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1} VISION CROMATICA.

A) _Fisiologia del sentido cromitico.

A,21._La luz. Generalidades.

La naturaleza de la luz ha sido objeto de investigacién
durante siglos. A mediados del siglo XVII se postulan, simulté-
neamente, dos teorias acerca de la luz: la teoria corpuscular de
Newton, en 1671, y la teoria ondulatoria de Huygens, en 1678.
Cada una, por separado, explicaba algunos de los fenémenos
fisicos debidos a la luz, pero no todos. Schrédinger, en 1926,
combina ambas teorias siguiendo los principios de la mecénica
cuantica recién desarrollada y enuncia la teoria de la dualidad,
segin la cual la luz es un conjunto de cuantos energéticos
(fotones) que tienen una onda asociada.

El conjunto de ondas de naturaleza no mecédnica, constituyen
el espectro de ondas electromagnéticas. Dentro del amplioc rango
de lqngitudes de onda que se abarca, el espectro visible por el
ojo humano es el conjunto de longitudes capaces de estimular las
células retinianas {(entre los 400 nm. y los 700 nm.), que
produce una sensacién de color diferente segiin cuidl sea la
longitud de onda percibida en cada momento.

Al definir magnitudes ¢ unidades luminosas se debe distin-
guir entre aquellas que corresponden a hechos puramente fisicos
y por tanto, medibles con los instrumentos adecuados, y las que
corresponden a sensaciones psicocldégicas, que son determinadas
utilizando al ser humano como instrumento de medida. Las
magnitudes fisicas mAs importantes en las ondas luminosas son la

energia transportada y la frecuencia de las ondas., La energia se



corresponde con la percepciédn de intensidad luminosa y se mide
mediante fotometria en watios.

La frecuencia se corresponde con la sensacidén psicolégica
del color. El ojo humano no es igualmente sensible para todas
las longitudes de onda del espectro vigsible, por ejemplo, la luz
verde es la mas eficaz para producir sensacién visual. Para
determinar el brillo luminoso, una magnitud psicofisica, se debe
utilizar al ser humano como instrumentc de medida. Se han
obtenide de esta manera las curvas de eficacia luminosa, que
muestran un pico maximo de sensacidén a los 555 nm de longitud de
onda bajo condiciones fotépicas (luz diurna, mediada por conos),
pero una maxima sensibilidad en 505 nm en condiciones escotdopi-
cas (mediada por bastones). Este desplazamiento hacia longitudes
mads cortas al disminuir 1la iluminacién se denomina efecto
Purkinje. Este fisico lo describe en 1925 y le permite distin-
guir tres tipos de visién: visién fotépica o diurna, visidn
mesépica o crepuscular y visién escotdpica o nocturna i,

Las magnitudes psicofisicas mads importantes de la luz: son
la intensidad luminosa (medida en candelas), el flujo luminoso
(su unidad es el lumen)} ¥ la iluminacién (unidad el lux o lumen
por metro cuadrado).

La cantidad de luz que llega a la retina de un ojo humano
depende no sé6lo de la luminancia de los objetos, sino también de
algunas caracteristicas del observador, c¢omo el didmetro
pupilar, la acomodacién o la transparencia de medios. LeGrand,
en 1972, realiza el calculo de la iluminacién retiniana ¥y
obtiene que en cualquier circunstancia, la iluminacidén retiniana

v la luminancia permanecen proporcicnales:



Er =L x 8

En donde: Er es la iluminacién retiniana, L es la luminancia del
objeto, S el area pupilar.

El cadlculo de la iluminacién retiniana segin LeGrand es
errdneo para didmetros pupilares superiores a 2 mm. por el
efecto Stiles-Crawford. Estos autores, en 1933, muestran que la
eficacia luminosa de un haz de luz se reduce al alejarse su

punto de entrada del eje pupilar “{

A,2._La percepcién cromatica.

LLa sensacién de color es subjetiva. Es un atribute
sensorial de algunas especies, entre ellas, del ser humano. Cada
persona aprende los nombres de cada sensacién y luego los
utiliza cada vez gque obtiene la misma sensacién.

En el color existen dos componentes claramente diferencia-
dos, los aspectos psicolégicos y los aspectos fisicos del color.,
En la percepcidén del color, ademas de la luz, intervienen otros
agentes, desde la presidén intraocular, factores emocionales,
ingesta de drogas o fatiga. Estos factores provocan diferentes
reacciones sensoriales ya que en la visién, como en cualquier
otro sentido, la sensacién no se reduce a la transmisién a nivel
central de la informacién del exterior, sino que esta determina-
da por el estadeo de los nervios sensitivos.

A.2.1. Componentes de la percepcidn cromitica.

Un foco de luz coloreada presenta tres componentes psico-
sensoriales: la tonalidad, la saturacién y el brillo o luminosi-
dad, que vienen dados por otros tres parametros fisicos: la
longitud de onda, la pureza y la intensidad respectivamente. El
estudio de cada una de estos pardmetros es complicado, ya que al

4



variar un parametro fisico, no sélo varia su caracteristica

psicosensorial, sino que influye, ademds, en las otras dos.

1) _Tonalidad.

Tonalidad o matiz es la cualidad esencial en la sensacién
de color. Es la impresién psicosensorial de la longitud de onda
dominante en un estimulo, por tanto, es lo que nos permite
afirmar gque un color es rojo, amarillo o verde.

La sensibilidad cromédtica diferencial es la minima diferen-
cia entre longitudes de onda que debe existir para que se
perciba una desigualdad de calidad cromédtica, entre deos colores
de igual luminancia. Su inverso es el umbral cromatico diferen-
cial,

La sensacidén coloreada varia de un extremc a otro del
espectro visible de una manera no uniforme. En los extremos del
espectro, las modificaciones en longitud de onda son casi
inapreciables, mientras gque en el Area intermedia donde 1los
colores cambian mds rapidamente, entre los 490 y los 590 nm en
ojos normales, un minimo cambio en la longitud (1 6 2 nm} se
detecta como cambio de tonalidad {discriminacién tonal maxima).

El método empleade para el estudio de la sensibilidad
cromatica diferencial se denomina método "pasc a paso”. Cada
longitud de onda es proyectada sobre la pantalla de un fotémetro
Yy se compara con otra longitud de onda, en principio igual, pero
que progresivamente va variando hasta que el observador percibe
una diferencia.
2)_Saturacidén.

lLLa saturacidn es una caracteristica que se refiere a la
intensidad de la sensacidén cromidtica que provoca una luz. Es el

atributo del ceoleor gque estd relacionada con la pureza de la



radiacidén. La pureza es un parémetro fisico cuya unidad es el
color monocromdtice (valor de pureza 1). El blanco por lo tanto,
tiene una pureza 0,

Una tonalidad como la roja, por ejemplo, puede aparecer en
colores tan diferentes como un rojo intenso o un rosa palido. Un
color esta totalmente saturado {pureza 1) cuando toda la luz que
se percibe estd en la misma longitud de onda. Cuando el color
esta constituido por mids longitudes de onda, el ojo sigue viendo
el tono predominante pero el color se vuelve mads pAlido {desatu-
rado). Existen factores que influyen en la percepcién de la
saturacién como el efecto Abney que describe como al desaturar
un color (afiadiendo blanco) el tono parece cambiar levemente. La
excepcidén es el amarillo de 570 nm. También la intensidad. el
tamafio ¥y el tiempo de observacién afectan, en menor medida & la
saturacidn.

En colorimetria, la saturacidn suele calcularse mediante la
comparacién con las muestras de un atlas y bajo una iluminacién
tipo, como el atlas de Munsell.
3)_Luminosidad, claridad o brillo.

Es una caracteristica de intensidad subjetiva que abarca
todas las fuentes luminosas, coloreadas o no, y depende de la
energia de la fuente. Segun Mantolan es la facilidad con la gque
un estimulo coloreadeo, de una energia dada, es percibido “{

La intensidad de la sensacién no se relaciona de forma
lineal con la luminancia, sino de forma logaritmica. Si 1la
luminancia aumenta al doble, no se dobla la apreciacidén del
brillo.

Son varios los factores que afectan a la percepcidén del

brille: la longitud de onda {por la eficacia luminosa espectral,



flujos coloreados objetivamente iguales no producen la misma
sensacidén subjetiva de brillo), el nivel de iluminacién (por el
efecto Purkinje), el sujeto explorado, la superficie del test,
la topografia retiniana y el tiempo de presentacién (adaptacién
cromdtica). Después de un cierto tiempo de exposicidén se produce
una disminucién de la sensacién coloreada y el color tiende al
blanco. Esta adaptacién cromidtica es necesaria para conseguir un
equilibrio metabdlico entre la sintesis y la degradacién de los
Pigmentos retinianos,

El brillo puede modificar tanto la tonalidad (fendémenc de
Bezold-Briicke, con excepciones en los tonos de color invariables
que son el azul de 478 nm, el verde de 503 nm vy el amarillo de
578 nm), como la saturacién ya que gi la intensidad aumenta la
saturacidn varia.

El conjunto de tono ¥ saturacién de una muestra se denomina
cromaticidad. Mediante un espectrofotémetro se calcula cuil es
la fraccidén de luz incidente qgue transmite o refleja un objeto
para cada una de la longitudes de onda que componen la lugz
blanca. Esta fraccidén dependera de la estructura electrénica de
la sustancia, ya que segin sea ésta, entrard o no en resonancia
con cada una de las longitudes de onda del espectro. La impre-
sién de cromaticidad estd relacionada con las curvas gque
representan esta fraccidn.

La sensacidn cromatica depende de otros parametros secunda-
rios como el contraste simultdneo y el contraste sucesive. El
contraste simultéaneo es el conjunto de longitudes de onda de las
radiaciones que provienen de otros objetos del campo visual. Por
ejemplo, una mancha gris en el centro de un campo rojo se ve

verdosa. El color percibido tiende a ser el complementario del



campo circundante. El1 contraste sucesivo o postimagen es la
longitud de onda que el observador veia con anterioridad a la
presentacién del estimulo cromdtico. Por ejemplo, si se mira una
mancha roja intensa unos segundos y se mira inmediatamente
después una gris, ésta Ultima se ve verdosa {color complementa-
rio al rojo). Las interacciones entre los fotorreceptores del
color, crean una seria de ilusiones cuando dos colores se
perciben simultaneamente.

La fusién de dos ¢ mids colores da una sensacidén de color
determinada y diferente de la de sus componentes. El ojo no
analiza los componentes de una mezcla compleja como hace el
oide. Con una mezcla apropiada de tres colores se puede reprodu-
cir cualquier otra sensacidén de color. Estos tres colores se
denominan primarios si cumplen la condicién imprescindible de
gque al mezclar dos de ellos no se pueda generar un tercero. Para
disponer de ceolores primarios gque produzcan una gran variedad de
colores ceonocidos, conviene gue uno de ellos sea de la gama del
rojo, otro de la gama del verde y otro de la del azul, y que los
tres estén bastante saturados. La trivariancia de la visidn
coloreada sugiere que en la retina, sobre todo en los conos,
deben existir tres pigmentos similares a la rodopsina, cada una
de ellos con un espectro de absorcidén con un maximo de longitud

de onda diferente.

A.2.2. Teorias de la percepcidén cromatica.

Las teorias que trataban de explicar la visién de 1los
colores se han basado, en su mayoria en hipdtesis elaboradas a
partir de experiencias y observaciones psicofisicas. Los datos

aportados por registros espectrofotométricos y electrofisiolédgi-



cos de células aisladas permiten corroborar algunas de estas
hipétesis. Actualmente se admiten: la teoria tricromédtica de
Young y Helmholtz gue sirve para explicar el sistema de percep-
cién retiniana, la teoria de los colores oponentes o de pares

antagdénicos de Hering que explicaria la transmisién nerviosa de
la excitacidén, y la teoria de Lang.

1) Teoria tricromatica.

El fisico inglés Young sugiere, en 1802, que la tricromia
es un reflejo de la fisiologia humana. Los colores gque un ojo
humano ve estdn determinados por el grado relativo de excitacién
de tres tipos de sensores. Este concepto lo explica al aplicar
la fisica de las ondulaciones luminosas a la percepcién retinia-
na. Young supone que de la misma manera que mediante la combina-
¢ién de, al menos, tres luces se puede obtener cualquier matiz
del espectro, la retina no necesita de cientos de receptores
especializados para cada color, sino para sélo tres de ellos a
los que denomina colores primaricos. Young selecciona el rojo,
amarillo ¥y azul y posteriormente cambia el amarillo por el verde
debido a la descripcién del espectro realizada por Wollaston en
1807 1,

La teoria tricromatica de Young permanece olvidada debido
a la falta de comprensién de la mezcla de colores, ya que se
confundian los resultados obtenidos con mezcla de pigmentos ¥y
con mezcla de luces coloreadas. Helmholtz, en 1856, retoma la
teoria pero modificandeola, al sugerir que las curvas de sensibi-
lidad de los tres receptores se solapan entre si. Establece los
principios de adicidén de la mezcla de luces coloreadas con una
base cualitativa al mostrar gque para la visidén cromatica, la

sensacién producida por los estimulos variados de luz (mezcla de



colores) puede ser representada completamente en funcién de tres
variables ”W

Las evidencias actuales mas directas sobre las tres clases
de conos provienen del estudio de los pigmentos visuales
mediante diversas técnicas como la espectrofotometria, densito-

metria de reflexién y electrofisiolegia ocular realizada en

animales.

2)_Teoria de los pares de colores.,

Hering, en 1876, publica un tratado donde se opone a los
postulados de la teoria tricromatica. Se basa en la observacién
empirica de las apariencias del color. Hay mezclas de color que
producen un color totalmente diferente de sus componentes
iniciales, por lo que propohe que la visién del color es mediada
por un "color oponente”. Afirma que el blanco y el amarillec no
son sensaciones de color compuestas sino gue son tan puras y
elementales como aparentan, con la misma categeria del rojo,
verde ¢ azul.

Para Hering la visidn cromitica se basa en el emparejamien-
to de sensaciones de color: azul-amarilleo, rojo-verde y blanco-
negre. Cada sensacién de color genera a su pareja como postima-
gen v también genera a su oponente por contraste de color en
zonas adyvacentes. Para explicarlo propone g9que una neurona
bdsica, cuando es estimulada, inhibe la respuesta de todas las
neuronas adyacentes. Esa inhibicién de un receptor equivale a
hacer mas sensible al receptor contrario. El mayor efecto de
contraste ocurre entre los colores complementarios {(son agquellos
que mezclados en proporciones adecuadas constituyen el blanco).

Las sensaciones de color intermedias reconocibles resultan de la

10



mezcla de matices adyacentes, pero no de la mezcla de matices
opuestos o complementarios.

Esta teoria es comprobada en 1955 por Hurvich y Jameson. En
la actualidad se admite que en el proceso de visién cromédtica
existe una primera etapa de percepcién tricromdtica determinada
por los fotopigmentos de los conos, ¥ una segunda etapa de
pProcesamiento nervioso que tiene lugar de acuerde a un cédigo
basado en el color "oponente" y que se inicia probablemente a
nivel de las células retinianas de asociacién %. Mas adelante
comentamos lo gque haste el momento se conoce de las células del
sistema visual.

Se cree que el centro de reconocimiento de los colores
integra la informacién recibida de dos centros "intermedios": el
centro rojo-verde (R-G) y el centro azul-amarillo (B-Y). La
informacién enviada al centro de tonos a partir del centro R-G
depende de la estimulacién de los conocs para el rojo y el verde.
Los conos para el azul envian su informacién al centro B-Y pero
la informacidén para el amarillo se recibe a partir de los conos
para el rojo y verde cuya estimulacién simultanea produce el
efecto amarillo en el centrec B-Y.
3)_Teoria de Land.

Land, en 1959, expone una teoria sobre como el sistema
visual puede extraer una informacién cromitica fidedigna de las
imagenes que nos rodean pese a la variacidén constante de 1la
iluminacidén. Este autor afirma que si los fotorreceptores fueran
unos medidores de nivel de intensidad luminosa, con un maximo de
sensibilidad en tres partes del espectro, se estaria confundien-

do un color constantemente con otro. Los objetos mantienen su
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aspecto de color bajo una gran variedad de condiciones lumini-
cas, es el fendémeno de la constancia de color.

Land realiza gran nimeroc de modelos fotogrédficos con
filtros coloreados y positivos monocromdticos. Llega a la
conclusidn, a diferencia de las teorias de mezcla de colores, de
que es mas importante la distribucién de luminancias en una
escena, gque la luminancia total del conjunto o conocer cada una
de las longitudes de onda de la radiacidén incidente. Ninguno de
esos dos factores determina el sentido del color.

En sintesis, para Land existirian tres retinas, una para
cada color primaric, que contemplan una imagen en blanco ¥ negro
donde lo importante es la luminancia relativa de cada zona con
respecto a las adyacentes. La integracidén cortical de las tres

imadgenes provoca la percepcién policromatica M.

A.2.3. Bases anatomofisioldgicas de la visién cromatica.

Los fotorreceptores retinianos son las células encargadas
de la absorcién de la luz ¥ su transformacién en impulsos
nerviosos. Los fotorrectores varian en proporcidén segin el Area
de la retina observada., A nivel foveal s6lo se encuentran
fotorreceptores de cono mientras que en el resto de la retina
predominan los fotorreceptores de bastén.

La importancia de la diferenciacién de dos formas celulares
fue reconocida por primera vez por Schulze en 1866. Los bastones
son la variedad celular numéricamente dominante en animales cuya
actividad se desarrolla de noche o al atardecer, mientras qgque
los animales estrictamente diurnos tienden a tener gran riqueza
de conos. Esta correlacidn segin Schulze, alude a las propieda-

des épticas de los fotorreceptores H.
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Aungue la divisién entre cono y bastdéon se hizo sobre una
base morfolégica, la relacién de didmetros entre los segmentos
internc y externc de cada célula, la forma no indica la presen-
cia de alguna propiedad esencial. Los pigmentos visuales,
proteinas elaboradas por los discos de doble membrana de los
segmentos externos celulares, son los que establecen la diversa
funcionalidad celular.

Un gran nimero de teorias han tratado de explicar la visién
mediante la transformacién de la energia luminosa en otra forma
de energia susceptible de actuar sobre el sistema nervioso. La
teoria fotoquimica, al disponer de espectrometria y de reflecto-
metria de fondo, es la teoria admitida en la actualidad. Esta
teoria afirma que la luz, absorbida por un pigmento contenido en
los fotorreceptores retinianos, provoca una transformacidén en
los mismos, una hiperpclarizacidén, que se transmite hasta la
terminal sindptica donde se genera el impulso nervioso.

Le Grand, en 1972, sefiala las tres caracteristicas gque
deben reunir los pigmentos visuales:

- Capacidad de regeneracién una vez modificados por la
luz para que la visidn sea continua.

- Estabilidad en la oscuridad, ¥a que si sufrieran
descomposicién esponténea, existirian sensaciones luminosas
parasitas.

~ Eliminar lo mds rdpidc posible la forma modificada
por la luz para gque no persista la sensacién luminosa en la
oscuridad.

Los pigmentos visuales se distinguen por sus propiedades
espectrales. Los pigmentos sensibles a la luz de la retina

humana son la rodopsina de los bastones, empleada para la visidn
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bajo condiciones de luminancia débil, y los tres pigmentos de
los conos, segregados en conos separados, responsables de la
discriminacién de colores y visién diurna. La rodopsina de los
bastones es mds abundante y estable que los pigmentos de los
conos.,

Todos los pigmentos visuales conocidos, incluyende la
rodopsina, consisten en una apoproteina (opsina) a la cual esta
adherida una variante de la vitamina A, comin a todos ellos,
denominada vitamina A2. La diferencia entre los pigmentos de los
conos se encuentra a nivel del tipo de proteina opsina cuya
funcidén es la de hacer posible la captura de fotones de diferen-
tes longitudes de onda. Estudios realizados mediante clonacién,
por Nathans y otros investigadores, han descifrado la estructura
de los genes, localizados en el cromosoma X, que codifican la
rodopsina y los tres pigmentos de los conos IM' Existe una
homologia entre todos ellos lo que sugiere gque los cuatro han
evolucionado a partir de un mismo ancestro. La similitud del ADN
de los pigmentos rojo y verde (el 98 % es idéntico), sugiere que
sean producto de una duplicacién reciente en términos evoluti-
vVOSs,

La mayoria de los individuocs "deficientes" para los colores

carece de uno de los tres mecanismos para el color y se denomi-
nan sujetos dicromdticos. Aproximadamente el 1 ¥ de los varones
es protédnope (carece del pigmento sensible al rojo), y un 2 % es
deuteranope (déficit para el verde). Los tritdnopes, que carecen
de conos para el azul, aparentemente son muy raros.

Si se miden las sensibilidades espectrales de las tres

clases de conos, con microespectrofotometria o mediante blangueo
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selectivo, estas sensibilidades son diferentes pero superpues-

tas. 43(Figura 1).

Sensibiided (U.Log.)

2

400 500 600 700
Longiux de onde (nm)

Fig.1. Kedicién de los espectros pars los receptores de conos,

Una clase de conos tiene una sensibilidad espectral con un
pico en 440 a 450 nm (receptores con pigmento sensible al azul),
otra clase tiene un pico en 535 a 555 nm (conos para el verde)
v otra clase tiene un pico en 570 a 590 nm (cecnos para el rojo
o amarillo). La superposicién se debe a que la sensibilidad de
todos los pigmentos visuales cae bruscamente del lado de la
longitud de onda mas larga de cada curva, debido a la presencia
de una banda secundaria de absorcién (banda beta o cis-pico) que

equivale a dos tercios de longitud de onda de la banda primaria
3
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La reaccién de descomposicién del pigmento visual al llegar
un estimulo luminoso al fotorreceptor se encuentra en fase de
estudio en los conos pero es bien conocida en el caso de la
rodopsina. Es el denominado ciclo de Wald. Este ciclo es el
proceso de isomerizacidén de la vitamina A (ll-cis retinal se
transforma de forma reversible en todo-trans retinal). En reposo
el interior de un bastdn tiene un potencial de reposo negativo
con respecto al medio extracelular. Esta diferencia de potencial
es de 40 mV y aumenta (hay una hiperpolarizacién del bastén)
porque la isomerizacidn, via GMP ciclice, provoca una dismi-
nucidén de la permeabilidad celular al sodio. Esta hiperpolariza-
cidn se transmite y genera el impulsoc nervioso “L

Estudios neurofisiolégicos realizados con monos avalan el
dato clinico de que tanto la agudeza como la sensibilidad son
menores con luz azul que con luz roja o verde. Ademds el centro
exacto de la fovea (1/8 de grado) es ciego para el azul. Es la
denominada tritanopia foveal %B. Estos fendémenos se deben a la
ausencia total de conos para el azul en Area foveal central ¥y
también a una mayor convergencia de receptores de conos para el
azul en células mas especificas del sistema nervioso o g
sistema visual no precisa tampoco una alta agudeza para el
sistema de conos azules porque la aberracién cromdtica que el
cristalino provoca en el azul, asegura gque su imagen siempre va
a estar desenfocada.

Al estudiar la distribucién en la retina de la visidén de
los colores se encuentra que la visién tricromidtica se extiende
20 a 30 grados desde el punto de fijacién. Por fuera de este

adrea, la visién cromatica se deteriora hacia la dicromacia con

un realce de la sensibilidad para el azul mas alla de los 30

18



grados, y en la periferia alejada, por fuera de los 60 grados,
la visién se considera monocromética aunqgue todavia se encuen-
tran conos hasta los 80 grados. Sin embargo, el tamafio, tono,
saturacién y luminancia del estimulo son muy importantes para
precisar las sensaciones cromiaticas en la periferia retiniana.
A mayor brille y saturacién de un estimuleo colocado en la
periferia, mayor es el campo receptivo celular que excita y se
obtiene la misma sensacién de tono que centralmente. Pero es del
tamano del estimulo y de la excentricidad a la qQue éste se
sitde, de 1lo que depende la sensibilidad c¢romidtica en 1la
periferia de la retina; a mayor excentricidad, se debe aumentar

”2. Estos

mas el tamafo del estimulo para obtener sensacién
hechos demuestran la organizacidén espacial y cromatica conjunta
de las células codificadoras del color y sus campos receptives
en el sistema neurovisual. Lo que si parece cierto es que los
mecanismos de la visidn cromAtica estdn mas confinados en la
retina central que los mecanismos de la sensibilidad luminosa,
como ha demostrado Mullen al estudiar la sensibilidad cromatica
de contraste espacial ¥y ver como ésta decae con la excentricidad
el doble gue lo que se deteriora la sensibilidad luminosa al
contraste espacial MR

El procesamiento nervioso de longitudes de onda para produ-
cir la sensacién del color estd determinado por las conexiones
de los receptores de la retina con otras células del sistema
nervioso y por las propiedades de los mismos receptores. Es de
estudio reciente ¥y se cuenta sdlo con resultados a nivel

1 ”. A nivel distal del sistema visual del coclor se

exXxperimenta
hallan dos tipos de células codificadoras de colores que siguen

el patrén del color "oponente" o de par de colores ya enunciados
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por Hering: células de colores oponentes (entre células ganglio-
nares y cuerpo geniculado lateral) y células de colores oponen-
tes dobles (en corteza cerebral estriada, 4rea 17 o V1, en
columnas y capas particulares). Se hallan tipos mas complejos de
campos receptores en niveles centrales del sistema nervioso
(donde existen, al mencs, tres tipos celulares: simples,
complejas e hipercomplejas). Las células a este nivel son
especificas para el color y la orientacidén del estimulo.

La primera célula nerviosa codificadora de color después de
los concos es la célula de colores oponentes. Es una célula que
polaridad opuesta a otras longitudes de onda. Por ejemplo, la
actividad de l1la célula puede ser aumentada por luz amarilla vy
disminuida por luz azul. La luz blanca difusa tiene por ello
poco efecto sobre estas c¢élulas. Estdn vinculadas con el
contraste de colores sucesivos. Por ejemplo, cuando el verde es
seguido por blanco, el blanco aparece rojizo debido al contraste
de colores sucesivos.

Las células oponentes dobles son células oponentes para el
color ¥ el espacio. Como ejemplo, puede ser una célula gue tiene
un centro ¥ un medio circundante en su campo receptivo y ambos
son codificadores de colores, El centro puede ser estimulado por
el rojo e inhibido por el verde y lo contrario ocurre con el
medio circundante. Si se presenta una luz puntual blanca con
medio circundante verde, la luz aparece rojiza. Una iluminacién
uniforme tiende a dar poca respuesta. Se relacionan con el
contraste de colores simulténeos.

El objetivo final de las conexiones de células codificado-
ras de colores en el sistema visual a nivel central de corteza

estriada, es producir respuestas gue se correlacionan con la
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constancia de color del objeto vy asociar colores con objetos en
particular., La complejidad de la disposicién celular y 1la
dificultad de estudioco de Areas especificas de la corteza
cerebral hace que el conocimiento de la neurofisiologia del
color se encuentre ailn muy limitado.

Las células codificadoras de colores del sistema visual
reciben informacién tanto de bastones como de conos. Se observa
también contraste de colores en imdgenes que sdélo estimulan
bastones y conos para el rojo, Parece que los bastones afectan
a la visidén de los colores bajo niveles de luminancia mesépica
v por fuera de la févea ll3.

A.2.4. Factores 6pticos y visién cromatica.

Ciertos factores fisicos afectan a las longitudesgs de onda
que llegan a la retina. La transmisidén selectiva de los medios
épticos que atraviesa la luz antes de llegar a un fotorreceptor
pueden alterar la luminosidad, la discriminacidén y la percepcién
del color. Los diversos medios oculares: cérnea, humor acuoso,
humor vitreo tienen similares caracteristicas de transmisidn
debido a su estructura y a su contenido acuoso.

Se calcula que la transmisién espectral a lo largo del
globo en sujetos Jjévenes normales es del 85 %. Los rayos
infrarrojos y ultravicleta, no alcanzan la retina.

1) La edad,

Desde el nacimiento a la segunda década se produce un
desarrolloc gradual en la percepcidn cromiAtica. A partir de los
30 afios comienza un deterioro funcional concretamente en la
vigién del azul-amarillo. Alrededor de los 55-680 afios se
desarrolla el deterioro rojo-verde., Estos cambios se han

demostrado con miltiples instrumentos y test de visidén cromética
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lo que hace necesario un patrén de referencia normal y la
calibracién de los mismos segin las diversas edades para obtener
uha mayor especificidad “3.

2)_El cristalino.

El cristalino absorbe las longitudes de onda mas cortas. En
un sujeto Jjoven con cristalino transparente este efecto es
significativo para los azules con longitudes menores de 450 nm
peroc en un anciano pueden ser absorbidas hasta 550-600 nm. La
absorcién cristaliniana tiene también una gran variabilidad
interindividual.

El amarilleamiente del c¢ristalinoe con la edad puede no
afectar al color percibido porque actia como filtro cambiando
todas las longitudes de onda de la iluminacién. Ademds el
procesamiento nervioso, que busca lograr la constancia de color
de los objetos, puede eliminar su efecto.

La aberracién cromdtica del cristalino si puede resultar
muy evidente en algunas circunstancias. Las longitudes de onda
mads cortas son mads refractadas y por tanto, las longitudes
azules son enfocadas mAs cerca del c¢ristaline lo que provoca una
imagen borrosa en la retina. Las longitudes de onda verdes ¥y
rojas no se encuentran fuera de foco con respecto a la retina
aungue las verdes son enfocadas por delante de las rojas.

Se ha demostrado que ante una luz monocromatica se puede
alterar el foco cristaliniano para que éste sea correcto en esa
determinada longitud de onda. La aberracién cromatica se pone en
evidencia ante colores limitrofes como rojo-azul y disminuye con
el amarilleamiento natural del cristalino ya que la luz azul se
absorbe méds por el pigmento amarilloc y no provoca tanta disper-

sidn.
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Con el aumento de personas afdquicas y pseudoafiguicas, la
visidén cromdtica estd suscitando especial interés, debido a las
repercusiones que la falta del filtro cristalinianc puedan
provocar sobre la agudeza y el confort visual,

3)_El pigmento macular.

Los 5-10 grados centrales de la févea se denominan por su
color amarillo mdcula litea. Este color se debe a la existencia
de un pigmento carotenoide, el pigmento xantéfilo. La funcién de
este pigmento es absorber luces de longitudes de onda azul ¥
azul-verdosa {(nivel mé&ximo de absorcién: 460 nm) v su efecto se
suma al del c¢ristalino como mecanismo protector para la retina
del efecto dafiino de las ondas cortas.

4} El didmetro pupilar.

La luz que entra cerca del borde de 1la pupila es menos
efectiva que la luz gue entra por el centro de la pupila debido
a la forma de los receptores (mAds largos y delgados en la févea
¥y ademds densamente agrupados) y a que estdan embebides por un
indice refractivo diferente de otras 4reas retinianas. Este
fenémeno se conoce cono efecto de Stiles-Crawford y depende de
la longitud de onda. Este efecto no es significative en condi-
ciones normales pero debe tenerse en cuenta ante pupilas nmuy
dilatadas (que permiten ademds que las aberraciones esféricas de
cérnen y cristalino sean maximas) o muy midticas que disminuyen
la iluminacién retiniana. Aunque existe controversia con
respecto a la influencia de la miosis ”5, se considera que un
tamafio de 3 m.m. es el &éptimo para minimizar tante la difraccidén

como las aberraciones esféricas del sistema 6ptico ML
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B)_Métodos de exploracidén de la visidn cromitica,

Desde la segunda mitad del =siglo XIX, cuandoc se formulan
las teorias de la percepcidén cromatica por Young, Hering o
Helmholtz, los cientificos han prestado gran atencién a los
defectos en la visién cromatica. S$Simultidneamente se han ido
disefilando una gran variedad de métodos para realizar una
valoracién lo mads objetiva posible del sentido cromatico.
B.1._Métodos espectrales,

Las primeras clasificaciones sobre discromatopsias congéni-
tas vy adquiridas, se basaron en examenes con fuentes espectrales
luminosas. Lord Rayleigh, en 1881, utilizando este método fue el
descubridor del tricromatismo andémale (uno de los tres pigmentos
de los conos funciona de manera inadecuada) vy las ecuaciones que
llevan su nombre sirvieron para el desarrollo posterior del
anomaloscopio.

Von Kries, en 1897, estudia los defectos crométicos
interponiendo filtros espectrales y distingue tres tipos de
mecanismos productores de las anomalias cromédticas:

* Mecanismo de reduccidén generalizada de la discriminacidn
cromatica.

¥ Mecanismo de absorcién.

¥ Mecanismo de alteracidén focal.

