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I ntroduccién

El cerebro humano recibe mas informacion a través de los ojos que a
través de cualquier otro érgano de los sentidos. Como ha ocurrido con otras
tantas ramas de lacienciay lafilosofia, los primeros estudios sobre la vision
de los que tenemos conocimiento son los realizados por los griegos. La
teoria clasica, propuesta por Pitagoras en € s VI a C., y extendida por
Galeno, postulaba que la vision se debia a la emision de un “humor visual”
o “pneuma” originado en el cerebro. Durante e Renacimiento arabe (siglo
IX) Al-Hazen propuso gue la teoria hasta entonces vigente erafalsay que la
vision se debia a los rayos que llegaban desde los distintos objetos al
cristalino, donde se formaba la imagen como en una camara oscura. La
fisiologia de la visién, tal y como se entiende actualmente, fue enunciada
por primera vez por € anatomista de Basilea Félix Platter (1536-1614) que
mantenia que laluz del exterior pasaba a través de la pupila hasta la camara
oscura del ojo, donde los rayos eran recogidos por €l cristaino y
distribuidos sobre la retina. Més tarde, 1saac Newton (1642-1727) descartd
el concepto de los espiritus 0 humores visuales y elaboro la teoria de que la
luz estaba formada por corplsculos que desde los cuerpos luminosos se
propagaban por e espacio de forma lineal, y que producian la sensacion
visual a acanzar € fondo del ojo de una forma similar a como las
vibraciones en e aire causan la sensacion sonora en e oido. Dichos
corpuscul os corresponderian a los siete colores del espectro visible. Pero no
fue hasta un siglo més tarde, cuando las teorias fisiol6gicas dejaron de ser
meramente especulativas y fueron apoyadas por los descubrimientos
anatomicos de Purkinje (1787-1869), Mduller (1801-1858) y Santiago
Ramoén y Cajal (1852-1934), quienes contribuyeron de manera capita a
describir la histologia de laretinatal y como la conocemos hoy en dia.

1. DESCRIPCION OPTICA DEL 0JO

Cuaquier estimulo capaz de iniciar impulsos que se transmitan por €l
nervio optico hasta € Sistema Nervioso Central produce una sensacion
visual. La luz no es una entidad especifica distinta de los otros tipos de
energia (Figura 1), sino que debido a su longitud de onda es una radiacion
electromagnética visible para nuestros ojos. La teoria corpuscular considera
gue la luz esta compuesta por pequefias particulas denominadas fotones,
cuya masa en reposo es nula. Segun la teoria ondulatoria, laluz, a igual que
cualquier otra onda, puede ser caracterizada en términos de su frecuencia
(nimero de ondas por unidad de tiempo), longitud de onda (tiempo
transcurrido durante un ciclo), y amplitud (diferencia entre los picos



I ntroduccién

maximos y minimos). Aunque la frecuencia de la radiacion no varia con la
densidad del medio, la velocidad de la radiacion es menor en los medios
densos. En € vacio las radiaciones el ectromagnéticas vigan en linearecta a
una velocidad de 300.000 Km/s. En el aire vigian también en linea recta
hasta que interaccionan con sus &omos o moléculas dando lugar a los
fendmenos de reflexidn, absorcién y refraccion.
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Figura 1: Espectro de la radiacion electromagnética. Nuestro sistema visual sélo
es capaz de detectar una pequefia parte del espectro. Asi, la retina humana sélo
puede detectar longitudes de onda comprendidas entre los 400-700 nm.

El margen de niveles de intensidades de luz alos cuales se puede adaptar
el sistema visuad humano es enorme. La retina acepta arededor de 10™
posibles niveles de adaptacion (Tabla 1).

107 Estimulacidn de bastones Vision
107 Noche sin luna escotdpica
0.01 Noche con luna llena Zona de
1 Lectura de periddico dificil transicion
10 Lectura
100 comoda Vision
10° Filamento de lampara Fotopica
10x10° incandescente
100x10° Arco de carbono
1000x10° Sol Lesiones
10x10° 3 primeros segundos de retinianas
una explosidén nuclear

Tabla 1. Niveles de luminosidad entre |os que se encuentra el ambito dela vision

en e hombre.
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I ntroduccién

La radiometria estudia las mediciones fisicas de la radiacion y la
fotometria las medidas subjetivas de la luz tal y como las percibe €l 0jo. En
fotometria e objetivo es, como regla general, comparar y, Si es posible,
igualar la sensacion de claridad producida por un test con una estandar. Las
medidas fotométricas (Tabla 2) buscan describir cuantitativamente la
percepcion del brillo perteneciente a una energia el ectromagnética visible.

Magnitud fotométrica Unidades
Flujo luminoso: cantidad de flujo radiante
gue produce sensacion visual Lumen (Im)
Intensidad luminosa: flujo luminoso
emitido en un pequefio cono que contiene Candela (cd)

una direcciéon dada dividido por el angulo
solido del cono

Iluminancia: flujo luminoso sobre una Lux (lumen/m?)
determinada area Troland
Luminancia: flujo luminoso emitido en una Stilb (cd/cm?)
direccion dada, dividido por el producto del

area proyectada de una fuente puntual Nit (cd/ m?)
perpendicular a la direccidon y el angulo

solido que contiene esa direccion Apostilb (asb)

Tabla 2: Términos y unidades fotométricas. Para describir la iluminancia retiniana

se utilizan unas unidades especiales denominadas. Troland. Un Troland esigual ala

iluminancia producida por una superficie cuya luminancia sea un nit cuando € area
aparente de la pupila de entrada es de 1 mnt. También ha sido denominada luxén.

Hay diferentes factores que pueden aterar la formacion de imagenes en
la retina. Las pérdidas de luz por reflexion son relativamente pequefias
dentro del ojo y en cambio, mayores en €l limite de aire-superficie corneal,
donde Illegan a suponer un 4% para un rayo de incidencia perpendicular ala
cornea. EI maximo es de un 15% para algunos rayos dirigidos a la periferia
de la retina, ya que ningun rayo puede incidir en la cornea con un angulo
mayor de 70° y pasar por la pupila (Duke-Elder y Wede, 1968). Las
pérdidas por absorcion en la cornea y, sobre todo, en € cristalino y en €
pigmento macular son de gran importancia. La cornea absorbe
esencialmente la parte del espectro cercana al ultravioleta, siendo éste un
factor que puede aumentar con la edad. Por € contrario, € cristalino absorbe
casl lamitad de laluz diurna que entraen e 0jo. Esto depende de la especie
y aumenta con la edad. El cristalino humano no sdlo se vuelve menos
transparente con la edad, sino que, ademés, el cambio es mas marcado para
la zona azul y violeta del espectro, un factor que puede producir una
distorsiéon de lavision ddl color. La absorcion de luz visible por €l vitreo es

11



I ntroduccién

despreciable. El pigmento macular esta formado por xantofila que absorbe
principalmente la luz azul y en combinacién con la absorcién de luz
producida por €l cristalino, reduce los efectos adversos de la aberracion
cromatica. La luz violeta que puede llegar a miopizar €l ojo hasta un total de
1,5 dioptrias, es atenuada evitando que los bordes violetas sean demasiado
marcados como para interferir con una buena resolucién visual. La
dispersion se debe a factores intrinsecos de los tejidos corneales y del
cristalino y se puede apreciar mediante el haz de una lampara de hendidura
al pasar a través de estas estructuras. La misma prueba nos sirve para
demostrar que el humor acuoso normal y €l vitreo estén préacticamente libres
de dispersion. La reflectividad del fondo de ojo puede afectar a la funcion
visual por & hecho de que la luz que llega a atravesar la retina puede, al
reflggarse en el fondo, estimular la retina por segunda vez. El efecto de la
pupila en la iluminacion depende de su capacidad para funcionar como
diafragma. No es del todo cierto que la iluminacion de la retina sea
proporcional al &rea (o el cuadrado) del didmetro pupilar. En primer lugar, la
pupila no es perfectamente circular, probablemente debido a su desarrollo
embrioldgico. En segundo lugar, debido a la forma del cristalino, éste
absorbe mas luz en su zona central que en la periferia. De lo cual se deduce
que, especialmente paralaluz violeta, lailuminacién retiniana aumenta algo
menos que en proporcion lineal a area pupilar. En tercer lugar, € efecto de
dilatar la pupila es més que balanceado por e efecto retiniano de Stiles-
Crawford (Newman, 1980). La difraccion en € margen de la pupila,
desempefia un papel importante en la degradacion de la imagen retiniana. A
medida que |a pupila se contrae més alla de los 3 mm de diametro, la calidad
de la imagen retiniana empeora. El equilibrio més perfecto entre la
difraccion y otros defectos Opticos se encuentra en una pupila cuyo didmetro
es de 2,4 mm. Cuando la pupila tiene un diametro de 3 mm o menos, la
aberracion esférica es de poca importancia, pero cuando es mas amplia este
efecto es significativo. Laaberracion cromatica, inducida por las cualidades
prisméticas del cristalino, hace que las longitudes de onda més cortas sean
enfocadas mas proximas a cristalino que las longitudes de onda largas.
Como consecuencia de este efecto, los bordes de contraste no son nitidos
Sino gque aparecen con borrosidad coloreada.

Como acabamos de ver, la calidad de laimagen proyectada en laretina se
ve disminuida por las imperfecciones Opticas del 0jo. Se ha observado que
el limite de resolucion espacial se produce cuando una franja clara u oscura
abarca un angulo visua de aproximadamente 24 s (0,40 min), que
corresponde a una agudeza visual de 2,500. Este angulo es € gue abarca €

12



I ntroduccién

diametro de 2 u de un cono foveal, 10 que sugiere que la resolucion espacial
maxima de la cua la retina es capaz, se produce cuando franjas claras y
oscuras sucesivas |legan a conos sucesivos.

2. ANATOMO-FISIOLOGIA DE LA MACULA

Histéricamente, la retina fue descrita por primera vez por Herophilus de
Chalcedon (hacia € 300 a.C.) y fue Rufos de Efeso (hacia el 110 d. C.)
quien le dio su nombre debido a su apariencia de red que sostenia el humor
vitreo. A pesar de que ya Galeno apunto la similitud entre €l tgjido retiniano
y € cerebral, no se le prestd6 atencion, a parte del estudio de su
vascularizacion y su conexion con e nervio oOptico, hasta que Kepler
(alrededor del 1608) introdujo € concepto de la retina como € tegido
fotorreceptor primario del ojo.

La retina es una fina membrana transparente que varia en grosor en sus
diferentes regiones, desde 0,1 mm hasta mas de 0,5 mm. Topograficamente
el area central, localizada entre las dos arcadas vasculares temporaes, se
compone de foveola, fovea, parafdveay perifovea en un total de 5,5 mm de
diametro. En & hombre, |a févea es una depresion del espesor de la retina
gue ocupa aproximadamente 5° de angulo visual 0 1,5 mm deretina.

Coroides

Retina

Fovea

Figura 2: Cambios de grosor y posicion relativos de las capas de laretina
producidos por la excavacién foveal en el 0jo humano. Las lineas punteadas indican
la zona libre de bastones.

En d centro de la fovea existe una region de 54 min de arco
(aproximadamente 260 ) donde, ademés del epitelio pigmentario y las
células de Miller, @ unico tipo de fotorreceptor presente son los conos (1o
que supone un 10% del total de los conos retinianos). Esta region es a veces
[lamada févea central o foveola y mide 0,35 mm de diametro y, tan solo 0,13
mm de espesor pero se engrosa en los margenes hasta igualar el maximo
grosor retiniano, formando el desnivel foveal. El adelgazamiento centra y el
engrosamiento del margen fovea son e resultado de un desplazamiento

13
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lateral de las capas de laretinainterna. El ramillete central de conos consiste
en una acumulacion de 6 a 8 capas de nlcleos de conos y sus
prolongaciones en un area de 150 a 200 u de diametro. En esta region los
conos tienen los diametros méas pequefios de todos los conos de laretina (1,5
n) y es, ademas, la zona de mayor concentracion de conos. La parafévea es
un cinturon de unos 0,5 mm de ancho que rodea lafovea. El circulo marcado
por los limites de la parafGvea tiene un didmetro de 2.500 n y constade 4 a 6
capas de células ganglionares y de 7 a 10 de bipolares. Por dltimo, la
perifovea, de arededor de 1,5 mm de diametro, rodea a su vez a la
parafovea. Las células ganglionares pasan aformar 1 a5 capasy 6 a 7 las
bipolares.

Févea 1,5 2,5 5,5

Parafévea

Perifévea

4mm

Nervio 6ptico Foveola

Figura 3: Representacion de las distintas zonas que constituyen la macula y sus
relaciones con la papila. Los valores se dan en milimetros. La féveola selocaliza a
4mm del centro de la papila. Esta circundada por la fovea, parafdvea y perifovea,

constituyendo en conjunto la macula.

El aporte sanguineo a la macula se redliza por arteriolas retinianas de
tercer orden, que se disponen en forma radial hacia la févea formando las
arcadas capilares perifoveales. Las arterias ciliares cortas posteriores
temporales penetran en el polo posterior, en general subfovealmente con un
patréon de entrada peripapilar. Ademés, cuenta con ramas recurrentes de las
arterias ciliares largas posteriores temporales. Algunos autores (Schubert,
1997) han detectado una arteria macular especifica que posiblemente se

14
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asocia con alguna fase de la embriogénesis y que desaparece a término, de
forma similar a lo que ocurre con la arteria hialoidea. La irrigacién de la
foveola depende de la coriocapilar, ya que Unicamente contiene conos. A
nivel de laretina macular existe unaimportante actividad metabdlica que se
acompariia de un elevado consumo de oxigeno, comparable al del cerebro.

La mécula es diferente del resto de la retina Se caracteriza
histol 6gicamente por una disposicion de las células ganglionares en mas de
una capa. También, las fibras nerviosas del area macular toman una
disposicion oblicua a diferencia de la del resto de las fibras nerviosas de la
retina, cuya disposicion es perpendicular. La limitante interna es més gruesa
en la zona macular y se encuentra unida a la hialoides posterior, que, a este
nivel, es mas delgada que en € resto del vitreo. En lamacula las células del
epitelio pigmentario son mas atas y regulares, estn mas concentradas en
nimero y contienen més melanina que en € resto de la retina. Ademas,
contiene los pigmentos lipofuscina y xantofila que actian como barrera
absorbiendo las radiaciones ultravioletas. Dentro de esta regién central, la
fovea contiene sdlo 6 de las 10 capas que constituyen la retina: epitelio
pigmentario, capa de fotorreceptores, limitante externa, nuclear externa,
plexiforme externay limitante interna (Figura 4).

Epitelio T
pigmentario .;,

Bastones
Fotorreceptores| Conos

7~ Limitante

externa
Cls.
Muller
s.

Capa
retiniana
intermedia

Cl
horizontales

Cls.
bipolares

Cls.
amacrinas,

Capa de cls.
ganglionares| s
ganglionares
—

Capa de fibras —|

nerviosas

Limitante interna

Figura 4: Capas de la retina y sus componentes. En rojo |las capas funcionales de
laretina que se describen en el texto. Cls. células.
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Los elementos fotorreceptores de la retina son |os conos y 1os bastones.
Los conos median la visién en condiciones de luz intensa, mientras que |os
bastones, median en la vision con poca luz. La retina humana posee entre
110 y 125 millones de bastones y unos 6,4 millones de conos. La region de
la cabeza del nervio Optico no tiene fotorreceptores y por |o tanto representa
a una mancha ciega en e campo visua. El papel de los fotorreceptores
consiste en transformar la energia luminosa de los fotones, que constituyen
las imagenes formadas en la reting, gracias al sistema didptrico del 0jo, en
una sefiadl eléctrica que se propague hasta la sinapsis con las células
bipolares. Los fotorreceptores son células altamente especializadas cuya
porcion sensorial esta situada entre e epitelio pigmentario y la membrana
limitante externa. Por debajo de esta membrana, e segmento interno de los
bastones se une con la fibra externa, una prolongacion dendritica que se
expande a diferentes niveles en la capa nuclear externa, dando lugar a un
cuerpo celular ovalado. El perikaion a su vez se conecta con la zona de
sinapsis, situada en la plexiforme externa, mediante una fibra interna. En los
conos de la periferia, € cuerpo celular se sitlia inmediatamente por debajo
de la membrana limitante externa, por lo que la célula carece de fibra
externa. Sin embargo, arededor de la fovea, los cuerpos celulares se
distribuyen en varias filas, dando lugar tanto a una fibra externa como a una
interna. Las fibras internas de los fotorreceptores son equivalentes a los
axones del resto de las neuronas. Tienen diferente longitud y trayecto en las
distintas regiones: en la fovea son muy largas y corren oblicuas hacia las
sinapsis localizadas en € desnivel foveolar. A medida que nos algamos
hacia la periferialas fibras se hacen mas cortasy verticales.

En laretina humana (Figura 5), la distribucion de los conos y bastones no
es uniforme. Los conos son € Unico tipo de fotorreceptores presentes en la
region central de lafévea de 300 a 400 um de diametro y aparecen con una
densidad de unos 150.000 por mm?. Por fuera de esta &ea comienzan a
aparecer los bastones incrementando drésticamente su numero hasta
alcanzar una densidad de 100.000 bastones por mm? a 1,2-1,7 mm del
centro foveal, con un méaximo de 160.000 por mm? a unos 6 mm de la
macula, volviendo a disminuir a medida que nos alejamos hacia la periferia
Los conos en la periferia, aungue existen, son poco humerosos (unos 5.000
por mm?).
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Figura 5: Distribucion de bastones y conos en la retina humana. Se observa una
densidad maxima de los conos a nivel de los 0 grados de angulo visual, que
corresponderia con la macula, y un descenso brusco de su nimero a medida que
nos alejamos de la misma. También sefialar la ausencia de ambos tipos de
fotorreceptores a nivel de la mancha ciega, que corresponde al nervio éptico.

Los conos se diferencian de los bastones en varios aspectos.
Estructuralmente sus segmentos externos son mas cortos y tienen una forma
diferente. Sus “discos” no se encuentran separados de la membrana
plasmética que envuelve e segmento externo, sino que la opsina de los
conos se encuentra embebida en invaginaciones de la misma. Los conos
también responden a distintas longitudes de onda que los bastones.
Basandose en la absorcion de fotones, existen a menos tres tipos distintos
de conos denominados, de manera no muy exacta: azules, verdesy rojos con
una absorcién maxima que se corresponde con las longitudes de onda de
430, 530 y 569 nm respectivamente. Los nombres se refieren a los picos de
sensibilidad méas que al color de los pigmentos. Si estimulasemos un solo
tipo de conos, no veriamos azul, verde o rojo, sino probablemente violeta,
verde y amarillo rojizo (Hubel, 1999). Ademas, cabria sefidar que la
sensibilidad de los conos se extiende mas alla del rojo (mas de 650 nm) y no
asi en los bastones. Esta particularidad se utiliza en la clinica para estar
seguro de no estimular mas que los conos y facilitar, de esta manera, la
estimulacion macular. Teniendo en cuenta que los bastones y |os tres tipos
de conos contienen un grupo croméforo idéntico, 11-cisretinol, la diferencia
de absorcidn de los distintos pigmentos se debe aparentemente a diferencias
en e componente proteico de la molécula. En la macula humana parece que
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existe un menor nimero de conos sensibles a azul, puesto que la curva de
sensibilidad alaluz del &rea foveolar se asemeja ala suma de las curvas de
absorcion de los pigmentos sensibles a verde y al rojo. Las caracteristicas
de la respuesta a la luz de los conos son también distintas de las de los
bastones. La respuesta a un unico foton en los tres tipos de conos es menor y
maés rapida que en los bastones, y laforma de la onda de la respuesta es més
complgja. Los fotones de luz individuales son capturados por moléculas
individuales de rodopsina en los bastones y cada captura produce un cambio
gue puede excitar atodo e baston. El pigmento fotosensible de los bastones
es una cromoproteina denominada rodopsina. Aungue la captura individual
de un foton es suficiente para excitar a baston que lo captura, es necesario
gue sean capturados aproximadamente seis fotones en un grupo de bastones
parague e destello sea fielmente detectado.

