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Millodot1, en su Diccionario de Optometría y Ciencias Visuales, define la optometría como «una profesión sanitaria independiente cuya meta es proporcionar cuidados encaminados a la salud de los ojos y del sistema ocular, así como mejorar la capacidad visual». Así pues, resulta evidente que el alcance de la optometría va mucho más allá de la simple prescripción de lentes oftálmicas y de contacto para la corrección de errores refractivos, por importante que sea dicha actividad. Cuando un paciente acude a la consulta de un optometrista y expresa preocupación por su capacidad de realizar tareas visuales cotidianas, puede muy bien ocurrir que el problema tenga su origen en una patología visual subyacente en vez de deberse a un simple error de refracción, que se requieran ayudas visuales más sofisticadas que unas lentes, o que sea preciso mejorar la iluminación o algún otro aspecto relacionado con la tarea visual en cuestión. Además, las necesidades y la capacidad de comprensión de un niño son muy diferentes a las de un anciano, por lo cual los procedimientos de exploración apropiados variarán según el grupo de edad de que se trate. Si bien lo habitual es que los pacientes con patología visual previamente no sospechada sean remitidos al oftalmólogo para someterse a una exploración detallada y recibir tratamiento, el papel del optometrista es crucial, ya que normalmente es la primera persona que tiene la oportunidad de detectar trastornos relacionados con la visión.

Éste y otros aspectos avanzados de las responsabilidades del optometrista son los que se abordan en la presente obra, la primera de este tipo editada en España y debida a un amplio abanico de respetados profesionales. Constituye de hecho la continuación de una notable tradición de contribuciones españolas al campo de la Optometría. Una de las primeras y mejor conocidas fue la de Daza de Valdés (1591-1636), cuya obra Uso de los anteojos, publicada en 1623, fue tal vez la primera en todo el mundo que trató de forma sistemática los errores refractivos y su corrección mediante anteojos, así como muchos otros aspectos de la visión.

Optometría avanzada incluye capítulos acerca de técnicas de exploración diagnóstica, como la medición del campo visual y la tonometría, así como otros sobre patología ocular y farmacología. Los problemas que plantea el tratamiento de los pacientes más jóvenes, así como de los más ancianos, reciben la debida atención, y un capítulo es dedicado íntegramente al tema del estrabismo y la ambliopía. Áreas especializadas de la corrección óptica, como la baja visión, las lentes de contacto avanzadas y la cirugía refractiva se describen en reseñas actualizadas. También se cubre la visión deportiva, un tema importante para un número creciente de jóvenes pacientes. Otras áreas de especial interés son los retos planteados por la creciente presión sobre la visión que supone pasar períodos prolongados delante del ordenador o al volante de un vehículo, y la prevalencia cada vez mayor de patología ocular en la población europea, caracterizada por una creciente proporción de pacientes ancianos.

Esta obra será de gran valor para estudiantes de optometría y para aquellos profesionales expertos que deseen actualizar y mejorar sus capacidades profesionales más allá de la exploración básica de errores refractivos y la prescripción de ayudas visuales. Buena parte del material también será de utilidad para aquellos profesionales de disciplinas relacionadas con los cuidados visuales, como los ortoptistas y los oftalmólogos. Merece ser ampliamente leído.





1. Millodot M. Dictionary of Optometry and Visual Science 7th edition Oxford: Butterworth-Heinemann; 2009.
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Prof. Robert Montés-Micó
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He tratado de compilar en esta obra, con la ayuda de magníficos colegas, el tipo de libro que a mí mismo me habría gustado leer cuando comencé a avanzar en el estudio de la Optometría. No va destinado únicamente a estudiantes de grado, los cuales lo podrán utilizar frecuentemente en sus estudios, sino a todos los que se dedican a la Optometría.

Este libro es la continuación natural de la obra Optometría: principios básicos y aplicación clínica. La demanda continua de actualización en temas concretos hace que la presente obra, Optometría: aspectos avanzados y consideraciones especiales, tenga especial relevancia en la formación especializada del Optometrista. Al escribir un libro, el autor pretende enseñar y transmitir los conocimientos que posee sin imponerlos, respetando la libertad del otro, porque la verdad científica de hoy en disciplinas en continuo avance puede que no sea la de mañana, y por ello la constante actualización en los aspectos avanzados es fundamental para una correcta actividad asistencial.

Finalmente, debo agradecer a todos los autores que han participado en la producción de este libro. Ha sido un placer trabajar con ellos.
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Definición De Campo Visual

A lo largo de la historia, el campo visual ha sido objeto de muchos estudios y observaciones. Harry MesTraquair, en 1948, lo definió como: «aquella porción del espacio en la que los objetos son visibles simultáneamente al mantener la mirada fija en una dirección». M. González de la Rosa realiza una definición mucho más amplia y ajustada conceptualmente: «el campo visual es la totalidad de los estímulos sensoriales de tipo óptico que se proyectan en el ángulo sólido que tiene como vértice la pupila y que alcanza la retina, cuando la mirada se queda fija, pasando desde allí a la corteza cerebral que acusa su percepción. La calidad de esta percepción dependerá de la cercanía o lejanía del estímulo al eje visual, así como de su tamaño, color e intensidad; del contraste entre el estímulo y el fondo donde se enmarque y de la integridad, estado de adaptación y de alerta del receptor».




Anatomía De La Vía Visual

Para saber con precisión cuáles son las características del campo visual, así como las posibles causas de las anormalidades encontradas en su exploración, es necesario conocer la anatomía de la vía visual desde los fotorreceptores hasta la corteza visual (fig. 1-1).


[image: image]
Figura 1-1 Trayecto de la vía visual.



Retina

La luz, cuando estimula la retina, produce una serie de cambios fisicoquímicos en los fotorreceptores, que a su vez, mediante una primera sinapsis, transmiten la información a las células bipolares y éstas, a través de una segunda sinapsis, lo hacen a las células ganglionares, que convierten esa información en impulsos nerviosos. Los axones de las células ganglionares forman el nervio óptico.

En la retina, los axones de las células ganglionares se ordenan en tres modelos fundamentales: el fascículo papilomacular, a partir de la mácula, los fascículos de las fibras nerviosas arqueadas superior e inferior, a partir de la retina temporal, y las fibras radiales, a partir de la retina nasal.

La mácula, localizada a unos 4 mm temporalmente respecto a la papila, contiene un gran número de axones nerviosos. Estos axones, el fascículo papilomacular, discurren por la parte interna a través de la retina y se distribuyen en una capa fina a lo largo del borde externo de la papila. Representan más del 90% de todos los axones del nervio óptico. El fascículo papilomacular sirve a la zona de fijación central, por lo que cualquier alteración o daño de este fascículo producirá defectos en el centro del campo visual.

Las fibras de la zona temporal, superior e inferior de la retina, se extienden por encima y por debajo del fascículo papilomacular formando los polos superior e inferior de la papila. Debido a su trayectoria arqueada por encima y por debajo de los axones papilomaculares reciben el nombre de fascículo arqueado superior e inferior respectivamente.