Estos mecanismos pueden explicar los defectos cromaticos
adgquiridos. Una reduccidén generalizada ocurre en las enfermeda-
des del nervio éptico, un efecto de absorcién en los sujetos con
depésitos corneales o cristalinianos y una alteracién focal en
las maculopatias con alteracidén de fotoreceptor NR

Verriest, en 1861 y 1963, obtiene datos de la sensibilidad

espectral de las funciones fotépicas y escotopicas. Griitzner, en
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1972, mide la senbilidad espectral y la discriminacién cromética
en pacientes con enfermedades oculares encontrando una altera-
cién en la sensibilidad en la longitud de 580 nm en las enferme-
dades del nervio éptico “.

Marré, en 1972, utiliza la adaptacién cromédtica selectiva
con fondos coloreados, asociada a incrementos de sensibilidad
espectral (método de Wald-Marré) para medir la sensibilidad de
cada uno de los tres mecanismos de los conos. Consigue un método
muy especifico que le permite formular clasificaciones sistema-
ticas de varios tipos de discromatopsias adquiridas y con
aplicaciones en la perimetria cromatica ”?

S5in embargo, el examen con fuentes luminosas de la sensibi-
lidad espectral es técnicamente complejo ¥y necesita de mucho
tiempo, por lo gque en la actualidad se mantiene como método
experimental. Se estan desarrollande instrumentos gque permiten
estudiar selectivamente la adaptacidén de los fotorreceptores,
)4JH'

concretamente de los conos para el azul (conos B

B.2._Laminas seudoisoccromadticas.

e ——

Son las mds utilizadas en los exdmenes clinicos debido a su
sencillez, bajo coste y corto tiempo de examen, Estas lIaminas se
utilizan basicamente para el rastreo y deteccién de las anoma-
lias congénitas rojo-verde. Las laminas de Hardy-Rand-Ritter
(HRR) fueron disefiadas, en 1954, para detectar las ancmalias
para el azul pero son las laminas de Ichikawa, disefiadas en
1983, las mas especificas para defectos cromadticos adquiridos.

Tienen la desventaja de gque la reproducciédn comercial de
estas laminas en sus tonos exactos es muy dificil, siendo

frecuente que se aprecien diferencias entre las diversas ediciones.
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B.3._Anomaloscopios,

Un anomaloscopio es un colorimetro que, a partir de 1la
mezcla de dos colores espectrales en proporciones variables,
produce un par metdmero para igualar otro color de referencia.
Nagel, discipulo de von Kries, desarrolla y comercializa en 1907
el primer anomalescopio. Se sirve de una mezcla de rojo y verde
para igualar una muestra de amarillo. Cuando cualquier mezcla de
rojo y verde iguale al amarille, el observador es clasificado
como dicrémata. El que requiera mas verde de lo normal para
igualar un amarillo dado es deuterdncpe (déficit para el verde)
¥ el que requiera mas rojo, protanope (déficit para el rojo) NS.

Nagel con este instrumento clasifica las anomalias congéni-
tas de la visién de los colores, pero también describe la
presencia de un defectc rojo-verde en casos de neuritis éptica.

Kélner en 1912, combinando estos resultados y los obtenidos
en su experiencia clinica, formula una regla aplicable a
defectos adquiridos de la visidn cromatica, que se ha hecho
cldsica: los defectos en la visién del azul son caracteristicos
de las retinopatias y los defectos en la visién rojo-verde lo
son de las enfermedades del nervio déptico. Salvo excepciones
puntuales esta regla se considera vadlida hoy en dia.

Los anomaloscopios han evolucionadeo y ampliado sus posibi-
lidades diagnésticas con el desarrolleo de nuevas ecuacicnes de

colorlm&ﬂ.

Son aparatos muy precisos pero costosos y que exigen
una preparacidn por parte del explorador y gran colaboracién por
parte del sujeto examinado. Son el método mas exacto para el

diagnéstico de las deficiencias cromaticas.

B.4._Test de ordenacidn y clasificacién.
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Son tests que estudian la capacidad de discriminacién de
los colores vy como tal muestran los defectos mds significativos
de la visidén cromitica.

Farnsworth, en 1943, disefia su test de discriminacién total
de los 100 tonos utilizando muestras de saturacién unijiforme
tomadas del atlas de Munsell. Estas muestras abarcan practica-
mente todas las posibilidades de discriminacién para un sujeto
normal. La dificultad de la prueba hace que sean excepcionales
las personas que no cometen errores en la discriminacién (1-2
%). No es un test de screening o deteccidén, sino diagndstico y
de utilidad demostrada en trastornos adgquiridos.

Para obtener una valcracidén real del sentido cromatico se
debe establecer un rango de normalidad. Este debe tener en
cuenta la alteracién fisiolégica de la visidn cromatica con

H&HLM5. Un deterioro progresivo aparece

respecto a la edad
aproximadamente a los 55 afics afectande fundamentalmente a la
discriminacidén azul-amarillo o violeta-azul verdoso.

Se han obtenido patrones normales mediante analisis
estadistices (teniendo en cuenta la edad, el eje mas afectado ¥y
la cuantia total de errores)} que han sido tomados como valor de

I gin embargo, dado el componente subjetivo y la

referencia
gran variabilidad sociocultural, otros autores aconsejan disefiar
un patrén de normalidad propio antes de llevar a cabo estudios
psicofisicos con este test ”V

Posteriormente se han desarrollado otros tests maAs senci-
llos de realizar come el 28-hue de Roth, que Jjunto con el
Farnsworth D-15 (disefiado también en 1943) o el test de Lantho-

ny, son métodos de estudio y rastreo para grandes poblaciones o

pacientes con mala colaboracién o baja agudeza visual. Cuantifi-
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can la capacidad de discriminar entre grandes diferencias de co-
lor.

Verriest, en 1963, utilizando tanto el F-M 100 como el D-
15, propone una nueva clasificacidn de los trastornos adquiridos
de la visién cromatica que sustituye a la de Kélner. En resumen
considera que existen tres tipos de anomalias. El tipo I es un
defecto para el rojo-verde que es caracteristico de los procesos
degenerativos de los cones. Existe una severa afectacidén de la
agudeza visual con escotomas centrales en el campo visual.

El tipo II es también un trastorno para el rojo-verde pero
con asociacién a una cierta pérdida en la discriminacién agul-
amarillo. Es propio de los trastornos del nervio éptico:
compresiones, inflamaciones, toxinas o enfermedades desmielini-
zantes., Se asccia a una moderada afectacidn de la agudeza y del
campo visual en paralelo al nivel de la via éptica afectada. La
deficiencia del rojo y verde son mas pronunciadas si se encuen-
tran dafiados los haces de fibras papilomaculares. Sin embargo,
si la agudeza visual se mantiene respetada, predomina un defecto
azul-amarillo ”7.

El tipo III es un defecto adguirido para la visidén del
azul-amarilleo. E¥ste ultimo es el tipo méds frecuente y se
encuentra en diferentes enfermedades oculares: enfermedades de
retina, coroides, epitelio pigmentario (téxicas, inflamatorias,
vasculares, degenerativas y distréficas), papiledema, catarata
v glaucoma,

Los estudios llevades a cabo por Marré, han modificado la
clasificacién de Verriest en funcién del mecanismo de cono mas
afectado, pero en lineas generales ésta sigue vigente hasta

nuestros dias. Igualmente se sigue considerando al test de
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Farnsworth 100 tonos como el test de discriminacién cromética

mis sensible y apropiado para el estudio de la visién cromitica

en la clinica 169’195.

C)_Visidén cromatica y glaucoma crénico de angulo abierto,

Segin los postulados de Kollner, se deberia esperar en un

paciente con glaucoma crénico de dngulo abierto (GAA) un defecto
cromdtico rojo-verde tipo II, por ser el tipico de afectacidn de
fibra nervicsa. Sin embargo, Verriest encuentra que el defecto
mas comin que acompafia a cualquier tipo de glaucoma es un
defecto azul-amarille tipo III, seguido con frecuencia de una
reduccién de la discriminacidén cromdtica sin un eje definido N5.

Diferentes autores coinciden al mostrar la discromatopsia tipo

ITT como la mas frecuentemente encontrada en el glaucoma
3,40,52,95,56,143,152, 185,

il sin embargo, otros autores encuentran que la discromatop-

sia no tiene un eje caracteristico y afecta a todas las zonas

del espectro M4JM_

Esta disparidad de resultades puede ser
debida a la falta de standarizacién en la metodclogia y a la
influencia que la edad, diametro pupilar, refraccién o transpa-
rencia de medios tienen sobre los resultados de los tests
psicofisicos de visidén cromatica ”t

Los resultados obtenidos por Verriest se basan en los datos
empiricos que proporcionan los tests de discriminacién cromati-
ca., Estos test estudian exclusivamente el campo visual central,
concretamente dos grados, que es el didmetro de las fichas a la
distancia de examen. Debido a la tritanopia foveal, se necesitan

las regiones periféricas de las muestras coloreadas para la

discriminacidén cromatica azul-amarilla. Por tanto, agquellas
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enfermedades que incidan sobre la periferia foveal en forma de
anillo, dafardn de forma mds pronunciada el eje azul-amarillo
que el rojo-verde, con conservacién de la agudeza visual. Es lo
gque ocurre en las enfermedades retinianas o del nervio éptico
que respetan la funcidén foveal, por ejemplo, el glaucoma %. Sin
embargo, las enfermedades maculares que destruyen preferentemen-
te la funcidén foveal y en aquellas del nervio éptico donde se
altere el haz papilo-macular, la discromatopsia méAs encontrada
es la del rojo-verde, con afectacién de la agudeza visual y
escotomas centrales.

Verriest justifica sus resultados en que toda afectacidn
difusa retiniana tiene una mayor repercusién en el eje azul-
amarille que es el mecanismo cromidtico con menor reserva
fisioldégica ya que los foteorreceptores para el azul son los
menos numerosos en la retina (son el 13 % del total de conos) ¥y
presentan los campos receptores con menor solapamiento. Estos
resultados son confirmados posteriormente por Gouras, en 1984,
sobre estudiocs histoldgicos en células ganglionares de primates

165

De Monasterio encuentra en retina de macacos que las
sefiales nerviosas procedentes de conos para el azul viajan a
través de los axones de mayor didmetro, mientras que las de los
conos para el rojo y verde lo hacen a través de axones de menor

“. Quigley v colaboradores inducen glaucoma crénice de

didmetro
forma experimental a primates ¥y encuentran una pérdida inicial
de los axones de mayor didmetro y secundariamente de aquellos de
mediano y pegquefio tamaho MT. Por tanto, parece gque las fibras

nerviosas o los conos para el azul, son las mas susceptibles al

aumento de PIO,

28



Las alteraciones de la visidén del color demuestran que el
glaucoma crénico simple deteriora la visidén central. Pero el
estudio de sus posibilidades como indicadores de la evolucién de
la enfermedad es relativamente reciente ¥ con resultados
contradictorios. En la Jiteratura prevalece la opinién de que
los cambios en la visién cromdtica pueden producirse en las
primeras fases del curso evolutive del glaucoma y pueden
preceder a la pérdida del campo visual “sz”’MLIH.

Ocasionalmente la visidn del color puede estar conservada
pese a la existencia de un dafic campimétrico avanzado o a una
excavacidn glaucomatosa evidente TJ&QL”?J”. Para estos autcres
los resultados sugieren que existen al menos dos mecanismos en
el glaucoma que provocan dafic en la capa de fibras nerviosas
retinianas., Uno de ellos seria el causante de pérdida difusa de
fibras nerviosas retinianas asociado a alteracidén generalizada
de la sensibilidad luminosa diferencial y afectacién de 1la
funcidén visual central (visién de los colores, sensibilidad al
contraste, etc). Para Flammer, esta pérdida difusa ocurre como
resultado directo de la elevada presidén intraocular . otre
mecanismo, diferentes anomalias vasculares, seria el causante de
la pérdida localizada en la capa de fibras nerviosas que se
asocia con los defectos campimétricos "tipicos" del glaucoma
(escotoma arqueado en &Area de Bjerrum, escalén nasal) y con

alteracién focal en la cabeza del nervio 6éptico pero sin

variacién de la funcién visual central.

2) TECNICAS DE DIAGNOSTICO PRECOZ DEL GLAUCOMA CRONICO SIMPLE.

A} Examen del campo visual.
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El glaucoma es un sindreme ocular gue engloba a distintos
procesos patoldgicos caracterizados por un aumento de la presién
intraccular (PIQ), una neuropatia éptica progresiva y una
alteracién del campo visual. La histopatologia realizada en ojos
con glaucoma y alteraciones campimétricas muy iniciales demues-
tran una pérdida establecida de hasta un 40% del total de fibras
nerviosas wﬁ, lo que no puede ser considerado una etapa inicial
de la enfermedad glaucomatosa. Este estudio ha dado un impulso
a la bisqueda de nuevos métodos de deteccién precoz del glauco-
ma. En el campc de la perimetria computarizada, los avances mas
consistentes parecen radicar en el desarrollc de técnicas con
cuantificacién del umbral diferencial y que centradas a nivel de

las Areas supuestamente mas sensibles a la alteracidén patolégi-

ca, permitan un precoz diagnéstico y tratamiento,.

A.1.,_Antecedentes histéricos.

El campo visual (C.V.) ha sido definido de diversas maneras
pero sin variar sustancialmente lo expresado por Traquair en
1648 ”: "el campo visual es aquella porcién de espacio en la que
los objetos son visibles simultidneamente al mantener la mirada
fija en una direccién".

Las primeras descripciones del campo visual se remontan a
la Antigiliedad clédsica Ml_ Sin embargo, hasta finales del siglo
XVI no se realiza el primer intento de estudiar el campo visual
siguiende un procedimiento similar a la perimetria cinética
actual “3. En el afio 1668, el abad Edme Mariotte descubre la
existencia del escotoma absoluto de la mancha ciega lo que

supuso un avance considerable para el posterior desarrcllo de

las técnicas perimétricas.
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Donders en el siglo X1X preconiza la utilizacién del
sistema de confrontacién para el estudic del campo visual.
Stellwag, en 1853, describe por primera vez la existencia de
escotomas relatives como zonas de nublamiento u oscurecimiento
del campo visual.

Unos afios mas tarde, en 1856, Von Graefe introduce la
perimetria en la exploracién rutinaria ocular. Utiliza una gran
pizarra, y con estimulos blancos, describe el aumento de la
mancha ciega en el edema de papila, la retraccién nasal en el
glaucoma y correlaciona defectos campimétricos con las anomalias
de fonde observadas con les primeros oftalmoscopios.

Fstos primeros dispositivos ideados para la medicién del
campo visual en el espacio real se sustituyen paulatinamente por
los perimetros de arco y de cilipula y por las pantallas tangen-
tes. Anteriormente, en 1825, Purkinje construye el primer arco
perimétrico pero es en 1862, cuando se dispone del primer
instrumento de uso cliniceo, el perimetro de arco de Foster ¥y
Aulbert. Se describen con este procedimiento defectos propios
de la periferia del campo visual, las hemianopsias de origen
neurolégico y la retraccién concéntrica propia del glaucoma
avanzado.

Igersgheimer, en 1918, describe con estos equipos los
angioescotomas y Traquair, que desarrollé su propio perimetiro de
arco de mano variando sélo el tamafio del estimulo, transmite su
idea de una "isla de visién" con una sensibilidad médxima en el
centro ¥y minima en periferia.

Bjerrum en 1889, describe los escotomas arqueades en el
paralelo de los 15 grados centrales en los enfermos con glauco-

ma, que llevan su nombre. Para ello utiliza primeramente la
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puerta de su consultorio como pantalla y posteriormente confirma
sus hallazgos con una pantalla tangente disefiada por él mismo.
Con este procedimiento modificado, ROenne describe en 1809 el
escalén nasal del glaucoma y sienta las bases de la perimetria
cuantitativa al introducir el concepto de iséptera que se
conserva actualmente.

Los antecedentes de los perimetros de ciipula, se remontan
a los disefios de Von Scherk y Jeaferson en 1872 y 1873. Estos
autores describen un perimetro de clUpula semiesférica con
estimulos luminosos que son proyectados por medio de un espejo.
Goldmann, en 1945, presenta su cldsico perimetro que es el que
con escasas modificaciones ha llegado hasta nuestros dias ",

Goldmann observa gue el umbral de deteccidén depende de la
luminancia del fondo y del estimulo, asi como del tamahio de
éste. Estudia la relacidén entre la intensidad del indice ¥y su
tamafio y establece una escala de didmetros y un valor para la
luminancia del fondo que se han convertido en clésicos.

En 1958 Harms ¥ Aulhorn presentan el perimetro de Tiibingen.
Se trata de un perimetro de arco con una escala dinAmica de
Juminosidades maAs amplia que el de Goldmann. Con él es posible
realizar una perimetria estatica (introducida por Sloan en 1933)
con determinacién cuantitativa del umbral mds rapida y precisa.

La automatizacidén de 1la perimetria ha facilitado la
obtencién de datos méas objetivos y susceptibles de analisis
estadistico. En un principio se trataba de facilitar algunas
labores manuales al perimetrista. Gémez Naval inicia este
proceso de automatizacidén al presentar en 1953 su perimetro de
proyeccién automidtico, un perimetro de ciupula con un motor para

mover el estimulo a velocidad constante. Estaba dotado ademés de
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un avisador acistico y una chispa eléctrica, gue marcaba en una
grafica las localizaciones del estimulo percibidas.

Buchanan y Gloster, en 1965, desarrollaron un campimetro
basado en la pantalla de Bjerrum, donde tanto la presentacién
como la visualizacién del estimulo eran controladas mediante
interruptores.

Friedmann, en 1966, describe su analizador del campo visual
adoptando la técnica de estimulos mailtiples, divulgada por
Harrington y Flocks en 1954. Su mayor aportacién estriba en su
preocupacidn por controlar el tiempo de exposicién de los
estimulos (para evitar el efecto perjudicial de la sumacién
temporal) y el valorar las variaciones dependientes del didmetro
pupilar y del estado de adaptacién del paciente. Supone un
progreso en la automatizacidén y alcanzd gran difusidn, pero no
ha seguido la linea de la automatizacién mediante técnicas
informaticas.

En los anos 60, Dubois-Poulsen propone utilizar un ordena-
dor para automatizar el perimetro de Goldmann. Simultdneamente
Donalson disefia un control automatico de la fijacidén mediante un
fotomultiplicader. La escuela de Berna, en los ainios 70, retoma
estas 1deas y estudia las bases de la informatizacién en la
perimetria. Fruto de estos trabajos Fankhauser y Sphar presentan
en 1974 el primer perimetro automatico del que se dispuso
comercialmente, el "Octopus,” que junto con el "Competer" de
Heijl v Krakau (1975), suponen la incorporacién de los micropro-
cesadores informaticos al estudico del campo visual,

Armaly, en 1872, introduce la combinacidén de perimetria
cinética con la medicidn estdtica del umbral de sensibilidad.

Desde entonces la mayoria de los campimetros automaticos se
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valen del método estdtico para desarrollar sus programas de
estudio, ya sean cuantitativos o de screening. Con el paso del
tiempo se han ido desarrollando diversos instrumentos de los que
muchos han desaparecido con rapidez. En nuestro pais los més
ampl iamente representados scon el ya mencionado Octopus, el
campimetro Humphrey (desarrocllado a principios de los 80 en
U.S.A.) ¥ el Hipocampus, desarrollado por el Prof. Gonzélez de

la Rosa y presentado en 1984.

A.2. Técnicas de examen del campo visual.,

A.2.1. Umbral diferencial.
Se denomina umbral abscluto visual a la minima cantidad de
Juz necesaria para estimular una zona concreta de la retina y
producir una sensacidédn luminosa. Resulta muy dificil en 1la
practica estudiar el umbral luminoso abscluto ya que para ello
es preciso un ambiente de oscuridad completa. La presencia de un
puntc de fijacidén es suficiente para gue no se produzca esta
circunstancia. Se ha buscado otra forma de estudiar la capacidad
de deteccidén de estimulos en el campo visual, el umbral luminoso
diferencial o umbral de contraste. Clinicamente se define al
umbral de contraste como el estimulo luminoseo mas débil que es
percibido en un determinado punto del campo visual. La linea que
une todos los puntos con idéntico umbral es la iséptera para
dicho estimulo.
Para medir el umbral de contraste se dispone un fondo
uniformemente iluminado con una lJuminosidad dada (I). Sobre este
fondo se proyecta en un punto (x)}, un drea de luz que partiendo

del valor de intensidad luminosa del fondo, puede ir aumentando
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progresivamente (11, I2, I3, etc) hasta que el sujeto consiga
prercibirla. Cuando el sujeto responde a una intensidad luminosa
(In), la diferencia de esta intensidad con la del fondo permite

ocbtener el valor del umbral diferencial para el punto estudiado:

UD(x) = In-I.
El umbral es la expresién inversa de la sensibilidad
retiniana., Un umbral diferencial bajo, una minima diferencia de
luminosidad entre el fondo y el estimulo, significa una sensibi-

lidad alta y viceversa.

A.2.2. Factores que influyen en la determinacién del Umbral.

1) Caracteristicas fisiolégicas del estimulo:

- Luminancia del estimulo ¥y del fondo:

La luminancia de fondo determina el nivel de adaptacién del
sistema visual. En la retina el conjunto de fotorreceptores
estan especializados en la captacidén de radiaciones electromag-
néticas del espectro visible., 8in embargo, entre ellos coexisten
dos poblaciones. Los bastones son fotorreceptores especialigzados
en la visién a niveles bajos de luminancia, (escotépicos: <0,1
asb.). A estes niveles, la sensibilidad es maxima en una zona
anular del campo visual que se provecta a unos 7-10 grados de la
févea, donde la concentracién de bastones es maxima. Los conos
son receptores para niveles de luminancia mads elevados (fotépi-
cos:> 1 asb.). La zona intermedia de luminancia, denominada
mesopica, es considerada como la zona iddnea para explorar la
funcidén retiniana en conjunto ya qgque en ella, tedricamente,

podrian estudiarse simultaneamente conos y bastones.
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El umbral de contraste puede ser descrito como un cociente
entre el incremento de iluminacién del estimulo ¥y la ilumina-
cién del fondo, y es mayor en adaptacidén escotdépica que en
fotdépica. Su inverso es la sensibilidad al contraste, que es
mejor en condiciones de adaptacién fotépicas y se mantiene
constante en casi todo el rango de trabajo de los conces. Es lo
que se conoce como ley de Webher-Fechner o ley de los umbrales
diferenciales, segin la cual el estimulo tiene que crecer en
progresién geométrica, para que la sensacién luminosa aumente en
progresién aritmética o, expuesto por Fechner: "la sensacién

"76

crece con el logaritmo del estimulo .

Ley de Weber-Fechner:

AI
——
T e

En adaptacién fotépica baja (donde se realiza la explora-
cién en campimetria), la ley de Weber-Fechner no se cumple
exactamente. En este caso se admite como cierta la ley de Rose
de Vries donde el umbral de contraste, expresado como el
cociente estimulo-fondo, éste Ultimo elevado a 0,5 es constan-
teﬁﬁ‘57 {Figura 2).

Ley de Rose de Vries:
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Fig.2, En adaptacién fotdpica: ley de Weber-Fechner ?ﬁ

Se define como range dindmico el conjunto de valores de
luminosidad con el gue se puede estudiar el C.V. con uh equipo
determinado ¥y en unas condiciones experimentales especificas,
Queda definido por dos limites: Jla intensidad méxima del
estimuloc que es posible crear con el instrumento y la intensidad
que define el umbral de sensibilidad normal M. Este conjunto de
valores de luminosidad (o escala dindmica), define asimisma un
grupo de valores de sensibilidad, gue se conocen como sensibili-
dad de luz diferencial o SLD.

La razdén per la cual se elige un valor de luminosidad de
fondo determinadoe estad relacionada con la escala dindmica o
rango dindmico: dado un valor de luminosidad de estimule miaximo,
la escala perimétrica de niveles de luminosidad de los estimulos

es mayor cuahdo la iluminacién de fondo es baja.
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Cuanto mads se reduce el rango dindmico (por limitacién del
equipo ¢ inapropiada eleccién de variables de examen), menos
posibilidades existen de detectar, analizar o seguir las
alteraciones del umbral luminoso, puesto que existe el riesgo de
que la sensibilidad se encuentre en unos niveles fuera de los
limites establecidos. Asi por ejemplo, en un perimetro que
utiliza una iluminacién de fondo de 4 asb. y posea una intensi-
dad méaxima de 1000 asb., con el tamafio III de Goldmann, se
dispone de una SLD de 3,5 U.log. (35 dB) en el C.V. central. La
utilizacidén de una iluminacidén de fondo mds elevada reduce el
valor de SDL si no se emplean estimulos de intensidad mucho méas
elevada. Una intensidad luminosa del estimulo superior a los
1000 asb. puede producir sobre la retina una dispersién de 1luz
sobre un 4rea mayor que la definida por su tamafho, estimulando
zonas adyacentes y creando una mayor indefinicién en la topogra-~
fia de las lesiones ',

El rango dindmico depende también del estado de adaptacién
del paciente (una iluminacién de fondo moderada facilita un
mejor rango dinadmico), v de la amplitud de leos intervalos entre
los diversos niveles de intensidad de los estimulos.

- Superficie del estimulo.

Existe una relacidén inversamente proporcicnal entre 1la
superficie angular del estimulo y el umbral de sensibilidad.
Esta relacién no es lineal sinoc que se atenia conforme aumenta
el tamafio del estimulo. Este hecho se explica por el fendmeno de
la sumacién espacial retiniana que es una funcidén dependiente de
la organizacién de los campos receptivos de los fotorreceptores,
es decir, del modo cémo los fotorreceptores se interconectan con

las células ganglionares y el haz de fibras nerviosas. Esta
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sumacidén es progresivamente mayor c¢on mayor excentricidad
retiniana al aumentar el nimero de fotorreceptores que convergen
hacia una sola célula ganglionar.

El estimulo mds utilizado es el de 0,43 grados de tamaifio,
{se expresa de esta manera el didmetro para que no esté influido
por el disefic del instrumento perimétrico) y equivale al tamafio
111 del perimetro de Goldmann. Los tamafios menores se utilizan
para estudios campimétricos de alta resoclucidén y tienen una
menor escala dindmica. Son dificiles de detectar en la periferia
del campo, debidec a la disposicién de fotorreceptores en esas
zonas.

Tamafios superiores son uUtiles en sujetos con agudezas
visuales bajas o con enturbamientos de la imagen retiniana,
debides a opacidades de medios o a desenfogques. 8Sin embargco, no
permiten cuantificar el efecto adverso que esos factores
prerretinianos producen sobre el C.V. Con estos estimulos
disminuye la resolucidén espacial ¥y otros efectos, como la
dispersién, alteran los resultados. Por ejemplo, si se utiliza
un estimulo de tamafio V (1,724 grados) en el Area pericecal, la
mancha ciega puede no aparecer en el C.V., va que la luz
dispersa proporcicna iluminacidén suficiente para que el sujeto

responda a ese gran estimulo cercano a la misma M.

- Composicidén espectral del estimulo.

La naturaleza espectral (color) del estimulo y del fondo
modifican el umbral y lo hacen de forma diferente segin la zona
del campo visual que se esté estudiando.

No se ha demostrado gue un color diferente del blanco sea
mejor para realizar campimetria general. Existe una dificultad

afladida para realizar estudios de perimetria cromatica con las
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técnicas utilizadas habitualmente, ya gque el uso de filtros
coloreados, disminuye la iluminacidén general del estimulo si se
emplean las fuentes de iluminacién standard para 1luz blanca
incorporadas al instrumento. Por ello, se deberia aumentar
rroporcionalmente la iluminacién del fondo para obtener una
saturacién parcial o total de los bastones,

- Velocidad de desplazamiento del estimulo,

Al desplazar el estimulo a lo largo de un perimetro
cinético, se wvan poniendo progresivamente en. funcionamiento
grupos de fotorreceptores que interrelacionados producen su
percepcidén. Esta interrelacién se denomina "sumacién temporal”
del estimulo. Se ha fijado empiricamente la velocidad de
desplazamiento ideal en 5 grados por segundo para que la propia
sumacidén temporal no signifique un factor de error.

- Tiempo de presentacién del estimulo.

El umbral de sensibilidad disminuye cuando el tiempo de
presentacidén aumenta, y esta disminucidén se hace de forma
directamente proporcional para tiempos inferiores a 0,1 segundo
(ley de Bloch). Con tiempos superiores se admite que la sumacién
temporal es nula. 8i el tiempo se prolonga en demasia, mas de 1
segundo, la percepcidén se reduce., Esto se denomina fendmeno de
adaptacién local de Troxler. En la mayoria de los campimétros
automaticos la duracién de la presentacién del estimulo luminoso
se ha fijado en 0,1 sg. Las indicaciones establecidas por el
Internaticnal Perimetric Society Standard Commitee recomiendan
un tiempo de exposicidén superior al tiempo de integracién o
sumacién temporal, pero menor que el tiempo de reaccién optomo-

tora del reflejo de fijacidn M.
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Dannheim y DPrance describen que a nivel del C.V. central

aparecen efectos de sumacién temporal con tiempos superiores a

i1

0,1 seg . Sin embargo, Aulhorn y Harms, con tiempos superiores

a 0,5 seg. no encuentran disminuciones significativas del umbral
diferencial ”.

Los efectos gque provocan tanto la sumacién temporal como la
espacial pueden ser compensados vy neutralizados por un programa
de ordenador adaptado a un perimetro estdtico, pero en el caso
de perimetria cinética manual esto no es posible y el grado en

que se afecta el umbral diferencial puede ser muy variable.

2} Factores dependientes de aciente.

- Tiempo de adaptacidn.

La adaptacién a la iluminacién de fondo del perimetro es
indispensable antes de comenzar la exploracidén, ya que la
sensibilidad retiniana sélo alcanza valores estables al permane-
cer el ojo algunos minutos en un ambiente de iluminacién
constante.

- Didmetro pupilar.,

La ilJuminacién retiniana crece proporcionalmente con el
tamafio de la superficie pupilar y éste depende en parte de la
iluminacién de fondo utilizada y de otros factores psicofisiolé-
gicos como la fatiga.

Fankhauser y Aulhorn demostraron que el efecto que ejerce
la miosis sobre el umbral diferencial es practicamente indepen-
diente de la luminosidad de fondo ®*%. El umbral diferencial
aumenta sélo de 2 a 3 dB para una pupila gque varie su didmetro

1 m.m., tanto con una luminancia de fondo de 4 asb. como de 31,5

asb,

41



Sin embargo, las exploraciones campimétricas realizadas con
tamafios de pupilas diferentes no son estrictamente iguales
porgque cuando el tamano de la pupila cambia, la funcién de
modulacién de transmitancia del dioptrio ocular se altera
paralelamente. El efecto no es considerable si prescindimos de
las grandes miosis, que ponen de manifiesto aberraciones esféri-
cas cristalinianas. Asimismo, las pupilas menores de 3 m.m
deberian ser dilatadas ¥y si no es posible, realizar siempre las
exploraciones campimétricas con un didmetro similar.

-_Opacidades de medigs.

Las opacidades c¢ristalinianas, aunque sean incipientes,
pueden tener efecto sobre el C.V. La agudeza visual o 1la
oftalmoscopia pueden ser utilizados come indices para estimar
este efecto, pero no son suficientemente sensibles para evaluar
los cambics en el umbral diferencial producidos por opacidades
Jeves., Actualmente se busca obtener una medida objetiva de 1la
transparencia de medios. Para ello se utilizan técnicas como la
fluorofotometria o la medida de la dispersidén de la luz a través
del cristalino.

Las cataratas provocan una depresidén difusa de la sensibi-
lidad en el C.V,, pero no es una disminucién homogénea, es mucho
mas significativa en el C.V. central, vy depende fundamentalmente
de su densidad M.

- Errores de refraccjién,

El uso de una refraccién inadecuada al realizar la campime-
tria altera de una manera significativa la medida del umbral
diferencial debido a la falta de nitidez de la imagen a nivel
retiniano. En la exploracidén del campo visual periférico 1la

nitidez de la imagen representa un papel menos decisivo.
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La influencia del desenfoque es pequeila al utilizar
estimulos superiores a 30 minutos angulares, pero en general, se
recomienda colocar lentes correctoras para estudiar el campo
central. Se admiten ametropias inferiores a 3 dioptrias,
teniendo en cuenta la distancia de observacién (radio de ctpula
del perimetro) y la presbicia del paciente.

-_Factores psicofisiolégicos.

Se consideran como tales aquellas caracteristicas fisicas
¥ mentales del paciente que deben ser tenidas en cuenta al
realizar un campo visual. Entre ellas cabe mencionar: estado
general de salud, estado neuroclégico, relieves faciales (las
isépteras periféricas quedan retraidas a causa de una ptosis
rpalpebral o por una nariz prominente) y factores psicolégicos,
comc el grado de colaberacidén, edad del paciente, fatiga visual
v el denominado efecto aprendizaje.