La capa retiniana intermedia se encuentra constituida por las células
bipolares y horizontales. Existen varios tipos de células bipolares que
sinaptan con |os conos, mientras que tan solo existe un tipo de célula bipolar
para los bastones. Los conos maculares se conectan a varias células
bipolares. Las células bipolares enanas se conectan tan solo con un cono, las
difusas lo hacen con varios. Ademas el cono entra en contacto con otros
conos y bastones através de expansiones laterales. La retina esta organizada
para permitir la interaccion lateral, sobre todo mediante las conexiones
existentes entre los fotorreceptores y las células horizontales. Las grandes
células horizontales penetran en las cavidades singpticas y controlan la
conexion cono-bipolar, envian una sefial proporcional alailuminacion local
media y esta sefial reduce todas las descargas receptor a bipolar hasta e
nivel de intensidad apropiado sin pérdida alguna de contraste. Ciertos
fendmenos perceptivos pueden ser explicados mediante estas interacciones
laterales a nivel retiniano. El mas interesante de estos es quizas & fendmeno
de las bandas de Mach (Figura 6) que demuestran € realce fisiologico de los
bordes. En la transicién entre dos niveles de luminancia suficientemente
distintos existe gparentemente una franja més oscura sobre €l lado oscuro del
limite y unafranjamés clarasobre e lado claro del limite.
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Figura 6: Bandas de Mach o € acrecentamiento del contraste de lasfranjas. Junto al
borde entre las areas negra y blanca, la negra parece ser mas negra que € resto de
la superficie negray la blanca parece mas blanca que €l area blanca restante.

Otro componente de esta capa son las células de Miller, que son una de
las dos clases principales de células no neuronales de laretina. Pertenecen d
tipo de células de la glia y, como tal, juegan un papel fundamental de
mantenimiento de la retina neural y de la regulacion de los niveles
extracel ulares de iones y neurotransmisores.

En la capa de células ganglionares, las células amacrinas se presentan en
una gran variedad de formas y utilizan un importante nimero de
neurotransmisores para redizar diferentes funciones, muchas de ellas
todavia desconocidas. Los axones de las células ganglionares cruzan la
superficie de laretina, se agrupan en un haz en e disco Optico y abandonan
el ojo para formar € nervio Optico. Estos axones llegan hasta € cuerpo
geniculado externo, donde ocurre la siguiente sindpsis de lavia visual. Cada
ojo contiene aproximadamente 130 millones de fotorreceptores, pero solo
un millén de células ganglionares, la gran mayoria de las cuales posee un
tipo de campo receptor concéntrico. Cada cono posee su propio canal radial
que comprende su bipolar enana y células ganglionares. Todos los conos se
encuentran en contacto por medio de por |o menos una bipolar enana que los
invagina y comunmente por otras bipolares, pero los contactos de una
bipolar enana parecen estar restringidos a un solo cono; por 1o que anivel de
la retina macular la clasica nocion de la conduccién unitaria podria
mantenerse, y por consecuencia el campo se limitaauna célula. Asi laretina
macular seria muy sensible a las imagenes y poco sensible a los
movimientos, a contrario que en la periferia. Las sefiales generadas en la
retina son recogidas por las células ganglionares cuyos axones envian la
informacion hacia el cerebro por e nervio éptico.

El epitelio pigmentario, a igua que las células de Milller, tiene un origen
neuroepitelial manteniendo multiples caracteristicas epiteliaes. A diferencia
de las neuronas retinianas, no parecen participar directamente en la
transferencia ni procesamiento de la informacion visual. Sin embargo, se
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encuentran intimamente implicadas en la funcion retiniana y ejercen una
profunda influencia en e comportamiento de las neuronas. El epitelio
pigmentario consiste en un epitelio de una sola capa de células cuboideas
gue se encuentra situado entre la capa de fotorreceptores y la coroides. Sus
funciones estan ligadas a las de los fotorreceptores. El epitelio pigmentario
forma parte de la barrera entre la circulacion coroidea y la retiniana. Como
otros epitelios contribuye al transporte de iones, metabolitos y fluidos entre
el espacio subretiniano y la coroides asegurando la adhesion de la retina
neural a epitelio pigmentario. Otra de las funciones esenciales del epitelio
pigmentario consiste en participar en € ciclo visua extrayendo de la sangre
el trans-retinol (vitamina A), amacenando los retinoides intracel ularmente,
isomerizandolos a la forma de 11-cis y por ultimo transfiriéndolos a los
fotorreceptores, donde mediante una fotoisomerizacion volveran a la forma
trans que sera de nuevo captada por € epitelio pigmentario y reisomerizada
paraasi cerrar € ciclo visual. Ante una situacion de iluminacion se produce,
anivel del epitelio pigmentario, una migracién pigmentaria desde € cuerpo
celular hacialafranja que rodea los fotorreceptores, |o cua hace del epitelio
pigmentario una pantalla opaca arededor de los segmentos externos de los
fotorreceptores e interviene en la difusion de la luz. El epitelio pigmentario
permite la renovacion de los fotorreceptores a fagocitar y digerir las
porciones de deshecho de los segmentos externos. Adicionalmente, €
epitelio pigmentario juega un importante papel en e mantenimiento de la
funcion de los fotorreceptores, quizas secretando sustancias troficas como el
factor bésico de crecimiento de los fibroblastos (bFGF). La cicatrizacion de
las lesiones retinianas corre a cargo tanto de las células de Mller como del
epitelio pigmentario. La marcada tendencia a la proliferacion del epitelio
pigmentario ha permitido cultivarlo. Hay que subrayar que s las
hiperplasias reaccionales del epitelio pigmentario son frecuentes en
patologia, no asi los tumores derivados de este tejido, que son raros y en
todo caso mayoritariamente benignos.

3. SENSIBILIDAD DE LA RETINA ALA LUZ

En condiciones de buena iluminacién (més de 3 cd/m?), como ocurre de
dia, lavision es nitida, detallada y se distinguen muy bien los colores, es la
vision fotdpica. La agudeza visua fotOpica en los 0jos hormales es maxima
a nivel de la foveola (Figura 7), disminuyendo rgpidamente a medida que
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nos alggamos de ella. A un grado de excentricidad es de un 60% (Oshima et
al., 1998), en la zona perifoveolar es de un 50%, a cinco grados de
excentricidad es de un 30% y el reborde macular es de un 25% (Y uzawa et
al., 1996; Petersen et ., 1998).

AV

8,6 UL psb. L. fotopica

0,2

I [ I
Nasal 100 0 10° Temporal

Figura 7: Curva de la agudeza visual a lo largo del meridiano horizontal con
luminancia (L) fotépica. La agudeza visual (AV) cae a medida que nos algamos de
los 0° centrados en la foveola (Francois, 1976).

En e ojo adaptado a la oscuridad (niveles inferiores a 0.25 cd/m?)
desaparece la sensacion de color y la vision es méas sensible a los tonos
azules y a la intensidad de la luz, esta curva de sensibilidad se denomina
curva de luminosidad escotépica. En e ojo adaptado a la luz, por €
contrario, la curva de sensibilidad se denomina curva de luminosidad
fotopica. Existen diferencias entre ambas, ya que € nivel maximo de
sensibilidad en un ojo adaptado a la luz tiene lugar a los 555 nm (amarillo
verdoso), en tanto que este maximo en la curva de luminosidad escotopica
se encuentra arededor de los 480 nm (azul verdoso). Esta diferencia entre
ambas curvas de luminosidad se denomina desplazamiento de Purkinje
(Figura 8), que demuestra que en el 0jo existen, por |lo menos un mecanismo
gue se activa en la oscuridad y otro que se pone en funcionamiento a alta
intensidad luminosa. En situaciones intermedias, la capacidad para
distinguir los colores disminuye a medida que baja la cantidad de luz. Es la
Vision mesodpica.
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Figura 8: Curvas de sensibilidad del ojo a la luz visible en condiciones escotépicas
y fotdpicas. Al desplazamiento del maximo de la curva al disminuir la cantidad de
luz recibida se denomina efecto Purkinje.

El fendmeno conocido como sensibilidad a contraste demuestra que la
sensacion  proveniente de cualquier parte de la retina depende
principamente de la iluminacion del medio que la rodea. Por gemplo, en
una figura con cuadros grises de tonos idénticos, €l rodeado por negro
parece mas claro que el rodeado por blanco (Figura9).

Figura 9: Fendmeno de los contrastes simultaneos. Cada recuadro pequefio tienela
misma intensidad. Pero a causa de las diferentes intensidades que lo rodean, los
pequefios recuadros no aparentan tener € mismo tono.

Todos los estudios sefialan |a existencia de una organizacion funcional en
la retina y en € sistema visua que es relativista y esta dirigida a
discernimiento de los contrastes locales que establecen limites entre los
elementos zonales en la imagen complgja del campo visua y no a
mecanismos destinados a la investigacion de los niveles absolutos de luz en
areas locales. Enreadlidad, € caso es que un lugar de laretina que recibe una
imagen de una superficie percibida como "negra’ a un elevado nivel de
iluminacion, puede estar recibiendo realmente una cantidad absoluta de luz
mayor que un lugar de la retina que recibe la imagen de una superficie
percibida como "blanca' con unailuminacién escasasi, en € primer caso, la
superficie "negra’ recibe relativamente mucha menos luz que las zonas que
la rodean y, en e segundo caso, s la superficie "blanca' recibe
relativamente mucha mas luz que | as zonas circundantes.
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Habitualmente, no se alcanza el potencial completo de la capacidad de
resolucion espacia del sistema visua hasta la edad de 10 afios. La determi-
nacion objetiva de la agudeza visual por medio del nistagmus optocinético
demuestra que entre 1 a 5 dias de edad la agudeza visual es de por lo menos
20/670. Se producen notables mejoras en la agudeza visual hasta la edad de
10 afos, pero la variabilidad es marcada. No todos los nifios acanzan la
misma agudeza a una edad determinada. Por 1o comun, la agudeza visua
declina después de los 45 afios de edad, a medida que los cambios
degenerativos de laméculay € cristalino se agudizan. Ademas, se suma el
efecto del deslumbramiento producido por la dispersion de luz en €
cristalino envejecido, factor sin importancia antes de los 40 afios de edad. El
cristalino es responsable de gran parte de la absorcion de la radiacién en los
medios oculares. Su absorcion es maxima a cortas longitudes de onda; € ojo
afaquico puede ser estimulado por medio de luz ultravioleta, que es invisible
a ojo normal, ya que es bloqueada por € cristalino. La absorcién efectuada
por é cristalino, particularmente del azul, aumenta con la edad a medida que
se acumulaen € una proteina castafia.

Durante lafijacion atenta sobre un test ocurren tres tipos de movimientos
oculares involuntarios. Culham et al. en 1993 estudiaron la estabilidad de
fijacion, ya que incluso en personas normales cuando se intenta fijar los ojos
Se encuentran en un continuo movimiento que se puede clasificar (Culham
et a., 1993) en: drifts 0 movimientos bastante lentos y de amplitud media
(2-5 min de arco) que desvian laimagen del centro de lafdvea, temblor, que
es un movimiento de elevada frecuencia (hasta 150 ciclos por segundo), que
se percibe como pequefias oscilaciones irregulares de 1 min de arco de
amplitud, o menor. Y por Uultimo, existe un movimiento rapido
(microsacadico) que mediante movimientos bruscos ocasionales de menos
de 10 min de arco lleva a centro de la imagen nuevamente hacia e centro
de la févea a final del movimiento. A medida que e contraste disminuye
por debgjo del 50%, la amplitud media del movimiento microsacédico
disminuye progresivamente. Por encima del contraste del 50% no se
producen cambios en la amplitud del movimiento microsacadico. Se supone
que estos pequefios movimientos oculares agudizan € contraste e
intervienen en la agudeza visual. Cuando las imagenes son estabilizadas
sobre la retina mediante ciertos dispositivos, se observa que la vision se
deteriora.
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4. TECNICASDE EXPLORACION MACULAR

El examen de la mécula puede ser llevado a cabo mediante oftalmoscopia
directa, indirecta o bien mediante biomicroscopia y las pruebas
angiogréficas con fluoresceinay verde de indocianina. Pero también pueden
realizarse otras exploraciones funcionales objetivas (electrooculograma,
electrorretinograma, potenciales evocados visuales) y subjetivas (perimetria,
el test de Amdler, lamedida de laagudezavisual, test del deslumbramiento).

4.1. ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS

El potencia de reposo del 0jo es positivo en la cornea con relacion a
polo posterior. Este potencial es de unos 2 a 10 mV y no puede ser medido
directamente en el hombre. La medicion se realiza de formaindirecta por las
modificaciones del potencial inducido por los movimientos del globo y
registrados con electrodos situados sobre € reborde orbitario. Este registro
constituye e eectrooculograma (EOG). También puede registrarse €
cambio de potencia inducido por un estimulo luminoso. Este registro recibe
el nombre de electrorretinograma (ERG).

El ERG es un complgjo conjunto de ondas cuya morfologia depende, no
solo, del estado de la retina, sino también de la técnica utilizada. Mientras
que la fovea contribuye con un pequefio porcentge (estimado <2 %) de la
amplitud de la respuesta del ERG de todo & campo, € potencial evocado
visual cortical (PEV) registrado en € occipucio es dominado por los conos
fovedes. Se ha estimado que € &rea de los 2° centrales genera @ 65% de la
respuesta del PEV (Berson, 1980). Indudablemente esto se debe en parte a
hecho de que la proporcion entre la representacion fovea y la extrafovea
aumenta en un factor de aproximadamente 1000 en € area estriada en
comparacion con la de la retina. Ademés, la proyeccion foved en € area
estriada esté localizada superficialmente en € polo occipital, mientras que la
proyeccion de la retina periférica esta localizada mas profundamente (mas
anteriormente) en € I6bulo occipital. Por consiguiente, la proyeccién foveal
estd relativamente mas proxima a los eectrodos situados en e cuero
cabelludo que registran el PEV. Existen factores que determinan la respuesta
dd PEV, como son la difusion de la imagen del estimulo empleado en la
prueba, la atencion ddl sujeto y la rivalidad binocular, entre otros. La fijacion
variable del sujeto constituye un problema técnico en la colocacion del
estimulo sobre la févea y este problema ha limitado la amplia aplicacion
inmediata de esta técnica, asi como la del ERG local, para evaluar la funcion

24



I ntroduccién

foved en pacientes con sospecha de enfermedad retiniana. El PEV es normal
no solamente en la degeneracion macular, sino también en la atrofia optica,
aungue no existen datos que expresen la cuantia del grado de deterioro
necesario para producir una ateracion importante en e PEV. Ha tenido un
valor escaso 0 nulo en la evaluacion de la funcién macular detrés de una
opacidad del cristalino debido a que una respuesta inferior ala normal puede
ser e resultado de la reduccion de la intensidad del estimulo y de la difusion
de laimagen producida por |a opacidad.

4.2. TEST DE AMSLER

Esta es una prueba que permite evaluar las deformaciones de la
percepcion de las formas. Es un test muy Util en clinica (Swann y Lovie-
Kitchin, 1991), rapido, conciso, aungue inespecifico, para valorar la retina
central hasta los 10° de vision que rodean a punto de fijacion. Existen
varios tipos de rejillas siendo la més comuan la que consiste en un entramado
de lineas blancas separadas entre si unos 5mm (abarcando un angulo visual
de 1° aunadistancia de trabgjo de 285 mm) formando unargjillade 20 x 20°
sobre un fondo negro, con un punto central de fijacion. Otros test basados en
la rgjilla de Amsler son € de Yannuzzi, la rgilla umbral de Amder y la
carta del diamante (que asegura la correcta fijacion introduciendo un
diamante a unos 10 cm del punto de fijacion gque cae en la zona del punto
ciego siendo, por consiguiente, invisible para e paciente). Empero, la
proyeccion de largjillablancay su punto central interesa un area mayor que
lamécula. El test es dificil de utilizar en pacientes con una severa pérdida de
fijacion central, ambliopia o nistagmus. Pueden aparecer falsos positivos en
pacientes con importante opacidad de medios o fléculos vitreos. Su utilidad
se basa en |a posibilidad de despistaje de un escotoma foveolar, parafoveolar
0 sobretodo de una metamorfopsia. El test también detecta defectos del
nervio optico y de las vias visuales. A pesar de sus evidentes ventgjas para
la autoexploracién como despistgje en grandes muestras de poblacién, ésta
no resulta fiable para detectar cambios en el campo visua central debido a
incumplimiento de los pacientes (Fine et a., 1986). Vingrys et a. (1988)
detectaron con €l test de Amsler escotomas que no habian sido identificados
con un campo automatizado central de 30° y un programa umbral en 3 de 4
pacientes con maculopatia. Sin embargo no siempre es capaz de ponerlos de
manifiesto, por o que existen pacientes con escotomas que pueden presentar
un test de Amsler normal. Schuchard (1993) ha observado que cuando €
escotoma es inferior a 6 grados, en un 82% de casos no es detectado por la
regilla
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4.3. LA AGUDEZA VISUAL

La resolucion espacia visua se conoce como agudeza visual se mide de
formas variadas y se cuantifica con notaciones variadas que hacen referencia
a angulo formado por los extremos del test utilizado y € ojo. En la notacion
de Shellen, 20/20 significa que € sujeto puede leer letras compuestas por
lineas negras sobre un fondo blanco, siendo iguaes en ancho las lineas
blancas y las negras, y abarcando un angulo visua de 1 min; 20/40
corresponde a un angulo de 2 min y 20/10 a un angulo de 0,5 min y asi
sucesivamente. En ocasiones, la notacion de Snellen es expresada como
fraccion decimal, o sea, 20/20 =1,000, 20/40 = 0,5, €tc.

Se ha demostrado que & angulo visual mas pequefio que se puede detectar
puede ser producido por una sola linea delgada y oscura que abarque un
angulo de 0,5 s de arco en & 0jo contra un fondo uniformemente iluminado.
Dicha linea produce una imagen retiniana geométrica de aproximadamente
0,033 del diametro de un cono foveal y crea un contraste de solamente e 1 %
con la iluminacion de los conos circundantes, una caida del nivel de la
iluminacion retiniana que provoca que uno O un grupo de conos sea
estimulado en forma diferencial. La percepcion de dicho optotipo es una
funcion de la deteccion del contraste minimo visible, entre dos niveles de
iluminacion en fotorreceptores adyacentes y no depende del valor angular del
ancho de la barra La deteccion, por consiguiente, es diferente de la
percepcion de laindividualidad de los detalles o resolucion.

Por comodidad solemos utilizar la medicion de la agudeza visual
morfoscopica que supone e reconocimiento de un simbolo y que ya no esta,
por tanto, tan estrechamente ligada a funcionamiento macular. Para que la
agudeza visual sea un reflgo fiel de dicho funcionamiento ha de seguir
ciertas reglas estandarizadas. Por gemplo, como las publicadas por
British Standards en 1968 que indican que los simbol os utilizados han de ser
simples, su tamafio aumenta en progresién geométrica, la luminancia del
fondo ha de ser constante y encontrarse en un rango de 150-650 nits, €
ambiente luminoso de la sala debe ser fotopico entre 0,1-1,25 veces la
luminanciadel fondo del optotipo, y €l contraste debe ser superior a 70%.

El examen mas comun de la agudeza visua es un grupo estandar de letras
del alfabeto de tamarios graduados, que se presentan a sujeto desde una
distancia establecida. La lectura de las letras es una tarea de cierta
complgidad. Lo que se denomina comunmente agudeza visual involucra
mas que resolucion; incluye e proceso psiquico que requiere el
conocimiento y € nombramiento de las letras vistas. Por gemplo, a nivel
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del umbral, s uno desliza una hilera de nUmeros cuando e sujeto espera
letras, resultaria probablemente una agudeza ligeramente inferior. Ademas,
la tarea psiquica del reconocimiento acrecienta a menudo la agudeza méas
alla del nivel de la mera resolucion. Esto se debe, en parte, a que ciertas
letras son reconocidas mas facilmente que otras por su forma general, antes
de que las partes componentes sean claramente resueltas. Las letras
empleadas, por |o tanto, no tienen todas el mismo valor estimulante. Por ello
se han desarrollado nuevos test como e de Bailey-Lovie sobre el que se ha
basado e Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) y que
utiliza letras de aproximadamente la misma detectabilidad, con € mismo
nimero de letras por filay con € espacio entre las letras proporciona a
tamafio de las mismas (Oshinskie y Cavallerano, 1997). La nocion de
agudeza visua cercana hace intervenir demasiados factores para que pueda
existir una relacion directa entre la maculopatia y la alteracion de la lectura
(Frangois, 1976). La forma y € tamafo del escotoma central juegan un
papel tan importante como la profundidad a la hora de afectar |a lectura. Por
ello, las mediciones de campos visuales son mas sensibles en cuanto a los
cambios funcionales producidos en la zona paracentral que la agudeza visual
(Petersen et a., 1998).

4.4 TEST DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

La medida de la sensibilidad a contraste evalUa el minimo contraste que
se puede detectar para diferentes tamafios de estimulo y proporciona una
informacion més completa de la funcién visua. La medicion de la
sensibilidad al contraste se lleva a cabo mediante rgjillas generadas
fotogréfica o electronicamente (generadores de ondas e interferdmetros
laser). EI umbral de contraste varia con la longitud de onda de la luz, €
brillo del fondo y la parte de la retina examinada. Estos test varian tanto el
contraste (diferencia en luminancia entre las barras oscuras y € fondo méas
claro), como la frecuencia espacia (nUmero de barras por grado de angulo
visual) para evaluar la funcion visual, detectando alteraciones aun cuando la
agudeza visua sea esenciadmente normal. Con las respuestas obtenidas se
dibujan curvas de sensibilidad a contraste que se comparan con curvas de
normalidad. Valores de frecuencia espacial de 1,5y 3 ciclos por grado son
considerados de baja frecuencia, 6 ciclos por grado como frecuencia media
y 12 y 18 ciclos por grado de ata frecuencia. Puesto que las rgjillas de ata
frecuencia abarcan un pequefio angulo visual, coinciden con una buena
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agudeza visual; por lo que una buena agudeza visual con una prueba de
medicion del contraste alterada hace sospechar de la existencia de una
alteracion macular (Francois, 1976).