Las fibras de la retina nasal discurren según un modelo radial, directamente hacia el borde nasal de la papila, diferenciando las fibras radiales de la retina nasal superior y las fibras radiales de la retina nasal inferior (fig. 1-2).


[image: image]
Figura 1-2 Representación gráfica del fondo de ojo derecho e izquierdo.





Papila y nervio óptico

Su ubicación está aproximadamente a 4 mm de la fóvea desplazada nasalmente respecto a esta última y tiene un tamaño de 1,5 mm de ancho por 2 mm de alto. La papila es el lugar de la retina por donde los axones de las células ganglionares abandonan el globo ocular, razón por la cual carece de fotorreceptores. La ordenación de las fibras nerviosas se mantiene tanto en la papila como en el principio del nervio óptico. El fascículo papilomacular ocupa la cuña temporal, los haces arqueados lo hacen en los polos superior e inferior y las fibras retinianas nasales en el borde nasal. Posteriormente, conforme se acerca al quiasma, esta ordenación se altera ya que el fascículo papilomacular emigra hacia dentro ocupando el núcleo del nervio óptico. Los axones de la mitad nasal ocupan la zona nasal del nervio y los axones de la mitad temporal, perdiendo su condición arciforme, ocupan la mitad temporal del nervio óptico (fig. 1-3).


[image: image]
Figura 1-3 Representación esquemática del corte transversal del nervio óptico del ojo derecho en la zona postpapilar (a) y prequiasmática (b).





Quiasma óptico

El quiasma óptico está formado por la unión y decusación parcial de los nervios ópticos de ambos ojos. Se trata de una estructura ovalada que tiene unas dimensiones aproximadas de 12 mm de ancho por 8 mm de largo y 4 mm de altura. Las fibras temporales que vienen de la retina periférica mantienen su posición en la mitad externa del nervio conservando así su organización retinotópica, mientras que las fibras procedentes de la retina nasal se decusan, aunque mantienen la misma posición dentro de la estructura del nervio óptico. La proporción de fibras que se cruzan es aproximadamente 3:2.




Tracto óptico o cintilla óptica

En este tramo, las fibras nerviosas de las zonas correspondientes a ambas retinas se unen más estrechamente. Cada tracto consta de fibras temporales ipsilaterales (del mismo lado), fibras nasales cruzadas contralaterales (lado opuesto) y fibras maculares de ambas retinas. Cualquier lesión a este nivel de la vía visual provocará alteraciones en el campo visual de ambos ojos.




Núcleo geniculado lateral

Es un pequeño cuerpo ovalado que aparece en la parte lateral posterior del tálamo. Recibe el 80% de las fibras de la cintilla óptica. El núcleo geniculado lateral es la estación terminal de las fibras de las células ganglionares retinianas de la cintilla óptica. Consta de seis capas y recibe fibras retinianas cruzadas en las capas 1, 4 y 6, mientras que las fibras no cruzadas se insertan en las capas 2, 3 y 5 (fig. 1-4). Las fibras maculares terminan en una zona amplia en las capas 4 y 6, y en la 3 y 5. Las capas 1 y 2 reciben únicamente fibras de la retina periférica. Por lo tanto, a cada núcleo geniculado lateral le llega información del hemicampo visual cruzado. Al núcleo geniculado lateral derecho le llega información de la retina temporal derecha, que a su vez es estimulada por el hemicampo izquierdo, y también le llega información de la retina nasal izquierda, después de la decusación en el quiasma óptico, que al mismo tiempo es también estimulada por el hemicampo izquierdo, y viceversa.


[image: image]
Figura 1-4 Representación esquemática de las capas del núcleo geniculado lateral.





Radiaciones ópticas

Las fibras nerviosas surgen de cada una de las seis capas del núcleo geniculado lateral y tienen como estación final la corteza visual. Corren en una banda amplia y muy dispersa conocida como radiación óptica. Las fibras dorsales de la radiación se dirigen hacia atrás en una ruta bastante directa desde el núcleo geniculado lateral a la corteza visual. Las fibras ventrales viajan inicialmente hacia adelante y luego enlazan hacia atrás alrededor del asta inferior del ventrículo lateral (asa de Meyer) continuando hasta la corteza visual.




Corteza visual

Dentro de la corteza visual, será el área 17, también llamada córtex visual primario o córtex estriado, el lugar encargado de recibir las fibras nerviosas desde el núcleo geniculado lateral. En humanos, el córtex visual primario tiene aproximadamente 2 mm de grosor y consta de seis capas. La relación de la vía visual aferente con la corteza está bastante definida con una organización retinotópica en el córtex estriado. Hechos anatómicos, experimentos fisiológicos y observaciones clínicas conducen a la conclusión de que la mácula está representada en la parte posterior de la corteza estriada, en una región proporcionalmente extensa respecto al resto de la retina (fig. 1-5).


[image: image]
Figura 1-5 Vista medial y lateral del área visual en el lóbulo occipital.


En muchas ocasiones, las condiciones patológicas que afectan a la vía visual son secundarias a problemas en otras partes del sistema nervioso central. La combinación de síntomas y signos de estas otras áreas del sistema nervioso, junto a las alteraciones visuales, serán información fundamental para el especialista correspondiente en el proceso de localización de las lesiones dentro del sistema nervioso central.

Por ello es importante estar familiarizados con la neuroanatomía específica de la vía visual. Este conocimiento forma la base de la capacidad para interpretar de forma efectiva los defectos de campo visual.






Características Del Campo Visual

En una representación topográfica, se encontraría que el campo visual normal tiene una zona en forma de ovoide que representa los extremos de la sensibilidad visual. Con el ojo en posición primaria de mirada fijando en el estímulo, los límites del campo visual temporalmente alcanzan 91,5°, 64° en dirección nasal, 55° superior y 75° inferior. Consta de un pico central perfectamente definido que corresponde al área foveal, con laterales en pendiente, así como una zona de depresión profunda que sería la proyección de la papila que, al carecer de fotorreceptores, se muestra como una mancha ciega dentro del campo de visión.

Cerca del límite del campo visual sólo podrán ser observados estímulos de gran tamaño sin poder llegar a distinguir el color. Cuanto más se acerca el estímulo a la zona central, se apreciarán mejor lo detalles y tonalidades, ya que debido a la alta densidad de fotorreceptores en la fóvea, su sensibilidad es mucho mayor, disminuyendo hacia la periferia.

En los estudios campimétricos, como norma, se diferencian tres zonas del campo visual, tomando como referencia (0°) el punto central de fijación:


1. Región central: abarca 10° alrededor del punto de fijación. Es el área correspondiente a la zona de la retina con mayor densidad de conos (fig. 1-6). Su estudio será de gran interés en lesiones que afecten a la mácula y regiones adyacentes.

