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PREFACIO

PREFACIO

Desde la introduccion del perimetro manual de Gold-
mann en 1946, la perimetria se ha vuelto una herramien-
ta indispensable en cualquier consulta oftalmoldgica.
Desde entonces, las expectativas de los profesionales
clinicos en cuanto a los exdmenes del campo visual han
aumentado significativamente. En las atareadas y aje-
treadas clinicas de hoy, maximizar la compensacién en-
tre la precision de los resultados, la duracion de las prue-
bas y el esfuerzo requerido por parte tanto del paciente
como del examinador es mas importante que nunca.

A pesar de que los principios basicos utilizados en la
perimetria de hoy no han cambiado significativamente
desde 1946, los perimetros Octopus han sido pioneros
en numerosos cambios importantes en la perimetria. El
desarrollo del primer perimetro automatizado, el Octo-
pus 201, de Fankhauser, Spahr y Jenni en 1974, abri6 las
puertas para los exdmenes perimétricos automatizados
tal y como los conocemos hoy. Mas aun, la semiautoma-
tizacion en la perimetria cinética, introducida por prime-
ra vez para el perimetro Octopus hace mas de 20 afios, ha
facilitado las pruebas cinéticas.

Desde entonces, el conocimiento de como seleccionar,
realizar e interpretar las pruebas perimétricas de la
mejor manera en la consulta médica ha aumentado con-
siderablemente. Las bases de datos normativas, indices
globales como el defecto promedio, la curva de defectos
y muchas otras herramientas utiles para analizar los um-
brales de sensibilidad medida fueron introducidos por
primera vez en los perimetros Octopus antes de conver-
tirse en estandares globales en la interpretacion de cam-
po visual.

En la ultima década, se han alcanzado varios avances en
las pruebas con los perimetros Octopus. Se ha desarrol-
lado el andlisis de progresion de EyeSuite que es una po-
tente herramienta para evaluar la progresion. Ademas,
tanto el analisis cluster como el analisis polar son carac-
teristicas utiles para establecer una relacion entre los re-
sultados funcionales y estructurales.

En 2016, Haag-Streit publicd la 62 edicidn del Visual Field
Digest, que fue revisada por completo y puso mayor én-
fasis en los desafios y los posibles escollos asociados con
las pruebas de campo visual y proporcionando una guia
para superarlos. El libro fue escrito con la intencién de
hacer las pruebas de campo visual accesibles para todos
e incluso aquellos que no posean conocimiento previo
acerca de la perimetria. Se ha invertido mucho esfuerzo
en crear las figuras instructivas para respaldar los pun-
tos clave del texto. Al mismo tiempo, proporciona infor-
maciénes detalladas para cualquiera que desee saber
mas sobre la teoria de las pruebas del campo visual.

La 62 y 72 edicién han sido muy apreciadas por estu-
diantes, técnicos, clinicos y expertos en el campo de las
pruebas del campo visual. Desde 2016, se han distribuido
10.000 copias impresas de este libro. Esta 82 edicion es
una reimpresion de la 72 edicion y contiene correcciones
menores y referencias actualizadas.

Deseamos agradecerle a Philip Earnhart por haber crea-
do las figuras y los gréaficos que ilustran con belleza este
libro. Ademas, este proyecto no hubiese sido posible de
no ser por el apoyo infalible de Haag-Streit AG, por el que
estamos muy agradecidos. Por ultimo, nos gustaria agra-
decer a nuestros contribuyentes por el habernos propor-
cionado con los casos clinicos usados a lo largo de este
libro para ilustrar varios aspectos de la perimetria y por
haber compartido su conocimiento con nosotros.

Esperamos que este libro acerca de la perimetria en gene-
ral, y acerca del perimetro Octopus en particular, resulte
no solo exhaustivo, pero también agradable de leer para
cualquiera interesado en las pruebas de campo visual.
Estamos convencidos que la informacion compartida en
las paginas a seguir seran utiles para los clinicos y ulti-
mamente a sus pacientes.

Lyne Racette, Monika Fischer, Hans Bebie, Gabor Hollé,
Chris A. Johnson, Chota Matsumoto.

Septiembre de 2019
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INTRODUCCION

POR QUE LEER ESTE LIBRO

El Visual Field Digest es una exhaustiva guia sobre peri-
metria que explica los conceptos basicos proporcionan-
do detalles sobre la maquina del campo visual Octopus.
También hace mucho hincapié en los retos clinicos y los
peligros de los exdmenes del campo visual, ofreciendo
orientacion sobre cdmo evitarlos y superarlos.

Con numerosas ilustraciones que ofrecen ins-
truciones para explicar aspectos clave, este ma-
nual hara que los examenes del campo visual sean
accesibles para todo el mundo. Lo han utiliza-
do ya decenas de miles de profesionales de la of-

talmologia desde su publicacién inicial, en 1983.

QUIEN DEBERIA LEER ESTE LIBRO

Este libro ha sido escrito para cualquier actual o futuro
profesional de la salud visual que realice o interprete
los examenes del campo visual como parte de su rutina
de diagnéstico. Este grupo no solo incluye a los clinicos
en optometria y oftalmologia, sino que también a los
examinadores del campo visual que administren prue-
bas perimétricas a los pacientes.

Un amplio rango de usuarios encontrara informacion
util en este libro. Fue creado para estudiantes con co-
nocimientos limitados en perimetria y por tanto explica
los fundamentos de la perimetria en una manera facil
de entender. Ademas, ha sido compuesto para los pro-
fesionales en el cuidado de los ojos experimentados y

provee muchos consejos y trucos practicos para ob-
tener aun mas informacion de sus pruebas perimétri-
cas. Y, por ultimo, ha sido escrito para investigadores y
usuarios expertos en la perimetria que estan interesa-
dos en los antecedentes de la perimetria y en el perime-
tro Octopus.

Mientras que este libro proporciona informacién en
profundidad sobre el disefio y el uso de los perimetros
Octopus, también es una lectura muy util para los usua-
rios de perimetros de otras marcas, ya que los concep-
tos fundamentales de la perimetria son comparables
entre las distintas marcas de perimetros y estan ilustra-
dos en este libro en una manera ficil de entender.



Capitulol | Introduccién

COMO LEER ESTE LIBRO

Para satisfacer las necesidades de los lectores con dis-
tintos niveles de experiencia, asi como también distin-
tos estilos de aprendizaje, este libro puede ser leido de
distintas maneras.

Para estudiantes y usuarios inexpertos en perimetria,
este libro esta estructurado de manera tal que, cuando
se lee de principio a fin, permite que el contenido se siga
con minimo conocimiento previo. Por esta razon, el li-
bro inicia con los fundamentos de la perimetria como,
por ejemplo, qué hace la prueba, como administrar la
pruebay como elegir los pardmetros de la prueba, antes
de moverse a la interpretaciéon de campo visual y temas
especiales como la perimetria cinética o la perimetria
de funciones especifica. Para atar el aprendizaje a situa-
ciones clinicas reales, este libro concluye con una sec-
cién de presentacion de casos.

ELEMENTOS CLAVES UTILIZADOS EN ESTE LIBRO

Para los usuarios mas experimentados, se pueden leer
capitulos individuales del libro, ya que cada capitulo
esta estructurado de manera tal que resulta auto expli-
cativo. O, de no ser asi, se provee de una referencia clara
a otro capitulo.

Para encontrar y entender la informacién clave rapi-
damente, todos los conceptos esenciales estan grafi-
camente ilustrados para respaldar una comprension
rapida del concepto. Con mas de doscientas graficas
disponibles en este libro, es por tanto posible obtener
informacién clave tan solo al mirar las graficas y leer
los subtitulos.

Si se comparan distintas elecciones o métodos, se pro-
porcionan tablas de resumen para comparaciones rapi-
das entre ellos. A veces, la informacién de fondo es de

interés para algunos lectores, pero no es crucial para la

TABLA )
Proporciona un resumen
rapido y contrasta diferen-
tes conceptos/métodos

COMPARACION ENTRE LA PERIMETR

ESTATICA CINETICA
VENTAJAS Gold standard en la prictica médica Alta resolucién espacial
Umbrales de deal Prucbas i
GaLd Proporciona informacion sobre otras funciones
Completamente automatizada visuales
Altamente interactiva, flexible y adaptable
VENTAJAS i ‘ I extension espacial de
sensibilidad un defecto
Cambios en el rea central Cambios periféricos
Vision restante en enfermedades avanzadas
usos Glaucoma

Patologia neuroftalmolGgica

Capltulo 4 | Pardmenos d

TAMANOS GOLDMANN | AV

Las convenciones de tamafio utilizadas hoy para
describir un estimulo perimétrico estin derivadas
del trabajo del Profesor Hans Goldmann, quién de-
sartollo el perimetro de Goldmann en 1946, Defini6
tamaios estindar para los estimulos perimétricos, oo
'y los tamafos Goldmann 1V ain siguen siendo

ampliamente utilizados. Cada paso corresponde a

un cambio en el didmetro por un factor de 2y en uoe
rea por un factor de 4. El tamafio 1l es varias veces

més pequefio que el punto ciego fisioldgico y era
considerado un tamafio de medicion f “eciso.

CUADRO

PUNTO CIEGO Vo

Prucbas de habilidad visual

PERIMETRIA ESTANDAR BLANCO SOBRE BLANCO

El estimulo perimétrico estindar es blanco sobre un
fondo blanco, y este tipo de perimetria es cominmente
referida como la perimetria bl; bre-bl:

Baja vision
Nifios

Pacientes con discapacidad cognitiva

desde la enfermedad temprana a la avanzada (ofrece un
amplio rango dindmico de pruebas). Por convencion, el
i 4 esredondo, con un dismetro

, 0 peri-
metrfa automatizada estandar (SAP).

El estimulo de color blanco ofrece la ventaja de estimu-
lar todos los distintos tipos de células retinales. Como.
resultado, a luz blanca permite p P

de 0,43°, que también es el estimulo de Goldmann tama-
fio 111, baséndose en la definicién del Profesor Hans Gold-
mann. Para més informacion en los tamafios de estimulo
de refiérase al

TEXTO
Presentacién
completa de un

de estimulo para simular diferentes funciones visuales
(ej., movimiento o visién en colores), pero todas tienen el
mismo propésito: medir un subconjunto del sistema vi-
sual para una deteccion temprana de enfermedades. Los
distintos modelos de perimetro Octopus ofrecen diferen-
tes estimulos de funci6n especifica ( ): un estimulo

PERIMETRIA DE FUNCION ESPECIFICA

Time1

on

Swap.

Los estimulos uilizados en perimetria de fu
2ada de longitud de onda corta (SWAP), perimetria ficker

tema

Conocimiento
X
PERIMETRIA DESEIREE ,e, ,pe,rto
Lap a de funcion especifica util azul sobre un fondo amarillo (perimetria automatizada

de longitud de onda corta o SWAP); un estimulo blanco
parpadeante sobre un fondo blanco (perimetria flicker);
oun estimulo pulsante con anillos concéntricos que cam-
bian tanto en resolucién espacial como en contraste (pe-
rimetrfa pulsar). Estos estin descritos con mayor detalle
enel capitulo 10.

Time 2

FIGURA
llustra informacién -
clave de forma facil
de entender

—

Se utilizan distintos elementos estructurales en el Visual Field Digest para acomodar las preferencias de distintos
lectores. Para destacar la informacién clave, estan las figuras y tablas; para proporcionar un resumen completo del tema, esta el
texto completo, y para proporcionar conocimiento experto en profundidad, estan los cuadros.



Contenido a simple vista

practica médica. Tal informacidn se entrega en un cua-
dro celeste y puede ser leida por los interesados, pero

no interfiere con el flujo del libro. Los elementos descri-
tos se muestran en la

CONTENIDO A SIMPLE VISTA

En esta seccidn, se presenta un breve resumen de cada capitulo.

El capitulo 2 proporciona informacién esencial de la peri-
metria como una tecnologia, que es valida para cualquier
marca de perimetro. Muestra como y por qué se realizan
las pruebas de campo visual, proporciona una intro-

El capitulo 3 se enfoca en la informacién relevante para
los técnicos de campo visual y aquellas personas que los
instruyen. Recalca laimportancia del técnico de campo vi-
sual para obtener resultados de campo visual confiables
y explica los pasos esenciales de las pruebas de campo
visual. En su segunda parte, se presentan los obstaculos

El capitulo 4 se enfoca en los parametros de examen fijos
y los parametros clave especificos al paciente sobre los
que un clinico debe decidir. Las preguntas clave que de-
ben ser respondidas respecto a los parametros de prueba
especificos a cada paciente son las siguientes: 1) ;Peri-
metria estatica o cinética? 2) ;Qué tipo de estimulo? 3)
(Qué patrdén de pruebas? 4) ;Qué estrategia?

duccién general sobre cémo los datos son visualizados,
y destaca desafios comunes asociados a las pruebas de
campo visual.

comunes de la perimetria como los efectos del aprendi-
zaje, los efectos de la fatiga, los errores de configuraciéon
y los artefactos, asi como los procedimientos para evitar
estos problemas. El cémo detectar si un campo visual es
confiable se presenta mas tarde en el capitulo 8.

La idea es proporcionar una introducciéon a lo que son
estos parametros y a como tomar decisiones de prueba
apropiadas. Los parametros clave seran descritos en pro-
fundidad en los capitulos subsiguientes.



El capitulo 5 presenta todos los patrones de prueba dis-
ponibles en los perimetros Octopus. Este capitulo esta
organizado acorde a la patologia o prueba (comienza con
glaucoma y continda con enfermedades neuroftalmolé-
gicas y retinales).

El capitulo 6 presenta todas las estrategias de prueba dis-
ponibles en los perimetros Octopus y muestra que siem-
pre habra un compromiso entre la duracién de la prueba

El capitulo 7 introduce todas las representaciones de cam-
po visual disponibles en los perimetros Octopus y muestra
sus respectivas relaciones. Mas aun, cada representacion
esta explicada en detalle, incluyendo una clara definicién

El capitulo 8 es un capitulo clave de este libro, ofreciendo
una guia para los clinicos a través de la interpretacion del
campo visual mediante un flujo de trabajo facil de seguir.
Comienza mostrando seis ejemplos del campo visual y
sus respectivas representaciones a través de todas las
fases de enfermedad para proporcionar una referencia
grafica sobre como los resultados de campo visual se ven
en cada situacion. Los mismos casos también se proveen
como un poster que puede ser removido del libro y colo-

El capitulo 9 se enfoca en el uso del andlisis de progresién
de EyeSuite para evaluar la progresién del campo visual.
Explica los fundamentos de la aproximacién por analisis

Capitulol | Introduccién

Las evaluaciones de rendimiento como pruebas de con-
ducir y de discapacidad visual, asi como también los
patrones de prueba de ptosis estan descritas al final del
capitulo.

y la precisién con tal de guiar al clinico para seleccionar
una de las distintas estrategias cualitativas o cuantitati-
vas.

de todos los simbolos utilizados en cada representacion
y mas informacién sobre el disefio de la representacion.
Para los clinicos, este el capitulo puede servir como glo-

sario.

cado como referencia en la consulta clinica diaria.

Mas aun, este el capitulo recalca aquellas representacio-
nes que son mas utiles para responder preguntas clinicas
especificas, y muestra cdmo interpretar estas represen-
taciones en la consulta clinica. Se provee con frecuencia
de ejemplos clinicos para ilustrar los beneficios de cada
respectiva representaciéon en una situacién clinica en
particular.

de tendencias utilizada para determinar si es que una se-
rie de campo visual es estable o no. Mas alin, muestra los
beneficios y la interpretacion de distintas representacio-



Contenido a simple vista

nes de tendencias, incluyendo el andlisis de tendencias
global, el analisis de tendencias de clister y el analisis de
tendencias polar, lo que no solo permite que se determi-
ne si una serie de campo visual estd progresando y a qué
ritmo, pero también si la progresion es difusa o local, el

El capitulo 10 se enfoca en otros tipos de estimulo aparte
del Goldmann tamafio III estandar utilizado en la peri-
metria. El capitulo comienza con perimetria de funciones

especificas disefiada para la deteccidon temprana de glau-

El capitulo 11 se enfoca en la perimetria cinética. De ma-
nera similar al capitulo de la perimetria estatica, se dis-
cuten los pardmetros de examen basicos y cuando elegir

cada uno. Se presentan aproximaciones generales sobre

El capitulo 12 se enfoca en desafios especificos asociados
con la transiciéon de un modelo de perimetro a otro. Se
enfoca tanto en la transicién a otro modelo Octopus como
alatransicion desde un Humphrey a un modelo Octopus.
Resalta la importancia de las bases de datos normativas
para minimizar las diferencias entre modelos de perime-
tros y muestra el impacto de la fluctuacién relacionada al

Para respaldar la interpretacién de los resultados de
campo visual en la consulta clinica, se presentan 23 casos
clinicos, mostrando los campos visuales tipicos de los pa-
cientes con glaucoma, enfermedades neuroftalmologicas
y enfermedades retinales. Todos estos casos contienen

area del campo visual en la que la progresién esta ocu-
rriendo y, en caso de glaucoma, dénde buscar una rela-
cién espacial con resultados estructurales.

coma y provee informacién de trasfondo sobre la peri-
metria pulsar, SWAP y flicker. Luego, el capitulo concluye
con los beneficios de utilizar un estimulo V mas grande
para pacientes de baja vision.

como realizar la perimetria cinética y se ilustran en un
caso clinico real. Hacia el final, se discuten los beneficios
de los distintos niveles de automatizacion.

paciente. Para apoyar una transicion desde un perimetro
HFA a un perimetro Octopus sin complicaciones, se pro-
porciona orientaciéon en relacién con las tecnologias de
perimetros HFA conocidas en el marco de la seleccion de
parametros de prueba, asi como también la interpreta-
cion del resultado perimétrico.

informacion clave del paciente, asi como también resul-
tados de campo visual y otros resultados de diagndstico
relevantes como la IOP, imdgenes del fondo del ojo, esca-
neos OCT y las imagenes de resonancia magnética.



¢QUE ES LA PERIMETRIA?

INTRODUCCION

La perimetria es un método estandar utilizado en la
oftalmologia y en la optometria para evaluar el cam-
po visual de un paciente. Proporciona una medicion
de la funcién visual del paciente a través de su campo
de visién. Los dispositivos utilizados para esta evalua-
cién se denominan perimetros. La perimetria se lleva a
cabo por distintas razones: 1) deteccidn de patologias;
2) evaluacién del estado de la enfermedad; 3) segui-
miento de patologias a través del tiempo para deter-
minar la progresion o estabilidad de la enfermedad;
4) determinar la eficacia del tratamiento y 5) estudiar
funcién visual.

Cualquier patologia a lo largo de la via visual usual-
mente ocasiona una pérdida de funcién visual. La
perimetria puede identificar desviaciones de lo nor-
mal, y consecuentemente las patologias asociadas. El
uso mas comun de la perimetria es el diagnéstico de
glaucoma, pero también se usa frecuentemente para
evaluar la pérdida visual ocasionada por patologias
retinales, asi como también del nervio 6ptico, quias-
maticas o postquiasmaticas debido a traumatismos,
embolias, compresion y tumores.

Adicionalmente, la perimetria se utiliza regularmente
para las pruebas de funcién visual. Su uso mas comun
es para probar la habilidad visual de una persona para
conducir. Se utiliza también para proporcionar una
medicién cuantitativa de la funcién visual para asi de-
terminar la elegibilidad para una pensién de discapa-
cidad visual, y también para evaluar los beneficios de
una cirugia de ptosis.

En resumen, la perimetria es un método de diagndsti-
co disponible universalmente para evaluar el campo o
funcién visual de un paciente.



=L CAMPO VISUAL

El campo visual de una persona se define como el area
en que una persona puede ver en un momento dado re-
lativo a la direccién de fijacion, sin movimientos de ca-
beza u ojo (define los limites del &rea maxima mas alla
de la cual nada se puede ver). La extension del campo

Capitulo 2 | ;Qué es la perimetria?

NORMAL

visual es una parte esencial de la funcién visual de una
persona, porque un campo visual reducido tiene un im-
pacto negativo significativo en las actividades cotidia-
nas, y por lo tanto en la calidad de vida.

EXTENSION ESPACIAL DE UN CAMPO VISUAL NORMAL

A) CAMPO VISUAL MONOCULAR

SUPERIOR

NASAL
(ojo derecho)

O Fijacion
TEMPORAL
(ojo derecho)
INFERIOR
B) CAMPO VISUAL BINOCULAR
SUPERIOR
TEMPORAL
(ojo izquierdo)
0 Fijacién

TEMPORAL
(ojo derecho)

INFERIOR

SUPERIOR

90

NASAL
(ojo derecho)

TEMPORAL
(ojo derecho)

)

INFERIOR

SUPERIOR

90

TEMPORAL
(ojo izquierdo)

TEMPORAL
(ojo derecho)

)

INFERIOR

El campo visual monocular de un ojo esta limitado por la cuenca del ojo, la nariz, la frente y los pémulos (A). El
campo visual binocular de ambos ojos se sobrepone en el 4rea central (B).



El campo visual normal

El campo visual de un ojo es llamado el campo visual
monocular ( ). Su extension espacial en las per-
sonas con visién normal esta limitada por la anatomia
visual de la persona, con la cuenca del ojo, la nariz, la
frente y los pémulos, que delimitan los limites del cam-
po visual. En promedio, el campo visual monocular se
extiende desde 60° nasalmente hasta 90° o mas tempo-
ralmente, y desde aproximadamente 60° superiormen-

te hasta 70° inferiormente.

El area en la que la persona puede ver (extension del
campo visual) no es suficiente para describir la vision
de una persona. Es también de importancia el tener una
medicion de la sensibilidad a la luz. Pero ;qué es la sen-
sibilidad de una persona alaluz? Se puede imaginar una
habitacién en la que estan presentes 100 personas. La

En personas con visiéon normal, el campo visual es bi-
nocular ( ). Esto significa que contiene aporte de
ambos ojos, con la integracién y el mapeo de la infor-
macion de ambos ojos, permitiendo agudeza visual en
estéreo y percepcion de la profundidad. La informacién
visual de los 60° centrales del campo visual es procesa-

da por ambos ojos.

En aquella habitacidn, solo unas pocas personas pueden
ver. A medida que la intensidad de la bombilla aumen-
ta, cada vez mas personas podran ver en la habitacién.
Las personas que pueden ver incluso la luz muy tenue
de la bombilla tienen una sensibilidad a la luz muy alta,
mientras que los demas tienen una sensibilidad a la luz

habitacién esta poco iluminada, con una bombilla de luz menor ( )-
ajustable en su nivel mas bajo colgando desde el techo.
SENSIBILIDAD A LA LUZ
Alta Luz tenue
r 3
Sensibilidad Intensidas
alaluz luminica
v
Baja Luz brillante

Esta figura ilustra la relacion inversa entre la intensidad de la luz y la sensibilidad a la luz. Una persona que
puede percibir una luz muy tenue tiene una muy alta sensibilidad a la luz, mientras que una persona que solo puede percibir

luces muy brillantes tiene una baja sensibilidad a la luz.
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La sensibilidad a la luz no es uniforme a lo largo de la
extension espacial del campo visual y depende de la
localizacién dentro del campo visual. Para los ojos nor-
males y bajo iluminacién diurna tipica, la sensibilidad es
mayor en el drea central del campo visual y disminuye
gradualmente hacia la periferia. Para visualizar esto, las
sensibilidades a lo largo del campo visual pueden ser di-

Capitulo 2 | ;Qué es la perimetria?

e Y representando las localizaciones en el campo visual
y el eje Z representando la sensibilidad a la luz. Ya que
esta representacidon parece una colina, cominmente se
la denomina colina de la vision, que es una visualizacion
de la funcién visual de una persona. Las areas dentro de
la colina de la visién representan las areas de vision, y las
areas fuera de la colina de la vision representan las areas

bujadas como un grafico tridimensional, con los ejes X de ausencia de visién ( ).
COLINA DE LA VISION
Sensibilidad
alaluz
SUPERIOR
Fijacion - Mancha
—
;‘ 90° 80° 70 \ \ %
a
= \ \ Z
\ =
INFERIOR

La colina de la visidn es una representacion tridimensional del campo visual, los ejes X e Y correspondiendo a
la extension espacial del campo visual utilizando coordenadas radiales, y el eje Z correspondiendo a la sensibilidad a la luz.
Su nombre se deriva del hecho de que la sensibilidad a la luz es mas alta en el centro que en la periferia, por lo que la vision

normal en esta representacion parece una colina.
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1

MIDIENDO LA SENSIBILIDAD A LA
LUZ A TRAVES DeEL CAMPO VISUAL

Las desviaciones de la colina de la visiéon normal propor-
cionan valiosas pistas respecto a la pérdida de campo vi-
sual y las patologias subyacentes. El patrén y forma de
la pérdida visual pueden ser identificados investigando
las desviaciones de la colina de la visién normal. Las di-
ferencias en el campo visual entre los dos ojos pueden
también ser identificadas inspeccionando las desviacio-
nes de la colina de la visién normal. Estas desviaciones

de lo normal pueden ser tanto reducciones de los limites
del campo visual, como depresiones de la sensibilidad.
Tales depresiones pueden estar presentes a través del
campo visual (disminucién de la sensibilidad generali-
zada), o localizada en areas especificas del campo visual
(escotomas). Es por ello deseable cuantificar la colina de
la visién de un paciente con alta precision e identificar
su desviacion de una colina de la vision normal ( )-

LA PERIMETRIA PERMITE LA DETECCION DE LA SENSIBILIDAD A LA LUZ ANORMAL

Sensibilidad
alaluz

Colina de la Visiéon Normal

Colina de la Vision Patoldgica

Las patologias que afectan la sensibilidad a la luz provocan una colina de la vision alterada. La desviacion de la
colina de la visién normal provee informacion valiosa respecto a la naturaleza y severidad de la patologia.
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La perimetria cuantifica con precision la sensibilidad de
un paciente a la luz a través del campo visual de manera
sistemdtica y altamente estandarizada. Para evaluar el
campo visual, tipicamente se utiliza una cipula semies-
férica para proyectar pequefios estimulos luminicos a lo
largo de toda el area del campo visual. Estos estimulos, y
el fondo uniforme en donde estos son proyectados, estan
altamente estandarizados en términos de forma, tamafio,
color, intensidad de luz y duracién para garantizar una
alta reproducibilidad. Las condiciones de prueba mas
frecuentemente utilizadas proyectan un estimulo redon-
do y blanco en un fondo que también es blanco, pero mas
tenue que el estimulo. La luminancia (la intensidad de la
luz reflejada) del estimulo puede ser modificada desde
muy baja a muy alta. Mas informacién acerca de los pa-
rametros clave del examen puede ser encontrada en el
capitulo 4.

Para llevar a cabo una prueba perimétrica, se les pide a
los pacientes sentarse en frente de la cupula con su cabe-
za inmévil, para que fijen un objetivo, y para que indiquen
ver un estimulo en cualquier parte de su campo visual

UMBRALES DE SENSIBILIDAD

(Ve el
estimulo?

UMBRAL DE
SENSIBILIDAD

20 «+— Fijacién

Estimulo

Capitulo 2 | ;Qué es la perimetria?

presionando un botdn de respuesta. Conceptualmente y
para simplificar las cosas, se puede imaginar que en la
primera ubicacién la luminancia del estimulo aumenta
desde la posicion “off” al nivel mas tenue de una bom-
billa de luz ajustable. Si el paciente no puede ver el esti-
mulo cuando esta apagado o cuando es muy tenue, otro
estimulo es mostrado mas tarde, a un nivel de intensidad
mas alto. Se le solicita al paciente que presione el botén
una vez que el estimulo llega a la intensidad luminica en
que el paciente lo puede ver. Se deberia tomar en cuenta
que el estimulo siempre se apaga antes de presentar el
siguiente estimulo.

La intensidad luminica minima que puede ser percibi-
da define la sensibilidad a la luz del paciente (el umbral
entre no ver y ver) ( ). Debido a este método de
evaluacion, en perimetria la palabra “umbral” se usa con
frecuencia en vez de “sensibilidad a la luz”. Para facilitar
la comprensién, “umbral de sensibilidad” es el concepto
utilizado a lo largo de este libro.

Estimulo
tenue

‘[ m ¢) = No visto
°

= Visto

Estimulo
brillante

El umbral de sensibilidad entre ver y no ver para los estimulos de diferente intensidad presentados contra una
iluminacién de fondo fija en un determinado punto del campo visual proporciona un punto de datos en la colina de la visién.
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El umbral de sensibilidad en la primera ubicacién de
prueba provee el primer punto de datos para caracterizar
la colina de la visién ( ). El procedimiento men-

cionado anteriormente se repite en muchas ubicaciones a
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través del campo visual para determinar la colina de la vi-
sion del paciente ( ). Se puede dibujar la colina de
la visién de un paciente al conectar los umbrales de sen-

sibilidad en todas las ubicaciones de prueba ( )-

DIBUJANDO LA COLINA DE LA VISION DESDE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

A) UMBRAL DE SENSIBILIDAD DE LA PRIMERA UBICACION

esé;i/riﬁll& Umbral de sensibilidad
. de la primera ubicacién
Umbral de
sensibilidac
201 <« Fijacién
[} > I
Estimulo
B) UMBRALES DE SENSIBILIDAD EN UBICACIONES DIFERENTES
Umbrales de sensibilidad en
. todas las ubicaciones probadas
Estimulo U
mbral de
sensibilidad
¢Ve aqui? I
Fijacion —l
Ve all@? ? I T
C) UMBRALES DE SENSIBILIDAD EN TODAS LAS UBICACIONES PROBADAS
. Sensibilidad en todas las
Estimulo ubicaciones probadas Undsel da
sensibilidad

¢Ve aqui?
Lo + Fijacion
Ve alli?

La colina de la visidon puede ser dibujada de los umbrales de sensibilidad determinados individualmente en cada

ubicacién.
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Si bien el proceso utilizado para determinar los umbrales
de sensibilidad es facil de comprender, probar cada punto
de la colina de la visién de esta manera consume mucho
tiempo. Por lo tanto, se utilizan estrategias mas eficientes
en la perimetria y estas seran discutidas en profundidad

VISUALIZACION DE
DE SENSIBILIDAD

En la practica médica, la informacién del campo visual
necesita ser facil de interpretar y deberia corresponder
directamente a la situacion clinica. Por esa razon, la pe-
rimetria emplea la escala en decibeles, utilizando como
unidad de medida al decibel (dB). El rango de decibeles
depende del tipo de perimetro y tipicamente va desde 0
dB a aproximadamente 32 dB en la févea. Un umbral de
sensibilidad de 0 dB significa que un paciente no puede

Capitulo 2 | ;Qué es la perimetria?

en los capitulos 4, 5 y 6. Ademas, el orden de la presen-
tacion de los estimulos es aleatorio a través del campo
visual para evitar que los pacientes se acostumbren a un
cierto patrén de presentacion.

LOS UMBRALES

ver los estimulos perimétricos mas intensos que el dispo-
sitivo puede emitir, mientras que valores cercanos a 32
dB representan una vision foveal normal para una per-
sona de 20 afios. A pesar de que la escala en decibeles es
facil de entender y utilizar en la practica médica, las con-
sideraciones y formulas subyacentes son menos intuiti-
vas y de relevancia limitada para la practica médica. Para
aquellos interesados, estan explicadas en el

RAZONES PARA EL USO DE LA ESCALA EN DECIBELES

La intensidad de la luz que se refleja en la superficie perimétrica es llamada luminancia y puede ser
medida objetivamente con un medidor de luz. Se expresa en candelas por metro cuadrado (cd/m2) o en
una unidad mas antigua, el apostilb (asb), con 1 cd/m2 correspondiendo a 3,14 asb. La medicién indica

el flujo de luz por unidad de area.

En teoria, los umbrales de sensibilidad podrian ser expresados en unidades de luminancia. A pesar de
que esto estaria correcto, seria muy poco practico en la practica médica por las siguientes razones:

1. Un gran numero de niveles de luminancia discretos
El ojo humano puede ajustarse a un gran rango de niveles de luminancia de por lo menos 3 a 4
6rdenes de magnitud (ej. Desde casi 0 asb hasta 10,000 asb en condiciones luminicas de dia norma-
les). Esto haria que ciertos valores de umbral fuesen muy grandes y dificiles de ilustrar.

2. La relacién entre funcion visual y luminancia no es linear
La funcién visual no es linear respecto a los niveles de intensidad visual. Por ejemplo, mientras que
un incremento de 90 asb sera probablemente notado cuando la luminancia se incremente de 10 a
100 asb, este mismo incremento en luminancia (90 asb) seria muy poco evidente cuando la lumi-
nancia se incremente de 1,000 a 1,090 asb.

3. Una relacién inversa entre luminancia y sensibilidad a la luz
Existe una relacién inversa entre la luminancia del estimulo y la sensibilidad del paciente a la luz.
Un paciente con una alta sensibilidad a la luz solo necesita un estimulo con una baja luminancia
para poder verlo, mientras que un paciente con una baja sensibilidad a la luz necesita un estimulo
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con una alta luminancia. Para el uso clinico, una escala que defina la pérdida de campo visual como
baja visién y buena visién como alta seria mas intuitiva que la escala de luminancia inversa.

4. Falta de definicion de una pérdida completa del campo visual
Considerando que la luminancia y la sensibilidad a la luz estan inversamente relacionadas, la
pérdida completa del campo visual representaria un nimero de luminancia muy alto. Este nimero
estaria limitado por el estimulo maximo que el perimetro puede proyectar, provocando potencial-
mente grandes diferencias entre los distintos modelos de perimetro.

LA DEFINICION DE SENSIBILIDAD A LA LUZ UTILIZANDO LA ESCALA EN DECIBELES

La escala en decibeles aborda todas estas cuestiones y utiliza los niveles de luminancia inicamente como
variables de entrada. La relacidn entre la escala en decibeles y la luminancia en apostilbs se muestra de-
bajo.

RELACION ENTRE SENSIBILIDAD A LA LUZ Y LUMINANCIA

SENSIBILIDAD A LA LUZ ESTIMULO LUMINANCIA
(UMBRAL DE SENSIBILIDAD)
Decibeles (dB) Apostilb (asb)
404 - 04

Sensibilidad foveal ~32.8 dB --f---2eeeeeeeae... .
normal para una 30 = - 4.0
persona de 20 afos

20 = - 40
10 = - 400
0= - 4,000
v

La escala en decibeles se utiliza para expresar la sensibilidad a la luz. Esta figura muestra la
relacion entre la sensibilidad a la luz y la luminancia. La maxima intensidad del estimulo, uti-
lizada por defecto en los modelos de perimetros Octopus recientes, es 4000 asb. Es una escala
logaritmica y est4 inversamente relacionada con la escala de luminancia linear en apostilbs
(asb). Nétese que la intensidad maxima del estimulo puede ser diferente en los diferentes
modelos de perimetro.

La sensibilidad a la luz en decibeles se define utilizando la siguiente férmula
dB =10 *log (Lmax/L)

donde dB es el umbral de sensibilidad, Lmax es la maxima luminancia con que el perimetro puede
estimular, y L es la luminancia del estimulo en el umbral (ambas expresadas en apostilbs).

La escala logaritmica se utiliza para abordar el gran rango de valores de luminancia y para relacionar
este rango linealmente a la funcién visual. Para abordar la relacién inversa entre la luminancia y la
sensibilidad a la luz, la inversa de luminancia (1/L) se utiliza en la formula; y para asegurarse que la
pérdida casi completa del campo visual sea igual a 0 dB, lo que resulta intuitivo, la luminancia del
estimulo maxima Lmax es sumada a la ecuacién.

Ya que 0 dB refiere a la intensidad maxima que el perimetro puede producir, su interpretacién en
términos de luminancia del estimulo puede ser diferente para los varios dispositivos de campo visual.
Se deberia tener esto en cuenta al cambiar entre los distintos modelos de perimetro. El capitulo 12 se
enfocara en cdmo tratar con las diferencias entre modelos de perimetro en la practica médica.

15
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La colina de la visién tridimensional contiene gran- los aspectos de la funcién visual de un paciente des-

des cantidades de informacién. Por lo tanto, puede de la representacidn tridimensional. Los cartégrafos

resultar dificil representar apropiadamente todos enfrentan desafios similares al visualizar montafas o

VISUALIZACION GRAFICA DE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

MONTANA - Visualizacién geografica COLINA DE LA VISION - REPRESENTACIONES OCTOPUS
Visualizacion perimétrica
Mapa 3D Mapa 3D
No hay mapas 3D
disponibles en los
perimetros Octopus
Mapa numérico de altitud Mapa numeérico de umbrales de sensibilidad Valores
27
oom U.CB l'L'.dj - - . 28 28 28
- 30
20dB - 10 qBe - . 31 3
20dBe .. - . = 26 29
* 1800m cAd fogfla, W7o
m o e600m

28 3fsy 31
©2400m ¢10dB 28 3t T3 30 27

*1200m
Ome

21 59 33 29
3
*600m

Mapa de altitud a color Mapa de umbrales de sensibilidad a color Valores en escala de grises

L

Mapa de lineas de altitud

Mapa de lineas de los umbrales de isopteras Perimetria cinética

Al igual que en la cartografia, existen distintas maneras de representar la colina de la vision tridimensional en

dos dimensiones. Los niveles de altitud evaluados pueden ser representados numéricamente, a través de un cédigo de colores
o con lineas de diferentes niveles.
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colinas tridimensionales, y han utilizado mapas bidi-
mensionales como solucidn. Se utilizan estrategias de
visualizacién similares para visualizar la colina de la
visién en dos dimensiones.

Al igual que en los mapas geograficos ( ), los dife-
rentes umbrales de sensibilidad pueden ser presentados
numéricamente (a través del muestreo de ciertas altitu-
des para generar una recreacion de la forma de una co-
lina o montafia). Frecuentemente, también se presentan
cédigos de color para los distintos niveles de altitud en los
mapas geograficos. Por ultimo, pero no menos importan-
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te, las lineas del mismo nivel de altitud pueden proporcio-
nar una buena representacion de la colina en un mapa. En
la perimetria, estas lineas de igual altitud se denominan
isépteras (lineas de igual sensibilidad).

Se deberia tomar en cuenta que, sin importar la forma de
representacion utilizada, siempre habra algo de informa-
cion perdida. Las tres versiones se utilizan para presen-
tar los resultados perimétricos, ya que cada una enfatiza
distintos tipos de informacion clinica diferente. Para mas
detalles sobre las diversas representaciones, vea los capi-
tulos 7,8,y 11.

DESAFIOS EN LAS PRUEBAS E
INTERPRETACION DEL CAMPO VISUAL

Hasta ahora, este libro ha estado presentando a la peri-
metria como una manera muy precisa de mostrar conti-
nuamente los estimulos de intensidad en aumento para
el paciente. También se ha asumido que la obtencién de
umbrales se lleva a cabo en todas las ubicaciones a través
del campo visual.

Desde un punto de vista practico, sin embargo, es casi
imposible probar cada ubicacién del campo visual (reso-
lucién espacial) utilizando cada intensidad luminica po-
sible (resolucion de luminancia). Esto llevaria demasiado
tiempo para ser util en un entorno clinico. Por lo tanto,
refiriéndonos de vuelta al ejemplo de la bombilla de luz

PRUEBAS PERIMETRICAS IDEALES VERSUS PRACTICAS

RESOLUCION ESPACIAL

180

Préctica

RESOLUCION DE LOS UM-
BRALES DE SENSIBILIDAD

Ideal Préctica

90

210

Idealmente, la colina de la visién seria dibujada a partir de un nimero infinito de ubicaciones de prueba y de
una luminancia de estimulo en continuo cambio. En la realidad, sin embargo, los limites de tiempo no permiten este tipo de
prueba, y solo es posible el muestreo de algunas ubicaciones y algunos niveles de luminancia.
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en una habitacioén, el regulador de intensidad solo tiene
un numero determinado de niveles discretos, como alto,
medio y bajo, y solo existen unas cuantas bombillas para
iluminar la habitaciéon

En la perimetria, esto significa que los estimulos se pre-
sentan en un numero fijo de localizaciones clave y que
solo un namero limitado de niveles de intensidad lumini-
ca son presentados. Esta aproximacion introduce impre-

Como ya se ha ilustrado en la seccidn sobre la colina
de la vision, los umbrales de sensibilidad normales de-
penden de la ubicacién de la prueba y son mas altos
al centro que en la periferia. Adicionalmente, la colina
de la visién normal se ve afectada por la edad. La sen-
sibilidad a la luz normal en decibeles disminuye apro-
ximadamente de manera linear conforme aumenta la
edad, comenzando a la edad de 20.* Por lo tanto, la
colina de la visién de una persona de 20 afios es ti-
picamente mas alta que la colina de la visiéon de una
persona de 86 afos ( )-

Capitulo 2 | ;Qué es la perimetria?

cisiones en la prueba perimétrica. Para poder atin recibir
la informacion necesaria para una buena toma de deci-
siones clinicas, se utilizan varios procesos elaborados
en la perimetria. Esto maximiza la informacion clinica y
ofrece un adecuado costo-beneficio entre el tiempo de
prueba y la precisidn. Esto se describe en los capitulos
4,5y6.

Por estas razones, los umbrales de sensibilidad son di-
ficiles de interpretar directamente en la clinica, porque
las representaciones de los niveles normales y anorma-
les dependen en factores especificos tanto de las pruebas
como de los pacientes. Para una evaluacion clinica co-
rrecta de los umbrales de sensibilidad, un clinico tendria
que mantener valores de referencia normales en mente
para todos los grupos etarios y ubicaciones de prueba,
para asi interpretar correctamente los resultados. Aque-
lla serfa una tarea dificil.

LA COLINA DE LA VISION DEPENDE DE LA EDAD Y DE LA UBICACION

Umbral de
sensibilidad

La colina de la vision normal muestra los umbrales de sensibilidad maés altos al centro, con umbrales de sensibili-
dad decrecientes hacia la periferia. De manera similar, existe una disminucion en los umbrales de sensibilidad conforme la edad

aumenta en todas las localizaciones de prueba.
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Por lo tanto, se han desarrollado distintas bases de datos
normativa para la mayoria de los perimetros modernos
y estas bases de datos se utilizan para facilitar la inter-
pretacion clinica del campo visual. Las bases de datos
normativas contienen valores de referencia normal para
cada grupo etario y ubicacién de prueba ( )-
Son utilizadas para comparar cualquier umbral de sen-
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sibilidad medido con el valor normativo respectivo para
alguien de esa edad. Las comparaciones con el normal
calculadas son clinicamente significativas, pues se rela-
cionan directamente con la pérdida de sensibilidad (

). Las expresiones alternativas que se utilizan co-
munmente son desviaciones de lo normal o por defecto.

LAS COMPARACIONES MUESTRAN LA DESVIACION DE LO NORMAL

VALORES NORMATIVOS
Umbral de Sensibilidad Normal

Umbral de
sensibilidad

VALORES (MEDIDOS)
Umbral de Sensibilidad Medido

Comparaciones

La diferencia entre un punto de campo visual normal y uno medido se denomina cominmente ‘comparacién
con lo normal’ (también referida como la desviacién de lo normal o por defecto) y su interpretacién es independiente de la edad

de un paciente o la ubicacién en el campo visual.

Debido a su facilidad de uso, la mayoria de las represen-
taciones en los perimetros Octopus estan basadas en las
comparaciones con lo normal y no en los umbrales de

sensibilidad medidos. Para méas informacién, refiérase al
capitulo 7.



20

Capitulo 2 | ;Qué es la perimetria?

BASES DE DATOS EN LOS PERIMETROS OCTOPUS

DISENO DE UNA BASE DE DATOS NORMATIVA

Por definicidn, la base de datos normativa de un perimetro consiste en un conjunto de campos visuales
de personas con visién normal a lo largo de todos los grupos etarios. El desafio asociado con generar
este conjunto es asegurarse que estos campos visuales realmente sean normales y que haya suficientes
campos visuales para dar cuenta de las diferencias individuales.

Los estandares por cumplir para una base de datos normativa perimétrica estan descritos
exhaustivamente en la norma ISO “Instrumentos oftalmolégicos - Perimetros (ISO 12866: 1999/Amd1:
2008); Enmienda A1, Apéndice C”. Todas las bases de datos normativas de los perimetros Octopus
cumplen completamente con estos estandares. El proceso tipico para cumplir con los estdndares es
llevar a cabo un estudio clinico que incluya un examen exhaustivo del ojo y repetidas pruebas del campo

visual.

BASES DE DATOS NORMATIVAS PARA DIFERENTES DISPOSITIVOS Y PARAMETROS DE EXAMEN

Considerando que los modelos particulares de perimetro varian en disefio y podrian utilizar distintos
parametros de examen, un estimulo de la misma intensidad luminica puede ser percibido de manera
diferente en varios modelos de perimetro. Por lo tanto, existen distintas bases de datos normativas para
los diferentes tipos y configuraciones de perimetro.

En el afan de la simplicidad, la perimetria ha sido trata-
da puramente como un procedimiento objetivo, con me-
diciones precisas y distintos umbrales de sensibilidad
en cada ubicacién de prueba. Aquello es cierto para el
equipo y para las condiciones de prueba. Sin embargo,
existe un elemento subjetivo en la perimetria, debido a la
subjetividad de los pacientes sometidos a la prueba. Por
consiguiente, siempre hay una cierta cantidad de fluctua-
cién normal tanto entre distintos individuos normales
como entre diferentes mediciones del mismo individuo
alo largo de un corto periodo de tiempo. La precision de
los resultados de prueba es altamente dependiente en
varios factores, incluyendo la cooperacién de los pacien-
tes, sus habilidades cognitivas y fisicas, y sus criterios

Una complicacién adicional en la interpretacién del cam-
po visual es el hecho que la fluctuacién normal no esta
distribuida uniformemente a lo largo del campo visual
( ). En su lugar, la fluctuacién normal es menor al

de decision.*® Si el paciente no entiende la prueba, no
pone atencion o no se fija continuamente en el objetivo
central, entonces los resultados de la prueba seran difi-
ciles de interpretar. Mas atn, algunos pacientes pueden
resultar muy conservadores en sus juicios, requiriendo
un estimulo mas intenso para su deteccién, mientras que
otros pueden ser mas liberales y aceptar un estimulo me-
nos intenso para su deteccidn. La persona mas importan-
te para maximizar el rendimiento de los pacientes es el
examinador del campo visual (ej. perimetrista o técnico).
El capitulo 3 se enfoca en las fuentes potenciales de cam-
pos visuales no fiables y por tanto altamente fluctuantes,
y proporciona orientacién sobre cémo minimizar estos

factores.

centro del campo visual que en la periferia y es también

menor en las zonas de buena visién que en las areas de

mala visién.»””
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FLUCTUACION NORMAL EN LA PERIMETRIA

Umbral de
sensibilidad

Colina de la Visién promedio

Fluctuacién normal

Ya que la perimetria contiene un componente subjetivo y relacionado al paciente, siempre hay fluctuacién normal.
Su magnitud depende tanto de la ubicacidn de la prueba como de la severidad de la enfermedad.

Estos dos factores deben tomarse en cuenta al hacer de sensibilidad, la curva de la frecuencia de visién (FOS)
decisiones clinicas basadas en los resultados. Para me- puede ser utilizada ( ).
dir objetivamente la fluctuacion alrededor de un umbral

LA CURVA DE LA FRECUENCIA DE VISION (FOS)

Debido a la fluctuacion, los distintos umbrales de sensibilidad en una ubicacién de prueba dada no pue-
den ser medidos con precision. En la realidad, el mismo paciente siempre muestra respuestas levemente
variables en pruebas repetitivas. En otras palabras, la posibilidad de ver o no ver un estimulo es proba-
bilistica.

A medida que la luminancia (la intensidad luminica del estimulo) aumenta, hay un incremento gradual
desde las respuestas “no vistas” a las “vistas”, asi la probabilidad de que un paciente perciba un cambio
en la luminancia del estimulo subird gradualmente desde el 0% al 100%. Debido a esto, los umbrales de
sensibilidad se definen como la luminancia del estimulo que se percibe con una probabilidad del 50%.

Para obtener una medida de la fluctuacion, se puede mostrar un estimulo de una cierta luminancia a un
paciente muchas veces en una ubicacion de prueba y determinar con qué frecuencia el paciente puede
verlo. La probabilidad de percibir un estimulo puede ser localizada en un grafico como una funcién de
la luminancia del estimulo. Al hacer esto con muchos niveles diferentes de luminancia, se puede generar
una curva de la frecuencia de vision (FOS), la que describe la probabilidad de que un paciente percibira
un objetivo como funcién de la luminancia del estimulo. Esta es una herramienta ttil para ilustrar la va-
riabilidad asociada con la determinacion de los umbrales.? En las areas de sensibilidad normal, la curva
FOS es tipicamente empinada, indicando que hay menos variabilidad. En otras palabras, el paciente tiene
una alta probabilidad de ver los estimulos que son levemente mas intenso que la luminancia en el um-
bral, y también una alta probabilidad de no ver estimulos que son levemente menos intensos que aque-
llos en el umbral. Esto se ilustra en el sector izquierdo de la figura por la forma empinada de la curva FOS.

En areas donde existen defectos presentes, la curva FOS es tipicamente mas plana, indicando que hay
mayor variabilidad. En otras palabras, hay un cambio gradual en la probabilidad detectar estimulos que
son mas altos y mas bajos que la luminancia en el umbral. Esto se ilustra en el lado derecho de la figura
por la forma menos inclinada de la curva FOS.
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CURVA DE LA FRECUENCIA DE VISION (FOS)

Fluctuacién Fluctuacién
A
100% < P < >
Umbral de Umbral de
sensibilidad sensibilidad anormal
normal

50%

Probabilidad de ver el estimulo

0%

Estimulo tenue

T T >

Estimulo brillante

La curva de la frecuencia de vision proporciona la definicion cientifica de un umbral de sensibilidad
a la luzy al mismo tiempo toma en cuenta la fluctuacién. Muestra la probabilidad de que un paciente
perciba una cierta luminancia de un estimulo. El umbral de sensibilidad a la luz se define como la
luminancia del estimulo que el paciente puede ver el 50% de las veces. La fluctuacion se cuantifica
como el rango de luminancia en el cual la probabilidad de ver el estimulo es del 0% a la luminancia a
la cual la probabilidad de ver el estimulo es del 100%.

Incluso si la perimetria tiene baja resolucién y contiene
componentes subjetivos y relacionados con el paciente
que provocan una fluctuacién normal, las pruebas peri-
métricas son utiles para evaluar los campos visuales en
la practica médica. Sigue siendo muy importante porque
la funcién del campo visual estd mas directamente rela-

cionada con la calidad de vida de un paciente y su ha-

bilidad de llevar a cabo actividades de la vida cotidiana,
que son los factores mas importantes para el paciente.
Ademas, las enfermedades de progresion lenta como el
glaucoma pueden ser seguidas con precisiéon durante
todas las fases de enfermedad. La perimetria es por lo
tanto una herramienta indispensable para cualquier es-
pecialista en glaucoma.
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COMO REALIZAR PERIMETRIA EN
LA QUE PUEDA CONFIAR

INTRODUCCION

La perimetria es una prueba elaborada que depende,
de gran manera, de factores subjetivos como la coo-
peracién y comodidad del paciente, asi como también
en utilizar la informacién del paciente y configuracién
correctas. Debido a este componente subjetivo, las
pruebas de campo visual no fiables son comunes. El
alcance de los resultados no fiables depende en gran
medida en que tan bien la perimetria se lleva a cabo
en la practica médica y se ha reportado una frecuencia
que va del 3% al 29% de todas las pruebas de campo

visual realizadas.*™®

En vista de la relativamente alta ocurrencia de campos
visuales no fiables, es extremadamente importante el
asegurarse que el tiempo invertido en la perimetria se
gaste bien, porque las pruebas perimétricas mal realiza-
das apenas tienen algun valor diagndstico. Por lo tanto,
vale la pena tomarse el tiempo y el cuidado necesarios
para obtener resultados confiables al seguir ciertas re-
glas para evitar los escollos mas comunes.
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Hay 3 actores clave involucrados en la perimetria: el pa- La muestra como cada miembro del equipo puede
ciente, el examinador y el oftalmoélogo. Los tres deberian contribuir. Cuando esta aproximacion se implementa con
trabajar colaborativamente para obtener resultadosenla éxito, la perimetria se puede llevar a cabo en una atmds-
prueba perimétrica. fera positiva.

LA PERIMETRIA REQUIERE UNA APROXIMACION EN EQUIPO

PACIENTE
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En la perimetria, es esencial que los doctores, examinadores y pacientes tengan una actitud positiva hacia la pe-
rimetria y que cada miembro contribuya a obtener 6ptimos resultados.

LA RELACION PACIENTE-DOCTOR

Aquellos pacientes que entiendan por qué la perimetria que establecen con sus pacientes, los doctores estan en la
es necesaria y su importancia para el cuidado de sus ojos mejor posicidon para comunicar la importancia de la peri-
probablemente estaran mas motivados para someterse a metria a sus pacientes.

una prueba perimétrica. Debido a la relacién y confianza



Introduccion

LA RELACION DOCTOR-EXAMINADOR

Los oftalmdlogos deberian también comunicar claramen-
te la importancia de la perimetria a los examinadores de
campo visual que trabajen con ellos en su practica médi-
ca. Por ejemplo, el doctor debe garantizar que los exami-
nadores del campo visual entiendan la importancia de los
resultados perimétricos confiables en el proceso de toma
de decisiones clinicas. Los examinadores del campo visual
deberian saber que el doctor tiene un genuino interés en
construir su conocimiento y habilidades perimétricas.
Para este fin, el doctor deberia proporcionar entrena-

El examinador del campo visual se encuentra en una po-
sicién tnica de tener un impacto en los resultados peri-
métricos de dos maneras. No solo son responsables los
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miento y retroalimentar a los examinadores. Es también
crucial para el doctor el tener expectativas razonables con
respecto al tiempo requerido para llevar a cabo pruebas
perimétricas confiables. Los doctores deberian disponer
que sus examinadores de campo visual puedan dedicar
tiempo exclusivamente para llevar a cabo pruebas peri-
métricas. Esto significa que deberian quedar libres de
otras tareas que pudieran reducir la concentraciéon del
examinador en el paciente.

examinadores de configurar correctamente el perimetro,
también supervisan directamente al paciente durante la
prueba.

ROL EN LA CORRECTA CONFIGURACION DEL PERIMETRO

El examinador del campo visual es responsable de in-
gresar la informacién correcta del paciente en el peri-
metro. Esto es crucial porque esta informacién tiene
un impacto directo en la fiabilidad de los resultados
de la prueba. La diligencia en la realizacion de este as-

LA RELACION EXAMINADOR-PACIENTE

Un rol crucial del examinador del campo visual es asegu-
rar que sus pacientes lleven a cabo perimetria al maximo
de su capacidad cada vez que tomen una prueba. Para en-
tregar su mejor rendimiento, los pacientes deberian estar
posicionados comodamente en el perimetro, necesitan
saber qué es lo que se espera de ellos, y necesitan enten-
der cédmo realizar la prueba. Un examinador competente
se asegurara que el paciente no solo esté correctamente
posicionado, sino que también se encuentre comodo. De
manera similar, un buen examinador le comunicaré al pa-
ciente lo que se espera de él y dara instrucciones claras
sobre como llevar a cabo la prueba. El examinador tam-
bién puede proporcionar periodos de descanso breves

pecto puede reducir significantemente el nimero de
pruebas no fiables y de errores de interpretacidn. El
examinador también es responsable de asegurar el
uso de una correccion refractiva adecuada.

pausando la prueba si esto servird de ayuda para el pa-
ciente. Ademas, el paciente deberia ser animado a comu-
nicarle al examinador cualquier dificultad o problema, y
cuando un breve periodo de descanso seria beneficioso.
El rol de un examinador del campo visual es, sin embar-
go, ain mas. Los examinadores sobresalientes se habran
realizado pruebas perimétricas a si mismos y entenderan
como se siente el paciente durante la prueba. Esta apro-
ximacién compasiva servira de mucho para asegurar la
cooperacion del paciente y le permitira al examinador
entregar animos genuinos al paciente de ser necesario
durante la prueba.
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COMO LLEVAR A CABO PRUEBAS
DEL CAMPO VISUAL

La perimetria deberia llevarse a cabo en un ambiente li-
bre de distracciones, para asi permitir que el paciente se
)- La habita-
cién deberia ser silenciosa, sin actividades que distraigan

concentre en la prueba perimétrica (

al paciente, y deberia ser a una temperatura ambiental
comoda. La ciipula deberia mantenerse limpia y libre de
polvo y particulas. Ademas, la habitacién deberia estar
tenuemente iluminada, para prevenir que la luz lateral
influya en el resultado perimétrico. Un ambiente tenue-
mente iluminado es esencial al utilizar un perimetro de
cupula, como el Octopus 900, pero también es ttil para
los perimetros sin cipula.

Idealmente, la perimetria deberia ser llevada a cabo en
una habitacién dedicada inicamente para este propésito.
Sin embargo, si el esquema de distribucién de la sala de
examenes no ofrece una habitacion solo para perimetria,

INSTALACION DEL PERIMETRO

unas cortinas opacas alrededor del perimetro y tapones
de oidos ofrecen una alternativa econémica.

El perimetro se calibra automaticamente cada vez que
se enciende. Es importante que la calibracién tenga lu-
gar bajo las mismas condiciones luminicas que aquellas
utilizadas durante las pruebas perimétricas. La calibra-
cion puede llevar hasta dos minutos, y deberia llevarse
a cabo antes de tomarle pruebas a los pacientes. Por lo
tanto, el perimetro deberia encenderse antes de la visita
del paciente.

Idealmente, los datos del paciente (fecha de nacimiento,
refraccidn, etc.) son ingresados antes de que el paciente
entre a la habitacién. Si se utiliza un sistema de registros
médicos electroénico, este ingresara automaticamente la
informacion al perimetro.

Un perimetro deberia instalarse en un ambiente libre de distracciones y tenuemente iluminado.



Como realizar pruebas de campo visual

La calculadora de lentes de prueba es util para determi-
nar las lentes esféricas y cilindricas adecuadas, basando-
se en la edad y refraccion del paciente. Es vital asegurar
que los datos refractivos del paciente estén actualizados
y es una buena practica determinar esto antes de cada
prueba. La lente de pruebas correcta deberia colocarse
en el receptaculo de la lente de pruebas antes de sentar
al paciente. Deberfan utilizarse lentes de prueba con un
borde metdlico estrecho, para prevenir que el contorno
de la lente de pruebas bloquee el campo visual del pa-

COLOCACION DE LAS LENTES DE PRUEBA CILINDRICAS
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ciente. Si mas de una lente de pruebas es utilizada, la co-
rreccion esférica deberia ser colocada lo mas cerca del
ojo del paciente. Deberia prestarse especial atencion a
la orientacidn de las lentes cilindricas, las que deberian
estar orientadas en el angulo del astigmatismo ( ).

Para confirmar que se esta utilizando la refraccion ade-
cuada, el examinador deberia posicionar al paciente y pre-
guntarle si el objetivo de fijacién se encuentra claramente

visible.

Colocacién de una lente cilindrica para un paciente con una correccién cilindrica de 30°, vista desde la perspectiva

del examinador.

Debido a los componentes subjetivos involucrados en la
perimetria, educar al paciente es fundamental para llegar
a resultados confiables. Los pacientes podran cooperar
mas efectivamente y producir resultados mas consisten-
tes si entienden lo que se espera de ellos y el porqué de
la prueba.

El examinador del campo visual deberia por lo tanto
tomarse el tiempo de explicar el objetivo de la prueba,
qué es lo que el paciente deberia esperar ver, y qué es
lo que se espera que el paciente haga durante la prueba
( ). Puede ser util para los examinadores tomarse

una prueba perimétrica a ellos mismos, para poder asf
entender mejor qué es lo que los pacientes estan expe-
rimentando.

Es fundamental asegurarse que los pacientes sepan que
no se espera que ellos vean todos los estimulos y que
habra veces donde no se presentaran estimulos. Esto
ayudara a reducir algo de la ansiedad potencial experi-
mentada por los pacientes, los que también deberian sa-
ber que pueden pausar la prueba si es que experimentan
fatiga o tienen preguntas.
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INSTRUCCIONES DEL PACIENTE PASO A PASO

1. La perimetria pone a prueba su visién central y periférica.
2. Una vez posicionado, quédese relativamente quieto.

3. Siempre mire directamente al objetivo de fijacién.
No mire alrededor de la cupula para buscar estimulos.

4. Presione el botdn de respuesta cada vez que vea un estimulo.
a. El estimulo es un destello de luz.
b. Solo se presenta un estimulo a la vez.
c. El estimulo puede aparecer en cualquier lugar.
d. Algunos estimulos pueden ser muy brillantes, otros muy tenues
y algunas veces no se presentaran estimulos.
. No se espera que usted vea todos los estimulos.
No se preocupe por cometer errores.

i)

5. Parpadee frecuentemente para evitar malestares.
a. No se preocupe por perderse un punto, el dispositivo no
realiza medidas mientras usted parpadea.

6. Si se siente incomodo o se cansa durante la prueba:
a. Ciemre su ojo por un momento, pues la prueba parara
automaticamente.
b. La prueba se reanudara una vez que vuelva a abrir su ojo.

7. Si tiene preguntas:
a. Mantenga presionado el botén de pruebas; esto pausara la prueba.

—

Las instrucciones apropiadas para el paciente son esenciales para que este entienda su tarea y consecuen-
temente para llevar a cabo bien la perimetria. Puede utilizarse la secuencia de instrucciones de esta figura.
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Es mas probable obtener resultados perimétricos pre-
cisos y de confianza si es que el paciente se encuentra
cémodo durante la prueba. Es también importante ase-
gurarse de que el paciente se encuentre correctamente

POSICION CORRECTA DEL PARCHE DE 0JOS

Antes de posicionar completamente al paciente, el ojo que
no sera puesto a prueba deberia ser tapado con un par-
che de ojos que permita al paciente parpadear libremente
( ). Si el parche de ojos se mantiene en su lugar con
un corddn, es importante asegurarse que el cordén no

obstruya el campo visual del ojo puesto a prueba. Si se uti-

POSICION DEL PARCHE DE OJOS

Correcta
Vista sin obstrucciones del
ojo de prueba

\
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posicionado y que el ojo que no serd puesto a prueba esté
ocluido. Las maneras éptimas para asegurar la comodi-
dad del paciente y el alineamiento correcto seran discuti-
das en esta seccion.

liza un parche de ojos adhesivo, es importante asegurarse
que se adhiera bien alrededor del ojo. Todos los parches
de ojos deberian ser translicidos, para evitar que el ojo
tapado se adapte a la oscuridad, lo que podria alterar sub-
secuentemente los resultados del examen de aquel 0jo.°

Incorrecta
El cordon obstruye la vista del
ojo de prueba

Un parche de ojos deberia cubrir el ojo que no serad puesto a prueba. Deberia posicionarse de forma tal que no
obstruya la visién del paciente en el ojo que serd puesto a prueba.

POSICION CORRECTA DEL PACIENTE

El paciente deberia sentarse en una posicién cémoda
que pueda mantenerse con facilidad durante la prue-
ba. Por lo tanto, una silla de altura ajustable con res-
paldo y, si estd disponible, reposabrazos, deberia ser
utilizada. El perimetro deberia ser colocado en una
mesa de altura ajustable para asegurarse que el pa-

ciente se encuentre coémodo. Los diferentes modelos
Octopus ofrecen distintos tipos de posicionamiento: el
Octopus 900 ofrece una posicién del paciente en linea
recta y el Octopus 600 ofrece una posicién de inclina-
ci6én hacia delante.
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POSICION EN LINEA RECTA
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Este dibujo ilustra la posicion del paciente en linea recta cormrecta recomendada para el Octopus 900 y los modelos

Octopus antiguos.

Para el Octopus 900 y todos los modelos Octopus anti-
guos, el paciente deberia sentarse tan cerca como sea
posible al dispositivo. Luego la altura de la mesa deberia
ser ajustada hasta que la frente del paciente toque el re-

POSICION INCLINADA HACIA ADELANTE

1. PREPARACION

Reposacabezas

posacabezas. El paciente deberia colocar su barbilla en el
soporte de barbilla y su frente en el reposacabezas (

). Es importante asegurarse que el paciente mantenga
contacto directo con el dispositivo durante la prueba.

2. POSICION FINAL

20cm/8 pulgadas

Este dibujo ilustra la posicion del paciente inclinada hacia adelante correcta recomendada para el Octopus 600.

Para el Octopus 600, el paciente se posiciona en una posi-
cién inclinada hacia adelante y mirando hacia abajo (

). La posicién correcta se obtiene al primero sentar
al paciente en una posicién erguida a una distancia de
aproximadamente 20cm/8 pulgadas, con los ojos al nivel
superior del reposacabezas para obtener suficiente es-

pacio para inclinarse hacia adelante. Al inclinarse desde
esta posicidn, el paciente automaticamente se posiciona a
la altura correcta. La cabeza del paciente se inclina com-
pletamente sobre el reposacabezas, proporcionando una
fijacion estable.
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POSICION CORRECTA DEL 0JO

Una vez que el paciente se haya posicionado correcta-
mente en el dispositivo, es importante asegurarse que el
ojo también se encuentre correctamente posicionado. En
general, el ojo deberia estar bien alineado con el objetivo
de fijacion y deberia estar relativamente cerca a la lente

POSICION CORRECTA DE LA PUPILA

CORRECTA
Posicién de la pupila centrada
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de pruebas. Sin embargo, la lente no deberia tocar las
pestafias, permitiendo que el paciente pueda parpadear
libremente y evitando que la lente se manche con maqui-
llaje.

INCORRECTA
Posicién de la pupila descentrada

El panel a la izquierda muestra un ojo en el monitor de video que se encuentra correctamente posicionado, con el
objetivo de cruz localizado dentro de los limites de la pupila. El panel a la derecha muestra un ojo que se encuentra incorrecta-
mente posicionado, con el objetivo de cruz localizado fuera de los limites de la pupila.

Los perimetros Octopus proporcionan un monitor de vi-
deo para que el examinador pueda ver el ojo del pacien-
te. Cuando el paciente mira directamente al objetivo de
fijacién, la pupila deberia estar alineada con la reticula
objetivo provista en el monitor de video. El paciente se

POSICION CORRECTA DE LA LENTE DE PRUEBAS

CORRECTA
Lente de pruebas
cercana al ojo

INCORRECTA
Lente de pruebas
demasiado lejos

encuentra correctamente posicionado cuando la reticula
se encuentra dentro de los limites de la pupila ( ).
La posicion de la pupila puede ajustarse al cambiar la po-
sicién del soporte de barbilla.

CORRECTA
Posicion de la
pupila centrada

INCORRECTA
Posicion de la
pupila descentrada

El ojo del paciente deberia estar posicionado al centro de la lente de pruebas y tan cerca como sea posible sin

tocarla.

Es importante que el ojo del paciente se encuentre tan
cerca como sea posible a la lente de pruebas, para asi
evitar el tipico defecto de “anillo” (el artefacto de borde

de la lente de pruebas) que ocurre cuando el paciente se
posiciona muy lejos de la lente de pruebas ( ) Sin

embargo, las pestafias no deberian tocar la lente.
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Cuando una prueba de campo visual evalia tanto el cam-
po visual central como el periférico, sera necesario re-
mover la lente de pruebas para la parte de la prueba que
cubre la periferia, para asi evitar artefactos del borde de la

FIJACION CORRECTA

Es esencial para los pacientes mantener una fijacion esta-
ble a lo largo de la prueba. Los perimetros Octopus ofre-
cen tres objetivos de fijacién diferentes ( ) para
promover fijacion estable en todos los pacientes posibles.
La mayoria de los pacientes podran mantener la fijacion
utilizando el objetivo de cruz estandar. Si los pacientes
presentan dificultad al entender donde mirar cuando se
utiliza el objetivo de la marca de cruz, el objetivo de fija-
cién de punto central puede ser utilizado, asumiendo que

el patron de prueba utilizado no pruebe el punto central.

OBJETIVOS DE FIJACION

DE CRUZ
Estandar

10°
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PUNTO CENTRAL
Alternativo
(no utilizar en patrones de prueba con
ubicaciones centrales)
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lente de pruebas. También, la aptitud visual para conducir
se evalda binocularmente (con ambos ojos abiertos). En
ese caso, no se deberian usar lentes de pruebas.

Por esta razon, el objetivo de fijacion de punto central no
estd recomendado para los patrones G, M, Ny D (véase el
capitulo 5) ni para cualquier patrén en donde la funcién
de umbral foveal esté encendida.

Finalmente, algunos pacientes con una pérdida severa
del campo visual en la region de la macula podrian no ver
el objetivo de marca de cruz estandar. En esos pacientes,
el uso del objetivo del anillo mas grande es recomendado,
para proporcionar un estimado de la ubicacién del obje-
tivo de fijacion.

ANILLO
Alternativo
(no utilizar en patrones de prueba
con ubicaciones centrales)

Los perimetros Octopus ofrecen 3 objetivos de fijacion diferentes. El objetivo de la marca de cruz es el objetivo
por defecto. El objetivo de punto central puede ser utilizado en patrones de prueba que no requieran el punto central.
El objetivo de anillo se recomienda para pacientes con problemas de fijacion debido a una pérdida de campo visual severa en

la macula.
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Para asegurar una buena cooperacién con el paciente
y resultados de confianza, es esencial monitorear a los
pacientes a lo largo del examen y no dejarlos desaten-
didos y sin monitorear. Durante la prueba, es ttil ani-
mar a los pacientes diciéndoles que lo estan haciendo
bien y dejando que sepan qué tanto de la prueba ya
han completado. Esto los ayudara a seguir atentos y
puede reducir la ansiedad que puede influir negativa-
mente en los resultados.