En cuanto a la edad, se ha determinado que la sensibilidad
visual retiniana disminuye a partir de los 20 afios pero la
cuantia es dependiente de la excentricidad del C.V. 8,14 se
admite en general que la sensibilidad es menor en la periferia
v en el centro con respecto a la regidén pericentral y también se
afecta en mayor cuantia el hemicampo superior. Esta disminucién
de sensibilidad es tenida en cuenta por los campimetros automéa-
ticos y en ellos los valores "normales" van calculados en
funcién de la edad del paciente ¥y la excentricidad del punto
explorado. Por ejemplo, el campimetro Octopus disminuye 0,1 dB
por cada afio a partir de los 24; el Humphrey lo hace 0,5 dB por
década en el centro y 0,6 dB en el campo medic y periférico %'

El efecto de la fatiga o cansancio visual sobre el umbral

ha sido analizado por muchos autores. Su presencia, ya sea por
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enfermedad, mala colaboracién o por un estudio prolongado,
provoca un deterioro del umbral diferencial y una reduccidén
local de sensibilidad. Se considera que un examen de 10-12
minutos de duracién es el tiempo médximo tolerado por el sujeto

a examinar 9

. Los mismos autores utilizando estudios més prolon-
gados, de 30 min., encuentran incrementos del umbral diferencial
de hasta 10 dB. Sin embargo, Fankhauser con esos tiempos
totales, no encuentra pérdidas de sensibilidad tan importantes
Y destaca el problema de la comunicacidén perimetrista-paciente.
Hay que mantener la motivacidén del paciente y permitirle detener
la exploracién si se encuentra cansado %.

La monitorizacién del comportamiento del paciente durante
el examen, comprende el estudio de la estabilidad de fijacién y
de su atencidén y precisidén en la respuesta. Este dltimo punto se
estudia por medio de estimulos "trampa" (falsos positivos ¥
negativos). Dan informacién al explorador, ¥y el paciente
aleccionado de la importancia del estudio campimétrico, se sabe
vigilado ¥y mejora en su colaboracién,

Se han desarrcllado diferentes métodos para evaluar la
fatiga visual y su repercusién en la campimetria. Son un ejemplo

8 para detectar

los tests de fatiga visual realizados por Greve
defectos relativos precoces en el glaucoma, o los de Enoch i
para diferenciar entre lesiocnes campimétricas del glaucoma y
otras alteraciones del nervio 6ptico.

Los resultados de la mayvoria de las pruebas psicofisicas
como el estudio del campo visual, son oOptimos si el paciente
tiene experiencia en el desarrollo del test. Ademds, el efecto

del aprendizaje en la campimetria automatica es menor si los

pacientes tienen experiencia previa en perimetria manual. La
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variabilidad de los resultados disminuye conforme los pacientes
van ganando en experiencia y por lo tanto se debe tomar el
segundo campo visual realizado como referencia para los campos

posteriores.

A,2.3. Perimetria cinética.

En la evolucién histérica del estudio del campo visual, la
rerimetria cinética ha sido el primer método v el mads utilizado,
vya sea en forma de pantallas tangentes, perimetros de arce o
perimetros de cidpula. La perimetria cinética utiliza un estimulo
mévil, de intensidad luminosa ¥ tamano conocidos (fijos para
cada recorrido), que es desplazade desde la periferia del campo
hacia el centro del mismo hasta que el paciente sefiala que es
visible,

Realizando la misma operacién en diferentes meridianos se
obtienen una serie de puntos de igual sensibilidad que unidos
definen un perimetro, la isdéptera para ese estimulo utilizado.

La perimetria cinética manual es relativamente rapida ¥
facil de realizar pero presenta una serie de inconvenientes.
Entre ellos destaca el gue pequefios escotomas que no coinciden
con las isdpteras pueden pasar desapercibidos. También existen
limitaciones para la exploracidén de la regién foveal debido a la
existencia en los perimetros de cuipula del orificio de control
de fijacidén, de aproximadamente 2 grados de tamafio. Sin embargo,
es la subjetividad del método, al depender de las respuestas del
paciente y, sobre todo, de la experiencia del perimetrista, lo
que ha motivado el mayor numero de criticas. Esta subjetividad

v la representacidén cualitativa de los resultados, impiden que
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un examen del campo visual con perimetria cinética sea reprodu-
cible y susceptible de un analisis estadistico.

En la actualidad existe la posibilidad de desarrocllar la
perimetria cinética en los modernos campimetros automiticos
aunque es complejo el disefic de un programa computarizado. La
reproductibilidad y sensibilidad de la técnica cinética computa~
rizada no ha sido alin establecida y se estd estudiando su
aplicacidén restringida en el campo visual periférico, donde las
técnicas estaticas precisan de un tiempo de exploracién prolon-
gado.

A.2.4. Perimetria estéatica.

1) _Generalidades.

Se diferencia de la perimetria cinética en que no detecta
perimetros {isdépteras), sino que determina cuantitativamente el
umbral de contraste punto a punto. No es por tanto en sentido
estricto perimetria, sino campimetria. Se consigue manteniendo
el estimulo luminosc inmévil en una posicién del campo visual
¥y aumentando progresivamente su luminosidad hasta que sea
detectado o bien disminuyéndocla hasta que desaparezca.

Este sistema permite conocer exactamente la sensibilidad
luminosa retiniana y por eso se denomina perimetria estédtica de
umbrales. Determinar la sensibilidad de la totalidad del C.V. es
imposible debido al enorme tiempo gque se necesitaria, de ahi que
se hayvan desarrollado técnicas de automatizacién y deduccidn
estadistica, para obtener el madximo de informacién en el minimo
de tiempo. Ademds presenta la ventaja de que al ser un método
muy repetitiveo, es relativamente sencillo automatizarle.

Se ha demostrado, comparando resultados de perimetria

manual ¢inética y de perimetria estatica computarizada, que ésta
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Ultima resulta mas sensible y precisa para el estudio del C.V.M.
La sensibilidad del método automidtico es mds patente ante
defectos de sensibilidad pequefios, tanto en extensién como en
profundidad, lo que ha permitido un diagnéstico mds precoz en
patologias come el glaucoma. También es un método méds especifi-
co, va que los resultados obtenidos pueden ser sometidos a
comparacién con los datos relatives g poblacidén normal almacena-
dos en la memoria del ordenador ¥y con log datos obtenideos en
otras exploraciones campimétricas. Esto permite un seguimiento
cbjetive de todo tipo de patologias ﬂ.

Con la perimetria estatica automatizada se ha conseguido un
examen de mayor exactitud y calidad, aungue no exento de
subjetividad, ya que depende de las respuestas que son emitidas
por el paciente. Actualmente, la mayoria de los campimetros
automaticos disponen de:

a) dispositivos de control automaticos de la fijacién del
paciente.

b) indices que informan de la fiabilidad de las respuestas.

¢} estrategias de examen programadas lo gque confiere
uniformidad al método.

d) Andlisis estadistico de los datoes en comparacidn con uh
patrén normal del C.V.(los ordenadores tienen almacenados los
patrones de normalidad de sensibilidad para cada punto y edad).

Aungue se haya conseguido una técnica mas rigurosa, esto no
implica el prescindir del perimetrista. Por el contrario, éste
debe aleccionar vy estimular al paciente, elegir los programas de
analisis mds adecuados a cada patologia y valorar los resultados
obtenidos. La campimetria automidtica no es el mejor procedi-

miento para explorar a todos los pacientes. Si el perimetrista
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objetiva una mala colaboracidén o comprensién de la prueba, ha de
realizarse una perimetria manual.

La representacién grafica en una perimetria automéitica
puede resultar compleja a un perimetrista u oftalmélogo no
entrenado y existe cierta tendencia a sobrevalorar la informa-
cién impresa. Se debe ademds tener en cuenta la influencia que
el efecto aprendizaje tiene en los primeros campos realizados

por el paciente, asi como factores extrinsecos, tales como las

lentes correctoras ¢ 1los parpados caidos, que alteran los
resultados en mayor medida que en la perimetria manual.

2) Perimetria automatica computerizada:instrumentos.

Un perimetro computarizado debe concebirse como un instru-
mento configurado alrededor de dos sistemas basicos: uno
logistico y otro téctico.

Greve 83 define el sistema logistico de un campimetro como:
"un conjunto de dispositivos fisicos que ejecutan la exploracién
perimétrica”, y no varian sustancialmente de los gque conforman
la perimetria manual. Estos elementos son: la pantalla o cuipula
de fondo, las fuentes de iluminacién {tanto del estimulo como
del fondo), los mecanismos de presentacidn y seleccidén de los
estimulos, los sistemas de fotometria, los filtros, etc.

El sistema logistico es un sistema cerrado en la mayoria de
los perimetros, el operador no puede acceder a su configuracidn
salvo en los casos de perimetria semiautomdtica o en los
perimetros de ultima generacidén, tipo Humphrey u Octopus, en sus
versiones mas complejas.,

Los instrumentos disponibles actualmente se pueden clasifi-
car en funcidén de las posibilidades de generacidn del estimulo.

Asi existen sistemas de proyeccién o de luz emisora: LEDs, fibra
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6ptica, diodos, rayos catédicos,etc. Los sistemas de proyeccidn
ofrecen la ventaja de la libre distribucién espacial del
estimulo y la posibilidad de alterar su tamafio. Presentan la
desventaja de ser méds susceptibles a desajustes v de un funcio-
namiento mads o menos ruidose gue puede desconcertar al paciente,
Los sistemas de luz emisora consiguen una Jluminosidad més
uniforme, pero la localizacién y tamafio de los estimulos son
fijos y existe una falta de uniformidad en 1la adaptacidn
luminosa del paciente, que contempla un punteado en el fondo de
la cipula,

Otros factores para valorar el sistema logistico son la
estabilidad y homogeneidad de la distribucién de la iluminacidn
de fondo, la localizacién y definicién del estimule, la calibra-
cién y reproductibilidad de los valores de Iluminancia del
estimulo, la gama de programas disponibles, el c¢ontrel de
fijacidén {continuc o por mancha ciega) y el rango dinadmico de
luminancia del instrumento. Este Ultimo no abarca generalmente
todo el Ambito operacional de los fotorreceptores y suele ser
aproximadamente de 30 -40 dB en los 30 grados centrales del
campo visual. En la mayor parte de los equipos se utiliza una
escala logaritmica de intensidades 1luminosas, calibrada en
apostilbilios {(asb) o en candelas por metro cuadrado, que se
hace corresponder con otra escala, lineal e inversa, gque repre-
senta la sensibilidad en decibelios (dB). Por ejemplo, una
sensibilidad de 10 dB en un punte del campo visual indica gue se
necesitan 100 asb de iluminacién del estimulo para que éste sea
detectado en dicho punto.

El control de la fijacién automatico incrementa la exacti-

tud y seguridad de la exploracién al eliminar respuestas
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incorrectas gque el paciente realiza al parpadear o ante una
fijacidén excéntrica, y proporciona una medida de su estabilidad
¥ cooperacidn.

Los programas y los controles de calidad de un perimetro
automdtico se encuentran en su sistema tacticeo. Greve, como
presidente de la Sociedad Internacional de Perimetria, propuso
en 1980 los siguientes criterios 82:

1) Disponer de estrategias eficientes de deteccidén del
umbral visual.

2) Poseer programas de deteccién réapida de patologia
(estrategia supraumbrall,

3) Disponer de programas orientados a definir la topografia

de los defectos.

4) Ser preciso en la distribucién espacial de los estimu-

los.

§) Poder estudiar las fluctuaciones del umbral normal vy
patolégico.

6) Incluir procedimientos de control de la calidad del
estudio ( pérdidas de fijacidén, falsos positivoes y negativos,

fluctuacidn).

Los procedimientos de examen que buscan estos objetivos
configuran el sistema tdctico de un campimetro automatico. Las
estrategias de exploracidn mas importantes son lags de determina-
cidén de umbral, absoluteo o relativo, y las de supraumbral.

- Estrategias de umbral.

El umbral visual, como paréametro psicofisico, adguiere
valores fluctuantes y no puede ser medido de forma abscluta. El1
umbral puede definirse como una franja de intensidades en las

que la posibilidad de obtener una sensacidén visual, se distribu-
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ye siguiendo lo que estadisticamente se conoce como una distri-
bucién "normal",

La campimetria estdtica determina el umbral de contraste
utilizando cambios progresivos en la luminancia del estimulo.
Para delimitar de la forma mds rdpida el umbral de un punto dado
del C.V., se muestrea dicho punto con un estimulo cuya intensi-
dad luminosa sea la mas préxima al valor tedrico que le corres-
ponde. Este valor, que previamente ha sido determinado en una
muestra de poblacidén normal, se encuentra almacenado en la
memcria del ordenador. Dependiendo de si el estimulo es visto o
no por el paciente, se provecta el estimulo a una intensidad
mayor o menor, hasta que pasa de ser visto a no visto o vicever-
sa.

La cuantificacién del umbral con campimetria estatica se
puede realizar con dos métodos diferentes: el método de "limite
ascendente” o el método de la "escalera” Q&HB. En el primero,
tradicionalmente usado en la perimetria estadtica manual,
sucesivas presentaciones se aproximan al umbral desde valores
inferiores o infraumbrales, de tal forma gque cada presentacidn
es algo mas intensa que la anterior. Si el primer estimulo es
visto, el procedimiento se repite de nuevo comenzando con uno
mas débil, ya que el primero, aparentemente, no era "suficiente-
mente" infraumbral,

El métodc de "escalera" es el usado comunmente en los
perimetros automdticos como estrategia umbral. El ordenader
presenta intensidades supraumbrales. Si este primer estimulo es
visto, el siguiente lo presenta con menor intensidad en la misma

localizacién. Por el contrario, presenta un estimulo mas intenso

si la presentacién previa no fue vista (es decir, si era
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infraumbral). De este modo, cuando estimulos sucesivos parecen
haber cruzado el umbral {(cuando dos presentaciones sucesivas son
vista ¥ no vista respectivamente o viceversa}, la direccién del
cambic de intensidad para el siguiente estimulo se invierte. El
proceso continda hasta gque el ordenador acepta como umbral un
valor situado a caballo entre, al menos, dos estimulos vistos ¥

dos no vistos (Figura 3).

0O \Vvisto
® Novisto

FASE 1 FASE 2

Fig.}. Estrategia de doble cruce del unbraI-Igs

En la perimetria automatica los intervalos luminosos entre
estimulos suelen ser de 2 a 4 dB. Son intervalos superiores a
los utilizados en perimetria manual estéatica (1 dB), con el fin
de ahorrar tiempo de exploracidén. La exactitud realmente no se
reduce, porgque ésta esta también limitada por las inevitables
respuestas inadecuadas que ocurren en el rango de intensidad

luminosa cercana al umbral (estadisticamente definidoc como el
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valor de intensidad al que se responde en el 50% de las presen-
taciones). El ordenador permite gqgue no sea necesario explorar
completamente el umbral en un punto antes de pasar a explorar
otro punto, sino que estimulos sucesivos pueden presentarse en
diferentes puntos del campo con lo gque se reduce ademds la
tendencia del paciente a perder la fijacién.

En la préactica campimétrica, los programas con determina-
cidén cuantitativa de umbral total suelen ser reemplazados por
los programas de umbral relativo. En estos programas el tiempo
de examen se reduce, ya que el primer estimulo presentado en
cada puntoc esta cercanc al umbral normal, esperado para esa
localizacidén v corregido en funcién de la edad del paciente, E1
primer estimulo puede escogerse también seglin el umbral de cada
punte previamente grabado en un examen previc, si ello 1lo
permite la memoria del ordenador.

Las estrategias de umbral rapidas, las méds utilizadas en
estudios campimétricos clinicos, tienen la ventaja de determinar
el umbral en un numero limitado de puntos (gue varian segun el
programa escogido en funcién de la patologia a estudiar). A
continuacién, en los puntos adyacentes, presenta estimulos
seleccionados segin el umbral ya conocido de puntos cercancos. De
esta manera si un punto tiene un defecto abscluto, los puntos
adyacentes son explorados con estimulos de méxima luminosidad,
para confirmar rapidamente la existencia del defecto, su
extensién y profundidad.

La precisién del examen depende del nimerc de puntos del
C.V. explorados y estd definida por el intervale luminoso
existente entre los estimulos méAs préximos, situados a ambos

lados del umbral. Cuanto mayor sea el numero de puntos (sobre

53



todo con cuantificacién total de umbral), mejor informacidn
topografica se obtiene de la sensibilidad retiniana. Adn asfi
existe la limitacién del tiempo de exploracién, que no debe
prolongarse excesivamente para evitar la aparicién de fendémenos
de fatiga que pueden alterar los resultados.

Las estrategias de umbral aldn méds rapidas, se diferencian
en que sé6lo se determina el valor de umbral en aquellos puntos
donde la medida inicial era 4 dB menor del valor de umbral
esperado por edad y localizacién. Existe una pérdida de informa-
¢idén en la escala entre valores normales y 4 dB de pérdida, por
lo que pueden pasar desapercibidos ligeros defectos de sensibi-
lidad., No deben ser utilizados estos programas para el estudio
de patologias como el glaucoma, donde los pegquefios defectos
relativos pueden ser el primer signo clinico de enfermedad, o
cuando han de detectarse valores de sensibilidad superiores a
los considerados normales.

El nimero de puntos ¥ su localizacién varian segun la
circunstancia clinica por la que se realiza el campo visual. En
la perimetria automatica se dispone de una seleccidn de posibi-
lidades, de patrones de puntos de densidad espacial determinada
a mede de mallas, que cubren tanto el campo central, el perifé-
rico o zonas determinadas por el usuaric.

Las estrategias de mallas regulares facilitan el tratamien-
toc estadistico de los datos. En ellas pueden aplicarse criterios
de probabilidad y se puede recurrir a una representacién de las
sensibilidades seglin grafica tridimensional o una escala de
grises, que representa todo el rango de sensibilidades explorado
por el instrumento. La disposicién de puntos regular permite

ademids realizar una interpolacidén matemdtica en las zonas
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d % En las

intermedias no exploradas y estimar su sensibilida
estrategias de mallas irregulares (por ejemplo, programa Gl de
Octopus)} el método matemidtico para interpolar sensibilidades de
los puntos no explorados es més complejo y puede existir una
menor precisidn en los resultados obtenidos.

En las estrategias con cuantificacién de umbral se clasifi-
can los defectos de sensibilidad en relativos o absolutos. Un
defecto o escotoma relativo es aquella zona del C.V. donde no se
provoca sensaciodn visual con las intensidades luminosas conside-
radas normales para esa localizacidén y edad, pero si hay
respuesta con intensidades luminicas superiores. Los defectos
relativos a su vez se clasifican como reversibles o irreversi-
bles en funcién de su reproductibilidad en exploraciones
suceslivas y de su profundidad. Existe un defecto o escotoma
absoluto si no se puede provocar sensacidén visual con intensi-
dades luminicas normales o con intensidades médximas (en 1la
practica son agquellos puntos con defectos de sensibilidad
superiores a 24-25 dB).

—-_Estrategias de supraumbral.

En estudios radpidos de rastreo en poblacién normal, es més
importante seguir un métedo cualitativo para detectar una
posible patologia en el C.V,, que hacer una medida mas precisa
de la sensibilidad. Deben ser de breve duracidén para gue sean
rentables, y lo mads especificos posible, Para ello se utiliza el
método de supraumbral, que es aquella estrategia que dispone los
estimulos luminosos con una sensibilidad ligeramente superior a
la sensibilidad esperada para cada puntoc explorado, sin tratar
de determinar el umbral. En cada punto se acepta como sensibili-

dad normal la visualizacidén del estimulo supraumbral.
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En funcidn de la eleccién de la intensidad luminosa de los
estimulos, el screening se puede realizar de tres formas

diferentes:

- Screening con un scolo nivel supraumbral.

- Screening con el estimulo supraumbral compensado en

funcioén de la excentricidad.

- Screening supraumbral en funcién del umbral relativo,

Actualmente los programas supraumbral se realizan a dos
niveles, clasificando los puntos del C.V, en 3 categorias:
normales, defectos relativos o defectos absolutos. En la mayoria
de las estrategias supraumbral los resultados son cualitativos;
se puede conocer la existencia de defectos pero no su profundi-
dad. Sin embargo, los test supraumbral mds sofisticados scn
capaces de cuantificar la profundidad de todos los defectos
identificados con el test supraumbral e incluso valorar si ha
existido progresidén (con datos de umbral obtenidos previamente},
con lo que aumenta el conocimientc sobre la naturaleza de 1la

patologia subyacente.

A.3. Campe visual v glaucoma crdnico de &ngulo abierto.

A.,3.1. Perimetria automdtica y glaucoma crénico de A&angulo
abierto (GAA).

1) _Diagnéstico campimétrico.,

La adecuada representacidén de los defectos campimétricos
glaucomatosos depende del método escogido por el perimetrista
que investiga la enfermedad. Esto explica las aparentes contra-
dicciones encontradas en la literatura y ciertos aspectos del
campo glaucomatoso. Por ejemplo, la restriccidén generalizada de

isépteras v el agrandamientco de la mancha ciega, se conocen
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desde hace tiempo y fueron descritos en el GAA con perimetria
cinética, pero se ha demostrado que no son alteraciones especi-
ficas del GAA y pueden aparecer por alteracién de la transparen-
cia de medios, miosis, errores refractivos, senilidad, etc.

No existe defecto campimétrico que sea patognoménico de GAA
?2. Sin embargo existen defectos muy caracteristicos en las
diferentes fases evolutivas de la enfermedad.

Los conocimientos sobre la patbgenia de los defectos campi-
métricos en el GAA surgen del trabajo realizado por Aulhorn y
Harms durante la década de los 60 con el perimetro de Tiibingen
”. Estos v otres autores confirmaron que las alteraciones
clasicas del glaucoma, descritas con perimetria cinética manual,
son facilmente reproducibles, incluso de manera mis precoz, con
las técnicas estAticas automaticas. Harms y Aulhorn indican gque
el escotoma paracentral aislado es el defecte temprano mas
frecuente y gque escalones nasales centrales y periféricos pueden
detectarse aisladamente, =sin escotoma paracentral, aunque
generalmente van asociados.

El refinamiento posterior de la campimetria computadorizada
ha conducido a un diagnéstico mas precoz, al describirse la
aparicién de defectos precoces mag sutiles, como los cambios
generalizados en el umbral diferencial y la dispersidn de los
valores de sensibilidad que preceden a los defectos clinicamente
observados de haz de fibras nervicsas MJSJM.

Las lesiones campimétricas glaucomatosas pueden ser
agrupadas en tres categorias: defectos localizados, depresién
generalizada de la sensibilidad e incrementos de la fluctuacidn
128

. Estos tres tipos de defectos pueden encontrarse aislados o

combinados en un mismo C.V.
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- Escotomas localizados,

Son los defectos més caracteristicos del glaucoma. El
modelo tipico de progresidén es un pequefio escotoma relativo
aislado que paulatinamente se hace mAs extenso y profundo.
Generalmente se transforma en escotoma absoluto incluido en un
drea de escotoma relativo mayor. En los primeros estadios de la
afectacidén campimétrica por GAA, estos pequelfios escotomas se
localizan en al Area paracentral (mds frecuentemente en hemicam-
po superior) o en forma de pequefio defecto nasal, progresando en
el tiempo hacia escotoma arqueado o escalén nasal, respectiva-

nente $9:103,108

Aungque los defectos del glaucoma son encontrados
sobre todo en aArea paracentral y nasal, pueden aparecer realmen-
te en cualguier zona del C.V. Defectos en sector en el campo
temporal pueden existir en fases precoces de afectacidén glauco-
matosa”Jg&B.

Los resultados de los estudios con perimetria computarizada
en el area pericecal no son concluyentes, inclusc en poblacidn
normal. La mayoria de los defectos precoces encontrados en el
glaucoma no estdn en contacto con la mancha ciega, y si 1o
hacen, no es hasta una fase méds posterior, cuandoc ya existe
escotoma abscluto en Area de Bjerrum gque acaba conectando con
mancha ciegs en paralelo a la afectacidn de las fibras nerviosas
%. Los angioescotomas o variantes fisioldgicas en la posiciédn
del nervio éptico, que raramente son detectados con perimetria
manual cinética, si pueden originar disminuciones de sensibili-
dad en zonas préximas a la mancha ciega (sobre todo en hemicampo
superior) cuando se utiliza perimetria computerizada%ﬁ”.
Existe una gran variabilidad interindividual en cuanto a

47-49,61,149‘

tamafic, forma y localizacidén de los escotomas Una
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cuestidén que aparece alin por resolver es la frecuencia de campos
glaucomatosos en los que los defectos ocurren sélo a nivel
periférico (por fuera de los 30 grados centrales). Aunque en la
literatura se encuentran cifras dispares, que oscilan entre 9-10
% 3 v menos del 1% w, una cifra intermedia del 3-6 %”'203 parece
lo mds 1égico, ya que si fuera mayor, seria dificil explicar el
porqué de la alta sensibilidad para detectar glaucomas incipien-
tes, encontrada en muchos estudios donde no se examinaban los
campos periféricos %'

- Depresién difusa de la sensibilidad.

La existencia de este tipo de alteracién campimétrica ha
sido objeto de controversia durante afios ya gque su valor
diagnéstico es limitadeo. Las pérdidas difusas en la sensibilidad
retiniana no se encuentran en todos los pacientes con GAA, ni
son cambios especificos, ya que son idénticos a la pérdida de
sensibilidad que se encuentra en pacientes con cataratas HJM_

Con la perimetria cinética manual este tipo de defectos se
manifestaba en forma de retraccidén concéntrica del C.V. y con la
campimetria c¢on cuantificacidén de umbral, como disminucién
difusa de la sensibilidad luminosa diferencial (SLD).

La anormalidad de otras funciones psicofisicas (visién del
color o sensibilidad al contraste), la mayor PIO media, ¥y la
existencia de alteracién difusa en la capa de fibras nerviosas
retinianas se correlaciconan bien con este tipo de pérdidas
campimétricas &MJSJ%.
~ Incrementos de la fluctuacién,

La fluctuacidén es la variabilidad que existe en la

determinacidén del umbral. Es un fendmeno fisioldégico debido a la

variacién de la sensibilidad retiniana durante una o varias
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exploraciones. La fluctuacidén a corto plazo (SF) es el indice
que cuantifica esa wvariabilidad del umbral gue se produce
durante una exploracién.

El valor de la fluctuacién se encuentra influenciado por
una serie de factores: el paciente, la estrategia de examen y la
existencia de defectos campimétricos W. La propia retina es el
origen de un cierto grado de fluctuacidn yva que ésta aumenta con
la excentricidad y alrededor del escotoma fisiolégico de la

mancha ciega 83,30,100,104,108

En 1977, Werner y Drance 203

encuentran, utilizando tanto
perimetria cinética como estitica, gque existe un incremento
localizado de SF en aAreas del C.V. donde posteriormente aparecen
defectos campimétricos glaucomatoscos. Estos resultados fueron
confirmados posteriormente por otros autores con campimetria
automdtica y determinacién cuantitativa de umbral ELHZ. Estos
autores 86lo consideran de valor predictivo el aumento localiza-
do de SF, no un aumento generalizado de la misma que se relacio-
na mas frecuentemente con falta de colaboracién del paciente.

Sin embargo, actualmente se considera a SF como un indica-
dor poco especifico ya gque se encuentran aumentos localizados de
la misma también en pacientes hipertensos cculares y en sujetos
normales; incluso a veces resulta normal en pacientes con
glaucoma confirmado H?. Al depender de miltiples factcores,
pedria ser sélo sintoma de una colaboracidn defectuocsa o de la
existencia de artefactos, como el efecto aprendizaje, que
152,]83.

alteren momentédneamente la exploracidn

2)_Progregidén del C.V. en el GAA

Aulhorn en 1967 ”, vy Flammer en 1984 %, analizan de forma

rigurosa las alteraciones campimétricas en el GAA y su variacién
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en el tiempo, estableciendo que la formacidén y progresién de los
defectos del C.V, estdn sujetos a una cierta regularidad. Estos
autores definen la existencia de los denominados "estadios
evolutivos", de los cuales sélo el primero, y ocurre raramente,
se considera reversible. Estas etapas son:

*¥_FASFE T1: Aumento de las fluctuaciones del umbral, tanto SF
como la fluctuacidn a largo plazo ({que serid descrita méas
adelante}. Escotomas relativos menores de 4 a 13 grados, que
aparecen aislados ¥y distribuidos principalmente por el A&rea
superior de Bjerrum (con menor frecuencia en hemicampo infe-
rior). Nunca se extienden mas alld del meridiano horizontal,
estdn cerca del punto de fijacidén y de la mancha ciega pero
nunca llegan a estar en conexidén con ella. A veces puede llegar
a aparecer un pequeho escotoma absoluto sin estar precedido de
escotoma relativo; esto puede suceder por él tamafio minimo del
defecto relativo previo, lo gue dificulta su deteccidén, o por la
propia disposicién de las fibras nerviosas de la retina, en
capas de gran grosor, gue se suplen entre si en casos de
defectos de conduccidén. $Sdlo cuando no existe funcidn nerviocsa
en un punto determinado del C.V. aparecen los defectos absolu-
tos.

* FASE T11: Escotomas absolutos de peguefio tamafio, 3-4
grados de didmetro, de forma redondeada y gque tienden a coales-
cer dentro de un escotoma relativo de forma arqueada. Estas
Areas de déficit relativo pueden existir entre los escotomas y
ia mancha cjiega pero no existe conexién absoluta en esta fase.
La frecuencia de escotomas es la misma en la mitad superior e
inferior del C.V. pero la disposicién de los mismos es muy

diferente. En la mitad superior los escotomas son centrales y
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van adoptande forma arqueada mientras que en la mitad inferior
su localizacidn es periférica y en forma de escalén nasal
incipiente. Segun estos resultédos parece que la afectaciédn
precoz de fibras nerviosas no es simétrica, como posteriormente
se ha confirmado con las nuevas técnicas de fotografia y 1los
estudios morfoldgicos,

* FASE J1J11: Escotomas relativos de mids de 10 o 13 grados ¥y
escotomas absolutos en el Area de.Bjerrum tanto superior como
inferior. Si la zona previamente méas alterada era periférica, en
su desarrollo incluird zonas centrales y viceversa pero, la zona
nasal periférica es mas afectada que la temporal periférica.
Esta disposicién también es debida a la distribucién, en haces
much¢ méds denscs, maAs resistentes al dafie, de las fibras
nerviosas de las Areas nasales retinianas.

* FASE JV: Escotomas absolutos sin perfil arqueado, sino
difusos. Estan afectados tanto el hemicampo superior comec el
inferior, hay marcada disminucidén concéntrica de la sensibilidad
v el Area visual central se reduce a una zona aproximadamente de
2 grados de didmetro.

Es ahora cuando el paciente refiere alteraciones en su
visién ya que las etapas anteriores no suelen provocar altera-
ciones subjetivas., De ahi la importancia de un diagndéstico
precoz. La agudeza visual puede no estar muy alterada, sélo
cuando hay lesidén de todo el hemicampo inferior se produce gran
alteracién del sentido de la orientacidén espacial con pérdida
visual severa.

¥ FASE V: Islote de visién temporal con defecto absoluto
total en el campo central, tanto superior como inferior. La

inclusién final de las fibras foveales dentro del defecto se
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efectia habitualmente desde el lado nasal. Cuando la fijacién ha
sido comprometida, la pérdida visual es repentina y severa. Es
una fase equivalente a ceguera funcional ya que el islote
temporal no es decisivo para la orientacidén espacial del sujeto.

En la actualidad se acepta esta secuencia evolutiva de
progresién campimétrica del glaucoma, Se han realizado segui-
mientos con perimetria estdtica automatizada a enfermos con
glaucoma y se considera que existen varias formas de progresién
de los defectos precoces en el C.V.”"149 : los escotomas pueden
aumentar, constante o esporiddicamente, tanto en superficie como,
sobre todo, en profundidad; aparecen nuevos escotomas o hay
pérdida generalizada de sensibilidad retiniana.

El problema con el que se encuentran los oftalmdlogos en la
practica es conocer cuial es el método mds adecuado para detectar
la alteracién campimétrica en el GAA lo mas precozmente posible
¥y cémo reconocerlo. Si se selecciona un programa de screening
supraumbral para estudioc de GAA, éste debe tener los valores de
sensibilidad compensados en funcién de la excentricidad y de la
edad. Lo mas adecuado es un programa supraumbral con dos niveles
¥ 81 es posible de umbral relativo. 51 se selecciona un programa
de umbral, se debe tener en cuenta el tiempo de exploracién,
pero tiene la ventaja de detectar defectos relativos precoces y
valorar la magnitud de la fluctuacién en el C.,V. ademds de
proporcionar, algunos de ellos, los denominados indices visua-
les.