2. Región paracentral: zona comprendida entre los 10 y 30° periféricos. Contiene la mancha ciega representativa de la papila óptica, caracterizada como una depresión profunda en la región temporal a 15° del punto de fijación y a 1,5° por debajo del meridiano horizontal, cuya forma es ovalada de diámetro mayor vertical de 8° de extensión. La mancha ciega es un área en la que fisiológicamente no existe visión, debido a la carencia de fotorreceptores y, por lo tanto, no tiene representación en el córtex visual. Se estudia fundamentalmente para determinar las lesiones causadas por el glaucoma o en las afectaciones del nervio óptico.

3. Región periférica: zona que abarca más allá de los 30° periféricos. Su sensibilidad es menor, debido al reparto de fotorreceptores a lo largo de toda la retina, lo que es indicativo de la menor agudeza visual de la retina periférica. Tiene gran importancia en la determinación de alteraciones en la vía óptica, por lo que siempre es recomendable una exploración exhaustiva de todo el campo visual.




[image: image]
Figura 1-6 Distribución de conos y bastones en la retina.

(Extraída de Osterberg GA. Topography of the layer of rods and cones in the human retina. Acta Ophtalmol 1935;6:1-104.)






Perimetría

Se denomina perimetría al estudio de la sensibilidad retiniana al contraste en los diversos puntos del campo visual. Los sistemas utilizados para determinar dicha sensibilidad reciben el nombre de perímetros.

Las técnicas y los instrumentos utilizados para los estudios campimétricos van encaminados a encontrar puntos donde el ojo responde a un objeto con un tamaño y brillo determinados. Los puntos del campo visual que tienen una misma sensibilidad se podrán unir dando lugar a las llamadas isópteras. Las isópteras de una paciente normal son relativamente constantes en tamaño y forma, pero muestran ciertas anormalidades cuando alguna patología afecta a la vía visual. La correcta interpretación de estas variaciones puede posibilitar la localización anatómica de la zona de la vía visual afectada (fig. 1-7).
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Figura 1-7 Campo visual con isópteras normales en adultos jóvenes.


Normalmente, los estímulos de mayor tamaño o más brillantes serán detectados por los receptores más periféricos dando lugar a la isóptera que delimitará el campo visual, mientras que los estímulos menores o menos luminosos no podrán ser vistos hasta que se acerquen más al punto de fijación, con lo que la isóptera abarcará una menor área. Por lo tanto, todo el campo de visión que esté en el interior de una isóptera se encuentra por encima del valor umbral para ese estímulo.

Posteriormente, se realiza una representación gráfica de las isópteras, utilizando como referencia el punto de fijación, con el fin de analizar con mayor detenimiento el campo visual, pudiendo detectar alteraciones o anomalías y realizar un seguimiento en ciertas patologías verificando, en su caso, la eficacia de los tratamientos.


Conceptos psicofísicos sobre perimetría

La ley de Weber-Fechner es el fundamento básico de la perimetría: «La sensación crece con el logaritmo del estímulo». Si la estimulación aumenta en progresión geométrica, la sensación sólo aumentará en progresión aritmética.

Mediante la perimetría se realiza un estudio psicofísico de la sensibilidad diferencial de la retina a estímulos luminosos. La detección del estímulo en perimetría puede enfocarse desde dos paradigmas psicofísicos distintos:


1. Psicofísica fechneriana o de umbral absoluto: es la forma clásica, referida al estudio de la más pequeña cantidad de estímulo que da lugar a la detección. Se entiende que la única variable que afecta a la detección es la cantidad de energía del estímulo, de modo que la sensación es de todo o nada (fig. 1-8).

2. Psicofísica de la teoría de detección de señales (TDS): considera variable el proceso de detección, que puede estar afectado por variables ajenas al estímulo. La detección pasa de ser un proceso rígido a ser un proceso probabilístico en el que el primer paso es detectar una señal sobre un fondo o ruido, y el segundo es tomar una decisión de respuesta.
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Figura 1-8 Umbral hipotético de todo o nada.


Para un observador perfecto el umbral sería aquel valor de la intensidad del estímulo tal que lo hace justamente visible o invisible. Dado que los observadores no son perfectos, se debe establecer un criterio de trabajo, que la psicofísica resuelve mediante la construcción de la curva psicométrica, de modo que si en repetidas ocasiones presentamos estímulos de distintas intensidades, se considera umbral aquel valor que es percibido la mitad de las veces que es presentado, y no percibido la otra mitad. (fig. 1-9).


[image: image]
Figura 1-9 Umbral real probabilístico determinado mediante función psicométrica.


En perimetría, más que explorar el umbral absoluto, se explora el umbral luminoso diferencial que determina la capacidad para detectar un estímulo sobre un fondo, es decir, la capacidad de percibir diferencias de iluminación.

En perimetría se suelen expresar los resultados en términos de sensibilidad (S), que es un concepto recíproco del de umbral (U):
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Este concepto es similar al de sensibilidad al contraste (la sensibilidad es alta si somos capaces de detectar contrastes bajos).

La unidad de medida de la sensibilidad luminosa es el decibelio (dB). Para la intensidad del estímulo luminoso se emplea el apostilbio (asb). La relación entre apostilbios y candelas/m2 es:



[image: image]



Si se considera una luz intensa de base que todo el mundo puede percibir, y se le da a esa luz el valor de sensibilidad 0 dB, al ir rebajando la intensidad de esa luz, iría aumentando el valor de la sensibilidad, los decibelios. Así, se puede pensar en que el perímetro va introduciendo filtros oscuros de densidad mayor (menor transmisibilidad), con lo que cuanto mayor es la densidad del filtro, cuanto más oscuro es éste, más decibelios tiene y más débil es la luz percibida, por lo que mayor es la sensibilidad.




Métodos generales de perimetría

Existen, principalmente, dos métodos generales para la medida del campo visual.


Método cinético

En esta técnica, el estímulo se mueve a lo largo del campo visual. Partiendo de un estímulo de un tamaño determinado y una intensidad luminosa dada, se aproxima desde la periferia hacia el punto de fijación a una velocidad aproximada de 2°/s hasta que el paciente lo perciba. Posteriormente, se realiza la misma operación, siempre de forma radial, a 15° de la primera. La maniobra se repite en los 360° del campo visual, con lo que el examinador habrá obtenido los puntos de igual sensibilidad y, por lo tanto, podrá dibujar la isóptera determinada. Variando el tamaño o la luminosidad del estímulo se conseguirá obtener nuevas isópteras, con lo que se podrá realizar el mapa de sensibilidades de la retina.