Se deberia poner particular atenciéon durante el primer
minuto de la prueba, para asegurar que los pacientes
hayan entendido lo que se espera que hagan durante
la prueba. Si un paciente muestra una respuesta in-
usual (ej., ninguna respuesta, una respuesta incluso si

USO DEL CONTROL DE FIJACION

La pérdida de fijacion es una de las razones principales de
los resultados de campo visual no confiables. Por lo tanto,
todos los dispositivos Octopus vienen con un control de
fijacion integrado para pruebas estaticas que puede ras-
trear la pupila del paciente en todo momento y prevenir
errores de fijacion. Con el control de fijacién, la prueba
se detiene automaticamente si el paciente pierde fijacion
(debido al parpado, la busqueda de estimulos o movi-
mientos de cabeza) y automdaticamente es reiniciada una
vez que se vuelva a conseguir una fijacién apropiada. Los
estimulos perdidos son automaticamente repetidos mas
tarde durante la prueba. Si la pérdida de fijaciéon ocurre
por més que tan solo unos pocos segundos, un mensaje
de advertencia alertara al examinador para reposicionar
y volver a instruir apropiadamente al paciente.

El control de fijacion consiste en varios mecanismos de

control separados, como se describe en la ,y pue-
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no hay estimulo, o fijacidn inestable), la prueba debe-
ria ser interrumpida y el paciente deberia volver a ser
instruido. Si los resultados parecen comprometidos,
se recomienda comenzar una nueva prueba y descar-
tar aquella que esta afectada. Es importante tomar en
cuenta que, sin embargo, los pacientes con problemas
de vision a menudo no responden debido a su condi-
cién y no porque su respuesta sea poco confiable.

Si un paciente muestra un comportamiento inconsis-
tente, el examinador deberia tomar nota de esto en el
archivo de examen, para comunicar esta informacion
al clinico. El conocimiento de que la prueba tiene una
fiabilidad reducida puede influir en la interpretacién
de la prueba.

de encenderse y apagarse. Se recomienda mantener cada
mecanismo del control de fijacién activo. Sin embargo,
considerando que algunos pacientes podrian no man-
tener una fijacién estable debido a razones patoldgicas
(visién central reducida, pupila inestable o nistagmo),
los mecanismos individuales dentro del control de fija-
cién pueden ser apagados individualmente, para hacer la
prueba del paciente posible. Si es necesario apagar algin
mecanismo, el monitoreo cuidadoso del paciente es cla-
ve y es una buena practica tomar nota en el archivo del
paciente sobre la habilidad del paciente de mantener la
fijacion. El clinico deberia entonces interpretar los resul-
tados a la luz de esta informacién y deberia considerar
que la prueba podria sufrir de una fiabilidad reducida.

La proporciona mas informacién acerca de los
diferentes mecanismos del control de fijacién Octopus.
Noétese que la configuracion depende del modelo Octopus.
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EL CONTROL DE FIJACION PREVIENE LA PERDIDA DE FIJACION

CONTROL DE PARPADEO Previene la pérdida de fijacién debido al parpadeo.
EN FUNCIONA- EN PAUSA Esfre;chtja;el cierre del ojo debido al parpadeo o al quedarse
MIENTO La prueba solo se lleva a cabo si el ojo del paciente se encuen-
tra abierto

Permite que el paciente parpadee normalmente

» Previene el ojo seco
W » Aumenta la comodidad del paciente

Asegura que no se pierdan estimulos debido al parpadeo

CONTROL DE CONTACTO Previene la pérdida de contacto con el perimetro.
EN FUNCIONA- EN PAUSA Detecta el contacto con el reposacabezas o el soporte de bar-
MIENTO billa
La prueba solo se lleva a cabo si la cabeza se encuentra en
“ “ contacto con el dispositivo
Asegura que la cabeza se quede lo suficientemente cerca para

que el dispositivo minimice el artefacto del borde de la lente

CONTROL DE POSICION DE PUPILAS Previene pérdidas de fijacién debido a la posicién incorrecta de la
pupila.
EN FUNCIONA- EN PAUSA

Detecta las pupilas descentradas debido a una fijacién incorrecta
MIENTO pup !

o movimiento de cabeza.
La prueba solo se lleva a cabo si la pupila se encuentra correcta-

; — tamente centrada
Asegura una correcta direccion de mirada

CONTROL DE MOVIMIENTO RAPIDO Previene la pérdida de fijacion debido al rapido movimiento del
ojo
EN FUNCIONA- EN PAUSA

Detecta el movimiento rapido del ojo cuando el paciente busca
MIENTO

estimulos
La prueba solo se lleva a cabo si la pupila se fija establemente

O . g Asegura una correcta deteccion de mirada.

RASTREO AUTOMATIZADO DE OJOS (AET) Automaticamente ajusta la posicién del ojo del paciente.

Mueve el reposacabezas y el soporte de barbilla para mantener
el ojo al centro de la lente de pruebas

Mantiene una éptima posicién incluso si el paciente se mueve
levemente

: Reduce los artefactos del borde de la lente de pruebas debido
@\I - a una posicién descentrada del ojo.

El control de fijacidon previene pérdidas de fijacion al automaticamente pausar la prueba durante parpadeos,
pérdida del contacto con el dispositivo, pupilas descentradas y movimientos del ojo rapidos. La prueba se reinicia automatica-
mente una vez que se logren condiciones dptimas. Mas aun, el rastreo automatizado de ojos automaticamente se centra en la
pupila. Nétese que no todos los mecanismos estan disponibles en los diferentes modelos de perimetro Octopus.

EN FUNCIONA- AJUSTANDO
MIENTO POSICION
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FSCOLLOS COMUNES QUE EVITAR

Existen muchos factores que puedan provocar que las
pruebas del campo visual puedan no ser confiables. Al
poner atencion y al manejar estos factores, un examina-
dor bien entrenado tendra una influencia positiva subs-
tancial en la calidad de los resultados del campo visual y
en las decisiones clinicas subsiguientes. Por lo tanto, esta
seccién estad dedicada a los escollos mas comunes en la
perimetria y provee orientacién sobre como evitarlos.

El comportamiento del paciente (falta de cooperacién del
paciente), errores en el procedimiento de preparacién, y
obstrucciones externas que bloqueen la llegada de los es-

EFECTO DE APRENDIZAJE O PRACTICA

Al tomar sus primeras pruebas, a menudo los pacientes no
entienden completamente la naturaleza de la prueba y dudan
en presionar el boton al ver estimulos tenues cerca del um-
bral de sensibilidad. Esto se traduce a resultados de campo
visual que son peores que el campo visual real del paciente,
como se ilustra en la . En las pruebas subsiguientes,

los pacientes tienen un mejor desempefio y sus resultados de

EJEMPLO DE UN EFECTO DE APRENDIZAJE

EFECTO DE APRENDIZAJE

Primera prueba Segunda prueba

Tercera prueba

timulos a la retina son todas fuentes comunes de resulta-
dos de campo visual no fiables.

Muchos de estos escollos pueden ser evitados al poner
mucha atencién en el procedimiento de preparacion, al
observar al paciente cuidadosamente durante la prueba,
y al hacer ajustes o al repetir las instrucciones, de ser ne-
cesario, que es alo que se dedica esta seccion. Los capitu-
los 7 y 8 proporcionan informacidn sobre como detectar
los resultados de campo visual en los que no se pueda
confiar una vez la prueba haya concluido.

campo visual se asemejan mas de cerca a su verdadera fun-
cién visual.

A pesar de que los efectos de aprendizaje y practica a menu-
do suceden en los pacientes tomandose su primer examen
de campo visual, también pueden ocurrir al cambiar de un
perimetro a otro, debido a pequefias diferencias en el disefio
(véase el capitulo 12).

SIN EFECTO DE APRENDIZAJE

Cuarta prueba Quinta prueba

Ejemplo de un paciente con visién normal con un fuerte efecto de aprendizaje o practica de la primera hasta la
tercera prueba de campo visual. La cuarta y quinta prueba representa el campo visual verdadero del paciente.
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A pesar de que los efectos de aprendizaje o practi-
ca no pueden ser prevenidos siempre, su frecuencia
puede reducirse al instruir y observar cuidadosa-
mente al paciente. Llevar a cabo una prueba de prac-
tica antes de la prueba real es un buen procedimien-
to si el tiempo lo permite. La observacion cuidadosa
durante el primer minuto de la prueba también es

EFECTO DE FATIGA

Las pruebas de campo visual requieren vigilancia y aten-
cién. Cuando los pacientes se cansan, su nivel de aten-
cion puede disminuir y sus respuestas pueden volverse
menos consistentes, provocando un campo visual que es
peor que el campo visual real del paciente ( ). 71
Para reducir los efectos de fatiga para los pacientes que
tienen dificultad concentrandose por largos periodos de
tiempo, podria ser apropiado utilizar pruebas que sean
mas cortas en duracidn, a pesar de la pérdida asociada
de precision. Esto puede generar resultados de campo vi-
sual mas significativos al reducir la falta de fiabilidad de-
bido al efecto de fatiga. Existen diferencias individuales
en que tan rapido los pacientes experimentan la fatiga, y
esto deberia ser considerado al seleccionar una prueba.

Para reducir ain mas los efectos de fatiga, los pacientes
deberian ser aconsejados que parpadeen con frecuencia
para evitar el ojo seco y la incomodidad, dado que el con-

INFLUENCIA DE LA FATIGA EN EL CAMPO VISUAL

SIN EFECTO DE FATIGA
\l 9:30 am

o
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util. Si el paciente no entiende la tarea de llevar a
cabo la perimetria, el paciente a menudo se presen-
tard dudoso durante la primera parte de la prueba,
o podria no presionar el botén en absoluto. Si se ob-
serva esto, se recomienda interrumpir la prueba y
volver a instruir al paciente.

trol de fijacion se encuentra activo. Las lagrimas artificia-
les antes de la prueba pueden también reducir los efectos
de fatiga debido al ojo seco. Ademas, los pacientes debe-
rian ser animados a tomarse breves descansos, al cerrar
sus ojos para relajarse, si sienten que se estan cansando.
Usualmente, esto suma tan solo unos segundos a la dura-
cion de la prueba, pero mejora significativamente la fia-
bilidad de los resultados. Mas atn, utilizar un sonido de
pitido por cada estimulo puede ayudar a los pacientes a
concentrarse mejor en la prueba. El propor-
ciona mas informacién sobre las ventajas y desventajas
de esta opcion.

A veces, la fatiga se puede notar en forma de parpados
que se caen. En casos asi, lo mejor es interrumpir la prue-
ba por un tiempo y permitir al paciente descansar antes
de continuar la prueba.

EFECTO DE FATIGA
9:45 am

’ u

Ejemplo de un paciente probado el mismo dia y en el mismo ojo en dos oportunidades dentro de un periodo
de 15 minutos. Nétese el significativo empeoramiento del campo visual en la segunda prueba, debido a la fatiga.
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PERDIDA DE FIJACION

Si un paciente no se fija consistentemente en el objetivo
central, la prueba perdera su punto de referencia y no
sera posible identificar la ubicacién de los puntos anor-
males del campo visual ( ). Esto se denomina pér-
dida de fijacién y es una de las fuentes mas comunes de
campos no fiables.? Ocurre especialmente si el paciente
se siente inseguro sobre su rendimiento y comienza a mi-
rar alrededor, buscando estimulos. Para evitar pérdidas
de fijacion, es por lo tanto crucial explicarle al paciente

que es perfectamente normal no ver todos los estimulos.
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El control de fijacion Octopus deberia estar encendido
siempre que sea posible, para evitar campos visuales no
fiables debido a pérdidas de fijacion. Deberia activarse a
un nivel mas bajo o apagado completamente solo si un
paciente no puede mantener una fijacién estable, por ra-
zones patoldgicas (visién central reducida, pupila ines-
table o nistagmo). La observacién directa del comporta-
miento de fijacion del paciente en las fases tempranas de
la prueba también puede ser 1til en este aspecto.

INFLUENCIA DE LA PERDIDA DE FIJACION EN EL CAMPO VISUAL

FIJACION CORRECTA
Se detecta el defecto real

Ve?
T
Obijetivo de
e | fijacion &
Fijacion B

del paciente

N —

PERDIDA DE FIJACION
Se pierde el defecto real y/o se identifica un defecto artefactual

Ve?
P
i Fija(:ic')rti del R VO s
S H Tonawe | § e defacin

Si hay una pérdida de fijacién, los defectos del campo visual no estaran en su ubicacién precisa, se despla-
zaran junto a la fijacién o se enmascararan. En el ejemplo, la pérdida de fijaciéon se produjo durante toda la prueba. En la
préctica, la pérdida de fijacidn es tipicamente breve, provocando patrones de defecto mas aleatorios.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DE SONIDOS CON LA PRESENTACION DEL

ESTIMULO

El sonido de un pitido al presentar un estimulo puede ser ttil para algunos pacientes, para mantener su
atencion durante la prueba perimétrica, porque les proporciona un ritmo estable para seguir. Ademas,
proporciona seguridad al paciente de que la prueba funciona y todo estd marchando normalmente.

Sin embargo, el pitido también puede animar a los pacientes a presionar el botén incluso si no ven el
estimulo. Esto puede aumentar las respuestas falsas, provocando campos visuales no fiables. Ademas, si
hay mas de un perimetro en la habitacion, el pitido de las maquinas vecinas puede distraer.

Por defecto, se recomienda que se apague el sonido de pitido y solo utilizarlo con pacientes que presen-
ten dificultades al mantener la concentracién a lo largo de la prueba.
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FALTA DE ATENCION DEL PACIENTE

Las pruebas de campo visual requieren toda la aten-
cion del paciente. Distracciones como el ruido pueden
influir negativamente en el rendimiento del paciente
en la prueba. Ademas, algunos pacientes experimen-
tan ansiedad al realizar pruebas de campo visual, de-
bido al miedo de que no estén rindiendo bien, o an-
siedad sobre el resultado.

Unas palabras calmantes y animadoras por parte del

PACIENTES DE GATILLO FELIZ

Algunos pacientes, tanto consciente como inconsciente-
mente, quieren influir positivamente en el resultado de la
prueba de campo visual (ej. si su habilidad para conducir
estd en juego, o si temen a un mal diagndstico). Estos pa-
cientes pueden ser de “gatillo facil”, presionando el botén
de respuesta incluso si no ven un estimulo. Pruebas fal-
so-positivas en donde no se presentan estimulo se utili-
zan para detectar pacientes de gatillo facil (para mas de-
talles, véase el capitulo 7). Es importante estar pendiente
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técnico de campo visual pueden reducir significati-
vamente la ansiedad y aumentar la fiabilidad de los
resultados. Las distracciones deben ser reducidas
al minimo. Si la distribucién de la clinica no ofrece
una habitacién de perimetria separada, unas cortinas
atenuantes de luz alrededor del perimetro y unos ta-
pones de oidos pueden ofrecer una alternativa eco-

némica.

de pruebas falso-positivas durante el examen. Si un pa-
ciente responde a mas de un estimulo positivo falso du-
rante la prueba, sera ttil interrumpirla inmediatamente
y volver a instruir al paciente, para asi evitar un resultado
no fiable. Ndotese que un sonido de pitido puede animar a
los pacientes de gatillo facil a presionar el botén de res-
puestay por lo tanto no se recomienda utilizar esto, salvo
en casos especificos.

INGRESO PRECISO DE LA INFORMACION DEL PACIENTE

Los datos del paciente, como la fecha de nacimiento y la
refraccién, deberian ser ingresados en el perimetro. Es
importante asegurarse que esta informacion sea precisa.
Por ejemplo, si se ingresa una fecha de nacimiento erré-
nea, la mayoria de las representaciones del campo visual
seran imprecisas, porque cada conjunto de sensibilida-

des evaluadas se compara con los datos de una persona
normal promedio de la misma edad en vez de una perso-
na normal promedio que sea mas joven o mayor. La

ilustra la influencia de la edad correcta del paciente
en su campo visual.

CORRECCION INADECUADA DEL ERROR REFRACTIVO

La correccién inadecuada de error refractivo puede
llevar a un estimulo borroso. Si el paciente no recibe
una imagen nitida del estimulo, los resultados de cam-
po visual seran peores que el campo visual real del pa-
ciente. Ademas, una lente con mucha potencia de mas
puede provocar un campo visual aumentado de tama-
fio artificialmente, mientras que una lente con menor
potencia a la indicada tendra el efecto opuesto. La pri-
mera fuente de error es que el paciente ha sido refrac-

tado incorrectamente, o que el examinador utiliza una
refraccion incorrecta para el paciente. Para evitar esto,
es recomendado el comprobar la refracciéon el mismo
dia de la prueba perimétrica. Incluso si la refraccién
del paciente ha sido comprobada previamente, es po-
sible que pueda haber cambiado desde entonces, espe-
cialmente entre los pacientes mayores.

La segunda fuente de error es la eleccién incorrecta
de la lente de prueba. Es importante consultar el ma-



Escollos comunes qué evitar

41

INFLUENCIA DE LA EDAD DEL PACIENTE INCORRECTA EN LOS RESULTADOS DEL CAMPO VISUAL

A EDAD CORRECTA B
58 afos

EDAD INCORRECTA Cc
Demasiado viejo: 88 anos

EDAD INCORRECTA
Demasiado joven: 18 anos

Si la fecha de nacimiento de un paciente de 58 afios (A) se ingresa incorrectamente, por lo que aparece como
88 afios en el perimetro, los resultados seran artificialmente buenos (B). Si el mismo paciente se ingresa como un paciente de

18 afios, los resultados seran artificialmente malos (C).

nual de usuario para el perimetro respectivo, ya que la
eleccion de la lente prueba depende en el modelo de
perimetro. Los parrafos siguientes describen la elec-
cion de la lente de pruebas para los modelos actuales
Octopus 900 y 600.

Los pacientes necesitan una correccion de lejos para
una visién relajada. Dependiendo de la edad, una co-
rreccién de cerca adicional para la presbicia también
es necesaria, porque los perimetros realizan la prue-
ba a distancias cercanas. Es importante utilizar la co-
rreccion adecuada para la presbicia propuesta por el
fabricante del perimetro, y no la prescripcion de los
anteojos de lectura del paciente. Se deberia prestar
atencioén especial a observar el signo (mas o menos) de
la correccion. Si se emplea una lente de menos cuando
se deberia haber utilizado un lente de mas, la visién
del paciente podria volverse borrosa.

Para ahorrar tiempo y evitar errores, se recomienda
siempre utilizar la calculadora de lentes de pruebas
incorporada para determinar la lente refractiva re-
querida. La calculadora de lentes de pruebas siempre
utiliza la mejor correccion de lejos real del paciente.
Luego automaticamente calcula la correccién de cerca
necesaria de acuerdo a la edad. Determina y recomien-
da la lente de pruebas con la menor potencia posible,
para asi minimizar el riesgo de artefactos. El
presenta las suposiciones subyacentes de la calcu-
ladora de lentes de pruebas.
Es una buena practica preguntarle a cada paciente antes
de comenzar la prueba si pueden ver el objetivo de fija-
cién nitidamente y, de ser necesario, ajustar la refracciéon
para evitar una correcciéon inadecuada del error refrac-
tivo.

RACIONAL UTILIZADA EN EL DISENO DE LA CALCULADORA

DE LENTES DE PRUEBA

DETERMINACION DE UNA LENTE ESFERICA APROPIADA

Los perimetros modelo Octopus 900 y 600 actuales presentan estimulos a una distancia de 30 cm (11.8
pulgadas) desde el ojo. Esto corresponde a una refraccién aproximada de + 3.25 dioptrias (D), como se

calcula utilizando la siguiente formula:

Potencia (D) = 1/ distancia del estimulo (m) =1/0.3 = 3.33

Para permitir que el paciente se enfoque a esta distancia, son necesarios los valores de la refraccién de
lejos del paciente. Dependiendo de la refraccion del paciente, pueden ocurrir diferentes escenarios:
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Pacientes con vista normal:

Los pacientes emétropes jovenes pueden acomodarse a 30 cm, por lo que no necesitan una lente de
pruebas adicional. Conforme aumenta la edad, los pacientes gradualmente pierden su habilidad de aco-
modar sus ojos (para cambiar la potencia de su cristalino) a los objetos presentados a distancias cortas.
Para facilitar la correccion éptica de cerca, son necesarias dioptrias (D) adicionales de poder refractivo
dependiendo de la edad del paciente (véase la tabla debajo).

Pacientes hipermétropes y présbitas:

Los pacientes hipermétropes pueden tener dificultad para enfocarse a 30 cm. Para estos pacientes,
es necesaria una lente de pruebas, correspondiente a su refraccién (R). Al igual que con los pacientes
emetrépicos mas viejos, son necesarias dioptrias (D) adicionales para apoyar su correccion éptica de
cerca (presbicia) (véase la tabla debajo).

Pacientes miopes:

Los pacientes miopes de hasta -3 D no necesariamente necesitan lentes correctivas, ya que pueden en-
focarse a 30 cm. Los pacientes con una miopia fuerte (mayor a -3 D) tendran dificultad para enfocarse a
30 cm y necesitaran correccién adicional. Para valores refractivos mayores a -3 D, sume 3.25 D al valor
refractivo (ej. Para R = -4 D; utilice una lente de -0.75 D). Tal como los pacientes présbitas y emétro-
pes, conforme aumenta la edad, la correccion 6ptica de cerca es mas dificil y son necesarias dioptrias
adicionales.

Correcciones en el perimetro de cupula del Octopus 900:

Los perimetros de cipula permiten pruebas periféricas de campo completo que se extienden mas alla
del alcance de una lente de pruebas. Por lo tanto, todas las lentes y el receptaculo de lentes deberian ser
desmontables para permitir pruebas periféricas. No se deberian utilizar lentes de pruebas para prue-
bas mas alla de una excentricidad de 30°. El Octopus 900 tiene una calculadora de lentes de pruebas
incorporada para determinar que lente de pruebas deberia ser utilizada. La siguiente tabla de busqueda
muestra la potencia de la calculadora de lentes de pruebas Octopus:

Edad Hipemmétrope Emétrope Miope

R>0D R=0D R=-05D R=-1D R=-15D R=-2D R=-25D R=-3D R<-3D
<30 R Sinlente  Sinlente Sinlente Sinlente Sinlente Sinlente Sinlente R+3.25
30-39 R+1.0D +1 +0.5 Sinlente Sinlente Sinlente Sinlente Sinlente R +3.25
40-44 R+15D +1.5 +1.0 +0.5 Sinlente Sinlente Sinlente Sinlente R+ 3.25
45-49 R+20D +2.0 +1.5 +1.0 +0.5 Sinlente Sinlente Sinlente R+ 3.25
50-54 R+25D +2.5 +2.0 +1.5 +1.0 +0.5 Sinlente Sinlente R+ 3.25
55-59 R+3.0D +3.0 +2.5 +2.0 +15 +1.0 +0.5 Sinlente R+ 3.25
>=60 R+3.25D +3.25 +2.75 +225 +1.75 +1.25  +0.75 Sinlente R+3.25

Correccion en el perimetro de campo central Octopus 600

Para poder simplificar el flujo de trabajo clinico, el perimetro Octopus 600 tiene una lente de 3.25 D in-
corporada que cubre los 30° centrales del campo visual. Todos los pacientes, sin importar su edad, por
lo tanto, reciben la maxima correccién para la presbiopia. Solo su refraccion real (R) es necesaria. Si los
pacientes jovenes son sobre corregidos, pueden compensarlo relajando su cristalino sin efecto negativo
en su campo visual.

DETERMINACION DE UNA LENTE CILINDRICA APROPIADA

Correccién cilindrica (Octopus 900)

Una correccion cilindrica puede ser descartada si la prescripcion es de 0.25 D o menos, porque no
altera el resultado de la prueba de campo visual. Para cilindros desde 0.5 a 1 D, el equivalente esférico
es utilizado y sumado a la lente esférica necesaria para cada paciente. El equivalente esférico se calcula
utilizando la siguiente férmula:

Equivalente esférico = %2 * correccién cilindrica

Esta férmula es una aproximacién que adecuadamente corrige para cilindros pequeifios, pero no corrige
suficientemente para cilindros mayores a 1 D. Para cilindros mayores a 1 D, es necesaria correccién
cilindrica. Recuerde llevar el eje del cilindro al angulo apropiado en el receptaculo de la lente. (Para el
caso especial del Octopus 600 refiérase al manual del usuario).
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ARTEFACTOS DEL BORDE DE LA LENTE

Si el borde de la lente de pruebas bloquea la visién del
paciente ( ), los resultados de campo visual se ve-
ran afectados adversamente y mostraran defectos abso-
lutos en los bordes. Para evitar los artefactos del borde

de la lente de pruebas, el paciente deberia encontrarse
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posicionado de manera que el ojo se encuentre tan cerca
como sea posible a la lente de pruebas sin tocarla, y ali-
neada al centro del receptaculo de la lente de pruebas. El
Octopus 900 proporciona una funcién de medicién para
advertir si es que la lente se encuentra muy lejos del ojo.

INFLUENCIA DE LOS ARTEFACTOS DEL BORDE DE LA LENTE EN LOS RESULTADOS DE CAMPO VISUAL

A)

SIN ARTEFACTOS

B)

ARTEFACTO DEL BORDE
DE LA LENTE

Si el paciente se posiciona correctamente cerca a la lente de pruebas, (A), los artefactos de borde no aparecen
dentro de los 30° del campo de visién. Si el paciente se encuentra muy lejos de la lente de pruebas (B), el borde del campo

visual muestra el borde de la lente.

ESTRUCTURA FACIAL DEL PACIENTE

Es importante observar la fisiognomia (estructura facial)
del paciente. Una nariz prominente, una frente pronun-
ciada o pestafas largas pueden alterar el campo de vi-
sidn, llevando a una malinterpretacién de los resultados
de campo visual. Si hay una estructura facial prominente,
se recomienda girar o inclinar la cabeza del paciente ha-
cia el lado levemente, sin perder fijacion.

LENTES DE CONTACTO SUCIOS

Considerando que las correcciones muy altas pueden lle-
var a distorsiones periféricas, es aconsejable para un pa-
ciente con una correccion muy alta usar lentes de contac-
to. Los pacientes con miopia moderada pueden también
dejarse puestas los lentes de contacto. De utilizarse len-

Los parpados caidos (ptosis) y la piel de parpado caida
(dermatocalasia) podrian también obstruir el campo
visual superior del paciente ( ). Para evitar arte-
factos causados por la ptosis, se puede utilizar cinta para
levantar el parpado. Se deberia tomar cuidado para per-

mitir suficiente libertad para permitir el parpadeo.

tes de contacto, deberian ser inspeccionados antes de la
prueba. Los lentes de contacto sucios reducen la cantidad
de luz que ingresa al ojo, provocando un defecto difuso.
Esto también aparecera en la curva de defectos como un
desplazamiento hacia abajo de toda la curva.
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TAMANO DE LA PUPILA

La cantidad de luz que entra al ojo es controlada por el
didmetro de la pupila. Como regla, la pupila deberia tener
un didmetro de al menos 3 mm para que los resultados
de la prueba sean confiables. Las pupilas pequeiias dis-
minuyen la cantidad de luz que llega a la retina y llevan
a una depresion uniforme del campo visual ( ).
131% También puede ser observado un aumento en la di-
fraccién alrededor del margen pupilar. Estos artefactos
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pueden simular defectos de campo visual de tipo glauco-
matoso. Para evitar esto, los pacientes con una pupila de
menos de 3 mm, medida en una habitacion tenuemente
iluminada, pueden ser dilatados antes del examen peri-
métrico. Las pupilas muy dilatadas artificialmente pue-
den, sin embargo, ocasionalmente provocar distorsiones
leves en el campo visual periférico.

INFLUENCIA DE LA ESTRUCTURA FACIAL EN EL CAMPO VISUAL

A) PTOSIS

<>

B) PTOSIS
CON EL
PARPADO
PEGADO
CON CINTA

<>

>

I
LD

La ptosis (parpado caido) lleva a una obstruccién superior externa del campo visual que no esté relacionada a
ninguna patologia del ojo (A). Pacientes con ptosis o dermatocalasia severa deberian, por lo tanto, someterse al examen con
el parpado pegado con cinta (B), para asi evaluar el campo visual sin el efecto de la ptosis, como se ve en el ejemplo debajo.

INFLUENCIA DE UN TAMANO PEQUENO DE PUPILA EN EL CAMPO VISUAL

PUPILA PEQUENA

PUPILA NORMAL

Fuente de luz

Si la pupila de un paciente es muy pequena, la sensibilidad a la luz general disminuird, provocando un campo

visual con defecto difuso
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PARAMETRQOS FIJOS DE EXAMEN

Las pruebas perimétricas deberian ser tan estandariza-
das como sea posible, para asi permitir comparaciones
a lo largo del tiempo y a través de diferentes centros
oftalmolégicos. Por lo tanto, muchos parametros de
examen son fijados por el perimetro utilizado y no son
especificamente seleccionados por el usuario del peri-
metro. Estos parametros fijos tipicamente incluyen el
color y la luminancia de fondo, la luminancia maxima
del estimulo y la duracién del estimulo.

Los diferentes modelos de perimetro utilizan diferentes
configuraciones fijas. Por lo tanto, al cambiar de un dis-
positivo a otro, es importante considerar su influencia

PARAMETROS FIJOS DE EXAMEN

INTENSIDAD DE FONDO Y COLOR

en los resultados perimétricos. El capitulo 12 propor-
ciona una vision general de las diferencias mas comu-
nes entre dispositivos y proporciona ayuda practica so-
bre cdmo dominar exitosamente la transicion.

En aras de la exhaustividad, un resumen de los parame-
tros de examen fijos mas esenciales de los perimetros
Octopus actuales y la racional detras de ellos se propor-
ciona en el . Nétese que las configuraciones
presentadas debajo aplican para la perimetria automa-
tizada estandar. En situaciones especiales, se escogen
otros parametros fijos de examen. Estos son discutidos

en sus capitulos respectivos.

La luminancia de fondo (la intensidad de la luz reflejada del fondo) determina el contraste entre el
estimulo presentado y el fondo, y por lo tanto tiene una influencia considerable en la percepcion del
estimulo. Para lograr resultados de prueba comparables, deberia permanecer constante.

La luminancia de fondo ideal de un perimetro no deberia ser demasiado brillante, para asi permitir la
muestra de estimulos muy tenues para un amplio rango dinamico de pruebas. Tampoco deberia ser
demasiado oscura, para evitar una adaptacion de los ojos a la oscuridad que puede costar tiempo. Debe

estimular los tipos de célula seleccionados.

La luminancia de fondo estandar de los modelos Octopus actuales consiste en luz blanca con una
luminancia de 31,4 asb, que equivale a 10 cd/m2. Este nivel de luminancia se encuentra en el extremo
inferior de la vision fotopica (el sistema visual utilizado en condiciones de luz de dia normales) y no
requiere tiempo para la adaptacion a la oscuridad, proporcionando atn un alto rango dindmico de prue-
bas. Se utiliza luz blanca porque es detectada por todos los tipos de célula en la retina y por lo tanto no

es selectiva.

LUMINANCIA MAXIMA DEL ESTIMULO

Tal como se ve en el capitulo 2, la luminancia maxima de estimulo (la intensidad maxima de estimulo)
de un perimetro define la luminancia asociada con 0 dB en la escala en decibeles. También es parte de
la férmula para calcular el valor de decibeles de la luminancia de estimulo. Si la luminancia maxima de
estimulo cambiase, entonces toda la escala en decibeles cambiaria, por lo que debe mantenerse cons-

tante para lograr resultados comparables.
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Para poder ofrecer un amplio rango dindmico de pruebas desde visién normal a subnormal, el valor de
la intensidad maxima de estimulo debe ser tan alto como sea posible. Sin embargo, cuando la intensi-
dad del estimulo maxima es demasiado alta, una parte de ella se reflejara desde la parte posterior del
ojo (luz parésita) y luego sera detectada por las células vecinas, lo que producira resultados de prueba
imprecisos. Empiricamente, una luminancia maxima de estimulo de 4000 asb ha demostrado ofrecer un
amplio rango dindmico, a la vez que minimiza los efectos de la luz parasita.1,2

DURACION DEL ESTIMULO

Para poder reducir pérdidas de fijacion, la duracién del estimulo perimétrico (tiempo de exposicién)
se mantiene por un tiempo menor al tiempo de reaccién del reflejo humano de movimientos rapidos
del ojo hacia los estimulos que aparecen (movimiento sacadico del 0jo). Como el tiempo de reaccion
del movimiento sacadico del ojo es de aproximadamente 200 ms, la duracién del estimulo deberia ser
menor, pero aun asi suficientemente larga para ser visto. Por esa razén, los perimetros Octopus utilizan
una duracion de estimulo estandar de 100 ms.

PARAMETROS DE EXAMEN
ESPECIFICOS AL PACIENTE

Tal como se describe en el capitulo 2, siempre hay un
compromiso entre el tiempo de prueba y la precisiéon
en los exdmenes perimétricos. Respecto a esto, es muy
importante maximizar la informacién clinicamente
relevante, a la vez que se minimiza la duracién de la
prueba. Como la perimetria tiene un amplio rango de
aplicaciones, no existe una aproximacién de “un pa-
rametro encaja para todo” para todas las situaciones.
Cada perimetro Octopus por lo tanto contiene una
biblioteca de parametros de examen estandarizados
a partir de la cual el conjunto 6ptimo puede elegirse
para cada paciente. Estos parametros de examen es-
pecificos al paciente por lo tanto deben seleccionarse
para cada paciente.

En esencia, hay cuatro preguntas esenciales que cada
clinico debe responder, en el orden que se muestra de-
bajo, antes de ordenar una prueba perimétrica:

PERIMETRIA ESTATICA

Por razones de simplificacion, hasta ahora este libro se ha
concentrado en la perimetria estatica. En la perimetria es-
tatica, los estimulos de niveles variables de luminancia se
utilizan para determinar los umbrales de sensibilidad visual

1. ;Qué tipo de perimetria deberia ser utilizada:
estatica o cinética?

2. (Qué tipo de estimulo deberia ser utilizado:
¢;blanco-sobre-blanco estandar, para una funciéon
especifica o de baja visiéon?

3. (Qué patron de prueba deberia ser utilizado?

4. ;Qué estrategia de prueba deberia ser utilizada?

Las dos primeras preguntas son tipicamente faciles de
responder. De hecho, la perimetria estatica y estandar
se indican para las necesidades de los pacientes en la
mayoria de las consultas clinicas y son por mucho los
tipos de perimetria mas utilizados. Respecto a la estra-
tegia de prueba y al patrén de prueba, comunmente se
emplean distintas selecciones, y estas decisiones de-
ben ser tomadas individualmente.

en un numero especifico de ubicaciones fijas ( ).
Con este tipo de perimetria, es posible detectar pequefios
cambios en los umbrales de sensibilidad con una precision
relativamente alta. Por esta razon, la perimetria estatica es
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estandar para enfermedades de progresion lenta como el
glaucoma. Dado que es completamente automatizada, tam-

PERIMETRIA CINETICA

La perimetria cinética fue el primer método cuantitati-
vo de realizar pruebas de campo visual y es una alter-
nativa a la perimetria estatica. En la perimetria cinética,
los estimulos en movimiento de intensidades luminicas
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bién es facil de utilizar en la practica médica.

predeterminadas se mueven desde areas sin vista hacia
areas con vista. La respuesta del paciente luego define
la ubicacion de campo visual del umbral de sensibilidad
luminica especifico ( ).

METODOS DE PRUEBA DE PERIMETRIA ESTATICA Y CINETICA

A) PERIMETRIA ESTATICA

¢Ve el estimulo?

<N

<+ Fijacion

UMBRAL DE
SENSIBILIDAD

Estimulo

B) PERIMETRIA CINETICA

Respuesta d . o)
Sl e ¢Ve el estimulo? 150
165
P | Fijacién 180
195
Vector

(Trayectoria del estimulo)

Estimulo
tenue

I m q) = No visto
°

= Visto

Estimulo
brillante

135
= Visto

¢) = No visto

Tanto la perimetria estatica como la cinética estan disefiadas para proporcionar umbrales de sensibi-
lidad visual que permitan el mapeo de la colina de visién de un paciente. (A), se muestran estimulos de diferente
intensidad luminica en las ubicaciones dadas, para determinar el umbral de sensibilidad en esas posiciones. En la
perimetria cinética (B), un estimulo de una intensidad luminica dada se mueve a lo largo del campo visual (sin vista a
con vista), para determinar la ubicacién de ese umbral de sensibilidad.
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Luego de repetir este proceso para un tamafio e intensi-
dad especificos de estimulo a lo largo de todo el campo
visual, los umbrales de sensibilidad visual pueden conec-
tarse para formar una isoptera (linea de igual sensibili-
dad). Una iséptera marca el limite entre ver y no ver alre-
dedor de la colina de visién para un tamafio e intensidad
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dados de estimulo y es similar a una linea de altitud en
un mapa geografico. Las regiones locales de sensibilidad
reducida dentro de la isOptera se identifican de la misma
manera y se llaman escotomas. La muestra cémo
se visualizan los resultados de perimetria estatica y ci-

nética.

VISUALIZACION DE LOS CAMPOS VISUALES ESTATICOS Y CINETICOS

ESTATICA

2

Escotoma
(aqui el punto ciego)

IN VISTA

4

VISTA

CINETICA

iséptera

)

VISTA ( SIN VISTA

1020 -30-40 -50 -60 70 -80 -90

Escotoma
(aqui el punto ciego)

En la perimetria estéatica, cada umbral de sensibilidad se muestra independientemente, sea como un color
0 como un mapa numérico (no se muestra aqui). En la perimetria cinética, las 4reas de igual umbral de sensibilidad for-
man una iséptera que proporciona informacién similar a la perimetria estatica sobre la forma de los defectos. Las areas
locales de depresién dentro de una isdptera se llaman escotomas.

Ya que el paciente puede reportar ver el estimulo en
cualquier ubicacion a lo largo de la trayectoria de los
estimulos, la perimetria cinética proporciona una reso-
lucién espacial alta y pruebas rapidas sobre una gran
area. Es por lo tanto beneficiosa para las enfermedades
que afecten la periferia y los defectos de bordes netos
y se utiliza con frecuencia para evaluar enfermedades
neurolégicas y de la periferia de la retina. Debido a que
los estimulos en movimiento son mas faciles de ver que
los estimulos estaticos en la periferia, la perimetria ci-
nética también se usa a menudo con nifios y pacientes

con discapacidad cognitiva o pérdida severa del campo

visual. Sin embargo, actualmente la perimetria cinética
no es completamente automatizada, haciéndola mas di-
ficil de utilizar cotidianamente.

Ya que la mayoria de las pruebas de campo visual se
realizan para evaluar el glaucoma y debido a la facilidad
del uso de la automatizacion, la perimetria estatica es
por lejos el tipo de perimetria mas utilizado hoy. Por esa
razon, todos los parrafos y capitulos siguientes se enfo-
can en la perimetria estatica, mientras que la perimetria
cinética sera discutida en profundidad en el capitulo 11.
Las diferencias claves entre la perimetria estatica y ci-
nética estdn resumidas en la
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COMPARACION ENTRE LA PERIMETRIA ESTATICA Y CINETICA

ESTATICA

VENTAJAS

Umbrales de sensibilidad de alta pre-

cision

Completamente automatizada

VENTAJAS
sensibilidad

Cambios en el area central

UsoSs Glaucoma
Enfermedades maculares

Pruebas de habilidad visual

PERIMETRIA ESTANDAR BLANCO SOBRE BLANCO

El estimulo perimétrico estandar es blanco sobre un
fondo blanco, y este tipo de perimetria es cominmente
referida como la perimetria blanco-sobre-blanco, o peri-
metria automatizada estandar (SAP).

El estimulo de color blanco ofrece la ventaja de estimu-
lar todos los distintos tipos de células retinales. Como
resultado, la luz blanca permite pruebas de campo visual

Gold standard en la practica médica

Pequefios cambios en los umbrales de

CINETICA

Alta resolucién espacial
Pruebas periféricas rapidas

Proporciona informacién sobre otras funciones
visuales

Altamente interactiva, flexible y adaptable

Pequefios cambios en la extension espacial de
un defecto

Cambios periféricos

Vision restante en enfermedades avanzadas

Patologia neuroftalmolégica
Enfermedades retinales periféricas
Baja vision

Nifios

Pacientes con discapacidad cognitiva

desde la enfermedad temprana a la avanzada (ofrece un
amplio rango dindmico de pruebas). Por convencion, el
estimulo estdndar utilizado es redondo, con un diAmetro
de 0,43°, que también es el estimulo de Goldmann tama-
fio III, basandose en la definicién del Profesor Hans Gold-
mann. Para mas informacion en los tamaifios de estimulo
de Goldmann, refiérase al
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TAMANOS GOLDMANN | AV

Las convenciones de tamaifio utilizadas hoy para
describir un estimulo perimétrico estan derivadas
del trabajo del Profesor Hans Goldmann, quién de-
sarrollo el perimetro de Goldmann en 1946. Defini6
tamarios estandar para los estimulos perimétricos,
y los tamafios Goldmann [ a V aiin siguen siendo
ampliamente utilizados. Cada paso corresponde a
un cambio en el didmetro por un factor de 2 y en
area por un factor de 4. El tamafio III es varias veces
mas pequeiio que el punto ciego fisiolgico y era
considerado un tamafio de medicién preciso..

Los tamanos de estimulo de Goldmann|laV se
presentan en relacién al tamano de la mancha
fisioldgica.
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PUNTO CIEGO

20

08°

043°

02°

or

PERIMETRIA DE FUNCION ESPECIFICA

La perimetria de funcion especifica utiliza diferentes tipos
de estimulo para simular diferentes funciones visuales
(ej., movimiento o visién en colores), pero todas tienen el
mismo propdsito: medir un subconjunto del sistema vi-
sual para una deteccién temprana de enfermedades. Los
distintos modelos de perimetro Octopus ofrecen diferen-

tes estimulos de funcién especifica ( ): un estimulo

PERIMETRIA DE FUNCION ESPECIFICA

Time 1

ON

azul sobre un fondo amarillo (perimetria automatizada
de longitud de onda corta o SWAP); un estimulo blanco
parpadeante sobre un fondo blanco (perimetria flicker);
o un estimulo pulsante con anillos concéntricos que cam-
bian tanto en resolucién espacial como en contraste (pe-
rimetria pulsar). Estos estan descritos con mayor detalle
en el capitulo 10.

SWAP Flicker Pulsar

Los estimulos utilizados en perimetria de funcién especifica de izquierda a derecha: perimetria automati-
zada de longitud de onda corta (SWAP), perimetria flicker y perimetria pulsar.
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PERIMETRIA PARA BAJA VISION

Existe un limite para la visibilidad del estimulo perimé-
trico blanco estandar tamafio III en pacientes con sensi-
bilidad visual significativamente disminuida. Para poder
incrementar el rango dindmico hacia la regién de baja
visién y para hacer los estimulos mas visibles para es-
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tos pacientes, tipicamente se utiliza el estimulo de Gold-
mann tamafio V, en lugar del tamafio III estandar. Este es
16 veces més grande en drea y por lo tanto es mas detec-
table. El capitulo 10 proporciona mas informacion sobre

el estimulo tamafio V.

PERSPECTIVA GENERAL DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ESTIMULOS

ESTANDAR

BLANCO SOBRE BLAN-
CO, ESTIMULO Illl

VENTAJAS Estandar clinico

QUE ES LO QUE

Seguimiento de una enferme-

DETECTA MEJOR dad desde la etapa temprana
ala tardia
USOS Glaucoma

Enfermedades maculares

FUNCION ESPECIFICA

PULSAR, FLICKER, SWAP

Deteccién temprana en algunos
pacientes

Proporciona informacion sobre
otras funciones visuales

Pérdida temprana en algunos
pacientes

Confirmar defectos observados
en la perimetria estandar

Identifica defectos en sos-
pechosos de glaucoma que
no muestran defectos en la
perimetria estandar

VISION BAJA

BLANCO SOBRE BLANCO,
ESTIMULO V

Mejor visibilidad para pa-
cientes con una pérdida sig-
nificativa de campo visual

Pérdida avanzada de campo
visual

Glaucoma avanzado u otras
enfermedades oculares o
neurolégicas
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En la practica médica, a veces los pacientes pueden can-
sarse rapidamente durante las pruebas perimétricas, lo
que limita significativamente el nimero de ubicaciones
de prueba que puedan ser confiablemente probadas®®
Una grilla razonablemente densa de ubicaciones de
prueba, que cubra todo el campo visual con espaciado de
2° requeriria alrededor de 4800 estimulos de tamafio III,
y una grilla con espaciado de 6° requeriria aproximada-
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mente 550 ubicaciones de prueba. Una grilla muy gruesa
con espaciado de 10° entre los estimulos requeriria apro-
ximadamente 190 ubicaciones de prueba, pero seria alta-
mente imprecisa, ya que solo habria 5 puntos de prueba
en los 10° centrales de vision, un drea importante para
funciones visuales como la lectura y la identificacién de
objetos ( )-

ILUSTRACION DE LA BAJA RESOLUCION ESPACIAL DE LAS PRUEBAS PERIMETRICAS

ESPACIADO DE 10°
~190 objetivos de tamario Il

90

ESPACIADO DE 6°
~550 objetivos de tamafio Il

ESPACIADO DE 2°
~4800 objetivos de tamario Il

90

210

Cubrir el campo visual completo con una alta resolucién dentro de una duraciéon de prueba razonable no
es posible. O se cubre el campo de manera gruesa, o la duracién de la prueba es inaceptable, como se muestra en este

ejemplo con tres patrones de pruebas diferentes.

Para maximizar la informacién perimétrica y mini-
mizar la duracién de la prueba, un patrén de pruebas
debe ser escogido con una alta densidad de ubicacio-
nes de prueba en el area de alto interés y una baja
densidad de ubicaciones de prueba en areas de bajo

interés ( ). Por esa razdn, los perimetros Octopus

ofrecen una amplia biblioteca de patrones de prueba
para aplicaciones perimétricas comunes.

Los patrones de prueba mas comunmente utilizados
disponibles en el perimetro Octopus y la racional para
cual seleccionar estan descritas en profundidad en el
capitulo 5.
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EJEMPLOS DE DIFERENTES PATRONES DE PRUEBA

A) PATRON-G
(Glaucoma)

90

180 050 60 70 80 900

) ESTERMAN
(Habilidad visual para conducir)

90

210

B)

D)

PATRON-M
(Mécula)

90

# 30 40 50 60 7080 900

PTOSIS

90

10 30 40 50 60 70 80 900

Se presentan ejemplos de patrones de prueba para distintas aplicaciones perimétricas clinicas. Cada pa-
tréon maximiza la informacién relevante para esa situacién clinica, a la vez que minimiza la duracién de la prueba al solo
evaluar las 4reas mas relevantes. (A) El patrén-G para glaucoma prueba dentro de 30° en ubicaciones que siguen los

patrones de los haces de fibra de nerviosa retinales. (B) El patrén-M para pruebas de macula dentro de los 10° centrales.

(C) El Esterman prueba binocularmente la aptitud visual para conducir (120° horizontalmente y 60° verticalmente). (D)
El patrén de ptosis solo evalia el hemicampo superior a lo largo de las ubicaciones de parpado comunes.
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Para la deteccién y seguimiento de una enfermedad, los
umbrales de sensibilidad deberian ser determinados con
una alta precisién. Sin embargo, en la practica médica,
incluso los pacientes mas cooperativos y confiables ex-
perimentan fatiga, lo que limita el nimero de niveles de
luminancia de estimulo que pueden ser presentados du-
rante una prueba perimétrica. Si tuviésemos que probar
el rango completo en pasos de 1 dB, desde 0 dB (maxima
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luminancia de estimulo) a 32 dB (umbral de sensibilidad
foveal aproximado de una persona de 20 afios en el Octo-
pus 900), 32 estimulos tendrian que ser presentados en
cada ubicacién de pruebas. Realizar el mismo procedi-
miento en pasos de 2 dB requeriria 16 estimulos, mien-
tras que los pasos de 4 dB aun requeririan la presenta-
cion de 8 estimulos ( ).

ILUSTRACION DE LA BAJA RESOLUCION DE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

EN LAS PRUEBAS PERIMETRICAS

PRECISION DE 4 DB
Hasta 8 estimulos
por ubicacion

32 dB

0dB

PRECISION DE 2 DB
Hasta 16 estimulos
por ubicacion

32 dB

0dB

PRECISION DE1DB
Hasta 32 estimulos
por ubicacion

32dB

0dB

Determinar un umbral de sensibilidad con alta precision mediante una secuencia de estimulos de crecien-
te intensidad no es posible. O se requieren demasiados estimulos, o el tamafo de los pasos es muy grande, como lo

demuestra el ejemplo con tres tamafos de paso diferentes.

En vez de utilizar la estrategia de aumentar la intensidad
del estimulo paso por paso hasta que se llegue al umbral
de sensibilidad, es necesaria una estrategia eficiente que
maximice la precision, pero minimice la duracién de la
prueba.

Los perimetros Octopus ofrecen distintas estrategias con
distintos compromisos entre la duracién de la prueba y
la precisién para diferentes situaciones clinica. Algunas
estrategias son cuantitativas, lo que significa que se utili-
zan para determinar un umbral de sensibilidad ( ).
También se ofrecen estrategias cualitativas en las que el

tiempo de pruebas se reduce, porque solo evaldan si los
estimulos son vistos o no (. ). Las estrategias cua-
litativas se utilizan comtinmente en evaluaciones legales
de habilidad visual, como en pruebas utilizadas para eva-
luar la aptitud visual para conducir. En la yla

, se dan ejemplos con el fin de ilustrar una estrategia
de pruebas cuantitativa y una cualitativa.
Las estrategias mas cominmente usadas disponibles en
el perimetro Octopus y las razones para qué estrategia se-

leccionar estan descritas en profundidad en el capitulo 6.
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EJEMPLO DE UNA ESTRATEGIA CUANTITATIVA

ESTRATEGIA CUANTITATIVA
Ve?
30dB
| |e

______ e
b

Muestreo en
grandes pasos
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= Visto

¢) = No visto

Umbral de
Sensibilidad

Detalles dentro
de la zona de umbral

Ejemplo de una estrategia de umbrales cuantitativa. El campo visual primero se escanea con estimulos con
grandes pasos en la intensidad luminica, para asi poder identificar una zona de umbral sospechosa. Una vez que la zona
haya sido identificada, las pruebas adicionales dentro de esa zona permitiran la determinacién de un umbral preciso

con una minima duracién de la prueba.

EJEMPLO DE UNA ESTRATEGIA

ESTRATEGIA CUALITATIVA

Ve?

30 dB

Visién suficiente
para conducir

El paciente
-------------------- @----- no esta apto
t para conducir
Visién insuficiente
para conducir
0dB

= Visto
q "» = No visto
(Ve?
30 dB
Visiéon suficiente
para conducir
El paciente
--------------------------- esta apto
v para conducir
Visién insuficiente
para conducir
0dB

Ejemplo de una estrategia cualitativa. Para la habilidad visual para conducir, se muestra un estimulo a la
intensidad de estimulo fija que es la minima necesaria para conducir con seguridad. Si una persona ve ese estimulo en
el numero requerido de ubicaciones de prueba, esto significa que la persona cumple con los requisitos de campo visual

para poder conducir.
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SELECCION DE UN PATRON DE

PRUEBAS
INTRODUCCION

Existen ciertas ubicaciones de prueba que son mucho
mas relevantes que otras dependiendo de la patologia
o funcién que se desea estudiar. Como siempre hay un
compromiso entre la duracién de la prueba y la preci-
sién en cualquier prueba perimétrica, deberia elegirse
un patrén de pruebas con ubicaciones en el area rele-
vante.

Por esta razdn, todos los perimetros Octopus ofrecen
una biblioteca que contiene una variedad de patrones
de prueba para cada aplicacién. Para que los resultados
de prueba sean comparables entre diferentes sesiones,
entre diferentes pacientes e incluso entre diferentes

clinicas oftalmoldgicas, los patrones de prueba son es-
tandarizados. Sin embargo, varios patrones han sido
desarrollados y diferentes patrones pueden ser utiliza-
dos para el mismo propdsito. Los perimetros Octopus
ofrecen todos los patrones mas cominmente utilizados,
para permitir continuidad en las pruebas.
La siguiente seccién se enfoca en los patrones mas co-
munmente utilizados y proporciona las razones para
elegir uno en particular en situaciones especificas. La
proporciona un resumen de los patrones de
prueba Octopus mas comunmente utilizados.

PATRONES DE PRUEBA COMUNMENTE UTILIZADOS PARA VARIAS INDICACIONES

INDICACION RECOMENDACION ALTERNATIVAS
ALTERNATIVAS G (Glaucoma) 32,30-2,24-2
GLAUCOMA/CAMPO CENTRAL M (Macula) 10-2

MACULA 07 Cinética
CAMPO COMPLETO (NEURO, F (Févea)

RETINA)

FOVEA B (Mancha) Cinética

PUNTO M, G, 07 dependiendo en la patologia Cinética
DIAGNOSTICO DE VISION Screening 28

ANORMAL

CONDUCCION ET (Esterman) FG (Prueba para licencia de manejo en

BLEPFAROPTOSIS BT (Blefaroptosis)

CEGUERA

Alemania), Cinética

Cinética

BG (Baja vision legal en Alemania)
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PATRONES DE PRUEBAS
PARA EL GLAUCOMA

El glaucoma es una enfermedad que da como resultado
la degeneracion de los haces de fibras nerviosas retinales
en el ojo. Ya que la proporcién mas grande de fibras ner-
viosas retinales se encuentra dentro de los 30° centra-
les'™, la mayor parte de la pérdida de campo visual tem-
prana a moderada por glaucoma ocurre dentro de los 30°
centrales. Los patrones de defectos tipicos siguen la dis-
tribucidn de los haces de fibras nerviosas retinales y exis-
te una clara separacioén a lo largo de los hemicampos su-
perior e inferior en el meridiano horizontal. Los patrones
tipicos de la pérdida de campo visual debido al glaucoma
son defectos parcialmente arqueados, paracentrales, de
tipo escalén nasal, arqueado, difusos, de cufia temporal,
tubulares y altitudinales ( )5

Ya que los defectos glaucomatosos de campo visual ti-
picamente aparecen dentro del campo visual central, la
mejor relacion costo-beneficio entre la duracion de la
prueba y la precisién se logra utilizando un patrén de
pruebas de 30° centrales, el que se ha convertido en el
estadndar para las pruebas de campo visual de glaucoma
de hoy.

En cambio, la periferia rara vez se ve afectada en forma
aislada en glaucoma®, por lo que las pruebas periféricas
son menos comunes en casos de glaucoma para razones
diagndsticas y, si se utilizan, estan indicadas para evaluar
la calidad de vida de un paciente.

En el glaucoma muy avanzado, el campo visual usual-
mente se constrifie a un campo visual macular’ y las
pruebas fuera de la macula no proporcionan mas infor-
macién diagnéstica. Por lo tanto, es comin cambiar a un
patron de pruebas macular de 10° en el glaucoma avan-
zado, para poder rastrear la vision residual en esa area
con una mayor resolucion”® manteniendo la misma du-
racion de la prueba.
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DEFECTOS DE CAMPO VISUAL TiPICOS EN EL GLAUCOMA

ARQUEADO PARCIAL PARACENTRAL ESCALON NASAL

& 4 &

DIFUSO ARQUEADO CUNA TEMPORAL

ALTITUDINAL TUBULAR
(Doble arqueado)

£ M
| 4

Los defectos de campo visual tipicos en el glaucoma son los parcialmente arqueados, los paracentrales,
los de escaldon nasal, los difusos, los arqueados, los de cuna temporal, los altitudinales y los tubulares en el glaucoma

avanzado (ordenados segun la frecuencia de ocurrencia). Todos se manifiestan dentro del campo visual de 30° central,

por lo que las pruebas de los 30° centrales en el cuidado del glaucoma son un estandar.
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El estimulo perimétrico estandar es blanco, y se presen-
ta sobre un fondo blanco. Este tipo de perimetria es co-
munmente denominada como la perimetria blanco sobre
blanco, o perimetria automatizada estandar (SAP).

El estimulo blanco ofrece la ventaja de estimular todos
los tipos diferentes de células retinales. Como resultado,
la luz blanca permite pruebas de campo visual desde la
enfermedad temprana a la avanzada (ofrece un amplio
rango dindmico de pruebas).

PATRON G

El patréon G fue disefiado para servir como una prueba
multipropésito y ofrece un excelente equilibrio entre la
duracién de la prueba y su precision.”!? Existen 59 ubica-
ciones diferentes dentro de los 30° centrales del campo
visual y estan distribuidas en un patrén que no solo faci-
lita la deteccidn de la pérdida visual asociada al glauco-
ma, pero también de las enfermedades neuro-oftalmolé-
gicas y maculares.

EL PATRON G PARA EL GLAUCOMA

Capitulo 5 | Seleccién de un patrén de pruebas

Por convencion, el estimulo estandar es redondo, con un
diametro de 0,43°, el cual también es el estimulo de Gold-
mann, tamaiio 11, basdndose en la definicion del Profesor
Hans Goldmann. Para mas informacion sobre los tama-
fios de estimulos de Goldmann, refiérase al

Para maximizar la deteccion de la pérdida visual glauco-
matosa, las ubicaciones de prueba estan distribuidas a lo
largo de los haces de fibra nerviosa retinales, en donde la
probabilidad de pérdida visual es mayor ( ).

La distribucion de las ubicaciones de prueba en el patron G siguen a los haces de fibras nerviosas retina-

les.



Patrones de pruebas para el glaucoma

El patrén G (
en el rea paracentral (hasta un espaciado de 2.8°), para

) ofrece una alta densidad de puntos

facilitar la deteccion de los escotomas paracentrales, que
son comunes en el glaucoma, y que pueden, a veces, ser
pasados por alto por otros patrones.'?** La grilla de prue-
bas también acentta el escalén nasal y en general tiene
mas puntos de pruebas nasales que temporales - parcial-
mente debido a la presencia de la mancha, pero también
para dar cuenta de la alta frecuencia de la pérdida de
campo visual nasal en glaucoma.

Con 5 puntos centrales en la fé6vea y un total de 17 ubica-
ciones de prueba en la macula, se enfoca en el area mas

PATRON G BASADO EN PATOLOGIAS

FOVEA

. . .
30°
ESCALON NASAL
L] L] L . . .
L] L] o : . e . : .
O
30°
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importante de la funcién visual para la lectura y la iden-
tificacion de objetos, y permite la deteccién adicional de
enfermedades maculares. Ademas, muchos de los repor-
tes recientes indican que existen déficits estructurales y
funcionales que ocurren en la macula de pacientes con
glaucoma.’!® Para detectar enfermedades neuroldgi-
cas comunes como hemianopsia y cuadrantanopsia, no
existen puntos ubicados en los meridianos vertical y ho-
rizontal en el patrén G. Se ahorra tiempo al no probar la
region inmediata de la mancha, en donde tipicamente se
observan resultados no fiables.

MACULA

BORDES DE LOS CUADRANTES
Y HEMICAMPO

30°

El patrén G utiliza las ubicaciones de prueba que siguen a los haces de fibra nerviosa. Tiene una alta
densidad de ubicaciones de prueba (resaltadas en rojo) en la regién de macula y de la fovea, para detectar defectos
foveales y paracentrales a lo largo de los meridianos horizontal y vertical (lineas medias), y para detectar defectos de
escalén nasal y neuroldgicos. Se ahorra un valioso tiempo de pruebas con una menor densidad de ubicaciones de

prueba hacia la periferia y las areas temporales.
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PATRONES 32/30-2Y 24-2

Los patrones 32,30-2y 24-2 (
tron G en que cubren el campo visual central y respetan

) son similares al pa-

los meridianos horizontal y vertical. Sin embargo, a dife-
rencia de este, no estan optimizados para una patologia
especifica. En su lugar, todas las ubicaciones de prueba
son equidistantes la una de la otra y separadas por 6°.
Histéricamente, el patrén 32 fue utilizado inicialmen-
te en la primera serie de perimetros Octopus en 1977,
mientras que el patrén 30-2 estuvo dentro de los pri-
meros patrones centrales utilizados en el Analizador
de campo Humphrey. Estos patrones son casi idénticos
el uno al otro. La tnica diferencia es que el patrén 30-2
tiene dos ubicaciones extra en el punto ciego, que son
omitidas en el patrén 32. Con sus 74 o 76 ubicaciones de
prueba, respectivamente, los patrones 32/30-2 toman
mas tiempo de completar que el patrén G sin proporcio-
nar informacioén clinicamente considerable.

PATRONES DE PRUEBA DE LOS 30° CENTRALES

32
74 ubicaciones de prueba
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30-2
76 ubicaciones de prueba
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El patréon 24-2 estd basado en el patréon 30-2, pero el ani-
llo de ubicaciones de prueba mas periférico es removido,
excepto por los dos puntos nasales. Con solo 54 puntos
de prueba, la duracién de prueba del patrén 24-2 es tan
corta como la del patrén G, pero este patréon de pruebas
no esta optimizado para patologias tipicas.

Ya que esta optimizado para las patologias y es mas rapi-
do, se recomienda el patrén G para los pacientes nuevos.
Sin embargo, los patrones 32/30-2 y 24-2 se recomien-
dan cuando estan disponibles para el paciente un gran
conjunto de examenes previos del paciente evaluados
con unos de estos patrones y el oftalmdlogo desea tener
continuidad en el tipo de estimulacion del examen.

24-2
54 ubicaciones de prueba
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El patrén 30-2 es similar al patrén 32, pero posee 2 ubicaciones de prueba adicionales en el area de la
mancha. El patréon 24-2 es una versién abreviada del patrén 30-2, excluyendo la mayoria de las ubicaciones periféri-

cas, excepto por la region de escaldén nasal.
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PATRONES DE PRUEBAS DE MACULA PARA EL GLAUCOMA AVANZADO

En el glaucoma avanzado, el campo visual tipicamente
esta reducido al 4rea macular. En estas situaciones, las
pruebas de los 30° completos no ofreceran un buen com-
promiso entre la duracién de la prueba y la informacién
clinica recibida, porque mas del 65% de las ubicaciones
de prueba serdn areas sin respuesta ( ).

Para maximizar ain mas la informacién clinica util, es
comun cambiar a patrones de prueba que solo evaltien el
area de lamacula.”®

Para mas informacién acerca de los patrones de macula,
por favor vea la seccidn de los patrones de macula M o
10-2.

PATRON DE MACULA PARA EL GLAUCOMA AVANZADO

G

]
30°

-

12°

En el glaucoma avanzado con un campo visual severamente comprometido, el foco de las pruebas de
campo visual es en la visidén restante en la macula. En estas situaciones, un patrén de macula como el patrén M
proporciona mas informacién clinicamente relevante que un patrén central como el patréon G.

PERIMETRIA CINETICA PARA EL GLAUCOMA AVANZADO

Ya que la perimetria estatica es dificil para los pa-
cientes con glaucoma avanzado,'®?° la perimetria
cinética es una buena alternativa a las pruebas esta-

ticas en tales casos. Para mas informacién, por favor
vea el capitulo 11 dedicado a la perimetria cinética.

PATRONES DE PRUEBAS PERIFERICOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA

Incluso si la perimetria rara vez se ve afectada de forma
aislada en glaucoma,?"?* atin podria surgir la necesidad
de evaluar la vision periférica, para asi poder evaluar la
calidad de vida general del paciente.

En estas situaciones, el patréon G-Periférico ( ) es
un patréon de pruebas periféricas muy tiempo-efectivo,
con solo 14 ubicaciones de prueba en la periferia, y esta

pensado como un complemento al patrén G estandar.

El patréon G-Periférico pone un gran énfasis en el area de
escalon nasal, ya que esta es la ubicacidn periférica mas
relevante en el glaucoma.?**

Para una evaluacion en profundidad y eficiente de la pe-
riferia en pacientes con baja vision, se deberia considerar

el uso de perimetria cinética.
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PATRON G ABREVIADO PARA DIAGNOSTICO

En algunas instancias, una prueba de diagndstico es un
procedimiento conveniente para cualquier paciente,
para asegurarse que la pérdida de campo visual no se
pase por alto como parte de un examen de ojos rutinario.
Para el tamizaje de una poblacién presumiblemente
sana, el patrén screening 28 ofrece un buen equilibrio
entre la duracion de la prueba y la precision.

Capitulo 5 | Seleccién de un patrén de pruebas

Es una version abreviada del patrén G con solo 28 ubi-
caciones de prueba ( ). Las ubicaciones han sido
elegidas en base a su habilidad de predecir el glaucomay
otras enfermedades oculares frecuentes, como los defec-
tos de la macula, cuadrantanopsias y hemianopsias.?>?° El
patrén screening 28 estd recomendado para su uso con la

estrategia screening-P95.

PATRONES DE PRUEBAS ADICIONALES PARA EL GLAUCOMA

G-PERIFERICO
14 ubicaciones de prueba

270 90

SCREENING 28
28 ubicaciones de prueba
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El patrén G-Periférico es un complemento para el patron G, para diagnosticar rdpidamente la periferia
y dominantemente el escaldn nasal periférico en el glaucoma. El patron screening 28 se usa para los diagndsticos

rutinarios de pacientes aparentemente saludables.
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PATRONES DE PRUEBAS PARA
PERDIDA NEUROLOGICA DEL

CAMPO VISUAL

Las condiciones neuroldgicas llevan a una gran variedad
de patrones de defectos de campo visual tipicos que son
muy especificos, dependiendo de la ubicacién en la que las
vias visuales se ven afectadas ( ).?” Las lesiones del
disco optico y del nervio 6ptico llevan a defectos unilate-
rales (que solo afectan a un tnico ojo) del campo visual.
Entre las enfermedades comunes del nervio 6ptico estan
incluidas el edema de papila, neuropatias 6pticas, neu-
ritis dptica, lesiones compresivas como las causadas por
la hipertension intracraneal idiopatica y un niimero de
anormalidades congénitas como las drusas de cabeza del
nervio 6ptico. Los patrones tipicos de defectos de campo
visual aparecen en los 30° centrales e incluyen defectos
foveales y maculares, aumento de tamafo de la mancha
ciega o patrones similares a aquellos que ocurren en el
glaucoma. Sin embargo, los déficits en el campo visual
periférico lejano mas alla de los 30° también ocurren.

Las lesiones quiasmaticas provocadas por enfermedades
como los adenomas hipofisiarios y lesiones relaciona-
das tipicamente dan como resultado hemianopsias bi-
temporales (defectos en espejo en el ojo izquierdo y el
derecho), que progresan desde el hemicampo superior
hacia el inferior, pero siempre respetan la linea media
vertical. El dafio puede ser mas pronunciado en un ojo
que en el otro. Las lesiones postquiasmaticas tipicamen-
te llevan a defectos de campo visual homénimos (los de-
fectos del ojo izquierdo y derecho estan en el mismo lado

del campo visual), con una congruencia(semejanza en
ubicacién, tamafio y magnitud del déficit) entre ambos
0jos que aumenta entre mas posterior en la via visual (o
mas cercanas a los 1dbulos occipitales) sean las lesiones.
Las lesiones grandes dan como resultado hemianopsias
completas, aunque las cuadrantanopsias y los defectos
en cufia también son comunes. A pesar de que las lesio-
nes grandes también afectan al campo visual central, las
lesiones pequeias podrian no extenderse a los 30° cen-
trales. También se deberia tomar en cuenta que una he-
mianopsia homénima completa solo indica que el déficit
es postquiasmal y que todas las fibras de las vias visuales
que llevan al 16bulo occipital estan dafiadas.

Para cubrir todos los defectos de campo visual antes
mencionados, el campo visual completo debe ser estu-
diado escrupulosamente, con una alta densidad de ubi-
caciones de prueba en la macula, la mancha ciega y el
campo central. Por lo tanto, las pruebas de campo visual
neuroldgicas acabadas consumen mucho tiempo. Si el
tipo de enfermedad se identifica, entonces el enfoque de
la prueba puede ser en el area afectada por la enferme-
dad, para poder reducir la duracién de la prueba.

Para maximizar la informacion perimétrica y minimizar
la duracién de la prueba, también se deberia considerar
la perimetria cinética.
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DEFECTOS DE CAMPO VISUAL TIiPICOS EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

[ CAMPO TEMPORAL IZQUIERDO ] CAMPO NASAL

Campo visual del ojo izquierdo (OS) Campo visual del ojo derecho (OD)
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Los defectos de campo visual tipicos en las enfermedades son unilaterales si el nervio éptico esta dana-
do, heterénimos (los dos ojos con imégenes en espejo) alrededor del quiasma y homénimos (los dos ojos muestran
simetria) mas alla del quiasma. Tanto las hemianopsias (defectos del hemisferio vertical) como las cuadrantopsias
(defectos de cuadrante) son tipicos defectos neurolégicos de campo visual.
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Dada la amplia variedad de patrones de defecto en las
enfermedades neuroftalmoldgicas se requieren varios
patrones de prueba para probar todas las ubicaciones

PATRON N

El patréon N esta disefiado para probar el campo visual
completo. Es util para detectar cualquier tipo de enfer-
medad neurolégica. Se extiende desde 40° nasal hasta
67° temporal y 40° vertical. Con sus 54 ubicaciones de
prueba en el campo visual central y 17 ubicaciones adi-
cionales en el campo visual periférico, ofrece un compro-
miso excelente entre la duracién de la prueba y la preci-
sién en la deteccion de defectos neuroldgicos centrales y
periféricos tempranos.

