluaron por observadores

enmascarados.

a. Recursos humanos

1.- Dra. Irene Gonzalez Olhovich  Disefio y revision del manuscrito

2.- Dr. Wilver Santiago Chambi Garcia Recoleccion de datos y analisis.
3.- Lic. Karen Baquier Realizacion de las campimetrias

4.- Dr. Julio Enrique Cortés Vargas Evaluador Enmascarado

5.- Dr. Luis Manuel Pesci Eguia Evaluador Enmascarado

b. Recursos materiales

Expedientes clinicos, no requieren financiacion

Campimetro Haag Stret —- OCTOPUS 900 (Propiedad de INNN)

Para Procesamiento de informacion Laptop HP Intel Core i7 (propiedad del autor)

C. Manejo y procesamiento de datos

Andlisis en paquete estadistico Excel 2023, con proteccién de los datos en Google
Drive, almacenamiento digital en Google Drive

d. Seguridad y reporte de eventos adversos

No corresponde, este estudio no involucra uso de agentes biolégicos, quimicos ni

animales de laboratorio.



11. CONSIDERACIONES ETICAS

COMPARACION DE CAMPIMETRIA CINETICA Y ESTATICA EN PACIENTES CON LESIONES
RETROQUIASMATICAS

Se garantizaron los aspectos bioéticos inherentes al estudio de investigacion clinica
como son confidencialidad de la informacion obtenida, principio de

autonomia (consentimientos informados) de los sujetos participantes, principio de
beneficencia, justicia y no maleficencia.

Este estudio no tiene conflicto de intereses.

El protocolo, y la recoleccidon de datos pueden ser revisadas en caso de ser

solicitado en cualquier momento por autoridades normativas.

12. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Este estudio no fue patrocinado, los pacientes no pagaron por los estudios realizados.
13. RESULTADOS

En total se analizaron 33 pacientes (con un total de 66 ojos a ser evaluados) que
fueron incluidos en el estudio. El rango de edades fue de 18 a 87 afos, con un
promedio de 46,3 afos, el género masculino fue mas prevalente a diferencia del
femenino (Figura 1); la media de la agudeza visual encontrada en estos pacientes es
de 0,2 logMAR que oscilaba entre 0,0 a 1,0; no hubo hallazgos relevantes entre el
segmento anterior (Fig. 2), presién intraocular (media de 13,4 mmHg), segmento

posterior (Fig. 3), movimientos oculares (Fig. 4) y pupila (fig. 5).

Género

!lll Masculino

B Femenino

Figura 1, Diferencia de género
Fuente: Elaboracién propia
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SEGMENTO ANTERIOR
1.5%

Sin
particularidades

M |ridotomia

Figura 2, Segmento Anterior
Fuente: Elaboracion propia

SEGMENTO POSTERIOR
7.6 %

Sin

particularidades

B Palidez

Figura 3, Segmento Posterior
Fuente: Elaboracion propia

MOV. OCULARES
6.1% 1.5%

Ortoposicién

m Estrabismo

m INO

Figura 4, Movimientos oculares
Fuente: Elaboracion propia
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PUPILA
6.1%

Figura 5, Pupila
Fuente: Elaboracion propia

Las patologias de base entre la poblacién de estudio con mas relevancia fueron el

Evento cerebrovascular (isquémico) y causa tumoral.

PATOLOGIA DE BASE

3.0%

PO Epilepsia MAV Esclerosis
multiple

Figura 6, patologia de base
Fuente: Elaboracion propia

COMPARACION ENTRE PERIMETRIA CINETICA Y ESTATICA

Tiempo de estudio
El tiempo de estudio fue evaluado en segundos, la media de la perimetria cinética es
de 351.3 segundos y 163.8 segundos en la perimétria esatica, comparados utilizando
el método de T de student, con una t de 16.5 con una diferencia significativa utilizando

una P=0.05
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Examiner Based Assessment of Reliability (EBAR)
La Evaluacion de confiabilidad basada en el examinador EBAR (Figura 7 y 8), utilizando la
prueba de Chi 2 (X?), que las variables de Buena, Regular y Mala, estaban distribuidas en

forma homogénea en ambos tipos de campimetria (tabla 1).

CINETICA ESTATICOS

47.0%
— 424

Regular Buena Regular

Figura 7, EBAR - Cinética Figura 8, EBAR - Estatica

Fuente: Elaboracioén propia Fuente: Elaboracioén propia

X2 Valor critico
Buena 0,03 3.84
Regular 0,03 3.84
Mala 0,37 3.84

Tabla 1, Prueba de Homogeneidad
Fuente: Elaboracioén propia
Capacidad diagndstica
De los 33 pacientes evaluados y de las 66 campimetrias realizadas; los evaluadores
indicaron que el 100% de las campimetrias eran validas, pero el 87,8 % (4 pruebas)

no eran validas para ser tomadas en cuenta como Homonimos, al ser evaluado por

separado, se obtienen los siguientes resultados (Figura 9).
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DIAGNOSTICO

Cinéticos Ambos Estaticos Ninguno

Figura 9, Diagnéstico localizador
Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, para poder diferenciar que prueba perimetrica tiene mejor sensibilidad y
especificidad en relacién con la diferenciacion entre lesiones pregeniculadas y
retrogeniculadas se obtiene que la perimetria cinética presenta una S= 0.74 y E= 0.33
a diferencia de la perimetria cinética con una S= 0.52 y E= 0.17.