Método estático

El estímulo permanece inmóvil una vez se presenta, apareciendo y desapareciendo en diversas zonas del campo, modificando su tamaño, intensidad o color. El objetivo es analizar una gran cantidad de puntos del campo visual ya que así la probabilidad de detectar y cuantificar los defectos es mayor. Sin embargo, según varios estudios realizados, existe una barrera a partir de la cual aparece el «efecto fatiga» en el paciente, aproximadamente a los 80 puntos mostrados, en que la fiabilidad de los resultados disminuye bruscamente. Esta limitación en la cantidad de puntos a examinar conllevará a centrar los esfuerzos en las zonas que más interesen al examinador.

La perimetría estática ofrece la posibilidad de examinar la profundidad del escotoma controlando la evolución del defecto, incluso en pacientes con disminución intensa de la función visual, ya que puede efectuarse también con estímulos grandes. Otra de las ventajas reside en que posee una mayor reproductibilidad que el método cinético, al no ser necesario decidir sobre la dirección y velocidad de los puntos examinados.






Factores reguladores del campo de visión normal

En el estudio campimétrico de un paciente hay una serie de factores que influyen significativamente en los resultados y que debemos valorar, aunque se trate de un campo visual completamente normal.


Factores físicos

En el momento de realizar una exploración del campo visual se debe tener en cuenta los rasgos anatómicos de los ojos y anejos que puedan influir en los resultados, ya sean genéticos (nariz grande, ojos hundidos, pestañas muy largas e incurvadas…) o bien secundarios a una patología o traumatismo (exoftalmia por hipotiroidismo, ptosis por accidente, etc.).

Estos aspectos se deben tener en cuenta a la hora de ponderar e interpretar el resultado final.




Factores fisiológicos


Edad

El nivel de sensibilidad retiniana a los estímulos disminuye con la edad, produciendo irregularidades en las isópteras centrales y periféricas.

Sin embargo, es muy complicado cuantificar, realmente, cuál es la diminución de la sensibilidad debido únicamente a la edad, ya que a la población anciana se le asocian problemas de opacidad en los medios que también modifican el resultado de la exploración.




Opacidad de los medios oculares

La existencia de cualquier opacidad en las estructuras transparentes que atraviesa la luz antes de llegar a la retina actúa a modo de filtro, produciendo una dificultad en la percepción retiniana del estímulo, lo que repercute en una alteración del campo visual.

El caso más frecuente de opacidad en los medios es la catarata. En los pacientes con catarata asociada a la edad habrá que tener especial cuidado ya que se pueden encontrar defectos relacionados con el glaucoma, con lo que resultará difícil interpretar si la disminución en la sensibilidad del campo se ha producido por la evolución de la catarata o por la presencia de glaucoma.




Errores refractivos

Los errores refractivos no corregidos pueden alterar de una forma considerable los resultados de la exploración del campo visual, produciendo los llamados «escotomas refractivos», que desaparecen en el momento en que se compensan. Para que un estímulo pueda ser visto con nitidez, debe estar bien enfocado en la retina. Una ametropía no compensada producirá una percepción anómala dentro de los 30° centrales alterando las isópteras centrales. Fuera de los 30° centrales, la importancia de la corrección óptica disminuye, ya que las necesidades de un enfoque adecuado es menor que en el campo central. Por ejemplo, un defecto hipermetrópico elevado no compensado puede dar lugar a una depresión generalizada del campo visual.




Afaquia

Aunque cada vez es menos frecuente la exploración en clínica de pacientes afáquicos, deberemos tener en cuenta una serie de consideraciones. El principal problema que se puede encontrar en individuos operados de cataratas sin lente intraocular es el notable escotoma anular, debido al aumento inducido por la lente en gafas, que dificulta la exploración entre los 25 y 45° centrales de fijación, dando lugar a un campo visual minimizado por la montura (escotoma periférico en anillo) y a un desplazamiento de la mancha ciega hacia el punto de fijación.

Una de las posibles soluciones es realizar el examen sin corrección óptica con señales de prueba muy grandes, pero esto repercute en la sensibilidad. La mejor solución es la adaptación de unas lentes de contacto, aunque sea de forma ocasional, para realizar la prueba. El examen de un paciente afáquico con lentes de contacto se realizaría de una forma similar al de un paciente fáquico, pero teniendo en cuenta que el aumento inducido por la lente de contacto (8-10%) repercutirá en el tamaño del campo visual, siendo éste entre 10 y 15° más pequeño que el de un ojo fáquico medido con el mismo tamaño de señal.




Tamaño pupilar

La miosis pupilar deprime las isópteras centrales y periféricas de un campo normal, pudiendo exagerar el tamaño y la profundidad de los defectos establecidos. Por lo tanto, se tendrá especial cuidado en personas que estén utilizando mióticos como tratamiento de ciertas patologías.

Con tamaños pupilares menores a 2 mm se pueden encontrar falsas alteraciones del campo visual, no siendo pues fiable en estos casos de miosis (senil, farmacológica o traumática). Por el contrario, tamaños muy grandes de pupila pueden provocar una disminución de la sensibilidad por efecto de la aberración esférica, por lo que no debe ser realizada una perimetría en condiciones de midriasis farmacológica.




Implante de lente intraocular de cámara anterior

Cabe esperar una leve contracción del campo visual.






Factores psicológicos

El examen del campo visual es eminentemente subjetivo, por lo tanto va a tener mucha importancia que el examinador valore cuáles son las limitaciones tanto físicas como mentales del paciente. La respuesta de un paciente ante la misma prueba y con la misma patología puede variar de forma notable. La recomendación es buscar el método de análisis más directo que aporte la información necesaria, debido a que un exceso en el tiempo o en la demanda puede conllevar fatiga en el paciente y una consiguiente disminución en la calidad de los resultados obtenidos. El examinador debe fomentar la concentración del paciente y evaluar los tiempos de reacción, porque de ello dependen los buenos resultados de la prueba y, por lo tanto, el acierto en la toma de las decisiones clínicas.

Todos estos factores llevan a pensar que hay muchas variables a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos en un examen campimétrico. Para realizar un buen estudio del campo visual del paciente, además de los datos recogidos en la gráfica perimétrica, hay que darle gran relevancia a las circunstancias que rodean a todo el proceso de exploración.






Defectos del campo visual

Los defectos en el campo visual son el verdadero objetivo de las exploraciones y medidas campimétricas. Todas las variaciones y mejoras realizadas en los instrumentos y técnicas campimétricas tienen como fin poder detectar estos defectos en sus primeros estadios para poder diagnosticar precozmente las patologías.


Clasificación de los defectos de campo visual según su tipología


Contracción

Se produce cuando existe una disminución de la sensibilidad al estimular la zona periférica del campo visual, llegando incluso al punto de no detectarse los estímulos. En la contracción, el espacio total del campo visual se reduce, siendo las áreas centrales las que mejor se conservan. Las isópteras más externas del campo visual se superponen a las internas, pudiendo encontrar zonas periféricas de visión nula, rodeando a zonas con la sensibilidad disminuida y zonas centrales de sensibilidad normal.