PATRON F

El patrén F esta disefiado para detectar defectos fovea-
les, como las compresiones nerviosas, con alta precision
y deberia ser usado cuando se sospeche de este tipo de
patologia. Con sus 21 ubicaciones de prueba extendién-
dose de 0° a 3°, proporciona una evaluacién rapida de la
importante region foveal y también puede ser tutil para
otras indicaciones en las que la fovea se vea afectada.
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relevantes. Estos patrones de prueba se presentan en

(

como sea necesario.

) y pueden ser combinados independientemente

PATRON B

El patrén B esté disefiado para detectar los limites de la
mancha ciega con una precision adecuada para detectar
aumento de tamafio de la mancha. Cubre el drea alrede-
dor de la mancha desde 9° a 19° horizontal, y 9,5° supe-
rior a 19° inferior en pasos de 2,5°. Para dar cuenta de los
discos inclinados, se agregan puntos extra a la esquina
superior, temporal y a la esquina inferior nasal. Con sus
54 ubicaciones de prueba, se toma un tiempo relativa-
mente largo para completar, mientras que la resolucién
espacial esta limitada a 2,5°.

DIFERENTES PATRONES PARA LA NEUROFTALMOLOGIA

N
71 ubicaciones de prueba

90

F

21 ubicaciones de prueba

90

B
54 ubicaciones de prueba

10° n 30°

Existen estos patrones de pruebas para enfermedades neuroftalmoldgicas que pueden combinarse
independientemente: el patrén N para el campo completo, el patrédn F para la fovea y el patrén B para estudiar la

mancha.
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PATRON 07

El patrén 07 es una alternativa al patrén N. Con sus
130 ubicaciones de prueba es mas completo que el
patréon N, pero también lleva considerablemente

PERIMETRIA CINETICA

Ya que las pruebas estaticas en la periferia consumen
mucho tiempo y proporcionan solo una limitada reso-
lucién espacial, la perimetria cinética es una muy bue-

Capitulo 5 | Seleccién de un patrén de pruebas

mas tiempo. Se describe con mas detalle en la sec-
cién sobre patrones de pruebas para retinopatias.

na alternativa a las pruebas estaticas en enfermedades
neurolégicas. Para mas informacidén, véase el capitulo

11 sobre la perimetria cinética.

PATRONES DE PRUEBAS
PARA RETINOPATIAS

Las enfermedades retinales llevan a una variedad de de-
fectos tipicos en el campo visual ( ). Enfermedades
como la degeneracion macular relacionada con la edad
(DMRE) o maculopatias inducidas por las drogas llevan
a defectos de campo de la macula y en consecuencia re-
quieren un patrén de pruebas de macula para las prue-
bas de campo visual.

Otras retinopatias comunes a menudo afectan el cam-
po visual periférico lejano. Para estas condiciones, un
patron de pruebas que cubra todo el campo visual es
esencial. Los patrones de defectos del campo visual ob-
servados en las retinopatias usualmente son irregulares.
Mientras que la retinopatia diabética provoca pequefios
defectos visuales periféricos irregulares, los desprendi-
mientos retinales y retinosquisis dan como resultado en
un defecto cohesivo bastante grande, y la retinosis pig-
mentaria muestra un defecto en anillo en las etapas de la
enfermedad tempranas a moderadas. Debido a la irregu-
laridad de estos patrones de defectos, un patrén de prue-
bas con una alta distribucién espacial es necesario, lo que
por definiciéon es un examen que requiere mas tiempo.
Para maximizar la informacién perimétrica y minimizar
la duracién de la prueba, la perimetria cinética también

deberia ser considerada. Este podria ser el método mas
eficiente para evaluar la periferia lejana.

Por muchas razones, la perimetria tipicamente no es la
principal herramienta diagnéstica para detectar y seguir
las retinopatias. En primer lugar, las lesiones retinales
son facilmente identificadas por un examen de fondo o
por imagenes. En segundo lugar, la perimetria requiere
que el paciente mantenga una fijacion estable, lo que es
dificil para pacientes con patologias avanzadas con com-
promiso macular. Muchos de estos pacientes también
tienen un area retinal no foveal que utilizan para fijar. Y,
en tercer lugar, muchas retinopatias requieren pruebas
periféricas y una alta resolucién espacial del patrén de
campo visual, haciendo de esta prueba una muy dificil de
realizar para los pacientes.

No obstante, la perimetria es una prueba clave para eva-
luar la funcién visual en pacientes con retinopatias y por
lo tanto continda jugando un papel en el manejo de las
enfermedades retinales. Ademas, las enfermedades reti-
nales pueden ocurrir en combinacién con otras patolo-
gias comunes como el glaucoma, por lo que una buena
comprension de los defectos retinales del campo visual
sigue siendo esencial.
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DEFECTOS DE CAMPO VISUAL TiPICOS EN LAS ENFERMEDADES RETINALES

DMRE

10°

MACULA

RETINOPATIA DIABETICA

90

CAMPO COMPLETO

PATRON M

El patréon M se recomienda para la evaluacion del campo
visual de la macula.?% Con sus 45 ubicaciones de prueba
igualmente espaciadas, con espaciado de 1° en la févea
(4° centrales), ofrece la densidad mas alta de ubicaciones
de prueba en el area mas esencial para funcién visual.?®
Las 36 ubicaciones restantes de las 81 ubicaciones en
total se encuentran ordenadas radialmente fuera de la
fovea ( ).

MACULOPATIA INDUCIDA POR DROGAS

RETINOSIS PIGMENTARIA

2
) 4

Los defectos de campo visual tipicos en las enfermedades retinales afectan la macula (ej.,, DMRE, ma-
culopatias inducidas por drogas) o se caracterizan por una pérdida irregular que afecta el campo visual completo (ej.,
retinopatia diabética, retinosis pigmentaria).

El patrén M es mas comtinmente utilizado para las prue-

bas de las maculopatias inducidas por drogas, para se-
guir a los pacientes con glaucoma en fase avanzada, y
para las pruebas de funcién visual en pacientes con de-
generacion macular relacionada con la edad u otra dis-
funcién macular.
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PATRON 10-2

El patrén 10-2 es la alternativa al patrén M, pero no esta
basado en la fisiologfa (no hay énfasis en la févea). En su
lugar, las 76 ubicaciones de prueba son equidistantes, se-
paradas una de la otra por 2° ( ). Laduracién de la

prueba es comparable al patréon M.

PATRONES DE PRUEBA PARA LA MACULA

M
81 ubicaciones de prueba
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La grilla del 10-2 es idéntica a la utilizada en el Analiza-
dor de campo Humphrey, permitiendo continuidad al lle-
var a cabo la transicion entre el Humphrey al perimetro
Octopus.

10-2
76 ubicaciones de prueba

&

10°

Tanto el patron M como el patron 10-2 estan disefiados exclusivamente para probar la macula. Mientras
que el patrén M estd basado en la fisiologia, con una alta densidad de ubicaciones de prueba en la fovea, las ubica-

ciones de prueba son equidistantes en el patrén 10-2.

PATRON 07

El patrén 07 es el patréon de pruebas estaticas recomen-
dado para identificar la pérdida de campo visual periféri-
ca irregular asociada con una variedad de enfermedades
retinales, como la retinopatia diabética, la retinosquisis,
el desprendimiento retinal y la retinosis pigmentaria.
Tiene 130 ubicaciones de prueba, extendiéndose desde
70° temporal hasta 55° nasal, ordenados radialmente
con espaciado de 15°%° ( ).

Proporciona una resolucién espacial razonablemente
alta para poder identificar lesiones retinales mas gran-
des con una duracién de prueba aceptable para la ma-
yoria de los pacientes. No obstante, la duracién de prue-
ba al utilizar una estrategia cuantitativa es larga, por lo
que una estrategia de pruebas cualitativa ofrece un buen
equilibrio entre la duracién de la prueba y la precision
(se proporcionan mas detalles acerca de las pruebas
cuantitativas y cualitativas en el capitulo 6).
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PATRONES DE PRUEBAS DE CAMPO COMPLETO PARA LAS RETINOPATIAS

07
130 ubicaciones de prueba

180

210 90°

D
58 ubicaciones de prueba

90

180 708090 0

90

Tanto el patron 07 como el patron D se enfocan en la periferia para detectar retinopatias comunes que
afecten a la periferia. El patron 07 se recomienda porque es mas exhaustivo, pero con 130 ubicaciones de prueba

representa una prueba de duracion extensa.

PATRON D PARA RETINOPATIA DIABETICA

El patrén D ha sido especificamente disefiado para la re-
tinopatia diabética. Con solo 58 ubicaciones de prueba,
extendiéndose solo a los 50° en la periferia, tiene una re-

solucidon mas baja que el patrén 07 ( ). Esto permi-

PERIMETRIA CINETICA

Ya que las pruebas periféricas estaticas consumen tiem-
po y solo proporcionan una limitada resolucién espacial,
la perimetria cinética es una muy buena alternativa a las

te una duracién de prueba significativamente mas corta
que con el patrén 07, pero puede pasar por alto los defec-
tos pequeios, localizados e irregulares si se utiliza para
la retinopatia diabética en sus etapas tempranas.

pruebas estaticas en retinopatias periféricas. Para mas
informacion, véase el capitulo 11 sobre la perimetria ci-
nética.
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PATRONES DE PRUEBAS PARA
PRUEBAS DE CAPACIDAD VISUAL

Las pruebas de capacidad visual a menudo se llevan a
cabo en un contexto legal, por ejemplo, para evaluar la
habilidad visual de una persona para conducir, la elegi-
bilidad para una pensién o la presencia de discapacidad
visual. Por lo tanto, la ley local prescribe pruebas de
campo visual altamente estandarizadas a las que se
debe adherir estrictamente. A pesar de que ciertas le-

El conducir de manera segura requiere de un amplio
campo de vista horizontal, para poder advertir otros au-
tos viniendo desde el lado, y un campo de vista central
bastante intacto, para poder notar los obstaculos por
delante. Como la conduccion se realiza con ambos ojos
abiertos, el campo de vista binocular es relevante para
una conduccién segura.

PRUEBA DE ESTERMAN

La prueba de Esterman fue desarrollada por Ben Ester-
man*’ y se ha convertido en una prueba de campo visual
estandar aceptada para la habilidad de conducir que esta
disponible en la mayoria de los perimetros modernos. A
pesar de que esta prueba debe ser utilizada en paises que
la requieren por ley, también se utiliza cominmente en
paises en los que hay requisitos legales mas generales.

gislaciones sientan requisitos muy especificos y definen
las condiciones de pruebas con gran detalle, otras pre-
sentan requisitos mas generales. Es por lo tanto esen-
cial estar familiarizado con los requisitos oficiales en el
pais propio y elegir un patrén de pruebas que se adhie-
ra a estas regulaciones

Por ley, en muchos paises las pruebas de habilidad vi-
sual para conducir son obligatorias para obtener y man-
tener una licencia de conducir. A pesar de que los requi-
sitos precisos difieren de acuerdo con la legislacion
local, a menudo se requiere una prueba de campo vi-
sual. A pesar de que la legislacion en algunos paises es
bastante imprecisa, en otros paises se requiere una
prueba especifica.

La prueba de Esterman contiene 120 puntos de prueba.
Abarca horizontalmente 160°, y verticalmente desde 30°
superior hasta 60° inferior ( ). Es tipicamente una
prueba binocular ya que la conduccioén se lleva a cabo bi-
nocularmente, pero una versiéon monocular también se

encuentra disponible.
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PATRON DE PRUEBAS ESTERMAN
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Las pruebas de habilidad para conducir como la prueba binocular Esterman tipicamente se extienden
dentro del drea del campo visual que puede ser vista a través del parabrisas de un auto.

Como esta prueba tiene que cumplir los requisitos lega-
les, los parametros de prueba estan claramente delinea-
dos y son similares para todos los perimetros. Cada pun-
to se prueba utilizando una intensidad de estimulo de
1,000 asb sobre una intensidad de fondo de 31.4 asb. Los

no son visualizados se marcan con cuadrados rellenos.
El porcentaje de los puntos vistos relativos a todos los
puntos da como resultado la puntuacién Esterman (

). La puntuacién Esterman necesaria para satisfacer
los requisitos de conduccién varia entre las diferentes le-

puntos que se ven se marcan con un Signo masy los que gislaciones.
PRUEBA DE ESTERMAN
Demo, John, 1/1/1945 (71yrs)
ID 00001
Both eyes / 05/05/2015 / 16:.3:05
Symbols
+ +
+ + + + + o+ + +
L] + + + + +++H + + + + +

L] + + + + ++ +0 + + + + +

L] + + + o+ ++ +0 + + + + +

- + + + o+ FHt e+ o+ + + +

n + + + + FH e+ o+ o+ + + +

L] + + + + +H++++ H O+ + + +
- + + + + + + + + +
L} + + + + +
. . . . + Puntos vistos: 108 / 120
= Puntos perdidos:  12/120
Puntuacioén Esterman: 90

OCTOPUS “5 HAAG-STREIT

Impresién de una prueba binocular Esterman con la puntuacién. La puntuacion Esterman define el
porcentaje de los puntos vistos en relacién con todos los puntos. En este ejemplo, 108 puntos de 120 fueron vistos,

dando como resultado una puntuacién Esterman de 90%.
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PRUEBAS DE HABILIDAD DE CONDUCCION ADICIONALES

Los perimetros Octopus también ofrecen la prueba de
habilidad de conduccién alemana FG (Fiihrerscheinguta-
chten). Se pueden crear patrones adicionales de habilidad
de conduccion utilizando la funcién de pruebas persona-
lizadas.

Las pruebas de campo visual para la blefaroptosis se
realizan para cuantificar objetivamente la influencia de
la ptosis en la funcién visual. Si es significativa, muchas
compaiiias de seguros aceptan la blefaroplastia como
una cirugia médicamente indicada, en vez de como una
cirugia cosmética, y cubriran el costo del procedimien-
to. Los criterios de aceptacidn no estan estandarizados
por lo que se deberia consultar la legislacidn local, asi
como la respectiva compaiiia de seguros.

PATRON BT PARA BLEFAROPTOSIS

El patrén BT esta especificamente disefiado para pruebas
de blefaroptosis y cubre el area de las lineas del parpado

en el campo superior ( )3t C6mo no hay vision de-

PATRON DE PRUEBA DE BLEFAROPTOSIS

Algunas legislaciones también aceptan pruebas de habi-
lidad de conduccién realizadas con perimetria cinética.
Para mas informacion acerca de la perimetria cinética,
véase el capitulo 11.

Para evaluar objetivamente los beneficios potenciales
de la blefaroplastia para funcién visual, el ojo afectado
se prueba tipicamente dos veces: una vez bajo condi-
ciones normales, y otra vez con el parpado pegado con
cinta para imitar la funcién visual después de la cirugia
( ). La diferencia en el campo visual superior en-
tre la prueba con el ojo pegado y cuando no esta pegado
se utiliza para determinar los beneficios de la blefaro-
plastia.

bajo de lalinea del parpado, las pruebas cualitativas (visto,
no visto) son suficientes.

El patrén BT para pruebas de blefaroptosis cubre el area de la linea potencial del parpado.
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PRUEBAS DE CAMPO VISUAL PARA BLEFAROPTOSIS

Las pruebas de campo visuales para blefaroptosis tipicamente se llevan a cabo dos veces. Una vez bajo
condiciones normales y una vez con el parpado pegado con cinta para imitar las condiciones después de la cirugia.
La diferencia entre ambas pruebas de campo visual determina los beneficios potenciales de la blefaroplastia para la

funcién visual.

PERIMETRIA CINETICA

Ya que las pruebas estaticas periféricas consumen tiempo,
la perimetria cinética es un método mas tiempo-efectivo
de llevar a cabo en pruebas de campo visual en blefaropto-

Demo, John, 1/1/1945 (71yrs)

Right eye (OD) / 03/21/2014 / 11:36:24
symbols

u ]
" H
] w
[ ] ]
o+ o+ o+ ]
o+ 4+ 4+ EEE
+ 0+ + 4+ = En
+pointsseen.  21/87
u pons e 66/87
Score (4] 2
OCTOPUS® S ST
Demo, John, 1/1/1945 (71yrs)
Right eye (OD) /03/21/2014 / 16:53:12
symbols
EEEEE
o+ EEEN
+ + + + 065 EN
+ + + + + +H N
I EEEEEN NN
++ + + + £+ + + 0
B EEEEEEREEREN]
IR EEEEEEN |
E A A A A
+ poins seen
mpans missed: 2387
Score 4] n
OCTOPUS® S G0

perimetria cinética.
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sis. Para mas informacion, véase el capitulo 11 acerca de la
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En muchos paises existe un sistema de pensiones para Tipicamente, los patrones de prueba para discapacidad
apoyar a las personas con discapacidad visual. Para visual prueban exhaustivamente la funcién visual cen-
poder determinar la elegibilidad de una persona para tral y también se extienden a la periferia.

tal pension, se requiere una prueba de funcidn visual

objetiva que esté relacionada a la calidad de vida del

paciente.

PATRON BG

El patrén de examen aleman para evaluar la ceguera le- Esta prueba fue disefiada basandose en los requisitos le-
gal, el patrén BG (Blindengutachten), prueba en 55 ubi- gales en Alemania, pero también puede ser 1til en otros
caciones que se extienden radialmente a 55° ( ). paises en donde la legislacién es menos especifica.

PATRON BG

90°

El patrén de pruebas BG para discapacidad visual tiene 55 ubicaciones y escanea el campo visual
completo hasta 55°.
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SELECCION DE UNA ESTRATEGIA

DE PRUEBAS
INTRODUCCION

Tal como se ilustra en el capitulo 4, determinar los
umbrales de sensibilidad evaluando todos los ni-
veles de la intensidad del estimulo (ej., luminancia
del estimulo) no es practico debido al tiempo que se
requiere. Por lo tanto, se han desarrollado distintas
estrategias para minimizar la duracién de la prueba
a la vez que se maximiza la informacidén clinicamen-
te relevante. Algunas estrategias son cuantitativas, y
proporcionan una buena estimacion de los umbrales
de sensibilidad locales, mientras que otras son cua-
litativas y solo pueden determinar si un estimulo de
una dada intensidad se ve o no.

La estrategia 6ptima para una situacién de pruebas
dada depende en un nimero de factores. La habilidad
del paciente para completar fiablemente la prueba es
un factor crucial. Una prueba disefiada para ser muy
precisa puede llevar a resultados perimétricos im-
precisos si el paciente solo puede rendir fiablemente
durante una porcién de la prueba. En tales situacio-
nes, una prueba potencialmente menos precisa pero
mas corta puede arrojar resultados de campo visual
mas utiles.

Otro factor importante es la razén por la que la prue-
ba se estad realizando. Por ejemplo, para detectar y
seguir patologias como el glaucoma, es importante
poder detectar pequeiios cambios en los umbrales de
sensibilidad con alta precisidn. Para lograr esto, una
precisa estrategia cuantitativa es necesaria. Por otro
lado, las areas sin informacidn clinicamente significa-
tiva como la mancha o el area debajo del parpado en
las pruebas de ptosis pueden ser identificadas igual-
mente bien con una estrategia cualitativa que simple-
mente determine si los estimulos son vistos o no. Las
estrategias de pruebas cualitativas también a menu-
do son suficientes en las pruebas de habilidad de ren-
dimiento legales para evaluar, por ejemplo, si alguien
cumple los requisitos de campo visual para conducir.
La resume las diferencias entre las estrate-
gias de pruebas cualitativas y cuantitativas.
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CARACTERISTICAS DE LAS ESTRATEGIAS CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS

ESTRATEGIAS CUANTITATIVAS

(UMBRALES)

VENTAJAS

campo visual

Precision mas alta

QUE ES LO QUE DETECTA

MEJOR sensibilidad

Patologias oculares y neurolégicas

Usos

Finalmente, también es importante considerar la como-
didad del paciente. Las pruebas de corta duracién son
mas faciles de realizar y pueden motivar al paciente a
asistir regularmente para las pruebas de seguimiento.

Cuantificacion de los umbrales
de sensibilidad y las pérdidas de

Pequefios cambios en la

Todas las patologias
(ej., glaucoma, degeneracién macular
relacionada con la edad)

ESTRATEGIAS CUALITATIVAS
(DIAGNOSTICO)

Mas rapidas en comparacion a las
estrategias cuantitativas

Vision normal versus anormal

Conformidad con criterios de campo
visual legalmente requeridos
(ej., habilidad para conducir)

Defectos absolutos

Pruebas de habilidad visual
(ej., conduccidn, ceguera legal, ptosis)

Patologias con defectos
predominantemente absolutos

(ej., ampliacién del punto ciego, ciertas
patologias neuro-oftalmolégicas y retinales)

Tamizaje de patologias oftalmolégicas

Todas las estrategias de pruebas cuantitativas y cualita-
tivas disponibles en los perimetros Octopus estan descri-
tas en mas detalle en las secciones siguientes.

ESTRATEGIAS CUANTITATIVAS

Las estrategias cuantitativas de umbral de sensibilidad se
utilizan para obtener umbrales de sensibilidad en distin-
tas ubicaciones dentro del campo visual. Son cominmen-
te utilizadas para detectar y seguir defectos patoldgicos
de campo visual. Una excepcién es la deteccién y segui-
miento de patologias que dan como resultado defectos
absolutos agudos como ampliaciones del punto ciego, las
que pueden ser detectadas igualmente bien con una es-
trategia cualitativa.

Hay disponibles dos tipos de estrategias cuantitativas de
umbral de sensibilidad. En el primer tipo, hay un mues-
treo sistematico del rango completo de las intensidades
luminicas en grandes peldafios, con méas detalles dentro
de la zona de umbral esperada utilizando peldafios mas
pequefios. Esta aproximacion esta disefiada para ofrecer

una precisién mas alta, pero también presenta una dura-
cioén de prueba mas larga.
En el segundo tipo de estrategia cuantitativa de umbral
de sensibilidad, se hacen estimados predeterminados
(ej., conjeturas educadas) sobre los umbrales de sensibi-
lidad en cada ubicacién basdndose en informacién obte-
nida de otras ubicaciones de campo visual vecinas. No se
realiza un muestreo sistematico en cada ubicacion. Esta
aproximacion se utiliza en la estrategia de perimetria
orientada por tendencias (TOP), una prueba mas corta
con menos precision en algunas situaciones.
Las caracteristicas de estas estrategias se resumen en la
y estan mas detalladas en los préximos parra-
fos.
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CARACTERISTICAS DE LAS ESTRATEGIAS TOP, DINAMICA, DE BAJA VISION Y NORMAL

DURACION DE LA
PRUEBA*

QUE ES LO QUE
DETECTA MEJOR

MEJOR ADECUADA

USOS COMUNES

METODOLOGIA

PRECISION EN DB

TOP

2 -4 minutos

Defectos contiguos
(30° centrales)

Pacientes con
problemas de fatiga

Consultas con altos
volimenes de
pacientes

Glaucoma

Macula

Relacién espacial
entre umbrales de
sensibilidad de
Zonas vecinas

n/a

DINAMICA

6-8 minutos

Defectos contiguos
Defectos aislados
Defectos periféricos

Cambios leves de
umbrales de
sensibilidad

Pacientes con cam-
bios leves de um-
brales de sensibilidad

Pacientes con buena
cooperacion y atencién

Glaucoma
Macula

Periferia (Neuro,
Retina)

Muestreo con
peldafios que
aumentan de tamaiio
(2-10dB)

Desde + 1 dB (visién
normal) hasta +5 dB
(baja vision)

BAJA VISION

6-8 minutos

Defectos contiguos
Defectos aislados
Defectos periféricos

Cambios severos de
umbrales de
sensibilidad

Pacientes con baja
vision

Baja vision

Muestreo con tamafio
de paso 4 dB

Comienza en 0 dB de
sensibilidad

+2dB
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NORMAL

10-12 minutos

Defectos contiguos
Defectos aislados
Defectos periféricos

Cambios leves en
umbrales de
sensibilidad

Pacientes con
excelente cooperacion,

atencion y fatiga
minima

Investigacidn clinica

Muestreo con tamafo
de paso 4-2-1 dB

+1dB

*Los estimados de duracion de prueba se proporcionan para el patron G de 30° con 59 ubicaciones de prueba.

La estrategia normal fue la primera estrategia de prue-
bas cuantitativa incorporada en los perimetros Octopus.
Proporciona la determinacién de los umbrales de sensi-
bilidad con una precisién de alrededor de 1 dB. %, Esta
estrategia se toma de 10 a 12 minutos por ojo para el
patrén G.2 Debido a su relativamente larga duracién de
prueba y la disponibilidad de pruebas mas rapidas, esta
estrategia ya no se recomienda para pruebas estandar. La
larga duracion de prueba puede llevar a la fatiga, y mu-
chos pacientes muestran una fiabilidad significativamen-
te reducida a pesar de la precisiéon mas alta que esta es-
trategia ofrece. Sin embargo, aiin esté disponible, y puede

ser util en proyectos de investigacion clinica o utilizada
para detectar defectos tempranos o poco profundos en
pacientes mas jovenes que tienen la resistencia necesaria
para rendir fiablemente en pruebas mas largas.

La estrategia normal utiliza un procedimiento de mues-
treo de 4-2-1 dB para determinar los umbrales de sen-
sibilidad. En este procedimiento de muestreo, los esti-
mulos se presentan en peldafios de 4 dB para encontrar
la zona de umbral. Méas detalles se logran luego con pel-
dafios de 2 dB y el umbral de sensibilidad se determina
como el promedio entre el Ultimo estimulo visto y los
estimulos no vistos.
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ESTRATEGIA NORMAL

(Ve?
32 dB
| 28 a5 b= -20d8 o™ P -
¢) ) = Visto
Umbral
l 24dB @ P O 19”21}3],'61 4) = No visto
--------------- 20 dB =@ P
Zona de umbral 18 dB 5
--------------- 16 dB o=@t
‘ 12 dB
8 dB
* 16 dB
l 4 dB
0 dB
1. Muestreo en 2. Detalles con un paso
peldanos de 4 dB de 2 dB en la zona de umbral

Se presenta un ejemplo del procedimiento utilizado en la estrategia normal. El procedimiento de hor-
quillado 4-2-1 de la estrategia normal procede primero presentando estimulos en peldafios de 4 dB para encontrar
la zona de umbral, luego se analizan més detalles en peldafios de 2 dB (estimulos 5y 6), y finalmente determina el
umbral de sensibilidad como el promedio del ultimo estimulo visto y los estimulos no vistos.

Debido a que la estrategia dindmica ampliamente utiliza- detalles de la estrategia normal, indicados en el
da es una variacion de la estrategia normal, entender los , es util para comprender la estrategia dinamica.

LOS DETALLES DE LA ESTRATEGIA NORMAL

La estrategia normal prueba al principio una ubicacién de punto ancla en cada uno de los cuatro cua-
drantes para determinar los umbrales de sensibilidad en una posicién en cada cuadrante. Utilizando
esta informacion como un estimulo inicial para las ubicaciones vecinas, luego utiliza un procedimiento
de muestreo de 4-2-1 dB. Este procedimiento de muestreo también se denomina como “escalonado”
(bracketing), y se realiza utilizando el procedimiento de escalera en el cual se requieren dos inversio-
nes de respuesta (primero de “no visto” a “visto” y luego de “visto” a “no visto”). Por ejemplo, la prueba
comienza al presentar un estimulo a una intensidad que corresponda a un umbral de sensibilidad dado
(ej., 28 dB). Si este estimulo no se ve, los préximos estimulos se presentan en peldafios decrecientes de
4 dB, hasta que el estimulo se vea (ej., 16 dB; ). En este punto, el procedimiento cambia a un se-
gundo cruce del umbral, pero ahora en peldafios de 2 dB. El estimulo inicial de esa secuencia se presen-
ta a 18 dB. Si es “visto”, los estimulos siguiente se presentan en peldafios de 2 dB en aumentos hasta que
sea “no visto” (segunda inversion de respuesta); sin embargo, si el estimulo de 18 dB es “no visto”, los
estimulos siguientes se presentan en peldafios de 2 dB descendientes hasta que sea “visto”. En ambos
casos, el umbral de sensibilidad se calcula como la media del tiltimo estimulo “visto” y los estimulos “no
vistos” (. ). Se expresa en dB con una incertidumbre de aproximadamente +1 dB.

Excepto por los puntos ancla, el nivel del estimulo inicial se determina por los resultados ya obtenidos
en las ubicaciones de prueba vecinas, para reducir ain mas la duracién de la prueba. Es importante
tomar en cuenta que incluso si se utiliza la informacién de las ubicaciones de prueba vecinas, cada
umbral de sensibilidad se determina independientemente de los umbrales de sensibilidad vecinos con
el procedimiento descrito anteriormente. Tipicamente, el procedimiento requiere de 4-5 estimulos por
ubicacion de prueba.

Es posible que el umbral de sensibilidad del paciente esté por sobre el nivel del estimulo inicial. Esto
ocurre cuando se ve el primer estimulo presentado. En esta situacidn, el préximo estimulo se presenta
en peldafios de 4 dB en aumento hasta que sea “no visto”. Las reglas para el segundo cruce del umbral
son las mismas.
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La estrategia dindmica es un procedimiento ampliamen-
te utilizado porque ofrece un equilibrio excelente entre
la duracién de la prueba y la precisién.*> Proporciona
informacion detallada sobre cada ubicacion del campo
visual y ha demostrado detectar la pérdida del campo
visual temprana y defectos de campo visual de manera
confiable.® Es también una prueba relativamente rapida,
tomandose en promedio 6 a 8 minutos por ojo al utilizar
el patréon G.” Ademads, esta estrategia se puede utilizar
con todos los patrones de pruebas.

La estrategia dinamica esta basada en la estrategia nor-
mal, pero ha sido optimizada para acortar la duracién de
la prueba a la vez que pierde solo una minima cantidad
de informacién clinicamente relevante.*® De manera si-
milar a la estrategia normal, se ajusta al umbral de sen-
sibilidad al utilizar un procedimiento de muestreo de
escalera modificado.

En comparacion con la estrategia normal, el tamafio del
peldafio de la estrategia dinamica es mas pequefio en
regiones de sensibilidad normal y mas grande en areas
en donde existen defectos, variando desde 2 dB hasta 10
dB (
tiempo cuando existe una significativa pérdida de cam-

). Esto ahorra una cantidad considerable de

po visual. El tamafio de peldafio variable se justifica, ya
que se ha demostrado que la fluctuacién aumenta con
un aumento creciente de la profundidad de defecto.’ Las
pruebas por lo tanto pueden ser realizadas utilizando un
tamafio de peldafio adaptado al grado de fluctuacién.*
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En la estrategia dindmica, la determinacion del nivel del
primer estimulo en una ubicacién de prueba dada sigue
las mismas reglas que la estrategia normal (los puntos
ancla y la informacién de las ubicaciones vecinas). Se
ahorra tiempo de prueba principalmente porque el um-
bral de sensibilidad se cruza una tnica vez (solo una
Unica inversion). Dependiendo de si el primer estimulo
es visto o no, el préximo estimulo se presentara en pel-
dafios crecientes o decrecientes hasta que el umbral sea
cruzado. El umbral se determina como el promedio entre
el ultimo estimulo visto y los estimulos no vistos. En las
areas del campo visual que estén cerca del rango normal,
se logra una precisién de aproximadamente +1 dB para
respaldar la deteccién temprana de enfermedades. En
areas de defectos avanzados, se logra una precision de
aproximadamente +5 dB.

A pesar de que los umbrales de sensibilidad podrian no
ser tan precisos como aquellos obtenidos utilizando la
estrategia normal en enfermedad mas avanzada, varios
estudios clinicos han demostrado que la estrategia dina-
mica es adecuada para pacientes con baja vision. Esto se
debe a que pruebas mas precisas no son posibles debido
a un aumento en la fluctuacion.*#
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ESTRATEGIA DINAMICA
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Muestreo con un tamario
de peldafo creciente

Se presenta un ejemplo del procedimiento utilizado en la estrategia dinamica. La estrategia dinamica
prueba muestras con un tamafio de peldafio creciente (desde 2 a 10 dB para un umbral de sensibilidad normal) luego
de que el primer estimulo no sea visto hasta que un estimulo sea visto sin mas detalles. Como resultado, la precision
varia entre +1y +5 dB, dependiendo en el tamafio de peldafio.

La estrategia de baja visién (LV) es ttil para evaluar a los
pacientes con enfermedades en etapa terminal, cuando
solo queda un campo visual con una funcién limitada.
Emplea una metodologia similar a la estrategia normal,
pero solo realiza un cruce de umbral (escalonado de 4-2),
lo que reduce la duracién de la prueba. A pesar de que
solo se puede lograr una precision de tan solo +2 dB, esto
se justifica por la alta fluctuacidn en las areas de baja vi-
sion.’ Ademas, la estrategia de baja vision comienza la
). Esto
significa que el estimulo inicial utilizado se encuentra a

prueba a un umbral de sensibilidad de 0 dB (

la intensidad maxima de estimulo debido a su relaciéon
inversa entre la intensidad del estimulo luminoso y el
.Esta
aproximacion reduce atin mas la duracién de la prueba

umbral de sensibilidad, como se indica en la

cuando un campo visual contiene un amplio nimero
de ubicaciones con defectos absolutos. Para tales situa-
ciones, las pruebas con la estrategia dindmica o normal
llevarian mas tiempo debido a que se presentarian mas
estimulos en ubicaciones en donde no hay sensibilidad.

Ademas de ahorrar tiempo, la estrategia de baja vision es
mas amistosa con los pacientes con baja vision, pues co-
menzar la prueba con la intensidad maxima de estimulo
aumenta la probabilidad que el estimulo inicial sea visto.
Eso permite que los pacientes se sientan confiados acer-
ca de su rendimiento en la etapa inicial de la prueba.
Para extender el rango dinamico de pruebas hacia el area
de baja visiéon y también para hacer el objetivo mas fa-
cil de ver para pacientes con baja vision, la estrategia de
baja vision se utiliza tipicamente junto con un estimulo
tamafio V que se presenta por 200 ms (véase el capitulo
10 para mas informacion acerca del estimulo tamafo V
para pacientes con baja vision).
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ESTRATEGIA DE BAJA VISION
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La estrategia de baja vision estd optimizada para pacientes de baja vision y es una variaciéon de la es-
trategia normal. Se ahorra una considerable cantidad de tiempo de prueba al cruzar el umbral solo una unica vez. La
confianza del paciente también aumenta al comenzar con un umbral de sensibilidad de 0 dB, la maxima intensidad

del estimulo disponible en el dispositivo.

La estrategia de perimetria orientada por tendencias
(TOP) es un procedimiento ampliamente utilizado y
rapido. Solo se toma de dos a cuatro minutos por ojo
para un examen completo de umbrales de sensibilidad
con el patrén G.>***3 Debido a su corta duracion, esta
especialmente recomendado para pacientes que no
puedan mantener la concentracién por largos perio-
dos, como pacientes con una discapacidad neurolégica
o nifios.' Para estos pacientes, la fatiga o la falta de
concentracidn en una prueba mas larga podria llevar a
resultados no fiables.!'> ! La estrategia TOP también es
util como un método rutinario practico para pruebas
y seguimiento de pacientes pertenecientes a todos los
grupos etarios, especialmente en clinicas atareadas.'®
La estrategia TOP toma ventaja del hecho de que los
umbrales de sensibilidad en cada ubicacion del campo
visual estan relacionados con los umbrales de sensi-

bilidad en las ubicaciones cercanas (existe una corre-

lacion espacial entre las ubicaciones de prueba adya-
centes). Durante la prueba, las respuestas en cualquier
ubicacién de prueba dada se toman en cuenta para
ajustar los umbrales de sensibilidad esperados en las
ubicaciones vecinas. La prueba comienza presentando
estimulos de un 50% de los umbrales de sensibilidad
normal en un cuarto de las ubicaciones de prueba. Si
el estimulo de una cierta ubicacidn se pierde, los esti-
mulos de las ubicaciones inmediatamente adyacentes
se presentan a umbrales de sensibilidad mas bajos. Sin
embargo, si el estimulo es visto, los estimulos en las
ubicaciones vecinas se presentan a umbrales de sen-
sibilidad mas altos. Este procedimiento se repite para
todas las ubicaciones de prueba con respuestas de las
ubicaciones de prueba vecinas llevando a una adapta-
cion de todas las ubicaciones de prueba. Para mas de-
talles, véase el
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ESTRATEGIA TOP - PROCEDIMIENTO PASO A PASO

PASO 0 Umbral de
+ Base: sensibilidades Sensibilidad Normal
normales en cada
ubicacién 29 30 31 31 31 '.‘.‘. 27 28 28 28

« Patron de pruebas

.
divieid® a4 sulh- ... "o [ 30 31 3 :|a 30 30

patrones de prueba
30 32 3233 33

30 81 32 182 2.7 “sese
PASO 1A PASO 1B
+ Sub-matriz1 =% de la Sub-matriz 1 Matriz de respuesta 1 - Visto: Sumar.de la
sensibilidad normal sensibilidad normal
+ Presentacion de estimulo 15 15 16 16 16 7 s 8 o -8 . -Restar.de
en el primer sub-patrén la sensibilidad normal
de pruebas 15 16 16 16 16 8 8 8 0 -8
15 0 16(v]v @8 o [8[c]F8 rasorc
Calcular las respuestas
s 1 1 7 v 8 8 8 4 0 para los sub-patrones
de pruebas 2 - 4 desde
15 1 16 1 16 8 & 8 & 8 el promedio de las
ubicaciones vecinas por
interpolacién
PASO 2A e PASO 2B
+ Sub-matriz 2 = Sub-matriz 1 Sub-matriz 2 Matriz de respuesta 2 « Visto: Sumar.de
+ Matriz de respuesta 1 la sensibilidad normal
- Presentacién de estmulo 55 23 24 15 8 s s 3 o - -[NOWisto: Restar % de
en el segundo sub-patrén la sensibilidad normal
de pruebas 23 . 24 8 5 6 6 6 0

PASO 2C
23 24 24 |17 | 9 ° 6 6 6 E] 0 Calcular las respuestas para

n

los sub-patrones de pruebas
23 . E I 6 6 6 6 0 1, 3,4 desde el promedio de
las ubicaciones vecinas
23 24 24 24 6 6 6 6 3 B nz
por interpolacion
PASO 3A PASO 3B
+ Sub-matriz 3 = Sub-matriz 2 Sub-matriz 3 Matriz de respuesta 3 « Visto: Sumar %s de
+ Matriz de respuesta 2 la sensibilidad normal

6 5 2 0 0 2 -4 - INGIViSto! Restar % de

27
la sensibilidad normal
o 6 = [

+ Presentacion de estimulo 27 28
en el tercer sub-patrén de

pruebas . 4 4
29 30 30 9 c 4 4
PASO 3C
. 30 . z . o ¢ Calcular respuestas para
los sub-patrones de
29 30 30 30 27 4 4 4 4 4 P

respuesta 1, 2, 4 desde el
promedio de las ubicacio-
nes vecinas por interpolacion
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PASO 4A PASO 4B

+ Sub-matriz 4 = Sub-matriz 3 Sub-matriz 4 Matriz de respuesta 4 « Visto: Sumar¥%s de la
+ Matriz de respuesta 3 sensibilidad normal

+ Presentacion de estimulo 29 28 27 14 1 2 2 2 2 o - INo visto: Restar %s de la
en el cuarto sub-patron sensibilidad normal
de pruebas 32 34 34 2 4 2 2 -1 o0 o0

33 34 349°-2 -2 02 PASO 4C

Calcular respuestas para los
sub-patrones 1 - 3 desde el
promedio de las ubicaciones
vecinas por interpolacién

33 34 34 31 2 2 2 0 2 2

33 34 34 34 3 212 0 2 2

PASO 5

+ Umbral de sensibilidad Umbral de Sensibilidad
= Sub-matriz 4 + Matriz

de respuesta 4 1134010
P 27 26 25 12 0 2wl ToTelo
26 25 23 11 0JO0 0 2
30 32 33 22 4 28129 30 31 21 4J0 0 4 7
230 31 3426 10f4 B s 7
31 32 34 1 29030 31 34 33 22|16 [H 13 B
29|30 30 33 35 32J29 26 24 21

31 32 34 33 23
31 32 34 36 33

29 29 31 32 32 32 3 30
28 28 29 29 29 28
27 28 28 28

Debido a que los estimulos iniciales se presentan a un trategia también tiene algunas desventajas relacionadas
umbral de sensibilidad mas bajo y por lo tanto a una in- a la precision. La estrategia TOP puede detectar fiable-
tensidad luminica mas alta (paralarelacién inversa entre mente escotomas grandes como aquellos presentes en
la intensidad luminica y el umbral de sensibilidad véase el glaucoma.!*'¢'” Sin embargo, suaviza los bordes de los
la ) - en la estrategia TOP que en las estrategias escotomas!® ( ) y es menos sensible a los defectos
dinamicas o normales, la probabilidad de ver la mayoria pequefios y localizados en comparaciéon con un procedi-
de los estimulos iniciales aumenta. Esto permite que los miento de muestreo sistematico como la estrategia dina-
pacientes se sientan mas confiados acerca de su rendi- mica.5!*'? Estos factores se deberian tener en mente al
miento en la etapa inicial de la prueba, lo que dacomore- tomar decisiones clinicas.

sultado una curva de aprendizaje del paciente mas corta,

un aumento en la fiabilidad para los exdmenes iniciales, Ademas, la estrategia TOP requiere una grilla de prue-
y posiblemente mayor motivacion para que los pacientes bas razonablemente densa para justificar la suposicién
regresen para pruebas de seguimiento. de que existe una correlacién espacial entre los puntos
A pesar de que las ventajas de la estrategia TOP, en térmi- de prueba. Por lo tanto, solo esté disponible para los pa-
nos de reduccién de la duracién de la pruebay los efectos  trones de los 30° centrales G, 32, 30-2 y 24-2, y para los
de fatiga, pueden llevar a una mayor precision,'® esta es- patrones de la macula M y 10-2.
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RESOLUCION ESPACIAL DE LAS ESTRATEGIAS NORMAL, DINAMICA Y TOP

NORMAL
10 -12 minutos ?

[

-
P

DINAMICA
6 -8 minutos

b ol
s

TOP
? 2-4 minutos

b
L

"

Al elegir una estrategia de pruebas, existe un compromiso entre la duracién de la prueba y la precision, tal
como lo ilustra el ejemplo anterior. El mismo paciente fue probado con el patrén G y las estrategias normal (izquierda),
dinamica (centro) y TOP (derecha). Nétese que a pesar de que todas las estrategias permiten la identificaciéon de un
defecto doble arqueado, el campo visual medido con la estrategia TOP muestra el defecto méas llano y con bordes mas
suaves, pero también ahorra un tiempo de prueba considerable.

ESTRATEGIAS CUALITATIVAS

Las estrategias cualitativas son utiles y eficientes en
tiempo cuando la cuantificacién del umbral de sensibi-
lidad de un paciente no es necesaria. Estas estrategias
son utilizadas para las pruebas de rendimiento de campo
visual incluyendo los examenes de conduccion,” de ce-
guera legal y de ptosis. También se utilizan a veces para
patologias que dan como resultado defectos absolutos.
Por ejemplo, las estrategias cualitativas pueden ser utili-
zadas para evaluar la visién de pacientes con condiciones
neurolégicas que den como resultado hemianopsia, cua-

drantopsia?® y aumento de tamafio de la mancha ciega.
Ademas, también pueden ser utiles para evaluar la vision
de pacientes con ciertas patologias retinales. Finalmente,
pueden ser utilizadas para el tamizaje rapido en pacien-
tes en los que se asume una visiéon normal.

Las respuestas obtenidas con estas estrategias son siem-
pre cualitativas (ej., visto/no visto o campo visual nor-
mal/anormal). Los perimetros Octopus ofrecen distintas
estrategias cualitativas para diferentes propositos, tal
como se describe a continuacién.
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La prueba de nivel-1 (1LT) es una rapida estrategia de
pruebas mas comunmente utilizada para pruebas de
habilidad de rendimiento legales para evaluar si alguien
cumple los criterios de campo visual minimos para con-
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ducir o para realizar otras tareas cotidianas. Ademas, se
utiliza para evaluar defectos de campo visual como au-
mentos de tamario del punto ciego o el margen del par-
pado en pruebas de blefaroptosis ( ).

EJEMPLOS DEL USO DE LA ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-1 EN DIFERENTES SITUACIONES

BLEFAROPTOSIS
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Tres ejemplos de pruebas de campo visual realizadas con una estrategia 1LT. Para defectos absolutos
como el margen del parpado en pruebas de blefaroptosis (izquierda) o pruebas de mancha ciega (centro), la estra-
tegia 1LT proporciona suficiente informacién para delinear los limites. En la prueba de Esterman (derecha), se utiliza
para determinar el porcentaje de ubicaciones de prueba perdidas y proporcionar informacién acerca de la habilidad

para manejar de un paciente.

Con la estrategia 1LT, solo se presenta un estimulo en
cada ubicaciéon de pruebas al nivel de intensidad prede-
terminado de 6 dB bajo el umbral de sensibilidad normal.
El paciente ve o no ve estos estimulos ( ). En con-
secuencia, el campo visual se divide en dos zonas, visto
(representada por un signo “+”) y no visto (representado
por un simbolo "Hl"). Como resultado, esta estrategia es
a veces referida como una estrategia de dos zonas. Cli-
nicamente, las ubicaciones de campo visual con el signo
"+" pueden ser interpretadas como normales y aquellas
con el simbolo "l"como anormales. Notese que cuando
se utiliza con el patrén Esterman, la estrategia 1LT visua-

liza estimulos a una luminancia de estimulo fija de 1000

asb (esto es igual a 10 dB cuando la luminancia maxima
de estimulo es de 10000 asb) para cumplir con los requi-
sitos legales de la prueba.

Tenga presente que tipicamente se requiere que mas de
una ubicaciéon de campo visual sea anormal con un pa-
tron especifico de enfermedad para clasificar un campo
visual como anormal. Para informacion mas detallada so-
bre la distincidn entre campos visuales normales y anor-
males, véase las y
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ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-1
Ae? + Normal [l Anormal
ever ubicacién de ubicacién de
campo visual campo visual
Normal
--------------------------- > ot
Estimulo
A | presentado
norma a 6 dB por
debajo del
umbral de s
sensibilidad = Visto
normal q "» = No visto

0dB

0dB

Con la estrategia 1LT, el campo visual se divide en &reas de ubicaciones probablemente normales y anor-

males.

La estrategia screening-P95 se utiliza para distinguir
rapidamente entre personas con campos visuales nor-
males y anormales. Es una estrategia muy rapida y los
pacientes con campos visuales normales tipicamente
pueden completarla dentro de un minuto. Esta disefiada
para utilizarse en conjunto con el patrén screening 28.

La estrategia screening-P95 es ttil y efectiva para acortar
la duracién cuando se realizan pruebas de campo visual
rutinarias en todo paciente para identificar patologias
que de otra manera serian pasadas por alto en examen

de ojos rutinario. En ese contexto, la estrategia scree-
ning-P95 junto con el patrén screening 28 ofrecen un
muy buen equilibrio entre la duracién de la prueba y la
precision, siendo rapida a la vez que permite la identifi-
cacion de pacientes con campos visuales anormales.?! Si
una anormalidad en el campo visual es detectada duran-
te el tamizaje de rutina, se recomiendan pruebas cuanti-
tativas adicionales para evaluar la extension y profundi-
dad de la pérdida de campo visual ( ).
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EJEMPLO DEL USO DE LA ESTRATEGIA SCREENING-P95

PRUEBA DE TAMIZAJE
Estrategia screening-P95
Patron Screening 28

PRUEBA CUANTITATIVA
Estrategia dindmica
Patrén G

Las pruebas de rutina con la estrategia screening-P95 y el patrén corto screening 28 permiten la identi-
ficacion de defectos de campo visual potencialmente inadvertidos con una minima duracién de prueba. Esto puede
identificar a los pacientes que requieran de una evaluacion mas detallada. En el caso presentado arriba, un paciente con
glaucoma inicial fue detectado durante el tamizaje rutinario, y las pruebas de campo visual cuantitativas consiguientes
confirmaron la existencia del defecto parcialmente arqueado previamente inadvertido.

La estrategia screening-P95 es una version modificada
de la estrategia de la estrategia de la prueba de nivel-1
( ). El primer estimulo en cada ubicacién se pre-
senta a la intensidad que seria vista por un sujeto pro-
medio con un campo visual normal el 95% de las ve-
ces. Si el punto es visto, la ubicacién se designa como
normal. Sin embargo, si no es visto, el mismo punto se
repite dos veces para confirmar las anormalidades sos-
pechadas para evitar errores falsos negativos, que son

comunes en pacientes sin experiencia con las pruebas
de campo visual. Si el paciente ve el estimulo en cual-
quiera de estas repeticiones, la ubicaciéon se designa
como normal (representada por un signo"+"), de otra
forma se registra como anormal (representada por un
signo "W"). Debido a que los puntos no vistos se prue-
ban tres veces, la probabilidad de obtener errores falsos
negativos se reduce. Esta aproximacion da como resul-
tado mejor especificidad para la prueba de tamizaje.?

EJEMPLO DEL USO DE LA ESTRATEGIA SCREENING-P95

=+ Normal

eve? e s )
ubicacién de campo visual

Normal

Intensidad de
estimulo que
la gente con
campos
visuales
normales ve
el 95% de las
veces

Anormal

0dB

4+ Normal

M Anormal

ubicacién de campo visual ubicacién de campo visual

= Visto
q '» = No visto

0dB 0dB

El diagndstico screening-P95 distingue entre los campos visuales normales y anormales al presentar un
estimulo a una intensidad que la gente con campos visuales normales veria el 95% de las veces.
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La estrategia de la prueba de nivel-2 (2LT) es similar a la
1LT, pero presenta estimulos en dos umbrales de sensi-
bilidad. En consecuencia, divide el campo visual en tres
zonas y por lo tanto es referida como una estrategia de
tres zonas.

La estrategia 2LT comUnmente es utilizada como una
alternativa a la estrategia cuantitativa dindmica para
evaluar el campo visual completo en patologias que dan
como resultado hemianopsia, cuadrantanopsia o ciertas
patologias retinales como las retinopatias diabéticas,
desprendimientos retinales y retinosquisis. Debido a
que estas patologias afectan una porcion significativa del
campo visual y a menudo contienen un ndmero signifi-
cativo de defectos absolutos, las pruebas cuantitativas
con un patrén razonablemente denso pueden consumir
demasiado tiempo y en consecuencia pueden llevar a re-
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sultados no fiables en algunos pacientes debido a la fati-
ga. En tales situaciones, la estrategia 2LT ofrece un buen
equilibrio entre la duracién de la prueba y la precision,
a menudo con tan solo una minima pérdida de informa-
cién clinica ( ).

La estrategia 2LT proporciona solo una indicacién apro-
ximada del estado del campo visual. Esta disefiada para
distinguir entre areas de campo visual normal, de areas
con defectos relativos (con umbrales de sensibilidades
reducidos) y areas con defectos absolutos (con un um-
bral de sensibilidad de 0 dB, en donde la maxima inten-
sidad de estimulo del perimetro no puede ser vista). Esta
informacion es a menudo clinicamente suficiente para
identificar enfermedades cuyo diagnéstico esta basado
en la forma del defecto mas que en pequefios cambios de
sensibilidad.

PRUEBA CUALITATIVA CON ESTRATEGIA 2LT VS PRUEBA CUANTITATIVA

PRUEBA CUALITATIVA
Estrategia 2 LT
Patron 07
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PRUEBA CUANTITATIVA
Estrategia dindmica
2 Patron 07

-

La estrategia cualitativa 2LT permite la distincion de areas de visién normal y defectos relativos y absolu-
tos con una duracion de prueba minima (izquierda) y proporciona informacién valiosa sobre la forma de los defectos.
La cuantificaciéon del mismo patréon de pruebas con una estrategia dinamica revela el mismo patrén, asi como informa-
cion detallada sobre los umbrales de sensibilidad, pero a costa de una prueba mas larga (derecha). En este ejemplo,
debido a que el campo visual muestra un defecto absoluto, la cantidad de informaciéon proporcionada por la estrategia
2LT es comparable a la informacién mas detallada proporcionada por la estrategia dinamica cuantitativa.
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La estrategia 2LT comienza con la presentacion de un es-
timulo 4 dB debajo del umbral de sensibilidad normal en
cada ubicacion. Cuando este estimulo es visto, se designa
como normal (representado por un signo "+"). Cuando

este estimulo no es visto, se presenta un segundo estimu-

95

Notese que tipicamente mas de una ubicacién de cam-
po visual anormal que muestre un patrén especifico de
enfermedad se requiere para clasificar un campo visual
como anormal. Para informacién mas detallada sobre la

distincidon entre campos visuales normales y anormales,

lo a un umbral de sensibilidad de 0 dB, que correspon- véase las y
de a la maxima intensidad de estimulo que el perimetro
puede presentar ( ). Si este es visto, la ubicacién
se marca como un defecto relativo (representada por un
signo "0") y si no se ve, se marca como un defecto absolu-
to (representado por un signo "l").
ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-2
Ve? + Normal ubicacién [ Defecto M Defecto
G de campo visual relativo absoluto
Normal
------------------------ /S T R—

Estimulo
presentado
a 4dB por
debajo del
umbral de
sensibilidad
normal

Defecto relativo

Defecto absoluto 0dB

0dB

= Visto

q) = No visto
9D

L
0dB

Con la estrategia 2LT, el campo visual se divide en areas de resultados de campo visual normales, defec-

tos relativos y defectos absolutos.
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RECOMENDACIONES EN LOS
PARAMETROS CLAVES DE EXAMEN

Siempre hay un compromiso entre la duracién de la prue-
ba y la precision, pero dependiendo de la patologia o de
la prueba de habilidad visual realizada, ciertos parame-
tros de prueba ofrecen mejores prestaciones que otros.

La presenta combinaciones recomendadas de
patrones de prueba y estrategias para una variedad de si-
tuaciones de pruebas de campo visual que maximizan la
informacién clinica y minimizan la duracién de la prueba.

COMBINACIONES RECOMENDADAS DE PATRONES Y ESTRATEGIAS DE PRUEBAS

PATRON DE PRUEBAS

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

GLAUCOMA /CAMPO CENTRAL G, 32,30-2, 24-2 Dindmica o TOP

MACULA M, 10-2 Dindmica o TOP

CAMPO COMPLETO (NEURO, 07 Dindmica o 2LT

RETINA)

FOVEA F Dindmica

PUNTO CIEGO B 1LT

BAJA VISION M, G, 07 dependiendo de la patologia Baja visién

DIAGNOSTICO PARA VISION Screening 28 Screening-P95

ANORMAL

CONDUCCION Esterman Pardmetros fijos

(1LT, duracion de estimulo 500 ms)

Prueba Alemana Legal de Conduccion Parametros fijos
(Fithrerscheingutachten FG) (2LT, duracién de estimulo 200 ms)

BLEFAROPTOSIS BT 1LT

CEGUERA BG Parametros fijos

Esto no significa que estas configuraciones son las me-
jores para cada prueba de campo visual; un usuario ex-
perto podria preferir otras combinaciones para ciertas
situaciones. Por lo tanto, los perimetros Octopus ofrecen
la flexibilidad de poder personalizar los pardmetros de
examen. Sin embargo, existen dos excepciones: 1) debi-
do a que la estrategia TOP requiere que las ubicaciones

(1LT, duracion de estimulo 500 ms)

de prueba estén relativamente cerca la una a la otra, solo
puede ser utilizada con los patrones de pruebas sufi-
cientemente densos en los 30° centrales y en la macula;
2) las pruebas de habilidad legalmente prescritas como
la prueba de Esterman solo se ofrecen con sus configu-
raciones estandarizadas para asegurar que los requisitos
legales se cumplan.
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PERSPECTIVA GENERAL DE
LAS PRESENTACIONES DE

CAMPO VISUAL
INTRODUCCION

La perimetria determina los umbrales de sensibilidad
alolargo de todo el campo visual. Sin embargo, puede
resultar desafiante interpretar correctamente los da-
tos en bruto en la practica clinica porque 1) los um-
brales de sensibilidad normal varian con la edad y la
excentricidad de la ubicacién del sitio de estimulacidn;
2) las pruebas de campo visual contienen un compo-
nente subjetivo debido a los procesos de decision del
paciente, lo que contribuye a la fluctuacidn; 3) tanto la
ubicacién en el campo visual y la severidad de la en-
fermedad influencian la fluctuacién; y 4) en algunos
pacientes, puede estar presente mas de una patologia.
Para mas informacidén sobre estos puntos, véase el ca-
pitulo 2.

Por estas razones, los perimetros Octopus ofrecen dis-
tintas representaciones que estan basadas en los um-
brales de sensibilidad medidos, pero resaltan aspectos
especificos del campo visual para apoyar la toma de
decisiones clinicas. En este capitulo, se ofrece una pre-
sentacion sistematica de todas las representaciones e
indices de campo visual, con sus definiciones, disefio y
relaciones. Algunos lectores encontrardn util esta in-
formacidn, a pesar de que la comprension detallada de
estas caracteristicas no es necesaria para una correcta
interpretacion clinica. El significado e interpretaciéon
clinicos de estas mismas representaciones de campo
visual se discuten mas tarde mediante un esquema de
flujo de trabajo paso a paso en el capitulo 8, el cual
también incluye varios ejemplos.

RELACION ENTRE LAS

REPRESENTACIONES DE CAMPO

VISUAL OCTOPUS

La mayoria de representaciones de campo visual estan
basadas en las siguientes tres representaciones claves:

1) Valores (los umbrales de sensibilidad); 2) compara-
ciones (la comparacién de los umbrales de sensibilidad
con datos normativos emparejados por edad); y 3) com-
paraciones corregidas (la comparacion de los umbrales
de sensibilidad con datos normativos emparejados por

edad, con una correccién que elimina la influencia de
defectos difusos o extendidos). La proporciona un
resumen de estas relaciones.

Ademas, los perimetros Octopus determinan varios indi-
cadores de confiabilidad de campo visual, para evaluar si
una prueba de campo visual es confiable o no. Estos se

presentan al final de este capitulo.
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RELACION ENTRE DIFERENTES REPRESENTACIONES DEL CAMPO VISUAL

UMBRALES DE SENSIBILIDAD
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Todas las representaciones del campo visual estdn basadas en los umbrales de sensibilidad medidos (valores) y
son principalmente comparados a datos normativos emparejados por edad (arriba), dando como resultado representaciones
que muestran la pérdida de sensibilidad (centro). Algunas representaciones también solo visualizan la pérdida de sensibilidad
local (al fondo) porque estan corregidas para eliminar la influencia de defectos difusos o extendidos.
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REPRESENTACIONES QUE GRAFICAN
LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

Algunas representaciones grafican los umbrales de los valores normales. Las representaciones clave y su
sensibilidad tal como estdn medidos, sin referencia a relacién se muestran en la

LAS REPRESENTACIONES VALORES VISUALIZAN LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

COLINA DE LA VISION a VALORES u Valores en escala de grises
Mapa 3D Mapa numérico 2D Mapa 2D a color
Umbral de
sensibilidad 17 17
S . 19 23 12 14 21 1 F
Punto ciego uperior '.
unto cie, N H
Fijacion L
/ 1| 15 18 25 5
16 915 24
7 RN » 2 "2 16 1 -
g s 23 2w % ® 0 s oa
? 8 18 29 57|, 29
[ z 21 27 26 25
= 26 28

21 24

Inferior

Las representaciones de valores y la escala de grises son mapas bidimensionales de la colina de la vision.
Ambos visualizan los umbrales de sensibilidad como mapas numéricos (valores) o como mapas a color (escala de grises).
Notese que la colina de la vision no esta disponible como una representacion en los perimetros Octopus.

La representacion de valores muestra los umbrales de Esta representacién es de un valor de diagnéstico
sensibilidad en cada ubicacién y se presenta en la . limitado, debido a la dependencia de los umbrales de
Representa los datos en bruto de las pruebas de campo sensibilidad de la edad del paciente y de la excentricidad
visual y es un mapa numérico bidimensional de la colina de la ubicacién de prueba, como se muestra en la

de la visién de un paciente. Los umbrales de sensibilidad

estan visualizados en dB y los defectos absolutos

visualizados utilizando un simbolo "l".
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VALORES
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Perspectiva general de las representaciones de campo visual

Umbral de sensibilidad [dB]
|

Defecto absoluto
(ej. umbral de sensibilidad 0 dB)

La representacion de valores visualiza los umbrales de sensibilidad en dB. Los defectos absolutos con un umbral

de sensibilidad de O dB se visualizan utilizando un simbolo “m”.

La representacion de valores en escala de grises visualiza
la misma informacién que la representaciéon valores (um-
brales de sensibilidad), pero como un mapa bidimensional
a color; tal como se muestra en la . Cada color repre-
senta umbrales de sensibilidad dentro de un rango de 5 dB.
El blanco representa sensibilidades de 36 — 40 dB, mien-
tras que el negro representa el extremo opuesto de la esca-
la, mostrando umbrales de sensibilidad de 0 dB. Las areas
entre las ubicaciones de prueba estan interpoladas (los es-
pacios entre las ubicaciones de pruebas son rellenados con

informacién “probable”).

ESCALA DE GRISES (VALORES)

P

i

Incluso si se utiliza una escala a color, la representacién ha
mantenido su nombre histdrico (escala de grises), el que se
le fue dado en una época en donde no habfan pantallas o
impresoras a color.

La representacion a color permite una evaluaciéon mas in-
tuitiva de la forma tridimensional de la colina de la visién
que la representacion numérica valores. Sin embargo, las
limitaciones de la representacion valores también se aplica
alarepresentacion valores en escala de grises.

Umbral de
sensibilidad
[dB]

36.40
31.35
26.30
21.25
16.20
11.15
6.10
1.5

0

L] | (S

La representacion valores en escala de grises visualiza los umbrales de sensibilidad en un mapa a color. Cada
color representa un rango de 5 dB, el blanco muestra la sensibilidad mas alta y el negro representa los defectos absolutos.
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REPRESENTACIONES BASADAS EN
COMPARACIONES CON VALORES
NORMALES

La representacion comparaciones permite una evalua- independiente de la edad y la excentricidad de las ubica-
cién directa de la forma y magnitud del cambio de sensi- ciones de prueba. Por esa razon, es la mas utilizada en la
bilidad relacionado a enfermedades en la sensibilidad. En  practica médica, y la mayoria de las representaciones del
contraste a la representacion valores, su interpretacion es campo visual estan basadas en ella.

LA REPRESENTACION COMPARACIONES VISUALIZA DESVIACIONES DEL CAMPO VISUAL NORMAL

VALORES NORMATIVOS

Umbral de sensibilidad normal
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Comparaciones

La representaciéon comparaciones calcula la desviacién de los valores medidos (umbrales de sensibilidad) de
los valores de una persona normal promedio de la misma edad (umbral de sensibilidad normal en cada ubicacién obtenido
de una base de datos normativa).
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La representaciéon comparaciones se define como la des-
viacion individual del campo visual normal promedio
(proveniente de la base de datos normativa) del respectivo
grupo etario. La diferencia en el valor normativo menos el
valor medido en cada ubicaciéon también se denomina pér-
dida de sensibilidad, valor de pérdida o valor de defecto.
Este principio se muestra en la . Se proporciona mas

informacién sobre los valores normativos en el

Las desviaciones de un campo visual normal se visualizan
para cada ubicacién en dB. A pesar de que la comparacio-
nes se calcula en todas las ubicaciones del campo visual,
sus valores numéricos no necesariamente se presentan en
cada ubicacion, como se muestra en la

COMPARACIONES

9 8
8 + 15 13 5 25
22 10
13 11 . + 22
12 m 2216 7
+ 10 21 30 =
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5
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I

Perspectiva general de las representaciones de campo visual

Las desviaciones menores en magnitud a 5 dB se visuali-

zan con simbolos "+", porque como regla de oro, pueden
considerarse estar aproximadamente dentro del rango
normal de fluctuaciéon dentro de los 30 grados centrales
del campo visual. En consecuencia, estos pequefios valores
numéricos no son significativos para la interpretacion del
campo visual. Las ubicaciones de prueba con un umbral
de sensibilidad de 0 dB han llegado al piso de las pruebas
perimétricas y estdn marcadas con un simbolo "l".

Las representaciones similares en perimetros no perte-
necientes a la familia Octopus alternativamente se deno-
minan mapa de defectos, desviacién total (véase la

). o desviacién de lo normal.

+ Pérdida de sensibilidad < 5 dB
Pérdida de sensibilidad [dB]

B Defecto absoluto
(ej., umbral de sensibilidad 0 dB)

La representacién comparaciones permite una evaluacion directa de la magnitud y la ubicacion de la pérdida de

“, n

sensibilidad de un paciente en dB. Una desviacién de un umbral de sensibilidad menor a 5 dB estd marcada con un simbolo “+”,
y un defecto absoluto con un umbral de sensibilidad de O dB se visualiza con un simbolo “m”.
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La representacion comparaciones en escala de grises se
utiliza clinicamente para evaluar intuitivamente la magni-
tud y forma de la pérdida de sensibilidad. También es util
para la educacion del paciente porque es facil de entender.
Es un mapa a color en el cual las areas entre las ubicacio-
nes de prueba son interpoladas (los espacios entre las
ubicaciones de prueba estan rellenados por informacion
“probable”) (
tacion comparaciones, es independiente tanto de la edad

). Ya que esta basada en la represen-

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES

#

Ll
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del paciente como de la excentricidad de las ubicaciones
de prueba. Una escala a color se utiliza para visualizar la
pérdida se sensibilidad en por ciento (%) en relaciéon a
un campo visual normal, con diferentes colores utilizados
para diferentes niveles de cambio en la sensibilidad. Por
ejemplo, un cambio en la sensibilidad de 0% a 10% se vi-
sualiza en blanco, 47% a 58% se muestra en verde, y 95%
a 100% se visualiza en negro.

Pérdida de
sensibilidad
[% de lo normal]

0..10
11..22
23..34
35..46
47..58
59..70
71..82
83..94
95..100

EEENECOCOOO

La representacion comparaciones en escala de grises es un mapa a color que muestra la pérdida de sensibili-
dad en relacién a un campo visual normal. Permite una evaluacion de la profundidad y forma de la pérdida de sensibilidad y

también es Uutil para la educacién del paciente.

Existe una relacién inversa entre los umbrales de sensi-
bilidad graficados en los valores en escala de grises y la
pérdida de sensibilidad visualizada en la comparacién en
escala de grises. En otras palabras, un alto umbral de sen-
sibilidad significa que la pérdida de sensibilidad es peque-
fia o inexistente (virtualmente no existe una diferencia de
lo normal). Para facilitar la interpretacion de las escalas de

grises se utilizan colores similares para visualizar los cam-
pos visuales cercanos a lo normal o los campos visuales
completamente defectuosos. Los patrones muestran di-
ferencias marginales, ya que la escala valores es absoluta,
mostrando los rangos en dB, y la escala comparaciones es
relativa, mostrando la pérdida de campo visual en un por-

centaje. La muestra esta relacion.
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| Perspectiva general de las representaciones de campo visual

RELACION INVERSA ENTRE LAS REPRESENTACIONES VALORES Y COMPARACIONES
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Existe una relacion inversa entre las representaciones valores en escala de grises y comparacion en escala de
grises. Aun asi, debido a que se utiliza una escala de color inversa, las graficas aparecen similares, de este modo facilitando la
interpretacién (los colores claros indican areas normales y los colores oscuros indican 4reas con defectos). Como los valores
en escala de grises es una escala absoluta (dB) y la comparacién en escala de grises es una escala relativa (porcentaje de lo
normal), las formas y profundidades son comparables, pero no idénticas.

Deberia tenerse en cuenta que la comparacion en escala
de grises proporciona mas informacién clinicamente sig-
nificativa que los valores en escala de grises porque no se
ve afectada por la edad del paciente o la excentricidad de la
ubicacién de prueba. Al comparar los valores en escala de
grises de controles mas jovenes y mas viejos, las escalas de
grises de la persona mas vieja probablemente mostraran
una pérdida mayor, porque los efectos normales de la edad
no son tomados en cuenta.

Los valores en escala de grises también muestra una pér-
dida més severa en el area periférica en comparacién con
el area central, debido al efecto de la excentricidad. La
comparaciones en escala de grises se ajusta a la edad y
la excentricidad. Por lo tanto, para propdsitos clinicos, se
recomienda siempre utilizar la comparacién en escala de
grises, la cual es parte de las impresiones estandar de los

perimetros Octopus.
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La representacién probabilidades se usa para distinguir
clinicamente entre las ubicaciones de campo visual nor-
males y anormales. Esta representacion es necesaria por-
que la fluctuacién normal no se distribuye uniformemente
alo largo del campo visual; en su lugar, es menor al centro
y mayor hacia el campo visual periférico. Por lo tanto no
es posible utilizar el mismo punto numérico de corte (ej.,
pérdida de sensibilidad de 6 dB, que representa una ubica-
cién de campo visual anormal) para todas las ubicaciones
de campo visual.

