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Figural

Dibujo esquematico que
representa el CV normal

Figura 2

A la izquierda, tomografia de
coherencia 6ptica (OCT)

de nervio éptico (NO) del Ol
en la que se ve afectacion del
cuadrante inferior. A la
derecha, el CV de ese mismo
0jo, en el que se aprecia un
defecto superior. Esto
ejemplifica la corresponden-
cia inversa de las fibras
nerviosas de la retina con

el CV.

El campo visual

Concepto de campo visual

Cuando dirigimos nuestra mirada hacia un objeto concreto, que seria nuestro
punto de fijacién, no solo estamos viendo ese objeto, sino que somos capaces
de ver mas alla. Aunque la vision fuera de nuestro punto de fijacién no es del
todo nitida, nos da informacién importante de nuestro entorno, que es esencial
para desenvolvernos en él*.

Se denomina campo visual (CV), por tanto, a aquella regién del espacio que
somos capaz de percibir simultdneamente cuando nos enfocamos en nuestro
punto de fijacidon. Esto supone unos 60° superiores, 70° inferiores, 60° nasales
y 90° temporales? (fig. 1).

60° Superior

60° Nasal 90° Temporal

70° Inferior
oD

Cada punto en la retina se corresponde con una direccidn concreta del CV'y,
dado que laimagen que se forma en la retina esté invertida, la retina nasal ve
los objetos del CV temporal y viceversa. Del mismo modo, la retina superior se
corresponde con el CV inferior, y viceversa® (fig. 2).




Figura 3

Dibujo esquematico que
representa el CV que se utiliza
normalmente para el estudio
de glaucoma: 24° superiores,
24.° inferiores, 24° tempora-
lesy 30° nasales

La informacion visual de todas las partes de la retina se transmite a través

de sus fibras nerviosas, que confluyen para formar el NO. Este no tiene
fotorreceptores, por lo que el drea que ocupa en la retina se corresponde con la
mancha ciega fisioldgica. El NO estéa situado 15° nasales a la févea, por lo que
la mancha ciega aparece en el CV temporal, a unos 15° del punto de fijacién?.

Si pudiéramos estudiar todos los puntos de ese campo visual obtendriamos

una informacién muy detallada, pero la prueba seria inviable de realizar por su
duracién; por eso, clasicamente se han usado los 30° centrales para el estudio
(30-2), lo que se denomina campo visual central. En estos 30° centrales es
donde se encuentran la mayorfa de células ganglionares®?. El 4rea fuera de
es0s 30° se conoce como campo visual periférico. A pesar de esto, actualmente
para el glaucoma se prefiere realizar una campimetria 24-2 (fig. 3). Esto incluye
el estudio de 24 ° superiores, 24 ° inferiores, 24 ° temporales y 30° nasales,

ya que la region nasal es donde suele comenzar el dafio glaucomatoso y es
preferible estudiarla con mayor detenimiento.

24° Superior

30° Nasal 24° Temporal

24° Inferior

Defectos del campo visual

Un defecto del CV es cualquier depresidon estadisticamente significativa de la
sensibilidad visual. Estos se clasifican como:

e Relativos: area con una sensibilidad por debajo del rango de normalidad,
pero el paciente todavia conserva algo de agudeza visual.

e Absolutos: drea en la que el paciente no percibe ni el estimulo perimétrico
mas intenso (ej. mancha ciega).



Figura4

La sensibilidad (medida en
dB) eslainversade la
intensidad de la luz (medida
en asb). Como se ve represen-
tado por las flechas,
hablamos de mayor
sensibilidad a la percepcion
del estimulo cuando este

se detecta con una menor
intensidad luminica. De
forma inversa, aparecera una
sensibilidad disminuida en un
CV cuando el paciente solo
detecte estimulos de alta
intensidad luminica.

Métodos de evaluacion del campo visual

Perimetria

La perimetria, también conocida como campimetria, es una técnica de examen
que se utiliza para diagnosticar alteraciones en el CV*.

Lo que se estudia en la campimetria no es la intensidad de la luz (que se mide
en apostilbios —asb—y es una escala lineal), sino la sensibilidad de la retina a
ese estimulo luminoso. La sensibilidad es la inversa de la intensidad de la luz,

y se mide en decibelios (dB), que es una escala logaritmica (fig. 4). A mayor
intensidad de luz, menor sensibilidad de luz necesitamos para percibirlo (< dB).

1

SENSIBILIDAD (dB) =
INTENSIDAD LUMINICA (ash)

Los examenes perimétricos generalmente implican una medicion cuidadosa de
sensibilidad a la luz en varios puntos del campo visual®. Dado que la sensibilidad
alaluz se suele definir como la intensidad del estimulo que se percibe el 50 %
del tiempo, a menudo se utiliza el término sensibilidad umbral cuando se habla
de la sensibilidad luminica medida perimétricamente?.

Desde el centro de la retina, esta sensibilidad disminuye hacia la periferia,
formando lo que se denomina la hill of vision (cuya traduccién seria: colina de
vision), definida clasicamente como una representacion tridimensional de la
sensibilidad de la retina a la luz. En esta analogia hay un pico en el centro de la
colina de visidn, que representa el aumento de la sensibilidad a la luz desde la
periferia de la retina hasta la fovea. Un defecto del campo visual es cualquier
desviacién de la topograffa normal de esta colinal.

La papila representa la entrada de las fibras nerviosas en el canal épticoy

no tiene sensibilidad a los estimulos luminosos, por lo que provoca en el CV

un escotoma, que se conoce como mancha ciega. Dada la correspondencia
inversa de la retina con respecto al CV, como la papila es nasal, la mancha ciega
siempre es temporal en el campo visual®. Eso nos ayuda a determinar si el CV
que vamos a analizar pertenece al ojo derecho o al ojo izquierdo (fig. b).