4.5. TEST DEL DESLUMBRAMIENTO

La adaptacion es la facultad del ojo para gustarse autométicamente a
cambios en los niveles de iluminacién (Figura 10). Se debe a la capacidad
del iris para regular la abertura de la pupila'y a cambios fotoquimicos en la
retina. Para pasar de ambientes oscuros a luminosos e proceso es muy
rapido pero en caso contrario es mucho mas lento. Al cabo de un minuto se
tiene una adaptacion aceptable. A medida que pasa € tiempo, vemos mejor
en la oscuridad y a la media hora ya vemos bastante bien. La adaptacion
completa se produce pasada una hora. La agudeza visual serd mejor si €
paciente estd adaptado a un nivel de luminanciaigual a del fondo sobre €
gue se distingue € objeto. En general la agudeza visual aumenta
uniformemente a medida que laintensidad del fondo aumenta hacia el nivel
de brillo deslumbrante, momento en que la agudeza comienza a disminuir.
Dentro del rango fotdpico moderado, la agudeza visual aumenta lentamente y
tiende a una meseta.

Completa 4

Ozcuridad a luz

Adaptacidn

Luz a oscuridad

Minguna

R
Tiemnpo  (minutos)

Figura 10: Curvas de adaptacion a los cambios en €l nivel deiluminacion. La
adaptacién es mucho mas rapida al pasar de la oscuridad a la luz, que al contrario.

Se sabe que los pacientes afectos de una maculopatia presentan una
sensibilidad particular al deslumbramiento. Con & nyctémetro de Comberg
se puede medir la recuperacion de la funcién macular después de una
adaptacion a luz intensa de unos 3 min. Tras la misma, se realiza una
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adaptacion a la oscuridad durante la cual € sujeto ha de leer 10 lineas
presentadas mediante un sistema éptico y € incremento de la agudeza visual
segun € tiempo se estudia durante 2 min. El dltimo paso es medir la
sensibilidad de deslumbramiento. La recuperacion de la funcién macular
parece ser e método més sensible indicador del dafio del fondo (Midena et
a., 1992 y 1997). Se puede redizar la medicion con un adaptometro de
Goldmann-Weeker y un flash, e incluso con € perimetro de Tubingen (test
para conductores). Sin embargo € maés fiable es € test clinico de Baillart:
después de haber observado la mécula del paciente con un oftalmaoscopio
durante 30 segundos, se mide & tiempo que necesita para recuperar su
agudeza visual inicial; dicho tiempo depende principalmente de la resintesis
de los pigmentos visuales (Horiguchi et a., 1998). Normalmente es inferior
a 50 s para menores de 40 afios (13,8+4,2 sparalavision lganay 8,8+2,2 s
para la cercana. GOmez-Ulla et a., 1986) y de 60 s para los que sobrepasan
esta edad; en cualquier caso, se ha de sospechar enfermedad macular cuando
se excedan los 70 s de recuperacion. Este test sirve para diferenciar las
pérdidas de visién debidas a enfermedad macular (coroidopatia central
serosa (CCS), degeneracion macular asociada a la edad (DMAE),
retinopatia diabética y toxicidad por Anadrén o digital) de las debidas a
otras causas.

4.6. LA PERIMETRIA

El estudio de la sensibilidad luminosa puede abarcar tanto el estudio dela
intensidad de luz que puede percibirse (umbral absoluto) como la minima
diferencia en intensidad que puede apreciarse en un estimulo luminoso
(umbral diferencial). Dado que puede resultar confuso describir con valores
cada méas pequefios un incremento en uno de estos parametros, se utiliza
frecuentemente e reciproco, que se conoce como sensibilidad, la cua
aumenta mientras € minimo de luz disminuye. A partir de las medidas
realizadas en un gran nimero de sujetos normales de un mismo rango de
edad, se obtiene un valor medio de referenciay € intervalo de confianza del
mismo. Se comparan los resultados obtenidos en el paciente con este valor
“normal” lo que nos llevard a concluir si el paciente presenta o no una
ateracion.

Practicamente la totalidad de la retina es capaz de responder a la luz,
excepto la mancha ciega, debido a la ausencia de receptores a este nivel. La
proyeccion de todos los puntos en los que se puede producir una sensacion
visua es a lo que [lamamos campo visual. La perimetria utiliza estimulos
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luminosos proyectados sobre una superficie, y la unidad de luminancia que
utilizan es e apostilb (asb), que equivae a cas |a tercera parte de una cd/m?
(0.3183cd/m?), 0 0,1 mililambert. Cuando se explora la capacidad visua para
detectar estimulos luminosos, como se hace en perimetria, se observa que €
rango de luminancia posible es muy amplio, desde 5-10 hasta 105 asb
aproximadamente. Asi pequefios cambios en la percepcion luminosa se
traducen en grandes variaciones en € valor de asb, muy poco précticas para
su aplicaciéon clinica. Para solventar este problema, se lleva a cabo una
reduccion logaritmica y se crea una nueva escala relativa, mucho maés Util.
Una reduccion de una unidad logaritmica, que equivale a 10 decibelios (dB),
permite la transmision de tan sdlo una décima parte de la luz, esto es, reduce
la luminancia, por g emplo, de 10.000 a 1.000 ash. Un filtro de 2 unidades
logaritmicas, o0 20 dB, permite e paso de una centésima parte, es decir, de
100 ash, y asi sucesivamente. Entre € valor 0 dB, que representa al estimulo
de maximaluminanciasin filtrar y un valor que puede superar los 50 dB, para
e estimulo méas atenuado y de menor luminancia, se sitla todo € rango
luminoso, escalonado en pasos de 1 dB. Los estimulos de menor dB son mas
brillantes y més féaciles de percibir, y los de mayor dB son mas tenues y mas
dificiles de percibir. La escala de dB no es estandar, ya que la luminancia
maxima varia entre los distintos perimetros de mercado. Tampoco un umbral
de 0 dB significa necesariamente que € paciente no perciba la luz, sino que
simplemente e paciente no fue capaz de distinguir € estimulo mas brillante
que €l aparato proyecta sobre e fondo.

Mediante un perimetro 0 un campimetro se mide la intensidad umbral de
estimulacion necesaria para desencadenar una respuesta bajo varias
condiciones de iluminacién de fondo asi como € menor tamafio del objeto
visible para € paciente, y todo ello se expresa mediante isdpteras de
sensibilidad que delimitan e éarea de la retina que responde a un
determinado estimulo. El vaor clinico de este método es indiscutiblemente
considerable, aunque desde e punto de vista cientifico presenta grandes
limitaciones. Por supuesto, hay que conceder que toda medida redizada
mediante este método esta ligada a un error dificilmente cuantificable.
Cuando un estimulo es desplazado desde la periferia hasta que alcanza la
isOptera en la cual normalmente se hace visible, muchos factores influyen en
su percepcion (la falta de foco en la periferia, e nivel de adaptacion, €
color, tamafo y duracion del estimulo, € tamafio pupilar, la transparencia
del cristalino, asi como €l estado psicolégico del paciente) todo €lo se
combina para falsear un resultado cientifico. El factor “observador” es
igualmente importante. Cuanto mayor es la experiencia del observador,
menores son |os errores de medida.
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La absorcion, reflexion, refraccion y dispersion actlan sobre los
resultados de la perimetria modificando € umbra luminoso a hacer que
menos luz alcance la retina (Holzl et a., 1991; Petersen et a., 1998).
Cuando son suficientemente pronunciados, estos efectos difuminan los
bordes de un estimulo luminoso delimitado, de ahi la disminucion en la
resolucién de la perimetria. Debido a la dispersion € estimulo se hace
borroso por el halo que aparece arededor de laimagen formada en la retina.
Cuando un estimulo es presentado a una retina normofuncionante, €l efecto
de emborronamiento gercido sobre las células sensoriales sera eliminado
por los mecanismos de neuromodulacion como la inhibicion lateral. Sin
embargo cuando e estimulo es proyectado sobre éreas ciegas los
mecanismos locales de realce del contraste no se activan y un
emborronamiento lo suficientemente pronunciado serd percibido por la
retina adyacente normofuncionante. Weinreb et al. (1986) estudiaron el
efecto de la correccion refractiva sobre los umbrales de la perimetria
automética utilizando e programa 62 del Octopus 2000 (Interzeag
International, Berna, Suiza) que mide los 6° centrales con un tamafio GllI,
21 puntos separados por 3° y repartidos en los meridianos horizonta y
vertical. Como resultado obtuvieron un decremento en la sensibilidad
retiniana gque aumentaba con la ametropia del sujeto: por cada dioptria se
producia una pérdida total de 26.5 dB en la sensibilidad retiniana y una
pérdida media de 1.26 dB en cada punto. Se encontrd una curva de regresion
de -0.377 dB/grado de distancia a punto de fijacion sin relacion con la
refraccion, al menos en los 6° central es estudiados.

El umbral también se ve afectado por la edad, debido fundamental mente
alamiosis senil y alos cambios en latransmisividad espectral del cristalino;
ambos factores reducen la cantidad de energia que alcanza la retina lo que
consecuentemente conlleva un incremento del valor umbral. Los efectos de
la dispersién de la luz pueden jugar algin papel, especialmente en la
vecindad del nervio éptico. Bek y Lund-Andersen (1989) estudiaron 4
sujetos normales con un campimetro Humphrey (Carl Zeiss Meditec, Inc.,
Dublin, California, USA) y comprobaron que €l incremento del tamafio del
estimulo suaviza los bordes de la mancha ciega, dando lugar a un
componente de escotoma relativo dentro de la mancha ciega. El tamario Gll|
suaviza de forma significativa los bordes de la mancha ciega. Segun
Guhlmann et a. (1995) cuanto mayor y més brillante es e estimulo, menor
es el tamafio del punto ciego. Meyer et a. (1995) realizaron una perimetria
sobre €l area del nervio dptico determinando que asi como €l tamafio Gl no
eravisto, el GllI eravisto incluso con unaluminancia de 4 dB 0,42° hacia el
centro de la papila desde € borde de atrofia parapapilar temporal y 1,04°
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desde e borde nasal papilar. Concluyeron que e tamafio de los escotomas
no solo depende del estado de la funcion de la zona sino también de su
topografia, por lo que la parte nasal de la papila, que es méas prominente,
aparece menos ciega, probablemente debido a una mayor dispersion de la
luz. Si bien es cierto que los escotomas pueden disminuir de tamafio s
aumenta € nivel de luminancia del estimulo (Meyer et a., 1997). Es
importante e hecho de que dicho tamafio no depende sélo de la funcion
receptiva de la retina examinada, sino también de la topografia de la
superficie examinada. Por gemplo un tumor que se hace prominente puede
producir un efecto de mascara, disminuyendo e tamafio del escotomay lo
contrario ocurre si laretina se hace mas excavada.

La perimetria puede ser perimetria estatica (aguella en la que tanto el
tamaro como lalocalizacion del estimulo permanecen constantes) y cinética
(aguella en la que un estimulo es desplazado a lo largo de un meridiano,
desde un area del campo visua en la que no se percibe hasta ser percibido).
Esta ultima es la que se utiliza en € campimetro de Goldmann, uno de los
primeros en utilizarse. Una de las principaes ventajas de la perimetria
cinética es que en pocos minutos se pueden explorar amplias zonas del
campo. Sin embargo su principal inconveniente es su fata de
reproducibilidad. Es imposible efectuar dos perimetrias cinéticas iguaes, la
velocidad, direccion y localizacion del estimulo seran diferentes en cada
prueba. Si entre dos series diferentes de campos de un mismo paciente se
detectan pequefios cambios, es dificil determinar s estos cambios se deben a
una ateracion real, o si, por € contrario, representan modificaciones en la
forma de realizar la prueba. No aparece, por tanto, como un buen método
para el estudio de alteraciones maculares. Sin embargo |a perimetria estética
automética es, para muchos, e método clinico més sensible para medir €l
campo visua central (Nichols et al., 1988). A pesar de que algunos autores
advierten que en pacientes con escotomas centrales la prueba carece de
valor debido a las constantes pérdidas de fijacion (Dagnelie y Schuchard,
1992; Sunness et al., 1995a).

Los perimetros automaticos estandar estan equipados con estrategias
especiamente disefiadas para €l estudio de los 5 0 10° centrales (como €l
programa 10-2 del perimetro Humphrey y e g1, el 34y e 61 del perimetro
Octopus) donde los puntos a estudiar se encuentran separados 2° (en lugar
de los 4-6° de los puntos de los campos de 25 o 30°) para poder detectar
pequefios escotomas. El analizador de campo visua de Friedmann, Mark |1
(FVFA), que seintrodujo en 1979 (Sunness et a., 2000), realiza perimetrias
estaticas con multiples patrones. Utiliza 98 estimulos y 31 patrones para
examinar los 25° centrales. Posee una variedad de puntos de fijacion
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centrales y paracentrales por lo que puede estudiar la funcién macular y la
adaptacion ala oscuridad. La pantalla tangente Autoplot fue introducida por
Bausch & Lomb (Rochester, New York, USA) en 1967. En este test un
estimulo de tamafio y color variables es proyectado sobre una pantalla gris
devinilo situada a1 m cuya luminancia es de 10.76 lux. Con €ella se pueden
redlizar perimetrias cinéticas. Ademés agunos autores han desarrollado
software disefiado especificamente parala zona macular, como es e SOP de
Nichols et a. (1988), el SAPRO (Special Adapting Program) de Octopus y
el de Janknecht et al. (1991). Ha de tenerse en cuenta que la iluminacion del
fondo es distinta en cada perimetro y que ello puede influir en los resultados
en e caso de existir cambios en la transmision de los medios oculares
(Klewin y Radius, 1986).

Segun e nivel de luminancia del fondo utilizado distinguimos la
campimetria mesopica (L<10 nits) y fotopica (L>10 nits) (Tablas 3y 4).

LUMINANCIA MESOPICA
Nit 0.001 [ 0.003 [ 0.01 0.1 [0.313 1 3.18
UL psb 5 5.5 6 7 7.5 8 8.5
Miliambert 0.001 0.1 1
Apostilb (asb) 0.003 | 0.01 [0.031 0.31 1 3.14 10
Filtros (perimetro de | 55 50 45 35 30 25 20
Tubingen)

Tabla 3: Rango de luminancia mesbpica en las distintas unidades utilizadas en la
clinica. En rojo se describen los valores de sensibilidad méxima de la macula. En
verde los valores de la perimetria mesdpica.

LUMINANCIA FOTOPICA
Nit 31.8 100 318 1000
UL psb 9.5 10 10.5 11
Miliambert 10 100
Apostilb (asb) 100 314 1000 3140
Filtros (perimetro de 10 05 00
Tubingen)

Tabla 4: Rango de luminancia fotépica en las distintas unidades utilizadas en la
clinica. En verde se describen los valores de la perimetria fotépica. En rojo los
valores de la luminancia de deslumbramiento.
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4.7. ANTECEDENTES DE LA MICROPERIMETRIA

El oftalmoscopio inventado por Helmholtz en 1850 ha constituido la base
para la observacion del fondo del ojo desde su invencion hasta hace tan solo
un par de décadas. El desarrollo de la dptica fisica permitié crear métodos
de escotometria bajo control de fondo cada vez mas sofisticados. Durante
los afos cincuenta sesenta, varios fueron los autores que proyectaban un
estimulo sobre el polo posterior gracias a un “Visuscopio” o “Euciscopio”
(Kani, 1978). En la actuaidad existen oftalmoscopios que van desde €
directo, que consiste en una simple fuente de iluminacion con una camara
estenopeica, a las camaras funduscopicas capaces de registrar las imagenes
en video. Utilizando estas Ultimas se desarrollaron los perimetros de fondo
gue nos proporcionan una visualizacion del fondo en tiempo real, con la
consiguiente precision a la hora de situar los estimulos, con 1o que se puede
realizar un correlato andtomo-funcional fiable (Kani et al., 1978, Sunness et
al., 1987). Ohta (Kani et al., 1978) lo modificd creando un “fundus-foto-
perimetro”. Autores como Kelley (Stlirmer et al., 1990) y Makabe (1986)
desarrollaron la “laser escotometria” con la cual examinaban la sensibilidad
retiniana proyectando un rayo de l&ser argon-kripton através de unalente de
contacto. Sin embargo, estos instrumentos tenian varios defectos, pobre
calidad de imagen, larga duracion de la prueba, andlisis manual, dificil
calibracion y limitacion en cuanto a la eleccion de estimulos y a la
intensidad del fondo. Requerian atas intensidades |luminosas para la
iluminacion de la retina, generamente entre 10-100% de los niveles
maximos permitidos, lo cual podria ser aceptable en € caso de sujetos
normales, mientras que en los casos de patologia podria causar dafio ocular
“per se”, por lo que se desarrollaron multiples métodos alternativos para
poder correlacionar la morfologia retiniana con su funcion. La técnica del
“mapa sobre la fotografia de campo” se basa en la proyeccion de
digpositivas de angiogramas sobre el campo visua central obtenido
mediante perimetria cinética (Jakh et a., 1983). Weiter et al. (1984)
realizaron su estudio mediante andlisis del campo visual obtenido con €
Autoplot sobre el que se proyectaban diapositivas del fondo y/o angiografias.
Un método similar de superposicién de resultados de perimetrias realizadas
con el campimetro “Octopus” sobre angiogramas ha sido descrito por Bell y
Feldon (1984) y Nichols et al. (1988). En un estudio exhaustivo utilizando
estas técnicas, Bek y Lund-Andersen (1990) dedujeron un algoritmo que
permite equiparar distancias angulares del campo visual del perimetro Dicon
(Paradigm Medical Industries Inc., Salt Lake City, Utah, USA) con las

34



I ntroduccién

lineales de los angiogramas o las fotografias del FO. Pero, tanto en la
funduscopia, como en la fotografia convencional, la totalidad de la retina es
iluminada a través de la parte externa de la pupila dilatada, mientras que se
observa a través de una peguefia parte central de aproximadamente 1/16 del
total del &reade lapupila. Lo que reduce la cantidad de luz detectable por un
factor medio de 16 y limitala calidad de laimagen.

4.8. LA MICROPERIMETRIA CON SCANNING LASER
OPHTHALMOSCORPE (SLO)

En 1980 Webb et a., en € Eye Research Ingtitute de Boston,
describieron por primera vez un nuevo sistema para obtener imégenes del
fondo de ojo utilizando un laser como fuente de iluminacion. Este sistema
denominado FSTVO (Flying Spot TV Ophthamoscope) tenia la
particularidad de que permitiailuminar laretina con unaintensidad de luz lo
suficientemente baja para no dafiarla 'y lo suficientemente alta para poder ser
captada por un fotomultiplicador que permitia el examen y la filmacion. Al
contrario de los oftalmoscopios hasta entonces conocidos que utilizaban la
mayor parte del area pupilar parailuminar el fondo, reservando una pequefia
zona para la visudizacion, e FSTVO invertia el tamafio de las &reas. La
iluminacion se debia a un haz de laser que escaneaba la retina gracias a unos
espeos en continuo movimiento. Cada instante es iluminada, por tanto, una
pequenisima porcion de retina. La luz era recogida por un sistema de lentes
y un tubo fotomultiplicador que acciona un monitor de television. Cada
pixel del monitor corresponde directamente a un elemento del fondo, y
conforme el “spot” recorre el fondo, el haz de electrones lo hace
sincrénicamente a lo largo de la pantalla, creando asi una imagen del fondo
de gjo. El paciente ve un punto luminoso en largjilladel barrido del laser, y
en el monitor aparece el punto correspondiente al estimulo. De esta forma,
el FSTVO es capaz de readizar perimetrias y escotometrias mientras se
visualiza € fondo de ojo. También seria posible modificar €l haz del laser
para, en lugar de un punto brillante constante, generar destellos de flash para
escotometrias estéticas. La fuente de luz era un laser de Ar-Kr (de més de
100 mW) con longitudes de onda de 502, 514 y 568 nm. Para €l rojo se usd
un léser de He-Ne (de aproximadamente 6 mW). El sistema permitia una
ganancia en la sensibilidad y determinadas manipulaciones de la imagen.
Con é se podria ver el fondo de ojo con unailuminacion de léser de 20 uW,
gque es aproximadamente una milésima de la iluminacion usada por la
mayoria de los oftalmoscopios y camaras de fondo de ojo (Mainster et al.,
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1982). Debido a que no se forma una imagen Optica a partir de la luz
reflgada, |as aberraciones introducidas son irrelevantes.