La representacion probabilidades utiliza simbolos asocia-
dos a la distribucién estadistica de los datos normativos.

107

Mas precisamente, muestran la probabilidad que un um-
bral de sensibilidad dado podria ser obtenido en la misma
ubicacién por una persona de la misma edad que el pa-
ciente con un campo visual normal.
Por ejemplo, una persona con un campo visual normal tie-
ne una alta probabilidad de tener pérdidas de sensibilidad
minimas o inexistentes. Pero también hay una pequefia
probabilidad de que una persona con un campo visual
normal presente algo de pérdida de sensibilidad. La
ilustra esto y también visualiza ejemplos de campos vi-
suales de los pacientes en relacién con los campos visuales

normales.

DISTRIBUCION DE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD DE LA POBLACION NORMAL

GLAUCOMA GLAUCOMA GLAUCOMA  SOSPECHOSO NORMAL
AVANZADO MODERADO TEMPRANO DE GLAUCOMA
Persona A Persona B Persona C Persona D Persona E
P
£ i
| 4 Numero
de personas
 Alta pérdida | 1(')/ 5<Iy ! Pérdida de
: de sensibilidad i~ » Val | sensibilidad :
: 0'5.% : 2% (Srgﬁnré%@)a inexistente :
. TS :
p<05% PRIR R B gt
Pviviovd
falal a:

La distribucion visualizada en azul indica el rango de posibles pérdidas de sensibilidad en una ubicacién de prue-
ba especifica, y la probabilidad de que estas sean obtenidas por una persona con un campo visual normal. Se extiende desde
pérdida de sensibilidad inexistente (derecha) a alta pérdida de sensibilidad (izquierda), con un valor normal promedio de O dB.
A pesar de que es altamente improbable que una persona con un campo visual normal obtenga una pérdida de sensibilidad
en una ubicacién de prueba especifica similar a las vistas a la izquierda de la marca < 0,5%, una pequefna proporcion de las
ubicaciones de prueba (0,5%) en sujetos normales entregan estos resultados. La parte superior de la figura ilustra los resulta-
dos obtenidos tipicamente para pacientes en etapas diferentes de la enfermedad, en la mayoria de las ubicaciones de prueba.
Notese que para una legibilidad mas facil, la distribucidén no esta dibujada a escala.
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La representaciéon probabilidades muestra la proba-
bilidad (p) de que una poblacién normal muestre una
pérdida dada de sensibilidad. Cuando la pérdida de sen-
sibilidad es alta, la probabilidad de que venga de una
persona con un campo visual normal es baja. Desde una
perspectiva clinica, se podria asumir que es méas proba-
ble que la pérdida de sensibilidad venga de la poblacién
de pacientes con patologia.

Se utilizan simbolos cada vez mas oscuros para mostrar
la probabilidad decreciente de que una persona con un
campo visual normal muestre una pérdida dada de sen-
sibilidad en una cierta ubicacién de prueba( ):

* (p > 5%): existe una alta probabilidad de que una per-
sona con un campo visual normal muestre esta pérdida
de sensibilidad.

PROBABILIDADES

I

Perspectiva general de las representaciones de campo visual

== (p < 5%): existe una probabilidad menor al 5% (y ma-
yor al 2%) de que una persona con un campo visual nor-
mal muestre esta pérdida de sensibilidad.

(p < 2%): existe una probabilidad menor al 2% (y ma-
yor al 1%) de que una persona con un campo visual nor-
mal muestre esta pérdida de sensibilidad

(p < 1%): existe una probabilidad menor 1% (y mayor
al 0,5%) de que una persona con un campo visual nor-
mal muestre esta pérdida de sensibilidad

M (p < 0,5%): existe una probabilidad menor al 0,5% de
que una persona con un campo visual normal muestre

esta pérdida de sensibilidad.

Probabilidad de que una persona
con un campo visual normal
muestre este resultado

]
u 'D>5%
[ a2 p<5%
p<2%
p<1%
W p<05%

Los varios simbolos en la representacion probabilidades muestran la probabilidad de que una pérdida dada de
sensibilidad sea obtenida por una persona con visién normal. Por ejemplo, el cuadrado negro (p < 0,5%) indica que a pesar de
que es posible que una persona con visién normal podria obtener aquel valor de defecto, la probabilidad de que esto ocurra

es muy pequefia (menor al 0,5%).

Deberia tomarse en cuenta de que la precaucion es esen-
cial en la interpretacion clinica de la representacién pro-
babilidades. Esto se debe al hecho de que es probable que
aparezcan un pequefio numero de ubicaciones de prueba
aislada a un nivel de significancia de p < 5%, incluso en
campos visuales normales. Por ejemplo, en un patrén G,
que tiene 59 ubicaciones de prueba, por definiciéon un va-
lor p de p < 5% deberia ocurrir en 1 de 20 ubicaciones (en

promedio tres ubicaciones). Lo mismo se cumple con un
nivel de significancia de p < 2%, el cual por definiciéon ocu-
rre en 1 de 50 ubicaciones de prueba (en promedio para
una Unica ubicacidon en el patron G). Incluso se espera que
ocurra un nivel de significancia de p < 0.5% en uno de tres
campos visuales normales. Para mas informaciéon sobre
como interpretar clinicamente la representacién probabi-
lidades, véase la
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La curva de defectos (también llamada curva Bebie) es una
representacion grafica que alerta al clinico de la presencia
de defectos difusos. Proporciona un resumen del campo

DISENO DE LA CURVA DE DEFECTOS
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visual y hace que sea posible distinguir entre defectos lo-
cales y difusos a simple vista. Para mas informacién sobre
su diseflo, véase él

La curva de defectos esta basada en la representaciéon comparaciones (la pérdida de sensibilidad en
comparacion con el campo visual normal). Las comparaciones se clasifican primero de acuerdo a su
magnitud, del defecto mas pequefio hasta el mas grande. La curva de defectos se dibuja trazando los

defectos (eje Y) como una funcién de su rango (eje X). Para dar un ejemplo, el 28° defecto mas pequeiio
en la siguiente figura es de alrededor de 7 dB. El eje Y se extiende desde -5 a 25 dB. Debe tomarse en
cuenta que los valores negativos indican que no habia defecto en comparacién con lo normal y que la
sensibilidad es mayor que el valor normal promedio. Esto tipicamente ocurre en unas pocas ubicacio-
nes en todos los campos visuales normales, y por lo tanto el campo visual promedio muestra valores
negativos en las primeras categorias.

Este procedimiento genera la curva de defectos, la cual por definicién siempre comienza desde la parte
izquierda superior y se mueve a la parte derecha inferior. Notese que la informacion espacial se pierde.
La curva de defectos normal promedio se visualiza aqui para servir como referencia, flanqueada por
los limites superior e inferior que muestran el drea en que yace el 90% de los valores normales de las

curvas de defectos.

Curva de defecto

CURVA DE DEFECTOS
COMPARACIONES (A LO NORMAL) Eje Y:
Defectos
en dB
9 8 -5
8 + 15 5 25
0
22710
13 11 + 2
12 m (26 7 5
+ S0 2, % = [w]
8 +% 4 10
6 + + + 6
10 + +
5 +
15
8 ¥ 5 + *
0 8 7 6 5 20
8 +
25

normal promedio

5% Banda
normal
de la
curva de

95% defecto

Curva de defectos

59 Eje X:
Categorias

La curva de defectos es una representacion que clasifica los defectos individuales de acuerdo a su tamaiio de

izquierda a derecha. Los campos visuales normales tienen una curva de defectos dentro de la banda normal,
mientras que la curva de defectos en campos visuales anormales yace fuera de la banda normal.

La interpretacion de la curva de defectos es sencilla. Los
cambios descendentes paralelos de la curva de defectos
representan defectos difusos; una caida del lado derecho
de la curva representa los defectos locales y las curva de
defectos dentro de la banda normal se consideran nor-

males. En muchas ocasiones, una combinacién de pérdi-
da difusa (o extendida) y de campo visual se encuentra
presente. La muestra estas cuatro situaciones
principales, mientras que mas ejemplos son proporcio-

nados en la
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CURVA DE DEFECTOS

NORMAL
Curva de defectos dentro
de la banda normal

DEFECTO DIFUSO
Cambio descendente paralelo
de la curva de defectos

1 Categorias 59 1 Categorias 59
-5 5
. \\\\\ 5% 0 5%
g° S
Q Q
S10 95% 10 95%
‘@ ©
S 15 S1s
20 20

25 25
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DEFECTO LOCAL
Descenso de curva de
defectos hacia la derecha

DEFECTO LOCAL & DIFUSO
Desplazamiento hacia abajo
paralelo a la izquierda y
descenso hacia la derecha

1 Categorias 59 1 Categorias 59

5 -5

g 5% 0 5%
gs gs
Q Q
S10 95% 10 95%
5 5
S5 15

20 20

25 25

La curva de defectos es Uutil para distinguir intuitivamente entre pérdidas difusas y de sensibilidad local. Las
cuatro situaciones principales: normal, defecto difuso, defecto local y defecto local y difuso, se muestran aqui.

El analisis de claster ha sido disefiado especificamen-
te para el glaucoma y es muy sensible a la deteccién
de defectos glaucomatosos sutiles. Capitaliza en el
hecho que los defectos glaucomatosos tipicos con-
sisten en un claster de defectos en ubicaciones adya-
centes de campo visual que corresponden al camino
seguido por los haces de fibra nerviosas retinales en
la retina.?

Para el analisis de cluster, las ubicaciones de campo
visual correspondientes al mismo manojo de capa
de fibra nerviosa retinal (RNFL) estan agrupadas y
se utilizan para calcular un defecto medio de cldster
(cluster MD). En total, el campo visual esta dividido

en diez clusters, tal como se muestra en la

EL ANALISIS DE CLUSTER VISUALIZA DIEZ DEFECTOS DE CLUSTER PROMEDIO

COMPARACIONES

ANALISIS DE CLUSTER

El andlisis de cluster visualiza 10 clisters de campo visual que se correlacionan espacialmente con los haces

de fibra nerviosa retinal. En cada cluster, la pérdida de sensibilidad promedio se calcula y se presenta como un defecto pro-
medio de clister (MD). En este ejemplo, el cluster paracentral superior est4 resaltado en rojo y sus pérdidas de sensibilidad
correspondientes estan escritas en una fuente roja.
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El concepto de probabilidades, tal como se presenta en
la seccion de representacion probabilidades, también
). Los defec-
tos de cluster promedio (MD) con una significancia de

se utiliza en el analisis de claster (

p > 5% son visualizados con un simbolo "+" e indican
que para una persona promedio con un campo visual
normal existe una alta probabilidad que se obtenga
este valor de clister MD. Un clister MD escrito en color

ANALISIS DE CLUSTER

15.8
1.3

9.1
9.7 +

4.4
8.3

5.8
3.5

naranja tiene una significanciade p < 5% (yp > 1%) y
un clister MD en color rojo tiene una significancia de p
<1%. El ultimo es por tanto mas probablemente anor-
mal que el anterior. Ademas, el grado de sombreado
indica la desviacion de los valores normales para los
clusters. El sombreado méas claro representa cldster
MDs menores, mientras que el sombreado mas oscuro
representa clister MDs mayores.

Cluster MD [dB]

p>5%
p<5%
83 p<1%

El anélisis de cluster indica la probabilidad (p) de que una persona normal tenga un cierto cluster MD al visua-
lizar el cluster MD en color rojo para p < 1%, o en color naranja para p < 5%. Los clusters con p > 5% (no mostrados aqui) se

w, n

visualizan con un simbolo “+”.

Una gran ventaja del andlisis de clister es que es mas sen-
sible a la deteccién de cambios glaucomatosos tempranos
que representaciones de punto Unico como las graficas
comparaciones o probabilidades. Esto se debe a que las
ubicaciones de prueba Unicas estan sujetas a una conside-
rable fluctuacién normal. El procedimiento promedio uti-
lizado en el analisis de cluster reduce significativamente el
grado de fluctuacién dentro de cada cldster:?

Los rangos normales para los clister MDs por lo tanto son
mucho mas pequefios, por lo que los cambios significati-
vos se identifican mucho antes.*%'* Para mas informacion
sobre la alta sensibilidad del analisis de claster para la de-
teccion del glaucoma, véase el

Mas informacion sobre el disefo del analisis de clister se
proporciona en el
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DISENO DEL ANALISIS DE CLUSTER

El andlisis de cluster esta basado en la distribucién de las fibras nerviosas retinales en la retina. Para
disefiar el analisis de cluster, todas las ubicaciones de prueba del patrén G fueron superpuestas sobre
el mapa RNFL descrito por Hogan et al.? Luego, las ubicaciones de campo visual fueron agrupadas en
22 sectores. Las ubicaciones de prueba cuyos haces RNFL respectivos entraron al disco éptico en una
proximidad espacial cercana fueron agrupadas dentro del mismo cluster. Este procedimiento arroj6
clisters con 2 a 4 ubicaciones de prueba. Se tom6 nota de que las ubicaciones de prueba en cada clister
eran parte del mismo sector de 5° en el disco éptico.

Debido a que algunos de los clisters contenian muy pocas ubicaciones de prueba como para reducir
significativamente la variabilidad, estos 22 clusters fueron nuevamente agrupados para arrojar los 10
clasters utilizados en el analisis de cldster. Estos 10 cldsters han demostrado correlacionarse bien con
los hallazgos estructurales.”?

La media aritmética de todos los defectos dentro de un clister da como resultado el defecto promedio
del cluster (MD). Este nimero se visualiza dentro de cada cluster. Se debe tomar en cuenta de que a
pesar que los clisters no son estrictamente simétricos, una grafica simétrica se utiliza en la impresion,
en aras de la simplicidad.

DISENO DEL ANALISIS DE CLUSTER

AGRUPACION UBICACIONES 22 CLUSTERS 10 CLUSTERS
DE CAMPO VISUAL DE CAMPO VISUAL DE CAMPO VISUAL
Basadas en la entrada Cada uno contiene Combinan los 22 clusters
de los haces RNFL 2 — 4 ubicaciones (al menos 4 ubicaciones
en el disco optico de prueba por cluster)
T T

Los diez clilsters utilizados en el andlisis de cluster son generados por la superposicion del patrén de
pruebas sobre un mapa RNFL y la segmentacion en sectores en la cabeza del nervio dptico (izquierda). El
clustering de las ubicaciones de campo visual incluidas en estos sectores lleva a 22 clisters iniciales en el
patron G (centro), los que se combinan nuevamente en 10 cliisters (derecha).

Al utilizar los limites de cluster definidos para el patrén G, el andlisis de cltster ha sido disefiado para
los patrones 32/30-2 y 24-2. Todos los mapas de clister estan basados en el principio descrito ante-
riormente.

ANALISIS DE CLUSTER PARA DIFERENTES PATRONES DE PRUEBAS

G 32/30-2 24-2

El andlisis de cluster estd disponible para los patrones G, 32, 30-2 y 24-2. Nétese que las ubicaciones de
prueba centrales en el patron Gy las dos ubicaciones de prueba dentro del punto ciego en los patrones 30-
2/24-2 (ubicaciones de prueba mostradas en gris) no estdn incluidas en ningtin clister.
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Al igual que con la interpretacidn de las representacio-
nes probabilidades, sin embargo, algo de precaucion es
esencial en la interpretacion del andlisis de cluster. Esto
se debe al hecho de que un defecto de clister con una
significancia de p < 5% es probable que aparezca en uno
de cada dos campos visuales (1 de cada 10 clasters con p
< 5% ocurre en el 50% de los campos visuales normales),

El analisis polar ha sido disefiado especificamente para
el glaucoma.'! Proporciona informacién sobre dénde se
espera que estén los defectos estructurales en el dis-
co optico, al visualizar los resultados de campo visual
utilizando coordenadas estructurales. Esta basado en
la conocida relacion entre estructura y funcién y capi-
taliza en el hecho de que cada ubicaciéon de campo vi-
sual corresponde a un haz de fibras nerviosas retinales
especifico en la retina (una ubicaciéon de campo visual
superior corresponde a una ubicacién retinal inferior y
una ubicacién de campo visual nasal corresponde a una
ubicacién retinal temporal).? Para mas informacién en
la relacién entre estructura y funcién, véase el

De manera similar al andlisis de cluster, el analisis polar
esta basado en una superposicion del patréon de prue-
bas sobre el mapa RNFL de Hogan? ( ). Ya que el
campo visual superior corresponde a la retina inferior,
el campo visual primero se voltea a través del eje hori-

zontal.

y un clister de p < 1 % en uno de cada 10 campos visua-
les normales (1 de cada 10 clusters con p < 1% ocurre
en el 10% de los campos visuales normales). Un defecto
de cluster es por lo tanto mas significativo clinicamente
si estd espacialmente correlacionado con otro defecto de
cluster significativo,> o si se correlaciona con un defecto
estructural.

Una vez que el campo visual se haya volteado a través
del eje horizontal, cada pérdida de sensibilidad obte-
nida de la representaciéon comparaciones se identifi-
ca sobre la fibra nerviosa que le corresponde. La fibra
nerviosa se proyecta hacia el disco 6ptico y entra en un
angulo especifico alrededor del disco 6ptico. El angulo
de entrada de cada fibra nerviosa se determina y se uti-
liza para colocar cada ubicacién de prueba como una
barra radial en la representacion del analisis polar. El
largo de la barra muestra la pérdida de sensibilidad en
dB de la representacion comparaciones. Notese que si
dos o0 mas ubicaciones de prueba se mapean sobre las
fibras nerviosas que entran al mismo angulo, los valo-
res de las ubicaciones de prueba correspondientes se
promedian.!! Para facilitar la interpretacién, una banda
gris que se extiende desde +4 dB a -4 dB proporciona
una indicacién aproximada del rango normal. Las defi-

niciones del analisis polar se muestran en la FIG
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DISENO DEL ANALISIS POLAR

ORIENTACION DEL CAMPO VISUAL

COMPARACIONES
S
9 8
8 + 15 @ 5 25
22 10
13 11 + 22
12 m 2216 7
" 7 105 172 31 g = o=
T 8 + 5+ + N
6 + 5 + + 6
10 oy, *
8 + + +
5 +

8 +
|
ORIENTACION ESTRUCTURAL
1. Ubicar el sitio de entrada de la 2. Definir el angulo de entrada 3. Dibujar la barra polar en la
fibra nerviosa en el disco 6ptico de la fibra nerviosa en el disco éptico ubicacion previamente determinada

(El largo corresponde al tamario del defecto)

4. Repetir para todas las ubicaciones de prueba

El andlisis polar orienta los resultados de campo visual (arriba) como un resultado estructural (abajo), voltean-
do los resultados a través del meridiano horizontal. Proyecta una pérdida de sensibilidad de la tabla comparaciones (ej., 13 dB,
resaltado en rojo, arriba) a lo largo de las fibras nerviosas retinales correspondientes en la retina hacia el disco éptico (circulo
rojo, abajo a la izquierda). En el sitio de entrada de la fibra nerviosa se dibuja una barra roja en el &ngulo en que la fibra nervio-
sa entra al disco dptico (aqui 105°, abajo al medio). El largo de la barra corresponde a la magnitud de la perdida de sensibili-
dad (13 dB, abajo a la derecha). El anAlisis polar se dibuja al repetir este procedimiento para todas las ubicaciones de campo
visual (todas las barras rojas, abajo a la derecha). (S: Superior; I: Inferior; N: Nasal; T: Temporal)
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ANALISIS POLAR

S

s

\

30 20 10

it N T

//’\N

//1

Defecto [dB]

« El largo de la barra indica el tamafio
del defecto [dB]

« La posicién a lo largo del disco éptico
representa el angulo de entrada de las
fibras RNFL asociadas

Rango normal

Superior
Inferior
Nasal
Temporal

-Z~-wn

El analisis polar visualiza las pérdidas de sensibilidad de la tabla comparaciones como una proyeccion sobre
el disco dptico, para permitir una facil correlacién con los resultados estructurales. El largo de las barras indica la pérdida de

sensibilidad en dB.

El andlisis polar es una herramienta muy util para vincular
los resultados funcionales y estructurales porque permite
una comparacion lado a lado de los resultados estructura-

lesy funcionales, como se ve en la .Ha demostrado

que se correlaciona bien con los resultados estructurales'?
y asiste utilmente en la identificacién de los defectos es-
tructurales espacialmente correspondientes (RNFL).

REPRESENTACIONES BASADAS EN
COMPARACIONES CON LO NORMAL,
CORREGIDAS PARA DEFECTOS

DIFUSOS

Es util analizar los defectos de campo visual localizados inde-
pendientemente de los defectos difusos, que en muchos casos
se deben a las cataratas. Para hacer eso, las representaciones
comparaciones, comparacion en escala de grises , probabili-
dad y andlisis de clister estan disponibles en una versién
corregida. Esta version corregida remueve los defectos difu-
sos o extendidos y visualiza solo la pérdida de campo visual
local. Todas las representaciones “corregidas” estan basa-
das en la representacion comparaciones corregidas.

La correccién aplicada a la comparaciones corregidas esta
basada en el indice global DD, que representa la magnitud
del defecto difuso. EI DD se resta de las pérdidas de sensibi-
lidad visualizadas en la representacion "comparaciones”. El
DD se explica en detalle en la seccién sobre indices globales.
La ilustra como se calculan las representaciones co-
rregidas.
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COMPARACIONES CORREGIDAS Y SU RELACION CON OTRAS REPRESENTACIONES CORREGIDAS

COMPARACIONES COMPARACIONES CORREGIDAS
9 8 + +
8 + 15 0 5 25 ) e + 20
o 2 + o2 8 6 ° w7
12 m 216 7 7 " 1610 +

+ 7 105 ‘721 3 30 m = + N + '215 2 2 m =m
N
3 +% 4 ’ DD =4.5dB a s Wt f
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COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES ESCALA DE GRISES CORREGIDAS (CO)

ik

&,

PROBABILIDADES PROBABILIDADES CORREGIDAS
| | | | . | | ]
| | n = - | | " | |
| | | | | N | L | N |
= l. | | 1 = = .. - L] | | | |
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ANALISIS DE CLUSTER ANALISIS DE CLUSTER CORREGIDO

La representacién comparaciones corregidas se calcula al restar la magnitud del defecto difuso expresada en el indice
DD de cada pérdida de sensibilidad en la representacion comparaciones. Permite la evaluacion de la pérdida de campo visual localiza-
da sin la influencia de los defectos difusos y es la base del calculo de todas las representaciones corregidas.
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La representacion comparaciones corregidas es similar a la representaciéon comparaciones y utiliza los mismos sim-
bolos para mostrar la pérdida de sensibilidad una vez que el defecto difuso es removido ( ).

COMPARACIONES CORREGIDAS

8 + 17
7 + o .
+ Pérdida de sensibilidad < 5 dB
+ Yo, % W W
+ + 3 . eI
+ Pérdida de sensibilidad [dB]
+ + 4+ +
* * * y + - Il Defecto absoluto
5 o + ¥ (ej., umbral de sensibilidad 0 dB)
+ + + +
+ +
5 + + + + +
+ +

La representacion comparaciones corregidas muestra la magnitud de la pérdida de sensibilidad local una vez
que el defecto difuso es removido. Utiliza las mismas definiciones que la representacién comparaciones.

La representacion comparaciones en escala de grises corregida utiliza las definiciones de la representacion escala de
grises corregida como se muestra en la . Visualiza la pérdida de sensibilidad como un mapa a color sin defecto
difuso.

COMPARACIONES EN ESCALA

DE GRISES CORREGIDA

Pérdida de
sensibilidad
[% de lo normal]
0..10
11..22
23..34
35..46

.58
59..70
71..82
83..94
95..100

s

EERERECOOOCO

La comparacién en escala de grises comegida utiliza los simbolos de la representacién comparacion en escala de
grises. Esta basada en la representacion comparaciones corregidas y por lo tanto visualiza datos sin tomar en consideracién el defecto
difuso.
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La representacion probabilidades corregidas es muy similar a la representacion probabilidades y muestra la probabilidad
de que una persona con un campo visual normal muestre esta pérdida de sensibilidad corregida a varios niveles de signi-

ficancia, como se muestra en la

PROBABILIDADES CORREGIDAS

Probabilidad de que una persona
con un campo visual normal
muestre este resultado

[ ]
]

[ ] [ p>5%
" Enm . o
S " == P <5%
p<2%
p<1%

W p<05%

La representacién probabilidades corregidas utiliza las definiciones de la representacion probabilidad. Esta basa-
da en la representacién comparaciones corregidas y visualiza los datos sin el defecto difuso.

El andlisis de cluster corregido es muy similar al analisis de claster, pero esta basado en las comparaciones corregidas.
Muestra la probabilidad de que una persona con un campo visual normal muestre este defecto promedio de clister corre-

gido en dB a varios niveles de significancia, como se muestra la

ANALISIS DE CLUSTER CORREGIDO

10.4
5.9

Cluster MD corregido [dB]
3.7
43 + p>5%

* p<5%
59 p<1%

La representacion del andlisis de cluster corregido utiliza las definiciones de la representacion de analisis de
cluster. Esta basada en la representacién comparaciones corregidas y visualiza los datos sin defecto difuso.
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INDICES GLOBALES

Los indices globales son ttiles resimenes numéricos de
todo, o un Unico aspecto, del campo visual.** Estos 1) pro-
porcionan un resumen del estado del campo visual, 2) son
utiles para evaluar objetivamente la severidad de la pérdida

de campo visual y 3) son utiles en la evaluacién del cambio a
través del tiempo. Las férmulas utilizadas para calcular cada
indice global se muestran en la

INDICES GLOBALES DISPONIBLES EN LOS PERIMETROS OCTOPUS

iNDICE FORMULA

SENSIBILIDAD PROME- e

DIO (MS) M= Y
X Xi1 + Xiz
' 2

DEFECTO e

PROMEDIO (MD) MD:TZd"
d; = ni-x;

RAIZ CUADRADA DE
LA VARIANZA DE LA
PERDIDA (sLV)

sLV =

N
L - 2
Wi D @-MD)
i=1

FORMULA

N: Numero total de ubicaciones de prueba
Xj: Umbral de sensibilidad en la ubicacién de
prueba i, o la media de dos mediciones
repetidas X;z, Xj? en la ubicacién de prueba i

n;: Valor normal en la ubicacién de prueba i

d;: Pérdida de sensibilidad en la ubicacion de
prueba i

RAIZ CUADRADA DE
LA VARIANZA DE LA
PERDIDA CORREGIDA
(CsLV)

11

CsLV= | sLV?*-

N

La sensibilidad promedio (MS) es la media aritmética de los
umbrales de sensibilidad visualizada en la representacién
valores. Representa la sensibilidad a la luz promedio de un
paciente con respecto a las ubicaciones que son probadas.

El defecto promedio (MD) es la media aritmética de la pér-
dida de sensibilidad visualizada en la representacién com-
paraciones. Representa la pérdida visual promedio de un
paciente derivada de las ubicaciones que son probadas y

N

= e Xy — 2

5 _N—IZ (Xi2—x;1 — ME)
i=1

ME: Error promedio

La MS esta basada en valores y por lo tanto su valor diagnds-
tico es limitado porque es dependiente en la edad del pacien-
te y en la distribucion espacial de las ubicaciones de prueba.

por tanto es usada a menudo para evaluar la severidad del
campo visual.'® Es un indice clave utilizado en el anlisis de
progresién disponible en los perimetros Octopus (véase el
capitulo 9).
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La raiz cuadrada de la varianza de la perdida (sLV) repre-
senta la desviacién estandar de los defectos individuales en
todas las ubicaciones de campo visual y proporciona una
medida de variabilidad a través del campo visual.'® Este in-
dice es util porque el defecto promedio (MD) no proporcio-
na ninguna informacion sobre si la pérdida de campo visual

I

Perspectiva general de las representaciones de campo visual

esta uniformemente distribuida (difuso) o localizada en al-
gunas ubicaciones. El sLV por lo tanto resume atin mas las
caracteristicas de un campo visual. El indice sLV es grande
en campos visuales no homogéneos (defectos localizados),
y pequeiio en campos visuales homogéneos (defectos difu-
s0s), como se muestra en la

RAIZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE LA PERDIDA (SLV)

Defecto difuso

COMPARACIONES
9 9
5 8 1" 10 5 5
8 10
+ 11 + +
+ 6 77 6
+ 5 7 7 + +
5 777 +
9 6 6
8 6 6 6 6 5
5 9 7 0+ 5
9 15 5 5
10 6

5 5
MD 6.3 dB
sLV 2.5 dB
15
n n
10 10 10 sLV
9 g 99 9 25dB
8 8 8 8 8
7.7.7 77 7..7..7 7.7 MD
clpedpelocpeedloeprolonrfolaren e ¢l 63 dB
555 5555 555 555

Defecto local

COMPARACIONES

15 13 10 +
26 2119 23 +
19 22 22 21 18 +
1513 17
+ 5126 +
+ o+ o+ + + +
oL, +
+ + + +
+ +
+ + + + + +
+ +
MD 6.5 dB
sLv 85 dB
2 26
21 2121 2 19 2
18 sLvV
7 17 8.5dB
15 15
12 13
un
10 10
............ 8 eee B B | MD
5 6 8] 6.5dB
5 5
+.F +
- e p e e
.

La sLV proporciona una medida de la falta de homogeneidad de un campo visual. Esto esta ilustrado en esta
figura, que muestra un campo visual homogéneo con defecto difuso (izquierda) y un campo visual heterogéneo con defecto
localizado (derecha). Si el campo visual es homogéneo, las pérdidas de sensibilidad en ubicaciones especificas de prueba
(mostradas en el eje Y en la parte inferior de la figura) no se desvian mucho de la MD, y la sLV es pequefia (izquierda). Si el
campo visual es heterogéneo, algunas ubicaciones se desvian mucho de la MD, y por lo tanto la sLV es grande (derecha).
Notese que la sLV es la desviacidon estandar de los defectos locales y por tanto no abarca el rango completo de pérdidas de

sensibilidad determinadas.
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Laraiz cuadrada de la varianza de pérdida corregida (CsLV)
es similar ala sLV, con un factor adicional de correccién para
dar cuenta de la variabilidad de las respuestas del paciente
que ocurren durante una prueba perimétrica. Es un indice
util para distinguir entre un campo visual realmente hete-
rogéneo y un campo visual que es heterogéneo debido a la
fluctuacion a corto plazo. El indice de fiabilidad utilizado

DEFINICION DEL DEFECTO DIFUSO (DD)

121

porla CsLV es el indice de confiabilidad de fluctuacién a cor-
to plazo (SF), que es explicada en detalle en la seccién sobre
indices de fiabilidad. Nétese que la CsLV solo se visualiza si
la SF se determina activamente durante la prueba de cam-
po visual al probar repetidamente todas las ubicaciones de
prueba.

Como se muestra en la seccion sobre la curva de defectos, los defectos difusos dan como resultado un
desplazamiento hacia abajo paralelo de la curva de defectos. La magnitud de aquel desplazamiento se
mide al avaluar la distancia entre la curva de defectos y la curva de defectos normal promedio en una
ubicacién representativa a lo largo de dicha curva. Esto genera el indice DD.

Como la curva de defectos podria no ser completamente paralela con la curva de defectos normal
promedio, es esencial medir en una ubicacién que represente la pérdida de campo visual difusa. El
DD se calcula desde el 202 al 272 percentil de las categorias. Para el patrén G, que incluye 59 ubica-
ciones de prueba, esto se traduce al rango entre la 122 y la 16? categoria desde la izquierda. Esta area
no se encuentra ni muy cerca desde la izquierda para ser afectada significativamente por respuestas
de alta sensibilidad anormal aleatorias, ni muy cerca de la derecha para ser afectada significativa-
mente por defectos locales. Para ser menos influenciada por la variabilidad, se utiliza un promedio de
desviaciones de las categorias respectivas de la mediana de la curva de defectos.

DEFECTO DIFUSO (DD)

Eje Y:
Defectos en dB

Curva de defecto

-5 normal promedio

20

25
1 12 16

5%

Defecto difuso

95%

59 Eje X:
Categorias

En la curva de defectos, todos los defectos individuales estdn clasificados desde 1 al niimero total de
ubicaciones de prueba (ej., las 59 ubicaciones del patrén G estdn representadas aqui). EI DD se calcula de
la magnitud del desplazamiento hacia abajo de la curva de defecto a las categorias desde el 20° al 27°

percentil (para el patron G, las clasificaciones 12 a 16).
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El indice DD permite la cuantificacion del defecto difuso También se utiliza en el analisis de progresion disponi-
en dB y se deriva de la curva de defecto, como se explica ble en los perimetros Octopus para identificar la presen-
enel . Se utiliza principalmente para calcular cia de progresién difusa (véase el capitulo 9).

la representacion comparaciones corregidas la que se

discute en la seccidn previa de este capitulo.

El indice LD permite la cuantificacién del defecto lo- Se utiliza en el andlisis de progresiéon disponible en
cal promedio en dB y también estd derivado de la los perimetros Octopus para identificar la presencia
curva de defecto, como se explica en el . de progresio6n local.

DEFINICION DE DEFECTO LOCAL(LD)

Cualquier punto en la curva de defecto fuera de los limites normales representa un punto de campo
visual anormal. Desplazar hacia abajo la curva de defecto normal promedio por la cantidad del defecto
difuso DD arroja una curva que representa el defecto difuso. Cualquier otra desviacién de la curva de
defecto hacia abajo indica defectos locales. El indice LD de defectos locales se define como el promedio
de estas desviaciones medidas entre la 14? y la 592 categoria para el patrén G. En términos mas genera-
les y también aplicable a otros patrones de pruebas, el indice LD se define como el promedio de estas
desviaciones medidas entre el 23° percentil de las categorias y la tltima categoria.

DEFECTO LOCAL (LD)

Eje V:
Defectos en dB

Curva de defecto

-5 normal promedio
0
5%
5
Defecto difuso
10 95%
15
Defecto local
20
25
1 59 Eje X:
Categorias

El indice LD representa la magnitud del defecto local promedio y es derivada de la curva de defecto. Se
calcula de la desviacion entre el defecto difuso y la curva de defecto, como se indica por el drea roja
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INDICES DE FIABILIDAD

Debido al componente subjetivo de las pruebas perimé-
tricas, ocurren resultados de campo visual no fiables y es
esencial identificarlos en la practica médica. Los perime-
tros Octopus proporcionan varios indicadores de fiabili-
dad de campo visual.

Las respuestas de falso positivo (FP) se utilizan para
detectar a pacientes de gatillo facil. Estos son pacien-
tes que responden incluso si no se presenta ningin
estimulo. Este tipo de comportamiento del paciente
ocurre si los pacientes no entienden la naturaleza de
la prueba, o si desean influenciar positivamente el re-
sultado.

Las pruebas de captura positivas se utilizan para iden-
tificar respuestas de falso positivo. Las pruebas de
captura positivas consisten en un espacio introducido

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO (FP)

Ve el
estimulo?

Objetivo
de Fijacion

Estos se presentan abajo con su formula respectiva, mos-
trados en la al final de esta seccion. Para mas
informacién sobre como interpretar clinicamente los in-
dices de fiabilidad, véase la seccion sobre fiabilidad en el

capitulo 8.

en el ritmo natural de las pruebas perimétricas en la
que no se presenta ningun estimulo. Si un paciente
responde, esta se marca como una respuesta de falso
positivo ( )-

La tasa de falso positivo se calcula como la proporcién
de respuestas de falso positivas en relaciéon a la canti-
dad total de pruebas de captura positivas presentadas.
Una tasa de falso positivo sobre el 15% se resalta en
color naranja, y una tasa de falso positivo sobre el 33%
se resalta en color rojo.

Si

Las respuestas de falso positivo ocurren cuando los pacientes responden incluso si no se presenta ningun

estimulo. Son Uutiles para detectar campos visuales no fiables.
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Las respuestas de falso negativo se utilizan para detec-
tar fatiga, pérdida de atencion y potenciales pérdidas de
fijacion durante las pruebas perimétricas.

Las pruebas de captura negativas son utilizadas para
identificar respuestas de falso negativo. Las pruebas
de captura negativas consisten en estimulos que son
presentados a una intensidad mayor que la vista ante-
riormente por el paciente. Los pacientes que rindan la
prueba confiablemente deberian ver estos estimulos

RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO (FN)

St

Ve el
estimulo?

Objetivo
de Fijacion

| Perspectiva general de las representaciones de campo visual

brillantes, y cuando se pasan por alto, esto se marca
como una respuesta de falso negativo ( ).

La tasa de falso negativo se calcula como la proporciéon
de las respuestas de falso negativo en relacion a la canti-
dad total de pruebas de captura negativas presentadas.
Una tasa de falso negativo sobre el 15% se resalta en
color naranja, y una tasa de falso negativo sobre el 33%

se resalta en color rojo.

No

Ve el
estimulo?

Objetivo
de Fijacion

Las respuestas de falso negativo ocurren cuando los pacientes no responden a un estimulo de mayor inten-
sidad (derecha) que a un estimulo que ya habian visto anteriormente en esa ubicacién (izquierda). Una tasa alta de falso
negativo puede indicar un campo visual no fiable y puede ser indicador de fatiga.
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El factor de confiabilidad (RF) resume las respuestas de
falso positivo y de falso negativo. El RF se calcula como la
proporcion de las respuestas de falso positivo y negativo

Elindice de fluctuacién a corto plazo (SF) proporciona una
medida de la variabilidad de las respuestas del paciente
que ocurren durante una prueba perimétrica.’* Para po-
der determinar la SE los umbrales de sensibilidad se mi-
den nuevamente al final de la prueba, y se determinan las

125

en relacién a la suma de las pruebas de captura positivas y
negativas presentadas.

desviaciones entre el primer y el segundo umbral de sen-
sibilidad. La SF se define como la desviacién estandar de la
distribucion de los resultados de mediciones repetidas del
mismo umbral 4

INDICES DE FIABILIDAD DISPONIBLES EN LOS PERIMETROS OCTOPUS

VARIABLES

ng o Numero de respuestas de falso
positivo

N¢ot+ : Nimero total de pruebas de captura
positivas presentadas

nf. : Namero de respuestas de falso
negativo

Numero total de pruebas de captura
negativas presentadas

Ntot- -

INDICE FORMULA

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO -

(FP) [%] FP = Pt +

RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO e

(FN) [%] FNE e

FACTOR DE CONFIABILIDAD (RF) [%] S
= Ptot+ + Neor-

FLUCTUACION A CORTO PLAZO (SF)

N
ﬁz (Xi2 - Xi1)?
i=1

Xj7 :Umbral de sensibilidad en la ubicacion
de prueba i determinado en la 1° de
dos mediciones repetidas

Xj7 :Umbral de sensibilidad en la ubicacion
de prueba i determinado en la 2° de
dos mediciones repetidas

N :Numero total de ubicaciones de
prueba
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INTERPRETACION CLINICA DE
UN CAMPO VISUAL

INTRODUCCION

Los perimetros Octopus ofrecen una variedad de repre-
sentaciones del campo visual que estan basadas en datos
en bruto (umbrales de sensibilidad). Cada una de ellas
se enfoca en diferentes aspectos clinicamente relevan-
tes de la interpretaciéon de campo visual, para facilitar
la toma de decisiones clinicas. A pesar de que a menudo
hay superposiciones en la informacién proporcionada
por las diferentes representaciones, tipicamente hay una
representacién que es mas apta para proporcionar infor-
macion acerca de un cierto aspecto clinico de un campo
visual.

Este capitulo proporciona una aproximacion sistematica
sobre como interpretar campos visuales de manera clini-
camente significativa y destaca representaciones particu-
lares para responder preguntas clinicas especificas. Para
ilustrar como las distintas representaciones pueden ser
utilizadas en situaciones clinicas, este capitulo comienza
presentando seis campos visuales tipicos en diferentes
etapas de severidad de la enfermedad ( ). Los ejem-
plos incluyen un campo visual normal y uno limite, asi
como campos visuales con pérdida localizada, pérdida

difusa y tanto pérdida local como difusa, y uno con pér-
dida avanzada del campo visual. Estos ejemplos propor-
cionan un excelente punto de partida para familiarizarse
con las distintas representaciones y su comportamiento
en situaciones clinicas estandar y estan referenciados a
lolargo del libro. Un péster extraible de estos ejemplos se
incluye también en la contratapa de este libro.

Después de eso, este capitulo presenta las distintas re-
presentaciones en un flujo de trabajo paso a paso. Debido
a que este capitulo se enfoca en como presentar los cam-
pos visuales para propésitos clinicos, solo se presenta
una introduccién de las definiciones, disefio y relaciones
entre las representaciones. Se proporciona informacién
detallada sobre cada representacién en el capitulo 7 y
deberia ser consultada seguin se requiera.
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EJEMPLOS DE SEIS CAMPOS VISUALES TIPICOS

NORMAL AL LIMITE TEMPRANO A MODERADO

Defecto difuso

¢Parametros correctos de paciente y examen?

¢Fiable, libre de artefactos y confiable?

¢Pérdida difusa?
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PROBABILIDADES CORREGIDAS

Se recomienda una aproximacion sistematica a la interpretacién de campo visual y este flujo de trabajo puede
ser utilizado como una guia (esta figura también estd incluida como un pdster en la contratapa de este libro).
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TEMPRANO A MODERADO AVANZADO

Defecto local Defecto local y difuso

¢Pardmetros correctos de paciente y examen?

¢Fiable, libre de artefactos y confiable?

¢Pérdida difusa?
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EJEMPLOS DE SEIS CAMPOS VISUALES TIPICOS

NORMAL AL LIMITE TEMPRANO A MODERADO

Defecto difuso

B Evaluar la forma y profundidad de defecto
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TEMPRANO A MODERADO AVANZADO

Defecto local Defecto local y difuso

Evaluar la forma y profundidad de defecto
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EJEMPLOS DE SEIS CAMPOS VISUALES TIPICOS (CONTINUADO)

NORMAL AL LIMITE TEMPRANO A MODERADO

Defecto difuso

B Para glaucoma: ¢Defectos de cluster significativos?
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Defecto local Defecto local y difuso

Para glaucoma: ¢Defectos de cluster significativos?
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INTERPRETACION PASO A PASO DE
UN CAMPO VISUAL

FLUJO DE TRABAJO DE LA INTERPRETACION DEL CAMPO VISUAL

Nombre del paciente y
edad

Refraccién
Patrén/estrategia |

!

¢Parametros correctos de paciente y examen?

Falsos positivos

Falsos negativos ¢Fiable y libre m Volver a examinar si es
Repeticiones de artefactos? clinicamente relevante

Duracién |
Curva de defectos
DD, LD 1

: Potencialmente no fiable.
: L Dardi B 2 _| . N . i
: ¢Pérdida difusa? .~ CCausatdcl) oA -m—v volver a examinar si es
: Wiz el e clinicamente relevante

. | Considerar una patologia
Probabilidades ~ que lleve al defecto difuso
Probabilidades corregidas l

¢Pérdida local al limite o significativa? Campo visual normal
43 z

| Solo defecto difuso

Comparaciones en escala de grises

Comparaciones en escala de grises l
comregidas
Comparaciones corregidas Evaluar forma y profundidad de defecto. m Considere defectos de
- ¢Tipico de glaucoma? campo no glaucomatosos

Andlisis de Cluster a l

Andlisis de Cluster corregido Solo glaucoma: m Considerar defectos de
¢Defectos significativos de cluster? campo no glaucomatosos

e 0=
I— - Considerar glaucoma
Andlisis Polar
Solo glaucoma: M Considerar artefactos
(% Donde buscar defectos glaucomatosos no glaucomatosos

< ¢Existe una relacion?

D

L— - Considerar glaucoma

MD, sLV B

Se recomienda una aproximacién sistematica a la interpretacion del campo visual y este flujo de trabajo puede
utilizarse como guia.

¢Severidad?
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Este capitulo proporciona una aproximacién paso a paso
sobre como interpretar los campos visuales de manera
clinicamente significativa y destaca las representaciones
particulares para resolver preguntas clinicas especificas.
Esta secuencia sugerida ha sido validada por muchos ex-
pertos y puede servir como un excelente punto de parti-
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da para interpretar los resultados de campo visual. Dife-
rentes secuencias pueden, sin embargo, ser igualmente
validas o incluso mas adecuadas en casos especificos y
por consiguiente deberian utilizarse. Una perspectiva ge-
neral de dicho flujo de trabajo se presenta en la

LA IMPORTANCIA DE CONFIRMAR LOS PARAMETROS DEL PACIENTE Y DEL EXAMEN

Es esencial confirmar que se utilice la informacién correcta en cada prueba, para poder tomar decisiones clinicas

precisas.

PASO 1 - CONFIRMAR LOS PARAMETROS DEL PACIENTE Y DEL EXAMEN

n ¢Parametros correctos de paciente y examen?

Antes de interpretar los resultados de campo visual, es importante confirmar que los datos correctos del pa-
ciente han sido ingresados y que los parametros de examen correctos hayan sido utilizados durante la prueba.

Los perimetros Octopus visualizan los parametros clave
del paciente y del examen para todos los campos visuales
( ). Se deberia prestar atencion especial a la edad y
refraccién del paciente. Si estos son incorrectos, pueden
llevar a una pérdida de campo visual no patolégica. Los
siguientes parametros son visualizados:

¢ Nombre del paciente y nimero de identificacién
¢ Fecha de nacimiento y edad del paciente
¢ 0Ojo examinado
¢ Fechay hora del examen
¢ Patrdn de pruebas y estrategia
¢ Tipo de estimulo
¢ Intensidad maxima del estimulo y
luminancia de fondo
¢ Refraccion ingresada o lente de prueba utilizado

¢ Tamafio de la pupila
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PERSPECTIVA GENERAL DE LOS PARAMETROS DEL PACIENTE Y DEL EXAMEN

Demo, John, 1/6/1942 (63arios)

Ojo Izquierdo (OS) / 01/24/2005 / 16:25:23

Programas: G Estandar blanco/blanco / Normal Preguntas/repeticiones: 356 / 23 - '-:-::_ \ .. \ .. -
Parametros: 4/1000 asb IIl 100 ms Duracion: 15:32 B¢ o
Pruebas de captura: 1/18 (6%) +, 1/18 (6%) - RF: 5.5 Ho
Refraccion S/IC/A: -3.5/1.25/35 VA [m]:
Pupila [mm]: 5.6 IOP [mmHg]:
NV: T21V2.1 e

OCTOPUS [ - Jresen
Comentario: Buena fijacion

Demo, John, 1/5/1942 (63arios)

Ojotzay
Seven Valoes 8]

Todos los parametros del paciente y del examen se visualizan en cada resultado perimétrico.

LA IMPORTANCIA DE EVALUAR SI EL CAMPO VISUAL ES FIABLE

Debido al componente subjetivo de las pruebas peri-
métricas relacionado al paciente, los campos visuales
no fiables, las pruebas con artefactos o las pruebas

PASO 2 - EVALUAR Sl EL CAMPO VISUAL ES FIABLE

¢Fiable y libre de artefactos?

que no sean fiables por otras razones ocurren frecuen-
temente, y deben ser identificadas y no deberian ser
clinicamente interpretadas.

Antes de interpretar los resultados de campo visual, es importante confirmar que el campo visual sea fiable.
Los campos visuales que no son fiables, que contienen artefactos o no son confiables por otras razones deberian volverse a

evaluar si esto es clinicamente relevante.

Los resultados de campo visual que no son fiables pue-
den ocurrir por un niimero de razones, como se muestra
en el capitulo 3. Pueden ser el resultado de un comporta-
miento inconsistente del paciente causado por la fatiga,
efectos de aprendizaje, distraccion, falta de comprension
de la tarea a desempefiar, o un deseo de influir en los re-

sultados. Las pruebas no fiables pueden también ocurrir
debido a errores en el ingreso de datos, por ejemplo, al
utilizar pardmetros de prueba incorrectos o refraccién
inadecuada, o cuando se ingresa la fecha de nacimiento
incorrecta. Ademas, los artefactos provenientes de un po-
sicionamiento incorrecto del paciente, parpado caido o
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LAS PRUEBAS DE CAMPO VISUAL NO FIABLES PUEDEN MOSTRAR DEFECTOS SIGNIFICATIVOS
12 prueba 22 prueba 32 prueba 42 prueba 52 prueba

Normal fiable

Normal menos fiable

Normal que experimenta dificultades con la perimetria

& »

Normal con efectos de aprendizaje (pruebas 1a 3)

.\

Normal con defectos de artefactos (aqui: artefacto de borde de la lente en la 1%, 2* y 4* prueba)

Los ejemplos de arriba muestran distintas series de campo visual de diferentes individuos con campos visuales
normales confirmados clinicamente y sin patologia. Nétese que a pesar de que algunos individuos realicen pruebas peri-
métricas consistentemente, algunos mejoran con el tiempo debido a los efectos de aprendizaje, y algunos se desempenan
variablemente de un examen al otro. Esto da como resultado resultados de campo visual no fiables, los que pueden ser malin-

terpretados.
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lentes de correccién incorrectamente centradas también
pueden llevar a resultados no confiables. A pesar de que
un examinador de campo visual bien entrenado y pers-
picaz puede reducir significativamente la cantidad de re-
sultados de campo visual no fiables en la practica médica,
algunos pacientes simplemente no pueden desempeiar-
se consistentemente en las pruebas perimétricas.

La muestra el impacto de las pruebas de campo
visual no fiables, comportamiento inconsistente del pa-
ciente y errores de ingreso de datos sobre los resultados
de campo visual de varios individuos con campos visua-
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les normales clinicamente confirmados y sin patologia.
Ya que los campos visuales que no son fiables pueden no
representar el verdadero estado del campo visual de un
paciente, pueden no tener significado clinico. Por tanto,
es esencial identificarlos como un primer paso en la in-
terpretacion de campo visual. Deberian utilizarse los in-
dicadores de fiabilidad proporcionados por los perime-
tros Octopus, asi como también indicadores adicionales
de confiabilidad del campo visual. Estos se presentan en
esta seccidn.

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO Y FALSO NEGATIVO

Los perimetros Octopus ofrecen varios indicadores
para detectar campos visuales no fiables (véase la
para las definiciones de cada uno de estos
indicadores). Los dos indicadores mas importantes
de baja fiabilidad son las respuestas de falso positivo
(véase la ) y de falso negativo (véase la FIG
)- Las respuestas de falso positivo ocurren cuando
el paciente presiona el botéon de respuesta cuando no
se presenta ninguin estimulo. Los pacientes que res-
pondan en ausencia de un estimulo se denominan de
“gatillo facil”, y pueden tener resultados de campo vi-
sual que son mejores que el estado real de su campo
visual, como se muestra en la . Cuando la tasa de
respuestas de falso positivo excede el 15%,'? los resul-

tados se marcan en color naranja. Esto significa que

deberian interpretarse con precaucidon y que la prue-
ba idealmente deberia repetirse si es esencial para la
toma de decisiones clinicas. Debido a que la mayoria
de los estudios clinicos no aceptan tasas de falso po-
sitivo sobre el 20 al 33%,%” una tasa de respuestas de
falso positivo sobre el 33% se marca en color rojo. Esto
significa que el campo visual deberia ser repetido si es
esencial para la toma de decisiones clinicas.

Noétese que, si solo se presentan unas pocas prue-
bas de captura (ej., la configuraciéon por defecto de la
prueba G TOP contiene solo seis pruebas de captura
positivas), una prueba accidentalmente pasada por
alto tiene un gran impacto en la tasa de falso positivo.
En esta situacidn, pueden ser apropiados criterios de
aceptacion mas indulgentes.

IMPACTO DE LAS RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO EN LOS RESULTADOS DE CAMPO VISUAL

ALTOS FALSOS POSITIVOS

Se pasa por alto el defecto real

12 prueba

SIN FALSOS POSITIVOS
El defecto real es visible

22 prueba

El ejemplo anterior muestra el impacto de una alta tasa de respuestas de falso positivo en el campo visual. El
campo a la izquierda no es fiable porque el paciente respondié en la ausencia de un estimulo. Como resultado, el campo
visual parece mejor que el campo visual real de un paciente, mostrado a la derecha.
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Las respuestas de falso negativo ocurren cuando los pacien-
tes no responden a los estimulos que deberian poder ver. Los
pacientes que no respondan a los estimulos que deberian po-
der ver pueden estar experimentando fatiga o una pérdida de
atencion, y pueden tener resultados que sean peores que el
verdadero estado de su campo visual, como se muestra en la

. Para la mayoria de los pacientes, los estudios clinicos
amenudo excluyen resultados con tasas de falso negativo so-
bre el 20 0 30%.2° Sin embargo, en pacientes con una severa
pérdida de vision, los errores de falso negativo no son un in-
dicador significativo de fiabilidad porque existe un gran au-
mento en la fluctuacién con la pérdida de campo visual en au-
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mento. Esto puede dar como resultado tasas de falso negativo
sobre el 50%, incluso si la prueba de campo visual se realiza
sin errores subjetivos.? Por tanto, las respuestas de falso ne-
gativo deberian ser interpretadas con cuidado en la pérdida
de vision mas avanzada. Para proporcionar orientacion, una
tasa de respuestas de falso negativo sobre el 15% se marca
en color naranja y una sobre el 33% se marca en color rojo.
Nétese que, si solo se presentan unas pocas pruebas de cap-
tura negativas, pueden ser apropiados criterios de aceptacion
mas indulgentes, como se explica en la seccién de respuestas
de falso positivo.

IMPACTO DE LAS RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO EN LOS RESULTADOS DE CAMPO VISUAL

ALTOS FALSOS NEGATIVOS
El defecto es mas profundo

12 prueba

.4

-

SIN FALSOS NEGATIVOS
Forma y profundidad reales
del defecto

22 prueba

v

El ejemplo anterior muestra el impacto de una alta tasa de respuestas de falso negativo en el campo visual. El
campo a la izquierda no es fiable porque el paciente no respondié a estimulos que deberian ser vistos. Como resultado, el
campo visual parece peor que el verdadero estado del campo visual de el paciente, que se muestra a la derecha.

CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS CON PRUEBAS DE DIAGNOSTICO ADICIONALES

Cualquier inconsistencia drastica en la ubicaciéon de un
defecto de campo visual en pruebas repetidas puede
sugerir que algunas de las pruebas de campo visual no
son confiables. Esto se debe a que las patologias llevan
a patrones de campo visual caracteristicos en ubica-
ciones especificas. A pesar de que estos defectos pue-
den profundizarse, expandirse o en algunas instancias
mejorar con el tiempo, estan usual y consistentemente
colocados en la misma posicidn en las repetidas prue-
bas de campo visual. Si los patrones de defecto se des-
plazan a ubicaciones diferentes, como puede verse en
algunos de los ejemplos mostrados en la , esto
es tipicamente un indicio de una prueba de campo vi-
sual no fiable. Por lo tanto, es una buena practica mé-
dica basar una decisién clinica en dos o tres pruebas

de campo visual, para confirmar o descartar un de-

fecto de campo visual inicialmente observado.’ Estas
pruebas de campo visual pueden ser utilizadas en el
futuro para evaluar progresion o estabilidad.

Mas aun, si un defecto de campo visual corresponde a
los resultados de otra prueba de diagndstico, esto res-
palda firmemente la decisiéon de que se puede confiar
en el campo visual. Por ejemplo, si un paciente mues-
tra un defecto de campo visual caracteristico del glau-
coma y muestra un adelgazamiento de RNFL o adel-
gazamiento del reborde del disco dptico relacionados
con la ubicacién del disco 6ptico, asi como un alto PIO,
serd altamente probable que el paciente tenga glauco-
ma y que el resultado de campo visual es por tanto de
confianza. Los resultados de las pruebas de campo vi-
sual por lo tanto deberian siempre ser interpretadas a
la luz del perfil clinico completo.
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OTROS INDICADORES PARA DETERMINAR SI LAS PRUEBAS DE CAMPO VISUAL SON FIABLES

Aparte de las respuestas de falso positivo y de falso
negativo, otros indicadores también son utiles para
determinar si los resultados de campo visual son
fiables. Uno de los indicadores méas poderosos sigue
siendo la observacion directa del paciente por parte
del examinador durante la prueba. Los examinadores
deberian anotar sus observaciones en la tabla del pa-
ciente.

Ademas, aparte de las respuestas de falso positivo, la
curva de defectos también puede ser 1util para iden-
tificar el comportamiento de gatillo facil de los pa-
cientes. Véase la para mas informacién sobre
como detectar el comportamiento de gatillo facil uti-
lizando la curva de defectos.

La duracién de la prueba puede ser un indicador adi-
cional de si los resultados de campo visual son fia-
bles. Las duraciones de prueba anormalmente largas
pueden indicar si un paciente tuvo problemas para
realizar la perimetria.?

Finalmente, si un paciente puede mantenerse por
pruebas prolongadas, también se puede volver a exa-
minar determinados umbrales de sensibilidad para
calcular la fluctuacién de corto plazo (SF), un indice
adicional definido en la

NECESIDAD DE LA DETECCION DE DEFECTOS DIFUSOS

Es util estar alerta de la presencia de defectos difusos
temprano en el proceso de la interpretaciéon de campo
visual, debido a que a pesar de que son causados comun-

mente por patologias (ej., cataratas, glaucoma, enferme-
dades retinianas y neuroldgicas), también pueden indi-
car la presencia de resultados de campo visual no fiables.

PASO 3 - IDENTIFICAR LA PERDIDA DIFUSA DE CAMPO

¢Pérdida difusa?

~

La pérdida de campo visual difusa idealmente deberia ser identificada tempranamente, ya que puede ser indicio
de tanto una patologia que cause defectos difusos como de un campo visual no fiable.

Los defectos difusos estan presentes cuando la mayo-
ria de las ubicaciones de campo visual muestran defec-
tos de aproximadamente la misma magnitud (no hay
un patrdén aparente de pérdida de campo visual). Por
el contrario, un campo visual con un defecto local se
caracteriza por un patrén de defectos especifico en el
cual ciertos puntos de campo visual se ven mas afecta-
dos que otros. La pérdida difusa también puede ocur-

rir en la presencia de un defecto local. La etiologia de
defectos difusos y locales de campo visual se presenta
en la

En la toma de decisiones clinicas, es esencial clarificar
la causa de los defectos difusos. Si la patologia puede
descartarse, el campo visual deberia ser tratado como
potencialmente no fiable y deberia volverse a evaluar,
de ser clinicamente relevante.
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LA ETIOLOGIA DE DEFECTOS DIFUSOS Y LOCALES DE CAMPO VISUAL

EJEMPLOS DE PATOLOGIAS

EJEMPLOS DE RESULTADOS NO

FIABLES
DEFECTO  Opacidad de cristalino (ej., cataratas) * Refraccion incorrecta
DIFUSO * Opacidad de la cornea (ej., distrofia de * Edad Incorrecta del paciente
(EXTENDIDO) Fuchs) ¢ Pequefio tamafio de la pupila
e Opacidad vitrea densa : ggig:gcciféiprendlzale
e Cualquier patologia avanzada que « Pérdida de fijacién
resulte en una severa pérdida de « Fatiga

campo visual (ej., glaucoma avanzado)

DEFECTO LOCAL ¢ Glaucoma

¢ Degeneracién macular relacionada

alaedad
¢ Hemianopsia
¢ Cuadrantopsia

“” « Opacidad vitrea

Es importante tener en cuenta que cuando existe pérdida
avanzada de campo visual (ej., MD > 20 dB), la mayoria de
las ubicaciones de campo visual estaran afectadas. Como

CURVA DE DEFECTOS

La curva de defectos es una representacion grafica que
proporciona un resumen del campo visual y distingue
entre defectos locales y difusos.!’ En la practica clinica es
muy util para alertar al clinico de la presencia de defec-
tos difusos que pueden ser pasados por alto al observar

o Artefacto de borde de la lente
» Artefacto de parpado

resultado, la pérdida difusa siempre estara presente.
Para identificar rapidamente la presencia de defectos di-
fusos, la curva de defectos es util.

otras representaciones, y también proporciona infor-
macién complementaria clinicamente valiosa, como se
muestra en . Para mas detalles sobre el disefio y

definiciones de la curva de defectos, véase el
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NORMAL

Curva de defectos dentro de la

banda normal

1 Categoria 59

Defecto (dB)
S
&
=

20

25

DEFECTO LOCAL
Caida de la curva de defectos
a la derecha

1 Categoria 59

5%

10 95%

Defecto (dB)

20

25

GATILLO FACIL
Fuerte ascenso de la curva de
defectos a la izquierda

Capitulo 8

CURVA DE DEFECTOS - AYUDA PARA LA INTERPRETACION

AL LIMITE
Valor de diagndstico limitado

1 Categoria 59

5%

95%

DEFECTO LOCAL Y DIFUSO
Desplazamiento paralelo hacia
abajo a la izquierda y caida a

la derecha
1 Categoria 59

5
© 5%
5
- 95%
15
20

25

DEFECTOS DE HEMISFERIO
Caida vertical de la curva de
defectos al centro

| Interpretacion clinica de un campo visual

DEFECTO DIFUSO
Desplazamiento paralelo hacia
abajo de la curva de defectos

1 Categoria 59

5%

10 95%

20

25

AVANZADO
Valor de diagndstico limitado

1 Categoria 59

5%

95%

20

25

DEFECTOS DE CUADRANTE
Caida vertical de la curva de
defectos hacia la derecha

1 Categoria 59 1 Categoria 59 1 Categoria 59

-5 -5 -5

° 5% 0 5% 0 5%
?, 5 5 5
210 95% 10 95% 10 95%
QL
@
Q15 15 15

20 20 20

25 25 25

La curva de defectos alerta al clinico de la presencia de defectos difusos y permite hacer una rapida distincion
entre defectos locales y defectos en la enfermedad temprana a moderada. Mas aun, permite la identificacién de pacientes de
gatillo facil y tiene una forma caracteristica para defectos localizados de hemisferio y cuadrante. Nétese que es de un valor
de diagndstico limitado en situaciones al limite (sospechosas) o en patologias avanzadas.

La interpretacién de la curva de defectos esta basada en
su representacién grafica y es sencilla. Un campo visual
es normal cuando toda la curva de defectos yace dentro
de la banda normal (el intervalo del 90% de confian-
za). Los defectos difusos estan presentes cuando existe
un desplazamiento paralelo hacia abajo de la curva de
defectos. Alternativamente, solo hay defectos locales

presentes cuando existe una caida en el lado derecho
de la curva de defectos (pendiente mas empinada hacia
abajo), mientras que el lado izquierdo permanece den-
tro de la banda normal. Si existen tanto defectos locales
como difusos, habra tanto un desplazamiento paralelo
hacia abajo a la izquierda como una caida a la derecha.
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La curva de defectos también puede identificar el
comportamiento de respuesta de gatillo facil, lo que
da como resultado una pendiente empinada sobre la
banda normal a la izquierda. Por otro lado, los defec-
tos de hemisferio y de cuadrante muestran una ca-
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racteristica caida casi vertical en una ubicacion de-
terminada a lo largo de la curva. La ilustra
la utilidad de la curva de defectos en una situacién

clinica.

EJEMPLO DE LA UTILIDAD CLINICA DE LA CURVA DE DEFECTOS

DEFECTO LOCAL

DEFECTOS DIFUSOS DE VARIAS MAGNITUDES

12 prueba 22 prueba

» i

Escala de grises
(Comparaciones)

, Categoria w . Categoria “ .

5% ° % o
5 5
95% 10 95t% 10

Curva de defectos
Defecto (dB)

32 prueba

Categoria © ,

42 prueba 52 prueba

Categoria o ., Categoria “

5% @ 5% o 5%

Este ejemplo muestra una serie de cinco pruebas de campo visual de un paciente con glaucoma con un de-
fecto local nasal superior que se profundiza desde la 1? a la 52 prueba. Ademas, los campos visuales 2 a 5 muestran defectos
difusos de distintas magnitudes. El defecto difuso es mas pronunciado en la 32 prueba, como se puede ver por el gran des-
plazamiento paralelo hacia abajo de la curva de defectos. Por tanto, una inspeccion de la curva de defectos inmediatamente
alerta al clinico de la presencia de defecto difuso fluctuante. En este ejemplo, la casi ausencia del defecto difuso en la 42 y 52
prueba indica que la pérdida difusa observada en la 32 prueba fue debido a la fluctuacién y no a la patologia.

A pesar de que la curva de defectos es muy util y sencilla
de interpretar en la enfermedad temprana a moderada,
tiene una utilidad clinica limitada en situaciones sospe-
chosas o en enfermedad avanzada. En situaciones sos-
pechosas, todos los puntos de campo visual tipicamente

CORREGIR LOS DEFECTOS DIFUSOS

Los defectos locales y difusos pueden ocurrir juntos, por
ejemplo, en pacientes con glaucoma que también sufran
de cataratas. En tales casos, defectos difusos pueden en-
mascarar defectos localizados. Es por lo tanto deseable
distinguir entre los componentes locales y difusos del
campo visual, para poder analizar la pérdida local del
campo visual de manera independiente. Para lograr esto,

permanecen dentro de la banda normal. En patologias
severas, la mayoria de los puntos de campo visual se ven
afectados hasta cierto punto y los defectos absolutos no se
dibujan en la curva de defectos, como resultado, la curva
de defectos yace en el rincén inferior izquierdo.

los perimetros Octopus ofrecen representaciones corre-
gidas, en las cuales el defecto difuso inespecifico es remo-
vido, como se muestra en la

Las representaciones corregidas proporcionan informa-
cidén clinica muy util para determinar si hay pérdida local
cuando también existe pérdida difusa, como se ilustra en
la
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EJEMPLO DE LA UTILIDAD CLINICA DE LAS REPRESENTACIONES CORREGIDAS

DEFECTO LOCAL

DEFECTOS DIFUSOS DE VARIAS MAGNITUDES

12 prueba 22 prueba

» L

Probabilidades Escala de grises (Comparaciones)

Probabilidades corregidas

32 prueba

42 prueba 52 prueba

. -

Ejemplo de un paciente con glaucoma con un defecto local superior presentado en la Figura 8-11. Es dificil de
juzgar la extensién del defecto local debido a la presencia de defectos difusos fluctuantes de distintas magnitudes. Este es
el propdsito de la representacion de las probabilidades corregidas, que elimina la influencia del defecto difuso y permite la

identificacién de defectos locales.

Las representaciones corregidas son muy utiles cuando
se sospecha o existe una pérdida difusa, como puede ver-
se en los ejemplos con defectos limite, con pérdida difusa
y con pérdida difusa y local en la . Sin embargo,
las representaciones corregidas son muy similares a las
representaciones no corregidas cuando principalmente
se observan defectos locales y por lo tanto solo propor-
cionan informacién adicional limitada, como es visible
en los ejemplos de perimetria normal y de defecto local
mostrados en la

Cuando existe pérdida avanzada de campo visual (ej.,
MD > 20 dB), corregir el campo visual para defectos di-
fusos no proporciona informacidn clinicamente util, por-
que la mayoria de las ubicaciones de campo visual estan
relativa y severamente afectadas. Los defectos locales ya
no existen en esta situacion, porque todo el campo visual
se ve afectado. Esto se puede ver en el ejemplo avanzado
de un campo visual de glaucoma tubular en la
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LA NECESIDAD DE DISTINGUIR ENTRE CAMPOS VISUALES NORMALES Y ANORMALES

Distinguir entre campos visuales normales y anormales
es dificil debido a que 1) existe fluctuacién en ojos salu-
dables, 2) esta fluctuacién no esta uniformemente distri-
buida a través del campo visual, como se muestra en la

, ¥ 3) los defectos de campo visual sutiles, como ocu-
rren en el glaucoma inicial, son a menudo mas pequefios

que la fluctuaciéon normal. En suma, el desafio es detec-
tar sefiales débiles dentro del ruido. Por ejemplo, existen
campos con defectos limites que permanecen estables y
normales, mientras que otros, a pesar de que parecen si-
milares, ya han avanzado hacia un compromiso de campo
visual patoldgico.

PASO 4 - DISTINGUIR ENTRE CAMPOS VISUALES NORMALES Y ANORMALES

¢Pérdida local al limite o significativa?

Antes de analizar un campo visual en detalle, se utiliza el andlisis estadistico para evaluar si un campo visual
esta dentro de los limites normales, o es anormal. Las probabilidades y las probabilidades corregidas se utilizan para lograr
este paso esencial, que se debe a la fluctuacion normal presente en la perimetria.

Ante las dificultades mencionadas anteriormente, surge
la necesidad de representaciones que permitan una dis-
tincion entre ubicaciones de campo visual normales y
anormales. Este es el proposito de las representaciones
probabilidades y probabilidades corregidas, que emplean
el andlisis estadistico para distinguir entre campos visua-

PROBABILIDADES Y PROBABILIDADES CORREGIDAS

Las representaciones probabilidades y probabilida-
des corregidas tienen el propésito de distinguir entre
campos visuales normales y anormales. Muestran la
probabilidad (p) que una persona de la misma edad
con un campo visual normal promedio (o uno con un
campo visual corregido para pérdida difusa en el caso
de la representacion probabilidades corregidas) tenga
un cierto resultado de campo visual en una determina-

les normales y anormales. Estas representaciones son
especialmente ttiles en situaciones limite o para detectar
cambios de campo visual sutiles en los cuales la evalua-
cion directa de a menudo mas pequefios que la fluctua-

ciéon normal.

da ubicacién de prueba. Se utilizan simbolos cada vez
mas oscuros para mostrar la probabilidad decrecien-
te de que un determinado resultado de campo visual
pueda ser obtenido por una persona con un campo vi-
sual normal promedio ( ). Para mas detalles so-
bre las definiciones utilizadas en las representaciones

probabilidades, véase las y
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PROBABILIDADES Y PROBABILIDADES CORREGIDAS - AYUDA PARA LA INTERPRETACION

PROBABILIDADES PROBABILIDADES
CORREGIDAS
LI | ]
L u il L] 5 . [ ]
n " = [N
= = " mow u "= ow

—

Corregida para
defecto difuso

DEFINICION INTERPRETACION

Probabilidad de que una
persona con un campo visual
muestre este resultado

= p>5%

s p<5% Ubicacién potencialmente
p<2% anormal
p<1%

[ ] p < 0.5% Ubicacion muy probablemente

anormal

Los varios simbolos en las representaciones probabilidades muestran la probabilidad de que una persona
con un campo visual normal muestre una determinada pérdida de sensibilidad. Por ejemplo, el cuadrado negro (p < 0.5%)
indica que a pesar de que es posible que una persona con un campo visual normal promedio obtenga ese valor de defecto,
la probabilidad de que eso ocurra es muy pequena. Notese que la representacion probabilidades corregidas muestra la misma
informacion, pero esté ajustada para remover los defectos difusos de campo visual y estd basada en la representacion com-

paraciones corregidas.