Una vez que se dispone de la informacidén que suministra un
C.V. automatizado, el problema es la correcta interpretacién de

los datecs. Las alteraciones del C.V. para ser reconocidas deben

diferenciarse de los efectos gque la variabilidad interindividual
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de los sujetos normales (ademds de la influencia de la edad, del
efecto aprendizaje, del grado de cooperacién, etc) provocan en
el mismo. La existencia de anormalidad en el C.V, puede ser
reconocida de dos formas: bien comparande con los valores
normales almacenados en memoria o bien comparando con los datos
de C.V. previos de la misma persona. Los criterios de anormali-
dad deben ser flexibles para acomodarlos a la situacidn de cada
paciente ya que si se toman criterios muy estrictos se tiende a
sobreinterpretar los resultados del C.V. ¥y a disminuir la
sensibilidad de la prueba a costa de la alta especificidad.

No existen unos criteriocs formalmente aceptados de anorma-
lidad del C.V, en el GAA. Caprioli expone una gulia en funcién de
la profundidad, extensidédn y localizacidn de los defectos para
definir si existe patologia en el C.V. Este y otros autores
insisten en gque es el oftalmélogo el que debe decidir si altera-
ciones estadisticamente significativas que muestra el C.V,
tienen relevancia c¢linica ¥y consecuencias préacticas para el

paciente N,H?J%.

A.3.2 Nuevas técnicas perimétricas.

1})_Indices visuales.

Se denomina indices visuales a una serie de constantes
obtenidas directa o indirectamente de la exploracidén del C.V.
con perimetria estatica computarizada. Son medidas especificas
ya que dependen del umbral diferencial y del gradiente de
sensibilidad individual y son tanto méds sensibles si la estrate-
gia utilizada cuantifica el umbral en el maximo de puntos
posibles. Hacen posible un estudio objetive y rédpideo del umbral

y permiten el tratamiento estadistico de los datos obtenidos.
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Fueron propuestos por Flammer y Bebie 21,63,86

¥ se caracterizan
prorque cada uno de ellos varia dependiendo del tipe y profundi-

dad de los defectos.

* Sensibilidad media (SM)}: Es la media aritmética de la
sensibilidad diferencial a la luz de todos los puntos explora-
dos. Resulta alterada en caso de depresién difusa de la sensibi-
lidad., Esta muy influida por la edad.

¥_ Defecto medio (DM): Es la media aritmética de las

diferencias entre el umbral normal y el obtenido para cada punto
y edad. De valor normal préximo a 0, un valor positivo expresa
directamente la magnitud de la alteracidén. Se incrementa ante
cualquier tipo de lesidén campimétrica y es mds sensible en
presencia de depresidn o defecto difuso.

* Varianza de la pérdida {(ILV}): Es una medida de la disper-
sidén espacial de los valores del umbral. De valor normal cercano
a 0, su utilidad reside en mostrar variaciones del DM, incluso
cuando é&ste se encuentra en valores "normales" Su valor es
pequefio si la alteracidén es mads o menos uniforme pero aumenta en
presencia de escotomas profundos.

¥ Varianza de la pérdida corregida (CLV): Avuda a distin-
guir si una alteracidn en LV se debe a un defecto difuso inicial
0o a uno localizado que ha aumentado de una exploracién a otra de
ia misma Area. Necesita por tanto para su calculo, una doble
determinacién en la misma exploracién. La ventaja es que no esta
tan influida por SF. Su valor es préximo a 0 ante disminuciones
uniformes de la sensibilidad pero se incrementa ante cualguier
defecto localizado.

¥ Coptrol del sesgo (Q'); Es el indice que mayor impor-

tancia concede al DM en su cdlculo v el gue resulta mas sensible
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para detectar defectos restringidos en un bajo nlUmerc de
localizaciones pero es menos sensible para la deteccidn de

defectos difusos.

*_ Factor de fiahilidad (RF): Es el cociente entre los

falsos positives y los falsos negativos expresado en porcentaje.
Sirve para valorar la fiabilidad de los resultados obtenidos ya
que informan del grado de cooperacidén del paciente. Se admiten
como normales hasta un 5 % de pérdidas de fijacidén o de repeti-
ciones. lLa presencia de estos indices se correlaciona con la
profundidad de los defectos campimétricos, con la duracidén del
examen del C.V., con la edad y con la agudeza visual ”D.

La existencia de un alto indice de falsos positives (> al
10 %} se asocia a una mayor sensibilidad luminosa diferencial
tanto en sujetos normales come en aquellos con glaucoma. La
existencia de un alto porcentaje de falsos negativos (> al 33 %)
se asocia a una disminucidn de sensibilidad luminosa diferencial

1%. Por tanto, para prevenir

tanto en glaucomas como en normales
estos artefactos se considera necesario proporcionar la informa-
cién necesaria al paciente sobre el desarrollo del examen asi
como una monitorizacidén constante del mismo por parte del

perimetrista.

¥ Fluctuacidén a corto plazo (S8F): ya se ha discutido su

valor diagndstico en el caso del glaucoma.

*_Fluctuacién a largo plazo (LF): Es la fluctuacidén que

existe en los valores de umbral a lo largo del tiempo, entre
diferentes examenes. Tiene dos componentes, consecuencia de la
sensibilidad retiniana: el componente de LF homogéneo (LFHo) es
la fluctuacién comin a grandes areas de la retina, y el compo-

nente heterogénec (LFHe) que es la fluctuacién que afecta
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selectivamente a zonas mas concretas. Ambos se ven influenciados
por todos los factores que modifican la fluctuacién a corto
plazo, ¥ como ella el aumento de LF puede ser signo precoz de

69,192,201,20%

alteracidén glucomatosa Su relacidén con la edad, PIO ¥

estado general es discutida MﬁSJHJ}R

Estos indices visuales se obtienen en programas especiales
de umbral como son el Gl de Octopus o el Statpac de Humphrey,

con pequefias diferencias entre ambos N‘%.

La utilidad clinica de
estos iIndices reside, mds que en el diagnéstico precoz del
glaucoma, en permitir un seguimiento objetive de la progresidn
del c.v.%,

En los més modernos dispositivos de software (Delta,
Octosmart, Sapro, JO o GlX de Octopus o Statpac de Humphrey) se
realizan correlaciones de estos indices a lo largo del tiempo,
y proporcionan resultados no sélec de la magnitud del defecto
sino de la significacidén estadistica de tal medida en unas

graficas relativamente faciles de interpretar INJOLHEJ%.

Los
programas de evaluacidén pueden ser mejorados con el fin de no
valorar sdlo los valores de umbral individual, sino gque también
tengan en cuenta el patrdén de progresién de defectos en el GAA
{curva de defecto acumulative de Bebie), los parametros que
informan de la fiabilidad y los criterios de ancrmalidad NJH.

2) Perimetria Selectiva.

Al establecerse, tras 1los estudios de Aulhorn j?, 1a
evolucidén de los defectos campimétricos en el GAA, se han
desarrollado técnicas para el rastreoc especifico de las Areas

que se suponen mAs precozmente afectadas. Se han desarrollado

programas gque hacen posible un estudio selectivo del C.V. de
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alta resoclucidén (utilizando egtrategia umbral rdpida o supraum-
bral modificada), con distribucién de los estimuleos en forma de
malla, en Areas limitadas y seleccionadas por el operador. El
tiempo de examen se ha reducido de mahera importante vy su uso se
ha ido extendiendo a la préctica oftalmolégica.

Greve considera que el estudio de los 30 grados centrales
es suficiente para detectar los defectos mas precoces del GAA ¥
de hecho son los programas mds utilizados en la clinica. En
cuanto a la resolucién espacial de los puntos se propone una
distancia de 2 grados entre los puntos perifoveales, 5 grados en
los pericecales vy 4 grados en el resto del campo incluido en los

B%MQ. Para evitar la existencia de mallas

25 grados centrales
irregulares, que hacen mas dificil el estudio informaticeo, se
dispone en la actualidad de programas con malla regular, que
estudian zonas menores dentro de los 30 grados centrales, con
las densidad de puntos adecuada. Se ha comprcocbade con estos
programas, gque pueden proporcionar indices visuales {DM, CLV o
SF) como en los glaucomas iniciales los primeros defectos
campimétricos, se encuentran en el Area paracecal y en el Aarea
inferior adyacente a la mancha ciega NEJN_

Se considera actualmente gque se deben incluir en los
estudios selectivos un numero de estimulos suficientes que se

1 %JSLMZ’ e incluso en zona

sitdien en el campo periférico nasa
periférica temporal para descartar patologia a ese nivel sin
necesidad de recurrir a un estudio de C.V. total M.

3) Perimetria Objetiva y Oftalmoscépica.

El objetivo de la perimetria objetiva es el estudio de la
via 6ptica sin mediar la intervencidén del paciente., Desde la

década de los 80 se han desarrcllade instrumentos pero gue no
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roseen aplicacidn clinica. Los mas importantes son: la electro-
perimetria (consiste en realizar estudios de E.R.G. y P.E.V.
topogridficos automatizados asociados o no a perimetros automati-
cos), la perimetria pupilométrica y pupilografica (estudia el
reflejo fotomotor como respuesta a estimulos luminosos), la
perimetria oculogréafica (estudia el C.V. pero observando el
movimiente de bisqueda del ojo a cada estimule) y la perimetria
optocinética (utiliza un perimetro de cipula que posee bandas
claras y oscuras en su fondo, dotadas de movimiento pendular,
para registrar el movimiento ocular de persecucidén secundario)%.

La perimetria oftalmoscépica tiene come objetive el
realizar una perimetria visualizando directamente la retina. El
primer instrumento desarrollado es el fotoperimetro de Otha ¥y
posteriormente la ldser-perimetria y la oftalmoscopia por laser
de barride (S.L.0.). Esta Gltima parece la de mayor porvenir
aunque el método de perimetria estdtica estd en fase de experi-
mentacién., Posee dos sistemas Sptices: uno focalizga laser de
Kripton o laser rojo en la retina y otro recoge la luz reflejada
en un monitor de televisidn. El paciente responde al estimulo
laser, sus respuestas guedan grabadas y son proyectadas poste-
riormente sobre una fotografia del fondo de ojo. Permite el
estudio tanto del C.V. como de la agudeza visual y del fondo de

] 16

.

ojo con imagen digita

A.4, Perimetria cromiatica.

La perimetria cromédtica se define como el estudic del C.V.
con estimulos coloreados. Es un método fundamental para el
estudio de la visidédn cromdtica foveal y periférica. Esta dltima

no es posible estudiarla con los test de discriminacidén cromati-
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ca de uso clinico. Aunque la mayoria de los perimetros se
suministran con indices cromiaticos apenas se utilizan debido a
la falta de normas para un examen standard, lo que impide 1la
reproductibilidad de los resultados. 8in embargo existen
estudios recientes que describen a esta técnica como més sensi-
ble gque la perimetria convencional para el diagnéstico vy
deteccidn de muy diversas patologias, incluida la detecciédn en

estadios muy precoces del glaucoma de dngulo abierto.

%
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Fiocrs 14. — Compo vieua! del ojo derecho segun Landoilt, para el blanco,
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Fig,4. Tomads de Fuchs E.:Tratado de Enfermedades de los ¢jas.

128 Bd. Madrid: Ed. Bailly-Bailliere, 1893, I:3l
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Los estimulos cromaticos se han utilizado desde los inicios
de la perimetria, tanto en los perimetros de arco v clipula como
en los tangentes (Figura 4).

Ronne, en 1911, estudia las isépteras centrales crométicas
¥y Kollner, en 1912, diferencia con este método los trastornos
coriorretinianos (contraccién de las isdpteras para el azul ¥y
amarillo), de los del nervio éptico (contraccién de isdpteras

para el rojo y verde) 16

. Mas adelante, en 1936, Malbran ceoincide
en estos resultados y recomienda el uso de la perimetria
cromatica.

Abney, en 1913, observa gue al desplazar los estimulos
cromidticos desde el centro a la periferia del C.V., el rojo y el
verde claro amarillean, mientras que el violeta y el verde frio
azulean. El verde deja de verse a los 30 gradces de excentrici-
dad, el rojo v el amarillo desaparecen mds periféricamente y en
los 45 grados ya no se ve el azul M. En 1919, Ferree y Rand
cbservan que la retina periférica también es sensible a estos
colores siempre que el tamafio y la luminancia del estimulo
tengan la magnitud adecuada. Estos autores son los pioneros de
la perimetria cromatica, ya que estudian el umbral cromatico
independientemente de la luminosidad e intentan dotar de
homogeneidad a los estimulos. Traquair, en 1948, afirma que las
isépteras croméaticas serian iguales si el tono, la intensidad ¥
la saturacién estuvieran normalizados y recomendé el uso de esta
perimetria en determinadas patclogias, como la ambliopia alcohé-
lico-tabaquica "

Desde 1930 se abandonan los estimulos pigmentados y se

utilizan indices de proyeccidn. Goldmann utiliza en su perimetro

una serie de filtros de color no selective (de absorciédn), que
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no fueron calibrados fotométricamente hasta 1965 por Verriest e
Israel. Estos autores describen como isdéptera mids interna la del
color rojo pero utilizan filtros de ancha banda espectral 16,135

El primer perimetro estdtico, el de Tiibingen, dispone
también de una serie de filtros interferenciales con los que se
realizan varios estudios. Nolte, en 1962, realiza con estos
estimulos monocromaticos perimetria de perfiles y destaca la
aparicidén de un escotoma central para las menores longitudes de
onda, hecho confirmado posteriormente por otros autores M_

Los perimetros se han ido calibrando y revisando fotométri-
ca y radiométricamente para reducir la gran variabilidad de
rardametros de estimulo vy fondo e intentar obtener una perimetria
de igual fiabilidad a la convencional. Estudios que utilizan
estimulos de alta e igual luminancia indican que la visién
tricromatica es un atribute de la retina central, mientras que
en las regiones medias (20 a 40 grados de févea) domina la
vigidén dicrémata v la periferia tiende a la monocromacia, aunque
existen variaciones en la discriminacidén de la saturacidn segin

el cuadrante retiniano MJ%.

A.4.2. Métodos de exploracidn.

La perimetria convencional con luz blanca investiga la
discriminacién de la intensidad Juminosa. Al wutilizar un
estimulo de coler se pueden realizar dos estudios diferentes: el
estudio del umbral acromatico (si el paciente informa que ve el
estimulo sin identificar el color} o el estudio del umbral
cromidtico {si debe percibir e identificar el color}. Se debe
precisar cual de los dos umbrales se investiga, ya que 1la

percepcidn cromdtica, como funcidn psicolédégica de reconocimien-
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to, se encuentra sujeta a grandes diferencias interindividuales.
Si se utiliza perimetria cromidtica cinética se debe ademas tener
en cuenta que inicialmente el estimulo aparece sin color en el
C.V. al cruzar la iséptera acromatica. Aldn sin color varia su
intensidad 1luminosa aparente hasta que cruza la iséptera
cromatica, Esta fase intermedia se denomina intervalo fotocroma-
tico, ya que es dependiente de varios factores: longitud de
onda, tamafio del estimulo, regidén retiniana explorada o estado
de adaptacidén del paciente ”. El umbral cromdtico y acromatico
coinciden en algunas regiones, como en la fdévea, si se utilizan
estimulos con longitud de onda larga.

Un estimule cromdtico de maAxima pureza que emite en una
banda muy estrecha y con una onda central dominante, se dice que
es espectralmente puro o monocromaticc. La mayoria de los
estimulos utilizados en perimetria cléadsica emiten en un rango
mas amplio. En ellos la onda dominante da el tono caracteristico
a ese color, pero conh una menor pureza esbectral. La onda
dominante y la pureza espectral describen una caracteristica del
estimulo cromatico, la cromaticidad. La percepcidn de la misma
es el cromatismo, gue combina el tono y la saturacién de un
determinado color,

Tanto el estimulo cromatico como el blanco pueden descri-
birse por su luminancia fotométrica o capacidad para estimular
la retina. La luminancia puede ser wvariada sin cambiar 1la
cromaticidad {(por ejemplo colocando filtros de densidad neutra
sobre un estimulo cromidtico). Cambios en la composicidén espec-
tral afectan a la cromaticidad y a la vez a la saturacién y

luminancia del color ”.
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Con perimetria cinética se realizaron numerosos estudios
para definir el tamafio de las isépteras cromaticas y su varia-
cidén en diferentes patologias. Se obtuvieron resultados muy
dispares debido a la falta de uniformidad en la especificacién
del estimulo, ya que se informa séloc del tono dominante, sin
aportar datos sobre la cromaticidad, luminosidad, tamafic o
velocidad de desplazamiento. Tradicionalmente se acepta que las
isépteras cromdticas presentan una morfologia oval de eje mayor
horizontal, apareciendo, del centro a la periferia, las isdépte-
ras para el verde, rojo y azul.

En la literatura se encuentran resultadeos dispares en
relacidén a esta disposicién. Berk, en 1960, investiga el umbral
acromatico y observa que la iséptera del rojo es unos grados mas
prequefia que la del verde y la del azul. Israel y Galan, en 1971,
miden las isdpteras cromiAticas y acromdticas en sujetos norma-
les, encontrando que las respuestas cromaticas se agrupan dentro
de bandas de dispersién muy estrechas, de predominio central,
para el rojo y el verde, y bandas mids dispersas y periféricas
para el amarillo vy azul {(éste dltimo se confunde con la iséptera
acromatica en los meridianos de 30 a 15 grados). En las respues-
tas acromdticas se encuentran isépteras periféricas vy de mayor

m. En los estudios realizados por Carlow y Lakowski,

dispersidn
en 1976 y 1977 respectivamente, se calculan las isépteras
cromaticas con estimulos de luminancia alta pero igual. Estas
siguen el siguiente orden, de interna a externa: amarillo,
verde, rojo y azul. Los autores sugieren gue la visidén tricréma-

ta es una funcién central, mientras que en periferia media (de

los 20 a 40 grados de févea), domina la visidén dicrémata y la
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reriferia tiende al monocromatismo pero con variaciones entre
los campos temporales y nasales.

La perimetria cromdtica de contraste es una nueva técnica
presentada por Hart en 1984, que utiliza el método cinético para
realizar la perimetria cromdtica %. El estimulo cromdtico se
presenta sobre un fondo blanceo de igual luminancia y wvaria
progresivamente la saturacién del estimulo hasta que es visuali-
zado. Estos indices son generados sobre un monitor de televisién
en color y todo el proceso es controlado por ordenador. Ha sido
aplicado a determinadas discromatopsias adquiridas, entre ellas
al glaucoma %.

El estudio con perimetria estatica de la sensibilidad
retiniana a estimulos cromaticos, se puede realizar proyectando
estimulos sobre un fondo blanco o sobre un fonde coloreado. En
ambos se debe precisar si se estudia el umbral cromdtico (con
resultados muy variables por su mayor subjetividad) o el umbral
acromatico. Los primeros estudios cuantitativos de umbrales con
estimulos de color fueron realizados por Zanen en 1953. Aunque
sus medidas se restringen a la visién foveal, encuentra un
incremento de umbrales acromidticos (especialmente en largas
longitudes de onda) en los trastornos coriorretiniancs y un
aumento del intervalo fotocromatico en caso de trastornos del
nervie optico,

1) Determinacién del umbral sobre fondo acromdtico.

Verriest y colaboradores, en 1966, utilizan el perimetro de
Goldmann, equipado con filtros de absorcidén calibrados, para
realizar perimetria estdtica. Estudian discromatopsias congéni-
tas y adquiridas y afirman la utilidad de la perimetria cromati-

ca en el diagndstico diferencial de diversas patologias ocula-
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res, Encuentran que en los defecteos adguiridos rojo-verde, tipo
I, existe un incremento relativo de la sensibilidad al azul y un
descenso para el rojo. En el caso de defectos adquiridos rojo-
verde, tipoc II, no se afectan las sensibilidades relativas de
los tres indices, salvo en los bordes del defecto, donde aumenta
la sensibilidad para el azul. En los defectos adquiridos azul-
amarilleo, tipo III1, existe una disminucién de la sensibilidad al
azul y, algunas veces, al rojo MJ%.

Se ha wutilizado perimetria estAtica para obtener los
perfiles perimétricos tipicos de los mecanismos de conos (mas
sensibles al rojo) y bastones (mads sensibles al azul). Sloan ¥y
colaboradores, con el perimetro de Tiubingen, observan que el
umbral luminoso a estimulos blancos es practicamente igual para
concs ¥y bastones, estudiandolos en adaptacién mesdépica. Para
poder diferenciar los dos sistemas es necesario utilizar indices
cromadticos y estos autores recomiendan el uso de estimulos rojos
en perimetria fotépica para detectar 4reas aisladas de deterioro
funcional de conos w5. La maxima sensibilidad para el rojo a
nivel central, es confirmada por Génzalez de la Rosa en 1976 que
utiliza el perimetro de Tiibingen (equipado con filtros interfe-
renciales que abarcan desde el vicleta extremo al rojo) para
determinar los umbrales acromidticos en sujetos normales ¥y
discrématas congénitos. Encuentra también un escotoma relativo
central al utilizar como estimulos al verde frio y azul. Este
escotoma se hace absoluto al utilizar el violeta, lo gue
confirma la existencia de tritanopia fovecolar L Con el mismo
perimetro peroc sélo con filtros rojo, verde y azul, Le Rebeller

estudia los umbrales cromatico y acromdtico en sujetos de

diferentes edades y tantc en ambiente mesépico como fotépico.
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Encuentra que los pacientes présbitas tienen, en comparacién con
los mds jévenes, una disminucién de la sensibilidad a los
indices cromaticos mas marcada que para estimulos blancos M.

2) Determinacién de umbral sobre fondos cromaticos.

El origen de esta técnica se remonta a los estudicos sobre
los mecanismos cromadticos gque Stiles realizd en los afios 30. Se
elige una determinada longitud de onda para la adaptacidén del
fondo que deprime la sensibilidad de uno de los mecanismos
receptores de los conos (verde, rojo o azul)., De esta forma se
puede realizar el estudio campimétrico de los conos no afecta-
dos. Stiles obtiene curvas para varias combinaciones de longitu-
des de onda de fonde y de indice que se denominan "mecanismos"
y estudia las sensibilidades espectrales de los mecanismos de
los conos foveales %. Su técnica es compleja y s6lo realizable
en laboratorio, por lo que diversos autores han adaptado esta
técnica a perimetros comerciales. Greve, en 1974, estudia con el
perimetro de Tiibingen los umbrales al contraste cromitico en
sujetos normales y afectados de edemas maculares, Utiliza fondos
de diferentes colores, obtenidos con filtros no selectivos, e
indices de composicién espectral mAds estrecha {utilizando
filtros interferenciales). En sujetos normales se encuentra el
defecto central relativo para el azul, y maxima sensibilidad
central para el rojo. En los edemas maculares se obtienen
defectos significativos para el indice azul proyectado sobre
fondo amarillo M.

La perimetria cromdtica se ha mostrado como una técnica
sensible para el diagnéstico y deteccidén de determinadas patolo-

gias oculares. Se ha demostradeo Util en diversas afecciones del

nervio 6ptico y de la retina, en casos de ambliopia, de fijacién

77



excéntrica y en afecciones del sistema nervioso central W. El
mayor inconveniente gque se ha atribuido a los resultados
obtenidos con esta técnica es la de su gran variabilidad
metodolégica, No se ha llegado e establecer un control estricto
gue incluya la cromaticidad, luminancia, tamafio del indice y las
caracteristicas del fondo. Algunos autores han rechazado por
ello su aplicacidén, como Fankhauser, para el que la interposi-
cién de filtros que alteran la igualdad de composicidén espectral
del estimulo y del fondo, supone una alteracién del rango

dinédmico de los campimetros y por tanto, su poder de deteccién“.

B) Otras técnicas de diagnéstico precoz del glaucoma.

El papel diagnéstico de tests diferentes de la campimetria
se encuentra pendiente de confirmacién clinica. Aungue inicial-
mente relegados a estudios experimentales en el laboratorio, los
test psicofisicos y morfoldgicos estdn siendo utilizados con
mayor frecuencia en la clinica oftalmolégica. Su desarrollo ha
vrermitido incrementar nuestros conocimientos sobre la patogenia

de las alteraciones gue provoca el glaucoma en la funcidn

visual.
B.1.- Visién del Color {(ver apartade 1.C.).
B.2.- Sensibilidad al contraste.

Se define contraste como la diferencia de luminosidad media
que existe entre dos Areas visibles. La sensibilidad al contras-
te {(8C o C) es la habilidad de un observador para discernir una
diferencia de luminancia entre dos Areas.

_ Lngx~Lnin
O= T
Lpsxt Linsn
Lmax :luminancia maxima, Lmin: luminancia minima.
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La sensibilidad al contraste puede ser dividida en sensibi-
lidad al contraste espacial (SCE) y sensibilidad al contraste
temporal (SCT). La SCE es la capacidad para detectar la diferen-
cia de luminancia entre dos 4reas adyacentes en el espacio. La
S5CT es la capacidad para detectar una diferencia cuando las

Areas visuales son consecutivas en el tiempo.

[~

Fig.5.Sensibilided al contraste y frecuencia espacial.147

La curva de sensibilidad al contraste define la respuesta
espacial o temporal del sistema visual global. Esta curva se
presenta generalmente en forma del logaritmo de las frecuencias
espaclales o temporales en la barra de abcisas, mientras gque en
la barra de ordenadas se representa la sensibilidad al contraste
(figura 5).

La zona de bajas frecuencias de la curva depende esencial-

menhte de factores neurofisiolégices. La zona de altas frecuen-
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cias depende de las propiedades épticas del sistema visual y es
caracteristico de la capacidad del observador de discriminar
finos detalles de un objeto IM. Opacidades de medios, escotomas
centrales artificiales e incluso el implante de LIOs reducen SC
en todas las frecuencias. Errores refractivos, ambliopia,
anoxia, lesiones maculares o centrales, neuritis retrobulbares
Yy otras lesiones del nervio éptice tienden a afectar en primer
lugar a la SC en las mds altas frecuencias. La SC en bajas
frecuencias se encuentra afectada en algunas lesiones retinianas

¥y segun algunos autores en el glaucoma %‘

B.2.1. Sensibilidad al contraste espacial en el GAA.

Campbell v Green, en 1965, utilizando un osciloscopio
fueron los primeros en detectar una disminucién de la SCE en los
ojos con GAA. La determinacidn de la SCE requeris un equipamien-
to caro y sofisticade por lo que estuve reducida al é&mbito
experimental hasta que en 1978 aparece un método de uso clinico,
las cartas de Arden NJI‘ Mds tarde aparecen otros test como el
de graficos de Vistech o las cartas de Pelli-Robinson.

El patrén de afectacidén de la SCE puede ser de ayuda para
el diagnéstico de GAA pero no es especifico de la enfermedad ya
que variaciones en el didmetro pupilar, opacidades de medios o
el envejecimiento ofrecen resultados parecidos. Este patrdn, una
disminucién en la SCE a altas frecuencias en los glaucomas,
guarda una relacién controvertida con la evolucién de 1la
enfermedad ya que para alguncos autores resulta predictive con
respecto a la afectacién campimétrica, mientras que otros
encuentran superposicién de resultados con los de poblacién

normal 6130, 151,174, 187
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B.2.2. Sensibilidad al contraste temporal.

En 1947, Campbell y Ritter fueron los primeros en identifi-
car una disminucidén de la SCT medida con luces parpadeantes
(flicker sensitivity) en el campo paracentral de los ojos con
glaucoma ”7. Estudios posteriores confirman estos resultados en
el GAA y revelan cambios en la funcién de fusién temporal en el
C.V. central de 30 grados que progresan paralelamente al resto
de manifestaciones glaucomatosas (afectacidén campimétrica,
excavacidn papilar v afectacién difusa de la capa de fibras
nerviosas)wJﬁJ”ng

En cuanto a los estudios en poblacidén sospechosa de GAA,
los resultados son todavia poco significativos. Diferentes
autores encuentran alteraciones de SCT a nivel foveal y paracen-
tral tanto en hipertenscs como eh pacientes sospechosos “TJ“.
Estos datos corroboran la hipdétesis de que el dafio de la retina
central se instaura en estadios precoces de la enfermedad
glaucomatosa, pero son necesarios estudios a largo plaze para
establecer el valor diagnéstico y prondéstico que tiene la

sensibilidad al contraste

en el glaucoma.

B.3. Estudio del N,QOptico v de la capa de fibras nerviosas,

La excavacién glaucomatosa de la cabeza del nervio éptico
es la traduccién de la pérdida de neuronas y de tejido glial a
nivel del &4rea papilar. El mecanismo preciso por el que el
aumento de la PIO causa la alteracidén neuronal no es del todo
conocido prevaleciendo dos teorias no excluyentes: la teoria

vascular y la teoria mecédnica. El estudio de los diferentes
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factores involucrados en la neuropatia del glaucoma no permite
en la actualidad una respuesta undnime. El resultado histopato-
lé6gico es la degeneracidén vascular, neuronal, laminal y glial
que se traduce, oftalmoscépicamente, en el agrandamiento de la
excavacién papilar y, clinicamente, en la alteracién del campo
visual.

Para la deteccidn de estas alteraciones se han desarrocllado
diferentes técnicas fotograficas que valeran tante la papila,
como el anillo neurorretiniano y la capa de fibras nerviosas
retiniana (CFN) (fotografia monocromédtica libre de rojo,
fotografia estereoscdpica, analisis digitales de imagen,
angiografia papilar, fotogrametria ultrasonografia de alta
resolucidén o estereccronoscopia). En mayor o menor medida, estas
técnicas han demostrado su sensibilidad para la deteccidn ¥y

2B, 31,108,171,180,181,188,181 o, aplicacidén sin

seguimiento del glaucoma
embargo, se encuentra limitada tanto por factores técnicos
intrinsecos (complejidad técnica, interpretacién subjetiva),
como por factores dependientes del ojo a examinar (transparencia
de medios, pigmentacién de fondo, errores refractives, didmetro
pupilar, edad, colaboracién}.

Hoyt y Newman, en 1973, sugieren que defectos localizados,
en cufa, en la capa de fibras nerviosas de la retina son la
alteracidn clinica mads precoz del dafic glaucomatoso ”4. Estos
resultados son confirmados por Sommer y colaboradores, en 1977,
que realizan un estudio a largo plazo de sujetos sospechosos de

]%. Encuentran que la

glaucoma y con glaucoma ya establecido
mayoria de pacientes con GAA, con defectos de C.V, establecidos,
tenian anomalias en la CFN, y en aquellos con diagnéstico de

sospecha pero con alteraciones en la CFN, éstas precedian en 3

82



a 6 afios a la aparicién de defectos campimétricos tipicos de la
enfermedad. Aunque la localizacidn de la alteracidén campimétrica
y la pérdida de fibras nerviosas se corresponden, en proporcidén
siempre es mas difusa la alteracién neurolégica w%

Unicamente las hemorragias en astilla en el borde de la
papila parecen preceder a defectos localizados de la CFN y a
posterior adelgazamiento del anillo neurorretiniano V

Airaksinen y Drance, en 1985, valoran el C.V. (mediante
los indices visuales) y la capa de fibras nerviosas en sujetos
con glaucoma incipiente L Encuentran que cambios difusos a nivel
de la CFN se asocian con reduccidn generalizada de la sensibili-
dad retiniana en el C.V., lo que se corresponde clinicamente con
una contraccién generalizada de isdépteras o una alteracién
difusa a nivel foveal y paracentral. Los defectos focales de la
CFN se asocian a la aparicién de indices visuales que muestran
dispersién e inestabilidad de los umbrales diferenciales en
regién paracentral del campo o a defectos arciformes manifies-
tos.

B.4._ Estudios electrofisioldgices.

Comprende el estudioc de la funcién visual mediante electro-
rretinografia (méds especificamente para el glaucoma, la ERG
evocada por imédgenes, PERG, que parece producida por resupuesta
de retina interna de regién macular) o mediante los potenciales

')M,MLZW_ Aunque su valor en el diagnés-

evocados visuales (P.E.V
tico del glaucoma es discutido, ambas ofrecen medidas objetivas
¥y coinciden con otros tests en mostrar una reduccidn generaliza-
da de la sensibilidad visual en el glaucoma.

La utilidad clinica del la electrofisiologia en el diagnés-

tico del GGA se encuentra limitada ya que las variaciones
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interindividuales son grandes, la metodologia empleada por los
diferentes autores no es homogénea y estdn influidas por la
edad, la refracccién, el tamafic pupilar o la opacidad de medios,.
El papel que estos factores tienen en los resultados obtenidos
no estid bien determinado ya que se carece de estudios a largo
Plazo que estudien el valor diagnéstico y pronédstico de estas

pruebas,
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El diagnéstico actual del glaucoma crdnico de Angulo
abierto precisa del reconccimiento de alteraciones caracteristi-
cas del campo visual. Estas reflejan la existencia de un dafio
glaucomatoso que probablemente corresponde a un estadio evolu-
cionado de 1la enfermedad, en donde han desaparecido ya un
importante numerc de fibras nerviosas retinianas. Una de las
lineas de investigacidén mds importantes se centra en la blisqueda
de pruebas clinicas méds especificas y precoces. Asi en la
actualidad se estudian estrategias mas rapidas y sensibles en
campimetria convencional, la introduccidén de la campimetria
mediante rayos ldser y otras pruebas como la sensibilidad al
contraste (temporal y espacial), el estudio de los haces de
fibras nerviosas v del nerviec éptico y pruebas electrofisiolégi-
cas mas precisas, entre otras. La perimetria cromdtica y la
vigidn del color han sido preconizadas por algunos autores como
métodos més sensibles gue la campimetria convencional para el
diagnéstico del glaucoma crénico en sus estadios mas precoces.