Figura 5

Representacion esquematica
de la correspondencia de
cada NO con la mancha ciega
que produce enel CV. EICV
representa lo que estd viendo
el paciente, teniendo en
cuenta la correspondencia
inversa de las fibras del NO en
la retina. Tomando como
ejemplo el ODy su papila en
el lado nasal, la mancha ciega
que produce sera vista de
forma inversa en CV temporal
del paciente. Lo mismo
ocurre con el Ol. Asi,
podemos deducir que la
mancha ciega siempre es
temporal en el CV, lo que nos
servird para reconocer si ese
CV se corresponde aunOD o
aunOl.

Temporal Temporal

Nasal Nasal

Las pruebas perimétricas se dirigen a aquellas partes del campo visual que
tienen mas probabilidades de dar informacidn sobre la presencia de un defecto
campimétrico.

Tipos de perimetria

Perimetria dindmica o cinética (Goldmann)*

En la perimetria dinamica, un estimulo de tamafio e intensidad conocidos se
desplaza lentamente desde la periferia hacia el centro del campo, hasta que el
paciente lo detecta.

La conexién de todos los puntos en los que se detectd el estimulo por primera
vez produce un iséptero, una linea que conecta todos los puntos probados que
tienen la misma sensibilidad visual. La prueba se contintia utilizando una o mas
intensidades y/o tamafios de estimulo hasta que se hayan producido suficientes
isOpteros para caracterizar la forma de la colina de vision.

Hoy en dia, la perimetria cinética ha sido ampliamente reemplazada por la
perimetria automatica estandar (ver a continuacion) y rara vez se recomienda.
Sin embargo, el perimetro Humphrey (Zeiss-Humphrey Instruments, EE. UU.)
es capaz de realizar tests cinéticos.

Perimetria estatica (Humphrey, Octopus)?

En la perimetria estatica, los estimulos que se le presenta al paciente no se
mueven, sino que estan en ubicaciones predefinidas del CV, y lo que varia es
la intensidad de dichos estimulos. Cuando el paciente detecta el estimulo con
una determinada intensidad, esa intensidad se conoce como umbral. Asi, se
determina el umbral de cada punto estudiado.



La perimetria estatica se realizaba de forma manual antes de la aparicién de

los ordenadores. Pero la informatizacion facilitd el desarrollo de estrategias de
prueba y métodos de analisis de datos cada vez mas complejos y eficaces que
antes no hubiesen sido posibles, lo que se conoce como perimetria automatica
estandarizada (o SAP, por sus siglas en inglés, Static Automated Perimetry). La
informatizacion también ha permitido la estandarizacién de los algoritmos de
prueba, o que ha mejorado enormemente la comparabilidad de las pruebas
entre clinicas, y en todo el mundo. De hecho, la estandarizacion de la perimetria
se valora tanto que la mayoria de los hospitales utilizan una estrecha gama de
estrategias. La mas utilizada es la prueba de umbral SITA Humphrey 24-2°.

Tipos de estrategia de umbral en la SAP

Supraumbral*

Se utiliza para la deteccién o screening del glaucoma. Son relativamente rapidas
de realizar: simplemente registran si una localizacién es normal (estimulo visto)
o anormal (estimulo no visto). Para ello, se presenta un estimulo calculado como
ligeramente mas intenso que el umbral del sujeto (incremento supraumbral),
normalmente entre 4 dB y 6 dB superior.

Umbral*’

Proporcionan mas informacidon que las anteriores, ya que indican la profundidad
de los escotomas, y no solo su presencia o ausencia. Son utiles, por tanto, para
evaluar la enfermedad de forma més detallada y su monotorizacidén y deteccion
de la progresion.

Su principal desventaja es que se trata de pruebas mucho mas largas, lo que
tiene implicaciones importantes en el entorno clinico y en términos de exigencia
para el paciente.

Un ejemplo de ello es la estrategia en escalera de 4-2, ampliamente utilizada,
por ejemplo, en la perimetria Octopus (Haag-Streit AG, Suiza) y Humphrey
(Zeiss-Humphrey Instruments, EE. UU.). La intensidad del estimulo inicial
depende de los valores normales de la edad: si se observa, la siguiente
presentacion en ese lugar es 4 dB menos intensa. Si también se detecta, el
siguiente estimulo en ese lugar se reduce otros 4 dB, y asi sucesivamente hasta
que el sujeto no vea ningln estimulo: es lo que se denomina en inglés first
reversal. A continuacion, se aumenta la intensidad de los estimulos en 2 dB
cada vez hasta que el sujeto informa de que ha visto un estimulo: es la second
reversal. El umbral se calcula normalmente como la media de las intensidades
de la ultima y la penultima presentacion, pero este céalculo final varia segun los
instrumentos. Esta estrategia en escalera consume mucho tiempo, y debido a
esto surge la estrategia SITA estandar (Swedish Interactive Testing Algorithm)®.

El algoritmo SITA Standard reduce el nimero real de exposiciones al estimulo
necesarias utilizando un principio de probabilidad bayesiano. Este consiste en



Figura 6

Representacion de los
tiempos que dura cada una
de las estrategias SITA

que, al inicio de la prueba, antes de que el sujeto pulse el botdn de respuesta,
no se supone que todos los umbrales tengan la misma probabilidad de
producirse, sino que se ajustan en funcién de la respuesta esperada (utilizando
factores como la edad del paciente, su ubicacion en el campo y los datos de
referencia normales anteriores). Ademas, esta probabilidad de respuesta

varia a medida que avanza la prueba. De este modo, se reduce el tiempo a
aproximadamente la mitad (unos 7 minutos por 0jo) con respecto al examen
con el algoritmo 24-2 estandar.