La interpretacion clinica de la representacion proba-
bilidades es sencilla en que es facil de ver el patrén de
pérdida de campo visual marcado por simbolos oscuros.
Sin embargo, existen algunos factores que tener en cuen-
ta en la toma de decisiones clinicas. Primero, no existen
criterios que permitan una distincién inequivoca entre
los campos visuales anormales y los normales. Segundo,
es comun tener unas pocas ubicaciones de prueba alea-
torias que muestren un valor p menor al 5% en campos
visuales normales. Para mas detalles sobre estos puntos,
véase la y

Debido a estos factores, la representacion probabilida-
des debe ser interpretada clinicamente con cuidado. De-
pendiendo en la patologia, estan disponibles diferentes
guias para definir la anormalidad y severidad del campo
visual.'*'? Para determinar que un campo visual es anor-

mal, estas guias tipicamente requieren la presencia de
ubicaciones de uno o mas clisters anormales de campo
visual que sean consistentes con el patrén de pérdida
de campo visual esperado de una enfermedad. Esto se
debe a que es altamente improbable que tales clusters
se formen en campos visuales normales. Sin embargo,
si la distribucién de unas pocas ubicaciones de prueba
probablemente anormales es aleatoria y no corresponde
a un patrén de enfermedades, a menudo esto se puede
atribuir a fluctuacién normal. La ilustra cémo in-
terpretar clinicamente las graficas de probabilidades de
varios campos visuales con potencial pérdida glaucoma-
tosa temprana de campo visual, en las cuales la magnitud
de la pérdida de campo visual, como se ilustra en la re-
presentacion comparacion de escala de grises, es similar.
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INTERPRETACION CLINICA DE PROBABILIDADES EN SITUACIONES LIMITE

COMPARACIONES EN
ESCALA DE GRISES

PROBABILIDADES

DESCRIPCION INTERPRETACION

Numero de ubicaciones con

p<5% 2
p<2% 2
p<1% 1

Distribucion aleatoria de
probables ubicaciones
anormales.

Numero de ubicaciones con
p<5% 2

Dos ubicaciones de prueba
adyacentes probablemente
anormales, sin cluster.

Numero de ubicaciones con Probablemente anormal

p<5% 2 Investigar mas
p<2% 1
p<1% 1
p<05% 2

Cinco ubicaciones probable-
mente anormales agrupadas
en un patrén de defecto par-
cial arqueado inferior.

Una ubicacién probablemente
anormal en una posicion
aleatoria.

Numero de ubicaciones con Probablemente anormal

p<5% 7 Investigar mas
p<2% 3
p<05% 1

Seis ubicaciones probable-
mente anormales agrupadas
en un patrén de defecto
parcial arqueado superior.
Tres probables ubicaciones
anormales agrupadas en un
patrén de defecto paracentral
inferior.

Se presentan los resultados de campo visual obtenidos desde cuatro potenciales casos tempranos de glauco-
ma. Son dificiles de interpretar al simplemente observar la pérdida de sensibilidad relativa, la que se marca en amarillo en la
representacién comparacién de escala de grises. En los dos ejemplos en la parte superior, las pocas ubicaciones de prueba
aleatoriamente distribuidas con una probabilidad menor al 5% también ocurren frecuentemente en campos visuales norma-
les. La ausencia de clusters de probables ubicaciones anormales de campo visual sugiere que estos dos ejemplos pueden
interpretarse como probablemente normales. En los dos ejemplos en la parte inferior, las pocas ubicaciones de prueba con
una probabilidad menor al 5% estan organizadas en clusters y pueden interpretarse como probablemente anormales.
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La representacion probabilidades es el grafico clave para
mirar en situaciones al limite debido a que es mas apta
que otras representaciones para distinguir entre cam-
pos visuales normales y anormales, como se ilustra en
la . En enfermedades tempranas a moderadas,
es principalmente util para detectar el cambio sutil, ya
que la pérdida de sensibilidad también es aparente en la
representacién comparaciones, como puede verse en los
ejemplos mostrados

En enfermedades mas avanzadas, sin embargo, la repre-

Capitulo 8 | Interpretacion clinica de un campo visual

sentacion probabilidades pierde valor diagnéstico de-
bido a que una vez que la enfermedad haya progresado
a un cierto nivel, la mayoria de los puntos de campo vi-
sual son altamente improbables de ser normales a una
significancia de p < 0.5%. Incluso si ain pudiera haber
deterioro de campo visual, puede no ser aparente en la
representacion probabilidades, como se ilustra en la

. Los métodos ofrecidos para detectar y medir la pro-

gresion se encuentran en el capitulo 9.

LIMITACIONES DE LA REPRESENTACION PROBABILIDADES EN ENFERMEDAD AVANZADA

GLAUCOMA AVANZADO PROGRESIVO

12 prueba 22 prueba

a

Probabilidades escala de grises (Comparaciones)

32 prueba

42 prueba 52 prueba

W \.-ﬁ ‘iir

= T

Ry

Ejemplo de una serie de campos visuales de un paciente con glaucoma avanzado que progresa. Incluso si el
campo visual empeora en el tiempo, el cambio no es aparente en la representacion probabilidades porque la mayoria de las
ubicaciones de campo visual ya muestran una probabilidad de p < 0.5% en la 1® de las 5 pruebas.

En caso de pérdida difusa, la representacién probabili-

evaluar la pérdida anormal localizada de forma indepen-

dades corregidas también deberia ser consultada para diente del defecto difuso, como se muestra en la
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LA NECESIDAD DE EVALUAR LA FORMA Y PROFUNDIDAD DEL DEFECTO

Una vez que se ha determinado que un campo visual es
fiable y anormal, la forma del area del defecto y la profun-
didad del defecto deberian ser evaluadas. Ya que las dife-
rentes patologias muestran diferentes patrones de enfer-
medad, estas caracteristicas son utiles para determinar la

posible causa y severidad del defecto de campo visual, y
para indicar potenciales pruebas de diagnostico adiciona-
les. Los defectos de campo visual tipicos del glaucoma, de
enfermedades neuroftalmoldgicas y retinales estan pre-

sentadas en las y

PASO 5 - EVALUAR FORMA Y PROFUNDIDAD DEL DEFECTO

a Evaluar forma y profundidad de defecto. ‘-‘_

¢Tipico de glaucoma?

La forma y profundidad del defecto proporcionan pistas valiosas para identificar y caracterizar la patologia.
Pueden ser analizados con un mapa grafico (escala de grises de comparaciones y escala de grises de comparaciones corregi-

das) o numérico (comparaciones y comparaciones corregidas).

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES (CORREGIDAS) Y COMPARACIONES (CORREGIDAS)

Las representaciones comparaciones son clave en que
proporcionan un andlisis completo de tanto la profun-
didad como la forma de los defectos, por lo tanto que
proporcionan informacién sobre las posibles causas de
la pérdida de campo visual. Hacen esto al comparar los
umbrales medidos de sensibilidad a un campo visual

normal, como se muestra en la

Hay cuatro representaciones disponibles. Las compara-
ciones en escala de grises y las comparaciones en esca-
la de grises corregidas son mapas a color de la pérdida
de campo visual de un paciente. Las representaciones
comparaciones y comparaciones corregidas muestran
la misma informacioén utilizando mapas numéricos. Una
perspectiva general sobre como interpretarlos clinica-

mente se proporciona en la . Para mas detalles,

véase las y
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COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES, COMPARACIONES Y COMPARACIONES CORREGIDAS -

AYUDA PARA LA INTERPRETACION

COMPARACIONES EN
ESCALA DE GRISES

‘A i

ESCALA DE GRISES
CORREGIDA

COMPARACIONES COMPARACIONES
CORREGIDAS
9 8 + +
8 4+ 15 13 5 25 + + 0 8 + 20
13 11 10 + 22 8 6 16715 + 17
12 m 2216 7 7 m 1610 +
+ 7 105 1;1 31 30 m m + sty 13526 24 m m
8 +5+ + + +++ +
6 + 5 + + 6 + + + o+ o+
10 + o5 4 * 5 oy F
8 + + + + + + +
5  + + o+
10 8 7 6 5 7 5 + + o+ + +
8 + —) + +

Corregidas para
defecto difuso

DEFINICION INTERPRETACION

Pérdida de sensibilidad
[% de lo normal]

0..10

Pérdida de campo visual
(cuanto mas oscuro, peor)

EEERECOCOO O
N

DEFINICION INTERPRETACION

+ Pérdida de sensibilidad
<5dB

N
N

Pérdida de sensibilidad
[dB]

Defecto absoluto
(Umbral de sensibilidad 0 dB)

Pérdida de campo visual
(cuanto mas grande, peor)

Maxima pérdida de campo
visual

Las comparaciones en escala de grises y la comparaciones en escala de grises corregidas son mapas a color
que son especialmente Utiles para determinar la forma de la pérdida de sensibilidad, mientras que las representaciones com-
paraciones y comparaciones corregidas son mapas numeéricos que muestran la pérdida de sensibilidad en dB. Las represen-
taciones comparaciones en escala de grises corregidas y la comparaciones corregidas muestran solo la pérdida localizada.
Todas las representaciones son clave para identificar las posibles causas de enfermedad.

La representacién comparaciones en escala de grises es
idealmente apta para evaluar formas de defectos y para
obtener una rapida primera impresion de la pérdida de
campo visual general de un paciente. Ya que es facil de
entender, es muy util para la educacién del paciente.
Como esta basada en la representacién comparaciones,
que elimina el efecto de la edad del paciente y excen-
tricidad de las ubicaciones de prueba (véase la

para mas informacidn), representa la pérdida real de
sensibilidad de un paciente, como se muestra en las

y

La comparaciones en escala de grises corregidas mues-
tra informacién muy similar, pero contiene un factor de
correccion que elimina los defectos difusos. Es util para
evaluar la pérdida localizada de sensibilidad indepen-
diente de la pérdida difusa, como se explica en la
y

Sin embargo, la precaucion es esencial al interpretar los
limites precisos de las dos representaciones escalas de
grises, ya que su alta resolucion espacial puede dar la
impresién de que los limites detallados de un defecto
son conocidos, lo que no es cierto, como se explica en
el
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LOS LIMITES DE LAS COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES

PUEDEN SER ENGANOSOS

Es importante recordar que en las pruebas perimétricas solo se examina un numero discreto de ubicacio-

nes, como se ilustra en la

. Como resultado, existen grandes espacios entre los puntos de prueba

para las que no hay informacién disponible. Estos espacios son llenados de informacién interpolada (pro-
bable) en las representaciones comparaciones en escala de grises y comparaciones de escalas de grises
corregidas. Por lo tanto, los limites de un defecto de campo visual mostrado en esas representaciones son
solo estimaciones y pueden no reflejar los limites exactos. La resolucién de una prueba es solo tan buena
como la del patrén de pruebas. Es importante recordar eso al interpretar los dos mapas escalas de grises,
para evitar una interpretacion incorrecta de un patrén de defectos levemente cambiante.

LAS REPRESENTACIONES ESCALA DE GRISES SON

MAPAS A COLOR INTERPOLADOS

GRAFICA OCTOPUS
Se interpolan las manchas entre
los puntos de prueba

GRAFICA REALISTA
Mala resolucion espacial en la
mayoria de las pruebas perimétricas

Pérdida de
sensibilidad
[% de lo normal]
0..10

11..22
23..34
35..46
47..58
59..70
71..82
83..94
95..100

EEEEECOOO0O

Es esencial tener en cuenta que las representaciones escala de grises son mapas de campo
visual interpolados, en donde los espacios entre puntos de campo visual estan rellenas por la
interpolacion (izquierda). Su resolucién espacial real es mucho peor, como se ilustra en el panel a

la derecha.

Por el contrario, las representaciones comparaciones y
comparaciones corregidas son mas aptas para evaluar
la profundidad precisa del defecto que las representa-
ciones escalas de grises porque muestran la pérdida de
campo visual en escalones de dB. Incluso una pérdida
de sensibilidad pequefia puede verse en estas represen-
taciones. A pesar de que la representacién comparacio-
nes muestra la pérdida de campo visual local real (des-
viacién del umbral medido de sensibilidad en relacion
a lo normal), la representacion comparaciones corregi-
das solo muestra la pérdida de campo visual localizada,
como se explica en las y

Las representaciones comparaciones deberian ser ob-
servadas en todas las situaciones clinicas, ya que la for-
ma y profundidad del defecto son fuentes clave de in-
formacién en cualquier escenario, como se muestra en
los ejemplos de la . Una excepcion pueden ser los
campos visuales limite en donde la profundidad del de-
fecto es pequefia y por lo tanto dificil de distinguir de la
fluctuacién normal. En aquellas situaciones, las repre-
sentaciones probabilidades son mas aptas para identifi-

car la forma y profundidad de un defecto potencial.
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LA NECESIDAD DE EVALUAR LOS DEFECTOS DE CLUSTER EN EL GLAUCOMA

Los defectos glaucomatosos tipicos (al igual que otros
defectos neuroldgicos causados por el dafio localizado
de la fibra nerviosa retiniana) consisten en un cluster
de localizaciones en el campo visual adyacentes anor-

males ( ) que corresponden al camino seguido

por los haces de fibra nerviosa retinales en la retina.
Por tanto, en la evaluacién de defectos de campo visual
glaucomatosos, se busca un clister de ubicaciones de
campo visual afectadas tanto en las representaciones
probabilidades como en las comparaciones.

PASO 6 - EVALUAR LOS DEFECTOS DE CLUSTER EN EL GLAUCOMA

Solo glaucoma: ¢defectos
significativos de cluster?

o W&

La evaluacién de los defectos de campo visual en los clisters es Util para la deteccion de cambios glaucoma-
tosos sutiles. Este es el propdsito del andlisis de cluster y de cluster corregido.

Muchos cambios glaucomatosos de campo visual, sin em-
bargo, son mds pequefios que el rango normal de la fluc-
tuacién y no estdn marcados como anormales. En tales
casos, la representacion probabilidades puede no ser lo
suficientemente sensible para detectar la pérdida glauco-
matosa sutil de campo visual. Ademas, consume tiempo,
es subjetiva y no es lo suficientemente sensible y especifi-

ca para analizar ubicaciones individuales de prueba para
identificar los clusters de defectos de campo visual.

Por lo tanto, se ofrecen representaciones adicionales para
facilitar la interpretacion de la pérdida glaucomatosa lo-
calizada del campo visual. El andlisis de cltster y el ana-
lisis de claster corregido fueron desarrollados para este
propésito.

ANALISIS DE CLUSTER Y ANALISIS DE CLUSTER CORREGIDO

El andlisis de claster y el andlisis de claster corregido
han sido disefiados especificamente para el glaucoma
y son muy sensibles al detectar defectos glaucomato-
sos sutiles de campo visual. En el analisis de cluster, las
ubicaciones de campo visual correspondientes al mis-
mo manojo de capa de fibra nerviosa retiniana (RNFL)
estan agrupadas en 10 clusters de campo visual y se
utilizan para calcular los respectivos defectos cluster
promedio (cluster MDs) promedio.

De manera similar a la representacion probabilidades,

muestran la probabilidad (p) de que una persona con
un campo visual normal (o una con un campo visual
corregido para pérdida difusa en el caso del andlisis
de cluster corregido) tengan un determinado clister
MD. Por tanto, proporcionan informacién clinica sobre
la probabilidad de que un cldster de campo visual sea
normal o no. Esto se resume en la . Para mas
detalles sobre el disefio y las definiciones de los analisis
de claster y de cluster corregido, véase las y

,yel
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ANALISIS DE CLUSTER Y ANALISIS DE CLUSTER CORREGIDO - AYUDA PARA LA INTERPRETACION

ANALISIS DE CLUSTER ANALISIS DE CLUSTER DEFINICION INTERPRETACION
CORREGIDO

Cluster  Probabilidad de que

15.8 10.4 MD [dB] una persona con un
11.3 5.9 campo visual normal
muestre este resultado
9.1 3.7
44 + + p>5%
8.3 +
< 5% Cluster potencialmente
5.8 + anormal
3.5 + )
83 p < 1% Cluster muy probablemente

anormal

Corregido para
defecto difuso

Las representaciones de analisis de cluster agrupan los defectos en diez clusters de acuerdo con los caminos
seguidos por los manojos de fibra nerviosa retinal en la retina. Los clusters muy probablemente normales (p > 5%) se mar-
can con un simbolo “+”, y los defectos de cluster promedio probablemente anormales se visualizan en una fuente normal (p
< 5%) o fuente en negrita (p < 1%). El anAlisis de cluster corregido es similar, pero elimina la pérdida difusa de campo visual
y solo considera la pérdida local.

Agrupar los defectos de campo visual de acuerdo con los  dades.!*'%>2! Esto se debe al hecho de que el procedimien-
caminos seguidos por los manojos de fibra nerviosa reti- to de agrupar y promediar reduce significativamente la
niana en la retina es mas sensible para detectar el glauco- influencia de la fluctuacién normal.’® Esto se explica con
may otras neuropatias Opticas que al utilizar ubicaciones mas detalle en el

individuales de prueba en las representaciones probabili-

EL ANALISIS DE CLUSTER ES ALTAMENTE SENSIBLE
PARA DETECTAR GLAUCOMA

El andlisis de cldster ha demostrado ser mas sensible para detectar el cambio glaucomatoso sutil*3-15-2!
que observar ubicaciones individuales de prueba, debido a la reduccion de la influencia de la fluctuacion
normal. Por ejemplo, en la situacién clinica mostrada en la figura incluida en este cuadro, la mayoria
de las ubicaciones de prueba en el clister supero-nasal muestran una pequefia pérdida de sensibilidad
numérica (como se muestra en la representacién comparaciones adaptada, que no esta disponible en
los perimetros Octopus). Esta pérdida de sensibilidad es en promedio mayor a aquella en el cluster infe-
ro-nasal. Sin embargo, al observar las pérdidas de sensibilidad en una ubicacién de prueba especifica en
el segmento supero-nasal, la mayoria de las pérdidas de sensibilidad son muy pequefias para manifes-
tarse como ubicaciones de campo visual probablemente anormales en la representacion probabilidades.
Como resultado, tal campo visual seria considerado normal, como se muestra en la

Sin embargo, es altamente improbable que todas las ubicaciones de prueba dentro del mismo clister
muestren tal grado de pérdida de sensibilidad. Al promediar las pérdidas de sensibilidad de todas las
ubicaciones de prueba dentro del clister, este es probablemente anormal con una significancia de p <
1%. Por consiguiente, se puede concluir que el campo visual probablemente es anormal. Notese que el
analisis de cluster utiliza una visualizacidn grafica idealizada. Consulte el para los limites
reales del andlisis de cluster.
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ILUSTRACION DE LA UTILIDAD CLINICA DEL ANALISIS DE CLUSTER

PERDIDA DE SENSIBILIDAD PROBABILIDADES ANALISIS DE CLUSTER
Representacién comparaciones adaptada)

3 1
3 4 2 3 3 5 +
— 3.2
206 2 T2 o . m .
0 2 22 1
0 0, ,3 I * *
0 3,17 2 *
+
1 A0 0 gy . .
3 1 19, 2 2
2 2, 1 o0 .
+
0 3 0 0 2 0
2 4

Este ejemplo destaca la alta sensibilidad del anélisis de cluster para la deteccién de defectos
glaucomatosos sutiles de campo visual. Al observar la pérdida de sensibilidad de las ubicaciones
de prueba individuales (izquierda) en el cluster superior arqueado (sombreado rojo), solo una
ubicacién se marca como anormal en la representacién probabilidades (centro). Sin embargo, la
mayoria de las ubicaciones estan levemente alteradas, pero no significativamente, lo que da como
resultado un clister MD significativamente anormal (p <1 %) en el anélisis de cluster.

Ademas de ser mas sensible que la representacion proba- tificando y contando localizaciones potencialmente anor-
bilidades al detectar la pérdida glaucomatosa temprana males para detectar clister anormales en el campo visual.
del campo visual ( ), el andlisis de clister también Esto hace del analisis de cltister una herramienta rapida y

es mas facil de leer y evita tener que gastar tiempo iden- 1til en la practica médica.

ILUSTRACION DE LA ALTA SENSIBILIDAD ANALISIS DE CLUSTER PARA DETECTAR GLAUCOMA

COMPARACIONES EN PROBABILIDADES ANALISIS DE CLUSTER
ESCALA DE GRISES Dos ubicaciones paracentrales Cluster supero-nasal a p < 1%
superiores a p < 5%

2.3

Ejemplo de un campo visual al limite. Al solo observar las representaciones comparaciones en escala de grises
(izquierda) y probabilidades (al medio), se puede interpretar que este campo visual es probablemente normal, ya que no hay
patrén de ubicaciones anormales contiguas. Sin embargo, el examen del analisis de cluster (derecha) muestra un pequefio,
pero significativo, patréon de defecto arqueado superior, que requiere mas investigacion.
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Al igual que en la interpretacién de las representaciones
probabilidades, algo de precaucién es esencial en la in-
terpretacidn clinica de la representacion cluster. Esto se
debe a que se espera que un cluster aleatorio que muestre
un valor p menor al 5% ocurra frecuentemente, también

en campos visuales normales.
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Por tanto, los clinicos pueden estar mas confiados en que
un clister de p <5 % es verdaderamente anormal cuando
un cluster contiguo también es anormal,**5 o cuando hay
un defecto estructural espacialmente correspondiente.

LA NECESIDAD DE IDENTIFICAR LA RELACION ENTRE EL DANO FUNCIONAL Y

EL ESTRUCTURAL EN EL GLAUCOMA

Cuando un ojo se investiga en busca de glaucoma, se de-
berfan considerar tanto las modificaciones funcionales
como el dafio estructural (pérdida de tejido de borde
neuroretinal; disminucion del grosor de la capa de fibra
nerviosa retiniana, RNFL).

En la practica médica, las modificaciones estructurales y
de campo visual espacialmente correspondientes son ne-
cesarias para detectar el glaucoma y para separar el glau-
coma de otras enfermedades. Esto es particularmente

dificil en ojos en etapas tempranas de la enfermedad. Una
modificacion leve del campo visual tiene mas valor para
la toma de decisiones si también se detecta una modifi-
cacion estructural espacialmente correspondiente, y vi-
ceversa. Sin embargo, no es tan facil entender la relacién
geométrica entre la presentacién usual del campo visual
(perimetria) y los resultados estructurales (fotografia del
fondo de ojo o tomografia de coherencia éptica OCT).

PASO 7 - DONDE BUSCAR DEFECTOS ESTRUCTURALES

Solo glaucoma: o
Donde buscar defectos glaucomatosos s &
¢Existe una relacién? 2

)

Saber donde buscar defectos estructurales para identificar una relacion espacial entre los resultados estructu-
rales y funcionales es Util para la deteccion de cambios glaucomatosos sutiles. Este es el propdsito del analisis polar.

El dafio glaucomatoso estructural ocurre en el disco 6p-
tico y da como resultado una degeneracion de las fibras
nerviosas que conectan la ubicaciéon dafiada del disco a
la retina. Las pruebas perimétricas presentan estimulos
en distintas ubicaciones retinianas a lo largo de la capa
defectuosa y pueden identificar el defecto. A pesar de que
existe una correspondencia entre las ubicaciones de de-

fectos estructurales y funcionales, las coordenadas de re-
ferencia son diferentes. Por lo tanto, se utilizan diferentes
convenciones para visualizar los resultados estructurales
y funcionales. Véase el para mas informacién
sobre la relacién espacial entre los resultados estructura-

les y funcionales.
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RELACION ANATOMICA ENTRE RESULTADOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES

Se puede observar dafio glaucomatoso estructural al nivel del disco 6ptico y, como resultado, una dege-
neracion de las fibras nerviosas que conectan desde la ubicacion dafiada del disco a la retina. En conse-
cuencia, la luz que entre a la retina en cualquier parte a lo largo del manojo defectuoso de fibra nerviosa
no puede ser procesada y esto causa un defecto de campo visual en la respectiva ubicacién retinal.

Mas aun, a pesar de que los resultados de campo visual estan orientados como una imagen del mundo
real asociada con los post-procesos en el cerebro, la imagen del mundo real se voltea tanto horizontal-
mente como verticalmente al pasar a través del cristalino y al entrar a la retina, y por lo tanto los resulta-
dos estructurales y de campo visual también se voltean horizontalmente y verticalmente. Esto significa
que un defecto superior visual se produce por el dafio a la cabeza del nervio 6ptico inferior y se produce
un defecto nasal de campo visual por el dafio a la cabeza del nervio 6ptico temporal.

Ademas, a pesar de que los campos visuales estan orientados desde la vista del paciente, los resultados
estructurales estan orientados desde la vista del médico, mirando sobre la retina del paciente. Debido a
estos distintos puntos de vista, las representaciones graficas de los resultados estructurales y funcionales
aparecen como imagenes reflejadas volteadas por el eje horizontal, como lo ilustra la gréfica siguiente.

RELACION ESPACIAL ENTRE CAMPOS VISUALES Y RESULTADOS ESTRUCTURALES

ORIENTACION DEL CAMPO VISUAL ORIENTACION ESTRUCTURAL
COMPARACIONES RETINA CON EL DISCO OPTICO
S
9 8
8 + 15 @ 5 25
22 10
13 1 + 22
12 m 2216 7
+ 7 105 1721 31 30 m =
T 5 N
8 + 7+ +
6 + 5 + + 6
10 54+t
8 + + +
5 +

El dafo estructural y los resultados de campo visual estan volteados a través de la linea media
horizontal (un defecto superior de campo visual corresponde a un defecto estructural inferior en
la ubicacion correspondiente del disco éptico). Nétese que incluso si los resultados estructurales
y funcionales también se voltean a través de la linea media vertical, los defectos se visualizan en
el mismo lado debido a las diferentes direcciones de vista del paciente (campo visual) y el clinico
observante (estructura).

Debido a las diferentes coordenadas utilizadas para vi- trar la relacién entre las representaciones estructurales
sualizar los resultados estructurales y funcionales es ttil y funcionales de manera intuitiva, para ahorrar un valioso
tener una herramienta de analisis que facilite el encon- tiempo de prueba. Este es el propoésito del analisis polar.
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ANALISIS POLAR

La representacion andlisis polar esta disefiada para fa-
cilitar la identificacidon de la relacion espacial entre los
resultados estructurales y funcionales al ubicar los de-
fectos de campo visual sobre el disco 6ptico en la misma
orientacion que un resultado estructural. Esto permite
una comparacién lado a lado intuitiva entre los resul-
tados estructurales y funcionales. El analisis polar vi-
sualiza los defectos individuales del campo visual como

157

barras rojas a lo largo del perimetro del disco éptico. La
ubicacion de la barra indica el drea estructural corres-
pondiente, y el largo de la barra muestra la intensidad
de pérdida de sensibilidad en dB. Las barras mas lar-
gas indican una mayor magnitud del defecto, como se
muestra en la . Para méas informacién sobre el

diseno del andlisis polar, véase la

ANALISIS POLAR - AYUDA PARA LA INTERPRETACION

ANALISIS POLAR DEFINICION INTERPRETACION
—e Defecto [dB] Ubicacién de potencial dafio estructural en
« El largo de la barra indica el tamafio del defecto [dB] el disco éptico
+ La posicién a lo largo del disco 6ptico representa el
‘ angulo de entrada de las fibras RNFL asociadas a cada B rt: Ubi .s 1
/4 ubicacion de prueba (Dartfa dC? a ) icacion norma
entro del rango normal gris,
N ¢
30 20 10 N T e Barra larga Ubicacion anormal
[dB] | Rango normal
/ \ S Superior
/ | Inferior
N Nasal
T Temporal

El andlisis polar ubica los resultados funcionales sobre el disco dptico, para aparecer como un resultado es-
tructural. Esto ayuda en la evaluacién de la relacién espacial entre los defectos de campo visual y posiblemente los defectos

estructurales asociados.

El uso clinico del andlisis polar es sencillo. Después de
colocarlo al lado de un resultado estructural tomado
durante el mismo periodo de prueba, un clinico deberia
buscar ubicaciones en el analisis polar con un claster
de barras rojas que estan fuera del rango normal. Esto
permite a los clinicos ver si ubicaciones de prueba de
campo visual significativamente desviadas podrian co-
rresponder a regiones estructurales del borde de la ca-

beza del nervio 6ptico donde hayan ocurrido pérdidas.
Al utilizar esta representacion grafica, los resultados de
campo visual pueden relacionarse a los resultados es-
tructurales, de este modo haciendo la comparacion de-
tallada y precisa de los segmentos dafiados mucho mas
facil (véase la para un ejemplo). Los resultados
del andlisis polar han demostrado correlacionarse bien

con los resultados estructurales de OCT."”
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ILUSTRACION DE LA UTILIDAD CLINICA DEL ANALISIS POLAR

COMPARACIONES EN PROBABILIDADES ANALISIS DE CLUSTER
ESCALA DE GRISES Dos ubicaciones paracentrales Cluster supero-nasal a p < 1%
superiores a p < 5%
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+ +
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Paciente con sospecha de glaucoma muy temprano. A pesar de que la representacién probabilidades no es lo
suficientemente sensible para mostrar una significativa pérdida de campo visual, el andlisis de cliister muestra que el cluster
supero-nasal es probablemente anormal con p < 1%. El andlisis polar muestra un defecto potencial a las 7 en el disco 6ptico,
en donde una hemorragia de disco muy sutil también se encuentra en la foto del fondo de ojo (4rea mas oscura dentro del
circulo azul). El mapa de la méacula recoge la pérdida de las células ganglionares retinianas en una ubicacién comparable.
Debido a la relacién espacial entre el defecto sutil en el campo visual (andlisis polar) y las mediciones estructurales (Imagen
de fondo de ojo y mapa de la mécula), se confirma el glaucoma.
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LA NECESIDAD DE EVALUAR LA SEVERIDAD DE LA PERDIDA DEL CAMPO VISUAL

Un elemento clave antes de la toma de decisiones clini-
cas es evaluar la severidad de la pérdida de campo visual
de manera objetiva, para decidir sobre una intervencién
clinica adecuada. Esto es dificil de hacer con las repre-
sentaciones discutidas hasta ahora debido a que hay una
amplia variedad de patrones y profundidades de defectos
de campo visual.

Es deseable tener medidas cuantitativas de resumen (in-

dices globales) que permitan una caracterizacién de un
campo visual en pocas palabras. Los indices globales de
resumen'® son necesarios para los sistemas de estadifica-
cién de severidad de campo visual, pero también son muy
utiles en la derivacién de pacientes, y también tienen un
uso en estudios clinicos y guias. Se proporciona una pers-
pectiva general del disefio y definiciones de los indices
globales disponibles en la

PASO 8 - EVALUAR LA SEVERIDAD DEL CAMPO VISUAL

¢Severidad?

Los indices globales proporcionan informacién util para caracterizar rapidamente un campo visual y para

evaluar la severidad de la enfermedad.

DEFECTO PROMEDIO (MD)

El defecto promedio (MD) proporciona un resumen de
la severidad de la pérdida general de un campo visual,
lo que es ttil para evaluar la severidad general de una
enfermedad y esencial para juzgar la progresién de la
enfermedad.’® Si un defecto de campo visual empeora,
el MD empeorara también. Como una regla de interpre-
tacidon general, por tanto se puede decir que a mayor
MD, mayor serd el dafio de campo visual.

Como sugiere su nombre, el MD es una representacion
matematica del promedio de los defectos individuales
de todas las ubicaciones de prueba, expresados en deci-

beles. Su formula de calculo se muestra en la y
su relevancia clinica se ilustra en la

El MD es un indice esencial en los sistemas de estadi-
ficacién de glaucoma Brusini y Hodapp-Parrish-Ander-
son.!t121920 Ep e] sistema Hodapp-Parrish-Anderson, los
defectos tempranos de campo visual se caracterizan por
un MD de hasta 6 dB, los defectos moderados de campo
visual se caracterizan por un MD que se extiende desde
6 a 12 dB, y los defectos severos de campo visual tienen
un MD peor a 12 dB.
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ILUSTRACION DE LA UTILIDAD DEL MD

NORMAL SOSPECHOSO

Defecto difuso

MD -0.2dB 1dB 6.3 dB

TEMPRANO A MODERADO
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El defecto promedio (MD) resume la severidad de la pérdida de campo visual en un numero, para su compa-
racién con otros pacientes y para rapidamente comunicar la severidad de la pérdida de campo visual. Los ejemplos anteriores
muestran diferentes campos visuales con pérdida de campo visual cada vez mas severa.

RAIZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE LA PERDIDA (sLV)

En la practica clinica, los defectos locales y difusos tipica-
mente tienen causas muy diferentes, como se muestra en
la ,y por lo tanto requieren diferente manejo cli-
nico. Sin embargo, el indice global MD no distingue entre
ellos, debido a que estd basado en un defecto promedio
de campo visual. Por ejemplo, dos campos visuales con
un MD similar ( ) pueden parecer completamente
diferente dependiendo si hay pérdida difusa o local.
Es por tanto util utilizar un indice global adicional para
distinguir entre la pérdida local y la difusa. Este es el pro-
po6sito de la raiz cuadrada de la varianza de la pérdida
(sLV), que proporciona una medida de la variabilidad de
la pérdida local a través de todas las ubicaciones de prue-
ba. La féormula utilizada para calcularla se muestra en la
. Notese que la sLV es meramente la desviaciéon
estadndar de los valores de los defectos locales.

La interpretacion clinica es sencilla. Si la sLV es peque-
fia, el campo visual es homogéneo (todos los defectos
tienen aproximadamente el mismo tamafio), sugiriendo
que el campo visual es normal, o que el deterioro es pre-
dominantemente difuso, o que el campo visual tiene una
pérdida avanzada y severa de campo visual. Sin embargo,
si la sLV es mas grande, entonces el campo visual es he-
terogéneo, lo que significa que los defectos individuales
varian sustancialmente. Entre mayor es la sLV, mayor es
la variabilidad entre los diferentes defectos. Vale la pena
mencionar que en el glaucoma temprano a avanzado, la
sLV se vuelve cada vez mas alta; pero en el glaucoma muy
avanzado, la sLV es baja, ya que en esta etapa la mayoria
de ubicaciones de campo visual estdn muy severamente
dafadas y el patrén de defectos es por lo tanto difuso.
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ILUSTRACION DE LA UTILIDAD DE LA sLV

DEFECTO DIFUSO
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DEFECTO LOCAL

COMPARACIONES
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Los campos visuales con defectos difusos (izquierda) o defectos locales (derecha) parecen fundamental-
mente diferentes, pero pueden tener valores de MD similares, como lo ilustra este ejemplo. La raiz cuadrada de la varianza
de la pérdida (sLV) es luego util para distinguir entre las dos situaciones, ya que la sLV es menor en el caso de los defectos
de campo visual homogéneos o difusos, y mayor en el caso de los defectos de campo visual locales o heterogéneos. En
resumen, la sLV es una medida de cuanto difieren los defectos en las diferentes ubicaciones de prueba del defecto promedio,

como lo ilustra la grafica en la parte inferior.
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La sLV es un indice esencial utilizado en el Sistema de
Estadificacién de Glaucoma Brusini'?'*?° en combina-
cién con el MD para dividir la pérdida de campo visual
en 5 etapas, y también se utiliza cominmente para juz-

Capitulo 8 | Interpretacion clinica de un campo visual

gar la progresion de enfermedad local en el glaucoma.
Para mas informacién sobre como juzgar la progresiéon
de enfermedades, véase el capitulo 9.
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INTERPRETACION DE LA
PROGRESION DEL CAMPO VISUAL

INTRODUCCION

La calidad de vida relacionada a la visién se ve severa-
mente disminuida tanto cuando el deterioro dentro de
los 30° centrales del campo visual (aumento de MD) llega
a un nivel critico como cuando la progresion localizada
impiden el desempefio de las actividades de la vida coti-
diana (ej., debido a la severa progresién de un escotoma
paracentral inferior localizado). En la practica médica,
es esencial detectar la progresién y medir su velocidad
(tasa de progresion expresada en cambio por afio en dB)
tan temprano como sea posible para tomar decisiones
sobre intervenciones potenciales antes de que se desa-
rrolle una pérdida de campo visual significativa.

Debido a que la progresion en enfermedades como el
glaucoma tipicamente es lenta, la magnitud de la fluctua-

cién puede ser mayor que la tasa anual de progresién. Por
lo tanto, identificar la progresion de enfermedades desde
una serie de campos visuales es una tarea dificil y que
consume tiempo en la practica clinica ( ). Como re-
sultado, la concordancia en la opinidn de los expertos es
moderada en el mejor de los casos (45% a 65%).1° Los
andlisis de progresion estadisticos respaldan en gran
manera la evaluacion de la progresion que es necesaria
para la toma de decisiones clinicas. El uso de opciones
de software de progresién ha demostrado aumentar el
acuerdo de los expertos,' pero también reducir el tiem-

po general que toma el analisis de campo visual.*
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DIFICULTADES ASOCIADAS A LA EVALUACION DE LA PROGRESION DEL CAMPO VISUAL
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La determinacién de si los campos visuales son estables a través del tiempo o si estan progresando puede
ser dificil, especialmente cuando el cambio es pequefio y hay fluctuacion considerable. Esto estd ilustrado con las series de

campo visual de tres pacientes diferentes.

La funcién de analisis de progresion de EyeSuite de los
perimetros Octopus ha sido disefiada para evaluar la
progresion del campo visual de manera efectiva y efi-
ciente. Incluye los siguientes tipos de analisis de progre-
sién: andlisis de tendencias global (GTA), el andlisis de
tendencias de cluster (no corregido y corregido, CTA y
CCTA respectivamente) y el andlisis de tendencias polar
(PTA), los que se muestran en la

El anélisis de progresion global mide y clasifica esta-
disticamente los cambios a largo plazo de los indices
globales, a saber, el defecto promedio (MD), el defecto
difuso (DD), el defecto local (LD) y la raiz cuadrada de la
varianza de la pérdida (sLV). No solo evalta si una serie
de campos visuales es estable o si muestra un cambio
significativo, sino que también proporciona informa-
cién sobre la tasa de cambio en dB/afio y sobre la natu-
raleza local, difusa o combinada de la progresion.

El andlisis de tendencias de cluster y el analisis de ten-
dencias polar han sido especificamente disefiados para
detectar el cambios glaucomatosos sutiles. El analisis
de tendencias de cluster evalta la progresion especifica
de los clusteres dentro de diez regiones de manojos de
fibra nerviosa por separado, lo que es particularmente
util en el glaucoma en el cual la progresién localizada y
la estabilidad ocurren en diferentes ubicaciones inde-
pendientes entre si en el mismo ojo. Ademas, el analisis
de tendencias polar facilita la deteccién de cambios es-
tructurales espacialmente correspondientes y de cam-
po visual.

Los diferentes tipos de andlisis de progresion demues-
tran si la serie de campo visual es estable o no y tam-
bién muestran la ubicacion de la progresion. Sin embar-
go, también es importante conocer la forma, ubicaciéon
y profundidad de un defecto. Por ejemplo, un defecto
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profundo que se aproxime a la févea requiere de un
tratamiento mucho mas agresivo que un defecto poco
profundo en la periferia. Para proporcionar esta infor-
macidn, las representaciones comparaciones en escalas
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de grises de todas las pruebas de campo visual también
se visualizan por defecto y pueden ser cambiadas por
cualquier otra representaciéon de campo unico como el
analisis de cldster.

HERRAMIENTAS DE ANALISIS DE PROGRESION DISPONIBLES EN LOS PERIMETROS OCTOPUS

ANALISIS DE PROGRESION DE EYESUITE

ANALISIS DE TENDENCIAS GLOBAL

ANALISIS DE TENDENCIAS DE CLUSTER (CORREGIDO)
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Los perimetros Octopus ofrecen 3 tipos de andlisis de progresion para evaluar el cambio del campo visual a
través del tiempo. Un andlisis de tendencias global esta basado en los cuatro indices globales MD, sLV, DD y LD, y para el
glaucoma, tanto el anélisis de tendencias de cluster (y de cluster corregido), anélisis de tendencias global y el anélisis de
tendencias polar. A diferencia de simplemente observar una serie de campos visuales, la mayoria de estos analisis emplean
métodos estadisticos para determinar la progresién. Para proporcionar orientacién sobre tanto la ubicacién, forma y profundi-
dad del defecto, también se proporciona la serie de representaciones de escalas de grises.
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EVALUACION DEL CAMBIO GLOBAL
EN EL CAMPO VISUAL

Para determinar si una estrategia actual de tratamiento
es efectiva, asi como para tomar una decisidn clinica so-
bre futuras intervenciones, es esencial saber si, a rasgos
generales, una serie de campo visual es estable, se estd
deteriorando, o si estd mejorando. Esto se puede lograr
al analizar el cambio del indice global defecto promedio
(MD) a través del tiempo.

El indice global MD resume la pérdida de sensibilidad a lo
largo del area del campo visual que fue examinado.

La manera mas simple de evaluar el cambio MD es trazar
el MD de cada prueba de campo visual en un gréfico bidi-
mensional. E1 MD se traza en el eje Y la fecha de la prueba
se traza en el eje X. Esto permite una evaluacion grafica
del cambio en el campo visual a través del tiempo, como
se muestra en la . Debido a que el aumento de MD
representa el deterioro del campo visual, lo mas intuitivo
es utilizar una escala que muestre el MD mas pequefio

en la parte superior y el mas grande en la parte inferior.

Es el promedio de todas las pérdidas de sensibilidad in-
dividuales y est4 expresado en dB. Por consiguiente, si
cualquier ubicacién del campo visual se deteriora o me-
jora, el MD también cambiarg, incluso si este cambio re-
sulta ser pequefio. Esto hace del MD un buen indice para
rastrear el cambio general del campo visual. Para mas
informacion sobre la definicién del indice MD, véase la

, ¥ para mas informacién sobre su interpreta-
cién clinica véase la

Si no hay fluctuacién y el cambio en MD a través del tiem-
po es lo suficientemente grande, es simple determinar
graficamente si una serie de campos visuales esta esta-
ble, empeorando o mejorando al dibujar una linea de ten-
dencia. Intuitivamente, la linea de tendencia corresponde
a la linea que se ajusta mejor a todos los puntos MD. Si
esta linea es plana, entonces la serie de campos visuales
es estable, si tiene una pendiente creciente, entonces la
serie estd mejorando y si tiene una pendiente decrecien-
te, entonces la serie estd empeorando ( ).
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ANALISIS DE TENDENCIAS PARA VISUALIZAR EL CAMBIO GENERAL
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Una manera simple de evaluar el cambio del campo visual a través del tiempo es dibujar un grafico bidimen-
sional con la fecha de cada prueba del campo visual en el eje X y su MD correspondiente en el eje Y. Al dibujar la linea de
tendencia que mejor se ajuste a los puntos MD individuales (linea roja), es facil ver que esta serie de campo visual esta
empeorando (pendiente decreciente).

INTERPRETACION GRAFICA DE UNA LINEA DE TENDENCIA

ESTABLE DETERIORO MEJORANDO
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Si el cambio en el campo visual es lo suficientemente grande, tan solo mirar la linea roja de tendencias permite
evaluar intuitivamente si una serie de campo visual es estable (linea plana, izquierda), estd empeorando (pendiente de la linea
decreciente, al medio), o estd mejorando (pendiente de la linea creciente, derecha) a través del tiempo.
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Esta aproximacion se conoce como el analisis de tenden-
cias y se utiliza para todas las representaciones que son
parte del analisis de progresion de EyeSuite. Para que la
linea se ajuste mejor a los valores MD medidos, se utiliza
un andlisis de regresion linear con el ajuste de minimos
cuadrados ordinarios. Para mas detalles sobre esta apro-
ximacion, asi como las caracteristicas clave del analisis
de tendencias, refiérase al

Capitulo 9 | Interpretacion de la progresion del campo visual

La inclinacién de la linea se denomina como pendiente y
se utiliza para evaluar la tasa de cambio en el MD a través
del tiempo. La tasa de cambio se expresa en dB por afio y
se deriva al determinar la cantidad de cambio en MD (eje
y) que ocurre a lo largo del periodo de tiempo seleccio-
nado (eje x). En la , la tasa de cambio para el MD

es de 1.9 dB/afio.

LA PENDIENTE DEL ANALISIS DE TENDENCIAS PROPORCIONA LA TASA DE CAMBIO
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Para determinar la tasa del cambio global del campo visual, la linea que mejor se ajuste se dibuja a través de los
puntos de datos MD en el andlisis de tendencias global. Una vez que se dibuja esta linea de tendencia, los puntos de datos
reales pueden ser descontados y la tasa de cambio puede ser determinada utilizando la pendiente de la linea de tendencia. La
tasa de cambio se expresa automaticamente en dB por afio. En este ejemplo, la pendiente o tasa de cambio es de 1.9 dB/afio.
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Una dificultad clave en la evaluacién de la progresion de
campo visual es la distincion entre una serie de campos
visuales que es realmente cambiante y una que es esta-
ble, pero muestra fluctuacion. Esta dificultad es mayor en
casos en los que la magnitud del cambio es pequefia y la
cantidad de fluctuacién es grande, una situacion comun
al evaluar la progresion del glaucoma.
En la practica clinica, la linea de tendencia no es sufi-
ciente para distinguir entre campos visuales estables y
cambiantes. Esto se debe a que la mayoria de las series
de campo visual mostraran al menos una pequefia ten-
dencia creciente o decreciente. El desafio es determinar
si esta tendencia es significativamente diferente de una
linea plana (una con una pendiente igual a cero).
Se utiliza una prueba-t para distinguir entre una serie
de campos visuales estable y una realmente cambiante.
La prueba-t es una prueba estadistica de hipdtesis que
permite la determinacion de si dos conjuntos de datos
son significativamente diferentes entre si. Para el ana-
lisis de tendencias, la prueba-t se aplica a la pendiente
observada para determinar si es significativamente dife-
rente de una pendiente igual a cero (ej., una linea plana
que no muestre ningiin cambio a través del tiempo, lo
que representa la tipica situacién de una serie estable
de campo visual). El concepto de probabilidad se utiliza
para determinar la probabilidad (p) de que una serie es-
table de campo visual con una pendiente que se asume es
igual a cero podria mostrar una pendiente dada (véase el
). Su interpretacién es similar a los valores p
utilizados en la gréfica probabilidades (véase las
y ). Si existe una baja probabilidad de que una serie
estable de campo visual se parezca a la serie en cuestion,
entonces es improbable que dicha serie sea estable y en
consecuencia es probable que la serie de campo visual
esté cambiando.
Para facilitar la interpretacion, el analisis de progresion
en EyeSuite utiliza flechas rojas apuntando hacia abajo
para mostrar un deterioro significativo y flechas verdes
apuntando hacia arriba para mostrar una mejora signi-
ficativa en dos niveles de probabilidad y también marca
los efectos piso utilizando los siguientes simbolos:
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\'4 Deterioro, p < 5%: esta serie de campo visual muestra
un deterioro general. Existe una probabilidad menor al
5% (y mayor al 1%) de que una serie estable de campo
visual se vea como la serie en cuestion, lo que significa
que existe una alta probabilidad de que la serie de campo
visual esté empeorando.

v Deterioro, p < 1%: esta serie de campo visual muestra
un deterioro general. Existe una probabilidad menor al
1% de que una serie de campo visual estable se vea como
la serie en cuestion, lo que significa que existe una alta
probabilidad de que la serie de campo visual esté empeo-

rando.

Mejoria, p < 5%: esta serie de campo visual muestra
una mejoria general. Existe una probabilidad menor al
5% (y mayor al 1%) de que una serie estable de campo
visual se vea como la serie en cuestion, lo que significa
que existe una alta probabilidad de que la serie de campo

visual esté mejorando.

Mejoria, p < 1%: esta serie de campo visual muestra
una mejoria general. Existe una probabilidad menor al
1% de que una serie estable de campo visual se vea como
la serie en cuestion, lo que significa que existe una alta
probabilidad de que la serie de campo visual esté mejo-

rando.

; Efecto piso: La pérdida de sensibilidad en la serie de
campo visual es mayor a 20 dB y no hay un cambio sig-
nificativo, lo que significa que la determinacién de la pro-
gresion o estabilidad no es posible debido al avance de la
enfermedad.

Si no hay simbolo, entonces existe una probabilidad de
p > 5% de que una serie estable de campo visual se vea
como la serie en cuestion o, en otras palabras, que los da-
tos no muestran cambios en los niveles antes menciona-
dos. Esto significa que el campo visual es estable, o que
los datos disponibles no son suficientes para capturar el
cambio. Este es a menudo el caso cuando solo esta dispo-
nible un niimero limitado de pruebas de campo visual y
la progresién es lenta o cuando la fluctuacién es grande,
como se explica en el



172 Capitulo 9 | Interpretacion de la progresion del campo visual

CARACTERISTICAS GENERALES DEL ANALISIS DE TENDENCIAS

ANALISIS DE REGRESION LINEAR CON ESTIMADOS DE MINIMOS CUADRADOS ORDINA-
RIOS PARA DETERMINAR LA LINEA DE TENDENCIA

Para determinar la linea de tendencia, el analisis de progresion de EyeSuite utiliza un analisis de regre-
si6n linear con estimados de minimos cuadrados. El andlisis de regresion linear es una aproximacion
estadistica para modelar la relacion entre dos variables utilizando una linea recta. Un ajuste excelente
para la linea de tendencia se obtiene utilizando el método de minimos cuadrados, que es una aproxima-
cién cominmente utilizada para ajustar la linea de regresién. El mejor encaje de la linea de tendencias
se logra al minimizar las sumas de los residuales cuadrados (la distancia vertical entre cada punto de
datos y la linea de regresion ajustada).

LOS PERIMETROS OCTOPUS UTILIZAN REGRESION LINEAR DE MINIMOS CUADRADOS
PARA ENCONTRAR EL MEJOR AJUSTE PARA UNA LINEA DE TENDENCIA

10
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La aproximacion de regresion linear de minimos cuadrados determina una linea de tendencia mejor ajusta-
da al minimizar la distancia vertical entre los puntos de prueba individuales y la linea de tendencia. Esta
distancia vertical se denomina residual y se representa por las lineas rojas en este ejemplo. Si el ajuste fuese
perfecto, todos los puntos de prueba individuales (puntos grises) caerian exactamente sobre la linea de
tendencia (linea gris).

LA SIGNIFICANCIA SE VE INFLUENCIADA POR LA CANTIDAD DE FLUCTUACION

La linea de tendencia describe los datos y permite la determinacién de la pendiente. Sin embargo, esto
no es suficiente para distinguir entre una serie de campo visual estable y una cambiante debido a que
tipicamente hay al menos algo de pendiente positiva o negativa (incluso si es muy pequefia) debido a la
fluctuacién de la variable (ej., MD) a través del tiempo.

Por lo tanto, es necesario determinar si la pendiente observada corresponde a un cambio real, o si pue-
de ser explicada por fluctuaciones de los datos. La prueba-t se utiliza para determinar si la pendiente
observada es significativamente diferente de cero (como se esperaria si la serie de campos visuales
fuese estable) utilizando dos niveles de significancia (p < 5% y p < 1%).

La cantidad de fluctuacion es tomada en cuenta por la prueba-t. Esto es necesario porque la misma pen-
diente puede indicar una tendencia significativa cuando las fluctuaciones son pequefias, pero podria no
ser significativa cuando las fluctuaciones son grandes. En otras palabras, una pendiente mas grande se
necesita para detectar un cambio verdadero para el mismo niimero de pruebas y el mismo seguimiento
cuando hay grandes fluctuaciones presentes.
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ILUSTRACION DE LA INFLUENCIA DE LA FLUCTUACION DE LA SIGNIFICANCIA

ANALISIS DE TENDENCIAS
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En esta figura, la serie de campo visual de dos pacientes diferentes se muestran a lo largo de un periodo de
tiempo comparable con aproximadamente la misma cantidad de datos de prueba. En el ejemplo de la parte
superior, la fluctuacién es grande debido a que la 32 prueba y 42 prueba representan valores atipicos. Como
resultado, incluso la gran pendiente (0.9 dB/afio) es insuficiente para indicar un cambio significativo y la
serie parece ser estable (sin simbolo). Pueden necesitarse mds pruebas de campo visual para identificar

si la serie es realmente estable o en progreso. Sin embargo, cuando hay menos fluctuacién en los datos de
campo visual (parte inferior), incluso una pequefia pendiente (0.6 dB/afio) es suficiente para detectar un
cambio significativo (flecha roja que apunta hacia abajo) y se confirma que la serie estd progresando.

LA SIGNIFICANCIA SE VE INFLUENCIADA POR EL NUMERO DE PRUEBAS DE CAMPO
VISUAL

El nimero de examenes de campo visual (n) incluido en un analisis de tendencias es importante porque
influye en el resultado de la prueba-t. El andlisis de progresion en EyeSuite puede ser realizado con un mi-
nimo de tres pruebas de campo visual. Sin embargo, si hay solo tres o cuatro pruebas de campo visual in-
cluidas en el andlisis, la pendiente debe ser bastante pronunciada para poder separar el cambio verdadero
de las fluctuaciones. Por otro lado, si se incluyen muchas pruebas de campo visual, incluso una serie de
campo visual con una pendiente poco profunda puede identificar cambios significativos. Para los campos
visuales con progresion tipica, las tendencias no se volveran significativas antes de que cinco o seis exame-
nes sean incluidos en el andlisis. Las pautas sobre el tratamiento del glaucoma® tipicamente recomiendan
un minimo de seis pruebas de campo visual en los primeros dos afios para detectar fiablemente la progre-
si6n del campo visual glaucomatoso. Sin embargo, si la fluctuacién es grande y la pendiente es pequefia,
un nimero incluso mas grande de pruebas de campo visual se requiere para detectar la progresion.”%.
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LA INFLUENCIA DEL NUMERO DE PRUEBAS DE CAMPO VISUAL EN LA SIGNIFICANCIA

ANALISIS DE TENDENCIAS
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El niimero de pruebas de campo visual influye significativamente en si se considera a una serie de campo
visual estable o no. Se requieren mds pruebas de campo visual cuando la pendiente es llana o cuando la
fluctuacion es grande. En este ejemplo, debido a la fluctuacion en las pruebas 3y 4, la serie de campo visual
no muestra un cambio significativo luego de las 6 pruebas iniciales (parte superior), incluso si la pendiente
de 0.9 dB/afio es relativamente grande. El cambio solo se detecta por el andlisis de tendencias con la inclu-

sién de mds pruebas (parte inferior).

La interpretacion del andlisis de tendencias MD en la
préactica clinica es un proceso rapido y sencillo (si se
seleccionan campos visuales adecuados, lo que se des-
cribe en mas detalle mas adelante en este capitulo). La
decision sobre si una serie de campo visual es estable,

empeorando significativamente o mejorando significati-

vamente, puede tomarse al tan solo mirar a la flecha roja
apuntando hacia abajo (deterioro significativo) o la fle-
cha verde apuntando hacia arriba (mejoria significativa).
Para evaluar la tasa de cambio, la pendiente se visualiza
numéricamente como el cambio en dB/afio al fondo de la

grafica ( )-
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ANALISIS DE TENDENCIAS MD - AYUDA PARA LA INTERPRETACION
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El analisis de tendencias MD permite una rapida identificaciéon del deterioro (flecha roja apuntando hacia abajo)
o mejoria (flecha verde apuntando hacia arriba) de una serie de campo visual. Ademas, visualiza la tasa de cambio (pendiente
en dB/afio) y muestra la grafica de tendencias incluyendo la pendiente y puntos de prueba individuales para evaluar grafica-
mente la severidad de la pérdida de campo visual, tasa de progresion, intervalo de prueba, cantidad de fluctuacién y el nimero

de pruebas incluidas en el analisis.

A pesar de que la presentacion grafica detallada de la linea
de tendencia y los datos de prueba no son necesarios para
decidir sobre la presencia y tasa de cambio de MD, propor-
ciona informacién valiosa. Permite una rapida evaluacién
de la severidad de la enfermedad, asi como también la tasa
de progresion de la enfermedad. A menor nivel de la curva,
mayor ha sido el progreso de la enfermedad y cuanto mas
pronunciada sea la curva, mas rapido sera el cambio.

La gréfica también permite una rapida determinacién de
la frecuencia de las pruebas de campo visual realizadas.
Ademas, permite ver si hay un valor atipico significativo,
lo que requiere una evaluacion mas cuidadosa para ase-
gurarse de que este campo visual es fiable y si deberia ser
incluido en el andlisis. Para méas informacion, consulte la
siguiente seccién de este capitulo sobre la seleccién ade-
cuada de pruebas de campo visual.

Los campos visuales incluidos en el andlisis estdn mar-
cados con un color diferente que ayuda en el proceso de
seleccion de campo visuales. Por tltimo, diferentes simbo-
los se utilizan en cada modelo de perimetro para llamar la
atencion sobre un posible sesgo relacionado al modelo de
perimetro. Esto puede ocurrir por ejemplo cuando se exa-
mina a un paciente por primera vez con un nuevo modelo
de perimetro y muestra un fuerte efecto de aprendizaje.
Para mas informacién sobre la transicién de un modelo de
perimetro a otro, refiérase al capitulo 12.

Se proporciona orientacién adicional con una banda gris
en la parte superior que indica el rango normal de MD (el
intervalo de confianza de 95%) y una linea roja en 15 dB
que representa los campos visuales seriamente alterados.
El grafico se detiene en 25 dB debido a que, en muchos
paises, un MD de 20 a 25 dB se considera ceguera legal.
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El andlisis de tendencias MD proporciona informacién
sobre la presencia y tasa de progresion, asi como tam-
bién de la magnitud de la pérdida de sensibilidad (mag-
nitud del MD) de un paciente. Sin embargo, estos datos
no son suficientes para tomar una decision clinica, ya que
estos factores tienen un significado muy diferente depen-
diendo de su relacién entre ellos, asi como también la
edad del paciente y su esperanza de vida.

Por ejemplo, un MD de 3 dB en un paciente progresando
a una tasa de 0.4 dB/afio tiene un significado muy dife-
rente en un paciente de 50 afios en comparacién con un
paciente de 80 afios. Asumiendo una esperanza de vida
de 90 afios para ambos pacientes y proyectando que la

Capitulo 9 | Interpretacion de la progresion del campo visual

pendiente actual sea linear hacia el futuro, al final de sus
respectivos ciclos de vida, el paciente de 80 afios tendria
un MD de 7 dB mientras que el paciente de 50 afios ten-
dria un MD de 19 dB. Sin embargo, si este mismo paciente
de 80 afnos mostrase una tasa de progresion de 2 dB por
afio, a los 90 afios este paciente tendria un MD de 23 dB,
lo que representa una pérdida de campo visual casi total.
Por lo tanto, sobra decir que estos factores junto con el
estilo de vida del paciente, adherencia y persistencia con
el tratamiento médico, otros factores clinicos y la evalua-
cion clinica general del médico deben tomarse en cuenta
para tomar una decision clinica.

LA IMPORTANCIA DE SELECCIONAR PRUEBAS DE CAMPO VISUAL ADECUADAS PARA EL ANALISIS

Una tendencia solo es clinicamente significativa si se
seleccionan campos visuales adecuados para el anali-
sis. Para facilitar el proceso de seleccion, el analisis de
progresion de EyeSuite permite a los examinadores ele-
gir los campos visuales a incluir en el andlisis con un
simple clic.

Los campos visuales incluidos en el analisis de progre-
sion deberian ser fiables, ser parte de un periodo de
tiempo relevante, y ser examinados utilizando los mis-
mos parametros de prueba. Cada uno de estos requisi-
tos se describe en esta seccidn.

EXCLUSION DE PRUEBAS DE CAMPO VISUAL NO FIABLES

Es importante que solo los campos visuales fiables y
libres de artefactos se incluyan en el analisis. Los cam-
pos visuales no fiables aumentan la intensidad de la

fluctuacién en una serie de campos visuales y puede
cambiar el resultado de un analisis de tendencias de
campo visual, como se ilustra en la
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LA IMPORTANCIA DE LA EXCLUSION DE PRUEBAS DE CAMPO VISUAL NO FIABLES

ANALISIS DE TENDENCIAS
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Pendiente 0.9 dB/afio

Se excluyen la 12 prueba con el
artefacto de ptosis y la 52 y 62
prueba con las tasas de alto falso
positivo

SERIE DE CAMPOS VISUALES
falsos falsos
positivos: positivos:

71% 57%

INTERPRETACION

Fluctuacion considerable

ESTABLE

Fluctuacién considerable

EMPEORANDO

Resultados consistentes

Las pruebas de campo visual que no son fiables pueden alterar significativamente el andlisis de tendencias,
como lo ilustra el ejemplo anterior. En este ejemplo, la primera prueba no es fiable debido a un artefacto de parpado por
ptosis y las pruebas cinco y seis no son fiables debido a las altas tasas de falso positivo. Si las siete pruebas de campo visual
se incluyen en el andlisis, la serie parece estar mejorando (parte superior), si se excluye el artefacto del parpado (al medio),
la serie parece estar estable y si los tres campos visuales no fiables se excluyen del andlisis, se vuelve aparente un deterioro

significativo del campo visual (parte inferior).
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PERIODO DE TIEMPO ADECUADO PARA EL ANALISIS

Al elegir un periodo de tiempo para el andlisis de pro-
gresion del campo visual, es importante tener en cuenta
que los cambios en el tratamiento, asi como también las
intervenciones quirurgicas pueden cambiar significativa-
mente tanto la severidad del campo visual como su tasa
de progresion. Por ejemplo, un paciente con cataratas y
glaucoma tipicamente muestra una mejoria significativa
del MD luego de la cirugia de cataratas. Esta mejoria hace
que sea dificil evaluar las tasas de progresion glaucoma-
tosa luego de la cirugia, si los datos de campo visual ante-
riores a la cirugia estan incluidos en el anélisis de progre-
sién. En tales casos, solo los datos posteriores a la cirugia
deberian ser analizados.

PARAMETROS DE PRUEBA COMPARABLES

Todos los campos visuales incluidos en un andlisis de
progresion dado deben tener los mismos parametros de
prueba para poder obtener informacién significativa so-
bre la progresion del campo visual. Por lo tanto, el anali-
sis de progresion de EyeSuite ofrece los calculos solo en
pruebas de campos visuales que han sido realizadas con
el mismo patrdn y caracteristicas de estimulo y fondo.
Sin embargo, a pesar de que idealmente solo se utiliza un
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Otro ejemplo es la situacion en donde se cambia a un tra-
tamiento de glaucoma maés agresivo. Este cambio puede
cambiar la tasa de progresion. En tal situacion, podria
ser mucho mas dificil detectar el cambio de la tasa si se
incluyen los datos anteriores al tratamiento. Sin embar-
go, deberia tomarse en cuenta que el impacto del cambio
de tratamiento en la tasa de progresion solo puede ser
evaluado una vez que un nimero suficiente de pruebas
de campo visual estén disponibles luego del cambio. Por
tanto, la nueva tasa no puede ser evaluada inmediata-
mente después del cambio en el tratamiento.

tipo de estrategia de pruebas, el andlisis de progresion
de EyeSuite permite la inclusién de resultados de campo
visual obtenidos utilizando diferentes estrategias cuan-
titativas de pruebas. La racional para esto es que incluso
si los niveles de precision entre la TOP y las otras estra-
tegias difieren levemente, estos efectos se minimizan al
nivel de los indices globales.”*

DISTINCION ENTRE EL CAMBIO
LOCAL Y EL DIFUSO

Cuando estan presentes tanto defectos locales como
difusos, no solo es deseable saber si hay cambio, pero
también si el cambio detectado es local o difuso. Esto
es importante porque el cambio local y el cambio difuso
pueden ser causados por diferentes situaciones clinicas
que puedan requerir diferentes tipos de intervencion

(véase la sobre la etiologia de la pérdida local

y difusa). Debido a que el MD se ve afectado tanto por
el cambio local como por el difuso, es imposible deter-
minar la naturaleza del cambio con tan solo observar
el MD.

Por ejemplo, un paciente puede tener tanto un defecto
local debido al glaucoma y un defecto difuso debido a
las cataratas. Si el MD estad empeorando en este pacien-
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te, es esencial para un clinico saber si las cataratas, el
glaucoma, o ambos estdn empeorando. Ejemplos de la
presencia de tanto cambio local como el difuso se pre-
sentan en la

Ademas, la distincién entre el cambio local y el difuso
no solo es util en la presencia de una patologia tanto
local como difusa, es también muy util en todas las si-

Para determinar si existe cambio difuso en el cam-
po visual independiente de la presencia o ausencia
de cambio local, los perimetros Octopus utilizan el
indice global DD. Este indice representa la magnitud
del defecto difuso y se calcula de la curva de defectos.
Para mas informacioén sobre su disefio y definiciéon
véase el

El andlisis de tendencias DD utiliza definiciones com-
parables con el andlisis de tendencias MD, pero mues-
tra los valores DD en el eje Y en lugar de valores MD
y por tanto permite la evaluacién del cambio difuso.
No se visualiza ningin simbolo si no hay cambio difu-
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tuaciones en las que el MD no es lo suficientemente sen-
sible para detectar cambios locales sutiles. Este puede
ser por ejemplo el caso si existe un sutil cambio glau-
comatoso local, pero la serie de campo visual también
muestra un aumento en fluctuacién difusa. Un ejemplo
de esto se proporciona en la

so, el deterioro difuso significativo se indica con fle-
chas rojas apuntando hacia abajo y la mejoria difusa
significativa se indica con flechas verdes apuntando
hacia arriba, de manera similar a como se describe la
pendiente MD.

Se muestran cuatro situaciones tipicas (estable, pro-
gresion local, progresién difusa, progresién local y
difusa) y su comportamiento respectivo del analisis
de tendencias DD en la

COMPORTAMIENTO TIPICO DE LOS ANALISIS DE TENDENCIAS GLOBALES DESDE LA ENFERMEDAD TEMPRANA

A LA MODERADA

MD

Estable

Progresion difusa

v

v
v

Progresion local

Progresion difusa y local

sLV DD LD

v

v
v

v

v v

Esta figura ilustra el comportamiento tipico de los cuatro anélisis de tendencia global en series de campo visual
con deterioro potencial desde la enfermedad temprana a la moderada. Una inspeccion visual réapida de los cuatro indices glo-
bales proporciona una evaluacién sencilla de si una serie de campo visual estd empeorando (MD en deterioro) y si el cambio
es causado por un deterioro difuso (MD y DD en deterioro), un deterioro local (MD, LD y sLV en deterioro) o tanto por un
deterioro difuso como por uno local (MD, DD, LD y sLV en deterioro). Nétese que en las enfermedades mas avanzadas (ej.,
MD > 20 dB), con la mayoria de las ubicaciones de campo visual mostrando algun grado de pérdida de sensibilidad, el MD y
también el DD muestran un deterioro mientras que el LD y el sLV muestran algo de mejoria.
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Para determinar si hay cambio local de campo visual in-
dependientemente de la presencia o ausencia de cambio
difuso, los perimetros Octopus utilizan el indice global
LD. Este indice representa la magnitud del defecto local y
se calcula de la curva de defectos. Para mas informacién
sobre su disefio y definicion véase el

El andlisis de tendencias LD utiliza definiciones compa-
rables con el andlisis de tendencias MD, pero visualiza los
valores LD en el eje Y en lugar de los valores MD y por
tanto permite la evaluacidon del cambio localizado. No se

A pesar de que la evaluacion combinada de los analisis
de tendencias DD y LD es suficiente para distinguir en-
tre el cambio local y el difuso, algunos de los usuarios
estdn mas familiarizados con el indice de raiz cuadra-
da de la varianza de la pérdida (sLV). Por lo tanto, los
perimetros Octopus también proporcionan una grafica
de tendencias del indice sLV como alternativa al uso de
los andlisis de tendencias DD y LD. Esto permite a los
clinicos elegir su andlisis de preferencia para evaluar
progresion.

El indice global sLV proporciona una medida para la
falta de homogeneidad del campo visual. Si un campo
visual es normal, muestra un defecto difuso o muestra
una patologia severa (ej., MD > 20 dB), es muy homogé-
neo y el sLV es bajo. Por otro lado, si un campo visual
muestra uno o mas defectos locales, es menos homogé-
neoy el sLV es mayor. El sLV por lo tanto aumenta si un
defecto local aumenta, y se mantiene estable si un de-
fecto difuso aumenta. A pesar de que esto proporciona
informacién comparable en una situacién en la que solo
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visualiza ningin simbolo si no hay cambio local, las fle-
chas rojas apuntando hacia abajo indican un deterioro
local significativo y la mejoria local significativa se mues-
tra con flechas verdes apuntando hacia arriba, de manera
similar a como se describe la pendiente MD.