Depresión

Las áreas de depresión son zonas en las que existe una disminución de los niveles de sensibilidad a la luz que puede ser muy marcada o muy leve en cualquier localización dentro del campo visual. Para poder definir la extensión de la depresión con la perimetría cinética es necesario trazar un mínimo de dos isópteras, teniendo en cuenta que cuantos más estímulos se utilicen, mayor número de isópteras se podrán trazar, y con ello, mejor se podrá ver las características del defecto. Si la exploración se realiza con la perimetría estática, para localizar la depresión, se necesitará la estimulación de una gran cantidad de puntos en diferentes zonas del campo visual.

Las depresiones del campo visual se pueden clasificar en:


Depresión general

Se trata de una afectación de la sensibilidad visual en la totalidad del campo visual, incluyendo la parte central, cuyas isópteras suelen ser las primeras y más severamente afectadas. Las causas más comunes de depresión generalizada son la edad, opacidades en los medios, miosis o compensación incorrecta de la ametropía.




Depresión local

En este caso, la disminución de la sensibilidad visual no afecta de igual modo a todas las zonas del campo visual, localizándose normalmente en una región de éste. Pueden ser unilaterales o bilaterales.




Escotomas

El escotoma es un área de sensibilidad disminuida dentro de una zona de sensibilidad normal o relativamente normal. Cuando la disminución de la sensibilidad es total, es decir, que no se detecta ningún estímulo y por lo tanto estamos en una zona de ceguera, el defecto se conoce como escotoma absoluto. Por el contrario, si son detectados estímulos nos hallamos ante escotomas relativos.


Los escotomas se pueden clasificar en función de su localización en:



1. Escotomas en la región central: Afectan únicamente al área de fijación. Son los escotomas más frecuentes, ya que en esta región se encuentran el mayor número de fibras nerviosas. Son indicativos de alteraciones maculares y lesiones de la vía óptica (fig. 1-10).

2. Escotomas en la región paracentral: Zona comprendida entre los 10 y 30° respecto del punto de fijación. En este grupo podemos distinguir:


[image: image]
Figura 1-10 Escotoma central.


 Escotoma estrictamente paracentral. Afecta a los 20° centrales pero sin afectar el punto de fijación. La mancha ciega normal puede considerarse como una forma de escotoma paracentral. Las causas pueden ser múltiples: oclusión de una rama venosa de la retina, degeneración miópica, retinopatía diabética o hipertensiva, glaucoma, neuritis óptica, etc. (fig. 1-11).


[image: image]
Figura 1-11 Escotoma paracentral.


 Escotoma cecal. Se localiza en la mancha ciega produciendo un aumento de tamaño de la misma. Es indicativo de alteraciones papilares (edema papilar, glaucoma crónico simple, etc.) (fig. 1-12).
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Figura 1-12 Escotoma cecal.


 Escotoma centrocecal. Se extiende desde la mancha ciega hasta el punto de fijación. Se presenta frecuentemente en las alteraciones del nervio óptico (fig. 1-13).


[image: image]
Figura 1-13 Escotoma centrocecal.


 Escotoma arciforme. Escotoma que suele iniciarse en la mancha ciega. Sigue el patrón de las fibras nerviosas retinianas y se extiende arqueándose respetando el punto de fijación y el meridiano horizontal, pero no el vertical. Se puede encontrar tanto en la mitad superior como inferior. Constituye una lesión bastante característica del glaucoma recibiendo el nombre de escotoma de Bjerrum o de Seidel (fig. 1-14).
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Figura 1-14 Escotoma arciforme.


 Escotoma anular. El escotoma anular se considera que no es más que una progresión del escotoma arciforme por los hemicampos superiores e inferiores. Aunque es de predominio central, también se observa en ocasiones un escotoma similar ubicado en la periferia. Suele ser característico de las degeneraciones retinianas (fig. 1-15).

3. Escotomas en la región periférica: Son escotomas que afectan al campo visual por encima de los 30° centrales. La causa principal suelen ser enfermedades que afectan a la retina periférica, como es el caso de la coroiditis o las diversas formas de retinopatías. También se encuentran, con cierta frecuencia, en pacientes con glaucoma, así como en personas con lesiones que afectan a las estructuras del córtex visual.
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Figura 1-15 Escotoma anular.











Clasificación de los defectos visuales según su morfología


Hemianopsia

Es la pérdida absoluta o disminución importante de la visión en la mitad del campo visual. En el caso de pérdida absoluta se conoce como hemianopsia total, mientras que si se trata de una disminución importante de la sensibilidad, estaremos ante una hemianopsia relativa. Según qué mitades del campo visual se hallen afectadas se clasifican en:


Hemianopsia altitudinal

Es la pérdida de la mitad superior o inferior del campo visual de manera que se aprecia un nivel horizontal que delimita el nivel de la lesión. Puede ser unilateral o bilateral. En el caso de producirse de forma unilateral, presentación más frecuente, estará originada necesariamente por una lesión prequiasmática probablemente como consecuencia de una oclusión vascular, desprendimiento de retina, neuritis óptica o glaucomas avanzados (fig. 1-16).
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Figura 1-16 Hemianopsia altitudinal.





Hemianopsia heterónima

Es la pérdida de sensibilidad en las mitades nasales o temporales de cada ojo, según sea una u otra se puede diferenciar:


Hemianopsia heterónima binasal

Es el defecto campimétrico que afecta a la mitad nasal de los dos ojos. Aunque es un defecto infrecuente puede estar ocasionado por una enfermedad intraocular en ambos ojos, como podría ser un glaucoma avanzado o por una afectación simétrica de la retinopatía diabética en ambos ojos (fig. 1-17).
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Figura 1-17 Hemianopsia heterónima binasal.





Hemianopsia heterónima bitemporal

Es el defecto campimétrico que afecta a la mitad temporal de ambos ojos. El defecto puede variar desde una disminución de la sensibilidad discreta a la ceguera total en el hemicampo temporal. Este defecto implica una alteración en la decusación de las fibras nerviosas en el quiasma óptico. (fig. 1-18).
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Figura 1-18 Hemianopsia heterónima bitemporal.







Hemianopsia homónima

Son defectos producidos en las mitades simétricas de ambos ojos. Se suele generalizar que los defectos homónimos independientemente de su extensión son debidos a lesiones en la vía óptica posquiasmática. La hemianopsia homónima se divide a su vez en:


Hemianopsia homónima derecha

Afecta al hemicampo temporal del ojo derecho y al hemicampo nasal del ojo izquierdo. En este caso, la lesión se debe localizar en el tramo de la vía visual que va desde el quiasma óptico pasando por el núcleo geniculado lateral izquierdo hasta el córtex visual. Puede tener su origen en afectaciones tumorales o accidentes vasculares (fig. 1-19).
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Figura 1-19 Hemianopsia homónima derecha.





Hemianopsia homónima izquierda

Afecta al hemicampo nasal del ojo derecho y al hemicampo temporal del ojo izquierdo. La lesión se debe localizar en el tramo de la vía visual que va desde el quiasma óptico pasando por el núcleo geniculado lateral derecho hasta el córtex visual (fig. 1-20).
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Figura 1-20 Hemianopsia homónima izquierda.