El sistema fue perfeccionado y se denomind Scanning Laser
Ophthalmoscope (SLO, Webb y Hughes, 1981). Este nuevo modelo de SLO
utiliza un ladser de He-Ne para la luz roja y un laser de Ar-Kr para €
amarillo, verdey azul. Se limit6 laluz total a una potencia de 50 uW, que es
unairradiacion retiniana 10 veces menor que € nivel permitido para vision
continua. Incluso s €l scanner se detuviese, € haz de laser seria seguro
durante 10 segundos (Plesch y Klingbeil, 1988).

L as imégenes de este sistema tenian un bajo contraste debido a que laluz
vuelve a detector tras ser dispersada por las opacidades del medio o
dispersada en e fondo. En 1984 Cohen meora € sistema mediante un
dispositivo de diafragmas confocales (S.O confocal, Le Gargasson, 1996).
El término confocal hace referencia a hecho de que la deteccion tiene lugar
en o através de un punto focal que esta siempre conjugado con € foco del
punto de iluminacion en laretina. Este dispositivo permite elegir la posicion
y €l espesor de la capa de la retina en observacion dependiendo del diametro
del diafragma de filtracion confocal.

El SLO se ha utlizado en tres campos clinicos distintos, la
documentacion de las caracteristicas del fondo con o sin inyeccion de
contrastes, las pruebas subjetivas de funcion retiniana, entre las que se
encuentra la microperimetria y como estimulador en e ambito de la
electrofisiologia. Ademas, gracias a la capacidad de observar € fondo del
0jo con niveles de luz que blanquean |os fotopigmentos s6lo minimamente,
el SLO puede convertirse en un densitometro retiniano.

El SLO utiliza un laser colimado enfocado por el 0jo en un punto de la
retina que tiene un tamafio de 10 a 15 p de diametro. La luz reflegjada por 1a
retina, normalmente entre 3-5% de laincidente, es recogida através del 95%
de la pupila externa (Plesc et al., 1986). Esta iluminacion maxwelliana
(Tabla 5) precisa una intensidad mucho menor, ofrece la ventga de estar
poco influenciada por las opacidades de los medios y los defectos de
refraccion y elimina los efectos de las variaciones del diametro pupilar. El
laser ilumina la retina y la va barriendo secuencialmente lo que termina
conformando una imagen bidimensiona en tiempo real de la retina que
permite visualizar el fondo de 0jo y e estimulo que se esta utilizando. Los
estimul os se generan por una modulacion de la intensidad del rayo del |aser.
Estas caracteristicas hacen que laimagen generada con el SLO sea de buena
caidad y e estimulo se localiza exactamente sobre € punto retiniano
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deseado (Van de Velde, 1991). Con el SLO se pueden detectar escotomas de
hasta 0,3° de didmetro.

Desde & punto de vista Optico, € aparato se caracteriza por una notable
profundidad de campo, la posibilidad de atravesar opacidades de mediosy el
empleo de una longitud de onda roja que le permite resaltar el contraste de
estructuras subretinianas. Asi, la microperimetria realizada con e SLO
elimina algunos de los problemas clasicos de esta técnica, como son las
distorsiones opticas, la fijacion inestable y € aineamiento. Es mas, la
microperimetria con SLO ha superado muchos de los inconvenientes de las
camaras funduscépicas (Van de Velde et al., 1992).

Hay varios factores que tienden a distorsionar la determinacion de los
limites de los escotomas. Los “drift” y los movimientos sacddicos que
aparecen durante la fijacion visua tienden a aumentar en magnitud durante
la perimetria. El incremento en la magnitud del “drift” se debe a la
necesidad de mantener la fijacion durante dilatados periodos de tiempo (10-
30 min.) lo que da como resultado fatiga y adaptacion central, causando
nistagmus. El incremento en la magnitud de las sacadas se debe a la
incapacidad por parte del sujeto de suprimir la respuesta natura a mirar
hacia los estimulos presentados en la periferia. Ademas, la necesidad de
tomar decisiones sobre estimulos umbrales induce un estrés excesivo que
contribuye a desestabilizar la fijacion. Katz y Sommer (1988) encontraron
gue mas ddl 20% de los sujetos normales que realizaron una perimetria con
el Humphrey tuvieron pérdidas de fijacion. Todo ello unido a laincapacidad
de control de la fijacién hace que la mayoria de los autores prefieran la
microperimetria a la perimetria computerizada convencional para €l estudio
de las distintas patologias maculares (Rohrschneider et al., 1997; Fasce et .,
1996; Van de Velde et al., 1990a; Varano y Scassa 1998). Segun Eizeman et
al. (1992) los métodos convencionales para controlar la fijacion durante la
realizaciéon de una perimetria, como, por g emplo, directamente a través de
un telescopio en e Goldmann, por un monitor de video en & Octopus o por
una monitorizacién indirecta con la técnica de Heil-Krakau que verifica €
punto ciego en e Humphrey, no pueden detectar pérdidas de fijacion de
menos de 5-6°. De hecho en un trabajo presentado por Stepanik en 1986 la
mancha ciega puede, con la perimetria convencional, ser interpretada como
un escotoma relativo. Ademés la proporcion del parpadeo aumenta
conforme €l test progresa como indicativo de fatiga.

Realizando la microperimetria con e SLO muchos de estos problemas
pueden resolverse. Al poder compensar |0s movimientos oculares se reduce
el error de localizacion de los escotomas (Culham et al., 19924a). Gracias a
su modulador Optico-acustico, se puede modificar la intensidad del laser
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(Nasemann, 1991) y los estimulos pueden variarse incluyendo su forma,
animacion (para uso pediétrico), tarjetas de fijacion y de agudeza visudl,
palabras para leer, etc. (Van de Velde, 1991; Culham et al., 1992b). Se
puede observar si se producen cambios durante la exploracion y eliminarlos
mediante la solicitud al paciente de que parpadee, instilarle gotas en |os ojos,
etc. También se pueden corregir objetivamente las ametropias: cuando la
retina esta en foco sobre e monitor también lo estara e estimulo. Y por
altimo, se pueden evitar algunas opacidades de medios durante € examen 'y
el didmetro pupilar no es una variable importante para cacular las
intensidades del fondo y del estimulo. Otra de las posibilidades que nos
proporcionalamicroperimetria es la de medir €l areade fijacion.

Caracteristica Perimetria MICOPERIMETRIA
CONVENCIONAL SLO
FONDO Fotdpico 10-70 Td Fotdpico 50-87000 Td
ESTIMULO Rango incremento 1,8- | Incremento/decremento
2,4 log 1,8 log
ILUMINACION Newtoniana Maxwelliana
Campo completo (180°) | Barrido de laser (64x48°)
CONTROL Condensador vy filtros ND | Modulador optoacustico y
INTENSIDAD (densidad neutra) filtros ND
FUENTE LUMINOSA Blanca Monocromatica
Haldgena-incandescente | Laser
Tungsteno 3000-3200 °K | 633 nm
Reflector difuso Iluminacion directa

Tabla 5: Diferencias entre la perimetria convencional y la microperimetria con €l
9.0 (Gémez-Ulla et al., 1994).

Existen diversas técnicas para realizar microperimetrias con el SLO. En
la microperimetria cinética la estrategia utilizada es similar a la del
perimetro de Goldmann (Timberlake et a., 1986; Koenig et al., 1990,
Rohrschneider et a., 1995a). En la microperimetria estética automatica, el
software presenta en la region definida de mayor interés un numero
predeterminado de puntos de examen, siendo la intensidad luminosa del
estimulo automaticamente cambiada dependiendo de las respuestas del
paciente. Los movimientos oculares son controlados por un seguimiento
directo del fondo. En la microperimetria hibrida manual (Van de Velde et
al., 1990b) la posicion del estimulo, tamafio e intensidad son controlados
por &l examinador que o sitta en e fondo bajo vigilancia visual. En general
moveremos el estimulo de una zona que ve a otra que no ve. Podemos
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cambiar la intensidad en un determinado punto y compararlo con zonas
simétricas 0 vecinas de la retina. En € agoritmo & primer estimulo es
supraumbral aumentando o disminuyendo su intensidad dependiendo de si
ha sido visto 0 no. Cada una de las imagenes de video no es grabada
directamente ya que la fijacion puede cambiar, por lo que se han de
introducir las coordenadas de un punto de referencia comdn a todas las
imagenes incluidalafinal. Esto se realizalocalizando con € cursor un punto
comun de referencia cada vez que un estimulo ha sido presentado. Una vez
terminada la exploracion se presenta un mapa de sensibilidades y de
estabilidad de lafijacion.

Recientemente se han introducido nuevas modificaciones en e software
del SLO pararealizar microperimetrias, como el paguete de microperimetria
de Aachen u otras modificaciones como la de Doelemeyer et al. (1998) que
utiliza un nuevo agoritmo capaz de lograr un rastreo del fondo en tiempo
real, o que permite aumentar la resoluciéon de la rgjilla utilizada para la
prueba e incrementa la fiabilidad de los resultados obtenidos, especialmente
en pacientes con pérdidas de fijacion. También Doelemeyer et a. (1998)
han desarrollado un algoritmo que detecta automéaticamente la posicion del
fondo previamente a la presentacion del estimulo y sigue los movimientos
del 0jo. Van de Velde et al. (1992) utilizaron la microperimetria de ata
iluminacion para blanquear todo el fotopigmento (2 min de preadaptacion,
test 144.000 Td, 200 ms, 21 min de arco), con una escala agrupada segun
una proporcion del 5% de contraste. Segun Van de Velde et al. (1993) la
microperimetria utilizando niveles escotépicos de luz, combinada con una
adaptacion previa a la oscuridad seria Util para la valoracion clinica de la
integridad del complgo formado por el epitelio pigmentario y los
fotorreceptores, para permitir una temprana prediccion o como un indicador
de la existencia de membranas neovasculares con implicaciones para el
tratamiento laser. Las dteraciones que aparecen pueden indicar una
disfuncion del epitelio pigmentario, reduccion de la concentracion de
fotopigmento, o desalineacion de los fotorreceptores con € efecto Stiles-
Crawford. Remky et al. (1995) redlizaron perimetrias estéticas utilizando
azul sobre amarillo en pacientes con DMAE basandose en estudios previos
gue habian detectado una disminucion de la sensibilidad de los conos para
las longitudes de onda corta. Otros autores como Horiguchi et al. (1998) han
utilizado la microperimetria modificada con un filtro de Wratten. Esta
técnica puede medir e tiempo de recuperacion post-deslumbramiento
(PSRT) en e area extrafovea y gracias a unas ecuaciones se obtiene mas
informacion que con & PSRT convenciona o asociado a PEV,
especialmente en los casos con lesiones fuera de la fovea. Otros nuevos
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instrumentos, ademés del SLO, han sido introducidos en €l mercado para
realizar microperimetrias como es €& MP1 (Nidek Inc., Itaia)
(Rohrschneider et al., 2003).

Desde la salida al mercado del SLO se han realizado multiples estudios
comparativos con otras técnicas de exploracion macular, sobre todo con la
perimetria computerizada convencional. La mayor eficacia de la
microperimetria con SLO para la determinacion de escotomas sobre la
exploracion con la rejilla de Amsder ha sido puesta de manifiesto por
Schuchard (1993). Este autor ha observado que cuando el escotomatiene un
tamario inferior a 6°, en un 82% de los casos no es detectado por largjillade
Amsler, mientras que si 10 es mediante escotometria. Ademas el 80% de los
pacientes con escotomas centrales con afectacion foveolar situaron € centro
delargjillade Amsler en la nueva pseudofovealo que podriainducir a error
en la deteccidn, tamafio y localizacion de |los escotomas (Schuchard, 1992a).
Para Timberlake et a. (1986) los diametros de |os escotomas medidos con €l
SLO y microperimetria cinética eran del 3 a 30% mayores que con una
pantallatangencial.

Ring et al. (1992) estudiaron 22 ojos con € programa 30-1 del perimetro
Humphrey y después con € SLO en 25 puntos predeterminados. La
sensibilidad media fue de 10,3 dB con & SLO y 30,3 con el Humphrey. En
el &rea foveal fue de 19,1+1,3 dB y 36,5+1,4 dB respectivamente. Se
necesitaron 8,1+0,5 estimulos con € SLO y 5,3+0,4 con e Humphrey por lo
gue € tiempo de la prueba fue de unos 100,2+14,4 s con € primero y
10,841 s con € segundo. Sin embargo Rohrschneider et a. (19944) afirman
que € uso del SLO supone una disminucion de 5 a 10 veces del tiempo de
duracion de la perimetria. Schneider et a. (1993b) compararon en 4
pacientes con distintas alteraciones maculares, |os resultados obtenidos con
el Humphrey y los de la microperimetria, encontrando que ésta Ultima era
cualitativamente superior en cuanto a precision a la hora de detectar la
extension y profundidad de los escotomas. Lambrou et a. en 1995
presentaron también sus resultados, segiin 1os cuales comparado con el SLO
los resultados del Humphrey eran unos 7 dB mayores. El mismo resultado
obtuvieron Espana et al. (1996) tras realizar un estudio comparativo de la
sensibilidad retiniana diferencial con SLO y perimetria automatizada en 14
sujetos normales de 29 afios de edad media. Los valores del SLO fueron 7
dB de media menores que los del Humphrey. El intervalo de confianza
medio del SLO esde 0,5 dB, mientras que &l del Humphrey es de 0,9, lo que
indica una mayor fiabilidad del SLO, debido a la vigilancia continua del
examinador, pudiéndose ignorar las respuestas no fiables.
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Segun un estudio llevado a cabo por Andersen (1996) la sensibilidad
media en cualquier punto de la retina de cualquier paciente es
aproximadamente 7 dB menor medida con € SLO (tamafio del estimulo
GlIl y unailuminacién de fondo de 10 cd/m?) que con e programa macular
M1 del Octopus, para estimulos de tamario GllI y unailuminacion de fondo
de 1,27 cd/m2. Segin Rohrschneider et al. (1994b) la diferencia en la
sensibilidad media seria de 8+3 dB con € programa 38 del Octopus 500,
debido, en parte, a que cada pixel se ilumina durante una minima fraccion
de tiempo (5x10®s) sin alcanzar € nivel de Tabot correspondiente al nivel
de luminancia de luz continua. Becker et a. (1995) realizaron
microperimetrias con SLO obteniendo una sensibilidad media de 18,05 dB
en la primera década y un decremento de la sensibilidad de 0,55 dB por
década alcanzando los 12,03 dB en la novena década. Mientras que con €l
programa 38 del Octopus 500 la sensibilidad media se encontraba en 30,8
dB en laprimera década y decrecia 1 dB por década. Guhlmann et al. (1995)
estudiaron 4 ojos con e programa G1 del Octopus y con SLO (programa
version 1.51) en e meridiano horizontal con 5 tamafios de estimulo y 10
luminancias. Como conclusion recomiendan e uso del estimulo maéas
pequefio con una luminancia media de 4 a 6 dB para determinar
exactamente los bordes de los escotomas en e area central. El resto de los
estimulos de mayor luminancia dan lugar a una infraestimacion del tamafio
real del escotoma, probablemente debido a dispersion delaluz.

Legge et al. (1985) estudiaron la psicofisica de la lectura en pacientes de
baja vision encontrando que el factor aislado mas importante en lalectura de
dichos pacientes es laintegridad del campo visual central. Los pacientes con
escotomas centrales leen menos de 70 palabrassminuto y necesitan unos
caracteres escritos de 12 a 24° de tamafio. Seguin un estudio realizado por
Teschner et al. (1993), utilizando € SLO, en pacientes con escotomas
maculares la velocidad de lectura disminuye del 50 a 80% y aumenta €l
nimero de movimientos sacadicos hasta 15 por linea. Ademas se producen
frecuentes titubeos (de 1 a 5 por linea) mientras que en 10s sujetos normales
tan sdlo aparecen ante palabras dificiles o incorrectas. Algunos pacientes
muestran movimientos sacadicos verticales correctores que disminuyen en
nimero e incluso desaparecen a aumentar el interlineado a 2,5 cm. Los
pacientes con un escotoma absoluto central suelen desarrollar una nueva
area de fijacion, generamente a unos 3 a 6° por encima del margen de la
lesién visible. Algunos presentan dos éreas distintas de fijacion excéntrica
que utilizan aternativamente, por lo que e proceso de lectura se ve
deteriorado puesto que el continuo cambio del &rea de fijacion supone una

41



I ntroduccién

pérdida de tiempo y se acompafia de movimientos sacadicos verticales
correctores. Para Lei y Schuchard (1997) las areas de fijacion tienden a
desplazarse por debagjo 0 a laizquierda del escotoma. Esto ultimo coincide
con los resultados publicados por Guez et a. (1993) en pacientes con
escotoma central bilateral, cuya areade fijacion (PRL de laliteraturainglesa)
se encontraba en la hemirretina temporal en ojos derechos y en la nasal en
los izquierdos (siempre en € campo visual izquierdo). En 1995 readlizaron €l
mismo estudio en pacientes arabes encontrando que éstos presentaban €l
area de fijacion en el campo visual derecho (hemirretina temporal en los
0jos derechos y nasal en los izquierdos). Ambos trabagjos sugieren que €
area de fijacion esta determinada por 1os habitos de lectura del paciente.

Maino (1995) sefiala que gracias a la capacidad del SLO de delinear los
escotomas, Y por tanto los islotes de vision residual, asi como de determinar
el punto de fijacién su excentricidad y variabilidad, es un instrumento de
enorme utilidad en la rehabilitacion de los pacientes con baga vision. Se
puede presentar un texto para determinar la habilidad de lectura en distintas
areas retinianas (Culham et a., 1992b). En los pacientes con baja vision la
estabilidad de fijacion es menor de lo normal (Timberlake et a., 1986). Los
autores no encontraron que la precision de fijacion sea edad dependiente, si
bien si que se han demostrado déficits de agudeza visua dependientes de la
edad (Greene 'y Madden, 1987). De los pacientes estudiados, 3 fijaban con la
fovea normamente a pesar de estar la funcion foveolar aterada segun
reflggaba su agudeza visual, 4 con escotomas centrales absolutos fijaban
extrafovealmente, y de ellos los 2 con DMAE presentaban una gecucion
dentro del rango normal, no asi los 2 afectos de alteraciones maculares
juveniles.
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Hipétesis y objetivos

HIPOTESIS DE TRABAJO

La sensibilidad retiniana disminuye progresivamente desde e punto
central de la retina en la fovea. Estos cambios de sensibilidad se han
explorado tradicional mente mediante técnicas indirectas, como la perimetria
estatica y dinamica, que permiten un estudio grosero de la sensibilidad de la
retina, pero no nos permiten una correlacion con el punto anatdmico exacto
gue estamos examinando. La posibilidad que tenemos actualmente de
disponer de métodos exploratorios para examinar punto por punto la
sensibilidad de la retina central a mismo tiempo que observamos el fondo
de 0jo podria ser de gran valor y de aplicacién clinicasi conseguimos que la
exploracion sea fiable y podamos identificar zonas que sefialen puntos de
igua nivel de sensibilidad.

Al estudiar punto por punto, y bajo control directo del fondo de ojo, la
sensibilidad luminosa de la retina podriamos conocer en situaciones
patol 6gicas agquellas zonas que estan dafiadas con pequefios escotomas, bien
absolutos o relativos, y de esta forma separarlas de las zonas sanas. Esto
seria Util para poder respetar éstas Ultimas en tratamientos selectivos con
|&ser.

OBJETIVOS GENERALES

1. Estudiar la sensibilidad luminosa retiniana centra usando
microperimetria con e SLO, en funcion de la excentricidad, y trazar
isOpteras que unan puntos de similar sensibilidad.

2. Determinar las isOpteras normales y sus variaciones con la edad, sexo
y entre ambos ojos del mismo individuo.

3. Estudiar los cambios que se producen en € area de fijacion y en la

sensibilidad luminosa retiniana en determinadas enfermedades de la méacula,
y después del tratamiento con laser focal.
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1. GRUPOS MUESTRALES
1.1. SUIETOS NORMALES.