El comportamiento tipico del analisis de tendencias LD
en el progreso desde la enfermedad temprana a la mode-
rada (ej., glaucoma en deterioro) se muestra en la

hay cambio local o difuso, se vuelve dificil entender el
cambio en el campo visual en caso de cambio simulta-
neo local y difuso. Para mas informacidn sobre el disefio

y
mas informacion sobre su interpretacion clinica, véase

y definicion de sLV véase la . Para
la

El andlisis de tendencias sLV utiliza definiciones com-
parables al analisis de tendencias MD, pero visualiza los
valores sLV en el eje Y en lugar de los valores MD y, por
tanto, permite la distincién entre el cambio homogéneo
y el no homogéneo. No se visualiza ningtin simbolo si
no hay cambio; la falta de homogeneidad en aumento se
indica con flechas rojas apuntando hacia abajo y la ho-
mogeneidad en aumento se muestra con flechas verdes
apuntando hacia arriba, similar a como se describe el
andlisis de tendencias MD.

El comportamiento tipico del analisis de tendencias sLV
en la enfermedad progresiva desde temprana a modera-
da (ej., deterioro en glaucoma) se muestra en la
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En la practica clinica es ttil considerar la informacién de campos visuales de un paciente. Luego, dependien-
en conjunto de los cuatro indices presentados en el do de la situacién clinica, se puede realizar un analisis
analisis de tendencias global. Es util primero evaluar adicional de los graficos individuales. Se muestran dos
los simbolos que marcan cambios significativos para ejemplos clinicos en las y

obtener una perspectiva general rapida de una serie

EJEMPLO DE CASO 1: PACIENTE CON CATARATA Y GLAUCOMA EN PROGRESO
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Esta figura ilustra la utilidad de observar los cuatro indices globales en combinacién. En este ejemplo, un pacien-
te tiene confirmados tanto glaucoma como cataratas. A pesar de que el campo visual muestra un deterioro significativo (MD
en deterioro, p < 0.5%), el andlisis de tendencias MD no muestra cuél enfermedad se encuentra en progreso. Un analisis de
los andlisis de tendencias difuso (DD) y local (LD) muestra progresién significativa tanto local como difusa, sugiriendo que
tanto el glaucoma como la catarata estan progresando.
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EJEMPLO DE CASO 2: CAMBIO GLAUCOMATOSO LOCAL SUTIL Y PRINCIPALMENTE FLUCTUACION DIFUSA

ANALISIS DE TENDENCIAS GLOBAL
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Este paciente con glaucoma muestra un marcado escalén nasal y algo de pérdida difusa en los campos visua-
les 3y 4 en la serie de la representacion comparacion en escala de grises. Al solo observar el cambio MD, la serie de campo
visual parece ser estable (no hay simbolo). No obstante, el andlisis de tendencias MD también muestra un valor atipico en la
tercera prueba, que también esta presente en el andlisis de tendencias DD, lo que sugiere que esto se debe a la fluctuacion
difusa. La evaluacién del andlisis de tendencias DD (sin cambio), analisis de tendencias sLV (deterioro significativo, p < 1%)
y analisis de tendencias LD (deterioro significativo, p < 5%) revela que no hay cambio difuso pero que si hay un significativo
cambio local. En conclusion, en esta situacién el MD esta demasiado afectado por la fluctuacion difusa para mostrar el dete-
rioro significativo, pero local del defecto de escaldn nasal. Por tanto, la evaluacion adicional del cambio local y difuso en esta
situacion es mas sensible para detectar el cambio local sutil que la evaluacion de solo el andlisis de tendencias MD.
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ANALISIS DE TENDENCIAS DE
CLUSTER Y CLUSTER CORREGIDO

Los defectos glaucomatosos tipicos causados por el dafio
localizado de la fibra nerviosa retinal, asi como también
algunos defectos de campo visual causados por el dafio al
nervio 6ptico, consisten en un cldster de ubicaciones en
el campo visual defectuosas ( ) que corresponden
al camino seguido por los haces de fibra nerviosa en la
retina (véase el paso 5 en el capitulo 8). La progresion lo-
calizada del campo visual por lo tanto tipicamente ocurre
en un cluster de ubicaciones de campo visual.

Sin embargo, si la progresién glaucomatosa localizada es
pequena y si existe fluctuacidn adicional, el indice global
MD puede no ser los suficientemente sensible para de-
tectar cambios sutiles en el clister porque el MD es un
promedio de la pérdida de sensibilidad de todo el campo.
A pesar de que en algunas instancias observar el cambio
local utilizando los indices LD o sLV puede llevar a la de-
teccion de tales cambios, falta la informacion espacial so-
bre dénde ocurre el cambio.

El andlisis de tendencias de cluster (CTA) es un ana-
lisis de tendencias basado en el andlisis de claster de
campo Unico cuyo disefo y definiciones estan expli-
y cuya
interpretacién clinica y utilidad han sido mostradas

cadas en las y y en el

en las y y en el . El andlisis de
tendencias de cluster corregido (CCTA) es muy similar
al CTA, pero esta basado en el analisis de cldster co-
rregido (véase la ) que elimina la influencia del

defecto difuso.

Por ejemplo, para determinar si existe un cambio estruc-
tural correspondiente en el glaucoma para confirmar un
caso glaucomatoso sospechoso, es ttil saber en qué area
del campo visual el cambio esta sucediendo. Ademas, en
un campo visual glaucomatoso con pérdida periférica
con muchas ubicaciones de campo visual que muestran
defectos absolutos (umbrales de sensibilidad de 0 dB),
la progresion en el campo visual central restante de un
paciente es de importancia clave para la calidad de vida,
pero puede no ser aparente para el analisis de tendencias
MD, debido a su insensibilidad relativa al detectar cam-
bio localizado.

Es por lo tanto util evaluar la progresion cliister MD ade-
mas de los indices globales para detectar el cambio de
campo visual localizado sutil en el glaucoma, asi como
también para recibir informacién espacial adicional so-
bre donde esta sucediendo el cambio. Este es el proposito
de los andlisis de cluster y de cldster corregido.

Ambos tipos de analisis de tendencias de clister em-
plean el mismo analisis estadistico también utilizado
en el andlisis de tendencias MD global y utilizan sim-
bolos comparables para indicar la significancia del
cambio. Sin embargo, en vez de buscar cambios signifi-
cativos de MD a través del tiempo, buscan cambios sig-
nificativos de defecto promedio de cluster o de claster
corregido (MD) a través del tiempo.
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TENDENCIAS DE CLUSTER Y DE TENDENCIAS DE CLUSTER CORREGIDA -

AYUDA PARA LA INTERPRETACION
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Cambio de cluster corregido MD
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Figura 9-11 Las representaciones de tendencias de cluster visualizan 10 clisteres de campo visual que se correlacionan
espacialmente con los haces de fibra nerviosa retiniana. En cada cluster, un cambio de clister MD se indica en dB/afo. El
deterioro significativo de cluster MD se marca con una flecha roja apuntando hacia abajo, mientras que la mejoria significativa
de cluster MD se marca con flechas verdes apuntando hacia arriba. Los clusteres estables no tienen simbolo y los clusteres
que muestran un efecto piso estdn marcados con un simbolo negro.

El CTAy el CCTA también utilizan las flechas rojas apun-
tando hacia abajo y las flechas verdes apuntando hacia
arriba para mostrar deterioro o mejoria significativos
en el claster. Sin embargo, la visualizacién grafica es di-
ferente del andlisis de tendencias MD. Los clister MD
individuales no se muestran en una grafica bidimensio-
nal. En su lugar, tanto el cambio de clister MD en dB/
afio y un simbolo que indica la significancia de este cam-
bio se visualizan en cada uno de los 10 cldsteres, como
se muestra en la

De manera similar a la interpretaciéon del analisis de
cluster, algo de precaucion es esencial en la interpreta-
cidén clinica del CTAy del CCTA. Esto se debe a que se es-
pera que un cluster aleatorio muestre un valor p menor
al 5% ocurra incluso en campos visuales estables. Por lo

tanto, un defecto de claster significativo es mucho mas
clinicamente relevante si esta correlacionado espacial-
mente con otro defecto de claster significativo o si se
correlaciona con un cambio estructural importante,
De manera similar al andlisis de cluster, (véase el

), el CTA ha demostrado ser altamente sensi-
ble en la deteccién de cambios glaucomatosos sutiles
y tempranos y ha demostrado ser mas sensibles en la
deteccion del cambio que el andlisis de tendencias MD
y el andlisis de evento local'*'** (no disponible como
herramienta estadistica en el analisis de progresion de
EyeSuite).
Estos hallazgos pueden ser explicados con la mis-
ma racional utilizada para explicar por qué el analisis
de cluster es altamente sensible al detectar defectos
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glaucomatosos tempranos. Debido a que el cambio
glaucomatoso es principalmente local, el promedio uti-
lizado para derivar el indice global MD reduce las po-
sibilidades de detectar cambios localizados tempranos
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( y ). Por otro lado, el andlisis de evento
puntual Unico estd demasiado influenciado por la fluc-
tuacidén para detectar el cambio significativo temprana-

mente.

ILUSTRACION DE LA UTILIDAD DEL ANALISIS DE TENDENCIAS DE CLUSTER
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Es visible en los datos la utilidad del analisis de tendencias de cluster (CTA) en un caso en el que se muestra
una considerable fluctuacién. Esta serie de campo visual de un paciente con glaucoma parece ser estable (no hay simbolo
que indique algun cambio) en el indice global MD, pero muestra un deterioro local en el indice LD. Al utilizar el CTA, un signifi-
cativo deterioro (flecha roja apuntando hacia abajo) es aparente en los clisteres superior paracentral, superior e inferotempo-
ral lo que indica un claro deterioro local. En esta situacién, el CTA es mas sensible en la deteccion de progresion que el MD y
proporciona informacién adicional sobre la ubicacién de la progresion en comparacion con el indice LD.
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ILUSTRACION DE LA UTILIDAD DEL ANALISIS DE TENDENCIAS DE CLUSTER EN ENFERMEDADES AVANZADAS
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Este ejemplo presenta los campos visuales de un paciente con glaucoma con un severo defecto altitudinal
superior y sin sensibilidad restante en la mayor parte del campo visual superior (efecto piso, no es posible detectar mas
progresién). Los cuatro indices globales son estables sin simbolos que indiquen cambios. Sin embargo, al utilizar el analisis de
tendencias de cluster, un significativo deterioro localizado (flecha roja apuntando hacia abajo) es aparente en el cluster infe-
rior. En tales situaciones de dafio avanzado, el andlisis de tendencias de cluster puede asistir en la deteccion de la progresion
en areas con sensibilidad restante, lo que es importante para el manejo del paciente.
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ANALISIS DE TENDENCIAS POLAR

En ojos con dafio glaucomatoso temprano o con solo
progresion sutil, la deteccién de los cambios patologi-
cos es dificil. Por lo tanto, a menudo es ttil considerar
tanto el cambio funcional como el estructural (pérdida
de tejido del borde neuroretinal; disminucién del gro-
sor de la capa de fibras nerviosas retinales).

El analisis de tendencias polar est4 basado en el andlisis
polar, cuyo disefio y definiciones se describen en las

y y cuya interpretacion clinica y utilidad se pre-
sentan en las y
Representa graficamente el cambio en cada ubicacién
de prueba de campo visual en donde los haces corres-
pondientes de fibras nerviosas retinales llegan al mar-

Debido a que el dafio de campo visual a menudo se de-
tecta en una representaciéon de una ubicacién retinal
mientras que el dafio estructural es evidente en el disco
optico, existe la necesidad de utilizar una representa-
cién que conecte la progresién de campo visual estruc-
tural con la funcional. Este es el propésito del analisis de
tendencias polar.

gen del disco. Logra esto al emplear la misma aproxima-
cién de andlisis de tendencias también utilizada en el
andlisis de tendencias global MD (véase las y

y el ), pero la aplica a la pérdida de sensibili-
dad en cada ubicacidn de prueba (analisis de tendencias
puntual). Para mas informacién sobre el disefio del ana-

lisis de tendencias polar, refiérase al

EL DISENO DEL ANALISIS DE TENDENCIAS POLAR

El analisis de tendencias polar realiza un analisis de tendencias puntual en los datos de pérdida de
sensibilidad para determinar la linea de tendencia, pero no la significancia de la pendiente para cada
ubicacién de campo visual individual. Esto estd ilustrado en el grafico de este cuadro, que utiliza el
ejemplo de una ubicacién de prueba nasal superior dentro de un circulo rojo en la representacion

escala de grises.

Sin embargo, la visualizacién grafica del analisis de tendencias polar es fundamentalmente diferente de
las otras representaciones discutidas anteriormente. En lugar de utilizar la pendiente para determinar
una tasa de cambio, la linea de tendencia se utiliza para determinar una pérdida de sensibilidad mejor
ajustada para la primera (punto azul en el grafico de este cuadro) y la tltima (punto amarillo) pruebas
de campo visual. Deberia tomarse en cuenta que estos dos puntos de datos estan basados en la linea

de tendencia en sus respectivas fechas de prueba, no en el resultado de la prueba de campo visual
individual en una fecha dada de prueba.

Estos dos valores de sensibilidad ajustados luego se marcan en la misma grilla polar también utilizada
para el analisis polar y conectados por una linea recta en la posicién en donde los manojos de fibra
nerviosa retinales de la ubicacién de prueba llegan al margen del disco. Si hay deterioro entre la
primera y la ultima pérdida de sensibilidad ajustada, entonces la barra se dibuja en rojo, mientras que
se dibuja en verde si hay una mejoria.



188 Capitulo 9 |

EL DISENO DEL ANALISIS DE TENDENCIAS POLAR

PERDIDA DE SENSIBILIDAD EN
UNA UBICACION DE PRUEBA

Primera pérdida

Interpretacion de la progresion del campo visual
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El andlisis de tendencias polar realiza un andlisis de tendencias puntual para determinar la linea de
tendencia en cada ubicacion de campo visual. Las pérdidas de sensibilidad individuales desde una
ubicacién de prueba hacia otra a lo largo del tiempo, mostradas como circulos rojos en la serie de campos
visuales (parte inferior) se utilizan para determinar la linea de tendencia de las pérdidas de sensibilidad
en esa ubicacidn de prueba (parte superior, izquierda). La linea de tendencia, y no los datos reales de
prueba (cuadrados grises), se utiliza para determinar la pérdida de sensibilidad inicial (azul) y la ultima
(amarillo). Estas pérdidas de sensibilidad se utilizan como las ubicaciones de principio y fin de la barra
de progresion en el andlisis de tendencias polar (parte superior, derecha). El deterioro general se ilustra
con una barra roja (mostrado en este ejemplo) y la mejoria general se ilustra con una barra verde (no
mostrado en este ejemplo). El largo de la barra indica la magnitud del cambio.

La progresion (deterioro) se representa con una barra proporciona numéricamente, el cambio aproximado de

roja, la longitud de la cual corresponde al cambio mejor cada defecto puede ser identificado en el grafico en dB.

ajustado de la pérdida de sensibilidad en dB. La mejo- Una banda gris en el centro indica los rangos normales

ria se representa de manera similar utilizando una ba- aproximados para esas barras ( ).

rra verde. A pesar de que la cantidad del cambio no se
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ANALISIS DE TENDENCIAS POLAR - AYUDA PARA LA INTERPRETACION

TENDENCIA POLAR

DEFINICION

INTERPRETACION

Indicacion de cambio en cada lugar de
prueba proyectado en el disco éptico

Perdida de sensibilidad [dB]
+ Lalongitud de la barra indica el

e cambio total desde la primera a la
Ultima prueba seleccionada.

Deterioro de la ubicacion

+ Barra corta — deterioro pequefio
+ Barra larga — deterioro grande

Aumento de sensibilidad [dB]

+ Lalongitud de la barra indica el
cambio total desde la primera a la

Ultima prueba seleccionada.

Rango normal

La representacion del andlisis de tendencias polar proyecta la progresién local por ubicacion de prueba sobre
el disco 6ptico para permitir una conexion facil con los resultados estructurales. Las barras rojas indican un deterioro mientras
que las barras verdes indican una mejoria. Los puntos de ubicacién de comienzo y final (la longitud) de cada barra estan
basados en la pérdida indicada por la linea de tendencia local entre el primer y el ultimo examen.

La interpretacién clinica del analisis de tendencias po-
lar es sencilla y basada inicamente en la representacién
grafica. Entre mas larga la barra, mas cambio absoluto ha
ocurrido durante el periodo de tiempo de interés y entre
mas lejos esté la barra del centro, mayor es el dafio que ya
estaba presente en una ubicacién de prueba determinada
en el tiempo de realizacion de la primera prueba.

Si hay muchas barras rojas que indican un deterioro agru-
pado en una ubicacién del disco 6ptico, esto indica que
el campo visual se estd deteriorando en esa posicion. Se
puede determinar si existe un cambio estructural corres-
pondiente en esa misma posicion. La progresiéon de de-
fecto en el reporte del andlisis de tendencias polar puede
considerarse un mensaje de advertencia sobre la progre-
sién de campo visual, lo que puede llevar la atencién de
los clinicos hacia una potencial progresién estructural
espacialmente correspondiente. Sin embargo, es impor-

tante tomar en cuenta que el analisis de tendencias polar
no proporciona tasas de progresion o la significancia de
la progresion. Para una evaluacién exacta de dichos pa-
rametros, es posible referirse a los analisis de tendencias
de clustery claster corregido. Es importante recordar que
dichas representaciones estan orientadas como campos
visuales y no como datos estructurales. Esto significa que
los defectos relacionados estaran posicionados en cada
ubicacion volteados verticalmente a lo largo de la linea
media horizontal.

El andlisis de tendencias polar ha demostrado correlacio-
narse bien con los datos de progresion estructural y es
por lo tanto una herramienta muy util y rapida para asis-
tir con la evaluacién combinada tanto de la progresién
estructural como funcional. Un caso clinico esta ilustrado
enla
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ILUSTRACION DE LA UTILIDAD DEL ANALISIS DE TENDENCIAS POLAR

ANALISIS DE TENDENCIAS
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Este paciente con glaucoma muestra un significativo deterioro local de campo visual (progresién en MD, LD
y sLV, p <1%) a lo largo de un periodo de tiempo de 5 afios comenzando desde las areas paracentral superior y de peldafio
nasal superior y expandiéndose al area paracentral inferior, mientras se profundiza en las ubicaciones de defecto originales
(significativo deterioro de cluster corregido en estas areas). El andlisis de tendencias polar visualiza un fuerte deterioro supero
e inferotemporal. Al observar el cambio en la capa de fibra nerviosa retinales en el OCT entre 2008 y 2013 (progresién estruc-
tural supero e inferotemporal), existe una clara relacién espacial entre el cambio estructural y el funcional, confirmando que
estos cambios provienen del glaucoma.
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PERIMETRIA NO CONVENCIONAL

INTRODUCCION

La perimetria automatizada estatica estandar (SAP, alter-
nativamente llamada perimetria de blanco sobre blanco),
que utiliza un estimulo de tamafio Goldmann III sobre un
fondo blanco, es por mucho el tipo de perimetria mas
comunmente utilizado hoy. Es el estandar de cuidado
para detectar y seguir el glaucoma. El estimulo blanco
estimula casi todos los tipos de células ganglionares de la
retina y como resultado la prueba tiene un amplio rango
dinamico. No obstante, seria deseable tener una prueba
mas sensible que la SAP para deteccién temprana de la
pérdida de vision irreversible en enfermedades como el
glaucoma.

Mas aun, existen las siguientes deficiencias asociadas
con el uso de un estimulo tamafio Il en SAP: 1) existe

una amplia variabilidad en las respuestas del paciente en
areas de discapacidad visual significativa o baja vision y
2) existe un marcado efecto piso en areas de significativa
discapacidad visual o baja vision.

Otras formas de perimetria se han desarrollado para per-
mitir una deteccién mas temprana y para superar las de-
ficiencias de SAP. La perimetria no convencional incluye
las pruebas perimétricas de funcién especifica que utili-
za estimulos que apuntan a vias especificas y a funciones
visuales (ej., flicker) y también perimetria blanco sobre
blanco realizada con el estimulo de tamafio V mds gran-
de, que proporciona una util alternativa para pruebas en
areas de discapacidad visual o baja vision.



194

Capitulo 10 | Perimetria no convencional

PERIMETRIA DE FUNCION ESPECIFICA

Los diferentes modelos de perimetros Octopus ofrecen
diferentes tipos de estimulos de funcién especifica. La
perimetria de pulsar utiliza un estimulo parpadeante
con anillos concéntricos que cambian tanto en resolucion
espacial y contraste, pareciéndose a una diana. La peri-
metria de flicker utiliza un estimulo blanco parpadeante
presentado sobre un fondo blanco. La perimetria auto-
matizada de longitud de onda corta (SWAP - alternativa-
mente llamada perimetria azul sobre amarillo) utiliza un
estimulo azul (longitud de onda corta) presentado sobre

un fondo amarillo. De manera similar a SAP, todas estas
pruebas estan basadas en la disminucién funcional debi-
do a la pérdida de células ganglionares de la retina en el
glaucoma.

A pesar de que los estimulos utilizados en SWAP, la pe-
rimetria de flicker y perimetria de pulsar, difieren subs-
tancialmente entre ellos, se utiliz6 la misma racional para
desarrollarlos. Estas pruebas estan disefiadas para supe-
rar la redundancia del sistema visual al estimular selec-
tivamente un subconjunto de células retinales y como

ILUSTRACION DE LA RACIONAL DETRAS DE LA PERIMETRIA DE FUNCION ESPECIFICA

TIPO DE CELULAS

e GANGLIONARES DE LA RETINA
SAP
Parvocelular
Koniocellular
Magnocelular
Pulsar
®

Magnocelular

NORMAL PATOLOGIA TEMPRANA

©

9D

La perimetria de funcién especifica ha sido desarrollada para reducir la redundancia dentro del sistema
visual con el objetivo de detectar la pérdida de campo visual mas temprano. La idea estéd basada en la hipdtesis de
que la luz blanca universalmente estimula todos los tipos de célula ganglionares de la retina. La pérdida de unas
pocas células por lo tanto deberia ser compensada facilmente por las células restantes, como lo ilustra el ejemplo
con el estimulo SAP (parte superior). El estimulo blanco estimula muchas células retinales e incluso cuando distintas
son disfuncionales, el estimulo blanco (circulo blanco) aun se ve. En la perimetria de funcién especifica, se estimula
predominantemente solo un tipo de célula. En el ejemplo con el estimulo pulsar (parte inferior), no queda ninguna
célula magnocelular funcional que pueda ser estimulada por el estimulo pulsar. Como resultado, el estimulo no se ve.
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resultado obtener una respuesta mas sensible a los cam-
bios tempranos ( ). Esta racional esta basada en la
hipétesis de que diferentes tipos de células ganglionares
de la retina procesan diferentes funciones visuales, pero
casi todas las células ganglionares de la retina pueden
detectar el estimulo blanco utilizado en SAP. A pesar de
que algunas células son afectadas adversamente por pa-
tologias como el glaucoma, otras células vecinas atin pue-
den detectar el estimulo SAP. Presumiblemente eso hace
la prueba SAP menos sensible a la pérdida temprana de
campo visual. Para dar una simple analogia, es como si
una persona de 20 que prometieron ayudar a alguien a
mudarse llama para avisar que se encuentra enfermo el
dia de la mudanza. Los otros 19 ayudantes pueden conti-
nuar con la tarea efectivamente y el impacto de una per-
sona faltante no se siente demasiado.

A pesar de que muchos estudios han reportado que la
perimetria de funcién especifica detecta la pérdida de
visién glaucomatosa antes que SAP?, otros estudios no
han podido encontrar dicho efecto.*> Como resultado,
los expertos atin no han llegado a un consenso sobre si
la perimetria de funcién especifica proporciona un valor
agregado en comparacion con la SAP.

Al tomar una decision sobre si utilizar o no perimetria
de funcién especifica, es esencial tener en cuenta que
los resultados cuantitativos no pueden ser comparados
directamente con la perimetria blanco sobre blanco. A
pesar de que SAP es el estandar recomendado, se puede
elegir SAP o una de las pruebas de perimetria de funcién
especifica como la prueba por defecto para la deteccion
especifica. Si el tiempo lo permite, uno podria elegir reali-
zar una prueba adicional, particularmente en situaciones
de incertidumbre (para confirmar la pérdida sospechosa
pero no confirmada de campo visual, como se muestra en
el ejemplo en la )-
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En cambio, la perimetria de funcién especifica solo apun-
ta a un subconjunto de células ganglionares de la retina.
Se asume que, si unas pocas células se ven afectadas ad-
versamente por una patologia como el glaucoma, existe
un numero mas pequefio de células que pueden detectar
el estimulo de funcién especifica, haciendo la prueba mas
sensible a la pérdida temprana de campo visual. Utilizan-
do la analogia anterior, eso se traduciria a que una per-
sona de solo dos cancelase en el dia de la mudanza. Solo
hay una persona para ayudar con la mudanza y la tarea
se vuelve mucho mas dificil.

Todos los estimulos de funcién especifica actualmente
disponibles fueron desarrollados para la deteccién tem-
prana del glaucoma, pero también han sido utilizados
para otras enfermedades.

A pesar de que existen bases de datos normativas tanto
para cada estimulo de funcidn especifica como para SAP,
es esencial considerar que la perimetria de funcion espe-
cifica tiene un menor rango dindmico que SAP. Por lo tan-
to, a pesar de que los sujetos normales pueden mostrar
respuestas comparables en todas las pruebas, los pacien-
tes con una enfermedad mas avanzada probablemente
mostraran defectos de campo visual que apareceran mas
severos en la perimetria de funcién especifica debido al
menor rango dindmico.

Por consiguiente, la perimetria de funcién especifica no
puede ser utilizada en todas las etapas de la enfermedad.
Si existe enfermedad avanzada, se deberia utilizar SAP. Si
la perimetria de funcién especifica se elige por defecto
para la deteccion de enfermedades, se recomienda cam-
biar a SAP para el seguimiento en algin momento. Para
evitar una falta de datos de referencia histdrica, puede
ser mejor cambiar a SAP tempranamente en el proceso

de seguimiento.
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EJEMPLO DE SAP Y PERIMETRIA DE FUNCION ESPECIFICA EN EL MISMO 0JO
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El mismo paciente con un defecto glaucomatoso temprano se examina dos veces, una vez con la prueba SAP
(parte superior) y una vez con el estimulo de funcién especifica de pulsar (parte inferior). A pesar de que la SAP no mues-
tra un defecto estadisticamente significante en este paciente, hay un claro defecto visible al utilizar la perimetria de funcion
especifica pulsar. Nétese que las ubicaciones con p < 5% para SAP se encuentran dentro del area en la que el defecto esta

presente para la perimetria de funcion especifica.

El estimulo de pulsar es un estimulo de funcién especi-
fica que prueba tanto la sensibilidad al flicker como la
sensibilidad al contraste. Ha sido desarrollado especifi-
camente para la deteccién temprana del glaucoma y ha
demostrado que es tanto sensible como especifico en la
deteccion del glaucoma temprano.*? Es una prueba peri-
métrica muy amigable para el paciente.

El estimulo utilizado en la perimetria de pulsar consiste
en un patrén de anillos con un didmetro de 5° de angu-
lo visual, 10 veces mas grande en radio y 100 veces mas
grande en area que el estimulo blanco tamafio III utili-
zado en SAP. El estimulo de pulsar consiste en imagenes
de fase y contrafase. Esto significa que los anillos de luz
en la imagen de fase se visualizan como anillos oscuros
en la imagen de contrafase. Las dos imagenes alternan a

una frecuencia de 10 Hz por 500 ms. Si se reduce la sen-
sibilidad al flicker, el sistema visual no puede detectar el
cambio entre las imagenes de fase y contrafase. Como
resultado, las imagenes de fase y contrafase se perciben
como una sola imagen. Debido a que la intensidad pro-
medio de los anillos de las imagenes de fase y contra-fase
son iguales a la intensidad media del fondo, el estimulo
de pulsar se camufla con el fondo y ya no es visible (

). Sin embargo, si la sensibilidad al flicker no se ve
afectada, el sistema visual distingue entre las imagenes
de fase y contra fase y el estimulo de pulsar se percibe
como un patrdén de anillos pulsatil, similar al patrén de
ondas generado cuando una gota de agua entra a una su-
perficie lisa de agua.!
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DISENO DEL ESTIMULO DE PULSAR
FASE
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células sensibles al flicker células sensibles al flicker

o

Visto

9

No visto

El estimulo de pulsar consiste en una fase parpadeante y una imagen de contrafase. Si la funcion de
las células sensibles al flicker se encuentra intacta, el estimulo se puede ver (parte inferior izquierda). Si esta dismi-
nuida, entonces la fase y la contra fase se perciben como una sola imagen que es igual al fondo y es invisible (parte

inferior derecha).

La prueba de pulsar utiliza un estimulo muy amigable
para el paciente. Es facil instruir a los pacientes sobre
cédmo realizar la prueba (visto o no visto) y los pacientes
tienen mas confianza de ver el estimulo tanto por su gran
tamafio como por la percepciéon de movimiento. Como
resultado, la perimetria de pulsar tiene una baja varia-
bilidad al repetir el examen y un efecto de aprendizaje
minimo.%” Estas caracteristicas la vuelven idénea para
propdsitos de diagnostico.

Ademas, los umbrales de sensibilidad también pueden
ser determinados. La perimetria de pulsar emplea su
propia escala de unidades, consistiendo en 36 escalones
distintos, con un aumento de resolucién espacial (sr) y
contraste (c) con cada escalon ( ). Los resulta-
dos de esta prueba de umbral luego se visualizan como
cualquier resultado SAP y todas las representaciones de
campo visual presentadas en los capitulos 7-9 estan dis-
ponibles. La perimetria de pulsar utiliza todas las repre-

sentaciones disponibles para SAP.

UMBRALES DE SENSIBILIDAD CON PERIMETRIA DE PULSAR

MENOS VISIBLE

MAS VISIBLE

CONTRASTE

O

RESOLUCION
ESPACIAL

o

o

O

La perimetria de pulsar permite la determinacion de los umbrales de sensibilidad al mostrar un aumen-
to tanto de resoluciéon espacial (sr) como de contraste (c). Los umbrales de sensibilidad se expresan en src.
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La perimetria flicker es similar a la perimetria pulsar en
que estimula las células sensibles al flicker y que ha sido
creada para la deteccién temprana de glaucoma. Sin em-
bargo, el disefio del estimulo es fundamentalmente dife-
rente del utilizado en la perimetria de pulsar. La perimetria
de flicker determina la frecuencia de fusién critica (CFF), o
en otras palabras, la frecuencia a que el parpadeo parece
fusionarse en una luz estable continua. En esta prueba, un
estimulo blanco de tamafio Il de Goldmann con una in-

DISENO DEL ESTIMULO DE FLICKER

¢Ve el parpadeo

EStAle del estimulo?

Lo «~— Fijaciéon

Parpadeo o o

Tiempo (t) =1s
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tensidad de estimulo de 4,000 asb (el estimulo mas inten-
so que el perimetro puede visualizar) parpadea a lo largo
de un periodo de 1 segundo y se instruye al paciente que
presione el botén de respuesta solo cuando el estimulo pa-
rezca parpadear ( ). La frecuencia de parpadeo se
extiende desde muy rapido (aproximadamente 50 ciclos
por segundo) a lento (1-5 ciclos por segundo). El CFF re-
presenta el umbral de sensibilidad de la perimetria flicker

( ) y se expresa en hercios (Hz).

4,000 asb

Frecuencia = 4 stimuli/s = 4 Hz

La perimetria de flicker utiliza un estimulo blanco parpadeante (tamafio Ill) de 4,000 asb en un fondo
blanco que parpadea en diferentes frecuencias temporales. La frecuencia se expresa en hercios, una unidad que defi-
ne cuantas veces el estimulo parpadea por segundo. En el ejemplo superior, el estimulo tiene una frecuencia de 4 Hz.

La perimetria flicker ha demostrado ser tanto sensible
como especifica en la deteccién del glaucoma tempra-
no.81% Una de sus mayores ventajas es que los umbrales

de sensibilidad se ven minimamente influenciados por
opacidades de los medios provenientes de patologias
como, por ejemplo, cataratas o errores refractivos.!%!
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La perimetria flicker es mas exigente para los pacientes Por lo tanto, su uso solo se recomienda para pacientes
en comparacion con la perimetria pulsar, porque deben que respondan muy bien en las pruebas de perimetrias.
poner atencidon tanto a la presencia de un estimulo como En estos pacientes, es una prueba perimétrica ttil.

si este parpadea o no. Por lo tanto, la instruccién cuida-

dosa y observacion del paciente son aun mas esenciales EIl proporciona instruccién practica sobre
en la perimetria flicker que en otras formas de perime- cdmo es realizar mejor la perimetria flicker.

tria.

UMBRALES DE SENSIBILIDAD CON LA PERIMETRIA FLICKER

MENOS VISIBLE MAS VISIBLE
Alta frecuencia Baja frecuencia

<

>

o3

o=

w

4

W t t t

En la perimetria flicker, los estimulos parpadean desde altas frecuencias (50 Hz, es mas dificil de ver el
parpadeo) a bajas frecuencias (1-5 Hz, el parpadeo es mas facil de ver) para determinar la frecuencia de fusién critica
(la frecuencia en hercios (Hz) en la cual un estimulo parpadeante parece fusionarse en luz continua) La CFF define el
umbral de sensibilidad en una ubicacién determinada.

COMO REALIZAR PERIMETRIA FLICKER CONFIABLE

La mayoria de los puntos destacados en el capitulo 3 sobre cdmo hacer una prueba de campo visual
fiable también aplican a la perimetria flicker. Sin embargo, existen algunos puntos especificos a los que
debe prestarse atencion particular.

En primer lugar, las instrucciones al paciente deben adaptarse un poco y deberian incluir una
descripcion de un estimulo parpadeante. Un ejemplo refiriéndose a los televisores antiguos o a una vela
en el viento puede resultar util. También podria ser ttil describir que la prueba examina la habilidad de
una persona de reconocer cuando las luces se prenden y se apagan oscilando rapidamente. Igualmente
debe enfatizarse que todos los estimulos son visibles por todo un segundo, pero que el paciente solo
debe responder cuando se perciba un movimiento parpadeante y no ante la mera presencia de un
estimulo. Podria valer la pena comenzar con una prueba de practica para asegurarse que el paciente
entienda la tarea.

También se recomienda que el examinador ponga mucha atencion a las pérdidas de fijacion, porque
es mas probable que los pacientes busquen estimulos en la perimetria flicker que en otras formas de
perimetria debido a sus inherentes desafios.
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La perimetria automatizada de longitud de onda corta
(SWAP) se denomina comtinmente como la perimetria
azul sobre amarillo, debido a que visualiza un gran es-
timulo azul (longitud de onda corta) de tamafio V de
Goldmann sobre un fondo amarillo brillante con una lu-
minancia de 315 asb (100 cd/m?).12 Se le pide al paciente
que responda cada vez que un estimulo azul sea visible.

SWAP esta disefiada para obtener una respuesta desde la
via visual sensible al azul (conos-S por conos de longitud
de onda corta “short” en inglés y células koniocelulares
en el cuerpo geniculado lateral que reciben entrada de

Capitulo 10 | Perimetria no convencional

las células ganglionares de la retina sensibles al azul),
mientras que el fondo amarillo intenso se utiliza para su-
primir (adaptar o fatigar) la sensibilidad relativa tanto de
los conos verdes (conos-M por conos de longitud de onda
“media”) como rojos (conos-L por conos de longitud de
onda “larga”). Los umbrales de sensibilidad se determi-
nan por la luminancia en aumento (intensidad luminosa)
de los estimulos azules desde menos visible a méas visible
y se expresan en dB ( )- No obstante, los valores
numeéricos en dB no son directamente comparables con
aquellos obtenidos con SAP.

DISENO DE LA PERIMETRIA AUTOMATIZADA DE CORTA LONGITUD DE ONDA (SWAP)

MENOS VISIBLE

MAS VISIBLE

LUMINANCIA DEL
ESTIMULO

SWAP permite la determinacion de los umbrales de sensibilidad al mostrar estimulos azules de intensidad
luminosa en aumento sobre un fondo amarillo intenso. Los umbrales de sensibilidad estan expresados en dB, pero no son

directamente comparables a los resultados de SAP.

Al igual que otros tipos de perimetria de funcién es-
pecifica, SWAP también ha demostrado ser ttil para
la deteccidn temprana de glaucoma.'®'* A diferencia
de la perimetria de flicker, estd influenciada por las
opacidades de los medios y la difuminacion.'s

La tarea de realizar SWAP es facil de entender para los
pacientes (visto o no visto). No obstante, esta prueba es
desafiante para los pacientes debido a que la intensidad
del fondo amarillo hace que sea dificil percibir los esti-
mulos azules. Esto da como resultado una variabilidad

aumentada de prueba-reprueba.'®'’ Ademas, el ojo del
paciente debe adaptarse a este intenso fondo duran-
te varios minutos antes de comenzar la prueba para
evitar resultados falsos. Esta adaptacién a la luz con-
sume tiempo y hace que SWAP sea una prueba gene-
ralmente mas larga de realizar que SAP.

Sin embargo, con pacientes que puedan realizar la prue-
ba confiablemente, SWAP es una ttil prueba perimétri-
ca. El
bre como es mejor administrar una prueba SWAP.

proporciona instruccién practica so-
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COMO ADMINISTRAR UNA PRUEBA SWAP CONFIABLE

La mayoria de los puntos destacados en el capitulo 3 sobre como hacer una prueba de campo visual
fiable también aplican a la perimetria SWAP. Sin embargo, se debe prestar atencidn particular a algunos

puntos especificos.

Para SWAP, se debe permitir que el ojo del paciente se adapte al fondo muy intenso por varios minutos
antes de comenzar la prueba para evitar resultados no fiables. Se debe instruir a los pacientes para
que presionen el botén de respuesta al ver una luz azul presentada en cualquier punto del estimulador.
El examinador deberia hacerle saber al paciente que el color del estimulo puede aparecer levemente
distinto del azul, ya que algunos pacientes reportan ver el estimulo azulado o morado.

SWAP es una prueba mas desafiante de realizar que SAP. El examinador deberia monitorear de cerca a
los pacientes mientras se toman la prueba, para identificar si necesitan descansar. También se deberia
prestar atencién particular a los indices de fiabilidad para asegurar que los pacientes estén rindiendo
la prueba a su mejor capacidad. A menudo es util proporcionar una breve prueba de demostracién para

familiarizar al paciente con el procedimiento de la prueba.

ESTIMULO V PARA PACIENTES

CON BAJA VISION

Existe un limite a la visibilidad del estimulo perimétrico
blanco del tamafio III estdndar en pacientes con sensibili-
dad significativamente deteriorada. Esto se debe a que ya
no existen suficientes células intactas para obtener una
respuesta ante el estimulo a pesar de que el paciente atin
posee algo de vision ( ). Para superar este efecto
amortizante y para aumentar el rango dinamico en las

regiones de mala visidn, se puede utilizar el estimulo V
de Goldmann. Cuando este estimulo, que es 16 veces mas
grande en area que el estimulo tamafio III ( ), se
visualiza por un periodo mas largo de tiempo (200 ms),
proporciona un estimulo perimétrico alternativo para

pacientes con una pérdida severa de campo visual.

ESTIMULO DE GOLDMANN TAMANO |1l VS V PARA BAJA VISION

It 043°

\ 17

El estimulo de Goldmann tamano V utilizado para pacientes con una pérdida severa de visién es 16
veces mas grande en area que el Goldmann tamano Il estdndar. Ambos se visualizan con las mismas intensidades
en el mismo fondo blanco, pero debido a su mayor tamafio, el estimulo tamafio V es mas visible para pacientes de

baja visidon que el tamano lll.

Debido a que el estimulo V mas grande puede llegar a hacerlo,'® como se ilustra en el siguiente ejemplo en la

mas células intactas, puede obtener una respuesta en

donde el estimulo tamafio III mas pequefio ya no puede
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ILUSTRACION DEL PRINCIPIO DE UTILIZAR EL ESTIMULO V PARA PACIENTES CON BAJA VISION

ESTIMULO

SAP Estimulo llI

NORMAL

PATOLOGIA AVANZADA

9

G
©
Y

0.43°

SAP Estimulo V

17°

Células ganglionares
de la retina receptivas

Parvocelular

Koniocelular

Magnocelular

El estimulo blanco de Goldmann tamano |l es muy pequefio como para alcanzar suficientes células
para obtener una respuesta en este ejemplo (parte superior). El estimulo de Goldmann tamafio V mas grande aun
puede activar células, ofreciendo un rango dindmico aumentado para pacientes con una severa pérdida de visién.

Ademas del aumento en el rango dindmico, el estimulo
tamario V mas grande y por tanto mas visible también ha
demostrado bajar significativamente la variabilidad prue-
ba-reprueba en comparacién con el estimulo tamario I11.19-%2
Se piensa que esto se debe a que un estimulo mas grande
es mas facil de ver, lo que es esencial en pacientes de baja
visién que se esfuerzan mucho maés con las pruebas peri-
métricas que los pacientes con campos visuales normales.
Ademas del uso del estimulo tamafio V para pacientes
de baja vision, el uso de la estrategia de baja visién, que
comienza con el estimulo mas intenso disponible (como

se ilustra en la ), también estd recomendado. Esta
aproximacién ahorra tiempo valioso de pruebas y es mas
facil de completar para los pacientes. Para mas informa-
cién sobre la estrategia de baja visién, véase el capitulo 6.
Debido a que los estimulos de tamafios Il y V no son com-
parables, cambiar al estimulo V solo se recomienda para
pacientes con quienes las pruebas con el estimulo III ya no
rinden resultados clinicamente utiles, ya sea por el efecto
piso o por la gran variabilidad de respuesta frente al esti-
mulo IIL.
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PERIMETRIA CINETICA

;QUE ES LA PERIMETRIA CINETICA?

BAJA RESOLUCION ESPACIAL

La perimetria estatica actualmente es el tipo de perime-
tria mas comunmente utilizado. En la perimetria estatica,
los umbrales de sensibilidad se determinan en un niime-
ro especifico de ubicaciones de prueba. Estos umbrales
luego se comparan con los umbrales de sensibilidad de
controles normales de la misma edad del paciente. Se
pueden detectar pequefios cambios en la sensibilidad
con alta precision. Debido a que esto es esencial para
detectar el glaucoma y monitorear su progresion, la pe-
rimetria estatica es muy adecuada para el cuidado y el
manejo del glaucoma.

La mayor desventaja de la perimetria estatica es que los
patrones de pruebas mas comunes tienen baja resolucion
espacial. Debido a que examinar el campo visual com-
pleto con una grilla de pruebas densamente espaciada
consumiria mucho tiempo, solo se examina un muestreo
representativo de ubicaciones de campo visual potencia-
les. Como resultado, la perimetria estatica proporciona
informacién muy limitada sobre los escotomas de tama-
flo pequefio como el punto ciego, como se muestra en
la . Ademas, definir los limites de los escotomas
también puede verse limitado por la baja resolucién es-
pacial de la perimetria estatica.

BAJA RESOLUCION ESPACIAL CON LA PERIMETRIA ESTATICA

ESTATICA, ESTATICA, CINETICA
ESPACIADO DE 6°(30-2) ESPACIADO DE 2°
—® & ® & N N \
° [ ° ° o
e 0o 00 0
o ° ° ° o
® 0 0 0 0
10 20 10 0 10 0
o 0o 0 00
° ° ° ° o
o 00 00
® 00 0 0o
° ° ° ° o oo o ¢ o
_e [ ] [ ] J

La perimetria estética tiene una resolucién espacial relativamente baja, como se demuestra en este ejemplo en
el que se examina el punto ciego. Al utilizar un patréon 30-2 con espaciado de 6°, solo una o dos ubicaciones son examinadas
dentro del punto ciego, sin proporcionar detalles sobre su tamano. Utilizar un patrén de pruebas personalizado con espaciado
de 2° proporciona una resolucion mas alta, pero no éptima, a la vez que la duracién de la prueba aumenta. La perimetria ciné-
tica en esta situacion proporciona una resolucién espacial mucho mas alta con una duracion de prueba similar o menor.
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PRUEBAS PERIFERICAS LENTAS

Las pruebas perimétricas estaticas tipicamente se limi-
tan a los 30° centrales del campo visual porque esa es
el area mas crucial de la funcién visual y la regién en la
que la mayoria de los escotomas glaucomatosos tempra-
nos y moderados ocurren. Cuando la perimetria estatica
se realiza en la periferia, a menudo se utiliza de manera
cualitativa como para la documentacién legal o en prue-
bas de discapacidad visual (ej., exdmenes de campo vi-

sual para conduccion, ) o con grillas de prueba

Capitulo 11 | Perimetria cinética

ampliamente espaciadas como en el patrén G-periferia
( ) para el glaucoma para ahorrar tiempo. Pruebas
mas detalladas del umbral completo como el patrén 07
( ) requieren un tiempo de prueba considerable
y son demasiado largas para que algunos pacientes la
completen confiablemente. Ademas, su precision ain es
limitada debido a la gran extensién del campo visual pe-
riférico, como se ilustra en la

PRUEBAS PERIMETRICAS LENTAS CON PERIMETRIA ESTATICA

ESTATICA ESTATICA
Estrategia cuantitativa Estrategia .
5 dindmica P cualitativa 2LT 5 CINETICA
i Patron 07 > Patron 07 7

rd

Las pruebas periféricas con la perimetria estatica consumen tiempo bajo tanto estrategias cuantitativas como
cualitativas, como lo demuestra este ejemplo de una lesion post-quiasmatica que dio como resultado una hemianopsia con
preservacion macular. Nétese que una prueba cinética puede ser hasta tres veces mas rapida que una prueba cuantitativa

estatica.



Qué es la perimetria cinética

La perimetria cinética es un método alternativo a la
perimetria estdtica. Sus mayores ventajas son que
proporciona una mayor resolucion espacial, que es
mas rapida para las pruebas periféricas y que invo-
lucra una mayor interaccién entre el examinador y el
paciente. Tiene el mismo objetivo que la perimetria

207

estatica, en que se utiliza para mapear la colina de
la vision de un paciente para identificar regiones de
sensibilidad a la luz normal y anormal. Sin embargo,
el procedimiento utilizado para lograr este objetivo
es fundamentalmente diferente.

MOVIENDO LOS ESTIMULOS A LO LARGO DE VECTORES

Con la perimetria cinética, los umbrales de sensibilidad
se determinan por estimulos en movimiento de varios
tamafios e intensidades luminicas desde una region sin
visién a una region con vision. La trayectoria del estimulo
se llama vector.

Aligual que en la perimetria estatica, se le pide al pacien-
te que presione el botdn de respuesta una vez que el esti-
mulo se ve. La ubicacion especifica del campo visual en la

ISOPTERAS

Cuando un nimero de vectores lo suficientemente gran-
de es probado a través del campo visual con el mismo
estimulo, los puntos de respuesta de cada vector pueden
ser conectados para formar un limite de igual sensibili-
dad. Este limite se llama is6ptera y es comparable a la li-
nea de contorno en un mapa topografico. Si una persona
tiene vision normal, entonces todos los puntos dentro de
la is6ptera son areas de vision y todos los puntos fueras
de la iséptera son areas sin vision para una intensidad

ESCOTOMAS

No todas las ubicaciones dentro de una iséptera dada son
areas de vision. También puede haber areas sin vision (es-
cotomas). Utilizando la analogia de la colina, estas areas
sin visién son como lagos o depresiones locales en la coli-
na de la visidn, que no son identificables utilizando el pro-
cedimiento descrito anteriormente. En su lugar; los puntos
estaticos de la misma intensidad que la isdptera exterior
ya dibujado deben ser evaluadas en diferentes ubicaciones

cual dicha respuesta ocurre tiene un umbral de sensibi-
lidad igual a la intensidad luminosa especifica utilizada a
lo largo del vector. El proceso continta para que todas las
regiones del campo visual sean evaluadas con esta inten-
sidad de luz y tamafio de estimulo. Este procedimiento
luego se repite con estimulos de diferentes intensidades
y tamafios que permitan generar un mapa de sensibili-
dad de campo visual ( ).

luminosa dada. En situaciones patolégicas esto no nece-
sariamente aplica debido a que dentro de las isdpteras
puede haber areas mas pequefias sin vision (escotomas)
que seran discutidas en la préxima seccidon. Se pueden
dibujar distintas isépteras al variar el tamafio y la inten-
sidad de los estimulos desde objetivos mas visibles (mas
grandes e intensos) a menos visibles (mas pequefios y
mas tenues).

dentro de la isoptera para localizar escotomas. Estas eva-
luaciones se denominan puntos de revision. Una vez locali-
zados, se pueden dibujar vectores radiales que se muevan
nuevamente desde el drea sin vision (aqui la ubicacién del
centro del escotoma) hacia el area de vision (hacia afuera).
Al utilizar esta aproximacion y al combinar todas las isép-
teras y escotomas, se puede dibujar la colina de visién
como se ilustra en la
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METODOLOGIA DE LA PERIMETRIA CINETICA
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En la perimetria cinética, los umbrales de sensibilidad se determinan al mover un estimulo de una intensidad y
tamafio fijos a lo largo de un vector desde un &rea sin visién a un 4area de visién (parte superior). En un campo visual normal,
el &rea de sin vision a vision es tipicamente en la direccién desde la periferia hacia la fijacién. La colina de vision puede
dibujarse conectando varios puntos de umbrales de igual sensibilidad (centro) formando una iséptera, y al dibujar distintas
isopteras (parte inferior). Una isdptera puede ser pensada como una linea de contorno en la colina de la visién.
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IDENTIFICACION DE ESCOTOMAS LOCALES CON LA PERIMETRIA CINETICA

Respuesta ¢Ve el

del paciente estimulo?
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Se utilizan puntos estaticos (puntos de revisién) para identificar areas de depresién local. Una vez identificadas,
los vectores radiales que se originan desde la ubicacion de la depresion local permiten dibujar la isdptera que representa el
limite de la depresion local. Al conectar varios umbrales de igual sensibillidad se forma una isoptera, y al dibujar distintas

isopteras, se puede dibujar la colina de la visién.

Puntos estaticos dentro de la isdptera

(identificacion de las areas de depresién local)

Umbral de
sensibilidad
O = Visto
® = No visto
Iséptera de depresion local
(Identificacién de limites de depresién local)
Umbral de
sensibilidad
STt o
PIr) -;‘.-‘~o
o e O = Visto
® = No visto
Colina de la visién
(Umbrales de varios tipos de estimulos
incluyendo depresiones locales)
Umbral de
. Fijacion sensibilidad
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LA COLINA DE LA VISION COMO UN MAPA TOPOGRAFICO

Umbral de
sensibilidad

— Fijacion

Iséptera 4

Fijacién

Iséptera 3

Iséptera 2

Iséptera 1

Los resultados cinéticos se visualizan de manera similar a un mapa topogréafico. Las lineas de igual intensidad
y tamano de estimulo se llaman isépteras y se utilizan para visualizar la colina de la visién en un mapa bidimensional, de
manera similar a las lineas de contorno en un mapa topografico. Las areas localizadas sin visiéon, como la representada por el
circulo relleno celeste, representan escotomas o areas sin vision para ese objetivo.

LA COLINA DE LA VISION COMO UN MAPA TOPOGRAFICO

Los resultados cinéticos se visualizan como un mapa
topografico. De manera parecida a las lineas de con-
torno en un mapa topografico, las isdpteras se utilizan
para visualizar la colina de la visién con su contorno,
sus grietas, sus crestas e incluso depresiones locales,
como se muestra en la . De esta manera, la coli-
na tridimensional de la vision puede ser representada
en un dibujo bidimensional.

El procedimiento utilizado para crear el mapa topogra-

fico de la colina de la vision depende en gran parte en

su forma esperada (el patron de una patologia especi-
fica). Ademas del contorno de la colina de la visién, las
grietas, crestas y depresiones locales deben definirse
individualmente, y la pendiente de las transiciones de
sensibilidad debe tomarse en cuenta. Debido a esto, la
perimetria cinética de hoy no es completamente auto-
matizada y requiere de interaccion entre el examina-
dory el paciente.

;POR QUE LLEVAR A CABO LA
PERIMETRIA CINETICA?

A diferencia de la perimetria estatica, en la cual los um-
brales se determinan cuidadosamente en un numero
predeterminado de ubicaciones (evaluando un amplio
rango de intensidades luminosas para determinar los
umbrales en cada ubicacién), la perimetria cinética bus-

ca la ubicacién en la cual una intensidad luminica dada
estara en el umbral (al escanear a través de una gran area
e identificar una ubicacién especifica). Esto lleva a un nu-
mero de ventajas muy distintas de la perimetria cinética
sobre la perimetria estatica.
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PERIMETRIA ESTATICA VERSUS CINETICA
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Un paciente con un escotoma de anillo debido a la retinosis pigmentaria examinado con perimetria estatica
(izquierda) y cinética (derecha). Nétese que la perimetria cinética proporciona una resolucién espacial mucho mayor que
permite la deteccion de incluso defectos pequenos. La perimetria estatica, por el contrario, proporciona mucha menos

informacion durante el mismo tiempo de prueba.

ALTA RESOLUCION ESPACIAL

La perimetria cinética es mejor al definir el patrén y la
forma de la pérdida de campo visual que la perimetria
estatica, como se ilustra en la . Debido a que el
paciente puede reportar ver el estimulo en cualquier
ubicacién a lo largo de la trayectoria del vector, muchas
ubicaciones de respuesta posibles pueden mapearse
con un pequefio nimero de vectores y la secuencia de
las pruebas cinéticas puede ser diferente para cada ojo
en vez de utilizar el mismo patrén de pruebas para to-
das las pruebas. Esto es especialmente beneficioso si se

estd interesado en definir escotomas de bordes agudos o

RAPIDAS PRUEBAS PERIFERICAS

La perimetria cinética es un método muy eficiente para
evaluar la periferia (mas alla de 30° de excentricidad),
debido a que una gran area puede ser cubierta en un
tiempo relativamente corto debido a los estimulos en
movimiento,’ como se muestra en la

Hay distintas enfermedades neurolégicas que afectan el
campo visual periférico antes o mas significativamente

que el campo visual central, por tanto, la perimetria ci-

limites de isdpteras empinados como los déficits presen-
tes en la cuadrantanopsia y la hemianopsia! o un campo
visual restringido en el glaucoma de etapa terminal®. Es
también muy beneficioso si los escotomas pequefios ne-
cesitan ser mapeados fiablemente, como la mancha ciega
o un escotoma, debido a una hemorragia retinal.

Sin embargo, a pesar de que las intensidades del estimu-
lo pueden ser variadas, tipicamente solo un pequefio nu-
mero de intensidades luminosas son utilizados, haciendo
dificil detectar pequefios cambios de umbral a lo largo de
la colina de la visién.

nética tiene muchas ventajas para estas condiciones.**®
Las pruebas de habilidad para conducir, los examenes de
ceguera legal o las pruebas de ptosis®’ también requieren
una evaluacién de campo visual periférico. Por tanto, en
algunos paises (ej., Alemania), la perimetria cinética es
un método legalmente aceptado para llevar a cabo estas
pruebas.
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MAS FACIL PARA LOS PACIENTES

La perimetria cinética es altamente flexible e interactiva,
y por lo tanto puede ajustarse a la fiabilidad y capacida-
des del paciente. Ademas, un estimulo en movimiento es
mas facil de ver que un estimulo estatico.® Debido a estos
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factores, la perimetria cinética se utiliza a menudo para
pacientes de baja vision*® o pacientes que experimenten
dificultades para llevar a cabo la perimetria, incluyendo
nifios.’

REQUIERE DE ALTA HABILIDAD POR PARTE DEL EXAMINADOR

Incluso si la perimetria cinética es altamente versa-
til, una de sus desventajas es que no puede ser com-
pletamente automatizada para todas las situaciones
clinicas, ya que la forma y altitud de una colina de la
vision individual depende de la patologia. Por lo tanto,
la perimetria cinética requiere mucha mas interaccion
entre el examinador y el paciente que la perimetria es-
tatica.

Conceptualmente, la diferencia entre la perimetria es-
tatica y la cinética es similar a la diferencia entre las
damas y el ajedrez. La perimetria estatica utiliza un
patréon de ubicaciones del campo visual (colocadas a
lo largo de una grilla de coordenadas cartesiana o un
sistema de coordenadas polar) que son fijas para cada
prueba, y utiliza la misma estrategia para determinar
el umbral de sensibilidad para un incremento de luz
en el fondo uniforme. Es similar a las damas en que el
procedimiento es esencialmente el mismo para cada
ojo examinado, lo que limita la cantidad de informa-
cion que se puede obtener.

VARIABILIDAD ENTRE EXAMINADORES

No existe un consenso o método estandar para llevar a
cabo la perimetria cinética, haciendo mas dificil compa-
rar resultados de un centro clinico con los hallazgos de
otro que en la perimetria estatica. E incluso, dentro de

La perimetria cinética, por otro lado, es un procedi-
miento heuristico que es altamente interactivo entre
el paciente y el examinador. Cada manipulacién del
estimulo por el examinador afecta cémo respondera
el paciente, y estas respuestas a su vez influiran en la
préoxima maniobra del examinador. En este sentido, la
perimetria cinética es similar al ajedrez en que incor-
pora una estrategia flexible y adaptativa.

Para evaluar correctamente todas las posibles situa-
ciones clinicas se requiere una gran habilidad. De-
pendiendo del conocimiento previo, puede tomar un
periodo de entrenamiento de tres meses o mas para
que el examinador se familiarice completamente y se
sienta confortable con el procedimiento de pruebas en
cada situacion. Bajo esa mirada, es un procedimiento
muy dificil de implementar en un dispositivo automa-
tizado. Sin embargo, con un examinador habil y experi-
mentado, es posible obtener la informacién de mayor
calidad respecto al campo visual periférico.

un centro clinico, la calidad y eficiencia de la perimetria
cinética puede variar considerablemente de un examina-
dor a otro.
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COMPARACION ENTRE LA PERIMETRIA ESTATICA Y LA PERIMETRIA CINETICA

UBICACIONES
AUTOMATIZACION

RESOLUCION ESPACIAL

PRECISION DE LOS UMBRALES
DE SENSIBILIDAD VISUAL

QUE ES LO QUE
DETECTA MEJOR

USOS COMUNES

ESTATICA

Numero fijo de ubicaciones
predeterminadas

Completamente automatizada
Baja

Mayor

Pequefios cambios en la sensibilidad

Cambios en los 30° centrales

Glaucoma
Enfermedades maculares

Pruebas de habilidad visual

CINETICA

Objetivos en movimiento
individualmente ajustables

Semiautomatizada, requiere da la
participacion del examinador

Alta

Menor

Pequeiios cambios en la extension
espacial (ej., escotomas de bordes
agudos)

Cambios en la periferia

Vision restante en la enfermedad
avanzada

Defectos en nifios

Condiciones neuroftalmolégicas
Enfermedades retinales periféricas
Baja vision

Nifios

IDENTIFICACION DIFICIL DE LOS PEQUENOS CAMBIOS DE SENSIBILIDAD Y PERDIDA DIFUSA

A pesar de que la perimetria cinética es mejor al identifi-
car los patrones y formas de la pérdida de sensibilidad en
comparacion con la pérdida estatica, los pequefios cam-

bios de sensibilidad?® y la pérdida extendida o difusa son

mas dificiles de identificar con la perimetria cinética. Una
comparacion directa entre la perimetria estatica y la ciné-
tica se proporciona en la
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COMO REALIZAR LA
PERIMETRIA CINETICA

La perimetria cuantitativa cinética fue desarrollada en
1946 por Hans Goldmann y Haag-Streit'’ y era el estan-
dar de las pruebas de campo visual antes de la invencion
del primer perimetro automatizado, el Octopus 201, en
1974.1*12Debido a las flexibles y adaptativas propie-

dades de la perimetria cinética, el perimetro manual
de Goldmann ( ) atn sigue siendo utilizado am-
pliamente y todavia es la referencia para la perimetria

cinética de hoy.

EL PERIMETRO DE GOLDMANN Y SU SUCESOR, EL OCTOPUS 900

Los perimetros Octopus (derecha) mantienen todas las caracteristicas del perimetro manual de Goldmann

(izquierda).

Para permitir la continuidad, el perimetro cinético Octo-
pus mantiene todas las caracteristicas del perimetro ma-
nual de Goldmann incluyendo las mismas propiedades
flexibles y adaptativas. Ha demostrado ser completamen-
te comparable a un perimetro manual de Goldmann.3-*”
Ademas, proporciona condiciones de prueba estandari-
zadas y semi-automatizacion de la perimetria cinética
para optimizar el flujo de trabajo clinico y aumentar la

consistencia de los resultados entre examinadores y cen-

tros. La resume las mayores diferencias y si-
militudes entre las perimetrias cinéticas de Octopus y de
Goldmann.

Es util mantener el legado de la perimetria manual de
Goldmann en cuenta debido a que muchas definicio-
nes y usos provienen del tiempo en que el perimetro de
Goldmann fue inventado, y son mas faciles de entender
cuando se esta familiarizado con el perimetro manual de

Goldmann.
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COMPARACION ENTRE LA PERIMETRIA CINETICA DE OCTOPUS Y

LA PERIMETRIA CINETICA DE GOLDMANN

METODOLOGIA

DISENO

TIPOS DE ESTIMULO

VELOCIDAD DE ESTIMULO

TIPOS DE VECTOR

INDIVIDUALIZACION &
AUTOMATIZACION

CARACTERISTICAS
ADICIONALES

PERIMETRIA CINETICA DE
OCTOPUS

Presentacion de estimulo controlada
por computadora

Cuenca de Goldmann (radio = 30cm)
[luminacién de fondo 31.4 asb (10 cd/
m?)

Tamafios de GoldmannIaV
Intensidades 1a a 4e

Fija (1 -10°/s)
Guiada manualmente
Vector guiado

Vector de mano libre

Puntos estaticos

Individualizacién completa

Automatizacion con individualizacién
adicional

Automatizacion completa

Compensacion del tiempo de reaccién

Rangos de ispteras normales
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PERIMETRIA CINETICA DE
GOLDMANN

Presentacion de estimulo manual
Cuenca de Goldmann (radio = 30cm)
[luminacién de fondo 31.4 asb (10 cd/

m2)

Tamafios de Goldmann 0 a V
Intensidades 1a a 4e

Guiada manualmente

Recto
Curvilineo

Puntos estaticos

Individualizacién completa

Al igual que en la perimetria estatica, hay que hacer un ¢ ;Qué tipo de estimulo deberia utilizarse?
numero de preguntas clave antes de comenzar una prue- (Qué tamario de estimulo?
ba cinética y las respuestas determinaran de gran mane- ;Qué intensidad de estimulo?
ra los resultados que uno puede lograr. Estas preguntas ;Qué velocidad de estimulo?

son similares a aquellas que se preguntan para la peri- ¢ ;Qué metodologia de pruebas deberia utilizarse?
metria estatica, pero se responden de manera diferente. ¢;Cudl es la trayectoria del vector?

Estas preguntas son: ¢ ;Se puede automatizar una parte de la prueba?
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De manera similar a las preguntas hechas en la perime-
tria estatica, la primera pregunta sobre el tipo de estimu-
lo no tiene una respuesta correcta o incorrecta clara. Se
pueden definir metodologias estandar de pruebas para
ciertas situaciones y seguirlas a través de cada paciente.

Para escanear la colina de la visiéon completa de un pa-
ciente, se necesitan estimulos mas o menos visibles para
identificar isépteras y escotomas. Los estimulos pueden
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hacerse mas visibles al cambiar el tipo o intensidad del
estimulo o al variar ambas juntas. Para un campo visual
normal, los estimulos mas visibles llevan a las is6pteras
mas grandes, y los estimulos menos visibles llevan a las
isdpteras mas pequeiias. En la , Se muestran esti-
mulos comunes que permiten una evaluacién completa

de todo el campo visual.

ISOPTERAS NORMALES PARA DIFERENTES TIPOS DE ESTIMULO

150

Al utilizar estimulos de diferente tamano e intensidad, se puede dibujar la colina de visién de una persona con
vision normal. El estimulo lll4e es méas grande y mas intenso y lleva a una iséptera mas grande que el estimulo mas pequeno

y mas tenue lle.

TAMANO DE ESTIMULO

La perimetria cinética de Octopus utiliza cinco tamafios
distintos de estimulo, los tamafios de Goldmann I a V,
con el Goldmann I siendo el mas pequefio y cada tamafio
subsiguiente siendo cuatro veces mas grande en area que
el anterior, como se muestra en la . Los tama-
fios y el esquema de nombres provienen de la conven-
cion utilizada por el perimetro manual de Goldmann y
se mantuvieron exactamente iguales para proporcionar
continuidad directa.

A pesar de que no existe un procedimiento estandarizado
para la perimetria cinética, y que la seleccién del estimu-
lo depende del examinador y del paciente, los tamafios
de Goldmann I a V a su mayor intensidad son utilizados
comunmente para examinar el campo visual lejano y el
periférico intermedio. Los tamafios de Goldmann [ y II
combinados con intensidades mas bajas son utilizados

luego para el area central altamente sensible debido a
que las is6pteras de los estimulos mas grandes 11 a V son
detectados fuera del campo visual central en personas
con visién normal. El tamafio I de Goldmann también se
usa a menudo para evaluar escotomas pequeios o llanos
que requieran una alta resolucién espacial (ej., el punto
ciego). A pesar de que el tamafio 0 esta disponible en el
perimetro de Goldmann, no fue incluido en el perimetro
Octopus. Esto se debe a que el estimulo de tamafio 0 es
dificil de percibir a través de las épticas del ojo, lo que
puede llevar a resultados de prueba no fiables o afecta-
dos por artefactos. El estimulo de tamafio 0 también tie-
ne un rango dindmico limitado.

El estimulo Goldmann V es el mas grande y visible y se
utiliza a menudo para pacientes de baja vision que no
pueden ver estimulos mas pequefios.
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TABLA 11-3

TAMANO DIAMETRO AREA [MM?]
v 64

v 16

1 4

11 1

I 0.25

INTENSIDAD DEL ESTIMULO

Las intensidades del estimulo en la perimetria cinética de
Octopus se extienden desde 1a a 4e, el 1a siendo el mas
tenue y el 4e siendo el mas brillante. Un total de 20 inten-
sidades distintas de estimulos estan disponibles, como se

muestra en la . La convencién de nombres para la

RECOMENDADO PARA

Baja vision (enfermedad de etapa terminal)
Periferia lejana (determinacion de los bordes
anatémicos de campo visual)

Periferia
Estandar para pruebas estaticas

Pruebas periféricas y centrales
Area pequena y alta resolucién (ej., punto ciego,
escotomas pequefios o llanos)

intensidad del estimulo proviene del perimetro manual
de Goldmann ( ). Debido a que esta escala es
el estandar en perimetria cinética, también esta incorpo-

rada en la perimetria cinética de Octopus.

INTENSIDADES DE ESTIMULO EN LA PERIMETRIA CINETICA

1a: Estimulo mas oscuro
19 dB

1 2

4e: Estimulo mas brillante
0dB

3 4

alblcldle alblcldle a|b|c|d|e alblcldle

Las intensidades de los estimulos de Goldmann utilizados en la perimetria cinética se presentan en escalones
de 1 dB desde las intensidades mas oscura la a la mas brillante 4e.
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Como regla, los estimulos de mayor intensidad como el
4e se utilizan para pruebas periféricas y los estimulos
mas tenues como el 1e se utilizan para las pruebas cen-
trales. Utilizar estimulos con intensidades muy similares
suma poca informacién diagnéstica debido a que sus
isdpteras estan muy cerca entre si y atiborrarian la ima-
gen y representan un compromiso generalmente malo
entre la duracién de prueba y la informacién conseguida.
Por tanto, los estimulos con varios dB de diferencia (3 a
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5 dB) usualmente son elegidos. Al evaluar los defectos
absolutos (4reas de ceguera), ningiin estimulo es visible
para el paciente. Luego, los estimulos 4e mas brillantes
pueden ser seleccionados, ya que asi es mas facil para el
paciente para ver y posiblemente responder en los bor-
des del defecto. Cuando hay una separacién ancha entre
las lineas de contorno (is6pteras o escotomas), las inten-
sidades de estimulo intermedias pueden seleccionarse
entre las isdpteras.

EL ORIGEN DE LA ESCALA DE INTENSIDAD DE ESTIMULO

El perimetro manual de Goldmann solo contiene una fuente de luz brillante. Para generar estimulos
mas tenues, se colocan filtros al frente de la fuente de luz, haciendo el estimulo mas tenue.

Existen dos conjuntos de filtros. Los filtros a, b, ¢, d y e oscurecen el estimulo por 1 dB, y los filtros 1,
2,3y 4lo oscurecen por 5 dB. En combinacién, se pueden producir 20 estimulos diferentes. El mas
brillante, 4e, representa un brillo maximo del estimulo 1,000 asb (315 cd/m?).

