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RESUMEN

Se presenta un tema de revisidn sobre el estudio campo Vvisual,
tecnologia en constante desarrollo en los Ultimos afios. Se exponen las
principales alteraciones del campo visual en Ilas enfermedades
neuroftalmoldgicas y retinianas, asi como la utilidad en la practica
médica de la perimetria estatica computarizada.
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INTRODUCCION

El campo visual es la mas antigua técnica de exploracion funcional visual
y que posee mayor utilidad. Su mayor valor radica en que gracias a la
definida distribucion topografica de las fibras nerviosas retinianas y de la
via visual, es posible localizar las lesiones que causan los defectos
campimétricos estudiados con gran exactitud.

Un amplio conocimiento de las caracteristicas funcionales retinianas,
tales como: resolucion espacial, resolucion temporal, resolucion
espectral, adaptacién, sensibilidad al contraste, entre otros, y el
constante perfeccionamiento de las técnicas de examenes desarrollados



en las Ultimas décadas, han posibilitado incrementar la capacidad
diagnodstica de este importante complementario.

Las enfermedades neuroldgicas constituyen una importante area en los
estudios del campo visual antes del advenimiento de la tomografia axial
computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN). El
estudio del campo visual fue con gran frecuencia la mejor indicacion
para la localizacién topografica de las diferentes enfermedades del
sistema nervioso central.

Hoy, la perimetria continla siendo un medio muy efectivo para realizar
diagnésticos de enfermedades neuroldgicas, patologias
neuroftalmoldgicas y retinianas, sobre todo cuando se emplean métodos
estaticos, en los cuales los defectos del campo visual son mas extensos.

DESARROLLO

Los procesos que afectan las células ganglionares provocan defectos del
campo visual que reproducen la arquitectura de las capas de fibras
ganglionares de la retina como, por ejemplo: escotomas centrales,
cecocentrales, paracentrales, escalones nasales y defectos de haces de
fibras arcuatas.

Los escotomas cecocentrales se observan sobre todo en enfermedades
toxicas, nutricionales, metabdlicas y hereditarias, y los centrales en las
neuropatias y enfermedades de la macula.

Antiguamente en neuritis Optica se planteaba como clasicos los
escotomas centrales y cecocentrales. En la actualidad con el uso de la
perimetria computarizada se sabe que solo representan entre el 3.8 y el
4.5 %, respectivamente, segun estudio multicéntrico realizado por 48
instituciones en los Estados Unidos.

En el papidelema, puede observarse una constriccidn periférica ligera del
campo visual de forma insidiosa e impredecible, con un aumento de la
mancha ciega y, en caso de pérdida visual importante, aparecerd una
constriccion mas grave de los campos visuales, con pérdida nasal
completa o inferonasal. Se han descrito también escotomas centrales,
cecocentrales, altitudinales, arqueados y defectos hemiandpticos.

En los pacientes con glaucoma podemos observar escotomas
paracentrales, elongacion o aumento de la mancha ciega, disminucién
de la sensibilidad en cuadrantes superonasales, escotomas arcuatos,
escalones nasales e islas de visidon central y temporal, esta ultima suele



desaparecer antes que el central aunque en ocasiones ocurre a la
inversa.

El escotoma paracentral es un defecto absoluto o relativo a 10 grados
del punto central de fijacidon. Puede ser Unico o multiple o asociarse a
otros defectos como el escaldn nasal.

Los escotomas arcuatos constituyen zonas de no vision que se
desarrollan a 10-20 © grados del punto de fijacién, areas que
constituyen extensiones inferiores, o mas a menudo superiores de la
mancha ciega (area de Bjerrum); inicialmente los defectos no entran en
contacto con la mancha ciega pero con el tiempo tienden a alargarse en
sentido circunferencial, formandose los escotomas de Seidel. Estos
siguen la distribucion de las fibras nerviosas arqueadas (escotomas
arciformes), que generalmente llegan a los 90 °© grados o algo mas,
posteriormente aparece el escotoma de Bjerrum el cual se dirige desde
la mancha ciega hasta la zona nasal, extendiéndose circularmente hasta
los 180 ©.