Se han realizado microperimetrias en 120 ojos de 100 sujetos, 60 ojos de
50 mujeres y 60 de 50 hombres, siendo 60 ojos izquierdos y 60 derechos.
L as edades comprendidas en e estudio se encontraban entre los 20 y los 79
anos, distribuidas en tres grupos de 40 pacientes cada uno y que
correspondian alosintervalos de 20 a 39, de 40 a59 y de 60 a 79 (Tabla 6).
Todos €ellos dieron su consentimiento para realizar este estudio. Previo a la
realizacion de la microperimetria se llevd a cabo un examen oftalmol 6gico
completo que incluia agudeza visual de lgosy cerca, medicion de lapresion
intraocular y examen del fondo de ojo. Debido a que los factores de
conversion a la hora de redizar mediciones dependen de propiedades
Opticas del 0jo, se excluyeron ametropias de mas de 2 dioptrias esféricas y
de 1 dioptria de astigmatismo. La agudeza visual fue mayor o igual a 0,700
en todos los ojos incluidos en e estudio. Se descartaron ateraciones
cromaticas en e ge rojo-verde mediante las [&minas de Ishihara. Ningun
paciente tenia antecedentes de enfermedades o cirugias oculares. La
perimetria se realizé bagjo cicloplegia con €l fin de asegurar condiciones
Opticas estables que no interfirieran con el sistema de proyeccion
Maxwelliana del SLO, cuyo haz luminoso a la atura del plano pupilar,
presenta un diametro de 2 mm. Teniendo presente que la dilatacion no
parece influenciar lasensibilidad foveal (Herse, 1992).

EDAD HOMBRES MUJERES
oD 0Ol oD 0]}
20-39 anos 10 10 10 10
40-59 afios 10 10 10 10
60-79 afos 10 10 10 10

Tabla 6: Distribucién de la muestra de sujetos normales.

En la figura 11 se esquematiza la estrategia del estudio en sujetos
normales. Hemos estudiado la sensibilidad al contraste en tres anillos
conceéntricos que denominamos seguin su excentricidad: A, con un radio de O
a3’ B, conunradiode3a6® y C, con un radio de 6 a 9° que corresponde
aproximadamente a la regién anatomica perifovea (Bishoff et a., 1995). En
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cada una de estas areas hemos estudiado 8 ges equidistantes en 45° 1.
superior, 2: nasal superior, 3: nasal, 4: nasal inferior, 5: inferior, 6: temporal
inferior, 7: temporal y 8: temporal superior.

5

Figura 11: Anillos concéntricos. A en amarillo abarca de 0 a 3 grados, B en azul
de3 a6 gradosy C en verde de 6 a 9 grados. Ejes estudiados 1: superior, 2: nasal
superior, 3: nasal, 4: nasal inferior, 5: inferior, 6: temporal inferior, 7: temporal y

8: temporal superior.

1.2. GRUPOS CON PATOLOGIAS

Se han estudiado un total de 67 ojos con patologia macular que
comprendia 23 agujeros maculares, 8 membranas neovasculares coroideas
(MNC), 5 coroidopatias centrales serosas (CCS), 15 ojos con drusas blandas
maculares y 15 0jos con edema macular diabético.

2. MICROPERIMETRIA
21.SLO

Se ha utilizado el paquete de software para microperimetria Scotometry
1.1 del SLO modelo 101 de la casa Rodenstock (Munich, Alemania) cuyas

especificaciones técnicas se muestran en la Tabla | del Anexo. En cuanto a
los parametros utilizados en la microperimetria (Tabla 7), sefialar que €
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tamano de la trama de laser sobre la retina se controla electronicamente. Se
pueden seleccionar dos tamafios de campo de 20° y 40°. El campo aumenta
o disminuye con una simple magnificacion optica. El érea retiniana
mostrada mide 33°21° en el campo de 40° y 16°x12° en &l campo de 20°.
Cada pixel representa un area retiniana de 5,4x4,3 minutos de arco. La
imagen digitalizada tiene 256 niveles de grises (8 bits de nivel de grises por
punto) (Eisner et a., 1991). La sincronizacion entre € barrido del laser, €
de la lectura del fotomultiplicador y € del monitor hace también que la
luminancia necesaria sea muy baa Dado que la luz utilizada es
monocromatica, € fotomultiplicador genera Unicamente imagenes en blanco
y negro. Esto hace posible que exista un solapamiento de sélo un 0.01%
entre e filtro excitador y e filtro barrera, 50 veces meor que €l
solapamiento del 0.5% de las camaras funduscopicas.

Al estar equipado con varias fuentes de laser, € SLO permite visualizar
el fondo mediante una de intensidad constante, generada por un diodo
infrarrojo de 780 nm, que evita la miosis y la estimulacion luminosa de la
retina y que, por tanto, no es percibida por € paciente. Para generar €
estimulo utiliza una segunda fuente de l&ser, visible y modulada,
permitiéndonos realizar microperimetrias mientras se visuaiza € érea
retiniana estudiada (Van de Velde et al., 1990). Utilizamos & término
microperimetria, prefiriéndolo a de escotometria, ya que estas técnicas nos
permiten estudiar la pérdida funciona directamente sobre lesiones o
estructuras del fondo del 0jo en & rango de 100 uW y un tamafio de 10 a 15
u (Jalkh, 1991). La microperimetria se realiza con una apertura confocal C2
y se puede hacer en condiciones fotOpicas, escotépicas 0 mesopicas
dependiendo del software utilizado. Nosotros la llevamos a cabo bagjo
condiciones mesdpicas (luminosidad del fondo de 1 cd/m?). El paciente fija
una cruz mientras un estimulo se proyecta sobre el punto retiniano en € que
deseamos explorar la sensibilidad. La cruz y €l estimulo son generados por
un laser de He-Ne. El punto de estimulacién se puede modificar en
intensidad, area'y forma. El tiempo de exposicion del estimulo es de 200 ms,
gue es ligeramente més corto que € tiempo del reflgo optomotor. Con €ello
evitaremos € movimiento sacadico que se produce después de la percepcion
del estimulo. Esto es importante, pues asi se estabiliza la fijacion evitando
falsos errores. Todo ello permite dibujar una 0 més isdpteras de los limites
del escotoma estudiado, que generalmente se corresponde con un area de
lesién retiniana. Después de una exploracion detallada, el ordenador del
SLO rediza una composicion gréafica que dibuja los puntos estimulados
sobre & fondo del ojo. Esta composicion permite correlacionar una
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exploracién funcional como es la microperimetria, con lavisualizacion de la
lesion en el fondo de ojo. La resolucion alcanzada por este método permite
detectar escotomas de un minimo de 18 minutos de arco. Esta resolucion
permite la determinacion con gran exactitud del érea de escotoma absoluto y
relativo del defecto considerado.

PARAMETRO VALOR SLO

Campo 400= 330 x 210

Iluminacién del fondo 1 cd/m?

Cruz de fijacién Tamafio: 1,5° x 1,5° (36 x 36 min
arc)
Luminancia: 15 cd/m?

Tamafio del estimulo 6x10 pixeles = 0,38° x 0,41°=20 x 26
min arc

Intensidad del estimulo Luminancia del estimulo no atenuado
= 72 cd/m?

Tiempo de duracion del estimulo | 200 ms

Intervalo inter-estimulo minimo 1 s
He-Ne: 16

Tabla 7: Parametros de la microperimetria realizada con el SLO.

De acuerdo con la calibracion radiométrica realizada utilizando €l
monitor TD2-A (PHIR, New York, USA) para evaluar la potencia de los
|&seres, los cambios de iluminacion del fondo y de laintensidad del estimulo
son menores al 5% y se deben a cambios en la emision del laser de He-Ne.
Un cambio en ladiferenciarelativaentre el estimulo y € fondo, por ggemplo
en el contraste, llega a menos del 1%, lo que se debe a la precision del
modulador éptico-actstico (Rohrschneider et a., 1995c¢). La potencia del
laser, asi como la curva de modulacion del modulador 6ptico-acustico,
puede ser diferente para cada SLO. Para comparar instrumentos, se requiere
unanueva calibracion.

El SLO confocal ilumina la retina con una sefial estdndar de video RS
170A, formada por un haz de léser de 12 u de didametro con un patrén en
gradilla. A la hora de redlizar la microperimetria se aplican dos laseres
sincrénicamente: €l infrarrojo-diodo de una longitud de onda de 780 nm, se
utiliza para obtener la imagen del fondo, mientras que € He-Ne, de una
longitud de onda de 633nm se utiliza para iluminar el fondo (10 cd/m?=100
Troland), crear e punto de fijacion (una cruz de 1,5°x1,5°) y generar los
estimulos. Laintensidad del haz de laser es regjustada para cada pixel por un
modulador controlado por computadora y por un filtro de densidad neutra.
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Laintensidad del estimulo puede variarse en pasos de 1 dB de 0 a 28 dB,
donde 0 dB representa la maxima luminancia (72 cd/m? 0 1,42 uW) y 28 dB
suponen & 13,5% de la luminancia maxima. Cada dB se corresponde con
unaletradel alfabeto segiin se muestraen la Tablall del anexo.

El diametro del estimulo era de 0,38x0,41° (6x10 pixeles) horizontal y
vertical respectivamente. El tiempo de presentacion del estimulo fue de 200
ms Una marca se coloca sobre una referencia anatomica del fondo
(normal mente una bifurcacion de un vaso), lo cual permite ala computadora
calcular € verdadero punto de fijacion, asi como la actual localizacion del
estimulo (Rodenstock, instrucciones del SLO). Después de que se ha
definido la posicion de la marca, y tras un intervalo de 1 s, se puede
presentar un nuevo estimulo. Se presentaron al sujeto arededor de un 5% de
falsos positivos y negativos. Los falsos positivos se prueban con € sonido
gue normamente precede a estimulo, pero sin proyectarlo. Los falsos
negativos presentando un estimulo supraumbral en un punto ya examinado.
SOlo se incluyeron agquellas microperimetrias con menos de un 20% de
fasos positivos o negativos. La estabilidad del punto de fijacion se
cuantifico midiendo e area que comprendiaa 75% de los puntos de fijacion
obtenidos durante la prueba. Puesto que existen movimientos oculares
fisiologicos de una amplitud de hasta dos grados ante la presentacion de un
estimulo (Dagnelie y Schuchard, 1992), y segun la bibliografia la
estabilidad de lafijacion no se ve alterada con la edad (Kosnik et al., 1986,
Rohrschneider et al., 1995 a), se considerd fijacion estable a la que no
superaba un didmetro de 2° en ninguno de los gjes.

La localizacion de los estimulos se determina moviéndolos, bajo control
visual directo através de la pantalla del monitor, alrededor del fondo con un
raton convencional de ordenador. Cualquier activacion del boton de
respuesta accionado por €l paciente en los 2 s posteriores determina si €
estimulo se registra como visto o no. Cada presentacion del estimulo va
seguida del gjuste que e examinador realiza de la cruz de referencia sobre
un mismo punto anatémico. Los movimientos oculares se detectan, asi, con
facilidad en la pantalla del monitor, permitiendo la correccién de los mismos
y €l poder rechazar |os test realizados en un lugar diferente al deseado o que
se presentaron durante un movimiento sacadico. Todo lo cua permite
examinar la sensibilidad en un punto determinado del fondo con absoluta
confianza.

La orientacion derecha-izquierda de las imégenes del SLO es idéntica a
la orientacion en espacio del campo visual. La orientacion inferior-superior
delasiméagenesdel SLO eslacontrariarelativaa espacio del campo visual.
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La direccion se especifica por la orientacion en el espacio del campo visual.
Para la izquierda o la derecha es idéntica a las fotografias del fondo, en
cuanto a superior o inferior eslo contrario.

2.2. DIGITALIZACION DE IMAGENES

La sefid del SLO se digitaizo utilizando los sistemas de imagen digital
Imagenet (Topcon Corporation, Tokio, Japén) modelos H512 y H1024.
Contienen multiples componentes integrados, incluyendo camaras de video,
monitores, aparatos de grabacion de imagen y sistemas de procesado y
amacengje de imégenes (Figura 12).

Las imagenes obtenidas con € SLO son analdgicas. La digitalizacion de
imagenes consiste en la conversion de iméagenes en formatos digitales que
permiten ser introducidos en un ordenador. Exige la subdivision del
conjunto de una imagen Optica en pequefios cuadrados adyacentes |lamados
pixeles (Marin et al., 1994). En la medida que los pixeles son més
numerosos, la definicion de la imagen sera mayor. El proceso de
digitalizacion se lleva a cabo en una placa electrénica conectada a un
ordenador. Cada color elemental llega a la placa desde la camara por un
canal diferente. Cada uno de estos canal es contiene informacion en forma de
voltaje sobre la luminancia que tiene su color correspondiente en €l pixel de
la placa fotosensible que esta siendo "barrido” en ese momento. El valor
voltge de ese punto es transformado en unos pocos microsegundos en un
valor digital con un nivel de grises que habitualmente oscila entre 0 y 256.
Normamente, las placas de digitalizacion instaladas en los ordenadores
contienen una matriz de 640x480 pixeles. La propia tarjeta digitalizadora se
encarga de gjustar e numero de pixeles de la camara a de la tarjeta en €
caso de no ser iguales (Stirmer et a., 1990).

Las imégenes son amacenadas en la memoria y mostradas
simultaneamente para la evaluacion en el monitor de video de ato contraste
y alta resolucion (512x512 o 1024x1024). El disco duro del ordenador se
usa para € amacenamiento temporal de las imagenes. Las imagenes se
graban en un disco optico. Cada disco Optico puede almacenar unas 940
imagenes. El proceso de recuperacion de las imégenes es sencillo y la
recomposicion de la imagen se realiza en sentido inverso a como fue su
digitalizacion. Se puede utilizar una videoimpresora para obtener copias en
papel de las imagenes almacenadas. Usando € disco Optico y los programas
de megjora y andisis de imagen, se pueden evaluar y comparar imagenes de
diferentes fases del estudio o imagenes de otras pruebas.
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SISTEMA SLO SISTEMA IMAGENET
VIDEO
PRINTER
MONITOR MONITOR GRABADORA
CONTROL IMAGEN l VIDEO
ORDENADOR  H SLO CoNTRey [ Gl MONITOR
CONTROL ¢ IMAGEN
v v v v
IMPRESORA | |MONITOR SISTEMA DISCO VIDEO
MICRO DIAPOSITIVAS OPTICO PRINTER

PERIMETRIA

Figura 12: Vista general y representacién esquematica de la interconexién de todo
el hardware utilizado.

2.3. MEDICIONES

En € presente estudio se han utilizado para la medicion los programas
Imagenet y AutoCAD (Autodesk, Inc., San Rafael, Cadifornia, USA). La
imagen obtenida por la microperimetria corresponde a la proyeccion de una
superficie esférica de un campo de 40° sobre un plano. Las mediciones
obtenidas utilizando los programas mencionados se realizaban en grados, |0
cual es una magnitud fisica inapropiada para la medicion de longitudes y/o
areas. Entre las opciones se encontraban los milimetros (mm) o los pixeles
como unidades de longitud, y los pixels? o los mm? para la medida de &rea
sobre la imagen plana o bien los mm? sobre la propia superficie esférica; e
incluso los estereorradianes como medicién angular adimensional. A lahora
de optar por unas unidades se decidié utilizar los mm y mm?
respectivamente. Para transformar las unidades obtenidas en mm y mm?
revisando la bibliografia la mayoria de los autores utilizaban una
equivalencia segun la cual 1° equivale a 300 u. Teniendo en cuenta que la
distancia entre €l borde temporal de la papilay €l centro de la févea es de
3000 micras (Lowestein et a., 1998) utilizamos la formula Arco =
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(7* radio* )/180. De donde sustituyendo las variables conocidas (arco y o)
obtenemos € radio y con é para un angulo de 1° obtenemos la equivaencia
en micras a aplicar en las mediciones de cada paciente. Como comprobacion
del método se redlizaron mediciones de los grandes vasos a sdir de la
papila y encontramos que a sustituir los grados por la equivalencia
individual de cada sujeto € valor era muy aproximado a las 123+12
descritas en la bibliografia (Dichtl y Mardin, 1998), en cambio utilizando las
300 micras los val ores obtenidos son mucho mayores.

Los decrementos o incrementos de la sensibilidad se han obtenido
haciendo € porcentgje de la diferencia de la sensibilidad del paciente con la
media de la sensibilidad para su mismo grupo de edad y a la misma
excentricidad. En los pacientes con patologia se comparo la sensibilidad en
la zona lesionada con € resto de la retina de su mismo anillo de
excentricidad y que no se veia afecta.

2.4. TRATAMIENTO DE LASIMAGENES

Para la representacion gréfica de los escotomas y su profundidad se
trataron las imagenes digitalizadas con e programa Paint Shop Pro 5.01
(Jasc Software Inc., Eden Prairie, Minnesota, USA) y AutoCAD edicion
14.0.

3. DISENO DEL ESTUDIO
3.1. SUIETOS NORMALES

Nuestra estrategia de examen en |os pacientes normales se ha basado en
un patron en estrella de 8 brazos (Figura 11). En primer lugar se determiné
el estimulo de menor intensidad detectado por el paciente. Los estimulos
mas tenues se presentaron |0 mas proximos posible ala cruz de fijacion y en
posiciones cada vez més excéntricas (de grado en grado) hasta que €
estimulo dejaba de percibirse a menos dos veces, momento en e cual
presentdbamos un nuevo estimulo 2 dB menor. De esta manera avanzamos
hasta un maximo de 15° en los meridianos horizontales, en los diagonales y
en los verticaes, dependiendo de la duracion de la prueba, de la
colaboracion del paciente y de la estabilidad del punto de fijacion. En todos
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los test &l tamario del estimulo fue Gl (120 ) y laintensidad de fondo de 1
cd/m?. Este tipo de estrategia ha sido denominada hibrida ya que combina
elementos de la perimetria cinética y estética: e estimulo se presenta
mediante flashes estaticos, pero los sucesivos flashes se mueven
progresivamente por laretina para crear isopteras.

Los pasos llevados a cabo en una microperimetria de un sujeto normal
SoNn como siguen:

1. Toma de la imagen de fondo. El ojo se ainea con e aparato
indicandole a sujeto que mire alacruz defijacion.

2. Elegir la referencia anatomica. Normalmente la bifurcacion de un vaso,
aunque también puede ser algun punto definido de la lesién del fondo.
Hay que tener en cuenta que ha de ser visible incluso si el paciente reaiza
movimientos ocul ares.

3. Eleccion del patréon del test. Nuestra estrategia de examen en los
pacientes normales se ha basado en un patrén en estrella de 8 brazos. Para
situar los puntos sobre e fondo nos ayudamos de un acetato con unargjilla
milimetraday la estrella dibujada sobre ella.

4. Comienzo de la prueba, con € sujeto adaptado al fondo tras 3 a 5
minutos y aleccionado sobre la sistemética de la prueba y mirando de
nuevo alacruz defijacion.

5. Presentacion del estimulo. Los primeros estimulos se localizan
arbitrariamente sobre alguno de los 8 gjes utilizando intensidades cada vez
menores a partir de la maxima para que € paciente se familiarice con la
prueba.

6. Respuesta del sujeto. La percepcion del estimulo por parte del paciente
se sefiala con un testigo sonoro que el sujeto aprieta.

7. Recolocar la cruz de referencia sobre |a referencia anatémica.

8. Aceptar 0 descartar € test. El ordenador ofrece la posibilidad de
registrar o no cada uno de los test.

9. Repetir los pasos 5, 6, 7y 8. En primer lugar se determina el estimulo
de menor intensidad detectado por € paciente. La intensidad luminosa se
aumenta en 2 dB tras una respuesta correcta o se disminuye 1 dB s €
estimulo no ha sido visto. Los estimulos mas tenues se presentan 10 mas
proximos posibles a la cruz de fijacion y después en posiciones cada vez
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mas excéntricas (de grado en grado) hasta que € estimulo dga de
percibirse a menos dos veces, momento en € cua se presenta un nuevo
estimulo 2 dB menor. Manteniendo €l esquema de la estrella de 8 brazos
los estimulos se presentan de forma aeatoria lo cua mantiene una
incertidumbre espacial, a igua que en la perimetria automatizada.
También permite verificar que una zona con varios puntos escotomatosos
es un verdadero escotomay no el resultado de la distraccion del sujeto.

10. Presentacion de los datos. En € fichero de resultados el ordenador
almacenalaimagen del fondo con los puntos examinados, vistos o no, y la
luminancia utilizada en cada uno de ellos segin un cbdigo de letras,
correspondiendo laA alos 0 dB y asi sucesivamente. Los puntos no vistos
se representan con la letra dentro de un rectangulo opaco; los vistos
corresponden a las letras mayUsculas. Otra segunda imagen nos ofrece €l
fondo con la cruz de fijacion y la variabilidad del punto de fijacion a lo
largo de la prueba.

11. Almacenamiento y digitalizacion de los datos. Las microperimetrias se
almacenan en disquetes de 3,5”. Para las mediciones posteriores
digitalizamos las imégenes con € sistema Imagenet H512 y H1024 y se
almacenan en discos Opticos.