Si bien la perimetria convencional es una prueba estanda-
rizada y empleada normalmente como procedimiento clinico en la
deteccidn y diagnéstico del glaucoma, no ocurre lo mismo en el
caso de la perimetria cromatica. Los resultados en muchos casos
son contradictorios, debide en buena medida a la falta de
noermalizacidn en las condiciones de examen, lo gque impide 1la
reproductibilidad de los resultados.

El objetive de este trabajo es determinar la sensibilidad
luminosa diferencial del campo visual con campimetria cromatica
de estimulo y fondo verde en poblacién normal y glaucomatoesa,
asi como en una poblacidn de pacientes con sospecha de glaucoma.

Para ello utilizames el campimetro automdtico Octopus y la
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técnica descrita por Gonzédlez de la Rosa 148

¥ comparamos de este
modo los resultados obtenidos con los de la campimetria stan-
dard. Nuestro objetivo es establecer un patrén de normalidad en
campimetria cromadtica y estudiar sus posibilidades para el
diagnéstico precoz y el seguimiento del glaucoma.

De manera complementaria, realizamos un estudio de 1la
visién cromatica en las tres poblacicnes con el test de Farns-
worth-Munsell de 100 tonos. De esta forma se analiza la altera-
¢ibén cromadtica foveal y su posible relacién con los defectos
campimétricos. Con ello intentamos encontrar un paralelismo
entre el detericroc de la sensibilidad luminosa en el canmpo
visual (tanto cromdtica como acromAtica) y el deterioro de 1la
visién cromatica foveal en el glaucoma crénico. Esto implicaria
un mecanismo fisiopatoldégico comin o al menos paralelo en el
tiempo, como parecen indicar algunos de los estudios histopato-

légicos realizados.
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1) SELECCION Y GRUPOS DE PACIENTES.

Se han sometido & estudio un total de 215 ojos pertenecien-
tes a tres grupos de poblacién: sujetos normales, pacientes con
diagnéstico de sospecha de glaucoma de dngulo abierto y pacien-
tes con diagnédéstico de glaucoma primario de &ngulo abierto.
Todos ellos participaron voluntariamente en el estudio una vez

conocidos los procedimientos y objetivos del mismo.

*Grupo A: 55 ojos pertenecientes a 29 sujetos normales, sin
patologia ocular previa. lLa edad media de este grupc es de 45
ancs (rango: 24-70). Su distribucidn por sexos es de 11 varones

(20%) v 44 mujeres (80%).

¥*Grupo PB: 105 ojos pertenecientes a 56 pacientes con
diagnéstico de sospecha de glaucoma. Consideramos a un paciente
comc sospecha de glaucoma si cumple los siguientes criterios de
inclusién:

- PIO superior a 21 mm de Hg al menos en 3 controles
sucesivos.

- C.V. normal obtenido mediante la aplicaciéon del
programa 36 de Octopus. Se considera como C.V. normal a agquel
gue como maximo tiene 3 puntos aislados con defectos relativos
superiores a 9 dB (se excluye la mancha ciega).

- Relacién excavacién/papila < 0,6,

La edad media del grupo de sospechas es de 49 afios (rango:
21-71) y su distribucidén por sexos es de 46 varones (43%) y 61

mujeres (57%).
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¥Grupo C: 55 ojos pertenecientes a 29 sujetos con diagnds-~
tico de glaucoma crénico simple. Se consideran como tales a los
gue reunen los siguientes criterios:

- PIO superior a 21 mm de Hg.

- C.V. patoldgico obtenide con el programa 36 de
Octopus. Se considera patolégico el campo que presenta como
minimo 2 puntos contiguos o 3 puntos aislados con defecto
relativo superior a 9 dB (excluida la mancha ciega). No afecta-
cidén campimétrica del area central, ni estadios IV-V de Aulhorn
de afectacién.

- Relacidn excavacidén/papila > de 0,6,

La edad media de los glaucomas es de 56 afios {rango: 21-76)
¥ su distribucidn por sexos es de 16 varones (28.6 %} y 40 muje-
res (71.4%).

Se exige a los tres grupos de poblacién una agudeza visual
igual ¢ superior a 0,8 y se rechazan aquellos gue presentan una
ametropia superior a 5 D esféricas o 3 D cilindricas. Asimismo
son excluidos los sujetos que presenten diametros pupilares
menores de 3 m.m., alteraciones cristalinianas significativas,
historia de visién del color anémala, o alguna ctra patologia
ocular o sistémica que puedan afectar los resultados (diabetes,
enfermedades vasculares o neurolégicas, etc).

En el caso del grupo de pacientes con glaucoma, todos ellos
rresentan en el momento del examen PIO controlada sea con
tratamiento tdépico (se excluyen aquellos en tratamiente con

pilocarpina), trabeculoplastia laser o cirugia filtrante.

2) EXPLORACION CLINICA.

A} Historia clinica.
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Se realiza en losg tres grupos del estudio. De la anamnesis

vy exploracidén clinica se resefa:

Edad, sexo y tiempo de evolucidén conocido del GAA.

- Historia familiar de glaucoma,

Existencia o no de tratamientos antiglaucomatosos.

Agudeza visual y correccidn utilizada para visién lejana
y/o cercana.

- Biomicroscopia de segmentoe anterior, con atenciédn
especial a la transparencia de medios, didmetre pupilar y signo
de Vena,

- Valores de la PIO (determinada por tonometria de aplana-
cidén) tomados a lo largo de la historia clinica de cada pacien-
te,

- Fondo de ojo mediante oftalmoscopia binocular con lente

de +90 Dioptrias. Indice excavacidn-papila.

B) Visidén Cromatica.

Para el estudio de la visién cromatica se ha utilizado un
test de 100 tonalidades de Farnsworth-Munsell,

La exploracidén por medio de este test se realiza en un
despacho aislado del ruide ambiental, en una mesa habilitada
para tal fin y en condiciones de iluminacién artificial con
lampara fluorescente de igual intensidad luminesa a la luz
diurna (3000 lux al no disponer de iluminante C}. Para ello se
instald un dispositivo gue permite realizar la prueba sobre un
fondo negro y con iluminacidn constante y perpendicular a la
mesa de estudio con el fin de no deslumbrar al paciente examina-

do (Figura 6).
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En todo paciente con ametropia o presbicia se realiza
correccién con lentes colocadas en una montura de prueba, para
evitar el posible efecto del tinte que llevan algunos cristales

de gafas y lentes de contacto i,

Fig.6. Nesa de exploracidn con test de Farnsworth.

El test se realiza en visidén monocular. La mitad de los
pacientes comenzaron por el ojo derecho y la otra mitad por el
izquierdo, para disminuir en lo posible el efecto aprendizaje.
Se permite al sujeto que invierta el tiempo necesario en la
ordenacidén e incluso reordenar las fichas gue crea conveniente
siguiendo las recomendaciones dadas por la IRGCVD para este tipo

de test.
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Las fichas son esparcidas bajo el campo de mirada del
praciente, presentando las cajas siempre en el mismo orden, de la
primera a la cuarta. Siguiendo las indicaciones de Verriest192
se retira la ficha n¢ 85 de la primera caja para evitar que el
error total sea siempre maltiplo de 4. El paciente coloca las
fichas en cada caja en relacidén con la primera y la lltima, que
se encuentran fijas en la caja y sirven como guia. El tiempo

medio de realizacién del test fue de 15 a 20 minutos.

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 B 2 2 2 2 2 3 3 3 3
85 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21
85 1 2 3 4 5 6 T & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1B 20 1% 21
2 2z 2 2 2 2 % 2z 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 2
22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 27 38 39 40 41 42
22 23 24 25 26 27 28 2% 30 31 32 33 34 35 36 37 38 40 39 41 42
4 5 3 3 3 3 3 4 4 3 3 2 2 4 5 3 3 4 3 3 5
43 44 45 46 47 48 4% 50 51 52 53 54 55 56 57 5B 59 60 61 62 63
43 46 44 45 47 48 50 49 52 51 53 54 55 56 59 57 58 60 62 63 61
5 3 3 3 3 3 3 3 2 2 3 3 3 8 7 4 2 3 3 2 0
64 65 66 67 68 6% 70 71 72 73 T4 75 76 77 7B 7% 80 81 82 B3 84
64 66 65 67 68 T0 69 71 72 T3 74 76 75 77 81 78 79 80 82 B3 84
SUMA TOTAL DE ERRORES : 150 NOMBRE: (NS
NO.IDE: 65
NUMERO : 84 EDAD : 70
VALCR : 84 FECHA : 7 5 91
PARA CONTINUAR PULSE La TEGCLA ESC 8§ 0©JO : OD

Fig. 7. Representacidn nuaérics del test de Farnmswerth.

La correccién y anotacién de los resultados del test se
realiza una vez el paciente ha ordenado las 4 cajas, introdu-

ciendo en el ordenador la clasificacidén obtenida a fin de
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obtener los resultados graficos vy la cuantificacidédn del nuamero
total de errores ”'“1. Posteriormente se calcula el error
cometido en cada caja. El calculo consiste en la suma de las
diferencias entre el nimero de ficha y los niumeros de las fichas

adyacentes a ella. El error dos es, por tanto, el error minimo

que es posible cometer (Figuras 7 y 8).

/.

Fig.8, Representacidn grafica del test de Farmswerth.

C) Campimetria,

Las exploraciones campimétricas se realizan con el perime-
tro computerizado Octopus 500 E. El1 recinto destinade a las

mismas posee las siguientes condiciones: adecuada luminosidad,
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con posibilidad del total oscurecimiento del habitdculo durante

la prueba y aislamiento del ruido exterior {Figura 9).

0CTOPLS 37

o

Fig.9. Octopus 500,

El paciente recibe las instrucciones precisas y se coloca

en el campimetro comodamente

sentado.

Mientras

tanto,

se

consigue el estado de adaptacién lumincso adecuado. Se ocluye el
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ojo no estudiado y se le insta a apoyar la barbilla sobre la
mentonera.

El paciente es instruido acerca del momento en el que debe
pulsar, esto es cuando observe algin otro estimulo luminoso que
no sea el punto de fijacién (donde debe mantener fija la mirada
durante toda la exploracién y donde se le informa que también se
presentan estimulos)}. Se le explica el significado de los falsos
positivos y negativos y se le aconseja que avise o parpadee si
en alglin momento se encuentra cansado, para detener la explora-
cidén momentineamente. Se descartan los pacientes con dificulta-
des para la fijacién y los C.V. gue presenten mds de un 10 % de
falsos positivoes o negativos.

En caso de existir ametropias se utiliza la montura de
prueba del campimetro o la lente de contacte, si el paciente la
posee.

Se realiza en todos los casos la campimetria aplicando el
programa 36 de Octopus. Este programa se ha alegido por presen-

tar las siguientes caracteristicas (Figura 10):

1

Malla regular de 76 puntos en los 30 grados centrales del

- Resolucidn espacial entre estimulos de 6 grados.

- Estrategia de umbral relativo rédpida (doble cruce).
- Tamafic del estimulo: III de Goldmann.

- Tiempo de exposicién del estimulo: 0,1 segundos,

~ Tiempo de expleoracidén entre 10-12 minutos.

Graficos: tabla de valores de sensibilidad luminosa
diferencial {SLD) en dB, tabla comparativa de la SLD actual con

valores normales, grafica de grises.
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Los datos que proporciona la tabla de valores actuales de
S5LD son los elegidos para realizar los estudios estadisticos ya

que son los valores reales de sensibilidad.

ACTUAL (DB (CEMTER YALUED 6 GREYSCRLE
3a o 38 sedrsren
* +*
15 18 15 2 T YIS
Resserrtrtitititi it
2 17 9 17 13 11 ooooéo¢ooionoowooto -
siitisisidiiisassaaaas
14 14 19 22 18 11 14 13 . BABIP4+I v 4400000 RANENS
sassassiiiiiiisissssaasases
18 10 19 18 16 24 18 11 16 8 :: §0000§0¢0000-0ﬂ0000000 [:
Htiistssssasestss ity
15 12 12 |17 13 {2 4 11 & = . HEPELAIIIINENRAS 4
9 g 4 SNSRI L L RBBARARAY
+ 0 gérnsnh -
15 18 ®© 22 26 @ &8 8 @ | sesesuoBuar G INCY sy
44841
2L 2217 B @ 8 B A 1 @ annnngiel 1
::::390
18 19 28 @8 &6 3 13 4 tesebe i
NG anal
22 18 zg 12 14 13 deamdedtdien aed IH:.
il
s 15 16 18 11 . sWedrisined
-3 - T T ~34 T Y
-36 a 38 -2a 5] 3d
QrLTORUS S0e QCI0OPLUS S8

Fig. 10. Programa de umbral relative 3§ de Octopus.

Todos los pacientes con diagnéstico de sospecha de glaucoma
o con glaucoma manifiesto ya tienen experiencia previa en la
realizacién de campimetria automatica. 8e realiza con este
programa tanto la perimetria standard como la cromitica, alter-
nando el orden de realizacidén de las mismas para evitar en lo
MJ%.

posible el efecto aprendizaje El tiempo de exploracidn no

varia, yva sea perimetria standard o cromatica.
Para realizar la perimetria cromdtica se ha adoptado el
148

método descrito por Génzalez de la Rosa y Mesa Moreno , gque

consiste en adaptar un filtro coloreado a una montura de gafas.
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Para alcanzar una idéntica cromaticidad tanto para el estimulo
como para el fondo, se adapta a una montura de gafas un filtro
cromatico de absorcién: el Wratten Kodak n© 58, Se ha elegido la
perimetria cromdtica en verde, que es la aconsejada por los
autores para la investigacidn de los defectos campimétricos en
el glaucoma.

La montura utilizada para la realizacién de este trabajo
fue disefiada de forma pantoscépica, para evitar gue afectara al
campo visual, El filtro es intercalado entre dos cristales
transparentes para proporcionar cierta rigidez, facilitar la
limpieza y evitar artefactos que pudieran interferir en sus

caracteristicas fisicas (Figura 11}.

Fig II. Kontura de gafas con filfro verde.
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Fig 12, Curva de Transaisién del filtro verde.lls

Gonzalez de la Rosa y colaboradores miden la transmisién
del filtro coloreado por medio de un fotodiede de respuesta
igual a la curva de eficacia del ojo humano, y encuentran que la

transmisidén es del 36,5 % {(figura 12).

3) TRATAMIENTO ESTADISTICO.

A) _Tratamiento estadistico del C.V.

Una vez recogidos los C.V. correspondientes a cada paciente
{realizados con y sin gafa verde), se introducen los valores de
la sensibilidad luminosa diferencial de cada uno de los 76
puntos en una matriz de datos disefiada en un programa estadisti-
co de ordenador. Con el fin de obtener un orden constante, los
puntos del C.V. se numeran por filas y de arriba a abajo

comenzando por el extremo temporal tanto en ojo derecho como en
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ojo izquierdo. Por ejemplo, el punto 41 en los dos ojos es el
punto donde, estadisticamente, se localiza mads frecuentemente la
mancha ciega. Los resultados se ofrecen escalonados en cuatro
niveles:

A.l. Valores medios de_ _sensibilidad en cada punto, Este

apartado se subdivide en otros cuatro:

A.1.1. Valores medios y desviaciones tipicas de la sensibi~-
lidad (SLD), punto por punto, en los distintos grupos y con cada

uno de los diferentes métodos campimétricos. Es decir:

Poblacidn normal con campimetria standard.

Poblacién normal con campimetria cromética.
- Sospechas de GAA con campimetria standard.
- Sospechas de GAA con campimetria cromdtica.
- GAA con campimetria standard.

- GAA con campimetria cromatica.

A.1.2, Medias y desviaciones tipicas de las diferencias de
SLD detectadas en cada paciente entre la campimetria normal y la
cromidtica en cada una de las muestras. Es decir:
- Diferencia campimetria standard-cromdtica en la
poblacidén normal.
- Diferencia campimetria standard-cromatica en las
sospechas de GAA.
- Diferencia campimetria standard-cromatica en los

GAA.
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A.1.3. Medjas y desviaciones tipicas de las diferencias de
SLD entre las muestras obtenidas con el mismc método campimétri-
co. Este apartado incluye:
- Diferencia entre poblacidén normal v sospechas de
GAA (con campimetria standard)}.
- Diferencia entre poblacidén normal y sospechas de
GAA {campimetria cromatica).
~ Diferencia entre poblacidn normal y GAA {(con
campimetria standard).
- Diferencia entre poblacién normal y GAA (campimetria

cromatical.

A.1.4. Medias y desviaciones tipicas de las diferencias de
SLD entre muestras diferentes, exploradas con métodos diferen-
tes.
~ Diferencia poblacién normal (standard) y sospechas
de GAA (cromatica).
- Diferencia poblacién normal (standard) y GAA

{cromatica).

A.2. Valores medios de la sensibilidad luminosa diferencial

de determinadas Areas del CV,

Definimos previamente ocho Aareas en el C.V., gque son
{Figura 13}:

1.- Area de Bjerrum superior: Puntos 22, 23, 24, 25, 32,33-
, 34 v 35,

2.,- Area de Bjerrum inferior: Puntos 52, 53, 54, 55,
61,62,63 y 64.

3.~ Area Nasal superior: Puntos 27, 28, 37 y 38.
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4.~ Area Nasal inferior: Puntos 61, 62, 63 y 64.

5.- Area Paracecal: Puntos 30, 31, 32, 40, 42, 50, 51 y 52.

6.,- Area Central: Puntos 42, 43, 44 y 45.

7.- Zona superior: Puntos 12, 13, 14, 15, 16, 17, 21, 26,
31, 36 y 46.

8.~ Zona inferior: Puntos 46, 51, 56, 60, 65, 67, 68, 69,

70, 71 y 72.

T T —

1]

—

TG RENEEG
s | T }_

Area paracecal, central,inferior y supericr. hreas pasales y Bjerrua superior e inferisr.

Figura.lJ.

Las areas seleccionadas son similares a las definidas por

B5,2%  En todos los pacientes y en cada

Wirthshafter vy 0O'Brien
una de éstas areas se obtiene la sensibilidad media (SM), tanto
en campimetria standard como cromdtica. Los valores obtenidos
con una ¥y otra técnica en una muestra dada se comparan entre si
mediante un método de andlisis de la varianza (ANOVA).

Estos valores se obtienen igualmente para cada uno de los

grupos en el caso de que se encuentren escotomas progresivamente
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crecientes. Estos escotomas se miden en desviaciones tipicas (o)
con respecto a la poblacién normal.

Por ejemplo: En el aArea de Bjerrum superior, la media de
sensibilidad de todos sus puntos en poblacidén normal es de 204
17,8 dB. Un escotoma de 1 o corresponde a una sensibilidad de
186 dB. y entre los GAA, 32 casos tienen sensibilidades medias
iguales o inferiores a esa cifra. Para estos 32 caesos, la media
encontrada en campimetria standard es de 149,3 4B vy campimetria
con gafa verde es de 129,3 dB. La diferencia es de 20 dB ¥y
existe una diferencia estadisticamente significativa para
p<0,05. Existen 21 casos con escotomas iguales o mayores de 2 o,
(168 dB), para los cuales se realiza la misma operacidén y asi

sucesivamente.

A.3. Estudioc de puntos seleccionados del C.V, en pacientes

con GAA dependiendo de la profundidad del escotoma.

Se trata de la misma técnica del apartado anterior, pero
referida a puntos v no a areas del C.V. Se han seleccionado los
dos puntos de cada Area que mostraban un menor SDL con respecto
a la poblaciédn normal. Estos han sido el 13, 16, 23, 28, 31, 34,

37, 44, 45, 47, 50, 57, 60, 62, 64 y el 69.

A.4. Estudio de la frecuencia relativa de la afectacidén de

los puntos del C.V. en el GAA v en sospechas de glaucoma.

En este apartado se investiga el nUmero de pacientes que
muestran un defecto dado (de mas de 5 6 de 10 dB) en cada uno de
los puntos del C.V. Se realiza en poblacidén con GAA y en sospe-

chas de glauccma, con campimetria standard y cromatica.
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Asi por ejemplo, el punto que méds frecuentemente se afecta
en el GAA estudiado con campimetria standard es el punto 36, gue
muestra defectos mayores de 5 dB en 26 de los pacientes estudia-
dos. Le sigue el 31, que estd afectado en 25 pacientes y asi
sucesivamente,

Para evitar en lo posible la influencia de los paArpados y
de las lentes correctoras, se han excluido del estudio los

puntos de la fila superior.

B) Estudio del color y relacién con el C.V. v otros parametros

del GAA,

Se consigna en cada grupo (poblacién normal, GAA ¥ sospe-
chas) el nimero de errores para cada una de las cuatro cajas,
asi como la suma del total de errores. En cada caso se estudia
si existe correlacidén del numero de errores con la edad (sea
lineal o no). Se investigan si existen diferencias estadisti-
camente significativas entre las muestras utilizando el método
del andlisis de varianza.

Se utiliza un método de correlacién midltiple para inves-
tigar si existe relacién entre alguno de estos parametros entre

si en cada una de las muestras:

1.~ Edad.

2.- Sexo.

3.- Sensibilidad media CV normal.

4.~ Sensibilidad media CV con gafa verde.

5.- Sensibilidad media Bjerrum superior CV normal.
6.— Sensibilidad media Bjerrum superior (gafa verde).
7.- Sensibilidad media Bjerrum inferior CV normal.
8.- Sensibilidad media Bjerrum inferior (gafa verde).
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9.- Sensibilidad media central CV normal,

10.~ Sensibilidad media central (gafa verde}.
11.~ N© errores caja 1.

12.- N2 errores caja 2.

13.- NO errores caja 3.

14.- N¢ errores caja 4.

15.~ NC errores total.

16.~- PIO tomada el dia de la prueba.

17.- Indice excavacidén-papila.
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rv. RESULTADOS
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En funcidén del +tratamiento estadistico realizado se
expresan los resultados obtenidos en 1las tres poblaciones
agrupados seguan la técnica de estudio.

1) VALORES MEDIOS DE SENBILIDAD LUMINOSA DIFERENCIAL EN CADA

PUNTO DEL C.V.:

A)_Valores medios de SDL, punto por punto, en cada poblacién vy

con cada método campimétrico:

A.l,_Poblacién normal con campimetria standard.

Pto. | dB. |Pto.| dB. |Pto.| dB. |Pto.| dB.
1 17,2 21 23 41 2.1 61 24.1
2 17.9 22 22.9 42 26.86 62 25.3
3 18.7 23 24.5 43 27.7 63 24.7
4 18.5 | 24 25.8 44 27.7 64 24.4
5 20.2 25 24.9 45 26.9 65 24.3
6 21 ] 26 23.2 46 26 66 21.8
7 20.4 27 22.9 47 24.1 67 24,2
8 21.7 28 20.8 48 21.6 68 25
9 21.8 29 23.3 49 23.4 69 24.6
10 19.7 30 23.8 50 24.1 70 24.1
11 22.2 31 20.2 51 23 71 23.3

i 12 22.2 3z 25.5 52 25.7 72 22.2
13 23.3 33 26.6 53 26.7 73 23.5

i 14 22.3 34 27.2 54 26.2 74 22.9
156 23.2 a5 26.6 55 26.3 75 22.7
16 22.7 36 25.2 56 24.7 76 22.2
17 22.9 | 37 23.1 579 24,1
18 20.9 38 21.7 58 21.7

fr 19 22.1 39 24 59 23.5
20 22.5 40 23.7 60 25 |

TABLA I
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A.2. Pacientes con GAA ¥ campimetria standard.

Pto. | dB. o 'Ptoi| dB, 1'Ptoi | idB. | Pto.| dB.
1 13.8 21 18.7 41 | 1.9 61 21.2 |
2 13.8 22 19.3 42 23.6 62 21.4
3 14.3 23 20.5 43 25 ' 63 21.1
4 13.9 24 20.7 44 23.7 64 21
b 15,9 25 21.7 45 23.1 65 20.6
6 17.5 25 18.9 486 21.1 66 17.8
7 17 27 18.4 417 19.7 67 21.7
8 17.6 | 28 16.3 48 16.6 68 22.3
9 18 29 21.1 49 21 69 22.1
i0 15,1 30 21 50 21.6 70 21.6
11 18,1 31 14.8 51 19.9 71 20.5
12 19.2 32 22.1 | 52 21.7 72 19.5
13 18.2 33 23.2 53 22 73 21.3
14 17.5 34 22.9 54 21.9 T4 21
i5 18.8 35 20.5 55 21.6 75 19.4
16 19 36 20.3 56 15.8 76 19.3
17 19.1 37 18.3 57 19.7
18 15.8 38 16.3 58 16.4
19 15.8 39 21.4 59 21.3
20 20.1 40 21.3 60 22.8 |

TABLA TI
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A.3._Pacientes gospechas de GAA con campimetria standard.

Pto/ | aB. | Pto.| dB. |'Pte| aB. . B,
1 19.1 21 23 41 4.4 61 24.6
2 18.4 22 23.9 42 26.3 62 25.1
3 19 23 24.5 43 27.2 63 24.5
4 19.2 24 25.5 44 27.4 64 24.4
5 21.1 25 24.8 45 26.6 65 23.7
6 21,7 26 23.6 46 256.8 66 21.7
T 21 27 22.7 47 23.5 67 23.17
8 21.7 28 20.6 48 21.17 68 24.6
9 21.8 29 23.6 49 22.9 69 24.5
10 20.6 30 23.6 50 23.7 H770 24.3
11 22.1 31 20.1 51 23.9 71 22.8
12 22.4 32 25.5 52 25.7 T2 22
13 22.9 33 26.5 53 4H726.6 73 23.6
14 23.1 34 27.2 b4 25.7 74 22.7
15 23.4 35 26.4 55 25.7 75 22.6
16 23.2 36 25.2 56 24.7 76 21.8
17 22.8 37 23.5 57 23.6
18 21.5 38 21.7 58 21.5
19 22.6 39 23.6 59 23.7
20 22.8 40 23.9 60 24,6

TABLA IIX
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A.4. Poblacién normal con campimetria croméatica.

Pto. | dB. |Pto.| dB. aB.
1 14.6 21 20.2 41 0.8 61 22
2 16.1 22 19.6 42 22.9 62 21.7
3 16.4 23 21.8 43 23.7 63 22.5
4 13.8 24 22.1 44 23.17 64 21.8
5 17.4 25 22.3 45 23.7 65 22.6
6 18.7 26 20,7 46 23.5 66 20.8
7 17.7 27 20.8 47 21.4 67 22.4
8 19.4 28 18.3 48 19.2 68 22.8
9 19 29 20 49 22 69 22.1
10 18 30 21 50 21.8 70 22.1
11 19.1 31 17.7 51 20.4 71 21.1
12 20.4 32 22.6 52 23.5 72 21
13 19.9 33 23.2 53 23.9 73 20.6
14 18.8 34 23.3 54 22.8 74 21.4
15 20.5 35 23 55 24.2 75 20.5
16 18.8 36 22.6 56 22 76 20.7
17 20.7 37 20.17 57 21
18 18.7 38 19.2 58 19.4
19 19.2 39 22 59 21
20 20.9 40 21 60 23.3

TABLA IV
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A,

5.

Pacientes con GAA y campimetria cromatica.

_Pto. | dB. I'Pto.| dB. | Pto.] 'dB. |Pto,| dB.
1 12.3 21 16.7 41 1.3 61 19.6
2 12.4 22 17.1 42 20.17 62 19.5
3 13.1 23 17.2 43 22.1 63 19.1

4 11.4 24 18.6 44 21.2 64 19
5 i4.1 25 19.1 45 20.4 65 18.9
6 13.6 26 17.1 46 19.7 66 16.2
7 15.3 27 156.5 47 17.7 67 20
8 16.2 28 12.8 48 15.2 68 20.4
9 15 29 18.1 49 18.9 69 20.1
10 13.2 30 19.1 50 1.7 70 20
11 15.5 31 13 51 17.5 71 18.9
12 17.1 32 19.5 52 19.5 72 18.5
13 16.1 33 20.6 53 16.9 73 19
14 16 34 19.4 54 20.6 74 18.6
15 17.7 35 18.8 55 20.1 75 18.2
16 17.1 36 18 56 18.3 76 18.2
17 16.8 37 15.2 57 17.5
18 13.7 38 i3.8 58 14.4
19 17 39 19.1 59 19.3
20 17.2 40 18 60 20.8

TABLA V
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A.6._Pacientes sospechosos de GAA con campimetria cromédtica.

1 16.3 21 2.8 61 22.3
2 16.1 22 21.1 42 23.6 62 22.9
h‘3 16.8 23 22.2 43 24.1 63 22.5
4 17.2 24 22.7 44 24.3 64 22.4
5 17.8 25 22.5 45 24 .4 65 22.2
6 19.1 26 21,4 46 23.8 66 20.5
7 19.1 27 21.1 47 22 67 22.3
8 19.6 28 19.2 48 20 68 22.1
9 | 19.8 29 21.5 49 21.5 69 22.7
10 20 30 21.7 50 22.5 70 22.4
11 19.3 31 16.8 51 21 71 21.8
12 20.2 32 23 52 23.3 72 21.3
13 20.6 33 23.6 ﬂ 53 24.2 13 21.7%
14 19.8 34 23.7 54 24 74 21.5
15 21.5 35 23.4 55 24,1 75 20.8
16 21 35 22.9 56 22.6 76 20.6
17 21 37 21.1 57 21.8
18 19 38 19.8 58 19.7
19 18.7 39 21.9 L 59 22.3
20 21 40 21.3 60 23.2
TABLA VI
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B} _Medias de las diferencias de SLD detectadas, en cada pacien
te, entre la campimetria standard v cromdtjca en cada uns de las
poblaciones.

B.1. Media de las diferencias de SLD entre campimetria standard

y campimetria cromatica en poblacién normal.

1 2.5 21 2.9 41 1.2 61 2
2 1.8 22 3.2 42 3.6 62 3.5
3 1.7 23 2.7 43 3.9 63 2.2
4 1.9 24 3.6 44 3.8 64 2.5
5 2.1 25 2.5 45 3.1 65 1.7
6 2.3 26 2.5 46 2.6 66 1
7 2.7 27 2 47 2.7 67 1.8
8 2.3 28 2.5 48 2.4 68 2.2
9 2.9 29 3.3 49 1.3 69 2.5
10 1.7 30 2.7 50 2.3 70 1.8
11 3.1 31 2.5 51 2.7 71 2.1
|12 1.7 32 2.8 52 2.2 72 1.2
13 3.4 33 3.4 53 2.7 73 2.9 |
14 3.6 34 3.9 54 3.3 T4 1.4
15 2.5 35 3.5 55 1.9 75 2
186 2.9 36 2.6 56 2.6 76 1.4
17 2.2 37 2.4 57 3.1
18 2.2 38 2.4 58 2.3
i9 2.9 39 1.9 59 2.4
20 1.5 49 2.8 60 1.5
TABLA VII
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B.2. Media de las diferencias de SLD entre campimetria standard

Y campimetria cromdtica en los pacientes con GAA.

R 5 21 3 14 0.3 61 1.6
2 1.3 22 2.2 42 2. 62 2
3 1.2 23 3.3 43 2.9 63 2.2
4 2.6 1 24 2.1 44 2.4 64 2.1
5 | 1.7 25 2.5 45 2.6 65 1.8
6 | 1.8 26 1.8 46 1.6 66 1.7
7 1.6 27 2.8 47 2.1 67 1.9
8 1.3 28 3.5 48 1.5 68 p
9 2.9 29 3 49 2.1 69 2.1
10 1.8 30 1.8 50 1.9 70 1.6
11 2.5 31 1.7 51 2.6 71 1.7
12 2.1 32 2.7 52 2.3 72 1.1
13 2 33 2.5 53 2.2 73 2.4
14 1.4 34 3.4 54 1.4 | 14 2.5
15 | 1.1 35 1.6 55 1.6 75 1.2
16 3.2 36 2.2 56 1.7 | 176 1.2
17 2.3 37 3 57 2.4
18 2. 38 2.4 58 | 2.1

3 19 2.8 38 2.2 59 2,1
20 2.9 40 3.3 60 2.1

TABLA VIII
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B.3. Media de las diferencias de SLD entre campimetria standard

Yy campimetria cromidtica en poblacidén sospechosa de GAA.