Cuadrantanopsia

Es la pérdida absoluta o déficit importante de la visión en un cuadrante del campo visual. De la misma manera que en las hemianopsias, las cuadrantanopsias se clasifican en temporales o nasales, superiores o inferiores dependiendo del cuadrante afectado (fig. 1-21).
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Figura 1-21 Cuadrantanopsia.









Técnicas perimétricas

Las técnicas y los instrumentos disponibles para medir el campo visual varían desde los muy simples a los muy sofisticados. La necesidad de obtener mayor información y a la vez economizar el tiempo ha provocado una evolución muy rápida de los sistemas de exploración. No existe una técnica que sea mejor que otra en todos los aspectos, por lo que es muy importante conocerlas y aplicarlas en función de la situación en la que nos encontremos.


Técnicas perimétricas sin instrumentación

No siempre es posible realizar un examen de campo visual en condiciones ideales. Si la exploración se ha de llevar a cabo en personas con poca o escasa movilidad, o en lugares donde no existe la posibilidad de tener una consulta equipada, hay que buscar la forma de poder obtener una información válida. La prueba de confrontación de campos permite llegar a examinar el campo visual de un modo rápido y efectivo sin ningún instrumento adicional.


Confrontación de campos

Los optometristas y oftalmólogos utilizan esta técnica con frecuencia como método rápido para detectar alteraciones en el campo visual. La prueba de confrontación no es una prueba cuantitativa, es únicamente cualitativa y es el método más rápido para conocer, de una forma general, la integridad del campo visual. A pesar de sus limitaciones, la prueba de confrontación correctamente ejecutada puede ser de gran valor.

Como regla, en la forma más básica, la prueba de confrontación se realiza con el examinador y el paciente frente a frente, a 50 cm de distancia. El examinador sitúa sus manos a la mitad de la distancia existente entre él y el paciente, y mueve su dedo índice en cada uno de los cuatro cuadrantes del campo preguntando si puede verlo o no. En condiciones normales, cuando el dedo es visto por el observador, debe ser visto por el paciente. Cuando se utiliza de esta forma, el método sólo puede detectar los defectos mayores; los más finos suelen perderse. Si el examinador retiene en la mente algunos puntos simples, la sensibilidad y reproductibilidad de los campos de confrontación pueden mejorar significativamente.

La primera indicación que debe realizar el examinador al paciente, para comenzar con la prueba de confrontación de campos, es que le mire directamente a los ojos. A continuación, si el ojo a examinar es el derecho, el examinador debe indicar al paciente que cierre el ojo izquierdo, y entonces el examinador cerrará su ojo derecho. En esos momentos, el ojo derecho del paciente mira directamente hacia el ojo izquierdo del examinador y, por lo tanto, el campo visual del ojo derecho del paciente se corresponderá con el campo visual del ojo izquierdo del examinador.

A esta forma básica se le puede dotar de mayor sensibilidad si añadimos la dificultad de contar dedos. El examinador situará las manos aproximadamente a la mitad de la distancia que hay entre el paciente y el examinador. Como norma, las manos se colocan aproximadamente equidistantes a la línea vertical imaginaria que separará los hemicampos izquierdo y derecho. Partiendo de esta posición, el examinador le muestra al paciente uno o dos dedos de una o de ambas manos de forma alternante, y se le pregunta si los ve (fig. 1-22).
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Figura 1-22 Esquema práctico de la prueba de confrontación de campos en el examen del campo visual.


Tomando como referencia el campo visual del examinador, el paciente debería ser capaz de identificar y contar los dedos en los diversos cuadrantes casi con la misma facilidad que el examinador. Una de las ventajas de esta prueba es que como el examinador mantiene fija la visión en los ojos del paciente, y viceversa, se podrán detectar cambios en la fijación, por muy pequeños que éstos sean. Sería conveniente la realización de la prueba varias veces para poder obtener resultados más fiables. Además, deberíamos tener en cuenta ciertas situaciones:


1. Iluminación suficiente y uniforme, procediendo, preferentemente, de la parte posterior del paciente.

2. Fondo liso detrás del examinador con el fin de que el paciente pueda detectar los estímulos con mayor seguridad.

3. Pedir al paciente que cuente dedos en la periferia en lugar de que identifique únicamente qué mano del examinador se está moviendo, ya que requiere mayor esfuerzo, demostrando así un mayor grado de sensibilidad.



En el caso de que se quiera aumentar aún más la sensibilidad, existe una tercera modalidad. Es la llamada presentación simultánea doble. Este método consiste en que el examinador expone en todo momento ambos puños al paciente y va mostrando uno o dos dedos en una mano o en ambas. La finalidad es ver si el paciente es capaz de detectar un estímulo en los extremos del campo visual a la vez. De no ser así podríamos estar ante un defecto del campo visual.

Otra forma de aumentar la sensibilidad del método de confrontación sería utilizar, en lugar de dedos, objetos de prueba más pequeños, con lo que se podría perfilar, de una forma más precisa, la mancha ciega y localizar escotomas de tamaño e intensidad variables. Con una experiencia no muy grande se puede valorar a cuántos grados del punto de fijación del paciente comienza a aparecer el objeto en el campo. A continuación, se acerca lentamente el objeto a la zona central para localizar algún escotoma importante.

Es una prueba utilizada en la actualidad como modalidad de detección sistemática, para localizar problemas de campo visual en amplias muestras de pacientes.






Técnicas perimétricas con instrumentación


Pantalla tangente

Es un método sencillo y práctico que se viene realizando desde principios de siglo XX, manteniéndose vigente en la actualidad. La pantalla tangente se utiliza, principalmente, para el estudio de los 30° centrales y se puede realizar a una distancia de 1 m o 2 m. La técnica tradicional consiste en mover, mediante una varilla, unos estímulos en forma de pequeños discos de color blanco desplazándolos desde la periferia hacia la zona central, por una pantalla negra de fieltro negro. La pantalla debe ser un cuadrado de 2 m de lado, en el que hay marcados muy suavemente unos meridianos radiales a intervalos de 30° y círculos concéntricos a pasos de 5 hasta 20° para la distancia de 2 m, y a pasos de 10 hasta 40° para la distancia de 1 m (fig. 1-23). Como sucede con la técnica de confrontación, la iluminación es fundamental. En este caso, se debe conseguir una iluminación adecuada, suficiente y uniforme de toda la pantalla tangente.
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Figura 1-23 Dimensiones de las señales en la pantalla tangente para exploraciones a 1 y 2 m.