Este escotoma termina a veces en la porcion nasal del campo de forma
brusca, formando el llamado escalén nasal de Ronne. Aparece en
ocasiones desde las primeras fases de glaucoma como una depresion
limitada a una porcion del campo nasal, situado por arriba o por debajo
del meridiano horizontal. Estos escotomas empiezan, por lo regular, en
los sectores superiores ya que las fibras nerviosas que entran por el polo
inferior son las que mas tempranamente se afectan.

Cuando el glaucoma se encuentra en grados muy avanzados el
escotoma de Bjerrum se dirige hacia la periferia, reduciéndose cada vez
mas el campo; lo que afecta grandemente la agudeza visual y queda en
la forma tubular o central.

La disminucién del campo crece a medida que la hipertensidn se hace
mas fuerte y prolongada, lo cual provoca cada vez mas un cierre del
campo hacia la zona central; se mantiene una relativa conservacion de
la porcion temporal que es la Ultima que se pierde. En los ultimos
estadios de la enfermedad lo que queda del campo es un islote temporal
conocido con el nombre de ventana o laguna temporal.

En presencia de escotomas arciformes, ademas de glaucoma, se debe
pensar en neuropatia Optica isquémica, fositas Opticas congénitas,
drusas papilares y, mas raro aun, lesidon quiasmatica.

Un defecto unilateral en cuadrante con punta en mancha ciega, nos hara
pensar en una oclusion vascular, al igual que una hemianopsia
altitudinal que se observa en neuropatias opticas isquémicas.



Las compresiones sobre el nervio 6ptico dan lugar a amaurosis. En el
sindrome del quiasma anterior puede haber amaurosis o ceguera de un
0jo y cuadrantanopsia temporal superior. Una lesidon en el quiasma
medio da lugar a defectos hemiandpticos bitemporales que pueden
comenzar por cuadrantes superiores o inferiores en dependencia de la
localizacion del tumor. Una compresidén del quiasma posterior producira
escotomas bitemporales que comienzan siendo centrales. Las lesiones
retroquiasmaticas ocasionan hemianopsias homénimas, que en caso de
afectar la corteza occipital da lugar a respeto macular debido a la doble
irrigacion de esa area.

Se han descrito reducciones concéntricas en pacientes con diagndstico
de microadenoma de hipdfisis, a pesar que otros autores niegan la
existencia de estas alteraciones por tratarse de un tumor intraglandular
gue no comprime ni desplaza estructuras de la via visual.

Es importante también el empleo de los examenes de campo visual en
las enfermedades neuroldgicas, en el estudio de las enfermedades
desmielinizantes, como: esclerosis multiple y, sobre todo, si se emplean
métodos de perimetria computarizada, unido a otras pruebas
psicofisicas como: agudeza visual, visién de colores, sensibilidad al
contraste y estudios electrofisioldgicos.

Los procesos que afectan las capas externas y medias de retina,
incluyendo coroides, pueden ocasionar defectos sin un patron de campo
especifico que por lo comun se corresponden con los hallazgos del fondo
de ojo y pueden sobrepasar los meridianos horizontales o verticales del
campo visual, dando lugar a escotomas centrales cuando se afecta la
region macular.

La perimetria estatica automatizada es la herramienta mas importante
para cuantificar la funcidon visual fuera de la fovea. Las pruebas de
campo visual estatico automatizado tipo umbral entrafan Ia
cuantificacion precisa de la sensibilidad visual, mientras que las pruebas
supraumbrales son usadas fundamentalmente para establecer si la
funcion visual se encuentra dentro de los rangos normales. De modo
general, se plantea que la perimetria es esencial en el manejo del
glaucoma y es util frecuentemente en el diagndstico y manejo de las
enfermedades neuroldgicas y neuroftalmoldgicas, la cual posee una
importante funcién en el diagndstico y tratamiento de muchas de las
enfermedades retinales. Ademas, es usada para comprobar la funcion
visual en pacientes con discapacidad visual.
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