1
B 2
3
4 44 3 64 1.9
5 45 2.2 65 1.4
5} 46 1.9 66 1.2 B
T 1.9 27 1.6 47 1.5 67 1.3
8 2.1 28 | 1.3 48 1.8 68 r 1.8
9 2 29 2 | 49 1.3 69 1.8
» 10 1.9 a0 1.9 50 i.1 TO 1.2
11 2.8 31 3.3 51 2.8 71 .9
12 2.2 32 2.5 52 2.2 T2 0.7
13 2.2 33 2.9 53 2.3 73 1.8
14 3.2 34 3.5 54 1.6 74 1.2
15 1.9 35 2.9 55 1.5 75 1.8
16 2.1 36 2.3 56 o 2 76 1
17 1.8 37 2.4 517 1.7
18 2.5 38 1.9 58 1.7
19 2.9 39 1.7 59 1.4
20 1.9 40 2.5 60 1.4
TABLA IX
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C)_Medias de_las diferepncias de SLD, entre las diferentes
poblaciones, obtenidas con el mismo método campimétrico,

C.1. Diferencia entre poblacié

campimetria standard.

_Pto. | d@B. | Pto.| dB. |Pto,| dB. |Pto.| aB.
1 - 2.1 21 0 41 -2.3 61 -0.5
2 -0.5 22 -1 42 0.3 62 0.2
3 -0.3 23 0 43 0.5 63 0.2
4 -0.7 24 0.3 44 -0.2 64 0
5 -0.9 25 0.1 45 0.3 65 0.6
6 -0.7 26 -0.4 46 0.2 66 0.1
7 -0.6 27 0.2 | 47 0.6 67
8 0 28 0.2 48 0.1 68 0.4
9 | 0 29 -0.3 49 0.5 69 0.1
10 -0.9 30 0.2 | 50 0.4 70 -0.2

11 0.1 | 31 | 0.1 51 | -0.9 | 1 0.5
12 -0.2 32 0 52 0 72 0.2
13 0.4 33 0.1 53 0.1 73 -0.1
14 -0.8 34 0 54 0.5 74 0.2
15 -0.2 35 0.2 55 0.6 75 0.1
16 -0.5 36 0 56 0 76 0.4
17 0.1 37 -0.4 57 0.5
18 -0.6 | 38 0 58 0.2 -~
19 -1.5 38 | 0.4 58 -0.2
20 -0.3 40 -0.2 60 0.4

TABLA X
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campimetria cromatica.

1

2

3

4

5 -0.4 25 -0.2 45 -0.7 65 0.4
6 -1.86 26 -0.7 46 -0.4 66 0.3
7 -1.4 217 -0.3 47 -0.6 67 0.1
8 -0.2 28 -0.9 48 -0.8 68 -0.1
9 -0.8 29 -1.5 49 0.5 69 -0.6
10 -2 30 -0.7 50 -0.6 70 -0.3
11 -0.2 31 -1.1 51 ~-0.6 71 -0.7
12 -0.2 32 -0.4 52 0 72 -0.3
13 -0.7 33 -0.3 53 -0.3 73 -1.1
14 -1 34 -0.4 54 -1.2 74 -0.1
15 -1 35 -0.4 55 0.1 75 -0.3
16 -1.2 36 -0.3 56 -0.6 76 0.1
17 ~0.3 37 -0.4 57 -0.8

18 -0.3 38 -0.8 58 -0.3

19 -0.5 39 -0.1 59 -1.3

20 -0.1 40 -0.3 60 0.1

TABLA XI

C.2. Diferencia entre poblacién normal y sospechosos de GAA con
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C.3, Diferencia entre poblacién normal y poblaciénm con GAA con

campimetria standard.

1 3.4 21 3.3 41 0.4 61 .9
2 4.1 22 3.6 42 3 62 3.9
3 4.4 23 4 43 2.7 63 3.6
4 4.6 24 5.1 44 4 64 3.4
5 4.3 25 2.2 45 3.8 65 3.7
6 4.5 26 4. 46 4.9 66 4
7 3.4 21 4.5 47 . 67 2.5
8 4.1 28 4.5 48 5 68 2.7
9 3.8 29 2.2 49 2.4 69 2.5
10 3.6 30 2.8 50 2.5 70 2.5
_ 11 4,1 31 5.4 51 2.5 71 2.8
12 3 32 3.4 52 4 72 2.7
13 5.1 33 3.4 53 4.7 73 2.2
14 4.8 34 4.3 54 4.3 74 1.9
15 4.4 35 . 55 . 75 3.3
16 3.7 36 4.9 56 4.9 76 2.9
17 3.8 37 4.8 57 4.4
18 5.1 38 5.4 58 5.3
19 2.3 39 2.6 59 2.2
20 1.6 40 2.4 60 2.2
TABLA XII
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f?fﬁif

1

2

3 3.3 23 4.6 43 1.6 83 3.4
4 2.4 24 3.5 44 2.5 64 2.8
5 3.3 25 3.2 45 3.3 65 2.7
6 5.1 26 3.6 48 3.8 66 4.6
7 2.4 27 5.3 47 3.7 67 2.4
8 3.2 28 5.5 48 4 68 2.4
9 4 29 1.9 49 3.1 69 2
10 4.8 30 1.9 50 2.2 70 2.1
11 3.6 31 4.7 51 2.9 71 2.2
12 3.3 32 3.1 52 4 72 2.5
13 3.8 33 2.6 53 4 73 1.6
14 2.8 34 3.9 54 2.2 74 2.8
15 2.8 35 3.2 55 4.1 75 2.3
16 2.7 36 4.6 56 3.7 76 2.5
17 3.9 37 5.5 57 3.5

18 5 38 5.4 58 5

19 2.2 39 2.9 59 1.7

20 3.7 40 3 60 2.5

TABLA XIII

C.4. Diferencia entre poblacién normal v poblaciénm con GAA con
campimetria cropitica,
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D) _Medias de las diferencias de SLD entre las distintas poblacio

nes exploradas con métodos campimétricos diferentes.

D.1. Diferencia entre poblacién normal (campimetris standard) y

sospechosos de GAA (campimetria cromética).

_Pto. | .dB. .| Pta.| aB.
1 1.9
2 | 1.8
3 1.9
4 1.3
5 2.4 25 2.4 45 2.5 65 2.1
6 1.9 26 1.8 46 2.1 66 1.3
7 1.3 27 1.8 47 2.1 67 1.9
8 1.9 28 1.6 48 1.6 68 2.3
9 2 29 1.8 49 1.9 69 1.9
10 0.3 30 2.1 50 1.6 70 1.7
11 1.9 31 3.4 51 2 71 1.5
12 2 32 2.5 52 2.2 72 0.9
13 2.7 33 3 53 2.5 73 | 1.8
14 2.5 34 3.5 54 2.2 74 1.4
15 1.7 35 3.2 55 2.2 75 1.9
16 1.7 36 2.3 56 2.1 76 1.8
17 1.9 37 2 57 2.3
18 1 38 1.9 58 2
19 2.4 39 2.1 59 1.2
20 1.5 | 40 2.4 60 1.8

TABLA XIV
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D.2. Diferencia entre poblacidén normal (campimetria standard) v
poblacidn con GAA (campimetria cromatica).

_Pto. |  dB. | Pto.|i dB. |Pto
1 12.1 21
2 12.3 22
3 13 23 |
4 11.4 24 18.5 44 21.1 64 18.7
5 14 25 15.1 45 | 20.5 65 18.7
6 i15.5 26 17 46 19.4 66 16.1
7 15.2 27 15.3 47 17.4 67 19.7
B 16.2 28 12.6 _ 48 14.9 | 68 20.3
9 14.8 29 17.9 44 18.7 69 20
10 13.2 30 19 b0 19.5 70 20
11 15.5 31 13 51 17.3 71 18.8
12 17 32 19.2 52 | 19.3 72 18.4
13 16 33 20.7 53 19.7 73 18.7 |
14 15.9 34 19.2 54 * 20.4 74 18.4
15 17.6 35 18.7 | 55 19.7 75 18.2
16 17.1 36 17.9 56 17.9 76 18
17 16.7 37 15 _ 57 17.2
18 13.6 38 13.7 b8 14.2
19 16.9 39 19 59 19.1
20 17.1 40 18 60 20.6

TABLA XV
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2} VALORES MEDIOS DE SLD DE DETERMINADAS AREAS DEL C.V. EN LOS

TRES GRUPOS DE POBLACION.

Se calcula la sensibilidad media (SM) de cada Area predefi-

nida C.V.
en verde.

poblacién,

andlisis de la varianza.

progresivamente crecientes,

tipicas (o).

A)_Area de Bjerrum Superior.

tanto con campimetria standard como con campimetria

Los valores obtenidos con una v otra técnica, en cada
se comparan entre si mediante un método ANOVA de

En caso de que se encuentren escotomas

éstos se miden en desviaciones

_____ Ne o | €,Blanco | C.Verde | Casos | 'DifiBlanco/Verde .
POBLACION NORMAL
0 o 204.3 178 55 p < 0.001
0.5 o 178.1 149 12 p < 0.01
1o 166.5 140 6 p < 0.01
GLAUCOMAS
0 o 171.2 150 56 p < 0.01
0.5 o 158.9 138.9 42 p < 0.01
1o 149.3 129.3 32 p < 0.05
1.5 ¢ 138.5 121.1 24 p < 0.1
2 0o 133.4 114.7 21 p < 0.1
2.5 ¢ iz21.2 107.8 15 N. S,
3 o 109.1 97.5 11 N.S.
SOSPECHAS DE GLAUCOMAS
0 o 204.9 182 107 p < 0.001
0.5 o 184.9 166.7 18 p < 0.001
l o 177.5 162.1 8 p < 0.05
TABLA XVI
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B) Area de

Bjerrum Inferior.

_ Cuverds ¢

""" | Casos |\ pifiBlanco/Verds -
POBLACION NORMAL
0 o 203.6 182.7 35 p < 0.001
0.5 184.2 164.4 14 p < 0.001
1l o 179.9 156.2 9 p < 0.01
1.5 176 153.2 5 p < 0.0b
GLAUCOMAS

0o 172.1 156.2 56 p < 0.05
0.5 160 | 145.5 40 p < 0.1
1 o 154.7 141 34 N.S.
1.5 144.6 130.4 25 N.S.

2 C 132 118.9 i8 N.S.
2.5 121.1 103.7 14 N.S.

3 o 104.7 92.7 10 N.S.

SOSPECHAS DE GLAUCOMA
0 o 202.4 186.1 107 p < 0.001
0.5 186.2 173.1 22 p < 0.001
l o 179.5 164.2 9 p < 0,01
1.5 173 159.2 4 p < 0.1
TABLA XVII
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C)_Area Superior.

POBLACION NORMAL

0o 254.17 225 56 p < 0.001
0.5 ¢ 222.6 179.1 15 p < 0.001

lo 211.5 169.6 8 p < 0.001
1.5 o 203.6 162 5 p < 0.05

GLAUCOMAS

0 o 207.1 185.5 56 p < 0.05
0.5 ¢ 191 172.7 43 p < 0.05

1o 181.1 164.4 35 p < 0.1
1.5 o 164.9 148.7 25 N.S.

2 o 147.4 139.9 18 N.S.
2.5 o 141.3 135.9 16 N.S.

3 0 127 119.3 12 N.S.

SOSPECHAS DE GLAUCOMA

0 o 256 229.6 107 p < 0.001
0.5 o 229.8 205.2 17 p < 0.001

1l ¢ 217 187 4 p < 0.01

TABLA XVIII




D) Area Inferior.

_C.Verde | Casos | DifiBlanco/Verde
POBLACION NORMAL
0 o 266.9 243.6 55 p < 0.001
0.5 245.2 219.3 15 p < 0.001
1o 239.6 214.3 8 p < 0.01
i |
GLAUCOMAS
0 o 232.4 211.8 56 p < 0.001
6.5 222.9 201.3 44 r < 0.01
lo 214.8 194.2 34 p < 0.01
1.5 207.1 189.3 27 p < 0.05
2 0 197.5 181 20 p < 0.1
2.5 182.4 175.1 17 p < 0.1
3 o 185.5 162 13 p < 0.05
3.5 171.6 155.6 8 _ N.S.
SOSPECHAS DE GLAUCOMA
0 o 264.8 246.6 107 p < 0.001
0.5 246 228.4 23 p < 0.001
lo 241.7 223.2 14 p < 0.001
TABLA XIX
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E)_Area Nasal Superior.

| G.verde | Casos | bif.Blanco/Verde.

| UUNole | €.Blance

0 o 88.6 84 55 ( p < 0.05
0.5 o 4.5 65.6 11 p < 0.05
lo 70.5 61.4 7 p < 0.05
1.5 o 66.2 58.5 4 N.S.
GLAUCOMAS
0 o 69.4 63 56
0.5 o 57.8 50.4 35 N.S
1o 46.8 40.3 24
1.5 ¢ 40.9 34.35 20
2 o 356.1 29 17
2.5 0 33.1 26.6 16
3 o 31.2 24,6 15

SOSPECHAS DE GLAUCOMA
0o 88.8 85.8 107 { p < 0.001
0.5 o 80.5 77.7 17 p < 0.1

TABLA XX
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F}_Area Nasal Inferior.

0 o 91.7 81.2 | 55 | P < 0.001
0.5 79 0.2 | 10 P < 0.001
1o 73.6 51.6 5 P < 0.01
GLAUCOMAS
— s
0 o 72.5 | 84.1 56 P < 0.05 |
0.5 65.5 56,8 41 P < 0.1
1. 60.3 51.6 3z | P < 0.1
1.5 51.6 47.3 22 N.S.
2 o 12.6 | 39.9 16 N.S.
2.5 38.6 35.2 14 N.S.
30 30.6 23.8 11 N.S.
SOSPECHAS DE GLAUCOMA
0o 90.3 83.5 107 p < 0.001
0.5 81.6 75.7 19 p < 0.01
1 o 76 67.4 5 p < 0.1
|
TABLA XXI
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G) Area Paracecal.

Moo | C.Blanco:| C.Verde | Casos |  Dif.Blanco/Verds

POBLACION NORMAL

0o 195.1 172.1 55 p < 0.001

0.5 o 173.2 1 148.3 ] 18 p < 0.001

1l o 165 138.2 9 F’ p < 0.001

1.5 o 163 137.1 B p < 0.001
GLAUCOMAS ]

0o } 167. 148 56 B p < 0.001

0.5 o 158. 139 42 p < 0.001
1l o 151. 136 32 p < 0.01 ]

1.5 ¢ 145,
2 g 137.
2.5 ¢ 127.
3 o 120,5 106
I
SOSPECHAS DE GLAUCOMA
0o 187.3 176.4 107 p < 0.001
0.5 o 176.8 160.5 19 p < 0.01
l o 167 148.1 7 p < 0.05

123 17 p < 0.1
112 11 p < 0.1

N |~ O™~ W

.4
. 2
131.9 25 p < 0.05
.8
.3
. 2

8 p < 0.1

TABLA XXII
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H} Area Central.

POBLACION NOR

MAL

109 94 55 p < 0.001
97.7 82.3 12 p < 0,001
91.8 81,2 5 p < 0.05
89.7 78.7 4 p < 0.01
GLAUCOMAS
95.5 84.8 56 p < 0,001
89,7 79.4 39 p < 0.001
86.5 78.2 31 p < 0.05
83.1 75.7 24 p < 0.05
77.2 71.5 16 N.S
76.4 70.5 156 N.S.
67.3 63.3 8 N.S.
SPECHAS DE GLAUCOMA

107.6 111.1 107 p < 0.001
99,2 90 26 P < 0.001
95.1 68.1 11 p < 0.001
91.8 85,4 5 p < 0.1

TABLA XXIII




3) PACIENTES CON GLAUCOMA: AREAS LOCALIZADAS CON MENOR SLD
RESPECTO A LA POBLACION NORMAL.

Siguiendo la misma técnica de comparacién de las SM en cada
Area,

se han seleccionado dos puntos de cada Area: los que

presentan un mayor defecto con respecto a la peblacién normal.

A)_Area de Bjerrum superior: puntos 23 v 34,

A.1, Punto 23:

----- XS o @5 | Dif blancosverds | Camos

0 o < 24.5 3 3.1 £ 3.9 42

0.5 ¢ < 23.1 3.2 ¢+ 4.1 33

lo < 21.8 2.4 £ 5.5 16

1.5 o < 20.4 2.06 + 5.5 15

2 o < 19.1 1.5 * 5.5 13

2.5 0 < 17.7 2 6 9

3 o < 16.4 0.756 £ 5 8

3.5 o < 15 0.57 + 5 7
4 o < 13.7 0.57 + 5 7 |

4.5 ¢ < 12.3 6.57 * 5 7

5 o < 11 -1.3 + 2.1 6

5.5 o < 9.65 -1.3 + 2.1 6

3 6 o < 8.3 -1.6 + 2.3 5

6.5 o < 6.9 -1.6 £ 2.3 5

7 0 < 5.6 -1.6 * 2.3 5

Todos 3.3 £ 3.6 56

TABLA XXIV
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A.2, Punto 34:

N _@n | pif.blanco/verde | Casos
Todos 3.4 ¢ 3.5 56
0 o < 27.2 3.2 + 3.9 44
0.5 o < 25.8 2.5 * 4 28
l o < 24.4 2.4 t 4.2 23 |
1.5 ¢ < 23 .3t 4. 22
2 o < 21.6 2.4 * 4.9 14
2.5 ¢ < 20.2 1.1 + 3.5 10
3 o < 18.8 0.42 * 3.9 7
3.5 ¢ < 17.4 0.2 £ 3.1 5
4 o < 16 0.2 * 3.1 5
4.5 o < 14.6 0.2 + 3.1 5
5 o < 13.2 0.2 + 3.1 5
5.5 o < 11.8 -1 % 4 4
6 o < 10.4 -1 £ 2 4
6.5 o < 9 | -1 + 2 4
7 g < 7.6 -1+ 2 4
7.5 ¢ < 6.2 -1 + 2 4
TABLA XXV
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B) Area de Bjerrum inferior: puntos 64 y 62.

B.1.

Punto 64:

0o < 24.4 2.04 * 4.4 45
.5 o < 23.2 1.9 * 4.8 37
1o < 22 1.95 + 6.2 21
1.5 ¢ < 20.8 2.1 % 6.9 16
2 o < 19.6 1+ 6.5 12
5 o < 18.4 0.5 + 6.6 11
3 o < 17.2 - 0.66 ¢ 7. 4
3.5 o < 16 - 1.75 = 7 4
4 o < 14.8 - 1.75 + 7 4
.5 o < 13.6 -~ 1.75 = 17 4
5 o < 12,4 - 1.75 £ 7 4
TABLA XXVI
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B.2.

Puntoc 62:

0o < 25.3 1.3 + 5.1 42
0.5 ¢ < 24 0.75 £ 5.6 33
lo < 22.7 0.39 £ 5.9 28
1.5 ¢ < 21.4 0.5 * 6.2 22
2 o < 20.1 - 0.73 + 7.05 15
2.5 0o < 18.8 - 3.8 5.3 8
KN < 17.5 - 4.2 + 5,6 7
3.5 ¢ < 16.2 - 4,2 £ 5.6 7
4 o < 14.9 - 6.6 = 4.9 5
4.5 o < 13.6 - 7.2 £ 5.5 4
5 0o < 12.3 - 7.25 = 5.5 4

TABLA XXVII
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C)_Area superior: puntos 16 y 13.
C.1. Punto 16.

~ weo | a8 | vir.oisncorveras| cases

Todos 3.2 £ 6.7 56
0o < 22.7 3.1 £ 7.7 41

0.5 o < 21.1 0.6 £ 7 28
lo < 19.5 . - 0,33 * 7.6

1.5 ¢ < 17.9 - 1.57 + 8.3 14
2 g < 16.3 - 1.57 3

I+
[a¢]

2.5 0 < 14.7 - 5.25 + 8
3 o < 13.1 - 5.7 *+ 8.5

3.5 o < 11.5 i - 5.8
4 o < 9.9 - 5.8
4.5 o < 8.3 - 5.8 £ 10 5
5 g < 6.7 0 3

1+ I+
s |
o O
;P | ~3 | 00

TABEA XXVIII
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cC.

2.

Punto 13:

0o < 23.3 1.8 & 5.1 45
0.5 o < 21.9 1.02 * 5.1 35
1l o < 20.5 0.48 = 5.4 27
1.5 ¢ < 19.1 - 0.08 % 5.4 23
2 ¢ < 17.7 - 1.06 = 5.9 15
2.5 o < 16.3 - 1,76 £ 5.9 13
3 ¢ < 14.9 - 2.08 £ 6 12
3.5 ¢ < 13.4 - 2.6 + 8.5 10
4 o < 12 - 3.5 * 6.5 8
4.5 o < 10.6 - 3.5 % 6.5 8
5o < 9.2 - 3.7 %7 7
TABLA XXIX
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D)_Area inferior:

puntos 60 y 69

D.1. Punto 60:
....... T
Todos 2.16 £ 2.8 56
0 @ < 25 2.1 % 3.2 40
9.5 ¢ < 24 1.48 + 3.2 29
1o < 23 0.23 * 2.9 17
1.5 o < 22 0t 3.3 12
29 < 21 0t 2.6 9
2.8 ¢ < 20 0+ 2,6 9
30 r < 18 1 2.5 6
TABLA XXX
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D.2. Punto 69.

Todos 2.1 * 3.8 56
0o J < 24.6 1.8 + 3.9 42
0.5 ¢ j < 23.5 1.3 + 4 35
l o < 22.4 0.32 + 4 25
1.5 o < 21.3 0.05 = 4.8 17
2 o < 20.2 - 0,33 £ 5.5 h 12 )
2.5 a < 19.1 - 1% 6.8 8
30 < 18 - 6.3 % 5.7 3
3.5 ¢ < 17.9 - 6.3 * 5.7 3

TABLA XXXI
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E)_Area nasal superior: puntos 28 y 37,
E.1. Punto 28.

Dif.blanco/verde |  Casas
3.5 4.9 56
I 0 o < 20.8 3.8 5.3 40
0.5 o < 19.5 3.4 £ b.6 31
1 a < 18.2 2.15 £+ 3,9 20
1.5 ¢ < 16.9 2.2 * 4,2 17
2 0 ) < 15.6 2.2 + 4.2 17
2.5 o < 14.3 1.1 £ 2.5 15
3 ¢ < 13 1.26 + 2.7 12
3.5 © < 11.7 0.4 + 1.1 9
4 ¢ < 10.4 0.4 £ 1.1 9
4.5 ¢ < 9.1 0.4 £ 1.1 g
5 o < 7.8 0.4 £ 1.1 9 |
5.5 ¢ j < 6.5 0.37 £ 1.1 8
6 o | < b.2 0.37 = 1.1 8
6.5 o < 3.8 .66 + 1.2 6
_
7T o < 2.6 0 4

TABLA XXXII
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E.2.

Punto 37.

0 o < 23.1 3.2 £ 4.7 43
0.5 ¢ < 21.75 3 4.2 27
1l o < 20.3 3.85 ¢ 4.4 20
1.5 ¢ < 18,95 4,17 = 4.7 17
2 0 < 17.6 4,17 * 4.7 17
2.5 0 < 16.25 3.9 * 4,7 16
3 o < 14.8 3.1 £ 4.3 12
3.5 ¢ < 13.45 3.4 + 4.4 11
4 o < 12.1 3.4 * 4.4 11
4.5 o < 10,75 1.1 + 2.2 8
5 o < 9.4 1.1 % 2.2 8
5.5 ¢ < 8.15 0.4 £ 1.2 7
6 o < 6.7 0 + 0.6 6
6.5 o < 3.35 0 = 0.6 6
7 o < 4 0 0.6 6

TABLA XXXIII
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F)_Area nasal inferior: puntog 47 ¥y 57.

F.1.

Punto 47.

Todos 2.1 * 5.2 56
0 o < 24.1 2 £ 5.3 54
0.5 o < 23.05 2.2 £ 8.1 40
1o < 22 0.22 £ 5 22
1.5 ¢ < 20.95 0.11 £ 5.6 17
2 o < 19.9 0.13 £ 5.9 15
2.5 o < 18.85 0.13 £ 5.9 15
3 0 | < 17.8 0.69 % 6.1 13
3.5 ¢ < 16.75 0.8 + 5.9 10
4 o < 15.7 0.8 * 6.5 8
4,5 o < 14.865 0.8 * 6.5 8
5 o < 13.86 0.8 £ 6.5 8
5.5 ¢ < 12.55 0.8 £ 6.5 8
6 o < 11.5 0.85 £ 7.1 7

TABLA XXXIV
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F

2.

Punto 57,

Total 2.4 £ 4.6 56
0o < 24.1 2.4 t 4.6 55
¢.5 @ < 23.25 2.3 £ 5.2 40
lo < 22.4 A 1.7 £+ 5.8 28 ]
1.5 ¢ < 21.55 0.7 £ 6,3 19
2 o < 20.7 - 0.2 + 7 14 ]
2,0 0 < 19.85 - 0.6 = 7 13
30 < 18 - 1.9 8 10
3.5 ¢ < 17.15 - 1.9 £ 6 10
4 o < 16.3 - 1.9 = 6 i0
4.5 ¢ < 15.45 - 1.9 = 6 10
5 o < 14.6 - 1.9 6 10
—
TABLA XXXV

141



G

2.

Punto 31.

GiiNe o . |'Dif.blanco/verde | | Casos
Total 1.7 £ 6.1 56
0 o < 20.2 0.3 £ 6 43
0.5 o < 17.4 - 0.1 6 34
1o < 14.6 - 0.8 ¢ 7 24
1.5 o < 11.8 - 2.8 = 8 14
2 0 < 9 - 3.9 = 7 11
2.h o < 6.2 - 5 + 7 10
3 0 < 3.3 - 7 %6 7
3.5 ¢ < 0.5 0 2

TABLA XXXVII
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G)_Area pericecal:

puntos 50 vy 31,

G.1. Punto 50.

T
1.9 + 3.1 56

0o < 24.1 1.9 ¢ 3.1 54

0.5 o < 23.2 1.6 + 3.2 40

1o < 22.4 1+ 2.9 30 |

1.5 o < 21.5 - 0.11 * 2.1 17

2o < 20.17 - 0.33 * 2.4 12

2.5 o < 19.8 -3+ 2.5 11

3o < 18 -1 % 1.5 6

3.5 o < 17.1 -1 * 1.5 6 B

4 o < 16.3 - 1.5 + 1.7 4

4.5 o < 15.4 - 1.5 + 1.7 4

5 o < 14.6 - 1.5 % 1.7 4

TABLA XXXVI
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H)_Area Central: puntos 44 y 45.

H.

1 L]

Punto 44.

e Casos
Total 2.4 * 3.6 56

0 ¢ < 27.7 1.8 + 3.9 42
0.5 0 < 26.5 1.7 £ 3.9 38

lo < 25.3 0.6 * 3.5 29
1.5 o < 24.1 - 0.1 £ 3.2 24

2 a < 22.9 - 0.4 % 3,3 19
2.5 o < 21.7 - 0.7 * 4.3 10

3 o < 20.5 - 1% 4.6 8

3.5 0 < 19.3 - 1% 6.8 4

TABLA XXXVIII
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H.2. Punto 45.

NG e
Total
0o 26.9 2.2 2.9 41
0.5 o 25.9 2.1 % 2.4 29
1o 24.9 1+ 1.9 21
1.5 o 23.9 1% 2 18
26 22.9 1% 2 16
2.5 o 21.9 | 1.3 £ 1,9 13 |
3 o 20.9 | 0.8 + 1.8 10
3.5 o 19.9 1.1 £ 1.7 7
46 18.9 1.1 % 1.7 7
4.5 o 17.9 0.8 + 1.7 6
5 o 16.9 - 0.25 % 0, 4
.

TABLA XXXIX

145



4) ESTUDIO DE LA FRECUENCIA RELATIVA DE AFECTACION DE LOS PUNTOS
DEL C.V.

Se investiga el nimero de pacientes que muestran un
defecto relativo (mayores de 5 dB o mayores de 10 dB si los hay)
en cada uno de los puntos del C.V. Se realiza en los grupos de
sospechas y de glaucomas y con los dos métodes campimétricos.

A)_Glaucomas con campimetria standard.

A.l. Defectos relativos superiores a 5 dB:

TABLA XL
:Ptd,thasos7fPtﬁﬂf—¢aé¢é'2Pﬁb}[fﬁééosfzéﬁé§jhcés¢s,
1 19 21 12 41 | Mm.c. | 61 15
2 23 22 16 42 13 62 15
3 23 23 13 43 9 63 11
4 24 | 24 21 | 44 19 64 12
5 21 25 13 45 13 65 13
6 15 26 20 46 12 66 15
7 18 27 16 | 47 15 67 9
8 13 28 17 48 18 68 7
9 13 29 11 49 9 69 8
10 22 30 12 50 11 70 11
11 17 31 25 51 10 71 11
12 14 32 16 52 14 72 9
13 22 33 8 53 13 73 11
14 23 34 21 54 15 74 5
15 18 35 26 55 16 75 18
16 14 36 18 56 13 76 13
17 12 37 17 57 13
18 19 38 18 58 20
19 10 39 13 59 13
20 8 40 10 60 9
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A,

2.

Defectos relativos superiores a 10 dB:

TABLA XLI

PLs: | casos | Pto. | casos |'Pts. | casos | Pto. | casos
1 9 21 4 41 M.C 61 4
2 13 22 4 42 3 62 6
3 11 23 7 43 3 63 6
4 8 24 8 44 3 64 4
5 10 25 7 45 4 65 6
§] 6 ] 26 11 46 8 66 9
7 6 217 10 47 8 67 3
8 10 28 S 48 11 68 3
9 6 29 3 49 3 69 3
10 9 30 3 50 4 70 3
11 6 31 13 51 5 71 5
12 4 32 4 52 5 72 4
13 10 33 4 53 6 73 3
14 12 34 5 54 6 74 3
15 B 11 _ﬁ 35 9 55 7 75 5
16 15 36 11 56 10 76 3
17 16 37 11 57 10
18 11 38 10 58 13
19 5 39 3 59 3
20 5 40 3 60 3
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B) Glaucomas con campimetria cromdtica.

B.1._Defectos relativos superjiores a 5 dB:

TABLA XLII
1 13 21 | 17 41 M.C 61 13
2 24 22 1% 42 8 62 I g
i 3 17 23 18 43 13 63 14
4 15 24 156 44 9 64 11
5 18 25 17 45 12 65 18
6 17 | 26 17 46 14 66 18
7 14 27 20 47 16 67 14
8 20 28 22 48 17 68 10
9 21 29 8 49 14 69 3
10 23 30 12 50 11 70 | 14
11 26 31 19 51 13 71 13
12 22 32 15 52 21 72 15
k 13 13 33 10 53 14 73 11
14 14 34 16 54‘4P 10 74 14 |
15 14 35 13 55 20 75 11
16 19 36 16 56 11 76 14
17 17 37 21 57 14
18 24 38 24 58 26
19 18 38 13 59 6
20 16 40 14 60 14
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B.2,

Defectos relativos superiores a 10 dB:

TABLA XLIII

1 7 6 41 M.C. 61 1
2 10 22 4 42 1 62 2
3 8 23 8 43 1 63 7
4 7 24 9 44 2 64 6
5 6 25 6 45 4 65 5
6 8 26 9 46 8 66 11
7 4 27 13 47 11 67 1
8 6 28 17 48 14 68 1
9 8 29 2 49 4 69 2
10 8 30 3 50 0 70 4
11 6 31 10 51 4 71 6
12 4 32 4 52 6 72 3
13 6 33 3 53 6 73 5
14 5 34 7 54 6 74 5
156 4 5 13 55 5 75 6
16 7 36 186 56 8 76 3
17 i0 37 15 57 7

18 10 38 15 58 13

19 4 3% 2 59 2

20 7 40 3 60 1
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C) Sospechas de GAA con campimetria standard.

C.1._Defectos relativos superiores de 5 dB:

TABLA XLIV

Pto. | casos | Pto. Pro Pto
1 5 21 2 41 M.C,. 61 2
2 7 22 1 42 4 62 4
i 3 10 23 2 43 3] 63 1
4 5 24 1 44 7 64 4
5 4 25 1 45 0 65 3
6 1 26 0 46 0 66 7
7 5 27 0 47 2 67 0
8 1 28 2 48 2 68 1
9 0 29 2 49 0 69 0
10 3 30 1 50 1 70 1
11 5 31 17 51 0 71 2
i 12 4 32 2 52 0 72 0
13 4 33 2 53 3 73 0
14 3 34 4 54 3 74 1
15 1 35 2 55 3 75 1
16 1 36 3 56 0 76 0
17 1 37 1 57 1
18 1 38 0 58 2
ig 4 39 2 59 o
20 1 40 5 60 1
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D)_Sospechas de GAA con campimetria cromatica.