En la actualidad, los estímulos en la punta de la varilla se han sustituido por fuentes de luz especialmente diseñadas para proyectar una mancha brillante de tamaño y luminosidad exacta. Cuanto más alejada está la pantalla, más eficaz es la prueba para detectar pequeños escotomas, ya que el ángulo subtendido es menor, y cuanto menor es la distancia, mayor es el área global que puede explorarse. La gran ventaja de esta técnica es que en un periodo relativamente corto de tiempo podemos realizar un examen efectivo de esta región del campo visual.

Un factor a tener en cuenta es el tamaño del punto de fijación que dependerá de la agudeza visual del paciente. Tanto es así, que una visión borrosa del paciente debido a un error refractivo no compensado puede distorsionar la percepción de la señal de fijación y con ello el resultado de la prueba. Antes de realizar el examen, se debe valorar cuál es el estado refractivo del paciente y en caso de existir un error refractivo no corregido, valorar la mejor solución que, como en todos los casos de estudios campimétricos, será el uso de lentes de contacto.

El proceso de exploración se suele comenzar buscando la mancha ciega con una señal de prueba bastante grande. Cada lugar de aparición o desaparición se marca con una señal de tal modo que, conforme avanza la prueba, pueden verse aumentos del defecto de campo visual. Una vez localizada, se disminuye el tamaño del estímulo para delimitar con mayor detalle la mancha ciega. Es muy importante el cambio de tamaño ya que, con un estímulo pequeño es posible detectar pérdidas precoces en la capa de fibras nerviosas y/o aumentos de la mancha ciega, que son características de ciertas patologías. Cuando se examina con señales de prueba pequeñas, es particularmente importante recordar que hay que mover el estímulo a una velocidad estándar (2 a 3°/s) y con la mano firme.

Continuando con la exploración, lo más aconsejable es evaluar en segundo lugar los meridianos oblicuos, para seguir, en el caso de no haber ninguna alteración, con el meridiano horizontal y finalizar con el vertical.

Si existe alteración, se debe estudiar inmediatamente su tamaño, forma y densidad. Para poder definir las zonas alteradas del campo visual, se moverá el estímulo de zonas donde no hay visión a zonas con visión. Una vez establecido el tamaño y la forma del área de pérdida visual para un estímulo dado, se determina su densidad y el relieve de sus bordes, examinando el defecto con estímulos cada vez mayores.

Las características de los defectos del campo visual (el tamaño, la forma y la densidad) es mejor analizarlas durante el examen y posteriormente realizar la representación gráfica en la plantilla correspondiente (fig. 1-24).
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Figura 1-24 Plantilla utilizada en la perimetría con pantalla tangente.





Perímetros de arco

El perímetro de arco fue el precursor del concepto de exploración instrumental del campo visual tal como se entiende en la actualidad. Estos instrumentos ya permiten una presentación más excéntrica de los estímulos por lo que se puede así explorar el campo visual periférico. Se trata de un arco sujeto a un brazo giratorio y una mentonera alineada con el punto de fijación central. El estímulo se desplaza desde la zona más periférica en busca de la zona de fijación (fig. 1-25). La valoración del campo visual se debe realizar en un cuarto oscurecido para reducir la posibilidad de distracción del paciente. Este instrumento posibilita, al ir girando, la exploración de una semiesfera (fig. 1-26).
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Figura 1-25 Imagen del perímetro de arco.
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Figura 1-26 Plantilla utilizada en la perimetría de arco.





Perímetros de cúpula

Es la herramienta más utilizada, precisa y versátil en el estudio del campo visual. Los perímetros automáticos, que son los empleados a día de hoy en la clínica, son básicamente adaptaciones del perímetro de cúpula.

Las novedades que presenta respecto a todos los sistemas de medida precedentes a su aparición son:


1. Libertad completa de movimiento del estímulo en todas direcciones.

2. Variación con alta velocidad del tamaño, color y brillo del estímulo.

3. Un pantógrafo para el registro automático de la posición del estímulo en un momento dado.




Perímetro de Goldmann

Este instrumento fue diseñado por Hans Goldmann a mediados del siglo XX. Goldmann observó que el umbral de detección depende de la luminancia del fondo así como del tamaño y la luminancia del estímulo. Después de diversos estudios llegó a la conclusión de que, aumentando el área de la señal por un factor de 4 y disminuyendo la señal de luminancia por 0,5 unidades logarítmicas, mantenía aproximadamente el mismo valor de estímulo. Del mismo modo, reduciendo el tamaño de la señal por un factor de 4 y aumentando la señal de luminancia por 0,5 unidades logarítmicas, se mantiene la misma señal de luminancia.

Hans Goldmann crea un perímetro de proyección hemisférica que permite el estudio, con precisión, tanto de la zona central como de la zona periférica del campo visual. Consiste en una cúpula hemisférica con un radio de 33 cm, de color blanco mate iluminada homogéneamente y con un punto de fijación central. El paciente se coloca en el aparato, apoyándose en la mentonera situada a 35 cm, compensado para dicha distancia si fuera necesario, y alinea su ojo con el punto de fijación central. El examinador proyecta un punto lumínico predeterminado al interior de la concavidad y observa la fijación del paciente mediante un telescopio con diana de fijación incorporada. El ajuste del sistema de proyección permite a estos dispositivos examinar tanto con el método cinético como con el método estático, ya que los estímulos pueden variar de posición, tamaño y brillo, así como de longitud de onda mediante filtros de color. Sea cual sea el método utilizado, permite determinar las isópteras que darán una información relevante del campo visual del paciente (fig. 1-27).
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Figura 1-27 Imagen del perímetro de Goldmann.


En el diseño original, los estímulos proyectados son círculos cuyos diámetros van desde 1/16 mm hasta 64 mm, siendo todos los valores múltiplos y submúltiplos de 4, mientras utiliza cuatro valores de luminancia elegidos cuidadosamente de forma que se cumple que: la luminancia de una señal de un estímulo oscuro relativamente grande es la misma que la de una apropiadamente más pequeña pero más brillante.

El tamaño de las señales de prueba elegidas para el primer examen depende de varios factores:


• La agudeza visual central del paciente.

• El estado de los medios oculares.

• El estado psicológico del paciente.



Se recomienda, en primer lugar, como en el caso de la exploración de la pantalla tangente, evaluar la zona de la mancha ciega. Para ello, se debe escoger una señal de tamaño tal que su isóptera incluya la mayor parte del área dentro de los 30° de la fijación. Esta señal tendrá un tamaño y una intensidad que permitirá trazar la mancha ciega de forma efectiva.

Una vez valorada las características de la mancha ciega del paciente, se aumentará el tamaño del estímulo para examinar el campo periférico, o se disminuirá para examinar el campo central. Se irán marcando en la plantilla los puntos donde aparece o desaparece la señal. Una vez completado el examen, se unen las marcas y se dibujan los patrones ovoides que representan las diferentes isópteras. Los escotomas dentro de las isópteras suelen colorearse por completo para indicar que la señal correspondiente no se ha visto en cualquiera de los lugares dentro de este escotoma particular. Los gráficos del campímetro Goldmann se acompañan de un pautado en el que se puede indicar qué color representa cada tamaño y cada valor de luminancia (fig. 1-28)
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Figura 1-28 Plantilla utilizada con el perímetro de Goldmann.