EI SITA Fast es un algoritmo diferente del SITA Standard: el primero utiliza
deliberadamente pasos mas grandes en la presentacién del estimulo 'y, por lo
tanto, es alin mas rapido. SITA Fast puede ser Util para evaluar a sujetos a los
que les resulta imposible realizar pruebas mas largas, pero presenta una mayor
variabilidad en las mediciones®.

La estrategia que se ha desarrollado de forma mas reciente es la SITA Faster,
que ofrece tiempos de prueba que oscilan entre 2 y 4 minutos, con una
reproducibilidad similar a la de las dos estrategias SITA originales (Standard y
Fast)®.

SITA FASTER 24-2
SITA FAST 24-2

SITA STANDARD 24-2

A\ 4

Y entre todas ellas, ;qué estrategia se recomienda
escoger en la practica clinica?

Entre la perimetria dindmica o estética, la de eleccidn es la estatica
automatizada o SAP (ver apartado Tipos de perimetria).

En cuanto al tipo de estrategia umbral de la SAP, de las tres estrategias que
ofrece el perimetro Humphrey (SITA Standard, Fast y Faster), la estrategia
SITA Faster 24-2 tamafio lll (ver mas adelante), suele ser la mejor opcidn.
Esta requiere la mitad de tiempo de ensayo que la SITA Standard (fig. 5) y su
respetabilidad es la misma que la de la SITA Fast.



De todos modos, cabe destacar que las tres estrategias de examen SITA
(SITA Faster, SITA Fast y SITA Standard) pueden mezclarse libremente en el
programa de analisis de progresion guiado del perimetro Humphrey.

Ademaés, SITA Faster no esté disponible en los antiguos instrumentos del
perimetro Humphrey, en cuyo caso la primera opcién seria SITA Fast!.
Evaluacion del campo visual Humphrey

Para la evaluacién basica del CV siempre hay que tener en cuenta las siguientes
caracteristicas:

Precision o fiabilidad

Tipo de defecto y localizacidn
Gravedad

e Progresion

10



Figura7

Imagen de un analisis de

CV Humphrey. En la parte
superior, aparece la parte
referente a los pardametros

de fiabilidad del CV (resaltada
en rojo).

Evaluacion de la fiabilidad.
Campo visual Humphrey

Para valorar la fiabilidad nos fijaremos en la parte superior del informe de la
campimetria Humphrey y valoraremos los siguientes datos (fig. 7):

e Fecha de nacimiento
e Tipode prueba

e Tipo de fijacién

e Tipo de estimulo

e Tipo de estrategia

e Refraccion

e [ndices de fiabilidad

Fecha de nacimiento

Cada valor de sensibilidad se comparara con una base de datos normativa
ajustada a la edad, por lo que se debe introducir correctamente si no queremos
que aparezcan defectos donde no existen realmente.

Tipo de prueba

Se refiere a los grados del campo visual que van a ser estudiados. Hablamos
de 30-2 cuando se estudian 30° en todas direcciones del campo visual,

11



Figura 8

Alaizquierda, representada
una prueba de CV 24-2 de
rutinay a la derecha una
10-2, que se utiliza si solo se
conserva vision central

Figura9

Representacion de los tipos
de fijacién en la campimetria
Humphrey

12

mientras que en el 24-2 se estudian 24° superiores, inferiores y temporales,
pero 30° nasales, por ser el lugar donde comienzan normalmente los defectos
glaucomatosos. El 2 se refiere a la forma de presentacion de los estimulos
luminosos. Existia una forma 1 que ya esta en desuso.

También se pueden estudiar solo los 10° centrales, denominandose prueba
10-2 (fig. 8). Se usa en aquellas situaciones donde solo existe un remanente
visual central (en glaucomas avanzados), ya que no tiene sentido explorar todo
el campo visual, porgue no aporta informacion y solo cansa al paciente.

2 10
2
10 10
2 10
24-2 10-2

Tipo de fijacion

Normalmente la prueba se realiza con fijacion central. Sin embargo, existen
situaciones donde no es posible, como cuando existe patologia maculary es
necesario recurrir a otras alternativas, como el diamante pequefio, el diamante
grande o el LED inferior® (fig. 9).

Tipo de estimulo

Existen cinco tamarios de estimulo de Goldmann, aunque normalmente solo
utilizamos el tamafio Il y el V. De rutina usaremos el tamafio lll, y sélo cuando la
agudeza visual sea menor de 0,10 usaremos el estimulo V! (fig. 10).

A continuacion, se presenta un esquema resumen de las claves para la eleccion
de la fijacion, el estimulo y el tipo de prueba durante la campimetria (fig. 11).



Figura 10

Representacion de los
diferentes tamafios de
estimulo del Goldmann. El
circulo grande representa la
mancha ciega. Se compara
su tamafio con el de los
diferentes estimulos
representados como circulos
mas pequefios en su interior.

Figura 11

Esquema resumen de la
eleccién del tipo de fijacion,
estimuloy prueba durante la
campimetria

Tipo de estimulo

Mancha ciega

FIJACION ESTiMULO PRUEBA
CENTRAL 1l 24-2
DMAE AV<0,1 Vision central remanente
DIAMANTES I\ 10-2

Tipo de estrategia

Clasicamente, la estrategia que se utilizaba era la de umbral completo, donde
mediante el escalonamiento o bracketing, es decir, subiendo o bajando una
cantidad concreta de decibelios, se llegaba a encontrar el estimulo umbral.