VELOCIDAD DE ESTIMULO

Cada estimulo en la perimetria cinética de Octopus se
mueve a una velocidad constante para permitir resulta-
dos reproducibles. La velocidad de estimulo deberia se-
leccionarse para optimizar el equilibrio entre precisién
y duracion de la prueba. A pesar de que la influencia del
tiempo de reaccion del paciente es menor para un esti-
mulo mas lento, el tiempo de prueba mayor puede causar
fatiga. En tales casos, utilizar un estimulo que se mueva
mas rapido lleva a resultados mas reproducibles.

Encontrar la metodologia de pruebas adecuada para
cualquier paciente es un proceso que requiere de un
examinador experimentado que pueda adaptarse a las
respuestas del paciente. Para obtener mejor guia, se
recomienda consultar un libro de texto que se enfoque
especificamente en perimetria cinética.’** Ademas, esta

altamente recomendado obtener instruccién y consejo

Como regla, las velocidades de estimulo de 3-5°/s han
demostrado optimizar los compromisos entre precision,
fiabilidad y eficiencia.'*'® y estan recomendados como
una configuraciéon estandar. Para escotomas pequefios
como el punto ciego, los estimulos mas lentos de 2-3°/s
estdn recomendados ya que los cambios espaciales clini-
camente relevantes son pequefios y son mapeados con
mejor precision con estimulos mas lentos.

de un colega altamente experimentado en realizar este
procedimiento.

Las siguientes secciones ilustraran conceptos clave de
la perimetria cinética como un punto de partida para
principiantes, pero son insuficientes para lograr una alta
competencia en perimetria cinética.
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IDENTIFICACION DE LA UBICACION Y FORMA NORMALES DE LA ISOPTERA

Para cada tamafio e intensidad de estimulo, la perime-
tria cinética de Octopus automaticamente proporciona
la ubicacién de la is6ptera normal emparejada por edad
como referencia. La banda oscura interna central repre-
senta el 25-75% de los normales emparejados por edad;
la banda clara exterior denota el 5-95% de los pacientes
normales saludables emparejados por edad, como se
muestra en la FIG

Estas zonas respaldan la identificacién en una mirada de
desviaciones desde lo normal y son especialmente utiles
al interpretar los defectos del campo visual central y la
pérdida generalizada difusa o extendida. Como la colina
de la visién es mas bien plana desde la media periferia
hasta la macula, aquellas ubicaciones de isépteras es-
tan significativamente influenciadas por la edad y solo

ISOPTERAS NORMALES

la comparacion con datos normativos emparejados por
edad permitiran una interpretacion correcta de los resul-
tados. Como la colina de la visién es mas bien empinada
hacia la periferia lejana, los grandes cambios de sensi-
bilidad relacionados a la edad solo tienen una pequefia
influencia en la ubicacién de la is6ptera.?*2

En términos précticos, la ubicacién normal de la iséptera
proporciona una guia sobre dénde comenzar a colocar
los vectores. Colocar los vectores muy por fuera de una
iséptera normal solo desperdiciaria tiempo, ya que el
paciente no puede ver los estimulos en estas areas. In-
versamente, comenzar demasiado cerca de la ubicacién
anticipada de la deteccién pueden hacer que el paciente
no esté preparado para responder y puede producir re-
sultados no fiables.

) 25-75%

) 40 50 60 70 80

Las isopteras normales proporcionan una guia sobre dénde comenzar un vector de una determinada
intensidad. También sirven como guia para juzgar si una isoptera es normal. La banda roja oscura representa el 25-75% de los
normales saludables; la banda roja clara representa el 5-95% de los normales saludables de la misma edad. Notese que las
isépteras no son redondas, sino que son ovaladas. Se extienden mas lejos en el campo visual temporal inferior y més cerca

en el campo visual nasal superior.
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EVALUAR EL CONTORNO DE LA COLINA DE LA VISION

El contorno general de la colina de la visién proporciona
informacion valiosa sobre el campo visual de un paciente
debido a que las desviaciones de las formas normales de
las isépteras indican campos visuales anormales. Por lo
tanto, la evaluacion del contorno de la colina de la visién
usualmente es el primer paso en las pruebas perimé-
tricas cinéticas. Para evaluar el contorno de la colina de
vision, los estimulos se mueven desde el extremo peri-
férico de la banda normal hacia el centro (fijacion) a lo
largo de un meridiano radial determinado. Al repetir este
procedimiento con diferentes tipos de estimulo, se puede
dibujar con detalle el contorno de la colina de la visidn,
como se muestra en la

Este procedimiento es una manera rapida y facil de iden-
tificar cuadrantopsias y hemianopsias, ya que la is6ptera
se sumergira en el drea afectada del campo visual. Como

MAPEAR EL CONTORNO DE LA COLINA DE LA VISION

regla general, los estimulos no deberian moverse directa-
mente a lo largo de los meridianos horizontal o vertical,
porque de ser asi se obtendran resultados inconsisten-
tes. Esto se debe a que los limites de cuadrantopsia y he-
mianopsia estan tipicamente posicionados a lo largo de
los meridianos horizontal y vertical, y un estimulo que se
mueva a lo largo de estas ubicaciones no se puede eva-
luar claramente. Los déficits glaucomatosos a lo largo del
meridiano nasal horizontal (ej., escalones nasales y es-
cotomas arqueados) representan otro ejemplo en donde
el estimulo no deberia moverse a lo largo del meridiano
horizontal. Por tanto, para estas condiciones, los vectores
radiales estdn mejor ubicados con una compensacion de
unos pocos grados y posiblemente paralelos a los meri-

dianos horizontal y vertical.

cuadrantopsia superior-nasal identificada con vectores radiales a lo largo de los meridianos. Notese que
los vectores a lo largo de las lineas medias horizontal y vertical estan colocados de forma paralela a las lineas medias para
permitir una mejor deteccidn de los limites de la pérdida visual en aquel cuadrante. No hay respuestas en el cuadrante
superior nasal de este ojo derecho, lo que sugiere una cuadrantopsia.

DETALLAR LOS LIMITES DE UNA ISOPTERA

Como cualquier contorno o mapa topografico, la colina
de la visién puede tener grietas o depresiones, las que
representan escotomas relativos o absolutos. Como se
muestraen la , estos defectos pueden no ser iden-
tificados con vectores estandar que se muevan desde la
periferia al centro. Aqui es donde se necesita una evalua-

cién individual personalizada. El examinador debe iden-

tificar donde hay una falta de respuesta normal, la que se
manifiesta como inconsistencias en vectores adyacentes
o sensibilidad fuera de lo esperado como normal, lo que
requiere investigacion adicional.

Conceptualmente, el proceso siempre es el mismo. Ante
una alerta de una isoptera de forma potencialmente
anormal, el operador siempre deberia estimar dénde es



Como realizar la perimetria cinética

probable que la is6ptera se encuentre. Para verificar que
esta isoptera es correcta, se dibujan vectores adicionales
perpendiculares al limite anticipado de la iséptera, como
se muestra en la . Los vectores perpendiculares
optimizan la probabilidad de que la colina de la vision
sera encontrada “de frente”, lo que reducira la variabili-
dad y proporcionara mas informacién clinicamente sig-

nificativa. Antes de iniciar este proceso, es importante

DETALLAR LOS LIMITES DE UNA ISOPTERA
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volver a verificar la forma anormal de la iséptera para
confirmar que se encuentra fuera de las respuestas es-
peradas normales.

Si la respuesta del paciente es como se espera en la is6p-
tera imaginada, se confirma la forma de la iséptera y este
puede ser dibujado. Si no, se debe repetir el procedimien-
to, tomando en cuenta la nueva informacién hasta que se
confirme la ubicacién de la is6ptera.

Procedimiento para detallar los limites de isdpteras anormales en una cuadrantopsia superior nasal. La falta
de respuestas normales permite al examinador estimar la ubicacién de la iséptera (linea punteada gris), y luego examinar
utilizando vectores perpendiculares (rojo oscuro) que crucen esa linea para confirmar la forma de la verdadera iséptera.

IDENTIFICACION DE ESCOTOMAS AISLADOS

A pesar de que el procedimiento que se muestra en la
permite la identificaciéon del contorno de la
colina de la visidn, usualmente pasa por alto los defec-
tos absolutos o depresiones locales ubicadas dentro
de una isoptera o entre is6pteras. Continuando con la
analogia de una colina, los defectos aislados pueden
ser pensados como lagos o depresiones de diferen-
tes tamarfios y profundidades. Para identificar estos
defectos, se debe realizar revision de puntos dentro de
la colina de la visién. La revisién de puntos examina
rapidamente las ubicaciones entre isopteras utilizando

puntos estaticos del mismo tamafo e intensidad que
la iséptera exterior, para encontrar posibles areas de
pérdida de sensibilidad (areas sin visién o escotomas).
Esto permite una rapida identificacion de escotomas,
como se muestra en la

Si se identifican areas de defectos, sus limites pueden
ser evaluados al mover estimulos radiales desde den-
tro de los defectos desde el centro hacia sus bordes.
Este procedimiento puede repetirse con estimulos de
diferente visibilidad para definir la pendiente y profun-
didad del defecto.
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IDENTIFICACION DE ESCOTOMAS AISLADOS
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Al colocar un punto estatico de la misma intensidad dentro de una iséptera o entre isépteras (revisiéon de
puntos, circulos rojos), se puede identificar defectos locales que de otro modo serian pasados por alto (sin respuesta, circulo
gris). Al utilizar vectores radiales (lineas rojo oscuro) desde el centro del &rea sin visién (desde adentro) hacia el area de
visién (hacia afuera) se pueden dibujar los limites (linea gris oscuro) del defecto con detalle. Para la facilidad de lectura, el

defecto deberia estar relleno con el color apropiado.

EVALUAR LA COLINA DE VISION UTILIZANDO VARIOS TIPOS DE ESTIMULO

Al repetir los procedimientos descritos en las seccio-
nes anteriores utilizando diferentes tipos de estimulo
con diferentes tamafos e intensidades, distintas isop-
teras pueden ser dibujadas para caracterizar la coli-
na de la vision completa del paciente. Existen muchos
consejos y trucos para hacer que este procedimiento
sea eficiente. Algunos de ellos se presentan aqui.

Al dibujar una segunda iséptera, se recomienda co-
locar los vectores de la segunda iséptera con un an-
gulo que contrapese radialmente los utilizados en la
primera iséptera, como se ve en la . En otras
palabras, los vectores utilizados para determinar la se-
gunda isoptera deberian ser colocados en diferentes
ubicaciones que aquellos utilizados para determinar la

primera isoptera. Esto aumenta las probabilidades de
identificar una forma de is6ptera antinatural sin tener
que utilizar vectores adicionales.

Al realizar la revisidn de puntos para identificar areas
de depresion, el tamafio e intensidad de la is6ptera ex-
terior deberian utilizarse entre la iséptera exterior y
la interior ( )- Luego, solo el tamafio e intensi-
dad de la iséptera interior deberia ser utilizada hacia
el centro.

También es importante recordar que hay mas que una
isOptera para el mismo tamafio e intensidad de esti-
mulo. Puede haber una regién de detecciéon del obje-
tivo en la periferia lejana, con un area sin visién mas
cerca de la fijacién, seguida de una segunda area que
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pueda detectar el objetivo. Esto puede ocurrir en algu- las vias visuales. Debido a esto, es importante hacer
nos casos de enfermedad retinales, glaucoma modera- buen uso de la revisién de puntos y evaluar todo el
do a avanzado, y trastornos neurolégicos que afecten campo visual.

COLOCACION DE LOS VECTORES Y PUNTOS ESTATICOS UTILIZANDO DIFERENTES TIPOS DE ESTIMULO
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Los vectores de diferentes tamafios e intensidades de estimulo quedan mejor ubicados con angulos que
contrapesen los de la iséptera anterior para aumentar la probabilidad de identificar las formas de iséptera anormales. Al
colocar puntos estaticos entre dos isdpteras, siempre utilice la intensidad del la iséptera exterior mas visible.

Los escotomas locales pueden ser defectos absolutos con local como se ve en la . Para una facil interpreta-
limites de bordes agudos como el punto ciego o defectos cidn, estas depresiones locales estan tipicamente rellenas
relativos con una leve pendiente en el borde del defecto con color para indicar que el estimulo correspondiente
como en el glaucoma. Para distinguir entre los dos, se ne- no puede ser visto dentro de esa drea de campo visual.

cesita mas de un estimulo para caracterizar un escotoma

DISTINCION ENTRE ESCOTOMAS ABSOLUTOS Y RELATIVOS
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Se necesita mas de una isoptera para distinguir entre escotomas absolutos y relativos. Este ejemplo muestra
un escaldn nasal para un paciente con glaucoma.
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COMPROBAR LA FIABILIDAD DEL CAMPO VISUAL

Al igual que las pruebas de campo visual estaticas, la pe-
rimetria cinética tiene un componente subjetivo relacio-
nado al paciente, y la fiabilidad de los resultados depende
de gran manera en una buena cooperacion del paciente
y de minimizar la variabilidad causada por los efectos
de aprendizaje o de fatiga.?*?** Por lo tanto, es también
esencial comprobar la fiabilidad del paciente en la pe-
rimetria cinética. A pesar de que la perimetria estatica
utiliza indices globales como las pruebas de captura de
falso positivo y de falso negativo y la fluctuacién a corto
plazo, la perimetria cinética emplea otras metodologias
para probar indicadores de fiabilidad similares.

Para evaluar la fluctuacién a corto plazo, vale la pena du-
plicar ciertos vectores para comprobar la consistencia de

COMPROBAR LA FLUCTUACION A CORTO PLAZO

BAJA FLUCTUACION A CORTO PLAZO
Los dos puntos grises en cada vector
estan cerca el uno del otro

120 105 90 5 60
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las respuestas, como se muestra en la .Para hacer
esto, se deberia colocar dos vectores tan cerca del otro
como sea posible (o repetido) y luego comparar su con-
sistencia. Si las respuestas son fiables, ambas respuestas
del paciente deberian estar muy cerca la una de la otra,
como se muestra en la figura siguiente a la izquierda que
significa que hay poca variabilidad prueba-reprueba. Si
se separan, como en el ejemplo siguiente de la derecha,
indica un resultado no fiable con una alta variabilidad
prueba-reprueba. Este procedimiento proporciona un
buen indicador de la calidad de los resultados. Del mis-
mo modo, la deteccién de puntos puede repetirse en
distintas ubicaciones para evaluar la consistencia de las
respuestas.

ALTA FLUCTUACION A LARGO PLAZO
Ambos puntos grises en cada vector
estan lejos el uno del otro

105 90 5]

050 60 70 80 90 0

Al repetir algunos vectores, se puede evaluar la fluctuacion a corto plazo y por tanto la variabilidad prueba-
reprueba. Si las respuestas estan cerca la una de la otra (izquierda), esto indica una buena cooperacién del paciente, una
buena reproducibilidad y una alta fiabilidad. Si las respuestas difieren de gran manera (derecha), esto indica un campo visual

no fiable.

En los exdmenes legales de conduccion y ceguera realiza-
dos con perimetria cinética, vale la pena comprobar las
respuestas falsas para identificar pacientes que puedan
simular respuestas o falta de respuestas (cambios fun-
cionales o mediciones de campo visual que no son fisiol6-
gicas ni patoldgicas). Esto puede producir resultados de
campo visual que son o mejores o peores que el perfil de
sensibilidad real del campo visual. Al igual que en la peri-

metria estatica, es posible comprobar tanto las respues-
tas de falso positivo como las de falso negativos incluso si
el procedimiento es diferente. Comprobar las respuestas
de falso positivo se puede hacer facilmente al presentar
los estimulos fuera del area normal de la iséptera (

). Por definicién, se supone que el paciente no vea estos
estimulos. Si hay muchas respuestas positivas, esto es un
fuerte indicador de un paciente que esta engafiando.
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COMPROBAR LOS FALSOS POSITIVOS

SIN FALSOS POSITIVOS
No hay respuesta a los estimulos
fuera de la iséptera normal
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FALSOS POSITIVOS
3 respuestas a los estimulos
fuera de la iséptera normal

120 105 0 75 60

10 30 40 50 60 70 80 90

Comprobar las respuestas de falso positivo puede hacerse al colocar vectores o puntos estaticos fuera de una
iséptera normal. Si un paciente responde, entonces son falsos positivos, ya que el paciente no los puede ver.

Para detectar las respuestas de falso negativo hay que colo-
car un estimulo mas intenso o grande en una ubicacién en
donde el estimulo fue detectado previamente. Este estimu-
lo deberia ser facil de observar para el paciente ( ).

COMPROBAR LOS FALSOS NEGATIVOS

SIN FALSOS NEGATIVOS
Respuesta inmediata a un estimulo mas
grande o intenso en una ubicacién
120 105 90 5 60

10 30 40 50 60 70 80 90

195 { A
Estimulo mas

grande o intenso

Estimulo mas pequefio
0 menos intenso

Pasar por alto un estimulo més intenso o grande que el
que fue detectado en el umbral se considera una respuesta
de falso negativo.

FALSOS NEGATIVOS
Respuesta aleatoria a un estimulo
mas grande o intenso en una ubicacién
120 105 90 75 60

150

10 30 40 50 60 70 80 90

195 i A
Estimulo mas

grande o intenso

Estimulo méas pequefio
0 menos intenso

Comprobar las respuestas de falso negativo puede hacerse al colocar vectores mas grandes o intensos o
puntos estaticos en una ubicaciéon en donde un estimulo méas pequefio o menos intenso fue previamente detectado. Si un
paciente no responde, entonces estos son falsos negativos, ya que el paciente deberia poder verlos.



226

Capitulo 11 | Perimetria cinética

COMPENSACION DEL TIEMPO DE REACCION DEL PACIENTE

El tiempo de reaccion del paciente influye en el tamafio
de una iséptera ya que la respuesta del paciente se pro-
duce un tiempo después luego de que el estimulo es real-
mente visto.?22326 Esto también agrega una significativa
variabilidad al procedimiento de pruebas.* Si las res-
puestas de un paciente fuesen siempre instantaneas, los
contornos de la colina de la visién serian mas grandes y
los defectos aislados serian mas pequenos de lo que apa-
recen en la impresion. Esto hace que la interpretacion de
los resultados sea dificil, especialmente en pacientes con
tiempos de reaccion largos o inconsistentes.

Por esta razon, la perimetria cinética de Octopus ofrece
la posibilidad de ajustarse al tiempo de reaccién del pa-
ciente al medir su magnitud en el campo visual intacto
del paciente y aplicar una correccién de tiempo de reac-
cién, como se ilustra en la . Para hacer eso, el exa-
minador deberia elegir un vector de tiempo de reaccién
del mismo tipo de estimulo que la iséptera y colocarla en
el area de vision del paciente. El paciente deberia ver el
estimulo inmediatamente al ser presentado. Por tanto,
el tiempo entre la presentacion del estimulo y cuando
el paciente presiona el botén de respuesta representa el
tiempo de reaccion del paciente.

COMPENSACION DEL TIEMPO DE REACCION DEL PACIENTE
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Siempre hay un retraso entre el momento en que el paciente ve un estimulo y el momento en que el paciente
presiona el botén de respuesta. Esto constituye el tiempo de reaccién del paciente. Al colocar vectores de tiempo de reaccidon
(RT) en el 4rea de visién del paciente, se puede dar cuenta de este retraso.

Para una medicion precisa del tiempo de reaccion del
paciente, se recomienda utilizar el tiempo de reacciéon
promedio obtenido de dos o tres vectores diferentes para
cada tipo de estimulo, colocando estos vectores de tiem-

po de reaccion cerca de la isoptera correspondiente. La
proporciona un ejemplo de la utilidad clinica de
la compensacion del tiempo de reaccion.
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EJEMPLO DE LA UTILIDAD CLINICA DE LA COMPENSACION DEL TIEMPO DE REACCION

TIEMPO DE REACCION TIEMPO DE REACCION
compensacion compensacion
APAGADA ENCENDIDA

Vectores de tiempo

3 de reaccién S

10 30 4050 60 70 80 10 30 40 50 60 70 80

¢ ¢

Sin la compensacién del tiempo de reaccidn, las depresiones locales se ven extrafiamente grandes
(izquierda). Al utilizar vectores de tiempo de reaccién (flechas dobles en rojo oscuro) para determinar el tiempo de reaccién
del paciente y al encender la compensacién del tiempo de reaccién (derecha), se revela el tamafio de defecto ajustado del
paciente.

Un ejemplo real de una prueba cinética completa como se realiza en la practica médica se proporciona en la

EJEMPLO PASO A PASO DE UNA PRUEBA CINETICA CON VARIAS ISOPTERAS (PASOS 1-2)

1. Mapear el contorno de 2. Detallar los limites de iséptera
la colina de la visién l14e,5°/s
14e,5°/s

150 150 5 J 30
le}
N ~ =O=>
165 165 15
~O=p
Or=rp
180 180 oé i é é\" SO=20—SI60_70. 80 @n
195 195 5 345
. ; O. o0
20 210 o 330
Q0

Este ejemplo muestra una prueba perimétrica cinética completa de una cuadrantopsia con 4 isépteras
(mostrados aqui en azul, rojo, gris y verde), puntos estaticos y compensacién del tiempo de reaccién. Las comprobaciones de
resultados consistentes y falsos positivos no se muestran en este ejemplo.



228

Capitulo 11 |

EJEMPLO PASO A PASO DE UNA PRUEBA CINETICA CON VARIAS ISOPTERAS (PASOS 3-8)

3. Dibujar la iséptera

l14e,5°/s
20105 90 75 60
135 4
150
165 15
i P
180 3020 S0 60_70_80 0
195 s
20
225
A0 255 20 285 300
5. Dibujar la iséptera
120 105 90 75 60
135 4
o O Lo}
150
165 15
180 o 30=40=STF07050_9P 0
Q
195 5
20
225 315
%0 255 20 285 300
7. Evaluar el préximo contorno de
la colina de la vision y detallar
los limites de la iséptera
12e,5°/s
20 105 %0 7 60
135 4
150
165
180
195
20

240 255 270 285 300

4. Evaluar el préximo contorno de la colina
de la vision y detallar los limites de la isoptera
en la region de respuestas anormales

120 105 90 s 60
135 45
o0—9 o
150
165 15
180 (o) 304050 6070 80 9O
O
195 345
210
225 315

240 255 20 285 300

6. Revisién de puntos entre isépteras
Usar el tipo de estimulo de la
isoptera exterior

120 105 90 75 60
135 4
150
165 15
180 30 40 50 60 70 80 PO
195 345
20
225 315
40 %5 20 285 300
8. Dibujar la iséptera
2e,5°/s
2 105 % 7 60
135 4
150
165
180
195
20

240 255 270 285 300

Perimetria cinética
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EJEMPLO PASO A PASO DE UNA PRUEBA CINETICA CON VARIAS ISOPTERAS (PASOS 9-14)

9. Revisién de puntos entre isépteras 10. Evaluar el préoximo contorno de la colina
Usar el tipo de estimulo de la de la vision y detallar los limites y
isoptera exterior dibujar la isoptera
14e, 0°/s I1e, 2°/s
120 105 90 75 60 120 105 90 75 60
135 45 135 45

150

165

180
195
210
240 255 270 285 300 240 255 270 285 300
11. Revision de puntos entre isopteras 12. Evaluar el defecto aislado
Utilizar tipo de estimulo (punto ciego)
de la isoptera exterior 14e,2°/[s
12e, 0°/s, Ile, 0°/s
120 105 90 75 60 120 105 90 15} 60
135 45 135 45
150
165
180
195
210
225
240 255 270 285 300 240 255 270 285 300
13. Dibujar vectores de tiempo de 14. Compensacion del
reaccion en el area visible tiempo de reaccién
Vectores RT, misma intensidad, tamafio y RT encendido
velocidad como el respectivo vector estandar
120 105 90 75 60 120 105 90 75 60
135 45 135 45
150 150
165 165
180 180 (¥ 30 40 50 60y 70 80 90

195 195

210 210

25 225

240 255 210 285 300 240 255 210 285 300
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PERIMETRIA CINETICA MANUAL- FLEXIBILIDAD COMPLETA

En la perimetria cinética manual, el operador dibuja
cada vector individualmente para cada paciente. Este
procedimiento, utilizado en los perimetros manuales de
Goldmann, estd completamente implementado en los pe-
rimetros Octopus. Por lo tanto, una prueba perimétrica
de Goldmann puede realizarse en el perimetro Octopus.
El ejemplo anterior ilustra la flexibilidad de la perimetria
cinética manual.

La perimetria cinética manual adn se utiliza ampliamen-
te hoy debido a que permite una flexibilidad plena para

adaptarse a cualquier situacion del paciente. Una des-
ventaja de la perimetria cinética manual es la falta de
consenso para una manera estandar de llevarla a cabo.
Como resultado, hay una comparabilidad limitada entre
los resultados obtenidos por diferentes examinadores
y clinicas. Otra desventaja es que la perimetria cinética
manual requiere un entrenamiento intensivo y que existe
un cierto sesgo del operador. Por lo tanto, son deseables
procedimientos mas simples para flujos de trabajo clini-
cos mas consistentes y efectivos.

PERIMETRIA CINETICA AUTOMATIZADA - ESTANDARIZACION

A pesar de que las pruebas de perimetria cinética a me-
nudo necesitan ser individualizadas, existen ciertas indi-
caciones donde las respuestas esperadas ya se conocen.

Un ejemplo son las pruebas de campo visual para ptosis,
como se ilustra en la

EJEMPLO DE PERIMETRIA CINETICA COMPLETAMENTE AUTOMATIZADA PARA PRUEBAS DE PTOSIS

MODELO DE PTOSIS
Automatizacién completa posible

180 10 30¥40 5060 Y70 8% 90 O

PRUEBA DE PTOSIS
Prueba realizada dos veces
con parpado pegado y sin pegar.

Pegado con cinta

30740 -50 60 ¥70 80 90 0

Sin pegar con cinta

210 330

En las pruebas de ptosis, se intenta identificar la posicion exacta del parpado, la que siempre se curva hacia
arriba desde el lado nasal al temporal. Por lo tanto, lo Unico que se necesita es un procedimiento de pruebas estandarizado
de unos pocos vectores verticales y los estimulos adecuadamente rapidos lll4e a V4e a 3-5°/s son una buena eleccién. Este
procedimiento puede ser completamente automatizado y realizado tanto en parpados pegados con cinta como en aquellos

que no lo estan.
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Para cualquier identificaciéon con un patrén de defectos
claramente conocido, la perimetria cinética de Octopus
permite el almacenamiento de modelos completamente
automatizados que pueden, una vez programados, fun-
cionar en la misma manera que la perimetria automatiza-
da estadndar al simplemente presionar el botén de inicio.
Solo las is6pteras necesitan ser dibujados manualmente.
La automatizacién completa no solo estandariza las
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pruebas cinéticas y las hace mucho mas comparables
entre examinadores y clinicas, también hace el procedi-
miento tan facil de aprender y realizar como la perime-
tria estatica. Ya que actualmente no hay consenso sobre
como una cierta indicacién debe ser probada, cada clini-
ca puede definir los modelos automatizados de acuerdo
con sus metodologias de pruebas actuales.

PERIMETRIA CINETICA SEMI-AUTOMATIZADA - ESTANDARIZACION Y FLEXIBILIDAD COMPLETA

La perimetria cinética semiautomatizada ofrece los bene-
ficios tanto de la perimetria cinética automatizada como
de la manual con muchas menos de sus respectivas des-
ventajas, y es parte de la perimetria cinética Octopus.

En la perimetria cinética semiautomatizada, el examen
comienza utilizando un modelo predefinido en el modo
automatico. A diferencia de la perimetria cinética auto-
matizada, los vectores pueden ser agregados individual-

mente, pero las respuestas también pueden repetirse o
borrarse si el examinador lo considera necesario. Debido
ala flexibilidad completa ofrecida por la perimetria cinéti-
ca semiautomatizada, puede proporcionar resultados que
son tan precisos como en la perimetria cinética manual a
la vez que mejora la estandarizacién dentro de una clinica,
ya que todos los examinadores utilizan la misma técnica
subyacente y solo hacen adaptaciones si el paciente lo re-

EJEMPLO DE MODELOS PERSONALIZADOS PARA CONDICIONES NEUROFTALMOLOGICAS

EVALUACION GENERAL

120 105 90 5 60

i iad T 708090 0

180 TSR0 /0 80 90

HEMIANOPSIA

120 105 90 5 60
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240 255 270 285 300

ADENOMA PITUITARIO

120 105 90 5 60
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180

6070 8090 0

180 %J 50

240 255 270 285 300

Los modelos cinéticos permiten estandarizacién de las pruebas, ya que la misma metodologia se utiliza siempre.
La flexibilidad completa de la adaptacion a la situacion especifica de un paciente también esta habilitada. En la figura hay cuatro
ejemplos de modelos utilizados con regularidad en una clinica neuroftalmoldgica.*>? En aras de la simplicidad, solo se muestra
un tipo de estimulo, pero modelos con mas de un tipo de estimulo también son posibles.
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quiere. Eso aumenta de gran manera la consistencia entre
examinadores y facilita la interpretacién de resultados cli-
nicos.

Muchos modelos diferentes pueden ser creados para las
indicaciones mas comunes, basdndose en las necesidades

de cada clinico. La muestra un nimero de mo-

Capitulo 11 | Perimetria cinética

delos que pueden ser utilizados en una clinica neuroftal-
molégica. Estos modelos no son considerados los tnicos
modelos posibles para tales condiciones, pero mas bien
ejemplos de como realizar perimetria cinética efectiva en
estas situaciones.
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TRANSICION A UN MODELO
DIFERENTE DE PERIMETRO

INTRODUCCION

Al final de la vida util desde un perimetro o para bene-
ficiarse de tecnologias solo disponibles en un modelo
o marca diferente de perimetro, puede ser necesaria
la transicién a un nuevo perimetro con caracteristicas
distintas. Debido a las diferencias en el disefio y en los
parametros de prueba entre diferentes modelos de pe-
rimetro, los umbrales de sensibilidad medidos no son
directamente comparables. Como resultado, la variabili-
dad introducida por la transicién debe ser reconocida y
abordada.

Los perimetros Octopus ofrecen distintas caracteristicas
que hacen posible una transicion fluida entre los mode-
los de perimetro, sin importar si la transiciéon es desde
un modelo Octopus a otro modelo Octopus o de un Hum-
phrey Field Analyzer (HFA) a cualquier modelo Octopus.
Estas caracteristicas minimizan, de gran manera, el im-
pacto de los diferentes parametros utilizados en los va-
rios modelos de perimetro y estan presentados sistema-
ticamente en este capitulo.

Primero, se presenta una explicaciéon sobre por qué se
obtienen diferentes umbrales de sensibilidad en los dife-
rentes modelos de perimetro. Luego, este capitulo desta-
ca que a pesar de que los umbrales de sensibilidad no son
directamente comparables entre diferentes modelos, las
pérdidas de sensibilidad (desviaciones de los umbrales
de sensibilidad normales) son comparables en gran me-
dida debido al uso de bases de datos normativas especifi-
cas a cada dispositivo. Este capitulo también proporciona
instruccidn practica sobre como minimizar la fluctuacion
relacionada al paciente que pueda surgir durante la tran-
sicién y que disminuye a medida que los pacientes se fa-
miliarizan con el nuevo dispositivo.

Ademas, al realizar la transicion desde un HFA a un pe-
rimetro Octopus, es importante reconocer que cada pe-
rimetro utiliza sus propios parametros de prueba y vi-
sualizaciones de resultados, algunas veces patentados.
Como resultado, la transicién puede parecer dificil. Se
presentan recomendaciones practicas para la seleccion
de los patrones y estrategias de pruebas para facilitar la
transicion. Ademas, se proporciona informacién sobre
cémo interpretar los resultados perimétricos luego de la
transicion desde un HFA a un perimetro Octopus.
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ASPECTOS GENERALES

DE LA TRANSICION

Ya que los diferentes modelos de perimetro varian
en disefno y a veces utilizan diferentes parametros de
prueba, los pacientes pueden percibir los estimulos
perimétricos de manera diferente. Como resultado, los
umbrales de sensibilidad medidos pueden variar® y los
umbrales de sensibilidad medidos no pueden ser direc-

tamente comparados. El presenta una pers-
pectiva general de las mayores causas de variabilidad
entre los diferentes modelos de perimetro Octopus, asi
como también entre el perimetro HFA y los modelos de

perimetro Octopus.

MAYORES DIFERENCIAS ENTRE LOS VARIOS MODELOS DE PERIMETRO
OCTOPUS

Ya que los varios modelos de perimetro Octopus varian en disefio y a veces utilizan diferentes
parametros de prueba, los umbrales de sensibilidad medidos también varfan.!

En primer lugar, las diferencias de disefio pueden llevar a una percepcion diferente de los estimulos
perimétricos. Por ejemplo, existen dos disefios fundamentalmente diferentes utilizados en los modelos
recientes de perimetro Octopus. Los perimetros de ctipula (Octopus 101 y 900) permiten pruebas del
campo completo (ej., en un radio de 90°) y utilizan un proyector en movimiento para presentar los
estimulos perimétricos sobre la superficie blanquecina de la cipula. Por otro lado, los perimetros de
pantalla (ej., Octopus 600) solo permiten pruebas del campo central (ej., en un radio de 30°) y generan
los estimulos en un monitor de computadora. Debido a las diferentes tecnologias de presentacion del
estimulo, los pacientes pueden percibir los estimulos de manera diferente.

Ademas, los perimetros de cupula de campo completo son abiertos y por tanto necesitan operar

bajo condiciones de luz tenue en la habitacién para evitar que la luz parasita influencie el resultado,
mientras que los perimetros de pantalla son cerrados, no se ven influenciados por la luz parasita y por
tanto pueden operar bajo condiciones luminicas normales. Mas aun, mientras el proyector mecénico de
los perimetros de ctipula emite algo de ruido al presentar el estimulo, los perimetros de pantalla son
silenciosos durante la presentacion del estimulo. Como resultado, incluso si se utilizan condiciones de
prueba completamente idénticas (mismo tamafo de estimulo, misma luminancia de estimulo y misma
luminancia de fondo), los pacientes pueden responder de manera diferente. Pueden verse influenciados
por estas diferencias, y como resultado, los umbrales de sensibilidad determinados pueden variar.

En segundo lugar, los diferentes pardmetros de prueba pueden llevar a diferentes resultados
perimétricos. Por esta razén, todos los modelos Octopus recientes (ej., Octopus 900, Octopus 600,
Octopus 300 y Octopus 123) utilizan los mismos parametros fijos de prueba, los que estan descritos en
el Cuadro 4A. Una excepcidn es el Octopus 101, que utiliza una luminancia de fondo de 4 asb (en lugar
de 31,4 asb), opera bajo iluminacién mesopica (punto medio entre la luz diurna y visién nocturna)

en lugar de iluminacién fotépica (visién diurna), lo que puede influenciar la percepcion del estimulo
perimétrico. Para reducir el sesgo al realizar la transicién de un Octopus 101 a un Octopus 900, el
Octopus 900 puede ser operado opcionalmente utilizando una luminancia de fondo de 4 asb.

DIFERENCIAS MAYORES ENTRE EL PERIMETRO HFA Y LOS MODELOS DE
PERIMETRO OCTOPUS

Como ya se explico en la seccion anterior, las diferencias entre el perimetro HFA (que es un perimetro
de ctipula) y otros modelos de perimetro Octopus pueden llevar a una percepcion diferente de los
estimulos perimétricos incluso si se utilizaron las mismas condiciones de prueba.
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Sin embargo, el perimetro HFA y los varios modelos de perimetro Octopus también utilizan parametros
fijos de prueba. La diferencia mas marcada entre los umbrales de sensibilidad determinados desde

un perimetro HFA y los modelos de perimetro Octopus recientes (ej., Octopus 900, 600, 300 y

123) proviene de las diferentes luminancias maximas del estimulo utilizadas (4,000 asb en los
perimetros Octopus en comparacién con 10,000 asb en los perimetros HFA). Esta diferencia lleva a

una compensacion de 4 dB en la escala en decibeles por defecto utilizada para visualizar los umbrales
de sensibilidad. Esto se debe al hecho de que ambos instrumentos toman la luminancia méaxima del
estimulo como el origen de su escala en dB (0 dB), como se explica en el CUADRO 2A. Un estimulo

de una intensidad de 1,000 asb por lo tanto corresponde a un umbral de sensibilidad de 10 dB en un

perimetro HFA Il y de 6 dB en un perimetro Octopus 900.

LAS PERDIDAS DE SENSIBILIDAD PUEDEN SER COMPARADAS ENTRE DIFERENTES MODELOS DE

PERIMETRO OCTOPUS

Cada vez que se desarrolla un modelo de perimetro Octo-
pus, se recolectan datos de personas con ojos saludables
y de diferentes edades en ese modelo para desarrollar
una base datos normativa especifica (véase el

para mas detalles sobre las bases de datos normati-
vas). Como resultado, cada modelo Octopus tiene su res-
pectiva base de datos normativa. Ademas, todos los mo-
delos de perimetro Octopus contienen las bases de datos
normativas de todos los otros modelos para permitir
transiciones fluidas entre modelos. Al realizar una tran-
sicién desde un modelo de perimetro Octopus a otro, los
datos existentes de un dispositivo pueden ser importa-
dos al otro dispositivo y comparados con la base de datos
normativa apropiada. Por ejemplo, cuando las pruebas

de campo visual tomadas con un modelo Octopus dado
(&j., un Octopus 300) son importadas a otro modelo (ej.,
un Octopus 900), el usuario puede estar seguro de que
los umbrales de sensibilidad son comparados con la base
de datos normativas especifica al dispositivo del Octopus
300 para calcular las pérdidas de sensibilidad.

Utilizar las bases de datos normativas especificas al dis-
positivo elimina en su mayor parte las diferencias espe-
cificas al dispositivo en pérdidas de sensibilidad. Como
resultado, las pérdidas de sensibilidad y todas las repre-
sentaciones relacionadas, con excepcion de los valores y
la escala de grises (valores), son en gran parte compa-
tibles a través de los modelos de perimetro tal como se
muestra en la

LAS PERDIDAS DE SENSIBILIDAD PUEDEN SER COMPARADAS ENTRE LOS PERIMETROS HFA

Y DIFERENTES MODELOS DE PERIMETRO OCTOPUS

Los perimetros HFA utilizan una base de datos nor-
mativa especifica a HFA para calcular las pérdidas de
sensibilidad presentadas en la representacién desvia-
cion total, mientras que cada modelo Octopus utiliza
su propia base de datos normativa. Como resultado,

el uso de estas bases de datos normativas especificas
al dispositivo elimina en gran parte cualquier sesgo
entre los resultados perimétricos al buscar pérdidas de
sensibilidad. Por ejemplo, a pesar de que los umbrales

de sensibilidad medidos desde un HFA Il y un Octo-
pus 900 muestran una compensacion de 4 dB, como
estd explicado en el , las bases de datos
normativas muestran la misma compensacién, y como
resultado las pérdidas de sensibilidad son compa-
rables. Esto significa que todas las representaciones
con la excepcidn de las representaciones de valores y

escala de grises (valores) son comparables.??
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LAS PERDIDAS DE SENSIBILIDAD ENTRE DIFERENTES DISPOSITIVOS SON EN GRAN PARTE COMPARABLES

UMBRALES DE SENSIBILIDAD
MEDIDOS
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Este ejemplo ilustra los beneficios de utilizar bases de datos normativas especificas al dispositivo (una base
de datos normativa individual para cada dispositivo). En este ejemplo, los umbrales de sensibilidad de un paciente con
desprendimiento retinal fueron determinados en un Octopus 900, un Octopus 600 y un perimetro HFA Il en el mismo dia
(izquierda). Estos umbrales de sensibilidad no pueden ser comparados entre si debido a las diferentes caracteristicas de
los tres modelos de perimetro. A pesar de que se utilizan bases de datos distintas para el Octopus 900, el Octopus 600 y
el perimetro HFA Il (al medio), las perdidas de sensibilidad son comparables. Las pérdidas de sensibilidad se calculan como
la desviacion de los umbrales de sensibilidad medidos de cada modelo desde su respectiva base de datos normativa y son
la base para la mayoria de representaciones de campo visual como las probabilidades corregidas o el mapa de probabilidad
de desviacién de patréon mostrado en esta figura. Nétese que la comparabilidad aplica a todas las representaciones con la
excepcion de los valores y la escala de grises (valores).
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IMPORTACION DE DATOS EXISTENTES DESDE UN MODELO DE PERIMETRO OCTOPUS A OTRO

Tal como se presenta en el capitulo 9, una serie de prue-
bas de campo visual a través del tiempo es necesaria para
evaluar adecuadamente la progresiéon de campo visual
en enfermedades como el glaucoma. Por lo tanto, al rea-
lizar la transicion desde un perimetro a otro, es esencial
poder utilizar los datos existentes del campo visual de un
paciente.

Todos los modelos Octopus actuales por tanto permiten
la importacion de los resultados de campo visual alma-
cenados electréonicamente desde los modelos de Octo-
pus 500, 101, 123, 300, 900 y 600. Los datos pueden ser
transferidos tanto en una sola sesién como de forma con-
tinua si el otro perimetro sigue en uso.

LOS DATOS EN BRUTO DESPUES DE LA IMPORTACION PUEDEN SER VISUALIZADOS EN

CUALQUIER FORMATO OCTOPUS

DATOS EN BRUTO DE
DIFERENTES MODELOS
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Todos los modelos de perimetro Octopus recientes pueden importar datos desde otros modelos Octopus y
desde el perimetro HFA Il. Debido a que los datos en bruto son importados (los umbrales de sensibilidad, indices de fiabilidad
y parametros de prueba generales) y que los modelos Octopus que permiten importaciéon de datos contienen bases de datos
normativas especificas al dispositivo para todos los otros modelos, los datos existentes se tratan como una nueva medicion.
Por consiguiente, todas las representaciones e impresiones disponibles en un perimetro Octopus estan disponibles, incluyen-
do el Octopus estilo HFA (al medio), la impresién Octopus 7-en-1 (derecha), el anélisis de cluister y el andlisis polar (no se
muestran en este ejemplo de un caso de desprendimiento retinal) y cualquier analisis de tendencias (no mostrados).
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Para asegurar una transicion sin problemas, los peri-
metros Octopus importan los umbrales de sensibilidad
medidos, los indices de fiabilidad y los parametros de
prueba generales, incluyendo informacién en cuanto a
de cudl modelo de perimetro se extraen los datos. Los
umbrales de sensibilidad medidos luego se comparan
con la base de datos normativa relevante, como esta
descrito en la seccién anterior (ej., si se estd impor-
tando datos de un Octopus 300 a un Octopus 900, los
umbrales de sensibilidad medidos se comparan con
la base de datos normativa del Octopus 300). Debido
a que todas las representaciones Octopus se calculan
de los umbrales de sensibilidad medidos (véase la

), al compararlos con las bases de datos normativas
especificas al dispositivo, el nuevo dispositivo puede

Capitulo 12 | Transicién a un modelo diferente de perimetro

tratar los datos existentes como cualquier medicién
nueva y visualizarla en exactamente el mismo forma-
to, como se muestra en la . Las potenciales di-
ferencias en las definiciones de las representaciones
por lo tanto se eliminan y los datos de la progresién
del campo visual pueden ser evaluados, como se mues-
tra en la . Ademas, esta aproximacion ofrece
la ventaja de que los datos que fueron tomados afios
atrds pueden ser vistos con las tltimas herramientas

de analisis (ej., analisis de tendencias de cluster).

Para una completa transparencia, el dispositivo desde
donde las mediciones se originan se marca claramente
en cada prueba de campo visual y se le asigna un sim-
bolo distinto en el andlisis global de tendencias.

IMPORTACION DE DATOS EXISTENTES DESDE UN HFA A UN PERIMETRO OCTOPUS

Para asegurar que los datos existentes recolectados
en un perimetro HFA puedan ser utilizados luego de la
transicion a un perimetro Octopus, todos los modelos
de Octopus recientes permiten la importacién de datos
almacenados electrénicamente desde un HFA II. Esto
incluye los umbrales de sensibilidad, los parametros de
prueba generales, el modelo de perimetro desde donde
se originan los datos (HFA II), asi como los indices de fia-
bilidad. Para eliminar en gran parte la influencia de cual-
quier diferencia relacionada al dispositivo al nivel de pér-
didas de sensibilidad, cada perimetro Octopus también
contiene una base de datos normativa para el perimetro
HFA 1II. Las pérdidas de sensibilidad (desviacion total en
la impresion estilo HFA y comparaciones en la impresion
estilo Octopus) de los datos HFA luego son calculados

de los umbrales de sensibilidad importados y la base
de datos normativa HFA, eliminando por tanto en gran
manera las diferencias especificas al dispositivo. Debido
a que los datos en bruto (umbrales de sensibilidad) son
importados, el perimetro Octopus puede tratar los datos
existentes como cualquier medicion nueva y visualizarla
en exactamente el mismo formato, como se muestra en
la

Para evaluar la progresién del campo visual, es impor-
tante poder utilizar los datos HFA existentes importados
a un perimetro Octopus y las nuevas mediciones en el
mismo analisis de tendencias. Esto es posible siempre y
cuando se utilicen pardmetros de prueba comparables
(mismo tipo de estimulo, mismo patrén de pruebas). La

proporciona un ejemplo.
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LOS PERIMETROS OCTOPUS PUEDEN VISUALIZAR CONJUNTAMENTE LOS DATOS DE CUALQUIER PERIMETRO OCTO-
PUS EN UN ANALISIS DE TENDENCIA.

ANALISIS DE TENDENCIAS MD

MD defecto Promedio v

25
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

SERIE DE CAMPOS VISUALES

OCTOPUS 123
- < i~

Todos los perimetros Octopus permiten la importacién de datos del paciente existentes para asegurar la
continuidad de datos. Los umbrales de sensibilidad medidos son importados y comparados con la base de datos normativa
especifica al dispositivo apropiada. Los datos luego pueden ser visualizados en cualquier formato Octopus. En el ejemplo
anterior, un paciente con glaucoma con un defecto arqueado inferior fue examinado en un perimetro Octopus 123 (tridngulo
sin rellenar) desde 2006 a 2009 utilizando perimetria automatizada estandar (SAP) con un patrén de pruebas G. En 2010, la
clinica hizo la transicién a un Octopus 300 (tridngulo relleno) y continué realizando pruebas al paciente utilizando los mismos
parametros de pruebas. Los datos de ambos dispositivos pueden ser utilizados en el mismo anélisis de tendencia global para
monitorear la progresion. Notese que este paciente muestra niveles tipicos de fluctuacién tanto antes como después de la
transicion.
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LOS PERIMETROS OCTOPUS PUEDEN VISUALIZAR CONJUNTAMENTE DATOS HFA Y OCTOPUS EN UN

ANALISIS DE TENDENCIAS

MD defecto Promedio
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En este ejemplo, un paciente con glaucoma con un defecto arqueado superior fue examinado en un
perimetro HFA Il desde 2006 a 2009 utilizando SAP con un patrén 24-2. En 2010, la clinica hizo la transiciéon a un Octopus
900 y continué examinando al paciente con los mismos parametros de prueba. Los datos HFA Il pueden ser importados al
perimetro Octopus 900 y los datos de ambos dispositivos pueden ser utilizados en el mismo anaélisis de tendencias global

debido a las bases de datos normativas especificas al dispositivo utilizadas por los perimetros Octopus.

Como se describe en las secciones anteriores, los perime-
tros Octopus ofrecen distintas caracteristicas que mini-
mizan el impacto de la transicion entre diferentes mode-
los de perimetro. No obstante, ain se pueden observar
diferencias en algunos, pero no en todos los pacientes
luego de cambiar de dispositivo.

Esto se puede explicar por el hecho de que la fluctua-
cién relacionada al paciente esti siempre presente en

la perimetria y por lo tanto también deberia esperarse
durante la transicién desde un perimetro a otro. Duran-
te la transicidn, la fluctuacién relacionada al paciente
puede ser asociada con la transicién en si o puede ser
independiente de esta. El capitulo 3 proporciona muchos
consejos practicos sobre cdmo minimizar la fluctuaciéon
relacionada al paciente. La transicién entre modelos de
perimetros en si puede aumentar la cantidad de fluctua-
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cion relacionada al paciente en algunos pacientes, pero
no en todos. Debido a que el disefio y las condiciones de
trabajo de los diferentes modelos de perimetro varian,
algunos pacientes pueden mostrar efectos de aprendiza-
je durante las pruebas iniciales en el nuevo dispositivo
(para mas informacidn sobre los efectos de aprendizaje,
véase la ) Por lo tanto, para minimizar el impac-
to de los efectos de aprendizaje, es una buena practica
para los técnicos tomarse algunos examenes a si mismos
con el nuevo dispositivo y asegurarse de incluir las dife-
rencias perceptibles en las instrucciones al paciente. Mas
aun, realizar una prueba de practica con un paciente con
el nuevo dispositivo también es util.
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Ademas de los efectos de aprendizaje, algunos pacientes
pueden mostrar preferencias personales por un mode-
lo de perimetro por sobre el otro. Por ejemplo, mientras
que los perimetros de ctipula como el Octopus 900 o el
HFA 1I necesitan operar bajo condiciones de luz tenue,
los perimetros cerrados de 30° como el Octopus 600 o
el Octopus 300 también pueden operar bajo la luz nor-
mal. Las diferentes condiciones luminicas del ambiente
pueden influenciar el rendimiento del paciente duran-
te la prueba perimétrica, ya que las condiciones de luz
tenue pueden aumentar la concentracién en algunos,
mientras que con otros puede hacerlos somnolientos y
menos alerta. A pesar de que las preferencias personales
no pueden ser eliminadas, tipicamente el impacto en los
resultados de la prueba de campo visual esta dentro de
los niveles esperados de fluctuacion.

ASPECTOS ESPECIFICOS RELACIO-
NADOS A LA TRANSICION DESDE
L HUMPHREY FIELD ANALYZER

Tal como se muestra en las y , las pruebas de
campo visual tomadas con tanto el perimetro HFA como
con el perimetro Octopus dan como resultado resulta-
dos de prueba comparables que pueden ser utilizados
igualmente bien para la toma de decisiones clinica.?¢ Sin
embargo, debido a que ambas marcas de perimetro uti-
lizan sus propios patrones y estrategias de pruebas para
realizar las pruebas de campo visual, es posible que no se

sepa intuitivamente cuales elegir en un perimetro Octo-

pus luego de la transicién desde un perimetro HFA. La

proporciona una perspectiva general de las
elecciones mas comunes de los patrones y estrategias de
pruebas Octopus luego de una transiciéon desde un peri-
metro HFA. Se presenta informacion mas detallada sobre
todos los patrones de pruebas Octopus disponibles en el
capitulo 5 y se presentan mas detalles sobre las estrate-
gias Octopus disponibles en el capitulo 6.
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ELECCIONES COMUNES DE PATRONES Y ESTRATEGIAS DE PRUEBAS

EN LOS PERIMETROS HFA Y OCTOPUS

PATRON DE PRUEBAS

HFA
30° 24-2,30-2
(Glaucoma/General)
24-2,30-2
10° 10-2
(Mécula, campo constrefiido, reti-
nopatia hidroxicloroquina) 10-2
CAMPO COMPLETO (Umbral) 60-4
CAMPO COMPLETO (Diagndstico) 81FF, 120FF,
135 FF
HABILIDAD DE CONDUCCION SIREEIEE
Esterman

A pesar de que el andlisis de progresidn en EyeSuite (véa-
se el capitulo 9) puede llevarse a cabo en pruebas que
utilicen diferentes estrategias de pruebas, requiere que
se utilicen el mismo patrén de pruebas y las mismas con-
diciones generales de prueba para toda la serie de campo
visual. Si los andlisis se necesitan durante la transicién
desde un perimetro HFA a un perimetro Octopus, lo me-
jor es seleccionar el mismo patrdén de pruebas utilizado

Tanto los perimetros Octopus como los HFA han desa-
rrollado sus propias representaciones de campo visual
especificas a la marca. A pesar de que el razonamiento
subyacente y definiciones son comparables, tienen nom-
bres diferentes, un estilo grafico diferente y las férmulas
utilizadas en su calculo pueden variar.”®

Para facilitar la transicion desde un perimetro HFA a un
perimetro Octopus con un entrenamiento minimo en la in-
terpretacion de campo visual, todos los perimetros Octo-
pus ofrecen un modo HFA. En este modo, una impresion
estilo HFA esta disponible en la cual las representaciones
de campo unico y los indices se nombran y se calculan
basandose en las definiciones utilizadas en la impresién

HFA original. La muestra que cualquier prueba de

ESTRATEGIA DE PRUEBAS

OCTOPUS HFA OCTOPUS
24-2,30-2,G SITA Fast TOP
24-2,30-2, G SITA Standard Dinamica
10-2, M SITA Fast TOP

10-2, M SITA Standard Dindmica
07 SITA Standard Dinamica
07 3-zonas 2LT
Prueba de

Esterman

en las pruebas de campo visual del paciente existentes.
Por esta razoén, los perimetros Octopus proporcionan
los patrones de pruebas HFA mas cominmente utiliza-
) y el 10-2
( )- De ser necesario cualquier otro patrén HFA no

dos, especificamente el 24-2, el 30-2 (

disponible en un perimetro Octopus, es posible crear ese
patroén de pruebas utilizando la funcién de Prueba Perso-
nalizada disponible en algunos modelos Octopus.

campo visual tomada o importada a un perimetro Octopus
puede ser visualizada tanto en el estilo Octopus como en la
impresion estilo HFA.

Las representaciones HFA y sus contrapartes de Octopus
son muy similares. Una vez que la terminologia especifi-
ca a Octopus de cada representacion se vuelve familiar,
aquellos familiarizados con la terminologia HFA pueden
interpretar facilmente los resultados. La presen-
ta una comparacion lado a lado de todas las representa-
ciones HFA y Octopus disponibles y también destaca las
diferencias relevantes para la interpretacién clinica. Se
proporciona instruccion sobre como realizar la transicion
de la Prueba de Hemicampo de Glaucoma (GHT) a curva
de defectos en el
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SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS ENTRE LAS REPRESENTACIONES HFA'Y SUS CONTRAPARTES DE OCTOPUS

REPRESENTACION HFA

VALORES DE UMBRAL
% R ]
s ® B (% = » oA
(I . @ | A 2
2 8 Bla n @ =
A 3 F & A|®» ¥ o ¥ B

MAPA NUMERICO DE
DESVIACION TOTAL
=1 =4 |=3 =4
S -2 -3 o2
R R
“1B =19 =1 =16 =2 [-3 -2 1 -1
-2-16-15-19-2 -1 1 -1 -2
=l =f =4 =4 =4 |=2 0 1 0
7823432 0 0 -3
S I I R
=4 =4 4|0 Q=
-1 =7 |2 @

21

16
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20

24

26
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31

30
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29
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COMPARACIONES

23

25

27

31

31

29

30

29

28

ESCALA DE GRISES
(COMPARACIONES)

27

27

30

28

30

28

28

28

29

28

30

29

28

CONTRAPARTE DE OCTOPUS

27

26

29

26

COMENTARIOS

Ambos perimetros visualizan los
umbrales de sensibilidad medidos.

Los perimetros Octopus visualizan
defectos absolutos (umbrales de
sensibilidad de 0 dB) con un signo
“m (cuadrado relleno)” (véase las

y7-9).

Ambos perimetros utilizan un mapa
grafico interpolado para evaluar la
magnitud y forma de los defectos.

La escala de grises HFA estd basada
en los umbrales de sensibilidad
(valores de umbral) en dB, por tanto,
se ve influenciada tanto por la edad
del paciente y la excentricidad de la
ubicacion de prueba.

La escala de grises Octopus
(comparaciones) estd basada en la
pérdida de sensibilidad en %, por
tanto, su interpretacion es independ-
iente de la edad del paciente y la
excentricidad de las ubicaciones de
prueba (véase las y ).

Ambos perimetros visualizan la
pérdida de sensibilidad (desviacién
de los valores normales corregidos
por la edad) pero utilizan signos
opuestos.

Los perimetros Octopus visualizan la
pérdida de sensibilidad < 5 dB con
un simbolo “+” (véase las y

comparacion lado a lado del HFA analisis de campo unico y de la impresién Octopus 7-en-1 de la misma
prueba de campo visual que fue tomada con un perimetro HFA Il y luego importada a un perimetro Octopus. Muchas
representaciones en las dos impresiones estan basadas en los mismos principios, pero utilizan nombres diferentes. Deberia
tomarse en cuenta que a pesar de que existen diferencias entre los resultados de los dos perimetros, tipicamente son muy

pequenas y no alteran la interpretacion clinica del caso. Las pequenas diferencias en las definiciones utilizadas entre los dos
perimetros estan destacadas en la columna de comentarios.
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Capitulo 12

COMPARACIONES CORREGIDAS

+ 5+
PROBABILIDADES
[ ]
] "=

PROBABILIDADES CORREGIDAS

|

Transicion a un modelo diferente de perimetro

Ambos perimetros visualizan la
pérdida de sensibilidad local
(desviacién de los valores normales
corregidos por la edad con una
correccion aplicada para eliminar
cualquier influencia de la pérdida
difusa)

Los perimetros Octopus y HFA
utilizan simbolos opuestos.

Los perimetros Octopus visualizan la
pérdida de sensibilidad local < 5 dB
con un simbolo “+” (véase las

Yy

Los perimetros Octopus and HFA
muestran los mismos niveles de
probabilidades utilizando simbolos
similares.

Los perimetros Octopus utilizan los
siguientes simbolos (véase las
y 8-15).

= p>5%

i P<5%
p<2%
p<1%

W p<05%

Los perimetros Octopus y HFA
muestran los mismos niveles de
probabilidades utilizando simbolos
similares.

Los perimetros Octopus utilizan los
siguientes simbolos (véase las
y 8-15).

= p>5%

s P<5%
p<2%
p<1%

W p<05%



MD
DESVIACION PROMEDIO

-4.66 dB

PSD

DESVIACION DE PATRON
ESTANDAR

6.11dB

GHT
GLAUCOMA HEMIFIELD TEST

Fuera de los limites normales

VFI
INDICE DE CAMPO VISUAL

90%

ERRORES DE FALSO POS

12%
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MD
DEFECTO PROMEDIO

44 dB

sLV

RAIZ CUADRADA DE
VARIANZA DE LA PERDIDA

53 dB
CURVA DE DEFECTOS
1 Rango 74

5

0 5%
gs
£ 10 95%
"

20

25
MD

DEFECTO PROMEDIO

44 dB

RESPUESTAS DE FALSO
POSITIVO

1/8 (12%) +

Los perimetros HFA y Octopus
utilizan simbolos opuestos.

Los perimetros HFA ponen mas
ponderacion en las ubicaciones del
campo visual central.

Los perimetros Octopus ponen la
misma’® ponderacién en cada
ubicacion, ya que el patron G
estandar tiene una mayor densidad
de ubicaciones de prueba centrales
(véase la y

Los perimetros HFA ponen mas
ponderacién en las ubicaciones del
campo visual central.

Los perimetros Octopus ponen la
misma ponderacién en cada
ubicacion, ya que el patron G
estandar tiene una mayor densidad
de ubicaciones de prueba centrales
(véase la y

Tanto GHT como la curva de
defectos proporcionan informacién
sobre el estado general del campo
visual, aungue los métodos difieren.

Para mas detalles, véase el

Tanto como MD son medidas de la
pérdida general de campo visual, y
proporcionan resultados compara-
bles en pacientes con valores MD
mayores a +5 dB.

EL VFI se expresa como un porcenta-
je de la funcidén normal, se extiende
desde 100% a 0 % y no se ve
influenciado por la pérdida difusa de
campo visual.

MD se expresa en dB, se extiende
desde 0 a 25 dB y se ve afectada por
la pérdida difusa de campo visual
pero también es mas sensible al
detectar la pérdida temprana del
campo visual.®

Tanto los perimetros HFA como los
Octopus visualizan el porcentaje de
los errores de falso positivo (véase la

Los perimetros Octopus ademas
presentan los numeros absolutos de
respuestas de falso positivo y el
numero total de pruebas de captura
positiva.
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ERRORES FALSO RESPUESTAS DE FALSO Tanto los perimetros HFA como

NEGATIVOS NEGATIVO Octopus visualizan el porcentaje de
errores de falso negativo (véase la

12% 1/8 (12%) - :
Los perimetros Octopus ademas
presentan el numero absoluto de
respuestas de falso negativo y el
numero total de pruebas de captura
negativa.

PERD!DAS DEF NO DISPONIBLE Los perimetros HFA utilizan el

IJACION método Heijl-Krakau para determinar
el porcentaje de pérdidas de fijacién.

0/12

Los perimetros Octopus previenen
pérdidas de fijacion al utilizar el
Control de Fijacién, con el cual la
prueba se interrumpe cuando no se
mantiene una adecuada fijacion
(véase la

Los perimetros HFA graban los
RASTREADOR DE MIRADA NO DISPONIBLE movimientos del ojo utilizando el

rastreador de mirada.

[ it s L Los perimetros Octopus previenen
pérdidas de fijacion al utilizar el
Control de Fijacién, con el cual la
prueba se interrumpe cuando no se
mantiene una adecuada fijacion
(véase la

RELACION ENTRE LA PRUEBA DE HEMICAMPO DE GLAUCOMA (GHT) Y LA
CURVA DE DEFECTOS

La prueba de hemicampo de glaucoma (GHT) es un indice intuitivo basado en texto que proporciona
informacion sobre el estado general del campo visual y clasifica los resultados de campo visual como
“Dentro de los limites normales”, “Al limite”, “Fuera de los limites normales”, “Reduccién general de la
sensibilidad” y “sensibilidad anormalmente alta”. Su disefio esta basado en la asimetria de los umbrales
de sensibilidad para las regiones de manojos de fibra nerviosa arqueadas superior e inferior. Por lo
tanto, determina diferencias estadisticamente significativas entre los dos clusteres de campo visual
correspondientes divididos por la linea media horizontal.

En los perimetros Octopus, la curva de defectos se utiliza para determinar el estado general del campo
visual. Y a pesar de que esté basado en principios diferentes, proporciona informacién similar sobre
silos campos visuales son normales o si existen defectos locales o difusos. La tabla de abajo resume
alguna de las reglas de oro sobre como leer la curva de defectos para obtener informacién que sea
comparable a la GHT. Para mas detalles sobre la curva de defectos, refiérase a la y
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INTERPRETACION DE LA
GHT CURVA DE DEFECTOS CURVA DE DEFECTOS
DENTRO DE LOS ! oo 5 NORMAL
NIVELES NORMALES N Curva de defectos dentro
0 5% de la banda normal
s 5
;g 10 95%
° 15
20
25
AL LIMITE 1 Goreoere 52 AL LIMITE
® Curva de defectos a lo largo/
0 5% levemente debajo de la banda
g5 normal
g 10 95% O bien,
8 Curva de defectos dentro de

la banda normal, pero con una

20 caracteristica caida a la

25 derecha (no mostrada)
FUERA DE LOS 1 ® DEFECTO LOCAL
LIMITES NORMALES 5 Caida de la curva de

5% defectos a la derecha

95%

20

Defecto (dB)
& 5 o o

25

Categoria 59

REDUCCION GENERAL DEFECTO DIFUSO
DE LA SENSIBILIDAD N Desplazamiento paralelo hacia

5% abajo de la curva de defectos

95%

Defecto (dB)
& 3 o o

20

25

SENSIBILIDAD ANORMAL- Gaoona % GATILLO FACIL
MENTE ALTA ® Fuerte ascenso de la curva de
5% defectos a la izquierda

o

95%

Defecto (dB)
N oo oo
3 & 3

N
o
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Tanto los perimetros HFA como los Octopus ofrecen
métodos para evaluar la progresién del campo visual.
La presenta una comparaciéon lado a lado
de todos los andlisis de progresién HFA y Octopus y
también destaca las diferencias relevantes para la in-
terpretacion clinica. Para informacién mas detallada
sobre el andlisis de progresidn en EyeSuite, refiérase
al capitulo 9.

Para juzgar si una serie de campo visual es estable o
si estd progresando, tanto los perimetros HFA como
los Octopus utilizan una aproximacién de andlisis de
tendencias y determinan tanto la significancia del

Capitulo 12 | Transicién a un modelo diferente de perimetro

cambio como la tasa de cambio. Adema3s, tanto los
perimetros HFA como Octopus proporcionan herra-
mientas para determinar si hay progresion local mas
alla de lo que es aparente en el analisis de tendencias
MD y dénde ocurre el cambio. El Octopus también
ofrece un método para identificar la progresién di-
fusa de manera independiente. Ademas, para facilitar
la evaluacién combinada de la progresion estructural
y funcional en el glaucoma, los perimetros Octopus
ofrecen un procedimiento de tendencias, el analisis
de tendencias polar, que facilita encontrar una rela-
cion entre las pérdidas estructurales y funcionales.

PERSPECTIVA GENERAL DE LAS HERRAMIENTAS DE PROGRESION DISPONIBLE EN

LOS PERIMETROS HFA Y OCTOPUS

REPRESENTACION HFA

ANALISIS DE PROGRESION
GUIADO (GPA)

ANALISIS DE TENDENCIA GPA

VFI
100%

80%

60% \
“

40%
20%

0% : :
74 AGE & 94

PROGRESION GENERAL

Tasa de progresion: -2.6 + 1.8%
(95% de confianza)

Pendiente significativa a P < 5%

REPRESENTACION OCTOPUS

ANALISIS DE PROGRESION
EN EYESUITE

ANALISIS DE TENDENCIA MD

MD defecto Promedio v

25

2015
Pendiente: 0.5 dB / Yr (p<0.5%)

COMENTARIOS

GPA utiliza tanto analisis de

tendencias como andlisis de
evento puntual, que requiere
dos pruebas base confiables.

El andlisis de progresion en
EyeSuite utiliza andlisis de
tendencia.

Ambos perimetros utilizan el
analisis de tendencias para
determinar significancia y tasa
de cambio.

El HFA utiliza el [ndice de
campo visual (VFI), que
tipicamente se extiende desde
100% a 0%. Los cambios
significativos se muestran en
texto.

El Octopus utiliza el defecto
promedio (MD), que
tipicamente se extiende desde
0 a 25 dB. El empeoramiento
significativo se muestra con
flechas rojas que van hacia
abajo (véase la .

Comparacién lado a lado de los andlisis de progresion HFA y Octopus de la misma serie de campo visual
que fue tomada con un perimetro HFA Il y luego importada a un perimetro Octopus. Algunos analisis identifican aspectos
similares de progresion, como si existe progresion y donde ocurre la progresién localizada, pero utilizan una aproximacién
diferente. Ademas, el perimetro Octopus ofrece andlisis para identificar la progresién difusa y para proporcionar instruccion
sobre donde buscar progresion estructural. Las diferencias en los métodos utilizados entre los perimetros se presentan en la

columna de comentarios.
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PROGRESION LOCAL

ANALISIS DE EVENTO GPA

Desviacién de valores basales
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[ X
POSIBLE PROGRESION

ANALISIS DE TENDENCIA
CLUSTER (CORREGIDA)

v 08V
0.8
02 1.0V
0.1
0.1
0.2 02\
0.2 07V

ANALISIS DE TENDENCIAS LD

LD defecto Local
0

X

Pendiente: 0.5 dB / Yr (p<0.5%)

ANALISIS DE TENDENCIAS sLV

v

2015

sLV varianza de la pérdida \'4

0

Pendiente: 0.4 dB / Yr (p<5%)

2015

El HFA utiliza anélisis de
evento puntual para evaluar la
progresién local y requiere dos
pruebas de base fiables. La
Alerta GPA visualiza la
probabilidad de progresion
como texto.

El Octopus utiliza anélisis de
tendencias para determinar la
significancia y tasa de cambio
en las variables (véase la

- Cluster MD (corregido)
(defectos promedio de 10
clusteres siguiendo la
distribucion de RNFL en
la retina, véase la

LD (defecto Local, véase
el

sLV (equivalente Octopus
de PSD, véase la

El andlisis de tendencias es
relativamente robusto ante los
valores atipicos. Ademas, los
campos visuales individuales
pueden ser facilmente
excluidos del anélisis de
tendencias en el perimetro
Octopus simplemente al darle
clic a una prueba dada.
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NO DISPONIBLE ANALISIS DE TENDENCIAS LD El Octopus utiliza el analisis
de tendencias para
DD def if determinar la significancia y
< defecto difuso la tasa de cambio del DD
(1] variable (defecto Difuso,
E 0 véase el
[a)
z x.x_x__x_xﬁ(
) X
[%)]
w
[+4
O]
2
o
25
2015
Pendiente: 0.1 dB / Yr
NO DISPONIBLE ANALISIS DE TENDENCIAS El Octopus utiliza el analisis
-} POLAR de tendencias Polar para
é f , mostrar progresiéon puntual
E v por ubicaciéon de campo
3] 4 visual proyectada sobre el
<5 1 yd disco 6ptico como guia
8 N T sobre dénde buscar
:E progresion estructural
M » s (véase la .
gg [3doB] 20 10 B N | T
Zh -
off
[a)+4
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CASOS CLINICOS

INTRODUCCION

Los capitulos anteriores de este libro han presentado sis-
tematicamente varios aspectos de las pruebas e interpre-
tacion del campo visual. Para concluir, la interpretacion
de campo visual ahora se encuentra en un contexto cli-
nico. En este capitulo, se presentan 23 casos clinicos que
muestran campos visuales o series de campos visuales
de pacientes con glaucoma, trastorno neuroftalmoldgico
y enfermedades retinales. Los casos seleccionados son
casos modelo. Presentan patrones de defectos tipicos de
la enfermedad en vez de casos inusuales y son fiables, li-
bres de artefactos y se puede confiar plenamente en ellos.
Para vincular la interpretacion de campo visual a la si-
tuacién clinica, los resultados de campo visual se presen-

255

tan acompafiados de otra informacidn clinica relevante.
Se muestran los antecedentes de la historia del paciente,
asi como también otros resultados diagnésticos como
agudeza visual, imagenes de fondo, imagenes de OCT e
RNM que son relevantes para la toma de decisiones clini-
ca. En todos los ejemplos, la agudeza visual se expresa en
unidades decimales para uniformidad, pero el Octopus
permite a los usuarios seleccionar diferentes unidades al
realizar la prueba. En cada caso, se presentan y se resu-
men los descubrimientos clave de diagnéstico que lleven
al diagnéstico de enfermedades.