Dlll

Defectos relativos superiores a 5 dB:

TABLA XLV

1 10 M.C 61 6
2 17 22 3 42 2 62 1
3 10 23 4 43 0 63 3
4 5 24 6 44 0 64 3
5 11 25 2 45 1 65 7
6 8 26 1 46 1 66 5
7 3 27 6 47 0 67 5
8 12 28 6 48 11 68 4
g 7 29 5 49 6 69 6
10 2 30 2 50 4 70 5
11 10 31 14 51 7 71 7
12 12 32 4 52 3 72 2
13 8 33 5 53 2 73 1
14 11 34 3 54 0 74 2
15 1 35 0 55 5 75 4
16 5 36 4 56 2 76 5
17 7 37 7 57 3

18 7 38 10 58 S

19 12 39 6 59 0

20 3 40 5 60 8
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4) VISION CROMATICA Y GLAUCOMA.

A) Test de discriminacién cromatica Farsworth-Munsell 100 hue.

Realizado el test de visidn cromdtica en las tres muestras
de poblacién, en cada una de ellas se consigna el nimero total
de errores del test y los errores cometidos en cada caja del
test., Con relacidén a la edad, se ha buscado si existe una
correlacién estadistica (relacién lineal), en cada una de las
muestras. Las diferencias entre las muestras se han investigado

utilizando el método de andlisis de la varianza (ANOVA}.

A.l1, Visidén croméatica en la poblacién normal.

A.1.1., Errores de la primera caja:

Ne total: 40,16 * 16.3

Con relacidén a la edad, existe una correlacién estadis
ticamente significativa con el n¢ de errores cometidos con un

aumento de (.88 errores por aho (r= 0.58) (p < 0.01).

A.1.2., Errores de la segunda caja:
No total: 50.6 * 18.3
Correlacién con la edad de 0.72 errores por afio (r= 0.54)

(p < 0.01}),

A.1.3. Errores de la tercera caja:
Ne total: 58.1 + 22.2
Correlacién con la edad de 0.71 errores por afio (r= 0.44)

(p < 0.01),
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A.1.4. Errores de la cuarta caja:
Ne total: 44.1 % 16
Correlacidn con la edad de 0.54 errores por afio (r= 0.47)

(p < 0.01}.

A.l1.b5, Errores totales del test F-M 100 hue:
N¢ total: 193 * 62.5
Correlacién con la edad de 2.66 errcores por afio (r= 0.58)

{p < 0.01).

A.2. Vigidén cromitica en los sospechas de glaucoma.

No existen diferencias estadisticamente significativas
entre los valores obtenidos en la poblacién normal y los obteni

dos en el grupo de sospechas de GAA.

A.2.1. Errores de la primera caja:
No teotal: 38.1 % 15.5
Correlacidén con la edad de 0.49 errores por aho (r= 0.38)

(p < 0.01).

A.2.2. Errores de la segunda caja:
No total: 46.4 * 17.7
Correlacidén con la edad de 0.48 errcores por afio { r= 0.32)

(p < 0.01).

A.2.3. Errores de la tercera caja:
N total: 56.8 * 23.4
Correlacién con la edad de 0.83 errores por afio (r= 0,42)

(p< 0.01).
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A.2.4, Errores de la cuarta caja:
No total: 44.5 = 13.3
Correlacién con la edad de 0.46 errores por afio (r= 0.41)

{p< 0.01).

A.2.5, Errores totales del test F-M 100 hue:
N¢ total: 186 + 59.7

Correlacién con la edad de 2.2 errores por ano (r= 0.45)

{p< 0.01).

A.3., Visidn cromatica en los glaucomas.

No existe correlacidén entre visidén cromatica y edad en este

grupo de poblacién.

A.3.1. Errores de la primera caja:
Ne tetal: 6.5 £ 32.1

Corrigiendo los valores obtenidos en la poblacidén normal en

funcién de la edad (N: 48.4}, existe una diferencia estadistica
mente significativa entre los resultados de las dos poblaciones

con p< 0.05,

A.3.2. Errores de la segunda caja:

No total: 67.5 * 36,2

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre
poblacién normal (corregida para la edad: N= 59,3) y glaucomas

con p< 0.05.
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A.3.3. Errores de la tercera caja:

Ne total: 81.9 * 36.2

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre
glaucomas y la poblacién normal (corregida para la edad: N=

66.7) con p< 0.01.

A.3.4. Errores de la cuarta caja:

Ne total: 61 * 30,1

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre
glaucomas y poblacién normal (corregida para la edad: N= 50.6)

con p< 0.01.

A.3.5. Errores totales del test ¥F-M 100 hue:

Ne total: 267 * 120

Existe también una diferencia estedisticamente significati

va entre glaucomas y normales (corregidos para la edad N= 225.4)

con p< 0.01.

B)_Visidn cromatica y campo visual.

Siguiendo un método de correlacidén miltiple se investiga,
en cada poblacidén, si existe relacidén entre el nimero de errores
obtenideos en el test de Farnsworth y las diferentes Areas del
C.V. realizado con método standard ¥y con campimetria verde. En
todos los grupos se encuentra relacidén directamente proporcional
entre los resultados de las diferentes cajas e inversamente

proporcional entre el numerc de errrores y las Areas del C.V.
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B.1. _Poblacién normal.

B'llll

Caja 1:

El nimero de errores cometidos en esta caja por la pobla

¢ién normal estéa relacionado estadisticamente conel C.V. en las

siguientes Areas:

*

*

B.1.2.

Relacionada con el C.V.

*

*

BI1|3.

Relacionada con el C.V.

*

*

C.V. total standard:

C.V, total verde:

Central standard:

Bjerrum Sup.
Bjerrum Sup.

Bjerrum Inf.

Caja 2:

stand:
verde

stand:

C.V. total stand:

Central stand:

Bjerrum sup.

Bjerrum inf.

Caja 3:

stand:

stand:

C.V. total stand:

C.V. total verde:

Central stand:

Bjerrum sup.

Bjerrum inf.

stand:

stand:

0.46.

0.31,

0.47,

0.48.

en las siguientes Aareas:

p < 0.01 y r=

p < 0.01 ¥y r=

p < 0,01 ¥y r=

p < 0.01 y r=

0.41.
0.4.
0.38.

0.41.

en las siguientes Areas:

p < 0.01

p

P

<

<

0.05

0.01

Yy r=

y r=

1

0.43.
0.32.
0.41.
0.41.

0.41.
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B.1.4.

Caja 4:

Relacionada con el C.V. en
*¥* C.V. total stand: p < 0.01 y r= -~
¥ C.V. total wverde: P < 0.05 ¥y r= -
¥ Central stand: p < 0.01 y r= -
* Bjerrum sup. stand: p < 0.01 y r= -
*¥* Bjerrum inf. stand: p < 0.01 y r= -
¥ Bjerrum inf. verde: p < 0.05 y r= -
B.1.5. Total de errores del test Farnsworth:
La suma total de errores de las cuatro
con el C.V. en las siguientes Areas:
¥ C.V. total stand: p < 0.01 y r= -
* C,V. total verde: p < 0.01 y r= -
* Central stand: p < 0.01 y r= -
¥ Bjerrum sup. stand: p < 0.01 y r= -
* Bjerrum inf., stand: p < 0.01 y r= -
¥ Bjerrum inf. verde: p < 0.05 y r= -
B.2._Sospechas de glaucoma,
B.2.1. Caja 1:

Relacién con el C.V.
¥* C,V. total stand:
*¥ Central stand:

* Bjerrum sup.

en las siguientes
p < 0.01 vy r= -
p < 0.01 v r= -

stand: p < 0.01 ¥y r= -

las sigujentes Areas:

0.39.

cajas

se

0.48.

0.48.

relaciona
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B.2.2. Caja 2:

Relacidén con el C.V, en la siguientes Areas:

¥ C.V, total stand: p < 0.0 y r= - 0.3,

* Central stand: p < 0.01 y r= - 0.23.
¥ Bjerrum sup. stand: p < 0.01 y r= - 0.26.
*¥ Bjerrum inf. stand: p < 0.01 y r= - 0.19.

B.2.3. Caja 3:

Relacién con el C.V. en las siguientes &reas:

* C.V. total stand: p < 0.0 vy r= - 0.32.
* Central stand: p < 0.01 y r= - 0.28
* Bjerrum sup. stand: p < 0.01 vy r= - 0,31,
* Bjerrum inf., stand: p < 0.01 y r= - 0.24,

B.2.4, Caja 4:

Relacién con el C.V. en las siguientes d4reas:

* C.V., total stand: p < 0.01 y r= -~ 0.33.
*¥ Central stand: p < 0.01 y r= - 0.30.
¥ Bjerrum sup. stand: p < 0.01 y r= - 0.34.
* Bjerrum inf. stand: p < 0.01 y r= - 0.30.

B.2.5, Total de errores del test de Farnsworth:
Relacidén entre el total de errores de las cuatro cajas y el

C.V. en las siguientes Areas:

* C.V, total stand: p < 0.01 vy r= - 0.37.
¥ Central stand: p < 0.01 y r= - 0.31.
* Bjerrum sup. stand: p < 0.01 y r= - 0.35.
* Bjerrum inf. stand: p < 0.01 y r= - 0.27.
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B'3l

B.

B03l

B.

B.

3.1.

3.

3

Poblacién con glaucoma.

Caja 1:

Existe relacién entre esta

¥ C.V. total blanco:

* Bjerrum sup.

¥ Bjerrum sup.

2, Caja 2:

3.

.4,

stand:

verde:

P

P

P

<

<

<

caja

0.05

0.056

.V. en la

0.27,

adreas:

Existe relacién con las siguientes Aareas del C.V.:

¥ C.V. total stand:

* C,.V. total verde:

¥*

¥ Bjerrum sup.

¥ Bjerrum sup.

Caja 3:

Central stand:

stand:

verde:

P

<

<

O‘Ol
0.01
0.05

0.01

¥

Yy

Existe relacidén con las siguientes 4reas del C.V.:

* C.V. total stand:

¥ Bjerrum sup.

* Bjerrum sup.

Caja 4:

stand:

verde:

p < 06.01 y r= - 0,34,

p < 0.01 ¥y r= - 0.36.

p < 0101 Y r= - 0037.

Existe relacién con las siguientes Areas del C.V.:

* C.V.

total stand:

* C.V. total verde:

¥ Bjerrum sup.

verde:

p < 0.05 ¥y r=

p < 0.05 y r=

p < 0.05 y r=
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B.3.5. Total de errores del test de Farnsworth:

Existe relacidén entre los errores totales y las siguientes

aAreas del C.V.:

* C.V, total stand: P < 0,01 ¥y r= - (.40,
¥ C,.V, total verde: p < 0.05 y r= - 0.31.
¥ Bjerrum sup. stand: p < 0.01 y r= - 0.39.
¥ Bjerrum sup. verde: p < 0.01 y r= - 0.41.

En las tres poblaciones y mediante un método de correlacién
miltiple, se ha investigado si existe relacién entre el campo
visual {estudiado con los dos métodos campimétricos, y dividido
en areas), la visién cromatica (n¢ de errores cometido en cada
caja y n@ de errrores totales) y una serie de variables obteni-
das de la exploracidén clinica: sexo, PI0O e indice excavacidn-
papila. No existe relacidén estadisticamente significativa entre
el campe visual-visidén cromatica y estos tres factores en

ninguna de las tres poblaciones.
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Vo. DISCUSION.
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1) PERIMETRIA CROMATICA. SELECCION DE LA TECNICA.

Desde los trabajos histopatoldégicos de Quigley, confirmados
con las modernas técnicas de evaluacién de la capa de fibras
nerviosas (CFN) y del nervio éptico, se sabe que en el glaucoma
existe una disminucidén en la densidad de fibras nerviosas que

166-188 pste dafic nervioso

afecta a la totalidad del nervio éptico
se puede manifestar clinicamente de dos formas. La forma més
especifica de glaucoma es el dafio localizado: morfélogicamente
se aprecian cambios en los polos del anille neurorretinianc y
defectos en cufia en 1la CFN, y funcionalmente cambiocs tipicos en
el C.V, como escotoma arciforme y escealdn nasal. Pacientes con
diagnéstico de GAA y con este tipoe de dafno pueden mostrar
resultados normales en otro tipo de tests psicofisicos 6,33,3¢,30,92,68

Por otro lado se encuentra una forma de daho nervioso
difuso que se manifiesta morfoldgicamente con alteraciones del
N.O. (aumento concéntrico de la excavacién y adelgazamiento del
reborde neurorretinianoﬁ), v funcionalmente con depresidén difusa
de la sensibilidad luminosa diferencial, alteraciones en 1la
visién del color, en la sensibilidad espacio-temporal al

LL“. Esta

contraste o las respuestas pupilares aferentes
manifestacidén de dano difuso aunque puede ser el signo mas
precoz de enfermedad no es, por el contrario, especifica del
glaucoma ya que existe una superposicioén de los resultados de la
poblacidén glaucomatosa con los de poblacidén normal.

La campimetria cromatica, que asocia la determinacidn del
umhral diferencial a la luz con la visién del color, forma parte

del conjunto de tests psicofisicos que se estdan desarrollando en

la actualidad con el propésito de permitir un diagnéstico de
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glaucoma lo maAs especifico y precoz posible. Esta técnica
consiste en la determinacién cuantitativa de la extensién vy
profundidad del campo visual utilizando estimulos coloreados.
Pese a gque su desarrollo ha ido unido al de la perimetria
convencional, la falta de normalizacién de las condiciones de
examen y la falta de reproductibilidad de los resultados, han
hecho que esta técnica no se haya aceptado como procedimiento
efectivo en la deteccidn v diagndstico de alteraciones visuales
185

Gonzalez de la Rosa y Mesa Moreno presentan, en 1985, un
nuevo método con el fin de introducir la perimetria cromatica
come una posibilidad exploratoria adicional en los campimetros
automaticos M8 Como técnica gque asocia perimetria estatica ¥y
cromatica, estudia el umbral luminoso cromatico diferencial en
cada punto del campo visual, es decir, el estimulo luminoso
minimo gque puede ser distinguido al ser proyectado sobre un
fondo uniformemente iluminado.

La ley de Weber-Fechner se cumple para el umbral luminoso
cromatico diferencial siempre que la composicidn espectral del
estimulo y el fondo sea idéntica. Esta tGltima condicidn se
cumple colocando un filtro cromdtico (gafas coloreadas) ante el
ojo del paciente y realizando el C.V. en perimetros en los que
tanto el estimulo como el fondo sean generados por la misma
fuente luminosa (caso de Octopus o Hipocampus, en el modelo
original de Gonzdlez de la Rosa). En el campimetro Octopus,
utilizado en este trabajo, tanto el estimulo luminoso como el
fondo se generan mediante wuna misma fuente luminosa: una
bombilla halégena de 12V/50W, E1 campimetro realiza, mediante un

fotémetro incorporado, una calibracidén automatica de las

163



luminosidades de la cupula y del estimulo a valores constantes
de 4 asb y 1000 asb respectivamente.

Con las gafas colereadas se obtiene tantc un fondo como un
estimulo espectralmente selectivos, ya que el filtro adoptado
aisla una Unica fraccién del espectro electromagnético. Con ello
se consigue obtener wun estimule monocromatico fadcilmente
reproducible. Es de una ¢gran importancia que el estimulo
empleado sea monocromdtico para evitar la dispersién de los
resultados obtenidos con filtros no selectives “'wﬁ

Con un filtro adaptado a gafas no se modifica la calibra-
cidén fotométrica ni el rango dinamico de los campimetros ya que
consigue que, tanto el fondo como los estimulos, tengan idéntica
composicidn espectral y la atenuacién gque produce el filtro
sobre el fondoc es, proporcionalmente, idéntica a la que produce
para cada uno de los niveles lJuminosos de la escala de estimu-
los. E1l rango dindmico del instrumento permanece invariable, ¥ya
que ho se representan las luminancias absolutas sino las
luminancias diferenciales respecto al fondo, esto es, el umbral
luminogso diferencial o umbral de contraste {incremento de I1/1}.
Esta es la razén fundamental por la que hemos esceogido esta
técnica.

Otros procedimientos comunes que son utilizados en la
perimetria cromdtica son los estudios de umbral acromatico ¥y
cromatico sobre fondo neutro realizados con perimetria cinética
HZJ%, o los mds recientes, que estudian los umbrales de discri-
minacidn o saturacidn cromatica. Estos +tltimos, al poseer
diferente cromaticidad entre estimulo y fondo (por ejemplo,

fondo amarille y estimulo azul), intentan aislar los conos

sensibles a las longitudes de onde corta que en estudios
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experimentales parecen ser los més susceptibles al aumento de 1la

presidén intraocular HJ&QLHLMSJ%JH_

Sin embargo, todos ellos
precisan alterar la luminancia de fondo y el tamafioc o la satura-
cidén del estimulo para conseguir una visién cromdtica en Area
foveal y periférica, disminuyendo de este modo el rango dindmi-
co, por 1o que incumplen la ley de Weber-Fechner “JGJ”JM.

En el trabajo original de Gonzdlez de la Rosa se adaptan
gafas provistas de filtros cromdticos de absecrcién azul, verde
¥ rojo Iw. Gonzalez de la Rosa y Mesa Moreno estudian con
poblacién normal los tres modelos de perimetria cromédtica, y la
influencia gue existe sobre el umbral cromatico si se produce
una reduccidén global de la luminancia (tanto del fondo como de
los estimulos, como puede suceder de manera similar en caso de

} M. Estos autores

que el paciente presente cataratas o miosis
afiaden a los filtros de color unes filtros neutros y observan
que la sensibilidad diferencial disminuye ligera pero progresi-
vamente en las perimetrias azul y verde, pero de una forma més
importante en la perimetria para el rojo. Por tanto, si se parte
de una adaptacidén mesdépica de 4 asb. de fondo (Hipocampus u
Octopus), la ley de Weber-Fechner se cumple al menos parcialmen-
te, para estimulos cromédticos en verde y azul ante reducciones
moderadas de la intensidad luminosa. Esta luminosidad de fondo,
en el rango mesdpico altoc, permite asimismo una valoracidn
conjunta de los dos tipos de fotorreceptores, conos y bastones.

La perimetria cromdtica se realiza en el trabajo citado con
perimetria de rastrec supraumbral convencional (campimetro
Hipocampus). En poblacién normal se realiza estudio de supraum-

bral en diferentes zonas del C.V. ¥y se cuantifican los errores

de fijacién. La uUnica perimetria cromdtica que resulta menos
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sensible que la perimetria convencional en blanco es la perime~
tria en rojo.

La perimetria con fondo y estimulo rojo ofrece la mayor
fiabilidad en cuanto a la fijacién del paciente, ya que la
sensibilidad al rojo es maxima en el Area foveolar (mayor
concentracién de conos). Sin embargo, la sensibilidad decrece
con la excentricidad, siendo un estimulo poco apropiado para
estudiar la retina media-periférica. Segin Hart, en la perime-
tria con estimulos rojos 1los valores de umbral no disminuyen por
la edad, por lo que su mayor ventaja consiste en valorar el
efecto que el cristalino esclerosadce pudiera tener sobre el

umbral luminoso diferencial %

La perimetria con fondo y estimulco verde presenta unos
niveles de fijacién intermedios y superiores a los de la
perimetria convencional. Es la perimetria que presenta mejor
range dinamico y confort para el paciente, por lo que los
autores la recomiendan como campimetria para la investigacién de
los defectos campimétricos en el glaucoma. Es la utilizada en
esta tesis doctoral.

La campimetria cromdtica mads utilizada actualmente en
deteccidén precoz del glaucoma es aquella que utiliza estimulos
azules debido a gue su regién del espectro es la méds afectada en

el glaucoma 2,19,52,62,85,86,137,164,17% .

En la perimetria con fondeo ¥
estimulo azul realizada por GonzAlez de la Rosa, se observa que,
aunque ofrece una mayor detectabilidad que 1la perimetria
convencional en blanco, la fijacidén resulta mAs inestable a
consecuencia de la tritanopia foveclar 14[ Esta dificultad
inherente al azul es encontrada igualmente por otros autores

15,10 Hugkulstone, en 1891, también realiza la campimetria

166



cromidtica adaptando un filtro azul a la montura de gafas para
realizar campimetria estdtica c¢on analizador de campo de
Friedmann. Estudia el C.V. central en tres grupos de poblacién:
normales, hipertensos y glaucomas iniciales. Encuentra gue,
unque existe un solapamiento de resultados entre todos ellos
debido a la tritanopia foveolar, si en el cédlculo de la sensibi-
lidad media se excluyen los puntos centrales, resulta un método
sensible vy especifico para diferenciar entre glaucomas ¥
normales. Un 22 % de los hipertensos presentan indices visuales

similares a los del glaucoma “&

2) CAMPIMETRIA CROMATICA EN POBLACION NORMAL.

Para valorar el método propuesto para realizar la campime-
tria cromdtica hemos establecido un patrdén de normalidad sobre
un total de 56 ojos de sujetos normales.

El campo visual obtenido en poblacién normal con campime-
tria cromatica en el campimetro Octopus muestra una morfologia
en forma de "isla de visidén" similar a la obtenida con la
campimetria standard. Sin embargo existen diferencias cualitati-
vas entre ambas técnicas. La sensibilidad media obtenida
mediante campimetria cromAdtica es inferior a la obtenida con la
standard (ver tablas I y IV). Si observamos las diferencias de
SM encontradas en cada punto entre ambas técnicas (Figura 14),
encontramos que son mayores en la zona central, entre los 15-20
grados {(Tabla VII).

Asi el Area macular, correspondiente a los puntos 33, 34,
43 y 44, tiene una diferencia de 3.4, 3.9, 3.9 y 3.8 dB respec-
tivamente, En la periferia del C.V. la diferencia, expresada en

dB, disminuye progresivamente (por ejemplo, en el hemicampo
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inferior hay una disminucién de 3.3 dB en el punto 54, 2.2 dB en
el punto 63, 1.8 dB en el punto 70 ¥ 2 dB en el punto 75). Otros
autores encuentran diferencias variables, dependiendo de la
técnica de estudio. Mesa Moreno y Gonzédlez de la Rosa encuentran
una disminucién generalizada de sensibilidad en todo el C.V,
para la perimetria en verde HB. Mantoldan y Gonzadlez de la Rosa
encuentran diferencias de sensibilidad media estadisticamente

significativas sélc a nivel del cuadrante temporal superior “3.

Més de 2 dB.
Mis de 2 dB.

Fig.14, Diferencia de sensibilidad en dB entre las dos técaicas.

Si cuantificamos la diferencia de sensibilidades medias no
en dB {(que es la practica normal en la clinica rutinaria), sino
en desviaciones tipicas con respecto al patrén de normalidad
(o), estos resultados pueden ser interpretados de una manera
distinta. Estadisticamente, esta forma de expresién es mas

correcta y aporta una mayor informacién. Por ejemple: una
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diferencia relativa de 3 dB en el punto 34 tiene una importancia
estadistica mucho menor que la misma diferencia localizada en el
punto 65. La razén es que las desviaciones tipicas de ambos
pruntos en la poblacién normal son, respectivamente de 2.8 dB ¥y
de 1.5 dB. En el primer caso se trataria de un defecto gque entra
dentro del range de normalidad (para aproximadamente wuna
desviacidén tipica), mientras que para el segundo se trata de un
defecto mds alejado de lo estadisticamente normal {(dos desvia-
ciones tipicas). En otros casos esto adquiere una importancia
mayoer, en los puntos que tienen unas desviaciones tipicas aun
mas grandes. El punto 31 (superior a la mancha ciega} tiene una
o = 5.6 v el punto 3 es de o = 4.7 {por el efecto producido en
ocasiones por el piarpade superior).

Este error de apreciacidén se comete normalmente en la
practica clinica, en la que no se toma en cuenta la desviacidn
tipica de las sensibilidades en la poblacidn normal. Perc gueda
parcialmente compensado debido a que los defectos clinicamente
apreciables son elevados (alrededor de 9 dB de pérdida) y son
estadisticamente significatives para todas las &reas del campo
visual.

Al observar la diferencia de sensibilidades entre la
campimetria normal y la realizada con gafa verde, expresada en
desviaciones tipicas, observamos que sélo en un punto (el 54) la
diferencia es mayor de 2 o, mientras que en la gran mayoria de
los puntos la diferencia estd por debajo de 2 o (Figura 15).

Este patrén difiere del obtenido anteriormente, ya que
corresponde a una diferencia de sensibilidades de tipo difuso ¥

no mas localizado centralmente como el anterior, Este tipo de
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configuracidén corresponde a un efecto filtro generalizado del

campo visual.

Més de 1 desviacidn tipice.
M4s de 2 desviaciones tpicas.

Fig. 1§, Diferencia de SLD medida en o entre campinetria standerd y cromitica.

En la mancha ciega, al comparar los dos métodos campimétri-
cos, observamos un aumento en profundidad del escotoma en
campimetria cromdatica, asi como una menor desviacidn tipica (2.1
* 5 dB en campimetria standard frente a 0.8 ¥ 3 dB en campime-
tria croméatica) (Tablas I y IV). Esto significa, de hecho, una
me jor fijacidén con la campimetria cromdtica, en donde la mancha
ciega es vista un mayor numero de veces en el mismo punto.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Mesa
Moreno pero no con los obtenidos por Mantolan y Gonzdlez de la

Rosa (148

Esta discrepancia pensamos que es debida a la
diferencia en la definicién topografica y al método de estudio

seguido en ambos trabajos.
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3} CAMPIMETRIA CROMATICA EN LAS SOSPECHAS DE GLAUCOMA.

A} Comparacién entre campimetria standard v cromitica.

M4s de 1 desviackin tipica.

Fig.I6, Diferencia de SLI! medida en dB. entre campimetria standard y cromitica.

En el grupo de pacientes con diagnésticoe de sospecha de
glaucoma, encontramcs unos valores menores de SLD, en todos los
puntcs del C.V., en la campimetria cromatica, al igual que
ocurre en poblacién normal (tablas III, VI y IX). La mayor
diferencia se localiza en un A4rea central, menor al 4&drea
encentrada en los sujetos normales (Figura 16).

Si medimos la diferencia de sensibilidad media en cada
punto en desviaciones tipicas, encontramos que los puntos que
sobrepasan lo de diferencia, se localizan en un Area central gue

incluye el &area macular e incluso las zonas de mayor afectacidn
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en el glaucoma (paracentral superior e inferior y algin punto

nasal inferior) (Figura 17).

Méds de 2 dB.
: Més de 2 dB.

Fig. 17, Diferencia de SL} medida en o entre la campimetria standard y croadtica.

Esta disposicidn no puede ser considerada un efecto filtro,
como sucedia en poblacidn normal (Figura 15). Para explicar este
fendmeno encontramos dos posibles causas. Por un lado, la menor
sensibilidad de diversas Areas del campo en el grupo de sospe-
chas de GAA se puede deber a gue la campimetria cromatica
aumente los defectos relativos aislados que presentan estos
pacientes en la campimetria standard. De ahi la mayor afectacién
de las Areas clasicamente alteradas en el glaucoma.

Por otro lado, la campimetria cromdtica puede revelar una
disminucién difusa de sensibilidad de la retina central en los

pacientes sospechosos de glaucoma y a esto podria deberse la
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afectacién del Area macular. Este tipo de defecto descrito ya
por Anctil 9, coincide con los resultados obtenidos en otros
estudios campimétricos de pacientes hipertensos y con GAA
inicial, que revelan que en las primeras fases del glaucoma
puede existir una pérdida de sensibilidad central, no localiza-
da, que se correlaciona ademas con una afectacién difusa de la
capa de fibras nerviosas retinianas, con el adelgazamiento
concéntrico del reberde neurorretiniano y con alteraciones en la
visidn cromatica y en la sensibilidad al contraste L?A&Qhﬁlﬁ%,mﬁ‘
Asimismo este tipo de defecto es confirmadeo en campimetria
cromatica por Heron y Adams, gque utilizan campimetro Humphrey
adaptado a fonde amarillo y con estimulos azules. Con esta
técnica encuentran que los hipertensos oculares presentan una
pérdida significativa de sensibilidad en el campo central thm.
Investigamos a continuacién el numero de pacientes sospe-
chosos de glaucoma que muestran un defecto dado (mayor de 5 dB)
en cada uno de los puntos del C.V. realizado tanto con campime-
tria convencional como cromatica {(tablas XLIV y XLV). El1 defecto
se calcula tomando la diferencia de SLD que existe con respecto
a la poblacién normal corregida para la edad de los pacientes
sospechas. Se excluyen los 4 puntos superiores para evitar el
efecto del parpado superior). Encontramos un mayor nimero de
puntos afectados con la campimetria cromatica verde gue con la
campimetria standard. Las figuras 18 y 19, representan la
localizacién de los puntos con pérdidas supericres a 5 dB
presentes en méds de cinco campos (ojos) pertenecientes a la
poblacién sospechosa de GAA (la cifra de 5 ojos afectos se ha
elegido arbitrariamente teniendo en cuenta la escasa alteracidn

campimétrica de muchos de los pacientes). Se observa que tanto
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el nimero de puntos como el numerc de ojos afectos es sensible-

mente mayor para la campimetria cromdtica que para la standard.

Misz de 5 ojos afectos.

Fig.18. Localizacion de defectos > de 5 dB en campinetria standard.

Los defectos que aparecen en campimetria cromdtica pero no
en campimetria standard, nec se localizan exactamente en las
areas clasicas de afectacién del campo visual en el glaucoma.
Esto ya sucede en campimetria standard, en donde a menudo los
defectos se localizan en Areas poco especificas. Algunos autores
sugieren que esto es debido a que el glaucoma, en sus primeras
fases, se caracteriza por un cambioc en la morfelogia de la
pendiente de la "isla de visidén" que se hace mds achatada por la

&EJJBJEBLM’M. La falta de control

pérdida difusa de sensibilidagd
de los factores que modifican el campo como la edad, la presen-

cia de cataratas o la miosis, es lo que ha impedido que este
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tipo de defecto sea considerado lo suficientemente especifico de

dafio glaucomatoso NIJ”.

Mds de 5 ajos slectos,
Més de 10 ojos afecios.

Fig.19: localizecisn de defectos > de § dR ep campimetris cromdtica,

BY El efecto aprendizaje.

Al valorar 1los resultados obtenidos en las diferentes
poblaciones estudiadas hemos de tener en cuenta el valor que
pueda tener el efecto aprendizaje. Este pardmetro se define como
la dificultad que encuentra un paciente al realizar por primera
vez un test psicofisico. No es un factor objetivo, ni medible,
pero puede ser valorado indirectamente. La impresidén subjetiva
expresada generalmente por los sujetos normales fue que les
resultaba "mds dificil"” realizar la campimetria cromatica que la
standard. Este punto de vista ha coincidido en muchas ocasiones

con el del campimetrista, al camprobar como efectivamente los
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sujetos gque no habian realizado campimetrias previas "aprendian"
mas rdpidamente c¢on estimulos no coloreados.

Existen datos objetivos que apoyan estas opiniones. Si
comparamos las desviaciones tipicas de 1las sensibilidades
medias, tanto en campimetria standard como cromatica, se observa
como en ésta yltima existen siempre valores superiores a los de
la campimetria standard en las tres poblacicones {con la excep-
cidén mencionada previamente de la mancha ciega). Esta mayor
dispersidén de los valores puede corresponder a una dificultad
mayor para la realizacidén de la prueba, aungue ignoramos si
existen otras causas de tipo fisiolégico,

Por otro lado, si observamos las diferencias observadas
entre ambas técnicas en la poblacidén normal (Fig. 14 y 15) ¥y en
la poblacidén con sospecha de GAA (Fig. 16 y 17), vemos que en
esta Ultima poblacidén las diferencias son mencres. Dado que la
campimetria standard es aproximadamente igual en ambas muestras
debido a los estrictos criterios de inclusién (tablas X y XI},
la razdén mas plausible es que los sospechosos de glaucoma
realizaron mejor la campimetria cromidtica en base a su experien-
cia previa en la realizacidén de campimetrias. Este dato es
importante si decidimos realizar una campimetria cromatica en su
sujeto gque no haya realizado previamente un campo visual
computadorizado standard.

Sample utilizando campimetria amarillo-azul y con unos
criterios de inclusién parecidos, encuentra que sélo en el
cuadrante nasal superior existen diferencias significativas

entre su grupo de normales y el de hipertensos oculares ”y
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4) CAMPIMETRIA CROMATICA EN EL GLAUCOMA.

A) Comparacidn entre c imetria d c A

.ifq Més de 2 dB.

, J Més de 3 dB.

Fig.20.Diferencia de SLD medide en dB entre cempimetria standard y cromdtica.

En el tercer grupo de pacientes con glaucoma observames,
como en los otros dos grupos de poblacidén, una menor sensibili-
dad global en la campimetria cromAdtica verde (tablas II, V ¥
VIII} (figura 20}.