3.2. GRUPOS CON PATOLOGIAS

En todos los casos € examinador desconocia € diagnéstico previo y €
resultado de las pruebas de contraste. El protocolo para los sujetos con
patologia retiniana hasido € siguiente:

1. Toma de la imagen del fondo. El 0jo se alinea con € aparato pidiéndole
al paciente que mire a la cruz de fijacién. En los pacientes con patologia
macular es un paso fundamental, puesto que & hecho de no ser capaz de
ver la cruz de fijacion puede descartar la realizacion de la prueba si el
paciente no es capaz de fijar en su propio escotoma. Se graba la imagen
para decidir la estrategia a seguir en € caso de un paciente con patologia;
mientras, el paciente serelga.

2. Elegir la referencia anatomica.

3. Eleccion del patrén del test. En los pacientes con patologia se trata de
delinear los posibles escotomas basandonos en las alteraciones
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estructurales del fondo de 0jo. Ademas realizamos una estrella de 8 brazos
centrada en la févea para determinar la sensibilidad del resto de laretinay
descartar |a existencia de otros posibles escotomas.

4. Comienzo de la prueba, con e paciente adaptado a fondo tras 3 a5
minutos y aleccionado sobre la sistemética de la prueba y mirando de
nuevo alacruz defijacion.

5. Presentacion del estimulo. Los primeros estimulos se localizan
arbitrariamente utilizando intensidades cada vez menores a partir de la
maxima paraque e paciente se familiarice con la prueba.

6. Respuesta del paciente. La percepcion del estimulo por parte del
paciente se sefiala con un testigo sonoro que el sujeto aprieta.

7. Recolocar la cruz de referencia sobre la referencia anatdmica.

8. Aceptar 0 descartar € test. El ordenador ofrece la posibilidad de
registrar o no cada uno de los test.

9. Repetir los pasos 5, 6, 7 y 8. En primer lugar se determina el estimulo
de menor intensidad detectado por € paciente. La intensidad luminosa se
aumenta en 2 dB tras una respuesta correcta 0 se disminuye 1 dB s €
estimulo no ha sido visto.

10. Presentacion de los datos. En € fichero de resultados el ordenador
almacenalaimagen del fondo con los puntos examinados, vistos o no, y la
luminancia utilizada en cada uno de ellos. Los puntos no vistos se
representan con la letra dentro de un rectangulo opaco; los vistos
corresponden a las letras maylsculas. Otra segunda imagen nos ofrece €
fondo con la cruz de fijacion y la variabilidad del punto de fijacion a lo
largo de la prueba.

11. Almacenamiento y digitalizacion de los datos. Las microperimetrias se
almacenan en disquetes. Para las mediciones posteriores digitalizamos las
imagenes con e sistema Imagenet H512 y H1024 y se almacenan en
discos opticos.

En los pacientes tratados dentro del grupo de drusas y CCS se rediz6
l&ser de diodo con una potencia en la que se buscaba € cambio de
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coloracion. En e caso de las MNC se adjuntan los datos de la
fotocoagul acién realizada en cada paciente.

4. ANALISISESTADISTICO

Los datos se introdujeron en una hoja de cllculo Excel 97 (Microsoft
Corporation, Redmon, Washington, USA) y para su tratamiento estadistico
utilizamos & programainformatico SPSS (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA)
version 11.5 para Windows.

4.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

En e grupo de sujetos sanos se ha estudiado la sensibilidad retiniana
segun sexos, 0jos, edad y excentricidad. Los datos correspondientes a la
medida de la sensibilidad retiniana se expresan en medias + desviacion
tipica. Como método gréfico se han utilizado los diagramas radiales de
Excel 97 y gréficos creados con € programa MATLAB 6.1 edicion 12.1
(The Mathworks, Natick, Massachusetts, USA).

4.2. ESTADISTICA ANALITICA

Se harealizado un procedimiento de modelo lineal general para medidas
repetidas. Los modelos de andlisis de la varianza (ANOVA) con medidas
repetidas sirven para estudiar € efecto de uno o mas factores cuando a
menos uno de ellos es un factor intra-sujetos o con medidas repetidas, que
se caracteriza porque todos los niveles del factor se aplican a los mismos
sujetos. Los disefios de medidas repetidas requieren menos sujetos que un
disefio completamente aeatorio y permiten eliminar la variacion residual
debida a las diferencias entre los sujetos. En un disefio de estas
caracteristicas existe € efecto de cada factor y € conjunto de la interaccion
de los mismos.

Un resultado significativo supone rechazar 1a hip6tesis nula de igua dad
de medias referida a cada uno de los factores. Se llevan a cabo, entonces, las
pruebas “post hoc” para evaluar las diferencias entre las medidas
especificas. En los modelos de medidas repetidas es necesario suponer que
las varianzas de las diferencias entre cada dos niveles del factor son iguales.
Este supuesto equivale a afirmar que la matriz de varianzas-covarianzas es
circular o esférica 'y para contrastarlo se utiliza la prueba de esfericidad de
Mauchly. EI método de Scheffé es un test de igualdad de medias para
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comparacion entre grupos, un metodo para comparar todos los contrastes y
controlar €l error de cada comparacion.

Como método gréfico se ha utilizado € grafico de perfil, los diagramas
de barrasy los histogramas del SPSS, asi como € programa MATLAB.
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Resultados

1. SUIETOSNORMALES

En primer lugar estudiamos e punto de fijacion y su variabilidad. El
100% de los sujetos presentaban fijacion fovea y la variabilidad del punto
defijacion fue, en todos los casos, menor de 2° (Figura 13).

Figura 13: Microperimetria en sujeto normal. Las pequefias marcas blancas
representan las distintas localizaciones del punto de fijacion durante la realizacion
dela prueba. La variabilidad es este caso abarca una zona de 1,1° horizontal x 0,8°

vertical.

1.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se ha estudiado la sensibilidad en ojos derechos e izquierdos en cada uno
de los anillos obteniendo los resultados expuestos en las siguientes tablas
(Tabla 8 y Tabla Ill del Anexo) y que hemos representado gréficamente
(Figura 14). También estudiamos la sensibilidad por separado entre hombres
y mujeres (Tabla 9 y Tabla IV del Anexo) y la acompafiamos de la
representacion gréfica (Figura 15). Se estudio la sensibilidad en cada grupo
de edad obteniéndose los siguientes valores medios presentados en la Tabla
10 (y TablaV del Anexo) y su representacion grafica (Figura 16).
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0Jo 0-30 3-6° 6-90
Excentricidad Excentricidad Excentricidad

oD 20,5+1,9 18,8 +1,7 17,7 +1,7

0Ol 20,6 +1,9 19,0+1,7 18,0+ 1,6

Tabla 8: Media de la sensibilidad en dB + desviacion estandar para ojos derechos
(OD) y ojosizquierdos (Ql), en cada uno de los anillos de excentricidad estudiados.

(o]
N

o
N

5

Figura 14: |sdpteras obtenidas uniendo |os valores medios de sensibilidad de los
ojos derechos e izquierdos obtenidos en cada €je para las tres excentricidades
estudiadas . En la isdptera central la linea verde corresponde a la sensibilidad de
los ojos derechos de 6 a 9 grados de excentricidad, mientras que la marrén
corresponde a los 0jos izquierdos. Mas excéntricamente la linea amarilla
corresponde a la sensibilidad de los ojos derechos de 3 a 6 grados de excentricidad,
mientras que la celeste corresponde a los ojos izquierdos. Y por Ultimo la linea azul
marino corresponde a la sensibilidad de los 0jos derechos de 0 a 3 grados de
excentricidad, mientras que la fucsia representa a la sensibilidad de los ojos
izquierdos a la misma excentricidad. Como se puede observar |as sensibilidades en
ambos 0j0s practicamente se solapan.

Sexo 0-30 3-6° 6-9°
Excentricidad Excentricidad Excentricidad
Hombre 20,6 + 2,1 18,9+1,7 18,0+ 1,6
Mujer 20,5+1,9 18,8+ 1,7 17,8+ 1,7

Tabla 9: Media de la sensibilidad en dB + desviacion estandar para hombresy
mujeres, en cada uno de los anillos de excentricidad estudiados.
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Figura 15: |sdpteras obtenidas uniendo |os val ores medios de sensibilidad de
hombres y mujeres obtenidos en cada €je para las tres excentricidades estudiadas.
En la isdptera central la linea roja corresponde a la sensibilidad de los ojos de los

hombres de 6 a 9 grados de excentricidad, mientras que la marrén corresponde a
los ojos de las mujeres. Mas excéntricamente |la linea amarilla corresponde a la
sensibilidad de los ojos de los hombres de 3 a 6 grados de excentricidad, mientras
gue la celeste corresponde a los ojos de las mujeres. Y por Ultimo la linea azul
marino corresponde a la sensibilidad de los ojos de los hombres de 0 a 3 grados de
excentricidad, mientras que la fucsia representa a la sensibilidad de los ojos de las
mujeres a la misma excentricidad. Como se puede observar las sensibilidades en

ambos sexos practicamente se solapan.

Grupo 0-30 3-6° 6-9°

Edad Excentricidad Excentricidad Excentricidad
20-39 afios 22,1+1,6 20,2+1,4 19,1+1,3
40-59 afios 20,6 +1,4 19,0+ 1,3 17,8 +1,3
60-79 afios 19,0 + 1,3 17,4+ 1,1 16,6 + 1,2

Tabla 10: Media de la sensibilidad en dB + desviacién estandar para cada grupo

de edad, en cada uno de los anillos de excentricidad estudiados.
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-0 -10

Figura 16: Serepresenta la sensibilidad media en dB obtenida para cada grado de
excentricidad en cada uno de los gjes, del conjunto de todos |os sujetos normales.
El valor correspondiente a 0° ha sido escogido aleatoriamente.

1.2. ESTADISTICA ANALITICA

Debido a que un 90,3% de los puntos del tercer anillo hubieron de ser
desestimados, puesto que se acompafiaban de importantes pérdidas de
fijacion, no incluimos este anillo en e andlisis estadistico analitico final.

Aplicamos e modelo lineal general para medidas repetidas.
Concretamente consistia en un modelo mixto 2x3, siendo los factores
repetidos €l ge (con 8 niveles) y grado (con 6 niveles), y los factores
independientes que dividen la poblacidn en grupos de sexo (con 2 niveles),
0jo (con 2 niveles), y edad (con 3 niveles). Los 8 niveles del factor ge
combinados con los 6 del factor grado definen 48 combinaciones entre
niveles, es decir, a cada sujeto se le toman 48 medidas.

Como resultado obtuvimos diferencias significativas (con un nivel de
confianza del 0,05%) debidas a gje (Figuras 17 y 18), a grupo (Figura 19) y
agrado (Figura 20), asi como a la interaccion entre gje y grado (Figura 21).
Sin embargo no se demostraron diferencias significativas entre 0jos, ni entre
SEXOS.
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21,5 -
21,0 -
20,5 -
20,0 -
19,5 -

19,0 A

Media Sensibilidad

18,5 -

18,0 A
17,5

*12345678
Ejex-Grado

Figura 17: Se observa la sensibilidad media en dB de cada /e en los 6 grados de
excentricidad estudiados. El asterisco corresponde a los 8 gjes estudiados para
cada excentricidad. Se agrupan por color los gjes de la misma excentricidad: 1°-
rojo, 2°-verde, 3°-celeste, 4°%-amarillo, 5°lila, 6°-azul. Se observa que conforme nos
alejamos del centro la media de los distintos gjes se hace mas dispar, disminuyendo
masenloseesly5ymenosenlosees3y 7.

17,5

1 2 3 4 5 6
Grado de excentricidad

Medias marginales estimadas, dB

Figura 18: El gréfico de perfil muestra la caida de la sensibilidad en los distintos
ges conforme aumenta la excentricidad. El codigo de colores corresponde el rojo
al gel, el verdeal 2, el marino al 3, el fucsia al 4, €l celesteal 5, el amarillo al 6,
e grisal 7y €l negro al 8. Se observa que conforme nos algjamos del centro la
media de los distintos gjes se hace mas dispar, disminuyendo masenlosejesly5y
menosenloseges3y 7.
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SIEBERERE
ARESRERES!

1 2 3 4 5 6 7 8
Eje de la estrella

Sensibilidad, dB

Figura 19: Los diagramas de barras representan el intervalo de confianza de la
media para el 95% con el valor medio en €l centro (cuadrado). En la fila superior
serepresenta la excentricidad 0 a 3°. Se observa que las medias en cada €je son
similares por 1o que al unir los puntos medios obtendriamos una circunferencia. En
lafilainferior los valores de los gjes 3 y 7, correspondientes a los gjes horizontales
cuya sensibilidad media es mayor, con lo cual la unién de los puntos medios
tenderia a dibujar una elipse.

20 +
17 A
1 2 3 4 5 6

Excentricidad, grados

Sensibilidad media, dB
o

Figura 20: Se observa que la sensibilidad disminuye con la excentricidad. 1:
excentricidad de 0,1°-1°, 2 de 1,1°-2°, 3 de 2,1°-3°, 4 de 3,1°-4°, 5 de 4,1°-5° 6 de
5,1°-6°
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Figura 21: Sevisualiza la representacion de la sensibilidad media para cada grupo
de edad y la comparacion entre ellos. En el gje Y se presentan los valores de la
sensibilidad media en decibelios, en €l gje X y &l Z las excentricidades en grados.
La linea verde corresponde al grupo de edad 111 (60-79 afios), laroja al 11 (40-59
afos) y la azul al | (20-39 afos). Para el punto correspondiente a 0° se ha tomado

Sensibilidad, dB

23
22
21
20
19
18
17

un valor arbitrario.

0-3°

i
it 4

0-3°

H i

0-3°

Hh:

i
3-60 'l l{ H
3-6°
20-39 40-59 >60
Edad

Figura 22: En cada grupo de edad se observan las medias (cuadrado), en
decibelios, para cada uno de los 8 g es (representados en distintos colores. 1-rojo,
2-verde, 3-azul, 4-lila, 5-celeste, 6-amarillo, 7-azul prusia, 8-violeta ) en la linea de

suintervalo de confianza. El grupo superior representa € anillo A (0-3° de
excentricidad) y el inferior al anillo B (3-6°), que al ser mas excéntrico es de menor

sensibilidad.
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2. GRUPOS CON PATOLOGIAS
2.1. AGUJERO MACULAR

Se han estudiado 23 agujeros maculares (Figura 23). Uno de los casos era
una sospecha de agujero macular y el resto grados Il y IV de la
clasificacion de Gass. El 78,3% fueron mujeres. La edad media fue de 63,7
anos. El 60,9% de los agujeros estaban en e OI. El 78,3% fueron
idiopaticos, € 4,3% traumaticos, y e 17,4% miopicos asociados a
desprendimiento de retina. El tiempo medio de evolucion de los sintomas
fue muy variable (Tabla VIl del Anexo) con unamediade 17,2 meses.

Figura 23: Se observa un agujero macular. El circulo rojo abarca el escotoma
absoluto central (cuadros negros), mientras que el amarillo delinea el halo de
desprendimiento neurosensorial, con una sensibilidad de entre 7 dB (letra H) y 12
dB (letra N). La retina circundante presenta una sensibilidad normal de 20 dB
(letra U). El punto de fijacion (cruz) selocaliza en la zona nasal superior, sobre el
anillo.

Las tablas con los datos de los pacientes, |as dimensiones de |os agujeros
y situacion del dreade fijacion se encuentran en e Anexo (Tablas VIl y 1X).
El diametro horizontal medio fue de 0,45t0,12 mm, el vertica de
0,44640,149 mm, con un &rea media de 0,693+0,472 mm? y e grosor del
anillo fue de 0,225+0,074 mm. En cuanto a punto de fijacion se situd

72



Resultados

preferentemente nasal superior a la fovea, a unos 0,462+0,226 mm de su
centro y a unos 0,258 +0,215 mm del anillo. El escotoma absoluto coincidié
con la ausencia de neuroepitelio en e 100% de los casos. La sensibilidad
sobre e anillo de desprendimiento seroso del neuroepitelio se vio aterada
con respecto a resto de laretinanormal (Tabla11).

Paciente dB Decremento
1 14,5 -24,7%
2 13 -32,5%
3 17 -10,7%
4 11 -42,9%
5 12 -37,7%
6 10,5 -45,5%
7 14,5 -24,7%
8 14 -27,3%
9 11 -42,9%
10 6,5 -66,2%
11 12,5 -35,1%
12 19 -1,4%-0
13 13,5 -34,4%
14 17 -11,8%
15 11 -42,9%
16 18 -6,6%
17 10 -48,1%
18 11 -42,9%
19 13,5 -29,9%
20 21 0
21 14 -32,0%
22 14,5 -24,7%
23 15 -22,1%

Tabla 11: Sensibilidad del anillo en decibelios y tanto por ciento de decremento
con respecto a la retina normal segun el grupo de edad de |os sujetos normales

Los pacientes con desprendimiento de retina mejoraron su sensibilidad
retiniana y estabilizaron la fijacion a solucionarse € desprendimiento.
Cuatro ojos fueron vitrectomizados, y de ellos 1 mejoro la agudeza visual
(pasd de 0,150 a 25 m a 0,100 a 5 m), mientras que los restantes no
modificaron la suya o incluso la empeoraron. En el paciente que mejoro su
agudeza visual se demostrd la desaparicion del escotoma absoluto y la
sensibilidad mejord (de 10 a 17 dB) con un incremento del 25%, haciéndose
lafijacion centra (Figura 24).
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Figura 24: En laimagen de la derecha se presenta la microperimetria del paciente
previa a la vitrectomia; sobre el agujero existe un escotoma absoluto (letra Aen el
rectangulo) y la sensibilidad del anillo se sitGla entrelos5y los 9 dB (letras F,G,H
yJ). En laimagen de la izquierda no se detectan escotomas absolutosy la
sensibilidad esde 17 a 18 dB (letrasRy ).

2.2. MEMBRANA NEOVASCULAR COROIDEA

Hemos estudiado 8 pacientes con MNC (Tabla 12). En todos se realizo
una microperimetria previa a tratamiento con laser (Tabla 13) y
posteriormente a mismo.

Pcte | Sexo | Edad | Ojo | Etiologia | Evolucion AV AGF
1 H 75 oD DMAE Hallazgo 0,4-0,5 CE
2 M 69 oD DMAE 12 meses | Cd 30cm | OE
3 M 67 Ol DMAE 18 dias 0,3 CE
4 M 77 Ol DMAE 15 dias 0,3 dif. OE
5 H 48 oD DMAE 1 mes 0,6 OE
6 H 78 o)1 Miope 15 dias 0,1 CE
7 M 80 Ol DMAE 1 mes 0,150 CE
8 M 69 (o)1 DMAE 7 dias 0,6 OE

Tabla 12: Muestra de los pacientes del estudio de MNC. H: hombre, M: mujer, OD:
0jo derecho, OI: ojo izquierdo, Cd: Cuenta dedos, CE: membrana clasica
extrafoveal, OE: membrana oculta extrafoveal, AV: agudeza visual, AGF:

angiofluoresceingrafia.
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Pcte Area DB Distancia a | Situacién | DB resto

(mm?) escotoma fovea (mm) retina

1 0,74 4 1,215 TS 15

2 28,077 3 La engloba 12

3 0,519 0 0,769 NS 23

4 0,426 0 0,575 TS 16

5 1,74 0 Borde nasal T 23-24

6 1,84 0 0,334 I 15

7 4,19 2-3 0,327 N-NS 16

8 4,12 15 0,961 NS 17

Tabla 13: Caracteristicas microperimétricas de las MNC previas al tratamiento.

Caso 1 (Figura 25): Varon de 75 afos que en una visita por revision de
cataratas presenta una agudeza visual de 0,500 en su OD. En € fondo de 0jo
se detecta una MNC que en la angiografia presenta un patron de membrana
clésica extrafoveal. En la microperimetria aparece como un escotoma
profundo (4 dB) de 3,25 grados cuadrados, a una distancia de la fovea de
1,215 mm en un ge de unos 45° en sentido tempora superior, mientras que
el resto de la retina presenta una sensibilidad de 15 dB. Se rediza
tratamiento con laser de diodo (109 impactos, 125 p, 0,2-0,5 s, 400-700
mW). Un mes después la agudeza visua es de 0,400. En la microperimetria
la cicatriz se corresponde con un escotoma absoluto que mide 6,71 mm? con
un gje méximo horizontal de 1,162 mm y el vertical de 1,723 mm. 24 meses
mas tarde existen tres areas de escotoma absoluto alrededor del punto de
fijacion: la primera a unos 0,439 mm tempora superior mide 12,05 mm?
con unos ges mayores 1,807 mm horizonta y 1,944 mm vertical; la
segunda a 1,114mm nasal superior, mide 4,212 mm? (0,982 mm horizontal x
1,258 mm vertical) y la tercera a 0,542 mm nasa inferior de 2,393 mm?
(0,825 mm horizontal x 0,93 mm vertical). La sensibilidad circundante es de
17-10 dB. El punto de fijacion permanece estable.