Una perspectiva general de todos los casos disponibles se
presenta en la préxima pagina.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Glaucoma de etapa muy temprana
(glaucoma de tensién normal)
Glaucoma de etapa temprana
(glaucoma de tensién normal)
Glaucoma de etapa temprana
(glaucoma primario de angulo abierto)
Glaucoma de etapa temprana (con cataratas)
Glaucoma de etapa temprana
(glaucoma de tensién normal)
Glaucoma de etapa temprana
(glaucoma primario de dngulo abierto)
Glaucoma moderado

(glaucoma de tensién normal)
Glaucoma moderado

(glaucoma primario de angulo abierto)
Glaucoma de etapa tardia

(glaucoma de tensién normal)

Glaucoma temprano a moderado
(glaucoma de tensién normal)
Glaucoma temprano a moderado
(glaucoma primario de angulo abierto)
Glaucoma temprano a moderado
(glaucoma primario de dngulo abierto)
Glaucoma temprano a moderado
(glaucoma de tensién normal)
Glaucoma temprano a moderado
(glaucoma primario de angulo abierto)
Glaucoma de etapa terminal
(glaucoma pseudoexfoliativo)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Capitulo 13 |

Infarto cerebral

(bilateral)

Neuropatia 6ptica hereditaria de Leber
(bilateral)

Neuritis 6ptica bilateral

(esclerosis multiple)

Meningioma de tuberculum sellae
(bilateral)

Degeneracién macular

relacionada a la edad

Obstruccion de rama de

la arteria central de la retina

Agujero macular

Trombosis de la vena central de la retina

Casos clinicos
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o GLAUCOMA DE ETAPA MUY TEMPRANA (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

PACIENTE

Mujer de 57 afios, sin historial familiar
La paciente reporté agudeza visual reducida en ambos ojos e incomodidad
en el ojo izquierdo

PIO/VA corr e 15 mmHg/ 1.2 - 5.25 (sph)
FONDO DE OJO C/D=09

Adelgazamiento del borde enlahora6a 11

Hemorragia del disco 6ptico y defecto RNFL estrecho similar a una rendija en la hora 11
Atrofia corioretinal peripapilar (PPA) en zona alfa temporal y zona beta

Demo Jane, 1947/01/01 (57 afios)

Ojo derecho (OD) / 2004/11/18 / 12:01:27
Siete-en-Uno

Escala de grises (CO) Valores

16 a9 I
. 95%..100% 28 28 27 271 28 29
B 53%..94%
B 71%.82% 28 28 % 28 28 2 2 2
. 59%...70% 26 29 30 29 30 31 29 29 26 28
O 47%..58%
@ 5% 46% 22 29 W 3 a1 @ % o
[ 23%..34% 2 28 28 26 3 30 31 29 2
O 1%..22%

26 28 29 29 29 29 30 31 29 31

O 0%..10%

Comparaciones Comparaciones corregidas Curva de defectos
PR v e , Categoria 7
+ e o + o+ 5
P U P T T 0\.5%
voe e e e e e s e
. g Curva de defectos
g en rango normal
e e e e s P E I + + 8
15
voe e e e e e s O T L T
20
25
AR I AR B Defectoo difuso [dB]: -1.1
+oe e +oe e
Probabilidades Probabilidades corregidas
Todas las
ubicaciones .
de prueba a
p>5%
e . p>5
1 p<b
p<2
mop<1
W p<05
Programas: 32 Standard i ite / Normal ici 520/0 30°
Parametros: 4/1000 asb Il 100 ms Duracién: 16:41 MS [dB]: 28.0
Pruebas de captura: 0/26 (0%) +, 1/26 (4%) - RF: 1.9 MD [<2.0dB]: -1.5
Refraccion S/C/A:  -3.25// VA: 1.0 SLV[<2.5dB]: 1.8
Pupila [mm]: IOP [mmHg]: CsLV [dB]: 15
SF [dB]: 16
Comentario:
Clasificacion:

OCTOPUS® B rorsor HISS DS

 No hay pérdida de campo visual
¢ Los hallazgos en fondo de ojo muestran cambios indicativos de glaucoma muy temprano incluyendo pérdida
de borde neuroretinal, hemorragia de disco 6ptico, y pérdida RNFL
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B GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

PACIENTE e Mujer de 53 afios, sin historial familiar
* Aumento de excavacion de nervio éptico observado durante una cirugia ocular de
emergencia no relacionada
PIO/VA corr e 12mmHg/ 1.2 + 0.25 (sph)

FONDO DE OJO

C/D=038
Adelgazamiento de borde y pérdida RNFL enlahora5a6

Demo Jane, 1942/01/01 (53 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 1996/06/21 / 14:24:40

Siete-en-Uno
Escala de grises (CO) Valores
262 L 2 200
o7 i W 95%.100%
B s3%.91% 23 24 21 24 24 14
W 71%..82% % 21
s 27 B 21
B 59%..70%
O a7 s 2 25 2728 24
) 47%..50% za n o X o
O 35%..46% R S
D 23%...34% 29 * 3[)34 3333 = 31 28 25
O 11%..22% . 0 4 g 0
O 0%.10% 8 25 3 oz
30 27
27 27 28 28 27 23
03 09 285 286
27 27
Comparaciones Comparaciones corregidas Curva de defectos
N . N N 4 Categoria s
E ST P 5
+ + 1T 9 + + + ol I 9 + 0 5%
+ + +6 5 + + +6 5 g s
+ N “91 13 10 15 + N “91 13 10 15 §10 95%
+ LT e . LT e -
+ v, . v,
+ + + + + + + + 20
+ + + + + + + + + + + + %
Defectoo difuso [dB]: -1.1
+ . + +
Probabilidades Probabilidades corregidas
- Clister de ubicaciones
anormales con
. p<05%
. . p>5
. LI} LI 11 p<5
. p<2
mop<1
W <05
Programas: G Standard i / Normal ici 481/1 30°
Parametros: 4 /1000 asb 11l 100 ms Duracién: 16:49 MS [dBJ: 25.9
Pruebas de captura: 0/24 (0%) +, 1/24 (4%) - RF: 2.0 MD [< 2.0 dB]: 1.6
Refraccion SICIA: /] VA: 12 SLV [< 2.5 dB]: 4.2
Pupila [mm]: 53 10P [mmHg]: 12 CsLV[dB: 3.9
SF [dB]: 17
Comentario: NTG

Clasificacion:

OCTOPUS® S erorson S S

¢ Escal6n nasal superior leve y escotoma paracentral superior leve
¢ Relacién espacial entre pérdida de campo visual y tanto adelgazamiento del borde como pérdida RNFL
en la foto de fondo de ojo
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a GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO)

Mujer de 56 afios, su hermano padece de glaucoma crénico de angulo abierto

PACIENTE
La paciente visit6 la clinica para descartar el glaucoma debido a su historial familiar

PIO/VA corr e 24 mmHg /1.0 - 3.25 (sph)
FONDO DE OJO « Defectos RNFL y de capa de células ganglionares inferotemporales en hora 7 y 8

Demo Jane, 1958/01/01 (56 arios)

Ojo derecho (OD) / 2015/01/09 / 01:31:08
Cuatro-en-Uno

Escala de Grises (CO) Andlisis de Cluster [dB]

MD [dB]
25
Escalén nasal,
3 defecto superior

arqueado y superior
paracentral

5.4 +

- 7.4 .
+

Curva de Defectos Andlisis Polar

Categoria

—_ 5
% T s @ g '
g 9% e T N 10} 2040 Pérdida RNFL
2 - e inferotemporal

15 / -

2 Defecto local I

(glaucoma)
25
Defecto difuso [dB]: 2.3 Dario estructural
sugerido en la hora
7a8
30°

Programas: G Standard it /1TOP ici 7210 -
Parametros: 31.4 /4000 asb 11l 100 ms Duracién: 02:18 mls) [[252]0 dBJ: 3694
Pruebas de captura: 0/4 (0%) +, 0/4 (0%) - RF: 0.0 - )
Refraccion S/C/A: VA [m]: sLV[<2.5dB]: 4.5
Pupila [mm]: 3.0 10P [mmHg]
NV: T31V1.0

Comentario:

O CTO P U S® EyeSu\(e’éS}ra(t)\;EeSri%?ry. V3.5.0 “5 HAAG-STREIT

Adelgazamiento GC
inferotemporal

¢ Defecto de escalén nasal, arqueado superior y paracentral superior aparentes en el analisis de cluster
 Relacion espacial entre la pérdida de campo visual (El andlisis polar sugiere dafo estructural en la hora
7 a 8) y la pérdida estructura inferotemporal (foto de fondo, RNFL & mapa de grosor GC)
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n 4 GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (CON CATARATAS)

PACIENTE ¢ Hombre de 71 afios, sin historial familiar
« El paciente report6 vision defectuosa en ambos ojos a lo largo de los tltimos 6 meses
y deslumbramiento en la noche al cruzar caminos
PIO/VA corr e 24 mmHg/ 0.7 + 1.75 (sph), - 1.25 (cyl) x 80°
FONDO DE OJO « Imagen de fondo de ojo borrosa debido a las cataratas

Pérdida de RNFL y pérdida de células ganglionares enlahora5y 6

Demo John, 1944/01/01 (71 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2015/04/29 / 14:57:18
Cuatro-en-Uno

Escala de Grises (CO) Andlisis de Cluster Corregido [dB]

MD [dB]
64

Brumoso debido
a las cataratas

,» Escaldn nasal
(defecto local)

+

. 74
.t +
¥
+ +
+
+
01 25
Curva de Defectos Analisis Polar
, Defecto difuso 50
B (cataratas)
0
5%
—~ 5 ) 4
g ae s ‘: o
g 5% 30 20 10 1 Dafio
- [dB] estructural
sugerido

N T
! )
% ~
en la
Defecto local A hy
2 (glaucoma) l‘ \\ ora’as

Defecto difuso [dB]: 2.3

30°
Programas: G Standard /0P iciones: 74 /0 -
Parametros: 31.4 /4000 asb lll 100 ms Duracién: 0225 mg [[:Bz]b aB]: gaa.o
Pruebas de captura: 2/4 (50%) +, 0/4 (0%) - RF: 250 -0 dBJ: 3.
Refraccion SIC/A: VA [m]: sLV[<25dB]: 3.4
Pupila [mm]: 37 10P [mmHg]
NV T3VI0

Comentario:

O CTO P U S® EyeSu\te'ggfct’\;Gz\;)eolry, V3.5.0 “5 HAAG-STREIT

* Se observa tanto un defecto difuso (debido a las cataratas) como un defecto local (debido al glaucoma)
en curva de defectos

» Analisis de claster corregido (remueve el defecto difuso) muestra escalon nasal superior

¢ Relacién espacial entre la pérdida de campo visual (el andlisis polar sugiere dafio estructural en lahora 5 a
6) y la pérdida estructural inferotemporal (foto de fondo, RNFL y mapa de grosor GC)
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a GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

PACIENTE

PIO/VA corr .

FONDO DEOJO

Mujer de 58 afios, su padre tuvo glaucoma

Aumento de excavacion del nervio 6ptico detectado durante una visita médica rutinaria

16 mmHg/ 1.2 - 1.0 (sph), - 0.75 (cyl) x 80°

C/D=0.9

Adelgazamiento de borde y amplia pérdida de RNFLalahora5a6

Demo Jane, 1944/01/01 (58 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2003/03/14 / 16:43:49

Siete-en-Uno
Escala de grises (CO)
69
0.7
Comparaciones
I T
+ = oms -
+ 8. 15 77
8 Ce 70
. P

Probabilidades

Valores
34 19.8|

W o5%.100% Defecto absoluto
W 83%..94% (umbral de sensibilidad 0 dB)
W 71%..82% o ;A H e g
W 59%..70% . u mls 2
O 47%..58% 2 2 5 2 %
[ 35%..46% 2 erze st
OO 23%.34% 29 T T2 % ow o
O 11%..22% 2 20 5 g 2
O 0%..10% 27 a7 8 2

2% 26 28 27 24 23

0.5 286 280
26 26
Comparaciones corregidas Curva de defectos
+ + 5 Categoria 0
P I T 5
+ + * * + + 0 5%
+ = oms - 55
8 14 7 0+ 6 <
* s B 7 S 95%
+ AT 8
15
+ o,
P P 20
+ + + + + + 2
Defectoo difuso [dB]: -1.1
+ +

LI R - p>5
" Lo . p<5
. p<2
mop<i
W p<05
Programas: G Standard ite / Normal ici 459/0 30°
Parametros: 4 /1000 asb 11l 100 ms Duracién: 15:23 MS [dB]: 25.0
Pruebas de captura: 3/23 (13%) +, 0/23 (0%) - RF: 6.5 MD [<2.0 dB]: 2.2
Refraccién SIC/A:  +0.5/-0.75/80 VA: 1.2 SLV [< 2.5 dB]: 5.8
Pupila [mm]: 50 10P [mmHg]: 13 CsLV[dB:: 55
SF [dB]: 238
Comentario: Gla
Clasificacion:
0 CTO P U S® EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0 “5 HAAG-STREIT

OCTOPUS 101

* Escotoma paracentral denso

» Relacidn espacial entre campos visuales y tanto el adelgazamiento del borde como la pérdida RNFL en la

foto del fondo de ojo
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Capitulo 13

B GLAUCOMA EN ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO)

PACIENTE

PIO/VA corr

FONDO DE OJO

Hombre de 55 afios, sin historial familiar

El paciente reporté agudeza visual reducida y visién borrosa

23 mmHg/ 1.2 - 4.25 (sph), - 1.0 (cyl) x 180°

C/D=038
Disco pequefio

Adelgazamiento de borde enlahora5a6

Demo John, 1951/01/01 (55 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2007/05/11 / 10:02:54

Siete-en-Uno

Escala de grises (CO)

W

Comparaciones
+ .
o+ s s
10 10
+ 6 21
+ 7 626 20
+ 20 26
e
. v
+ .

Valores
256 2 2 17
e W 95%.100%
B 3% 0% A
B 71%..82% o o T
W 59%..70% - u mls e
O 47%..58% 2 3 10 3 5 4
[0 35%.46% S
31 33 31 31
[0 23%.34% 30 31 s 30 30 29
O 11%..22% 2 3 gy g 30
O o0%.10% I

Comparaciones corregidas

+ +
s+ o+ o+ 8 10
10 10
o7 2 2

+ 8 726 21
+ 1% 2 2

v e

+ L,

+ +

- " .
- "o ow
" woam " womem
. .
Programas: G Standard ite / Normal ici 44710
Parametros: 4 /1000 asb Il 100 ms Duracién: 13:43
Pruebas de captura: 0/22 (0%) +, 0/23 (0%) - RF: 0.0
Refraccion S/C/A:  -2.75/-1.0/180 VA: 1.0
Pupila [mm]: o2 10P [mmHg]:
~ Prueba muy
Comentario: confiable
Clasificacion:

Curva de defectos

, Categoria 4

Sefecto (dB)
&

Defecto local

2
Defectoo difuso [dB]: -1.1

. p>5
1p<5
p<2
p<1
p<05

30°
MS [dB]: 24.2
MD [<2.0dB]: 3.3
sLV [<2.5dB]: 8.7
CsLV[dB]: 86
SF [dB]: 15

OCTOPUS®

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0
OCTOPUS 101

“5 HAAG-STREIT

 El campo visual muestra defecto superior arqueado

¢ Larelacidn espacial entre pérdida de campo visual y adelgazamiento de borde en la foto del fondo

de ojo es sugerente de glaucoma

/

Casos clinicos
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GLAUCOMA MODERADO (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

PACIENTE

PIO/VA corr

FONDO DE OJO

Mujer de 57 afios, sin historial familiar
La paciente report6 agudeza visual reducida en ambos ojos e incomodidad en el
ojo izquierdo

16 mmHg/ 1.0 - 5.5 (sph)

C/D=0.95
Adelgazamiento de bordeenlahoral12a 6
Angulacién de vena en forma de bayonetaenlahoral2a6

Demo Jane, 1947/01/01 (57 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2004/11/18 / 12:25:31

Siete-en-Uno

Escala de grises (CO)

Comparaciones

F— 5 + + 29
P -
4+ 0+ o+ 18 6 12 m

il
p

145

95%..
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
0%...10%

100%

[m[mmmw=] ] ]

Comparaciones corregidas
v o5 e s

+ 8

f e e+ 5 6 12 13

4+ 1 26 W 2 8 2

Probabilidades corregidas

. .
" EomE o " oEoEon
" oEow P
" onow "
. "o . " moEow
" wowom " mwowom
Programas: 32 Standard ite / Normal
Parametros: 4 /1000 asb 111 100 ms Duracién:
Pruebas de captura: 0/32 (0%) +, 2/33 (6%) - RF:
Refraccién S/CIA:  -3.25// VA:
Pupila [mm]: 5.8 10P [mmHg]:
Comentario:
Clasificacion:

Valores

Curva de defectos

P Categoria 7

Defecto (dB)

Defectoo difuso [dB]: -1.1

. p>5
1 p<s
p<2
mop<1
W p<05

Gran sLV muestra un
defecto local severo

o fun). o

MD [<2.0dB]: 8.2
SLV [<2.5dB]: 10.9
CsLV [dB]:
SF [dB]:

11.0
22

OCTOPUS®

OCTOPUS 101

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0

“5 HAAG-STREIT

¢ Denso defecto de campo visual parcial doble arqueado
¢ Relacion espacial entre la pérdida de campo visual y tanto el adelgazamiento del borde y la flexién de la vena
en la foto del fondo de ojo



264 Capitulo 13 | Casos clinicos

B GLAUCOMA MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO)

PACIENTE e Mujer de 52 afios, sin historial familiar
¢ Paciente diagnosticado con glaucoma durante una revisién médica

PIO/VA corr e 20 mmHg/ 1.2 - 4.0 (sph), - 0.25 (cyl) x 180°

FONDODEOJO +« C/D=09
¢ Adelgazamiento de borde en la hora 6 a 8 y notch en la hora 11
¢ Gran pérdida de RNFL en la hora 6 a 8 y pérdida pequefia de RNFL en la hora 11
» Angulacién de la vena inferior y socavado debido al aumento de excavacion del
disco 6ptico
¢ Atrofia corioretinal peripapilar (PPA) de zona alfa temporal y zona beta

Demo Jane, 1954/01/01 (52 afios)

Ojo derecho (OD) / 2007/02/06 / 09:27:13
Siete-en-Uno

Escala de grises (CO) Valores

)
31 " 5 184
29 87 W 95%.100%
W s3%..94% "R onle 2 15
B 71%.82% I I
W 59%.70% " 1112 15 24
! O 35%..46% 8 7,8 %
D 23%...34% 7 14 18 » 2929 3329 o 29
O 11%..22% 2o g o 2
O 0%.10% 9 18 8 2%
5 2%
o2 28 27 2 27
79 08 200 27.5
25 24
Comparaciones Comparaciones corregidas Curva de defectos
[] 19 [] 16 1 Categoria 74
m m 15 16 5 10 " o 2 13+ 7 S
L] 27 1 s + + L] 24 1 * * + ° o
m 1817 13 + m 1514 10 + @ 5
L ] LI + LI ] " = + s
24 24+ + 212 e g 10 95%
PP P A * + 16 11 11 " ~’ ‘~ * + 615
Defectos absolutos * L. + "
(umbral de sensibilidad 0 dB) * 'Ol
25
3 * A I * J L * N * * J Defectoo difuso [dB]: -1.1
+ . + .
Probabilidades Probabilidades corregidas
] ] ] ]
= = = o= = = = o=
- -
= = . = =
. p>5
== om " om : p<5
p<2
= om " om
. mop<t
= = " = W p<05
] . ]
Programas: G Standard i / Normal ici 44814 30°
Parametros: 4 /1000 asb 111 100 ms Duracién: 14:18 MS [dB]: 17.2
Pruebas de captura: 0/22 (0%) +, 5/23 (22%) - RF: 1.1 MD [< 2.0 dB]: 10.4
Refraccion SIC/A:  -3.0/-0.25/180 VA: 12 sLV[<2.5dB]: 10.4
Pupila [mm]: 10P [mmHg]: 13 CsLV[dB]:  10.3
SF [dB]: 241
Comentario:
Clasificacion:

O CTO P U S® EyeSu\te';SctichZesnTg:ry V2.3.0 “5 HAAG-STREIT

¢ Pérdida densa del campo visual en el cuadrante nasal superior con muchos lugares que muestran
defectos absolutos y poca sensibilidad restante cerca de la fijacién correspondiente con la pérdida de RNFL
enlahora6a8

¢ Leve pérdida de sensibilidad en el campo nasal inferior en relacién con la pérdida de RNFL en la hora 11
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a GLAUCOMA DE ETAPA TARDIA (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

PACIENTE

PIO/VA corr

FONDO DE OJO

Hombre de 52 afios, sin historial familiar

El paciente reportd agudeza visual reducida en ambos ojos

15 mmHg/ 1.2 + 1.25 (sph), - 0.5 (cyl) x 80°

C/D=1.0
Desaparicion del borde en lashoras 12y 6 a 8
Estrechamiento de la arteria retinal

Demo John, 1954/01/01 (52 afios)

Ojo derecho (OD) / 2006/11/24 / 16:24:03

Siete-en-Uno

Escala de grises (CO)

’
2.9

¢

Comparaciones

LI |
LI | 23 9
LN I

LR
m
7
= om s 8
LIS}
= . w7
=

v

Valores
08 2 4 13.0
W 95%..100%
B s3%.94% Y R
B 71%.82% s ST NG 6
B 59%..70% . = g 2
O 47%..58% P 27 2
[ 35%..46% "o
O 23%..34% T i »
O 11%..22% -y a1 21
O o%..10% LI
L O A 4
133 5.0 15.0
12 13

Comparaciones corregidas Curva de defectos

2 " 1 Categoria 7

0
LI ]
[ | 3+ %
" omm o8 + gs
LI | + Y
w19+ o+ g0 95%
LIS 2
== om <0 + S
L] +
= = PO 20
= =

Defectoo difuso [dB]: 1.1

. .
= = o= o= o= = =
= = =
= . . P . .
[N ] " amom . - p>5
TR R T P . i p<5
" "
L I B ) . - i L] " = . p= 2
L L . up<t
LI | (] [ | . . W p<05
= . = .
R T T T = nom
. .
Programas: G Standard ite / Normal 438/0 30°
Parametros: 4 /1000 asb lll 100 ms Duracion: 13:53 MS [dB]: 86
Pruebas de captura: 0/22 (0%) +, 11/22 (50%) - RF: 25.0 MD [<2.0 dBJ: 19.0
Refraccién SICIA:  +2.75/-0.5/80 VA: 1.0 SLV [< 2.5 dB]: 10.1
Pupila [mm]: 10P [mmHg]: 16 CsLV[dB]:  10.0
SF [dB]: 24
Comentario:
Clasificacion:

OCTOPUS®

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0
OCTOPUS 101

“5 HAAG-STREIT

Denso defecto doble arqueado con muchas localizaciones que muestran defectos absolutos
No hay pérdida de sensibilidad en la fijacién
Perimetria cinética que muestra el campo visual temporal y central intactos
Glaucoma de etapa tardia con fijacién y campo visual periférico preservados

30

B0 90 €
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@ GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

PACIENTE ¢ Hombre de 40 afios, sin historial familiar
* Se sospecho de glaucoma después de una revision médica de rutina
PIO/VA corr e 16 mmHg/1.2 - 2.5 (sph), - 1.5 (cyl) x 110°

FONDO DE OJO

Adelgazamiento de borde y pérdida de RNFL en la hora 7
Adelgazamiento de borde y pérdida de RNFL en la hora 6 a 8 indicando
de progresion

v v Cambio de Cluster MD
MD Defecto Promedio sLV Varianza de la Pérdida 11-2.4 dB/afio

o b
o A AK] 0.0 Y s
m o AAR B oo N7
™
Cambio MD o /
0.8 dB/aﬁo 00
25 15 Progresion estructural

2007 2007 g
Pendiente: 0.8dB / Y (p<0.5%) Pendiente: 0.7dB / Yr (p<0.5%) sugerida aen la hora
DD Defecto Difuso 0 LD Defecto Local '
0 o

na—uu'“?r“—“ n

25 15
2007 2007
Pendiente: 0.0dB / Yr Pendiente: 1.0dB / Yr (p<0.5%)

SRR R R S R W W W W

F

1998 2007

¢ Laserie escala de grises muestra una expansion de defecto superior nasal a defecto superior arqueado
desde 1998 a 2007

« Significativo (p < 1%) deterioro de MD a 0.8 dB/afio debido a la rapida progresion en los cltister superiores
afectados (cambio de cldster MD 1.1 hasta 2.4 dB/afio)

¢ Gran (hasta 30 dB) progresion en la hora 6 a 8 en el andlisis de tendencias polar

¢ Adelgazamiento de borde y pérdida RNFL que se extiende desde la hora 7 haciala hora 6 y 8

¢ Clara relacién entre el fondo de ojo y la progresién del campo visual que confirma la progresiéon
glaucomatosa
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GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO)

PACIENTE * Mujer de 68 afios, sin historial familiar
¢ Alto PIO identificado durante una visita iniciada por dolor de ojo
PIO/VA corr e 22 mmHg/1.5 + 0.75 (sph), - 0.25 (cyl) x 10°

FONDODEOJO pérdida de RNFL leve, similar a una rendija, en la hora 7. No se presenta
adelgazamiento de borde o notchs
. pérdida de RNFL y adelgazamiento de borde adicional con socavado en la hora

6 a 8 indicando progresion; cicatriz de laser en la hora 1 a 3 debido a un tratamiento por

trombosis de rama venosa (BRVO), que se desarrolld en 2002 durante el seguimiento

MD Defecto Promedio ' sLV Varianza de la Pérdida '

. /
11 N

o A
.\L.-ﬂ—ﬂ—._. v o o ~ ,

s
AALS 30 20 10
0.2 [dB]

15 B v %/ lﬁ* \ y
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6a8

25
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0.4 dB/afio
2008

Pendiente: 0.4dB / Yr (p<0.5%)

15

2001 2008
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01
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0
0 \hu\\\d
Gran progresion en
25 15 la hora 6 a 8 en punto
2001 2008 2001 2008

Pendiente: -0.2dB / Yr Pendiente: 0.8dB / Yr (p<0.5%)

& &

L

“ &4 4. o
' v

2001 2008

» Laserie escala de grises series muestra una expansion de defecto superior nasal a defecto superior arqueado
desde 2001 a 2008 y una leve pérdida de sensibilidad inferotemporal debido a la BRVO

Significativo (p < 1%) pero lento deterioro de MD a 0.4 dB/afio debido a la rapida progresion en los clisteres
superiores afectados (cambio de clister MD 1.1 hasta 2.1 dB/ano)

¢ Gran (hasta 30 dB) progresién en la hora 6 a 8 en punto en el analisis de tendencias polar

Adelgazamiento de borde y pérdida de RNFL que se extiende desde la hora 7 haciala hora 6 y 8

Clara relacién entre el fondo de ojo y la progresién del campo visual que confirma la progresion
glaucomatosa
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@ GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO)

PACIENTE ¢ Hombre de 53 afios, sin historial familiar
¢ Alto PIO identificado durante una visita relacionada al dolor de ojo
PIO/VA corr e 25mmHg/1.2 - 0.75 (sph), - 1.0 (cyl) x 90°

FONDO DE OJO

Adelgazamiento de borde en la hora 1 a 2. Muescas en el borde en la hora 5.
Pérdida de RNFL en las mismas posiciones. Hemorragia del disco éptico en la hora 6
. Adelgazamiento de borde desdelahorala6

MD Defecto Promedio ' 0 sLV Varianza de la Pérdida

0 PR 4 /
06
RN 7
._N‘kﬂ—'“ 02 25Y N .
o1 30 20 10 MR |
01 [dB] ,
0.0 02 N\ A -

Efecto de piso Progresién estructural

25 15 (pérdida de sensibilidad .
2002 2008 2002 2008 casi absoluta) sugerida en la hora 5
Pendiente: 0.5dB / Yr (p<0.5%) Pendiente: 0.1dB / Yr
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'\u\-:\- ‘

Gran progresién en
la hora 6 a 8 en punto

25 15
2002 2008 2002 2008

Pendiente: 0.2dB / Yr Pendiente: 0.5dB / Yr (p<0.5%)

| P 4 ol
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2002 2008

¢ Laserie escala de grises muestra una expansion de defecto arqueado inferior a lado nasal superior
desde 2002 a 2008

« Significativo (p < 1%) pero lento deterioro MD a 0.5 dB/afio debido a la rapida progresién en los clusteres
superiores afectados (cambio de clister MD de hasta 2.5 dB/afo)

e Gran (~28 dB) progresion en la hora 5 del analisis de tendencias polar

» Adelgazamiento de borde y pérdida RNFL que se extiende desde la hora 1 a 2 hacia la hora 6.

¢ (Clara relacion entre el fondo de ojos y la progresion de campo visual que confirma la progresion
glaucomatosa
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GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA DE TENSION NORMAL)

25

25

PACIENTE .

PIO/VA corr .

FONDODEOJO

Hombre de 51 afios, sin historial familiar.

El paciente reportd un punto ciego en el campo visual del ojo izquierdo durante la
lectura y un defecto de campo visual temporal cerca de la fijacion ante la fijacién en
objetos distantes

15 mmHg/1.0 - 6.0 (sph), - 1.25 (cyl) x 160°

Disco pequeio. Pérdida de RNFL (incluyendo haz de fibras nerviosas papiloma-
culares) desde la hora 2 a 5. Atrofia corioretinal peripapilar (PPA) en zona alfa temporal
y beta temporal

Es dificil identificar cambios debido al disco pequefio y a la severa miopia

MD Defecto Promedio ' 0 sLV Varianza de la Pérdida '
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2001 2002 2003 2004
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L NG
Progresion muy rapida - \
15 en los clusteres del Gran progresion sugerida en
2001 2002 2003 2004 campo visual central el disco optico temporal inferior

Pendiente: 0.8dB / Yr (p<0.5%)

LD Defecto Local '

V\,\u\kn

2001 2002 2003 2004
Pendiente: 1.0dB / Yr (p<0.5%)

o AR e d 4" 4m 3

2001 2004

La serie escala de grises muestra una expansion de defecto paracentral superior hacia la fijaciéon desde 2001

a2004

Significativo (p < 1%) y rapido deterioro MD a 1.2 dB/afio debido a la muy rapida progresién en los clisteres
centrales afectados (cambio de clister MD 3.3 y 5.4 dB/afio)

Es dificil evaluar cambios estructurales, pero la gran progresion (hasta 30 dB) en la hora 5 en el andlisis de
tendencias polar que corresponde a la pérdida de RNFL en la imagen de fondo sugiere una progresién

glaucomatosa

Relacion entre la progresion del fondo de ojo y de campo visual confirman la progresion glaucomatosa
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GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO)

PACIENTE Mujer de 74 afios
La paciente mostré un avanzado dafio del disco en la presentacion
» Control de PIO subdptima bajo medicacidn tépica, pero la paciente se rehtiso someterse

a una cirugia
PIO/VA sin corr e 16 - 22 mmHg (28 mmHg pretratamiento)/1.0
OCT

RNFL peripapilar patolégicamente baja en sectores inferotemporales
. Disminucidén adicional de RNFL estadisticamente significativa tanto infero como
superotemporalmente

FONDO DE 0JO Dafio de disco avanzado (C/D=0.95)
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¢ Laserie escala de grises muestra progresion de defectos superior arqueado y tanto superior como inferior
paracentrales desde 2008 hasta 2013
¢ La progresién local es aparente por un significativo (p < 1%) aumento de sLV y deterioro de LD debido a
una progresion muy rapida en los clusteres superior arqueado y superior e inferior paracentrales (cambio de
claster MD de hasta 2.6 dB/afo)
» Progresion de hasta 30 dB en las ubicaciones de prueba infero y superotemporales en el analisis de
tendencias polar espacialmente relacionada a una pérdida adicional de RNFL entre 2008y 2013
¢ Relacion entre OCT y progresion de campo visual que confirma la progresion glaucomatosa



Glaucoma | Tendencia

m GLAUCOMA DE ETAPA TERMINAL (GLAUCOMA EXFOLIATIVO)

271

PACIENTE ¢ Mujer de 79 afios
¢ La paciente se presentd con glaucoma de etapa terminal, se llevé a cabo cirugia de
filtracién sin medicacién adicional durante el seguimiento
 La paciente report6 solo deterioro minimo del campo visual durante el seguimiento
PIO/VA corr ¢ 08 - 14 mmHg (43mmHg pretratamiento) /1.0 + 1.0 (sph)
OCT . Severa pérdida de RNFL peripapilar

FONDO DEOJO

MD Defecto Promedio ;

Efecto de piso

(MD > 20 dB, no hay progresién)
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¢ Laserie escala de grises muestra una pérdida muy densa de campo visual con poca sensibilidad

restante en la macula

« El MD parece estable, pero no puede ser interpretada para la progresion debido al efecto piso (que excede
el rango de medicidon del perimetro)

« Significativo (p < 1%) progresion paracentral superior e inferior (cambio de cldster MD 1.4 y 2.5 dB/afio)

 Progresién de 12 a 25 dB en la hora 8 a 10 (manojo papilomacular) en el analisis de tendencias polar no
aparente en los resultados OCT debido al efecto piso del OCT en el glaucoma de etapa terminal

¢ Los andlisis polar y de tendencias de cltster indican progresiéon glaucomatosa de etapa tardia
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£l INFARTO CEREBRAL (BILATERAL)

PACIENTE

Hombre de 65 afios, sin historial familiar

Capitulo 13 | Casos clinicos

El paciente experimenté dolor de cabeza occipital y agnosia visual de nombre, letras, etc.
Diagnosticado con infarto cerebral en el 16bulo temporal izquierdo
Corioretinopatia central serosa previa en el ojo izquierdo

Demo John, 1933/01/01 (65 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 1999/07/12 / 11:36:23
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OP/VA corr .
FONDO DE 0OJO

Campo unico

e Sin anormalidad

Demo John, 1933/01/01 (65 afios)

Ojo derecho (OD) / 1999/07/12 / 11:00:42
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OCTOPUS®

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0

OCTOPUS 101

“5 HAAG-STREIT

20 mmHg/ 0.4 - 1.5 (cyl) x 90°
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¢ Cuadrantopsia homdnima superior que respeta fijacion en el lado derecho del meridiano vertical debido al
infarto cerebral en el 16bulo temporal izquierdo
« Pérdida de sensibilidad significativa en la fijacion en el ojo izquierdo debido a la corioretinopatia serosa previa
con una disminucion en la agudeza visual (0.4)
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NEUROPATIA OPTICA HEREDITARIA DE LEBER (BILATERAL)

PACIENTE Hombre de 31 afios, sin historial familiar

El paciente reporté agudeza visual disminuida en el ojo derecho

El paciente fue diagnosticado con corioretinopatia central serosa y hemorragia retinal
Después de la remisidn, el paciente fue diagnosticado con neuropatia 6ptica basandose
en descubrimientos por resonancia nuclear magnética (MRI)

« El paciente fue diagnosticado con neuropatia éptica hereditaria de Leber basandose en

una prueba de ADN mitocondrial materna

Demo John, 1973/01/01 (31 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2004/10/21 / 12:51:41
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EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0

OCTOPUS 101

“5 HAAG-STREIT
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PIO/VA corr
FONDO DE 0JO
CFF CENTRAL

Campo unico

10 mmHg/ 10 cm, cuenta dedos;

« Discos 6pticos palidos en ambos ojos

32Hz; 0542 Hz

Demo John, 1973/01/01 (31 afios)

Ojo derecho (OD) / 2004/10/21 / 13:17:49
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» Densa pérdida de sensibilidad en el centro de ambos ojos
 Pérdida adicional de campo visual nasal inferior de 20 a 50°
¢ Defecto asimétrico de campo visual, los escotomas centrales y periféricos son mas severos en el ojo izquierdo

180

10 mmHg/ 30 cm, movimiento de la mano
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@ NEURITIS OPTICA BILATERAL (ESCLEROSIS MULTIPLE)

PACIENTE e Mujer de 25 afios, sin historial familiar

¢ La paciente reporto6 dificultad para ver por dos semanas previo a la evaluacion

Demo Jane, 1975/01/01 (25 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2001/11/30 / 14:19:18
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8 11 10+ o+ o+ + 8 5+ o+ o+ Defecto difuso [dB: -1.1
s 10 + 5 © 5 e+
Probabilidades Probabilidades Corregidas
b Be==70 285 300
-
. p>5
[ ] [] i p<5
Ve - . m p<2
mop<1
l4e == "o mp<05
= . . ] .
|36 ey L]
13b ' o :
Programas: 32 Standard / Normal 627/2 30
Parametros: 4 /1000 asb 11l 100 ms Duracién: 20:51 MS [dB]: 22,0
12e Pruebas de captura: /31 (0%) +, 1/32 (3%) - RF: 15 D [< 20 dB]: 66
Refraccion SICIA: () 55/.0 5/80 VA [m]: 1.0
Pupil > . . - sLV[<2.5dB]: 4.4
pila [mm]: 63 10P [mmHg] 1
12b ——p NV: - CsLV[dB: 3.9
SF [dB]: 26
Comentario:
e Clasificacion:

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0
OCTOPUS 101

OCTOPUS®

“5 HAAG-STREIT



Neuro | Campo tnico

PIO/VA corr .

FONDO DE OJO e Sin anormalidad

CFF J 34 Hz; 05 44 Hz

13 mmHg/ 0.7 + 0.25 (sph), - 1.0 (cyl) x 85°
11mmHg/ 1.0 + 0.25 (sph), - 0.5 (cyl) x 80°

MRI ¢ Placa desmielinizante en el quiasma éptico

Demo Jane, 1975/01/01 (25 afios)

Ojo derecho (OD) / 2001/11/30 / 14:45:35

Siete-en-Uno
Escala de Grises (CO)
258
21 20 W 95%.100%
B 83%..94%
W 71%.82%
W 59%..70% 2
O 47%..58%
25
[ 35%.46%
O 23%..34% 27
9%..229
E 1017/0...12;//0 -
|~ S
-
36 83 253
Comparaciones Comparaciones Corregidas
PR T e .
S e e e e S e e e
P foh e e+
soe e e 5 P s e e e P
s e s s 14 T 6 P voe e e 12 ek P
+ + + o+ 16 14 11 16+ + + + o+ 14 12 9 13+ +
v+ v 5 2816 7 6 voe e 2113 5
+ o+ + 11 9 9 + o+ + 9 7 7
+ o+ 7T 6 + o5+
Probabilidades Probabilidades Corregidas
] ]
L I LR
[} = .
" s om ]
Programas: 32 Standard i ite / Normal icil 568 /4
Parametros: 4 /1000 asb 11l 100 ms Duracién: 19:38
Pruebas de captura: (/28 (0%) +, 2/29 (7%) - RF: 35
Refraccion SICIA: 1 25/.1.0/85 VA [m]: 07
Pupila [mm]: 10P [mmHg] 13
NV:
Comentario:
Clasificacion:

Valores

Curva de Defectos

p Categoria

10 95%

Defecto (dB)

Defecto difuso [dB]: -1.1

. p>5
1p<5
p<2

p<05

30°
MS [dB]: 247
MD [<2.0dB]: 3.9
sLV [<2.5dB]: 4.7
CsLV[dB]: 4.5
SF [dB]: 1.9

O CTO P U S® EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0
OCTOPUS 101

¢ Pérdida de sensibilidad en el lado temporal inferior del meridiano vertical en ambos ojos (leve hemianopsia

bitemporal)

IIE HAAG-STREIT

Campo visual
periférico intacto

%5 9

V4e

l4e cp
13 e
13b

12e

12b ey

e

¢ La MRI muestra una placa desmielinizante, por lo tanto, la hemianopsia bitemporal se atribuye a
esclerosis multiple con compromiso de quiasma 6ptico
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@ MENINGIOMA DE TUBERCULUM SELLAE (BILATERAL)

PACIENTE ¢ Hombre de 64 afios, sin historia familiar
¢ El paciente report6 dificultad para leer libros y periddicos

Demo John, 1941/01/01 (64 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2005/10/12 / 12:52:19

Siete-en-Uno

Escala de Grises (CO) Valores

95%..100%
83%...94%

W 71%..82% " omom 2 2 24 2 21

W 50%..70% e om o ow oy ononom o2

O 47%..58%

O 35%.46% == LI B A
b...46%

D 23%...34% LI " ® 30 27 29 27 26
%...229

D 1%...22% = = = ®m ® 2B 27 27 25 25

O 0%.10%

= m 9 2% 24 20

2 m 2 2

Comparaciones Comparaciones Corregidas Curva de Defectos
= als > = =] > | Categoria e
24 m 10+ o+ o+ 20 m 7+ o+ o+ 5
24 5 + o+ + " E m 22 4+ 4+ + 0 5%
. e e e s momomomom o+ o+ o+ s g5
"= I "= P D) 95%
" = - = + + + + - = - = + + o+ + + nﬁ
R L R T TR momomomom o4+ e e s 2
" omom o2 o+ o+ o+ omom s+ o+ o+
2
LI TR LI TR Defecto difuso [dB: -1.1
% m o+ o+ 2 m o+ o+
Probabilidades Probabilidades Corregidas
= . = .
L] L]
I T T R LI T R
- omwow = = = » » . Defectoabsoluto . ;s
s ndaa anda ~qQuerespetala ;<5
linea media vertical <2
LI} == = . ]
mop<1
" mEem LI I R W <05
== . ==
== om == om
= . = .
Programas: 32 Standard / Normal ici 415/0 30°
Parametros: 4 /1000 asb Il 100 ms Duracién: 16:34 MS [dB]: 13.0
Pruebas de captura: /21 (0%) +, 7/21 (33%) - RF: 16.6 MD [<2.0 dB]: 13.1
Refraccion SICIA: 1 0/ 0/100 VA [m]: 10 SLV [< 2.5 dB]: 12.4
Pupila [mm]: 57 10P [mmHg] 15 CSLV Bl 124
SF [dB]: 1.4
Comentario:
Clasificacion:

O CTO P U S® EyeSu\te“oit?g;zesru;vg:ry‘ V2.3.0 “5 HAAG-STREIT



Neuro | Campo tnico

PIO/VA corr .

FONDODEOJO -

CFF

MRI

12 mmHg/0.15 - 2.0 (sph)
13 mmHg/1.2 - 1.5 (sph), - 1.0 (cyl) x 100°

Disco 6ptico palido con leve aumento de excavacién
Leve flexion de los vasos sanguineos

25 Hz;

40 Hz

Meningioma en tuberculum sellae

Demo John, 1941/01/01 (64 afios)

Ojo derecho (OD) / 2005/10/12 / 13:14:55

Siete-en-Uno

Escala de Grises (CO)

Comparaciones

v 7 9.5
7011 9
16 13

== ===
28 m = ==
7 m = ==

7 m =

o m m

5 = om
[}

19 m

Probabilidades

Programas:
Parametros:

Pruebas de captura:

Refraccion S/C/A:
Pupila [mm]:

Comentario:
Clasificacion:

= = om

LRI ]

[ T I |

LI T R T |

= on [ ]
[ [

= = = moEE

[ I |

LRI ]

= =

32 Standard

83%..
71%..
59%...

35%..

23%..
11%..
0%.

]
|
]
]
O 47%..5
O
O
O
O

95%..100%

94%
.82%
70%
.58%
46%
.34%
22%
10%

Comparaciones Corregidas

Probabilidades Corregidas

4 /1000 asb 1l 100 ms

0/18 (0%) +, 819 (42%) -

+0.5//
6.0

/ Normal
Duracién:
RF:

VA [m]:
10P [mmHg]

363/0
15:20
216
0.15
13

“ 2

19 18

8 15

Valores

Curva de Defectos

1

Defecto (dB)

Categoria

Defecto difuso [dB: -1.1

. p>5
i p<5

p<2
p<1
p<05

30°

MS [dB]:
MD [< 2.0 dBJ:
LV [< 2.5 dB]:
CsLV [dB]:

SF [dB]:

43
21.8
78

21

OCTOPUS®

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0

OCTOPUS 101

IIE HAAG-STREIT

Vde

R —
13 ey
12e

e

¢ Pérdida de sensibilidad completa (hemianopsia heterénima) temporal al meridiano vertical
¢ Defecto absoluto adicional en el cuadrante nasal superior del ojo derecho
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@ DEGENERACION MACULAR RELACIONADA A LA EDAD

PACIENTE

Hombre de 64 afios, sin historial familiar
El paciente reporté agudeza visual disminuida en el ojo izquierdo

PIO/VA corr ¢ 13mmHg/ 0.2 - 1.75 (sph), - 0.75 (cyl) x 80°

FONDO DE OJO « Degeneracion macular relacionada a la edad exudativa en el area macular

Demo John, 1942/01/01 (64 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2006/09/28 / 14:38:48

Siete-en-Uno
Escala de Grises (CO) Valores
158 146
138 152 W 95%.100% 20 2
B 83%..94% 28 2 2 29
W 71%.82% 0 23 17 27
O 47%..58% 2 182974 2
25 10124 91114 16
O 35%..46% 28790654
o o 18201 4916718
O 23%..34% 2 ugmEns %
o o 2 61613 9 1811 1
O vz IEAA. Ly
O 0%.10%
27 24 25 20
27 27 28 28
127 120 174 27 30 183
Comparaciones Comparaciones Corregidas Curva de Defectos
s Gategoria e
+ + + + 5
+ + + + + + + +
N 6 12 + + v 8 + o 5%
6 12 280 1 + + + g s
+ 1229227 + + 18221812 + s
5 201222017 14 + 16152381513 9 310 95%
1(252%%’]99R7 520201, 12222 2
131131 1262413 8 72 2220 § a
6 2m219®128 5 + lelgiosied  + 15
+ 2515122120 + + 2010148915 +
7 5 + + +
20
+ 6 5 + + + + +
+ + + + + + + + 2
. . . . Defecto difuso [dB}: -1.1
Probabilidades Probabilidades Corregidas

. p>5
L] 1 p<5
p<2
. mp<1
. W p<05
Patron M
Programas: M Standard White/White / Normal ici 75910 12°
Parametros: 4 /1000 asb Ill 100 ms Duracion: 23:03 MS [dB]: 16.4
Pruebas de captura: 0/38 (0%) +, 2/38 (5%) - RF: 26 MD [< 2.0 dB]: 13.6
Refraccion SIC/A:  -1.0// VA [m]: 03 sLV[<2.5dB]: 10.1
Pupila [mm]: 6.1 10P [mmHg] 19 CsLV [dB]: 10.2
Nv: SF [dB]: 34
Comentario:
Clasificacion:

O CTO P U S® EyeSu\te';SCl_?ch;iJeSnTg:ry V2.3.0 “5 HAAG-STREIT

e Patrén M (10°) utilizado para una alta resolucién de la macula
¢ Densa pérdida de campo visual dentro de los 5° de la macula, no hay pérdida de campo visual desde los
6° hastalos 10°



Retina | Campo unico

a OBSTRUCCION DE UNA RAMA DE LA ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA

PACIENTE .
PIO/VA corr .

FONDODEOJO

Mujer de 51 afios, sin historial familiar
La paciente reportd una pérdida repentina de visién en el campo visual superior del

ojo izquierdo

14 mmHg/ 1.0 - 4.0 (sph), + 0.75 (cyl) x 80°

281

Edema retinal inducido por isquemia en el drea de los vasos sanguineos causado por la
oclusién de la rama inferior de la arteria central de la retina

Demo Jane, 1956/01/01 (51 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2007/05/16 / 11:37:22

Siete-en-Uno

Escala de Grises (CO)

i
/A

193

Comparaciones

7 m w1 7
10 3omm2718 5
24 1@pa+T+ o+
245 817% +++
Brevn g
+ [0S +
+ PR +
+ + + +
+ +

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
0%...10%

OO0O0O0ODEEEE

Comparaciones Corregidas

16 21
9 + 6 9
16 27 9 5
6 . m 5
9 2Emm2617 +
N S
207
+ [P +
+ PR +
+ + + +
+ +

Programas: M Standard ite / Normal ici 703/0

Parédmetros: 4 /1000 asb 11 100 ms Duracién: 21:19

Pruebas de captura:  0/35 (0%) +, 3/36 (8%) - RF: 42

Refraccion SIC/A: -2 .5/-0.75/80 VA [m]: 10
10P [mmHg]

Pupila [mm]:
NV:

Comentario:
Clasificacion:

Defecto (dB)

Valores
" 6
23 22 18
12 2 20 23

= om0
120 W 493
7 15983229 29
8272515 9323028
2633293333252031
27 31313331382 30
333329303232 31
2 3332 31

Curva de Defectos

Categoria
p 9

Defecto difuso [dB: -1.1

- p>5
11 p<5
p<2
mop<1
W p<05
12°
MS [dB]: 23.1
MD [<2.0 dB]: 7.7
sLV [<2.5dB]: 10.3
CsLV [dB]: 10.1
SF [dB]: 4.0

OCTOPUS®

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0
OCTOPUS 101

“5 HAAG-STREIT

Patrén M (10°) utilizado para una alta resolucién de la macula

210

e Pérdida de campo visual densa a absoluta en el campo visual superior que
isquémica de la arteria retinal inferior

« La fijacion esta respetada, la agudeza visual corregida de 1.0 se mantiene
¢ La perimetria cinética muestra defecto absoluto fuera de los 10° nasales

30 40 50 60 70 80 900

330

corresponde con la regién
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f7) AGUJERO MACULAR

PACIENTE

Mujer de 67 afios, sin historial familiar
La paciente reportd vision distorsionada en el ojo derecho

PIO/VA corr ¢ 12 mmHg/ 0.2 - 1.5 (sph), - 2.5 (cyl) x 80°

FONDO DE OJO « Agujero macular con anillo de fluido en la regién circundante

Demo Jane, 1939/01/01 (67 afios)

Ojo derecho (OD) / 2006/07/31 / 13:23:40

Siete-en-Uno
Escala de Grises (CO) Valores
256 251
40 43 W 95%.100% 2 25
W 83%..94% 2 2 27 2
W 71%.82% A A Y
W sov.70% % n sz 2
g ar.s0% g, mEmEm v
O 35%..46% sz rgnemae
2824232178182428
B s »® g 2,
0O 11%..22% 2 30 2825 30 26
O 0%.10%
28 30 29 28
28 28 27 26
38 46 264 28 25 263
Comparaciones Comparaciones Corregidas Curva de Defectos
1 Categoria 7
5 . + .
5
3 + + + + + + +
. P . . P . 0 5%
. + 55+ . . e s . g5
R I RS I H
Y ! T istngaes S10 9%
17 81T 8 3 E H
+ 557965 4 + Iis6+s o+ s
+ 5568++ + . iiger +
. PR A . . PR .
+ + + + + + + + 2
+ + + + + + + + 25
. . . . Defecto difuso [dB]: -1.1
Probabilidades Probabilidades Corregidas
Defecto foveal -
significativo a
< 0.5%
P : . p>5
A 1 p<5
p<2
mop<1
W p<05
Patrén M
Programas: M Standard Whi / Normal ici 611/0 12°
Parametros: 4 /1000 asb 111 100 ms Duracién: 18:13 MS [dB]: 25.5
Pruebas de captura:  1/30 (3%) +, 2/31 (6%) - RF: 49 MD [<2.0 dB]: 4.3
Refraccién SICIA:  +1.0/-2.5/80 VA [m]: 0.2 sLV[<2.5dB]: 3.8
Pupila [mm]: 10P [mmHg] 14 CsLV [dB]: 3.6
Nv: SF [dB]: 1.9
Comentario:
Clasificacion

O CTO P U S® EyeSu\te'“OSct?gcp;zJeSr\Tgwtry‘ V2.3.0 “5 HAAG-STREIT

e Patrén M (10°) utilizado para una alta resolucién de la macula
« Significativa pérdida visual en la févea central que lleva a una agudeza visual disminuida (0.2) debido al
agujero macular



Retina | Campo unico

Q OBSTRUCCION DE RAMA VENOSA CENTRAL DE LA RETINA

PACIENTE e Hombre de 76 afios, sin historial familiar

« El paciente reporté agudeza visual disminuida en el ojo izquierdo, visién borrosa y
doble monocular

PIO/VA corr ¢ 10 mmHg/ 0.2 + 3.75 (sph), - 2.0 (cyl) x 170°

FONDO DE OJO « Hemorragias retinales y exudados algodonosos a lo largo de la RNFL en la arcada

retinal inferior

Demo John, 1928/01/01 (76 afios)

Ojo izquierdo (OS) / 2004/03/24 | 15:44:51

Siete-en-Uno

Escala de Grises (CO)

87 87 W 95%.100%
B 83%..94%
W 71%..82%
B 59%..70% "
* O 47%..58%
[ 35%..46%
-* O 23%..34%
O 11%..22% »
O 0%.10%
5.1 48 216
Comparaciones Comparaciones Corregidas
7 6 . .
5 6 12 3 8 6 + 6 + + +
"2 6 7
+ s 138 + 8+
+ 13 1412 10 + 7 87 o+
5 7 10 7 8 + 12 + + o+
+ 1814 + + 13 9 +
8 EMS 5 + +go +
+ 5° %5 + 66 + PRI PRI
5 s 5 5 + v, .
PR P + PR
7 s .
5 o+ 5 6 o+ o+ e e e s
Probabilidades Probabilidades Corregidas
]
= = :
]
]
..
L]
]
L] . L]
Programas: G Standard  Whil ite / Normal 474/1
Parametros: 4 /1000 asb 111 100 ms Duracién: 16:31
Pruebas de captura: 1/24 (4%) +, 0/24 (0%) - RF: 20
Refraccién SIC/A:  +7.0/-2.0/170 VA [m]: 0.2
Pupila [mm]: 7.2 0P [mmHg]
NV:
Prueba muy
Comentario: confiable
Clasificacion

Defecto (dB)

Valores
16 16 167
18 12 18 15 17
1“4
2 12 16
4 1415 18
" 19 20 18 15
24 11 16 25
17
20 2224 24
24 o4 24 10 18
2, o,y 23
22 24 22

Curva de Defectos

h Categoria

95%

Defecto local
y difuso

Defecto difuso [dB]: -1.1

. p>5
1 p<5
p<2

Wp<05

30°
MS [dB]: 19.1
MD [< 2.0 dB]: 6.9
SLV [< 2.5 dB]: 4.1
CsLV[dB]: 4.0
SF [dB]: 241

OCTOPUS®

» Pérdida de sensibilidad en el campo visual superior que corresponde a la hemorragia retinal inferior
« Defecto difuso de campo visual asociado con la mala agudeza visual (0.2)
« Significativa pérdida visual local en el area paracentral superior debido al edema macular

OCTOPUS 101

EyeSuite™ Static perimetry, V2.3.0

“5 HAAG-STREIT

283



Indice

INDICE

A

agujero macular 282

analisis de cliuster 110-113,152-155

andlisis de cluster corregida 116,118, 143-144,
152-155

analisis de evento puntual 250-251

andlisis de progresidon EyeSuite 166-190

analisis de progreso guiado (GPA) 250-252

andlisis de regresion lineal 172

analisis de tendencias 168-174

andlisis de tendencias de cluster corregidas (CCTA)
166-167,183-186

analisis de tendencias de clusters (CTA) 166-167,
183-186

analisis de tendencias globales (GTA) 166-167

analisis de tendencias polar (PTA) 166-167,
187-190

analisis de tendencias puntual 187-188

analisis de tendencias sLV 166-167, 180-182

analisis de tendencias, ajuste minimo ordinario 172

analisis de tendencias, analisis de regresion lineal
172

analisis de tendencias, importancia del cambio
171-174

analisis de tendencias, influencia de la fluctuacién
172-173

analisis de tendencias, influencia del niimero de
pruebas 173-174

analisis de tendencias, linea de tendencias 168-170

analisis de tendencias, pendiente 170, 174-176
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176-178
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174-176

analisis de tendencias, t-test 170-171

analisis polar 113-115,155-158

analizador de campo Humphrey 235-252

apostilb (asb) 14-15

artefacto de borde de lalente 43, 45

artefacto de parpado, véase ptosis 43-44, 77,177

asb, véase apostilb

285

B
base de datos normativa 18-20,237-238
blefaroptosis, véase ptosis

C
calculadora de lentes de prueba 41-42
campo visual
anormal 11,19, 145-148
binocular 8-9
monocular 8-9
normal 8-10, 18-22,145-148
poco fiable 136-140
poco fiable, aprendizaje 37-38, 243
poco fiable, artefacto del parpado  43-44,77,177
poco fiable, artefacto del borde de lalente 43, 45
poco fiable, de gatillo facil 40, 138, 142-143
poco fiable, edad incorrecta del paciente 40-41
poco fiable, error refractivo  40-42
poco fiable, errores de instalacién 28, 40,
135-136
poco fiable, falta de atencién 40
poco fiable, fatiga 38
poco fiable, pérdida de fijacion 35, 39, 45, 248
poco fiable, respuestas con falsas positivas 45,
123,125, 138-139, 177, 224-225, 247
poco fiable, respuestas falsas negativas 124-125,
138-139, 225, 248
poco fiable, tamafio de la pupila 44
severamente comprometido 60-61, 65, 148, 271
central 18, 60-64, 67
dependencia delaedad 18-19
excentricidad 18-19
extension espacial 8-9
interpretacion  127-162
normal 8-10,18-22,145-148
periférico 18, 65, 67, 69, 72-73, 206, 211, 213
progresiéon  165-190
resolucion espacial 17-18, 54
candela por m2 (cd/m2) 14-15
capa de fibra nerviosa retiniana (RNFL) 60, 62,
155-156, 187
catarata 140-141, 181, 260
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cd/m2, véase candela por m2

10-11, 13,16, 18-19,207-210
103-106, 149-151
115-117, 143-144,

colina de la visién
comparaciones
comparaciones corregidas
149-151
compensacion del tiempo de reaccion
configuracién del perimetro
lente de prueba 33-34
paciente 31-34
parche parael ojo 31
pupila 33
correlacién estructura-funciéon

226-227

155-156, 187,
67-68, 227-229,272-273,279
109-110, 141-143

21-22

cuadrantanopsia
curva de defecto
curva de la frecuencia de vision

D
datos del paciente
dB, véase decibeles
DD (defecto difuso)
181-182

DD, andlisis de tendencias 166-167,179, 181-182
de gatillo facil 40, 138, 142-143
decibeles (dB) 14-15
defecto, véase pérdida de sensibilidad

absoluto 101-102, 261

altitudinal 60-61

arqueado 60-61, 259, 265-268, 270

cecocentral 68

central 68,70-71, 280, 282

de arco parcial 60-61, 262-263

de claster 146-147,152-155,183

de cuiia temporal 60-61

del haz de fibra nerviosa 68

difuso 60-61, 100, 115-118, 140-144,

178-182

extendido, véase difuso
67-68, 278-279
homénimo 67-68,272-273
local 100,115-118,140-143,178-182
paracentral 60-61, 258-259, 261, 269-270
postquiasmal, véase homoénimo 268, 270
quiasmal, véase heteréonimo

115-118,121-122, 179,

heterénimo

degeneracién macular relacionada con la edad (AMD)

70-71, 280

Indice

desviacion de lo normal, véase pérdida de sensibilidad

desviacion del patron  245-246

245-246

discapacidad visual 78

DM, defecto medio 119, 159-160, 168, 174-176,
178-179

duracion de prueba 140

desviacion total

E
efecto de aprendizaje 37-38, 243
efecto de piso 171,175, 184, 195,201-201,268, 271
efecto fatiga 38
enfermedad neuroldgica
accidente cerebrovascular 67,272-273
defecto cecocentral 68
cuadrantanopsia 67-68, 227-229, 272-273,279
defecto central 68
60-61, 68
67-68,278-279
67-68,272-273
defectos tipicos 67-68
drusa de cabeza del nervio 6ptico 67
edema de papila 67
hemianopsia 67-68, 206, 231, 278
hipertensidn intercraneal idiopatica (IIH) 67
neuritis éptica 67, 276-277
neuropatia 6ptica 67, 274-275
patrones de prueba 67-70
tumor 67,231, 278-279
enfermedad retiniana

defecto del haz de fibras nerviosas
defecto heterénimo
defecto homdnimo

agujero macular 282

defectos tipicos 70-71

degeneracidon macular asociada a la edad (DMAE)
70-71, 280

maculopatia inducida por medicamentos 70-71

oclusién de la arteria central de laretina 281

oclusién de la rama central de la vena retiniana
283

patrones de prueba 70-73

retinitis pigmentaria (RP) 70-71, 211

retinopatia diabética 70-71, 73

28,40-42,135-136

28,40, 135-136

escala de grises corregida 116-117,149-151

105-106, 149-151

error refractivo
errores de instalacion

de comparaciones
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de las comparaciones corregidas 116-117,

149 - 151

102,106, 245

escaléon nasal 60-61,143-144, 258, 260, 266-267

207-209, 221-223

especifico para cada paciente
56-57,81-82,96

56-57,81-82,90-95

cuantitativa 56-57,81-90

de baja vision 83, 86-87

de dos zonas, véase prueba de nivel 1

valores

escotoma
48-57

cualitativa

de tres zonas, véase pruebas de nivel 2
de baja visiéon 83, 86-87
83, 85-86
83-84
perimetria orientada a tendencias (TOP) 83,
87-90
prueba de nivel 1 (1 LT) 91-92
prueba de nivel 2 (2 LT) 94-95
screening-P95  92-93
examen de la habilidad visual para conducir

dinamica
normal

examinador del campo visual 27

F

factor de confiabilidad (RF) 124-125

fecha de nacimiento 28, 40, 135-136

fijacion 34-36

fluctuaciéon 20-22,136-140, 172-173, 243

fluctuacién a corto plazo (SF) 124-125, 140, 224-
225,52-53,200-201

fondo, intensidad y color 47

frecuencia de fusién critica (CFF)

funcién visual 22

198-199

G

glaucoma
de tensién normal
pseudoexfoliativo 271
primario de 4ngulo abierto
angulo abierto primario

270
campo visual constrefiido 60-61, 65,148,271
60-61
60-61, 259, 265-268, 270
60-61, 262-263

259,262, 264-266

defecto altitudinal
defecto arqueado
defecto de arco parcial

74-76

257-258, 261, 263, 267, 269

259,262, 264-266, 268,

defecto de cufia temporal 60-61
60-61
60-61

65,148, 265, 271

263-264, 266-270

defecto difuso
defectos tipicos
estadio avanzado
etapa moderada
etapa temprana

defecto paracentral 60-61, 258-259, 261,
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153-154, 158, 257-262, 266-270

269-270

progresiéon 181-182,185-186, 190, 266-271

prueba de hemicampo de glaucoma (GHT) 247-
249

tensiéon normal 257-258, 261, 263, 267, 269

Goldmann

intensidades de estimulo 217-218

G-periférico 65-66

perimetro 214-215

tamario del estimulo 52,216-217

GPA, véase analisis de progresion guiada

H
hemianopsia 67-68, 206, 231, 278
Hertz (Hz) 198-199

HFA, véase Humphrey Field Analyzer
hidroxicloroquina, véase maculopatia inducida por
medicamentos

I

importacion de datos
importancia del cambio 171-174

indice del campo visual (VFI) 247,250
indices de confiabilidad 123-125

indices globales 119-122

infarto 67,272-273,258-271

instalacion del perimetro 28

instrucciones del paciente  29-30, 199, 201
intensidad, véase luminancia

207-210, 219-223

239-242

isoptera

L
LD (defecto local)
LD, analisis de tendencias

122,180-182

166-167, 180-182
lentes de prueba 29, 33-34, 41-42

lentes, véase lentes de prueba

luminancia

de fondo 47,200,236
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14-15,47-48,217-218
47-48, 236-237

del estimulo
maxima del estimulo

general 14-15,47-48
intensidad del estimulo 14-15, 47-48,217-218

intensidad maxima del estimulo 47-48, 236-237

M

maculopatia inducida por medicamentos
margen dindmico 195, 201-202

MD andlisis de tendencias 166-167,174-176,
178-179

MD, desviaciéon media 247

70-71

monitoreo del punto ciego segin Heijl-Krakau 248
monitoreo de pacientes 35-36
MS, sensibilidad media 119

N

neuritis éptica
neuropatia 6ptica
norma SITA 244

67,276-277
67,274-275

o
objetivos de fijacion 34

P
parametros de examen especificos al paciente
48-57
07 70,72-73
10-2 72,244
24-2 64,244
32/30-2 64,244
60-4 244
B (punto ciego) 69
BG (ceguera) 78

BT (blefaroptosis) 76-77
D 73
Esterman 74-75

F (févea) 69

G (glaucoma) 39, 62-63, 65

G-periférico 65-66

M (méacula) 65,71-72, 280, 282

N 69 véase parametros de examen
parametros fijos de examen 47-48
parche parael ojo 31
patrdones

Indice

B 69
D 73
de prueba 54-55,59

de tipo 07 70,72-73

de tipo 10-2 72,244

de tipo 24-2 64,244

de tipo 32/30-2 64,244
F 69

G 39, 62-63,65

M 65,71-72,280, 282

N 69
desviacion estandar (PSD) 247
pendiente 170,174-176

pérdida de fijacion 35, 39, 45, 248
pérdida de sensibilidad 18-19, 100, 103-106
pérdida de sensibilidad local, véase defecto local.
perimetria 7
perimetria automatizada de longitud de onda corta,
véase SWAP
perimetria automatizada estandar, véase SAP
azul sobre amarillo, véase SWAP
blanco sobre blanco, véase SAP
48-51,205-232
230-231

cinética
cinética automatizada
cinética manual 230
cinética semiautomatica 231-232
de funcién especifica 52-53,193-196
estatica 12-14,48-51,205-206
flicker 52-53,198-199
orientada a tendencia (TOP) 83, 87-90
pulsar 52-53,196-197
perimetrista, véase examinador del campo visual
perimetro
de cipula
basado sobre pantalla
instalacion 28

214-215, 236, 243
236, 243

posicionamiento del paciente 31-34
probabilidades 107-108, 145-148
probabilidades corregidas 116,118, 143-148
progresion  165-190
progresion, selecciéon de campos visuales
proyeccion  62,92-93, 244
pruebas

de capacidad visual
74-75

176-178

74-78
de Esterman



Indice

denivel 1 (1LT) 91-92
denivel 2 (2LT) 94-95
de superumbral, véase cualitativa
de umbral, véase cuantitativa
250-251

de captura 123-124
ptosis 43-44,76-77,177, 230
punto ciego 69, 90-91, 205
pupila 33,44

de base

R

raiz cuadrada de la varianza de la pérdida corregida
(CsLvV) 119,121

raiz cuadrada de la varianza de pérdida (sLV) 119-
120, 160-162

rastreador de mirada 248

28,40-42,135-136

45,123, 125,138-139,

refraction

respuestas falsas positivas
177, 224-225, 247

respuestas negativas falsas
248

retinitis pigmentaria (RP) 70-71, 211

70-71,73
207,209
RNFL, véase grosor de la capa de fibras nerviosas

124-125, 138-139, 225,

retinopatia diabética
revision de puntos

retinales

S

SAP (Perimetria automatizada estandar) 51-53,
193-196

screening 28, 66, 92-93

screening-P95, estrategia 92-93
sensibilidadalaluz 9,11-14
sensibilidad, véase umbral de sensibilidad
SITA fast 244

sonido de pitido 39

src, escala 197

subjetividad 20-21, 25, 243

SWAP 52-53,200-201

T
tasa de progresion 170, 174-176
técnico, véase examinador del campo visual
tiempo de exposicién al estimulo 48
tipo de estimulo 51-53
de funcioén especifica 52-53,193-196
flicker 52-53,198-199
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pulsar 52-53,196-197

SAP (perimetria automatizada estandar)
193-196

SWAP (Perimetria automatizada de longitud de
ondacorta) 52-53,200-201

tamafios segin Goldmann 52,217

vision baja 53,201-202

51-53,

t-test 170-171
tumor 67,231,278-279
U

umbral de sensibilidad 12-17,100-102, 236-237
umbral, véase umbral de sensibilidad

\%
valores 101-102

valores de umbral 245

valores normativos 18-20, 237-238
207-209, 219-223

velocidad del estimulo 218

53, 65, 86-87, 148, 265, 201-202, 212,

vector

visién baja
271
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EJEMPLOS DE INTERPRETACION DEL CAMPO VISUAL
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TEMPRANO A MODERADO

Defecto difuso Defecto local

¢Paciente y parametros del examen correctos?

¢Fiable, libre de artefactos y confiable?

Defecto local y difuso

¢Pérdida difusa?
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