Sin embargo, esta estrategia tenfa el inconveniente de que era de muy larga
duracién. Por eso, se idearon otro tipo de estrategias para acortar la prueba. La
mas usada es SITA Standard, que utiliza modelos matematicos y estadisticos,
asi como la relacién entre los puntos, para determinar el umbral, y dura
aproximadamente siete minutos. Una alternativa mas rapida, pero menos
precisa, es SITA Fast, que dura aproximadamente cuatro minutos. La estrategia
que se ha desarrollado de forma mas reciente es la SITA Faster, que ofrece
tiempos de prueba que oscilan entre 2 y 4 minutos, con una reproducibilidad
similar a la de las dos estrategias SITA originales, y es la recomendada hoy en
dia*>®9 (fig. 6).

Refraccion

En el caso de la campimetria Humphrey, hay que utilizar lentes de correccion
para presbicia. Se ha observado que un defecto refractivo de 1 D produce
una pérdida de sensibilidad de 1 dB. Los errores refractivos menores de

13
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Figura 12
Representacion del % de
pérdidas de fijacion
aceptable, <20 %

1 D no necesitan correccidn. Cuando el astigmatismo es menor de 3 D, es
mejor usar el equivalente esférico que superponer 2 lentes. Si es mayor de
3 D, utilizaremos lentes correctoras del astigmatismo. En cualquier caso, lo
mas importante es ser constante con el método de correccién de los errores
refractivos en los campos sucesivos.

Indices de fiabilidad

Probablemente sean los mas importantes para determinar la precision o
fiabilidad de la prueba®. Son tres:

1. Pérdidas de fijacion
2. Falsos positivos
3. Falsos negativos

Pérdidas de fijacion

Antes de comenzar la prueba, el aparato lanza estimulos alrededor y sobre

la mancha ciega para determinar su localizacién. Posteriormente, a lo largo

de toda la prueba, volvera a lanzar estimulos hacia la zona donde habia
determinado que estaba la mancha ciega. Si el paciente es capaz de ver ese
estimulo es porque ya no esta fijando en la posicién original. Esto lo expresa
con un quebrado, de manera que el denominador representa el nimero de
estimulos que se ha lanzado a la mancha ciega y el numerador representa las
veces que el paciente ha visto el estimulo. Por ejemplo, una pérdida de fijacion
de 1/14 significa que, de 14 veces que se ha lanzado el estimulo a la mancha
ciega, lo ha visto en una ocasion, por tanto, en esa ocasién no estaba fijando.
Las pérdidas de fijacion nunca deben superar el 20 % (figs. 12y 13). Hoy en dia
se presta mucha atencién a la funcidn del perimetrista, que puede confirmar
una buena realizacion del campo visual, aunque los indices de fiabilidad no
sean buenos, por lo que no se descartaria la prueba.

<20%

PERDIDAS DE FIJACION

FALSOS POSITIVOS

FALSOS NEGATIVOS



Figura 13

Campimetria de un paciente
con un porcentaje de
pérdidas de fijacion
inaceptable, de > 20 %,

que invalida la prueba. Como
se ve en el mapa de grises,
no aparece la mancha ciega,
ya que el paciente ha dejado
de fijar en el mismo punto que
al iniciar la pruebay la
mancha ciega no esta
estatica en una misma
localizacion.

Figura 14

Campimetria de un paciente
happy trigger, con un
porcentaje de falsos positivos
> 20 %. En el mapa de
sensibilidades, aparecen
valores anormalmente
elevados. En el mapa de
grises, aparecen zonas
blancas que reflejan este
incremento falseado en la
sensibilidad.

PERDIDAS DE FIJACION
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Los falsos positivos se producen cuando el aparato no lanza un estimulo y, sin
embargo, el paciente aprieta el pulsador como si lo hubiera visto. Esto es debido
a que, en muchas ocasiones, los pacientes pulsan aunque no hayan visto el
estimulo, porque lo asocian con un ruido o con una cadencia. Esta situacion
distorsiona muchisimo la fiabilidad del CV'y a los pacientes se los denomina
happy trigger o disparadores felices. Clasicamente, los falsos positivos no
debian exceder del 33 %, aunque el limite se esta reduciendo progresivamente
a menos del 15 % (fig. 14). A pesar de todo, pueden observarse campos Utiles
con porcentajes mayores del 15 %911,

FALSOS POSITIVOS

Falsos negativos

Los falsos negativos expresan aquella situacion en la que se lanzan
estimulos més intensos en localizaciones donde ya se habia determinado
el estimulo umbral, y el paciente no es capaz de verlos. Los falsos negativos

15



Figura 15

Campimetria de un paciente
cansado de la prueba, con un
porcentaje de falsos positivos
>20 %. En el mapa de
sensibilidades, aparecen
valores de sensibilidad
disminuida sobre todoen la
periferia, que es la parte del
CV que se analiza mas tarde.
Esto se ve reflejado en el
mapa de grises, lo que da un
aspecto en forma de trébol
por esa disminucion de
sensibilidad en el CV
analizado mas periférico.