14. DISCUSION

En relacién con la epidemiologia, se obtiene a una poblacién relativamente joven en
nuestro estudio, no encontramos hallazgos representativos en las caracteristicas
oftalmoldgicas ya que en los criterios de inclusion detallamos que no deben tener
patologia de base, es de esperarse que algunos pacientes presenten Defecto Pupila
aferente relativo (Retroquiasnpatico -Pregeniculado), palidez de nervio dptico (Atrofia
anterograda y retrograda) y exotropia (compromiso de pares craneales por
compresion tumoral). Pero ninguno de ellos comprometia la vision y fueron tomados
en cuenta en nuestro estudio. Sobre las patologias de base, era de esperarse que,
entre los mas frecuentes, estén las causas de Evento Cerebrovascular (isquémico a
predominio del hemorragico).

Sobre la comparacion de las distintas técnicas de perimetria, en un estudio previo
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(16) se indicaba que la perimetria cinética era tenia un tiempo de duraciéon mucho
menor que la cinética, en nuestro estudio encontramos una situacién diferente, esto se
produce a que utilizabamos un programa estatico mas resumido que en el estudio
previo.

En relacién con la Evaluacion de confiabilidad basada en el examinador (EBAR), no

secuenta con bibliografia para poder comparar ambas técnicas, pero en un estudio

publicado en Londres en ano 2018, demostraron que la edad era un factor muy

importante (10 anos) para un puntaje Bueno; en nuestro estudio no es de relevancia

ya que la mayoria es mayor de edad y no existio una diferencia significativa entre

ambas técnicas.

Con relacion a la capacidad diagndstica, observamos que en estudios previos (16)

ambas técnicas tenian un valor localizador muy importante, eso resalta en nuestro

estudio, en el que la perimetria cinética tiene una mayor capacidad localizadora.

Incluso los evaluadores cegados, descartaron 4 pruebas de la perimétria estatica ya

que no tenia la morfologia adecuada para ser considerada un defecto Homénimo.

Sostenemos la idea que uno de los factores es la presencia de la Disociacion Estato-

Cinética (Fendmeno de Ridoch), que se presenta en pacientes en la corteza visual

primaria que perciben estimulos en movimiento, pero no los estaticos.

También es muy importante mencionar que comparando ambas pruebas al momento

de discernir entre defectos retroquiasmaticos (pregeniculados y retrogeniculados) se

evidencia mayor sensibilidad y especificada en la perimetria cinética que en la

estatica.

15. CONCLUSIONES

Ambas técnicas de campimetria (cinética y estatica) son efectivas en la evaluacion

del campo visual en pacientes con lesiones retroquiasmaticas. Sin embargo, la

campimetria cinética muestra ciertas ventajas en la deteccion de ciertos tipos de
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pérdidas visuales en comparacién con la campimetria estatica.

Se identificaron y analizaron diversas variables epidemiolédgicas en los pacientes con
lesiones retroquiasmaticas, de los cuales predominaron el género masculino, la edad
media de 46 afios y la patologia de base mas prevalente fue el Evento
Cerebrovascular.

La perimetria cinética tiene mayor duracion que la estatica, con una diferencia
clinicamente significativa, no encontramos diferencia relevante en relacion con la
Evaluacion deconfiabilidad basada en el examinador (EBAR) entre ambas pruebas y

la perimetria cinética tiene mayor eficacia localizadora que la estatica.
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17. ANEXOS

Examiner Based Assessment of Reliability (EBAR) scoring system.

‘Good’ rating: Compliance with testing is good. The participant is able to maintain good
central fixation and respond promptly. They may have some fixation losses at times, but
are able to understand and comply well with test instructions. General behaviour allows
a comprehensive assessment and overall, visual field outcome is expected to represent
true visual field size/sensitivity.

‘Fair’ rating: Compliance with testing is mostly good. The participant may have
moderate fixation losses with some variability in responses, They are able to understand
test instructions and their general behaviour allows for moderate co-operation. They
may show evidence of fatigue that affects performance and respond to the noise of
stimulus presentation at times. Overall, visual field outcome is expected to be able to
detect gross defects, but may over/under-estimate true visual field size/sensitivity.

‘Poor’ rating: Compliance with testing is poor. The participant demonstrates very high
fixation losses or searching for stimuli. They may be unable to ignore the sound of
stimulus presentation and therefore produce high false positive responses. They may
also demonstrate highly variable responses, with a possible lack of understanding of test
instructions. Overall, test performance is not expected to represent true visual field
size/sensitivity and results will be unable to rule-in or rule-out visual field defects.
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