75



Resultados

R
—/ |
0
)

Figura 25: Esquema del caso 1: En el dibujo 1 observamos un escotoma profundo
(area en verde), temporal y superior a la fovea (cruz). En el dibujo 2 en la misma
localizacion previa se observa un escotoma absoluto (area en negro) de mayores
dimensiones que el escotoma profundo del dibujo 1. En el dibujo 3 aparecen dos

escotomas absolutos nasal superior e inferior, respectivamente, ademas del
escotoma preexistente.

3

Caso 2 (Figura 26): Mujer de 69 afos que desde hace 12 meses nota
disminucion de agudeza visual en e OD. A la exploracion presenta una
agudeza visua de dedos a 30 cm. En la angiografia se define una MNC
oculta extrafoveal (yuxtafoveal). En la microperimetria se detecta una gran
drea de 28,077 mm® (2,444 mm horizontal x 3,285 mm vertical) con
escotoma profundo (3 dB) que engloba el punto de fijacion que permanece
constante. Se redliza tratamiento con l&ser (129 impactos de 125u, 05 sy
670mW). Sei's meses después la agudeza visual ha mejorado adedosa 1 m.
Existe un escotoma absoluto de 19,009 mm? (1,879 mm horizontal x 2,884
mm vertical) nasa a punto de fijacién que se ha hecho inestable y que se
localiza en su borde mas temporal. En la zona temporal superior existe un
nuevo escotoma de unos 2,167 mm? (0,584 mm horizontal x 1,363 mm
vertical). El resto de la retina presenta una sensibilidad maxima de 14 dB.
24 meses después la agudeza visua es de 0,01. El area es de unos 36,889
mm? (2,875 mm horizontal x 3,438 mm vertical). El punto de fijacién
permanece inestable y la sensibilidad de laretina circundante es de 7 dB.
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Figura 26: Esquema del caso 2: En el dibujo 1 observamos un gran escotoma
profundo (area en verde) que incluye la févea (cruzrosa). En el dibujo 2 se observa
€l escotoma absoluto (area en negro) nasal a la fGvea, pero ha aparecido una
recidiva (area azul) superior y temporal a la févea. En € dibujo 3 se observa que el
escotoma absoluto incluye la févea.

Caso 3 (Figura 27): Mujer de 67 anos que, desde hace 18 dias, nota
disminucion de agudeza visual en € Ol que en e momento de explorarla es
de 0,300. Tras e examen biomicroscopico y angiogréfico se le diagnostica
una MNC clésica extrafoveal. Sin embargo en la microperimetria no se
pudieron detectar escotomas absolutos. La retina presentaba una
sensibilidad media de 23 dB con un punto de fijacion estable. Se rediza
léser de diodo (89 impactos, 0,5 s, 500-400 mW). Un mes después la
agudeza visual es de 0,300 dificil. Presenta un escotoma absoluto de 0,408
mm? (0,362 mm horizontal x 0,332 mm vertical) a unos 1,062 mm en el ge
de 45° nasal superior. La sensibilidad se sitia entre 21 y 18 dB. El punto de
fijacion permanece estable. Dos meses después la agudeza visua cae a
0,100. En € cuadrante nasal superior coexiste con €l escotoma absoluto, uno
de aproximadamente 10 dB de sensibilidad y 3,755 mm? (1,403 mm
horizontal x 1,088 mm vertical), mientras que la retina circundante presenta
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una sensibilidad de 19 dB. El punto de fijacion no ha alterado su estabilidad,
puesto que & escotoma se encuentra a 0,48 mm de distancia. Se redliza de
nuevo laser diodo (160 impactos, 75 u, 0,5 s, 900 mW). La agudeza visua
se mantiene en 0,100. El escotoma absoluto correspondiente a la cicatriz de
l&ser ocupa un &rea de 2,608 mm? (0,904 mm horizonta x 1,088 mm
vertical) con € punto de fijacion siempre estable, aunque la distancia a
escotoma ha disminuido a 0,342 mm.

)C,\::"\
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Figura 27: Esquema del caso 3: En el dibujo 1 observamos un escotoma absoluto
(area en negro) nasal superior a la févea (cruz negra). En el dibujo 2 se observa el
escotoma absoluto (area en negro) que ha aumentado de tamafio y otro (area en
verde) temporal al mismo y nasal a la févea. En el dibujo 3 se observa que el
escotoma absoluto es mayor y abarca a los dos escotomas anteriores.

Caso 4 (Figura 28): Mujer de 77 afios que desde hace 15 dias nota
disminucion de agudeza visual en Ol. En el momento de la exploracion es
de 0,300 dificil. Tras la exploracion y angiografia se diagnostica una MNC
oculta extrafoveal. En la microperimetria se detectan dos zonas de escotoma
absoluto de 0,519 mm? (0,424 mm horizontal x 0,312 mm vertical) en €
cuadrante nasal superior y 0,426 mm? (0,341 mm horizontal x 0,388 mm
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vertical) en € cuadrante temporal superior a una distancia del punto de
fijacion de 0,769 mm y 0,575 mm respectivamente en gjes de 45°. El punto
de fijacion aparece estable. La sensibilidad de la retina circundante no
parece afectada. Se realiza laser de diodo (211 impactos, 125 p, 0,5 s, 1020
mW). Un mes después la agudeza visua ha mejorado a 0,400. En la
microperimetria la cicatriz corresponde a un escotoma absoluto que abarca
un &rea de 11,27 mm? con un gje horizontal maximo de 2,709 mm y uno
vertical 1,543 mm a una distancia de 0,51 mm del punto de fijacion que no
ha visto aterada su estabilidad. Tampoco € resto de la retina parece haber
alterado su sensibilidad de forma significativa.

=+

\ L e

Figura 28: Esquema del caso 4: En €l dibujo 1 observamos dos escotomas
absolutos (areas en negro) nasal y temporal superior a la fovea (cruz negra),
respectivamente. En el dibujo 2 se observa € escotoma absoluto (area en negro)
gue ha aumentado de tamafio y abarca a |os dos escotomas anteriores.

Caso 5 (Figura 29): Vardn de 48 afos que desde hace un mes nota
disminucion agudeza visua en OD. En el momento de la exploracién es de
0,600. En € fondo se objetiva una MNC extrafoveal ocultaen OD y drusas
laminares en Ol. La microperimetria demuestra un escotoma absoluto de un
area aproximada de 1,744 mm? (0,836 mm horizontal x 0,526 mm vertical).
El punto de fijacidn se encuentra situado junto a su borde nasal y es estable.
La sensibilidad en la retina circundante no demuestra alteraciones
significativas. Es tratado con laser de diodo (103 impactos, 125 p, 0,5 s, 320
mW). Un mes después la agudeza visual ha mejorado dos lineas. La
microperimetria demuestra un escotoma absoluto de 7,621 mm? (1,887 mm
vertical x 1,143 mm horizontal). El punto de fijacion permanece estable
junto a borde nasal a 0,317 mm. La retina circundante no parece afectada.
Seis meses después la agudeza visual cae bruscamente a 0,110 debido a una
recidiva. En la microperimetria la recidiva corresponde a un escotoma
profundo de &rea 0,616 mm? (0,507 mm vertica x 0,354 mm horizontal)
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situado en el borde nasal de la cicatriz que presenta un tamafio 11,516 mm?
y superior a punto de fijacién que tampoco se hainestabilizado. El resto de
la retina sigue teniendo una sensibilidad normal. Se retrata con laser (53
impactos, 75 p, 0,5 sy 260 mW). Dos meses mas tarde la agudeza visua se
ha recuperado hasta 0,250. La cicatriz que corresponde a escotoma absoluto
es de 17,128 mm? (2,089 mm verticad x 2,079 mm horizontal). La
variabilidad del punto de fijacién aumenta, pero sin perder su estabilidad.
Cuatro meses mas tarde se produce una nueva recidiva. La agudeza visual
pasa a 0,07. La cicatriz ha permanecido con un tamafio similar. La recidiva
aparece como un escotoma absoluto de &rea 0,301 mm? (0,307 mm
horizontal x 0,344 mm vertical) junto a borde nasa de la cicatriz que
alcanza ya un tamafio de 17,698 mm?. La variabilidad del punto de fijacién
se encuentra en un area de €ge horizonta 2,59° y 2,73° vertical,
considerdndose ya como inestable. La retina circundante presenta una
sensibilidad de 20 dB, 1o que supone una pérdida intraindividual de 3 a4 dB,
pero que se encuentra dentro de los valores normales para su edad (19 a 21
dB en los 6° centrales).

o . /<
Figura 29: Esquema del caso 5: En el dibujo 1 observamos un escotoma absoluto
(area en negro) temporal a la févea (cruz negra). En €l dibujo 2 se observa el
escotoma absoluto (area en negro) que ha aumentado de tamarfio. En €l dibujo 3:
aparece unarecidiva (area en azul) nasal al escotoma y superior ala févea. En €l
dibujo 4 se observa que & escotoma absoluto es mayor y abarca a los dos
escotomas anteriores. En el dibujo 5 se delimita una nueva recidiva (area en color

azul) en el margen nasal del escotoma absoluto e inferior, practicamente
invadiendo la févea (cruz verde).
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Caso 6 (Figura 30): Varén miope de 78 afios de edad que acude por
disminucion de agudeza visua en € Ol de 15 dias de evolucién. La agudeza
visua de este 0jo es de 0,100 y se detecta una membrana clasica
extrafovea. En la microperimetria se detecta un escotoma absoluto inferior
al punto de fijacién a una distancia de 1,64°, con un &rea de 1,846 mm’
(0,889 mm horizontal x 0,793 mm vertical). El punto de fijacion es estable.
La retina adyacente presenta una sensibilidad de unos 15 dB. Se trata con
l&ser argdn (139 impactos, 125 p, 0,5 s, 680 mW). Dos meses después la
agudeza visual se mantiene. En la microperimetria la cicatriz aparece como
un escotoma absoluto de 9,471 mm? (1,534 mm horizontal x 1,702 mm
vertical) y a menos de 1° del punto de fijacién. El punto de fijacién
permanece estable. La sensibilidad se sitGa a nivel de los 9 dB. Debido a
una persistencia de lamembrana, se trata de nuevo con argon (266 impactos,
75 u, 0,5s, 730mW). Ocho meses después la agudeza visua es de 0,05. El
tamafio de la cicatriz es ya de més de 20,114 mm? (2,622 mm horizontal x
1,977 mm vertical) con punto de fijacion estable. Doce meses més tarde €
tamafio de la cicatriz ha aumentado a 29,591 mm? (2,755 mm vertical x
2,746 mm horizontal). El punto de fijacion permanece estable. La
sensibilidad circundante se ha estabilizado en unos 12 dB.

Figura 30: Esquema del caso 6: En los dibujosdel 1 al 4 observamos como el
escotoma absoluto (areas en negro) inferior a la févea (cruz negra) va aumentando
de tamafio conforme aumenta la fotocoagul acion.
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Caso7 (Figura 31): Mujer de 80 afios que refiere pérdida de agudeza
visua Ol de 1 mes de evolucion. Su agudeza visua es de 0,110 que mejora
a 0,150 con estenopeico. Se le redliza angiografia y se le diagnostica una
MNC extrafoveal. En la microperimetria no se detectan escotomas absol utos,
sin embargo, en un area nasal-nasal superior a punto de fijacion de unos
4,19 mm? (1,127 mm horizontal x 1,19 mm vertical), existe un escotoma
profundo de 2 a 3 dB. El punto de fijacion es estable a una distancia de
0,327 mm. El resto de la retina presenta una sensibilidad mediade 16 dB. Se
trata con laser (41 impactos, 125 u, 0,5 s, 990 mW). No se presentaron
recidivas y 24 meses més tarde la microperimetria pone de manifiesto un
escotoma absol uto coincidente con la cicatriz que ocupa més de 16,149 mm?
(2,288 mm horizontal x 1,97 mm vertical) aunadistanciade 0,677 mm en €l
gje de 45° nasal superior del punto de fijacion que permanece igual.
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Figura 31: Esquema del caso 7: En €l dibujo 1 observamos un escotoma profundo
(érea en verde) nasal y superior ala fovea (cruz negra). En el dibujo 2 se observa
guetras el tratamiento con laser existe un escotoma absoluto (area en negro)
mayor que el escotoma previo.

Caso 8 (Figura 32): Mujer de 69 afos que acude tras pérdida de agudeza
visua en Ol de 7 dias de evolucion (0,600). Se realiza AGF con verde de
indocianinay se diagnostica una MNC oculta extrafoveal. Sin embargo con
la microperimetria no se localizan escotomas absolutos. El punto de fijacion
es estable. Se redlizatratamiento con laser de diodo (670 impactos, 75 u, 0,5
s, 530 mW). Cinco meses después la agudeza visual ha mejorado a 0,800-
0,900. La sensibilidad maxima es de 18 dB. Dos meses después sufre una
recidiva con una disminucion de agudeza visua a 0,200. Ahora la
microperimetria pone de manifiesto un escotoma profundo (<7dB) en un
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area de 4,007 mm? (0,8 mm horizontal x 1,688 mm vertical) a unos 1,076
mm temporal del punto de fijacion que permanece estable. La sensibilidad
de la retina circundante ha disminuido hasta los 14 dB. Se retrata con diodo
(136 impactos, 125 p, 0,5 s, 390 mW). Tres meses después la agudeza
visua se mantiene a 0,250 dificil. La microperimetria demuestra escotomas
absol utos dispersos dentro de un area de escotoma profundo (<5dB) de unos
8,273 mm? (1,36 mm horizontal x 1,96 mm vertical). El punto de fijacién
permanece estable a 0,483 mm y la sensibilidad umbral es de 12 dB.

—_
N

Figura 32: Esquema del caso 8: En el dibujo 1 observamos un escotoma profundo
(érea en verde) temporal y superior ala févea (cruz negra). En el dibujo 2 se
observa |os escotomas absol utos (areas en negro) que traducen los impactos de
laser, embebidos en un area de escotoma profundo (area en verde).
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PACIENTES

Figura 33: Comparacion intraindividual de los cambios de agudeza visual y
sensibilidad durante el seguimiento. La linea continua representa la agudeza visual,
mientras la discontinua reflgja la sensibilidad. No siempre un aumento de
sensibilidad va acompafiado de una mejora de agudeza visual y viceversa.

2.3. EDEMA MACULAR DIABETICO

Se han estudiado 12 ojos de 8 pacientes diabéticos tipo |l con edema
macular clinicamente significativo (EMCYS) previa (Figura 34) y 3 meses
posteriormente al tratamiento con laser de argén. La media de edad fue de
61 afios, la distribucion por sexos fue del 50% (Tabla X1 del Anexo). El
75% de los pacientes presentaron una disminucidén generalizada de la
sensibilidad del polo posterior (Tabla X11 del Anexo). El tratamiento con
l&ser produjo un cambio cuantitativo de la misma (Tabla XII del Anexo)
resumido en la Tabla 14 y que se muestra gréficamente en la Figura 35.
Ademas de la ateracion en la sensibilidad media, se detectaron escotomas
de mayor profundidad (entre 0 y 6 dB) correspondientes a las cicatrices del
léser y a placas de exudacion dura. El punto de fijacion permanecié
constante en todos | os pacientes.
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Figura 34: Paciente con EMCS. Escotoma relativo representado por los cuadrados
opacos. El resto de la retina presenta una sensibilidad de 22-20dB (letras Wy U).
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Figura 35: Cambio de la sensibilidad media de la retina en las tres areas
estudiadas tras el tratamiento con laser en los 12 ojos estudiados (linea azul para
la excentricidad de 0-3°, linea fucsia para la excentricidad de 3-6° y linea amarilla

paralos 6-99).
Ganan Pierden No se modifica
sensibilidad sensibilidad sensibilidad
0-3° 41,6% 25% 33,3%
3-6° 33,3% 33,3% 33,3%
6-90 8,3% 66,6% 25%

Tabla 14: Porcentaje de pacientes quetras el tratamiento laser ganan, pierden o
bien no cambian la sensibilidad en cada uno de los anillos estudiados.
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2.4. DRUSAS

Se han estudiado 15 ojos de 10 pacientes con drusas blandas confluentes
maculares (Figura 36). Se ha medido su sensibilidad retiniana en los tres
anillos concéntricos y los valores se han comparado con los de los sujetos
normales de su mismo grupo de edad (Tabla 15). Cinco de los ojos fueron
tratados con laser de diodo y revisados d mes y a los 3 meses del
tratamiento. La media de edad fue de 61,8 afios, en cuanto a la distribucion
por sexos e 80% fueron mujeres (Tabla XIlI del Anexo). El punto de
fijacion fue central en todos los casos, con una fijacion estable.

Figura 36: Foto de la microperimetria de un paciente con drusas maculares
blandas que presenta una sensibilidad generalizada de 14dB (letra O).
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Ojo agudeza % decremento sensibilidad
visual A B C

1 0,8 -27,1% -20,9% -22,6%
2 1,000 0% 0% -10,8%
3 1,250 0% 0% -9,6%
4 0,3 -11,8% -8,8% -10,8%
5 0,4 -37,7% -20,3% -28,6%
6 1,000 0% 0% 0%
7 1,000 -6,6% -8,8% -34,6%
8 1,000 0% -8,8% -16,8%
9 0,4 0% 0% 0%
10 0,6 0% 0% -4,9%
11 1,000 -6,6% -8,8% -16,8%
12 1,000 0% -8,8% -16,8%
13 0,250 -6,6% -31,6% -34,6%
14 0,6 -6,6% -25,9% -28,6%
15 0,4 -6,6% -8,8% -16,8%

Tabla 15: Porcentaje de decremento de la sensibilidad media de la retina en las
tres zonas definidas para el estudio comparada con la de sujetos normales de su
mismo grupo de edad.

En cuatro de los pacientes con drusas maculares bilaterales se realizo
fotocoagulaciéon con laser de diodo. El quinto ojo tratado corresponde al
paciente nlmero 6 (0jo 9) que a pesar de su buena sensibilidad presentaba
dos placas drusenoides préximas alaregién fovea (Tabla 16).

o | o | Cambio en la sensibilidad tras Cambio en agudeza
518 el laser visual
A B C AVpre AVpost | Cambio

2 |OD| +5,26% +2,85% +5,54% 1,000 1,000 0

3 |0OI| -10,81% -5,88% -45,16% 0,4 0,5 +0,1
5 | OI -8,1% 0% -6,45% 1,000 1,000 0

6 | OI 0% -2,7% 0% 0,4 0,4 0

8 | OD 0% 0% 0% 1,000 1,000 0

Tabla 16: Porcentaje del cambio de la sensibilidad media y agudeza visual en los
pacientes tratados. AVpre: Agudeza visual previa al tratamiento laser. AVpost:
Agudeza visual posterior a la fotocoagulacion.

Tan sblo uno de los pacientes present6 un escotoma absol uto coincidente
con unacicatriz de laser. El punto de fijacion permanecid constante en todos
los pacientes. En € paciente nimero 6 las placas desaparecieron, quedando
una zona paramacular de alteracion de pigmento.
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2.5. COROIDOPATIA CENTRAL SEROSA (CCS)

Hemos estudiado cinco casos de CCS (Figura 37) correspondientes a
cinco varones de edades comprendidas entre 36 y 40 afios, con una edad
media de 38,2 afos, cuatro ojos izquierdos y un ojo derecho (Tabla X1V del
Anexo). Dos de los pacientes fueron tratados con laser (pacientes 4y 5) y
revisados a los tres meses del mismo. En la Tablas XV y XVI del Anexo se
muestran la localizacion, los diametros y &reas de los desprendimientos
serosos de todos los pacientes y de aguellos que fueron fotocoagulados, 1as
mediciones alos tres meses.

Figura 37: Seha dibujado € limite del desprendimiento seroso con una linea
blanca, en su interior los decibelios se sittian entre 17 y 12 (cuadros opacos),
mientras que en la retina adyacente es de 21-22 dB (letra Wy V).

La sensibilidad retiniana se encuentra disminuida, en mayor o menor
cuantia, en todos los casos (Tabla 17). A pesar de la recuperacion total de la
agudeza visua y la enorme mejoria de la sensibilidad tras el tratamiento con
l&ser, se pueden detectar escotomas residuales correspondientes a las
cicatrices del laser y, muy probablemente, a una alteracion permanente de la
zona del punto de fugay sus inmediaciones (Tabla 18). El punto de fijacion
fue centra y estable excepto en e paciente nimero 3 que presentaba un
cuadro cronico.
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Pcte | dB dB 3-6° | Decremento | Decremento Fijacion
0-3° 0-3° 3-6°
1 17 12 -23,0% -40,5% Foveal
2 18 13 -18,5% -35,5% Foveal
3 0 10 -100% -47,2% Yuxtafoveal
4 12 7 -41,7% -63,0% Foveal
5 19 17 -14,0% -15,7% Foveal

Tabla 17: Se expresa la sensibilidad de la retina sobre desprendimiento seroso en
dos zonas, de0 a 3°y de 3 a 6°y el decremento de la misma en comparacién con
los sujetos normales de su mismo grupo de edad en dichas excentricidades.