Diversos estudios recomiendan comenzar la exploración en el extremo de la periferia y luego mover el estímulo hacia la fijación central hasta que sea visto. Con ello, se obtendrá el borde periférico de la isóptera buscada. Posteriormente, se puede cambiar la posición del estímulo y buscar el borde periférico de la isóptera en otro meridiano, o bien se puede continuar junto al meridiano original hasta encontrar la fijación, anotando cualquier disminución en la respuesta del paciente.




Perímetro de Tübingen

Fue diseñado por los profesores Harms y Aulhorn en la década de los cincuenta. Consta de una cúpula semiesférica de 30 cm de radio y permite el estudio de la frecuencia crítica de fusión, la medida de la agudeza visual central y periférica, así como la perimetría cromática y cinética, aunque sin lugar a dudas donde encontró su mayor aplicación fue en la perimetría estática, principalmente en tareas de investigación.






Rejilla de Amsler

Esta prueba se realiza a una distancia de 30 cm en visión monocular, por lo tanto, requiere la corrección de cerca en el caso que sea necesario. Se utiliza para detectar escotomas centrales pequeños y metamorfopsias (se fundamenta en el hecho de que las lesiones retinianas centrales distorsionan a menudo modelos geométricos).

Es una prueba subjetiva, en la que se presenta un test en forma de patrón reticular blanco sobre fondo negro, en el que cada cuadro subtiende un ángulo de 1°, permitiéndonos examinar los 10° centrales alrededor del punto de fijación (fig. 1-29).
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Figura 1-29 Rejilla de Amsler.


El paciente fija su visión monocularmente en el punto central, se le cuestiona por posibles alteraciones o irregularidades en el campo visual y se le pide que las represente sobre la rejilla. Si las líneas que se encuentran alrededor del punto de fijación están distorsionadas, indican la presencia de metamorfopsias. Si lo que ocurre es que el paciente observa la ausencia de partes de la rejilla central, muestra que existe un escotoma.




Perimetría automática

En la actualidad, la campimetría automática es la técnica más extendida en la exploración del campo visual en la clínica. La gran mayoría de los campímetros automáticos se basan en el perímetro de cúpula, añadiéndole un software que dirige el aparato al ejecutar el examen del campo visual. Salvo escasas excepciones, los perímetros automáticos examinan los campos visuales utilizando técnicas estáticas, con lo que la señal luminosa irá apareciendo en algún lugar de la hemiesfera con un tamaño e intensidad determinado, y el paciente responderá pulsando un botón cuando percibe la señal, registrándola como respuesta positiva. El perímetro registra la respuesta del paciente para cada estímulo y sigue adelante con el examen. Una vez terminado el proceso, realizará una representación gráfica de los resultados obtenidos, dando la posibilidad de almacenar los datos para futuras exploraciones (fig. 1-30).
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Figura 1-30 Perimetría automática.

(PTS 1000®, OptoPol Tech. SA, Polonia)



La introducción de estos instrumentos en la práctica clínica ha originado un aumento en el interés del estudio de los campos visuales, principalmente por el alto nivel de estandarización que permite. Antes de la llegada de la perimetría automatizada, cada centro intentaba realizar la exploración con las mínimas variaciones posibles para poder obtener datos más fiables. En las técnicas manuales, se pretendía que los exámenes fueran realizados siempre por la misma persona y en las técnicas instrumentadas, calibraban finamente los aparatos, buscando la máxima reproductibilidad de los resultados. De cualquier modo, por muy cuidadosas que fueran la técnica y la calibración, cada examen estaba sujeto a la variabilidad del técnico. Con todo ello, la comparación de estudios de campo visual realizados en diferentes centros carecía de validez por la cantidad de factores que podían alterar la medición. Sin embargo, con los perímetros automáticos, las unidades comerciales están dotadas de un orden estándar de programas que dirigen el perímetro para repetir exactamente la misma prueba año tras año. Es más, se pueden comparar los datos provenientes de diferentes centros con alta fiabilidad, principalmente si se realizan con idéntico campímetro. La introducción de la tecnología al servicio del estudio del campo visual ha llevado al aumento del número de exámenes realizados, de la calidad media de los resultados obtenidos y de la cantidad de publicaciones llevadas a cabo.

Las ventajas respecto a los métodos manuales, con o sin instrumentación, son numerosas. En primer lugar, la economización del tiempo, principalmente en pacientes con ciertas patologías a las que se deba realizar exámenes periódicos. En segundo lugar, la variabilidad de las señales, que pueden tener multitud de tamaños e intensidades lumínicas pudiendo aparecer en cualquier zona de la cúpula. En tercer lugar, la repetitividad de la prueba, ya que permite, utilizando un programa dado, mostrar a un paciente la misma secuencia de estímulos en los diferentes exámenes periódicos que se le irán realizando. En cuarto lugar, la estandarización de los resultados, lo que facilita comparar resultados con otros profesionales. En último lugar, permitirán almacenar los resultados de las exploraciones pudiendo procesar los datos estadísticamente, lo que ayudará al intérprete en la realización del juicio clínico. Aunque pueden obtenerse resultados notables con la perimetría manual para un caso particular, con los perímetros automáticos pueden esperarse cotas más altas de sensibilidad, especificidad y reproductibilidad para la población global de pacientes.


Parámetros influyentes en el umbral visual

En este apartado se van a analizar aquellas variables físicas del perímetro que tendrán influencia en el resultado final de la prueba realizándola bajo el método estático que, como se ha comentado anteriormente, es el utilizado en la gran mayoría de los campímetros automáticos.


Iluminación de fondo

La adaptación al nivel de iluminación de la cúpula del campímetro es un aspecto importante a tener en cuenta. En algunos campímetros se realizaba una adaptación escotópica, pero pronto se desechó esta forma de trabajo porque los umbrales no eran estables y existían problemas en individuos con opacidades en los medios. La adaptación a la oscuridad se sustituyó por adaptaciones a niveles mayores de iluminación del fondo de la hemiesfera que permiten conseguir umbrales más estables y minimizar el efecto de las opacidades de los medios en la exploración de los campos visuales.




Tamaño del estímulo

Los perímetros automáticos de cúpula, al igual que el perímetro diseñado por Goldmann, utilizan una escala representada por números romanos que van desde el I al V. El tamaño menor es el I y equivale a un área de 0,25 mm2, y cada tamaño inmediatamente mayor aumenta multiplicado por un factor 4. La mayoría de los perímetros
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Impresión numérica o mapa de valores umbrales
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Mapa de desviación total
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Perimetría azul-amarillo o de onda corta








Perimetría de detección del movimiento
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Perimetría de doble frecuencia (FDT)








Perimetría pulsar





Perimetría de resolución de paso alto
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