Figura 16

Esquema resumen del
significado que tiene cada
uno de los indices de
fiabilidad cuando estan
alterados

16

son normales en campos visuales con dafio avanzado, pero generalmente
ocurre en pacientes con pobre atencion, que se han cansado de la pruebay
practicamente no tienen dafio del campo visual. Como se analizan primero los
puntos centrales de cada cuadrante del campo visual, estos suelen aparecer
con buena sensibilidad, mientras que los puntos mas periféricos, que se
analizan mas tarde, cuando el paciente ha dejado de prestar atencion, suelen
aparecer con poca sensibilidad. Esto le da un aspecto al campo visual de trébol.
Clasicamente, los falsos negativos no debian exceder del 33 %, aunque ahora
se prefiere que no superen el 20 %! (fig. 15). Sin embargo, hay porcentajes
mayores que estan relacionados con la patologia glaucomatosa y no con la
falta de atencidn del paciente, por lo que hay que ser cautos a la hora de
descartarlos o repetirlos.

FALSOS NEGATIVOS

A continuacion, se presenta un esquema resumen del significado de los indices
de fiabilidad (fig. 16).

PERDIDAS FALSOS FALSOS

DE FIJACION POSITIVOS NEGATIVOS
PERDIDA DE HAPPY PERDIDA DE
LA ATENCION TRIGGER LA ATENCION



Figura 17

Dibujo que representa la
distribucion de las fibras
nerviosas en la retina. Los
puntos de la hemirretina
superior estan relacionados
entre ellos, aunque estén a
mayor distancia, mientras
que estos no tienen relacion
con los de la hemirretina
inferior, al otro lado del rafe
horizontal.

Tipo de defecto y localizacion.
Campo visual Humphrey

Las fibras nerviosas en la retina siguen un patrén muy caracteristico a ambos

lados de un rafe horizontal, existiendo una hemirretina superior y otra inferior*2.

Los axones parten desde la periferia con una disposicion mas arqueada, o
desde la méacula con una disposicion recta hacia la papila. Esta particular
conformacién hace que puntos retinianos tengan sensibilidades asociadas
cuando se distribuyen dentro de la trayectoria, y ninguna relacion si no se
encuentran en ella, aunque estén mas cercanos (fig. 17)1315.

DISTRIBUCION DE LA CAPA DE FIBRAS

Escaldn nasal

Es muy tipico de los defectos iniciales de la patologia glaucomatosa. Hace
referencia a cuando existe un salto o escaldn de sensibilidades de un
hemicampo respecto del otro. Para algunos autores, viene definido cuando
existe una diferencia de 10 dB por lo menos en 2 puntos de un hemicampo
respecto del otro®.

Las fibras temporales son las primeras en afectarse, porque son las que estan

mas lejos de la papila, que es de donde salen la mayoria de ellas*. Debido a la

correspondencia inversa estructura-campimetria, el defecto en estas fibras se
vera en el CV nasal, por lo que aparece un escaldn en esa zona (fig. 18).
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Figura 18

Campimetria en la que se
evalta un OD (recordemos, la
mancha ciega es temporal.
En el mapa de grises aparece
aladerecha, porloqueel
campo visual temporal del
paciente esta a la derecha, y
se trata, por tanto, de un OD).
Se observa un escalén nasal
en el mapa de grises,

aunque donde realmente nos
debemos fijar es en el mapa
de desviacion del modelo (ver
mas adelante), ambos
sefalados por los rectangulos
granates. Si nos fijamos en el
mapa de sensibilidades,
existen 2 0 méas puntos con
diferentes sensibilidades al
comparar el hemicampo
superior con el inferior
(circulo azul).

DEFECTO ARCIFORME

ESCALON NASAL

Defecto arciforme

Se considera que un defecto es arciforme cuando
sigue una distribucion arqueada y atraviesa el
rafe vertical. Es el tipico defecto de la patologia
glaucomatosa, que sigue el patron de la capa de
fibras nerviosas. De hecho, tiene que tener una
correspondencia con el patrén de fibras nerviosas
en la OCT. Para algunos autores, para ser
considerado un defecto arciforme, el defecto de
sensibilidad deberia ocurrir en méas de dos puntos
atravesando el rafe vertical** (fig. 19).

Figura 19

Campimetria en la que se que se evalta un Ol (recorde-
mos, la mancha ciega es temporal. En el mapa de grises
aparece a la izquierda, por lo que el campo visual temporal
del paciente esta a la izquierda, y se trata, por tanto, de un
0l). Se observa un defecto arciforme, tanto en el mapa de
grises como de desviacion del modelo (rectangulo
granate), que es en el que realmente nos debemos fijar.



AUMENTO MANCHA CIEGA

DEFECTO CENTRAL

Figura 21
Defecto central

Aumento de la mancha ciega

El aumento de la mancha ciega representa un
defecto envolviendo la papila y, normalmente, se
produce por atrofia peripapilar. Es muy tipico de la
atrofia coriorretiniana miope* (fig. 20).

Defecto central y cecocentral

El defecto central y el cecocentral (que se

extiende desde el centro del campo visual hasta

la papila) en el CV son mas tipicos de la patologia
neuroftalmoldgica, aunque pueden aparecer en
glaucomas de tension normal. Normalmente, en

el glaucoma, la vision central suele estar respetada
hasta fases avanzadas de la enfermedad? (figs. 21
y 22).

Figura 20

Campo visual de un Ol en el que se muestra un aumento de
la mancha ciega (sefialado por el rectdngulo granate)

DEFECTO CECOCENTRAL

Figura 22
Defecto cecocentral
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Defecto concéntrico

El defecto concéntrico representa una afectacion periférica del campo visual,
que conserva solo la visién central. Como primera manifestacion de una
enfermedad no es tipica del glaucoma, sino de patologia retiniana, como la
retinosis pigmentaria o algunas avitaminosis* (figs. 23y 24).