Esta diferencia de sensibilidad valorada en cada punto, no
supera 1,5 o en ningin punto del C.V. al igual que ocurre en el
grupo de sospechas de glaucoma (figura 21). Los puntes cuyas
diferencias medias de sensibilidas medidas en desviaciones
tipicas son mayores a 1 o, se agrupanh en Areas cléasicas de afec-
tacién glaucomatosa, no existiendo por esta razdén un efecto
filtro difuso, sino mds bien un incremento de los escotomas con

la campimetria cromdtica respecto a la campimetria standard.
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Veremos mas adelante como este incremento es similar a la
progresién natural que seguirian los defectos relativos ini-

ciales segin los estadios de Aulhorn.

.ﬂh

i
%mmmﬂjm

Més de 1 desviacion tipica.

Fig.21. Diferencia de SLD medids en o entre campimetria standard y cromitica.

Las mayores diferencias se localizan en el Area de

Bjerrum superior y en la zona correspondiente al escalén nasal,
tanto superior como inferior.

De manera similar Heron en 1988, encuentra un aumento

sensible pero poco significativo de los escotomas de un pequeiio

grupo de pacilientes con glaucoma, utilizando campimetria azul

sobre fondo amarillo “W

B) Comparacién con poblacién normal.
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Mas de 1 desviacion tipica.
Mas de 2 desviaciones tipicas.

Kés de 3 desviaciones tipicas.

Fig.22. Diferencia de SLD (nedida en o) entre normales y glaucomas con ceapimetriz standard,

La sensibilidad luminosa diferencial en poblacidén normal es
siempre superior a la de poblacién glaucomatosa en los dos
métodos campimétricos {ver tablas XII y XIII). Si observamos las
figuras 22 y 23, que expresan los puntos con mayor defecto de
SLD media en las dos muestras (expresada en desviaciones
tipicas), vemos que las =zonas con menor sensibilidad en la
poblacién de glaucomas se localizan en las zonas de afectacidn
tipica de la enfermedad (sobre todo Areas nasales), tanto en
campimetria standard como cromatica. Pero comparados con el
range de normalidad de ambas técnicas, los escotomas de los
pacientes glaucomatosos tienen una mayor profundidad en la

campimetria standard.
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BN 11

Mas de 1 desviacion tipica.

Fig.23. Diferencia de SLD (sedids er o] entre normsles y glauconss eb campimetriz cromética.

Al comparar los resultados en la poblacidén normal ¥
glaucomatosa en campimetria cromdtica, los puntos que tienen un
mayor defecto medio de SLD no superan 1.5 o (Fig. 23), mientras
que con campimetria standard el defecto llega a 2 o en las dreas
nasales y Bjerrum inferior e inclusc hay un punto, el 55, que
presenta una diferencia de sensibilidad mayor de 3 o {Fig. 22).
Este es el punto con mayor defecto de sensibilidad el los
glaucomas con respecto a la poblacidén normal.

C) Frecuencia de afectacién campimétrica en el glaucoma.

Si estudiamos ahora el numero de pacientes glaucomatosos
que presentan un defecto dado {mayor de 5 & 10 dB.) en cada uno
de los puntos del C.V. y tanto en campimetria standard como
cromatica, encontramos que existe wuna mayor frecuencia de
afectacidén en la campimetria cromatica para defectos moderados

{mayores de 5 dB) (Tablas XL y XLII)(Fig. 23 y 24},
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Més ds 15 ojas afectos.
M4s de 20 ojos afectos.

Fig. 4, [ocalizacidn de defectos > de § dB con cempisetria standard,

m

o

===

Fig.25. Localizacidn de defectos > de § dB con campimetria cromética.
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Sin embargo, la frecuencia de afectacidén es similar en
campimetria standard y cromatica si estudiamos defectos mayores
de 10 dB (Tablas XLI ¥ XLIII){(Figuras 26 y 27). En todos los
casos se han comparadeo las sensibilidades medias con respecto a
la poblacién normal obtenida con la misma técnica y corregida
para la edad y se ha elegido el numero de ojos afectos en
funcién del nimero total de pacientes que presentaron altera-
cidn.

Estos resultados indican que la perimetria cromatica verde
presenta una mayor sensibilidad para el estudio de pacientes que
presentan un campo visual poco deteriorado, con defectos
relativos de 5 o mds dB. Sin embargoc, en caso de pacientes con

defectos relativos estables mayores a 10 dB, no existe una

diferencia significativa entre los dos métodos campimétricos.

Més de 10 ojos afecios.

Fig, 26, lLocalizecidr de defectos > de 10 dB con campimeirfa standard,
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Estos resultados coinciden con los obtenidos por Gonzéalez

de ia Rosa y Mantolén?ﬁJ“,

para los gque la campimetria cromatica
resulta una prueba sensible en caso de glaucomas iniciales o
moderados (estadio I-II de Aulhorn), no mostrando diferencia con
la campimetria standard en caso de glaucomas con C.V. mas
deteriorado {(estadio III-IV). En estos trabajos se estudian las
diferentes zonas del C.V. con estrategia supraumbral (resultados
cualitativos), valorandoe la extensidén pero no la profundidad de
los escotomas y no se tienen en cuenta los resultados comparati-

vos de la sensibilidad media con campimetria cromética en la

poblacidén normal.

Méds de 10 ojos afectos.

Pig, 27. Localizacién de defectos > de 10 dB con campimetria cromitica.

Con la perimetria cinética con estimulos azules, utilizada
por Hart en 1984 (en lo gue se denomina perimetria cromdtica de

contraste)}, se observa un aumento en la extensién y profundidad
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de los defectos glaucomatosos ¥

. Sin embargo, ante la compleji-
dad v dificultad para estandarizar su método, el propio autor
utiliza posteriormente el campimetro Humprey modificado (fonde
amarillo y estimulos azules). Los resultados encontrados
entonces, son similares a los obtenidos en nuestra muestra. Los
pPacientes con glaucoma que presentan defectos incipientes en la
campimetria convencional (no superiores a 10 dB), presentan en
la campimetria azul-amarilla defectos similares pero de mayor
profundidad., Sin embargeo, ante defectos con profundidad superior
a los 10 dB, los resultados de ambas campimetrias son equivalen-

tes N.

D) Morfologia del escotoma en el glaucoma.

D.1. localizacién del estocoma.

En las ocho Areas en las que hemos dividido arbitrariamente
el campo visual, teniendo en cuenta los valores corregidos para
la edad, encontramos siempre una menor SLD media en campimetria
cromdtica con respecto a campimetria standard (ver tablas XVI a
XXIII). Esta diferencia es variable segin la zona del campo
visual. Las zonas con mayor diferencia en campimetria cromatica
son el Area central, paracecal y la zona inferior (p< 0.001)},
seguidas del area de Bjerrum superior {(con p < 0.01), Bjerrum
inferior, zona superior y zona nasal inferior (p < 0.05}. En el
drea nasal superior no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos métodos campimétricos., Gonzdlez de

la Rosa 7&“{,

al evaluar la perimetria cromdtica wverde en el
glaucoma, divide al C.V. en cuatro cuadrantes solamente,

incluyendo la mancha ciega, y encuentra una mayor diferencia
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entre la campimetria standard y cromatica en el Area temporal
superior,

Estos resultados indican que la campimetria cromdtica pone
de relieve un aumento en la amplitud de los escotomas glaucoma-
tosos, y la aparicidén de defectos en nuevas Areas del campo
visual.

Al igual que en el grupo de sospechas, encontramos una
afectacidn significativa de las zonas central y paracentral del
campo en la campimetria cromdtica. Esto puede significar que la
afectacidén difusa del campo visual central constituye un signo
de afectacién campimétrica en el glaucoma y es puesto de
manifiesto por la campimetria cromatica. Otros autores, estu-
diando el campo visual central con diferentes métodos de
campimetria cromatica azul o azul-amarillo, encuentran también
una disminucidén de sensibilidad central en los sujetos con
glaucoma LZJL“G.

Estos resultados coinciden igualmente con los obtenidos en
estudios campimétricos de pacientes hipertensos, sospechosos o
con glaucoma inicial, que revelan como en las primeras fases de
la enfermedad puede existir una pérdida de sensibilidad central
v no localizada L7JMW2JM_

D.2. Profundidad del escotoma.

En el grupo de pacientes con GAA hemos seleccionado los dos
puntos con mayor defecto medio de cada una de las oche Areas del
campo visual y estudiamos la sensibilidad con campimetria
standard y cromatica (tablas XXIV-XXXIX). Observamos que cuénto
mids profundo es el escotoma en cada punto (mayor numero de

desviaciones tipicas con respecto a la intensidad en ese punto

de la poblacién normal), menor diferencia media existe entre
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campimetria standard y cromdtica. En muchas zonas incluso la
diferencia entre ambas se invierte, esto es, al aumentar la
profundidad del defecto los pacientes presentan menor SLD en ese
punto con campimetria standard .

Estos resultados no se han puesto de manifiesto por otros
autores al no estudiar las diferentes profundidades del escotoma
glaucomatoso. Genio y Friedmann, en 1981, utilizando =u analiza-
dor de campo y empleando estimulos azules sobre fondo blanco,
encuentra que los escotomas del glaucoma scon mas extensos ¥y
profundos con respecto a la campimetria standard ”. Friedmannn
no tiene en cuenta la edad de los pacientes, la tritanopia
foveolar, la disminucién que en la luminosidad del estimulo
provoca el filtro ni la profundidad y amplitud de los escotomas.
Algunos de estos factores son tenidos en cuenta por Logan al
aplicar de nuevo este método, sin encontrar ventajas alguna al
aplicarlo a glaucoma Ho Los criterios de seleccidén de los
pacientes glaucomatosos seguidos por este autor se basan en los
hallazgos obtenidos con perimetria Goldmann (con alto porcentaje
de falsos positives), no se diferencia entre pacientes con

glaucoma y pacientes sospechas, ¥y no existe poblacién normal

como control,

E) Campimetria cromdtica en Glaucoma: resumen.

Los hallazgos obtenidos con campimetria cromatica en
pPacientes con glacoma pueden ser de diversa indole. En pacientes
gque presentan con campimetria convencional un deterioro minimo
de sensibilidad, se encuentra un mayor numero de puntos afecta-
dos con la campimetria cromAtica. Destacamos aqui que no es

vdlida la comparacién directa entre los dos tipos de técnica, ya
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que en la campimetria cromAtica la sensibilidad media del campo
visual es menor, incluso en poblacidén normal. Al asegurar gue un
mayor numero de puntos se encuentran afectados en la campimetria
cromatica, nos referimos a los resultados obtenidos en las
muestras de pacientes con sospecha o con glaucoma con respecto
a la poblacidén normal que también ha realizado dicha campime-
tria, y para valores corregidos de acuerdo con su edad.

El deterioro de los pacientes glaucomatosos con campimetria
cromidtica es difuso y abarca el area central del campo visual.
Esto pudiera corresponder a los glaucomas que presentan un dafio
generalizado, tanto de la funcién visual como del campo en las
primeras fases de la enfermedad, de acuerdo a lo resefiado por
Drance y Hart HJLQL

En ningdn caso encontramos relacidén entre el campo visual
con dafio difuso y la presién intraocular, que si fue encontrado
por otros autores, que afirman que la existencia de defectos
difusos en el glaucoma séle aparecen en los casos de alta
presidén intraocular HJQJM.

En pacientes con defectos focales bien definidos, ¥
localizados, el defecto se localiza en las mismas zonas emplean-
do ambas técnicas campimétricas, perc existen cambics en la
morfologia y en la profundidad del escotoma., Con campimetria
cromatica se produce un aumento en la extension del escotoma
y en su profundidad si el defecto no es muy intenso (figura 29).
Por encima de un determinado defecto, variable segin el adrea del
campo visual, la profundidad puede ser mayor en la campimetria
convenciocnal (figura 28).

Faltan estudios a largo plazo para informar de la especifi-

cidad y reproductibilidad de la campimetria cromatica. Johnson
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en un estudio prospectivo a cinco afios realizado con campimetria
azul-amarillo en hipertensos y glaucomas 1iniciales, encuentra
gue con esta técnica aparecen defectos campimétricos reproduci-
bles posteriomente con campimetria standard, sugiriendo la
capacidad de la campimetria cromdtica para predecir deterioros
futuros del campo visual “9. En los glaucomas, los defectos
campimétricos aparecen con mayor extensién en la campimetria
cromAtica y los defectos localizados que aparecen en la misma
son paralelos a la distribucidén de los haces de fibras nervio-
sas. Sample, comparando campimetrias standard y cromidticas azul-
amarillo, realizadas por pacientes con glaucoma a lo largo de un
afio y medio, encuentra un mayor deterioro de la sensibilidad en
la campimetrias cromdticas, no encontrande variacioén en la
campimetria standard. Esto puede indicar que la campimetria
cromatica sea un indice mas fiable de la alteracidén de la
funcién visual, antes de que ésta sea aparente en la campimetria

standard 178
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— Campmetiia cromiétice ——  Campimetria cromitica

Fig.28, Norfologia de defecto > de § dB en glaucoma.,  Fig.20. Norfologia de defecto > de 10 dB en glaucoms,
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Nuestra experiencia sobre la utilidad prictica del método
de campimetria cromidtica wutilizade en este trabajo puede
resumirse en los siguientes puntos:

1.- Es una técnica mas dificil comparada con la convencio-
nal. No deberia utilizarse como primera opcién, sino mas bien
ser empleada en sujetos que posean experiencia previa.

2.- Es una técnica méds sensible que la campimetria standard
para el estudio del glaucoma inicial. Pero para poder detectar
pequerios defectos han de ser comparados los valores de 1la
sensibilidad con agquellos obtenidos en una poblacién normal de
edad semejante. Esto estd, en general, fuera del alcance de un
examen clinico rutinario o en todo caso, la memoria del campime-

tro automatico deberia ser reprogramada con datos de normalidad.
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Fig.30, Campimetris standard de un paciente con glaucoms.

3.- En los pacientes con glaucoma y campc visual deteriora-
do, la campimetria cromatica proporciona informacién sobre la

amplitud del escotoma. Si realizamos esta técnica, no es extraho
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que un escotoma relativo estable crezca de

(figuras 30 y 31).
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5)

CAMPIMETRIA CROMATICA Y VISION DEL COLCR.

A} Visidn cromatica: test de 100 tonos de Farnsworth-Munsell.

Distintos estudios indican que las fases mAs precoces del

glaucoma se asocian con una discromatopsia adquirida para el

3,52,137,152,177,186

espectro de longitud del azul Sin embargo, los

diferentes test de visién cromdtica central {(anomaloscopios,
test de Farnsworth 100 o D-15, etc) no se muestran Gtiles para
predecir la evolucién posterior de la enfermedad. Segun Sample
es la falta de control de los factores que modifican estos tests
lo que impide que sean lo suficientemente predictivos y especi-

117

ficos para el diagnéstice del glaucoma . Ademas el test de
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Farnsworth 100 explora exclusivamente la funcién foveal y fue
disefiado en principio, tan sélo para diagnéstice de discromatop-
sias congénitaslm.

Con respecto a los factores que modifican la prueba, hemos
consignado en nuestro estudio la edad, la PIO, el didmetro
pupilar y los defectos de refraccién. Al mismo tiempo se ha
descartado a los pacientes que presentaban alteraciones macula-
res, diabetes y opacidades cristalinianas.

En nuestro estudio tanto la poblacién normal como el grupo
de sospechas de glaucoma presentan una correlacién entre el
nimeroc total de errores y los cometidos en cada caja por
separado, con la edad (p< 0.01). En ambos grupos, es la caja 3
(azul-verde al plrpura) la que resulta mis afectada con la edad.
En nuestra muestra este deterioro en la caja 3 es en poblacidn
normal de 0.71 errores por afio (p< 0.01}) ¥y en sospechas de GAA
de 0,83 errores por afio (p< €.01). E1 mismo resultado obtiene en
su estudioc Smith WG. Probablemente, esto se debe a la mayor
dificultad para discriminar el azul en el test de Farnsworth, ya
que existe una menor diferencia de saturacién en las fichas
para este color con respecto a las de otros colores “7. También
estd en relacién con las alteraciones fisioldégicas gue sobre la
visiédn del azul producen el aumente de PIQO asociado a la edad,
el amarilleamiento del cristalinoc y el aciumulo de pigmento
xanté6filo macular 0,36

Si comparames el numero de errores cometidos, estos son
menores en el grupo de sospechas que en la poblacién normal,
probablemente debido al efecto aprendizaje en éstos ultimos. No

existen diferencias estadisticamente significativas entre los

dos grupos de poblacidn.
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En esta misma linea, Austin, en 1974 y Hamill, en 1984, no
encuentran diferencias entre la visién croméatica de los sujetos

Nﬁz_ Poinoosawmy, en

normales y la de los hipertensos oculares
1980, comparando resultados entre poblacién normal e hipertensos
oculares, encuentra diferencias estadisticamente significativas
sé6lo en los resultados de las dos primeras cajas (rojo a
amarillo, amarillc a azul-verde) M4. Pero en este ultimo caso

existen diferencias significativas en la edad de los dos grupos.

Adams, en 1982, usando el test Farnsworth D-15 y corrigien-
do estadisticamente la edad y el didmetro pupilar, encuentra que
el 11 % de los sujetos normales yv el 58 % de los hipertensos
presentan ancomalias en la visién cromédtica, en el eje azul del
espectro 3, En 1987, y utilizando un dispositivo especifico
disefiado por €1 mismo para estudiar los conos azules (el test de
umbral cromdtico de Berkeley), encuentra diferencias ligeramente

IA. Sample,

significativas entre hipertensos y sujetos normales
en 1988, corrigiendo los resultados en funcidn de los diferentes
factores que afectan la sensibilidad al azul, encuentra que la
diferencia en el error total de la poblacién normal y la de
hipertensos no es significativa ”t

Patel, en 1991, estudia dos indices derivados del test de
F-M 100 tonos: el error total y el indice de confusidén de color.
Tampoco obtiene diferencias entre la poblacién normal y la
poblacién sospechosa de GAA y, al igual gque nosotros, obtiene
me jores resultados en éstos tltimos. Los pacientes con glaucoma,

si presentan diferencias estadisticamente significativas con los

otros dos grupos {p< 0.05)“%
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En los pacientes con glaucoma existe en nuestra muestra un
incremento en el numero de errores totales y para cada caja por
separado, con respecto a los resultados obtenides en la pobla-
cidén normal {(corregida para la edad). La diferencia méds =signifi-
cativa la presentan las cajas 3 y 4 (azul-verde al rojo) y el
numero de errores totales en ambos casos (p< 0.01). Por tanto,
existe un patrén generalizado de afectacidén de la visién

cromdtica, propio de las discromatopsias adquiridas M4Jﬂ,

pero
mostrando el eje azul el mayor grado de deterioro. Esto coincide
con lo afirmado en gran parte de la literatura consultada
3,21,62,85,9%,95,122,137,152, 177

A diferencia de los otros dos grupos, en leos glaucomas no
existe relacién entre la visidén cromatica y la edad. Probable-
mente y en concordancia a lo afirmado por Sample 1“, debide a
que la propia enfermedad es el principal factor determinante de
los resultadeos del test.

El estudio de la correlacidén entre los resultados del test
de F-M 100 v la PI0O, no arroja resultados positivos al igual que
le ocurre a Chisholm w. Otros autores, como Foulds o Navarro,
encuentran sin embargo gque una mayor presidén intraocular se
asocia a alteracidén en eje azul-amarillo MJH_

Tampoco encontramos una correlacién directa entre los
resultados de la visidén cromdtica y la excavacién glaucomatosa

de la papila, como seiialan Hamill, Jonas y Reigadas %Jamwg.

B) Visidn cromatica y campoe visual.
La variedad de alteraciones funcionales que pueden presen-
tar los pacientes con glaucoma han suscitado la cuestién sobre

si cada una de ellas revela la existencia de un mecanismo de
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dafioc diferente o, por el contrario, si son distintas manifesta-
ciones de una alteracidén Unica. Si es posible demostrar que
existe una correlacién entre los resultados del test cromdtico
(que explora exclusivamente la funcionalidad de la retina
central), y del campo visual, se podria afirmar al menos que
ambos mecanismos fisiopatoldégicos siguen evoluciones paralelas,
correspondiendo posiblemente al mismo dafio anatémico. De hecho,
histolégicamente parece asi ya que se ha demostradeo, en retina
de macacos, que la informacién correspondiente a las sefiales
cromdtica azul y luminosa acromidtica viajan en los axones de
mayor didmetro, probablemente en una via de conduccidén comidn, en
contraste con la informacidén rojo-verde que lo hace a través de
los axones de menor didmetro “. Por otra parte Quigley demues-
tra, también en retina de monos, que las fibras del nervio
6ptico que tienen un mayor didmetro son las que se pierden més
fadcilmente en condiciones de presién intraocular elevada, tanto
en el Area mejor preservada de la cabeza del nervio éptico como
en la mas deteriorada Mﬁ

En los tres grupos de poblacién existe una correlacién
estadisticamente significativa entre los resultados del campo
visual y los del test de Farnsworth. En 1la poblacidén normal
existe una relacién estadisticamente significativa entre la
sensibilidad retiniana total (obtenida con campimetria standard
vy cromatica) y los resultados (totales o por cajas) del test de
Farnsworth {(p< 0.01}. En cuanto a la relacién por Aareas del
C.V., existe correlacidén entre la visidén del color y el Area
central para la campimetria standard. Lo mismc ocurre para las
zonas paracentrales estudiadas con campimetrias standard {(Areas

de Bjerrum superior e inferior). La campimetria cromatica no
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presenta estas relaciones; sélo el area de Bjerrum inferior se
relaciona con el numero total de errores y los obtenidos en la
caja 4 del test de Farnsworth, no encontrando justificacién para
esta ascciacién.

En el grupo de pacientes con diagnéstico de sospecha de
GAA, se mantiene la relacidén entre la visién cromética y la
sensibilidad retiniana global, central y de Areas paracentrales
estudiadas por campimetria standard (p<0.01). Tampoco existe
relacidén entre los resultados del test de F-M y la campimetria
cromdtica. La falta de correlacién entre la campimetria cromati-
ca y la visién del color obedece a razones desconocidas. Las
correlaciones que se detectan entre ambas pruebas son debidas a
las propias correlaciones existentes entre estos test psicofisi-
cos en coincidencia a lo afirmado por Navarro y Miralles “t

Drance, en 1981, realiza un estudic con una pequeha muestra
de hipertensos oculares {campo realizadec con perimetro Goldmann
normal) con examen de la visidén cromdtica mediante test F-M 100
y anomaloscopio. Cince afios después realiza perimetria cinética
a los mismos sujetos y encuentra defectos campimétricos en los
sujetos con déficits previos en la visidén cromética {(en los ejes
azul-amarillo y azul-verde). Esto le lleva a suponer que la
visién cromdtica tiene valor predictivo sobre el deterioro de
otras funciones visuales ”. Sin embargo, en este trabajo no
examina la visién cromética a los 5 afios, ni existe comparacién
con poblacidén normal. Tampoco se consigna la influencia de 1la
edad, agudeza visual o diametro pupilar,

Posteriormente Flammer y Drance realizan un trabajo con

hipertensos oculares y pacientes con diagnéstico de sospecha de

GAA que presentan alteracién difusa inespecifica del campo
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visual. Estudian la relacién entre el error total del test de F-
M 100 v la SLD media del campo visual, estudiado con campimetro
Octopus. Encuentran relacién estadisticamente significativa
entre los resultados del test cromdtico y la sensibilidad del
campo visual central, paracentral, periférico y total de 25
grados (p<0.001). Los autores afirman que en los pacientes con
sospecha de glaucoma, la pérdida de sensibilidad cromatica ¥y
acromatica parecen manifestaciones de un mismo dafio retiniano,
que muestra una distribucidén muy difusa en el campo visual “.
Segin Breton y Krupin, los resultados de Flammer y Drance estén
sesgados al no corregir los resultados del F-M 100 en funcidn de
la edad y al presentar algunos sospechas disminucidén generaliza-
da de la SLD media, lo que significa una alteracién en la
funcionalidad de la retina gue también altera los resultados del
test cromatico %. Estos autores estudian un amplio grupo de
sospechas con afectacion localizada del C.V. y una poblacién de
hipertensos oculares. Realizan test de Farnsworth y campimetria
Octopus (programa umbral en 60 grades) con cédlculo de la SLD
media de todo el campo, ¥y no encuentran relacidén significativa
entre los dos tests en ninguno de los dos grupos al corregir los
errores totales del test de color con respecto a la edad.
Airaksinen, en 1986, realiza estudios de la capa de fibras
nervicosas y de la visidn cromatica en sujetos hipertensos y con
glaucoma (test F-M y anomaloscopio azul-verde y azul-amarillo).
Los resultados de la visién cromdtica se relacionan con la
pérdida difusa de fibras nerviosas retinianas, perc no con las
pérdidas localizadas, que son las que producen los defectes

campimétricos clasicos del glaucoma ?. Jonas, en 1990, obtiene
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los mismos resultados en poblacidén con glaucoma presentando
ademAs una poblacién control de sujetos normales ”W

Chisholm, en 18390, realiza un estudio prospectivo en
hipertensos oculares durante tres afios. Se explora la visién
cromdtica con test de Farnsworth y estudioc del campo visual
mediante perimetria estdtica de perfiles con perimetro Goldmann.
Aunque los resultados del test de Farnsworth resultan tener
valor predictivo sobre el desarrollo de la enfermedad (54 % de
los pacientes con visién cromAtica alterada desarrollaron
glaucoma), s6lo si la wvisidén acromdtica (campimetria) se
encuentra también alterada existe progresidn de la misma w.

De estos estudios se deduce que el glaucoma en fase inicial
puede, ocasionalmente, afectar a los resultados de los tests de
funcidén macular, probablemente, como afirme Quigley, debido a
una pérdida difusa de células ganglionares y axones retinianos
1”. Pero los tests de visién cromatica no demuestran tener la
suficiente sensibilidad y especificidad para considerarse su
alteracién criterio diagnéstico de glaucoma.

En los pacientes afectos de glaucoma encontramos una
relacidén entre los defectos del campo visual y los de la visidn
cromatica. Lo mismo afirman en sus trabajos Griitzner y Schlei-

cher M, Austin H’ Lakowski y Drance 11 7 wg,

¥ Reigadas 8 todos
ellos realizados con perimetria cinética. En nuestro estudio, en
la campimetria standard la sensibilidad retiniana total y el
area de Bjerrum superior se relacionan con 1los resultados
totales y parciales del test de Farnsworth (p< 0.01). La
sensibilidad del Area central sdlo se relaciona con los resulta-

dos de la caja 2 (eje amarillo-azul). La misma relacidén entre la

sensibilidad retiniana total medida con Octopus y el test de F-M
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es encontrada por Patel en 1991 1”. Navarro y Miralles en

poblacién con glaucoma, encuentran correlacién entre los indices
visuales del C.V.{(LV ¥y CLV) cuantificados con programa Gl, y los
errores cometidos en la segunda caja del test F~-M 100 (p< 0.05).
Esta correlacién sélo aparece en condiciones de alta PIO, siendo
independiente de la edad M4. Esto les lleva a suponer que en
pacientes con glaucoma, es el aumento de la PIO la gque determina
la existencia de correlacién entre los dos tests psicofisicos
que si parecen cobedecer a un mecanismo fisiopatogénico comin.

Breton y Krupin 8 estudian la relacién entre color y campo
visual (programa de 60 grados) en una amplia muestra de glauco-
mas. Teniendo en cuenta la edad, encuentran que en los glaucomas
con afectacidn de campo existen mayor numero de errores cometi-
dos en el test de Farnsworth, pero la relacidén entre las dos
pruebas no es estadisticamente significativa mads que en el grupo
de edad mas elevada.

Lachenmayr compara, en un grupo de glaucomas, los resulta-
dos de diferentes tests psicofisicos que estudian la funcidn del
area central y paracentral y los indices de campo visual
obtenidos con campimetria Humprhrey, ¥y no obtiene correlacién
estadisticamente significativa entre el error total del test F-M
100 ¥y el campo visual. Existe buena correlacidén entre €l C.V. ¥
el test de sensibilidad parafoveal azul-amarillo desarrollado
sobre el perimetro de Tiubingen ”t

Por tanto, aunque los resultados no sean concluyentes, en
los pacientes con glaucoma la visidén cromdtica ¥ la sensibilidad
luminosa acromidtica se encuentran reducidos y estos hallazgos

parecen relacionados como sefialan también otros autores 13,865,154,

2“. Como sefnala Haft, probablemente el deterioro difuso de la

198



sensibilidad cromdtica en fases iniciales de la enfermedad, deja
una capacidad residual funcional que decae posteriormente en
paralelo a la afectacién de la sensibilidad luminosa ”.

Con campimetria cromética, la sensibilidad media total se
relaciona con el numerc total de errores y los resultados de la
caja 2y 4 (amarillo-azul y azul-rojo). No existe relacidén entre
la sensibilidad del Area central, la mads afectada en campimetria
cromdtica, y el resultados del test de colores. Sin embargo,
otra Area comunmenhte alterada, el A&area de Bjerrum superior,
tantc con campimetria cromédtica como con standard se relaciona
estadisticamente con los resultados totales y parciales del test
de color.

No parece existir una relacién clara entre la campimetria
cromidtica y el test de F-M. Ambas resultan afectadas en las
fases precoces de la enfermedad probablemente debido a diferen-
tes mecanismos de dafio, y su correlacién estadistica es pobre.
Parecen necesarics estudios a largo plazo que definan el papel
de la visién cromAtica en las fases iniciales del glaucoma, y el
desarrolleo de tests de visién cromdtica més especificos, que
estudien la discromatopsia en el eje azul y que no se encuentren
tan influenciados por la edad o por los cambios fisioldgicos en
el c¢cristalino. Con este propdésito se estadn desarrollando
diferentes técnicas especificamente disefiadas para discromatop-
sias adquiridas que asocian el estudioc de la visidén del color en
el eje azul-amarille a la sensibilidad al contraste espacial o

temporal estudiada en el Area central y paracentral 2,86,134,152,210,-
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VI. CONCLUSTONES .
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1.- La campimetria cromitica con estimulo y fondo verde no
altera el rango dindmico del campimetro utilizado y se trata de

una prueba de realizacién sencilla, vAlida para todos los tipos

de campo visual,

2.- La realizacién del campo cromatico conlleva una
dificultad mayor para el paciente no entrenade que la de un
campo visual convencional. En el caso de sujetos con experiencia

previa, este efecto es similar en ambos tipos de campimetria.

3.- En poblacién normal sin experiencia previa, la perime-
tria cromatica produce una depresién difusa de la sensibilidad
en aproximadamente una desviacién standard con respecto a los

valores obtenidos en campimetria convencional.

4.,- En sujetos con sospecha de glaucoma, con experiencia
previa en la realizacién de campos visuales, la campimetria
cromatica no produce un patrén de depresién difusa con respecto
a la campimetria convencional, sino que presenta un defecto neto
que se distribuye por ambas A4dreas de Bjérrum y por el Area

central.

5.- En sujetos con sospecha de glaucoma, la perimetria
cromdtica presenta un mayor numero de pacientes con defectos
relativos de mds de 5 dB (con respecto a los valores cbtenidos
con la perimetria cromidtica en la poblacién normal) que la
campimetria convencional (con respecto a campimetria convencio-

nal en poblacidén normal).
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6.— En sujetos afectos de glaucoma, la perimetria cromd-
tica presenta un mavor numero de pacientes con defectos rela-
tivos de mds de 5 y 10 dB que la campimetria convencional (con
respecto a los valores obtenidos con ambas técnicas en pobla-

cién normal) .

7.— En sujetos afectos de glaucoma, la perimetria cromd-—
tica produce un aumento del &rea del defecto cen respecto a la
campimetria convencional gue se distribuye principalmente por
el 4rea de Bierrum superior e inferior, el drea correspondien-

te al escaldn nasal v la zona central.

8.— El estudic de la profundidad del esccioma de los
pacientes glaucomatosos indica gque los escotomas medios (de
1,5 a 5 desviaciones tipicas, segun la zona del campo visual)
son mas profundos en la campimetria cromdtica. En escotomas
aun mayores, esta relacidén se invierte v la profundidad es

mayor en campilimetria convencional.

9.—- La discriminacién cromdtica, estudiada con el test de
Farnsworth Munsell 100, decae linealmente con la edad en

poblacidn normal.

10.—- Los scospechas de glaucoma presentan unos resultados
en la discriminacién cromdtica gque no muestran diferencias
estadisticas con la poblacidén normal. Su relacidn con 1la edad

es tambien semejante.
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11.—- Los pacientes afectos de glaucoma muestran un dete-—
rioro estadisticamente significativo con respecto a la pobla-
cidén normal vy sospechosa de glaucoma. Los resultados obtenidos

no muestran relacidn con la edad de los pacientes.

12.— El deterioro observado en la discriminacién cromdti-
ca en pacientes glaucomatosos se correlaciona con el defecto
mostrado en el campo visual total, asi como en determinadas
dreas del mismo. Esta relacidn es mds estrecha en el casoco de

la perimetria convencional gue en la perimetria cromdtica.
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