Figura 23

P DEFECTO CONCENTRICO
Defecto concéntrico

Figura 24

Retinografia de una retinosis
pigmentaria
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Depresidn generalizada

Se produce cuando existe una depresién de todos los puntos del campo visual.
Puede ser debido al glaucoma, aunque es mucho mas tipico de opacidad de
medios, como cuando existe, por ejemplo, una catarata® (fig. 25).

Figura 25

Campo visual de un Ol en el
que se observa una depresion
generalizada de la sensibili-
dad. Existe un defecto de
todos los puntos del CV de
manera similar.

DEPRESION GENERALIZADA

Localizacion del defecto

La localizacidn hace referencia al cuadrante donde esté situado el defecto. De
esta manera, hablariamos, por ejemplo, de un defecto nasal superior, si afecta
a dicho cuadrante superior, o de un defecto arciforme inferior, si afecta a los dos
cuadrantes inferiores. Recordemos siempre que, debido a la correspondencia
inversa estructura-funcion, la localizaciéon del defecto en la OCT sera inversa a
la del CV.
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Figura 26

Representacion de los cuatro
mapas en el informe de CV:
arriba a la izquierda (rojo), el
mapa de sensibilidades;
arriba a la derecha (azul), el
mapa de grises; abajo a la
izquierda (verde), el mapa de
desviacion total, y abajo a la
derecha (gris), el mapa de
desviacion del modelo.

Evaluacion de la gravedad.
Campo visual Humphrey

Mapas

Los mapas son la representacion grafica de los defectos. Existen cuatro tipos de
mapas! (fig. 26):

e Elmapa de sensibilidades

e Elmapa de grises

e £l mapa de desviacion total, que va asociado a una representacion de
probabilidad

e Elmapa de desviacién del modelo, que también va asociado a una
representacion de probabilidad

Mapa de sensibilidad y mapa de grises

El mapa de sensibilidad es la representacién en decibelios de la sensibilidad de
cada uno de los puntos retinianos estudiados. Su representacion grafica es el

mapa de grises (fig. 27). Aunque puede ser Util en un primer vistazo, realmente
no nos deberiamos fijar en el mapa de grises, ya que el defecto existente puede
ser debido a multiples razones no relacionadas con la patologfa glaucomatosa'.



Figura 27

Representacion en el informe
del CV del mapa de sensibili-
dad y del mapa de grises

Figura 28

En este ejemplo, la sensibili-
dad del paciente en el punto
sefialado del mapa de
sensibilidades (arriba) es de
31 dB. Enel mapade
desviacion total (abajo), el
mismo punto aparece con un
valor de 0 dB. Por lo tanto,
este paciente presenta la
misma sensibilidad en ese
punto que la que le corres-
ponde a ese punto segun la
base normativa, siendo por

tanto completamente normal.

Mapa de sensibilidad Mapa de grises

Mapa de desviacion total

El mapa de desviacion total surge de la comparacidon de nuestro campo visual
con una base de datos normativa. Lo que se hace es comparar punto por punto
del campo visual con la sensibilidad de cada punto de la poblacién normal

(figs. 27 y 28). De esta manera, si, por ejemplo, en un punto la sensibilidad es
de 18 dB, y lo normal en la base de datos son 20 dB, apareceria en el mapa una
diferencia de -2 dB (o lo que es lo mismo: el paciente presenta en ese punto una
sensibilidad 2 dB mas baja que la poblacién normal). Esto se hace para todos
los puntos del campo visual estudiados.

O Base de datos

normativa
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Posteriormente, a esa diferencia de sensibilidades se le concede un valor
probabilistico (fig. 29), es decir, la posibilidad de que ese punto teniendo ese
valor en decibelios pueda ser considerado normal. Cuando es menor del 5 % se
considera un defecto y aparecera representado graficamente. Cuanto mayor
es el defecto, menor es la probabilidad de que sea considerado normal, y
aparecerd representado como un punto mas oscuro'.

Figura 29

En este ejemplo, el punto

rodeado en el mapa de

desviacion total muestra un

valor de -28 dB. Esto significa Mapa de
que el paciente en ese punto (@] sensibilidades
tiene una sensibilidad 28 dB

por debajo de la que le

corresponde segln la base

normativa. En el mapa de

sensibilidades (arriba), se ve

que en ese punto el paciente

tiene una sensibilidad de

0 dB, porlo que se puede
deducir que el valor de \ Mana d
normalidad segun la base O apa de

. desviacion total
normativa en ese punto es de
28 dB.
Mapa de desviacion del modelo
El mapa de desviacion del modelo se obtiene cuando comparamos todos
los defectos en decibelios de los puntos del mapa de desviacién total con el
séptimo mejor punto. De esta forma, conseguimos depurar el campo visual de
aquellas patologias que depriman el campo visual de manera generalizada.
El séptimo mejor punto representa el 85 % de la sensibilidad. En la fig. 30 se
Figura 30

Representacion estadistica
de los defectos en el mapa de
desviacion total

Mapa de
desviacion total
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Figura 31

Mapa de desviacion del
modelo. De todos los puntos
del mapa de desviacion total,
-5 dB representa el séptimo
mejor punto (rodeado arriba).
Por tanto, al comparar ese
mismo punto con -5 dB, el
resultado son 0 dB (rodeado
abajo) en el mapa desviacién
del modelo.

Figura 32

Mapa de desviacion del
modelo. Cuando se compara
el punto contiguo de -7 dB
con el séptimo mejor punto
de -5 dB, la diferencia son

-2 dB, y este valor es el que se
representa en el mapa de
desviacion del modelo. Esta
comparacion se realiza para
todos los puntos del campo
visual.

observa un ejemplo de cémo se obtiene el mapa de desviacién del modelo.

De todos los puntos del mapa de desviacidn total, -5 dB representa el séptimo
mejor punto. Por tanto, al comparar ese mismo punto con -5 dB, el resultado
son 0 dB en el mapa desviacidn del modelo. En la figura 31, cuando se compara
el punto contiguo de -7 dB con el séptimo mejor punto de -5 dB, la diferencia
son -2 dB. Esta comparacion se realiza para todos los puntos del campo visual.

Mapa de
desviacion total

Mapa de desviacion
del modelo

/

Como ocurria en el mapa de desviacion total, también se representaran las
probabilidades de que ese defecto sea considerado como normal o patolégico.
Este es el mapa mas importante para hallar defectos glaucomatosos, sobre todo
los precoces, que a veces son dificiles de diferenciar.

Este mapa, ademés, nos permite diferenciar escotomas reales de
disminuciones de la sensibilidad debidas a opacidad de medios (figs. 31-34)*.

Mapa de
desviacion total

Mapa de desviacion
del modelo
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Figura 33

En este ejemplo, aunque en el
mapa de desviacidn total

existe un gran defecto, al e}
filtrar todos los puntos con el Mapa de
séptimo mejor punto, se o desviacién total

obtiene un mapa de
desviacion del modelo sin
defectos. Esto es debido a
que no existen zonas mas
deterioradas que otras, no Opacidad de medios
existen escotomas, por lo que
la causa del defecto del CV
era la opacidad de medios.

/

Mapa de desviacién
(@) del modelo
Figura 34
En este otro ejemplo, por el
contrario, aunque en el mapa
de desviacion total también
aparezca una afectacion de Mapa de
todo el campo, tras filtrar por desviacién total
el séptimo mejor punto, en el o o
mapa de desviacion del
modelo se ve que existe una
gran diferencia entre la parte Defecto arciforme
superiory la inferior, por lo superior
que se trata de un defecto
arciforme superior.
— Mapa de desviacién
del modelo

En resumen, podriamos decir que el mapa de desviacion total nos muestra una
pérdida de decibelios, y que el mapa de desviacidn del modelo “limpia” el mapa
de opacidad de medios (fig. 35).

Figura 35
Esquema resumen de la MAPA DE DESVIACIGN TOTAL MAPA DE DESVIACION DEL MODELO
utilidad del mapa de
desviacidn total y del mapa
de desviacidon del modelo
PERDIDA DE DECIBELIOS "LIMPIA" EL MAPA DE OPACIDAD DE MEDIOS
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Figura 36

El DM se obtiene a través de
una media aritmética
ponderada de todos los
defectos del mapa de
desviacion total. En cuanto a
la desviacion estandar de la
media (ver a continuacion),
estd aumentada porque hay
un defecto arciforme
superior, por lo que hay
diferencias notables entre las
partes del CV.

Figura 37

En este caso, la desviacion
estandar de la media es
menor que en el caso de la
figura 35, porque el CV esta
uniformemente deprimido.

indices globales

Defecto medio

El defecto medio (DM) se obtiene de la media ponderada de todos los defectos
resultantes al comparar con la base de datos normativa en el mapa de
desviacidn total. Representa la pérdida global en decibelios del campo visual
(fig. 36). Es un indice util para evaluar la progresion (fig. 37)*.

Defecto medio Media aritmética

0]
OOO

Desviacidn estandar de la media

Representa la desviacion estandar de los valores respecto al defecto medio.
Si en una muestra normal la desviacion estandar traduce la dispersion de
los valores, la desviacion estandar de la media (DSM) en el CV representa la
homogeneidad de los valores de nuestro CV.
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Figura 38

En este ejemplo se observa
como, en un paciente con
enfermedad glaucomatosa, el
DM sigue disminuyendo
segun avanza la enfermedad.
El DM es un indicador de
progresion.

Figura 39

Por el contrario, la DSM estéa
normal en fases iniciales de la
enfermedad, porque el
campo esta uniformemente
bien. Sin embargo, cuando
existen diferencias entre un
hemicampo y otro, se altera.
Este sigue aumentando hasta
que el defecto estéd tan
avanzado que el CV esta
uniformemente mal, por lo
que vuelve a disminuir su
valor.

Enlafigura35el DM es de -18,28 dB y la DSM es de 11,94 dB. En la figura 36,
el defecto medio es de -16,02 dB, muy similar al anterior, pero la DSM es de
2,66 dB. Esto sucede porque en el primer caso el CV no es uniforme, sino que
existe un escotoma en la parte superior, mientras que en el segundo caso el CV
estd uniformemente deprimido.

Visual field index

El visual field index o VFI es un indice global que representa el porcentaje de
CV sano del paciente'®!”.Es un indice que concede mayor importancia a los
puntos centrales y no se ve afectado por la opacidad de medios. Es muy Util
para explicarle al paciente qué porcentaje de CV ha perdido y cuéanto le queda
(fig. 40).



Figura 40

Se representan 3 ejemplos de
diferentes pacientes en los
que se muestran los
diferentes indices. En cuanto
al VFI, al primer paciente
(arriba izquierda), podriamos
decirle que tiene el 99 % del
CV preservado. Al segundo
(arriba derecha), le dirfamos
que le queda la mitad del CV
sano. Al Ultimo (abajo), a
pesar de que observamos un
DM muy disminuido, el VFly
la DSM son practicamente
normales, ya que se debe a
una opacidad de medios, y al
paciente le dirfamos que su
CV esté sano.

Figura4l

Esquema resumen del
significado y la utilidad de los
tres indices globales

Tabla 1. Clasificacion de Hodapp de la gravedad de los defectos del CV

DM DSM VFI
Media de dB perdidos Homogeneidad del CV CVremanente
Progresion Defectos focales No afectado por opacidad de medios
Dx precoz

Clasificacion de Hodapp

La clasificacién de Hodapp nos ayuda a clasificar los defectos encontrados
segln su gravedad. Tiene en cuenta tanto el defecto medio, como la
localizacién de los puntos y la profundidad del defecto de estos. Asi, podemos
hablar de dafio glaucomatoso precoz, moderado o severo (tabla 1)'8°.

DARNO GLAUCOMATOSO PRECOZ DANO GLAUCOMAT0SO MODERADO DANO GLAUCOMATOSO SEVERO
DM <6dB DM>-6dBy<-12dB DM >-12dB
Menos de 19 puntos cono <5 %, Menos de 37 puntos con Més de 37 puntos con p < 5 %,
de10conp>1% p>5%, menosde20p<1% masde20p<1%
Ausencia de sensibilidades Ausencia de defectos absolutos Defectos absolutos en 5° centrales
menores de 15 dB en 5° centrales en 5° centrales

Tan solo 1 hemicampo con Sensibilidad en ambos hemicampos

Para una mejor memorizacion, el lector debe acordarse de las cifras 6 y 12 de DM, ya que son los valores que ayudan a distinguir el tipo de defecto (precoz < -6, moderado entre -6

y-12, severo > -12).

sensibilidad < 15dB en5°centrales < 15dB en 5°centrales
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Evaluacidn de la progresion.
Campo visual Humphrey

Uno de los aspectos fundamentales para el control de un paciente con glaucoma
es conocer si esta progresando o no. También supone un reto por la variabilidad
en las pruebas’?°. Para intentar analizar la progresién de una manera objetiva, el
campimetro Humphrey incorpora un software que interpreta los cambios desde
2 puntos de vista: el Glaucoma Progression Analysis (GPA) |y 1114,

GPAI

El GPA 12222 es un anélisis de eventos, es decir, responde a la pregunta de si ha
existido progresién de forma binaria: si o no. Para ello, compara los puntos en
los sucesivos campos visuales y determina si cada punto ha progresado o no.

En primer lugar, establece 2 campos visuales, que seran los basales para poder
llevar a cabo la comparacién. Si en un punto ha existido cambio al menos en un
campo visual, se representa con un triangulo blanco; si eso mismo ocurre en

2 campos visuales consecutivos, se representa con un triangulo blanco y negro,
y si finalmente ocurre en 3 campos consecutivos (mayor seguridad de que el
cambio es real y no por variacién de la prueba), se representa con un tridngulo
negro. Cuando existen al menos 3 triangulos mitad blanco mitad negro, se
considera progresién posible. Si existen por lo menos 3 triangulos negros, la
progresion se considera probable. Esto tiene mas valor si la progresion en los
puntos es coherente, es decir, se hallan cercanos a otros defectos o no estan
junto a la mancha ciega (fig. 42).

Figura42

Anélisis de eventos GPA I. En
este CV, el GPA | advierte que
en varios puntos del
hemicampo superior ha
existido progresiénen 3 0
mas campos consecutivos.
Como esto ocurre en méas de
3 puntos, determina que la
progresion es probable.

GPA I: EVENTOS

A P <5%deterioro
A\ P <5%(2 consecutivos) A = 3: Progresién posible

A P <59% 3+ consecutivos)
X Fuera de rango A > 3: Progresién probable
30



GPAII

EI GPA II* es un andlisis de tendencias. Tiene en cuenta para la comparacién
un indice global, que es el VFI, y es capaz de determinar la velocidad de

la progresién. Necesita 2 campos visuales como basales y en total 5 para
determinar el ritmo de progresidn, que queda representado con una linea de
regresion que se proyecta a b afios. Algunos autores han establecido que una
velocidad menor de 0,30 dB/afio podria ser aceptable por edad, mientras que
velocidades mayores de 1 dB/afio implican una accién inmediata.

Este tipo de anélisis es muy gréafico y Util para que los pacientes entiendan en

qué situacion se encuentran y cémo puede evolucionar su enfermedad (fig. 43).

Figura43
Anélisis de tendencias GPA II.

Eneste CV, el GPA Il muestra
que el paciente esta

progresando a una velocidad
de 1,6 dB/afio, lo que supone 1
una pérdida rapida de dB.
Con esta tendencia, en pocos
afios tendrd una pérdida
importante de vision, que
repercutira en su calidad de

vida, lo que exige una e Varén de 76 afios
intervencién inmediata, bien oo .
sea con tratamiento médico o e Pérdida de 1,6 dB/afio
quirdrgico.

e Cualquier pérdida de mds de 1 dB necesita
intervencion

Los 2 tipos de analisis no son excluyentes, sino que se complementan para
dar respuesta a diversas situaciones que se presentan en la enfermedad
glaucomatosa (tabla 2).

Tabla 2. Cuadro resumen de las diferencias entre el andlisis de eventos (GPA I) y de tendencias (GPA II)

EVENTOS TENDENCIAS

Mayor sensibilidad Mayor especificidad

Requiere pocas pruebas Indica tasa de progresion

Detecta progresion con menos seguimiento Mas utiles en casos avanzados

Detecta bien el dafo focal Detecta mejor el dafio difuso

Muy utiles al inicio Detecta mejor progresiones lentas
Glaucoma pseudoexfoliativo Glaucoma normotensivo
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