Pcte | dB 0-3° | dB 3-6° | Decremento | Decremento | Agudeza
0-3° 3-6° visual
4 23 12+0* +10,9% -32,4% 1’000
5 24 21 +10,6% 0% 1’000

Tabla 18: Se expresa la sensibilidad de la zona del desprendimiento resuelto con el
tratamiento laser y el decremento que supone en comparacion con |os sujetos
normales de su mismo grupo de edad en dichas excentricidades. La agudeza visual
se recuperd en ambos casos. * Zona coincidente con €l punto de fuga tratado con €l
laser.
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1. DISCUSION DEL METODO

1.1. TECNICAS DE ADQUISICION

A diferencia de otros estudios previos (Gomez-Ulla et al., 1994;
Gonzdlez et d., 1996), en € presente trabajo todas las microperimetrias han
sido digitalizadas. La digitalizacion ha permitido el estudio de las imégenes
de una forma pormenorizada, sin embargo durante €l proceso e tamafio de
la imagen se ve afectado, por 1o que se hubo de redimensionar la imagen
gracias a programa AutoCAD.

1.2. TECNICAS DE MEDICION

A la hora de escoger la estrategia a seguir se tuvo en cuenta que €
método repetitivo de ascenso y descenso alo largo de la escala de decibelios
es segln Bebie et a. (1976) la megor aproximacion esquemética a las
complicadas reglas de la estrategia Optima.

En cuanto a la decision de designar como inestable la variabilidad del
punto de fijacion con un didmetro mayor de 2° nos basamos en € estudio
realizado por Schuchard y Raasch (1992b) y e de Rohrschneider et al.
(1995a) segun los cuales @ diametro del area de fijacion en |os sujetos sanos
es menor de 2°.

Antes de nada es fundamental sefialar que desde finales de los ochenta
existen en e mercado distintas casas comerciales (Rodenstock, Zeiss,
Heidelberg, Laser Diagnostic Technologies, etc) que han producido sus
propios aparatos de SLO y sus distintas versiones, por 1o que no todos los
resultados son comparables puesto que |las especificaciones de cada uno son
distintas. Incluso dentro de una misma casa, un mismo modelo y la misma
versién nos encontramos con que en un articulo de Bunse et a. (2000) €l
porcentgje de la intensidad maxima correspondiente a cada dB no es €
mismo que el nuestro (Tabla 19).
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Codigo % Intensidad Maxima dB
Alfabético Bolivar Bunse
A 99 98 0
B 98,8 97,5 1
C 98,5 96,9 2
D 98,1 96,2 3
E 97,6 95,2 4
F 97 94,1 5
G 96,2 92,6 6
H 95,3 90,9 7
I 94,1 88,8 8
J 92,7 86,3 9
K 91 83,3 10
L 88,9 79,9 11
M 86,49 75,9 12
N 83,5 71,5 13

Tabla 19: Como se puede observar en la tabla la intensidad maxima que
corresponde a cada decibelio es distinta en cada aparato a pesar detratarsedela
misma casa comercial y el mismo modelo.

1.3. FOTOCOAGULACION

En los pacientes con edema macular diabético clinicamente significativo
segin e ETDRS de 1985, e tratamiento focal con léser reduce
substanciamente € riesgo de pérdida de agudeza visual en los diabéticos
con esta patologia. Asi mismo, en los pacientes con drusas se ha descrito la
bondad de |a fotocoagulacion (Frennesson y Nilsson 1997; Olk et al., 1997),
disminuyendo €l area media de drusas, con minimos efectos sobre la
funcion retiniana.

Varios estudios, incluyendo e del Macular Photocoagulation Study
Group (MPSG 1990, 1994), han demostrado un efecto beneficioso del |&ser
en MNC cléasicas yuxta y extrafoveales secundarias a DMAE, puesto que a
pesar de la presencia de lesiones subfoveales, 10s 0jos tratados presentaban
una agudeza visual megjor que los no tratados. Boldrey en 1989 estudio €
segundo ojo afecto de 13 pacientes con MNC bilateral secundariaa DMAE
mediante perimetria automatica con e Humphrey modelo 610, programa
10-2 y con la rgilla de Amder tras tratamiento con fotocoagulacion.
Observando que € escotoma era mucho mayor en el ojo no tratado (44.7
cm? frente a 8.6 cm?, unas 5.2 veces mayor) y que el campo central estaba
mas preservado en €l ojo tratado, con un campo intacto dentro de los 2° de
fijacion, frente a minimos islotes de campo paracentral en € ojo adelfo.
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Nichols et a. en 1988, utilizando €l Octopus, demostraron que tras la
fotocoagulaciéon € cambio neto ponderado fue negativo, pero las éreas de
mejora tendian a localizarse mas cercanas a punto de fijacion que las areas
de sensibilidad reducida. Wolf et al. (1994), con ayuda del SLO, estudiaron
un area de 7x7° arededor de la fovea utilizando estimulos de 3 a 26 dB de
un tamafno de 35 a 70 min de arco y 633 nm de longitud de onda para
determinar €l area que contenia e 75% de los puntos de fijacion en 17
pacientes con neovascularizacion subretiniana antes y 6 semanas después
del tratamiento con laser. En 13 pacientes mejoro la sensibilidad (3+1,5 dB)
en laretina arededor de la cicatriz del laser. También mejoro la estabilidad
de la fijacion (85+19 versus 35+16 min de arco). Es decir, en generd,
mejora la sensibilidad tras € tratamiento fotocoagulador, aunque depende
del nimero y agresividad de las recidivas, ya que la retina se va
deteriorando. Orzalesi et a. (2000) estudiaron 45 MNC, predominantemente
clésicas, tratadas con distintos laseres. La disminucion de la sensibilidad
retiniana esta relacionada con la extension y la intensidad del tratamiento.
En genera la sensibilidad se mantuvo mejor tras el tratamiento.

2. DISCUSION DE LOSRESULTADOS
2.1. SUIETOS NORMALES

Los estudios microperimétricos en la poblaciéon normal son escasos y
existen dificultades de comparacion debido a las diferentes técnicas y
software utilizados. El estudio de los valores de luminancia del polo
posterior en sujetos normales mediante microperimetria es importante para
poder disponer de unos valores de normalidad y evaluar los escotomas no
absolutos o relativos. Conocer cud es la caida de la sensibilidad a medida
gue nos alggamos de la févea y poder partir de unos pardmetros de
normalidad es importante.

Dado que los test psicofisioldgicos siempre estén sujetos a variaciones
individuales, tanto inter- como intraindividuales, los valores normales solo
se pueden describir en términos estadisticos. Representan e rango de
valores posibles en una poblacién sana y son descritos con medias y
desviaciones estandar. Los valores normaes dependen a menudo de
distintos factores como son € sexo, la edad y la experiencia. En cuanto al
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sexo, al igua que Chouquet et al. (1995) en su estudio de 100 sujetos, no
hemos encontrado diferencias significativas entre los datos obtenidos de
hombres y mujeres. Tampoco se han detectado diferencias estadisticas entre
los resultados de los ojos derechos comparados con los izquierdos. Esta
hipétesis ya habia sido confirmada por Weinreb y Perlman utilizando la
perimetria convencional (Octopus) en 1986, y refrendada por Chouquet et al.
en 1995 con el SLO.

Como en d articulo de Chouquet et a. (1995), en € 100% de los
pacientes la fijacion fue foveolar. Toonen et a. (1997) declararon haber
detectado una disminucion de la estabilidad de fijacién con €l incremento de
edad (r = -0,5). Asi mismo, Rohrschneider et a. en su trabagjo de 1998
determinan que la estabilidad de lafijacion disminuye con la edad, y que no
se ve afectada por la duracién de la prueba. Teniendo en cuenta que hemos
definido como fijacién estable aguella que conteniendo €l 75% de los puntos
de fijacion sea de un diametro menor a 2°, e 100% de los casos han
permanecido estables durante el examen, independientemente de la edad del
sujeto.

En cuanto ala sensibilidad media de la retina, nos encontramos con que
la variabilidad es enorme dependiendo de los autores, incluso dependiendo
del estudio. Asi, Rohrschneider et a. (1994b) sobre una muestra de 50 ojos
halla una sensibilidad media de 21 dB. El mismo autor, en un articulo de
1995, sitlia la sensibilidad media de los 50 ojos de 25 pacientes entre 20 y
35 anos en 32,7 dB. Unos afos después (1998) presenta unos valores muy
distintos, con 16,9 dB en los pacientes mas jovenes. Becker et al.
(colaborador de Rohrschneider) en 1995 determina una sensibilidad media
en los pacientes de |la primera década incluida en el estudio de 18,05 dB. En
el trabgjo de Chouquet et al. de 1995 la sensibilidad media de la retina era
de 20,86 dB a los 2°, 20,45 dB alos 4° y 19,93 dB a los 8°. Todos estos
valores se obtuvieron utilizando un tamafio de estimulo igual a nuestro, y
que es equivaente a Gl del perimetro Goldmann. Gomez-Ulla et a. (1994)
y Gonzdlez et al. (1996) determinan una sensibilidad méxima de 23 dB. En
el presente trabgo, aunque globalizando la media de sensibilidad retiniana
macular de los 120 pacientes es de 19,2+1,7 dB, hemos preferido matizar
los resultados dependiendo de la edad y de la excentricidad, puesto que
segun nuestros cal culos ambos factores influyen en la sensibilidad retiniana.

Sabemos que los resultados de todos los test psicofisioldgicos son edad-
dependientes. Pulos (1989), con un test de adaptacién a la oscuridad,
determind que la sensibilidad de los bastones disminuia a razon de 0,05
unidades logaritmicas por década. Para Eisner et a. (1987) la media foveal
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normal en ancianos era de 0,2 log mayor que en sujetos jovenes. También se
han redlizado estudios con perimetria convencional; Haas et a. (1986)
utilizaron el Octopusy calcul6 que & descenso de la sensibilidad era de 0,58
dB/década y también Heijl et a. (1987) observaron un descenso de la
sensibilidad con relacion a aumento de edad de los sujetos. Con & SLO
Chouquet et a. (1995) al comparar las medias en e meridiano horizontal,
segun la edad, mediante un andlisis de regresion mdltiple sobre los
resultados obtenidos con € tamafio GI, encontré una variacion significativa
de 2 dB entre & grupo més joven y € mas anciano. Sin embargo no
encontrd variaciones dependientes de la edad en los tamafios Gl ni Gll.
Becker et al. (1995) por su parte determind un detrimento de la sensibilidad
debido ala edad de 0,55 dB/década. Por ultimo, Rohrschneider et al. (1997)
estipul6 una pérdida de 0,275 dB/década. Para Toonen et a. (1997) la
sensibilidad no sélo disminuye con la edad, si no que también lo hace con la
excentricidad, opinién que no comparten Rohrschneider et al. (1998),
aunque Weinreb et a. (1986) determinaran con € Octopus una disminucion
de 0,377 dB/grado. Gémez-Ulla et a. (1994) y Gonzalez et a. (1996)
presentan un estudio sobre sujetos normales con una muestra de 30
individuos y observa que existe una caida suave y progresiva de la
sensibilidad a medida que nos alg/dbamos del punto de fijacién. Dicha caida
era del orden de 1 dB/1-2° y seguia una curva exponencial decreciente
conforme aumentaba la excentricidad.

Al unir los puntos de igual luminancia la curva que describen las
isOpteras se asemeja a una circunferencia, si bien es cierto que cuanto mas
excentricos son los valores € dibujo tiende a adoptar una forma elipsoidal.
En Gomez-Ulla et a. (1994) y Gonzalez et a. (1996) la elipse que se
presenta podria deberse a que tan solo se habian estudiado 4 ges (superior,
inferior, temporal y nasal), mientras que € estudio actual determina 8
puntos por grado de excentricidad (superior, inferior, temporal, nasal, nasal
superior, nasal inferior, temporal superior y temporal inferior).

Como en cuaquier perimetria la determinacién del umbral luminoso
muestra una dispersion, es decir, en agunas situaciones € estimulo se
detecta a una intensidad “x”, en otras a una “y”, etc. A esta variabilidad
intrinseca del umbral luminoso se la denomina fluctuacion y representa el
margen de variacion que puede mostrar el umbral luminoso durante una
exploracion. En cuanto a esta fluctuacion a corto plazo, estamos de acuerdo
con Rohrschneider et a. (1998) en que es similar a la de la perimetria
automatizada convencional (2+0,8 dB).

97



Discusion

2.2. GRUPOS CON PATOLOLOGIAS

2.2.1. Agujero Macular

Al igual gue observan € resto de los autores, en nuestro caso € 100% de
los agujeros presentaron un escotoma absoluto central (Guyer et a., 1990;
Acosta et a., 1991; Sjaarda et al., 1993a,b,c; Sunness et a., 1993; Guez et
al., 1994; Bosher et d., 1995; Kakehashi et a., 1996; Bolivar et a., 1996;
Hudson et al., 1997; Tsujikawa et a., 1997; Nakabayashi et al., 2000;
Hikichi et al., 2000; Haritoglou et a., 2001; Hikichi et a., 2001a,b)
rodeados de un escotoma relativo (Acosta et a., 1991; Sjaarda et al.,
1993a,b,c; Bosher 1995; Bolivar et a., 1996; Hudson et a., 1997; Hikichi et
al., 2000; Haritoglou et al., 2001; Hikichi et al., 2001b; Pilotto 2003). En la
serie de Smith et al. (1990) en un 19% de los casos no se observaba un halo
de desprendimiento circundando € agujero y en la de Acosta et al. (1991)
eran un 23%. En los casos aqui estudiados suponen € 21,73%. Como en
otros trabajos no se detectd escotoma absoluto en e pseudoagujero (Guyer
et a., 1990; Guez et al., 1994; Kakehashi et al., 1996; Tsujikawaet al., 1997;
Varano et d., 2002).

Asi mismo la fijacion se situd predominantemente (77,2%) por encima
del meridiano horizontal (Acosta et al., 1991; Le Gargasson 1993; Sunness
et a., 1993; Guez et d., 1994; Le Gargasson et a., 1994; Hikichi et a.,
1994; Bolivar et a., 1996; Nakabayashi et a., 2000), difiriendo de los
resultados del estudio de Boscher et a. (1995) aunque si coincide en cuanto
asu localizacion nasal alafévea (63,6%) en contra de otros autores (Acosta
et a., 1991; Hikichi et al., 1994). Siguiendo e gemplo de Le Gargasson et
al. (1994) se estudio la preferencia de fijacion con respecto a ge vertical
teniendo en cuenta el 0jo y se obtuvo como resultado que el 50% de |os ojos
derechos fijaban en la hemirretina tempora y e 76,9% de los ojos
izquierdos lo hacian en la nasal. Hay que tener en cuenta que en la muestra
el nimero de ojos izquierdos era muy superior a de ojos derechos con lo
que podria variar € porcentge en muestras mayores. De hecho € mismo
autor, en un estudio anterior (Le Gargasson, 1993), con un nimero reducido
de casos obtenia un 50% de fijacion en cada hemirretina. Un 27,2% de las
fijaciones se definieron como variables a recurrir a mas de un punto de
fijacion definido. El Unico caso de fijacion inestable coincidié con uno de
los casos de desprendimiento de retina. En el 72,2% el punto de fijacion se
situo sobre el anillo de desprendimiento.
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Acosta et a. (1991) detectaron una sensibilidad normal en un 96% de sus
casos, |o que como ya analizaron Boscher et a. (1995) tan alto porcentgje
pudiera deberse a una cierta imprecision en la metodologia, ya que se tomé
arbitrariamente como valor limite para determinar un escotoma el 40% del
vaor maximo del estimulo luminoso sin referirse a ningin estudio
estadistico sobre una poblacién normal. Chouquet et al. (1995) detectaron
por su parte un escotoma relativo en tan sdlo un 28% de los casos, ya que se
basaban en un estudio realizado por ellos mismos en una poblacion normal
con una sensibilidad media de alrededor de 12 dB, utilizando un tamafio de
estimulo comparable a Gl. La proporcién de escotomas rel ativos aumentaba
considerablemente (aproximadamente un 52%), acercandose a nuestros
valores, si tomaban en consideracién como criterio de disminucién la retina
adyacente sana (Schneider et al., 1993b).

En cuanto a tamafio del agujero, los datos coinciden con los de la
mayoria de |os autores. Con respecto a escotoma absoluto, nuestro rango se
encuentra entre las 200 y las 700 micras de diametro con una media de unas
450, parecerian algo menores que los de GarciasArumi et al. (2001) pero se
ha de tener en cuenta que los agujeros presentados en su articulo eran de
miopes. Sjaarda et al. en dos de sus trabajos de 1993b,c¢ presenta un radio de
256 (Sjaarda et al., 1993c) y 219 micras (Sjaarda et al., 1993b) lo que nos
daria unos didmetros de 0,512 y 0,438 mm. Para Smith et a. (1990) el
diametro seria mayor: 0,57+0,13 mm. Y € rango de Boscher et al. (1995)
iria de 300 a 830 p, mientras que nuestros resultados del 1996 se
encontraban entre las 70 y las 400 u. Nakabayashi et a. (2000) presentan
sus resultados en didmetros de disco (0,25) lo que serian unos 0,36 mm. Tan
solo dos autores presentan una cifra del &rea, Byhr y Lindblom (1998) con
0,14 mm? para agujeros en estadio |11 y Weinberger et al. (1995) con 0,32
mm?, mientras que la media del &rea, seglin nuestras medidas, seria el doble
de grande (0,693+0,472 mm?). Sjaarda et al. (1993b) llegaron a la
conclusion de que € tamafio de los agujeros dependia del tiempo de
evolucion, ain con agudezas visuales similares. En la muestra los pacientes
con un afo o0 més de evolucion presentaban los mayores tamafios. Tan solo
un paciente con una corta evolucion de 2 meses presenté un tamafio de
alrededor de 1 mm?. En lo concerniente a didmetro del anillo existen
mayores discrepancias. nosotros obtenemos unas 225t74 u frente a
523+157 p de Amari et al. (2001), 552 u de Byhr y Lindblom (1998), 1190
u de Smith et a. (1990), o a las 100 u de Gémez-Ulla et al. (1996). Los
resultados de Boscher et a. (1995) se acercarian mas a nuestras cifras a
presentar un rango de 150 a 450 u. Es probable que € aumento de las
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dimensiones con respecto a los resultados presentados por Gomez-Ulla et al.
(1996) se deba a cambio en los métodos de medida.

Tras el desarrollo de las técnicas de cirugia del segmento posterior se ha
utilizado el SLO para valorar los resultados. Todos los autores (Sjaarda et
al., 1993a,c; Sunness et a., 1993; Le Gargasson, 1994; Nakabayashi et a .,
2000; Hikichi et al., 2000 y 2001a,b) coinciden que € éxito anatbmico se
correlaciona con € funciona en un porcentaje muy elevado de los casos,
desapareciendo e escotoma absoluto y mejorando los relativos (Hikichi et
al., 2001b observa que 37% no presentan escotoma alguno, 52% queda un
escotoma relativo y en 11% persiste € absoluto). Aungue hay que tener en
cuenta que existe la posibilidad de la apariciéon de escotomas paracentrales
de caracter posiblemente iatrogénico (Haritoglou et al., 2001).

2.2.2. Membrana Neovascular Coroidea

Al comparar la muestra a estudio con € trabajo que publicamos hace
cuatro afos (Bolivar et al., 1999) encontramos un aumento de la media de
edad (de 60,6 a 70,37 afos) méas acorde con los datos de otros autores
(Loewenstein et a., 1998: 70,7 afos, 72 en e grupo de DMAE del Macular
Photocoagulation Study Group (MPSG, 1994) o Binder et d., 2002: 73,5
anos), pero que se podria explicar por la distinta proporcion de pacientes
miopes incluidos en e estudio (20% en 1999 y 12,5% en € presente).
También es mayor € tanto por ciento de mujeres (50% en 1999 frente a
62,5% en € presente), una cifra que también se da en otras muestras (Binder
et al., 2002: 61,5%).

En el estudio de las MNC y su evolucion, la autoexploracién con rejilla
de Amdler podria resultar de utilidad ya que en un estudio de 103 pacientes
con MNC en los que Fine et a. (1986) revisaron los primeros sintomas
Ilegaron a la conclusion de que los pacientes percibian los cambios visuales
centrales, como la metamorfopsia, mayormente en la vision cercana, y no en
la lgjana. Pero, seguin el autor, e test no resultaba fiable para detectar
cambios en e campo visua central debido a incumplimiento por parte de
los pacientes. Ademés la rgjilla de Amsler en pacientes con DMAE puede
ser de un vaor limitado debido a la depresion generalizada del campo
central. En cuanto a la perimetria automatizada convenciona rara vez sirve
de ayuda para determinar e resultado funcional de la fotocoagulacion
perifovea puesto que la realizacién de la misma generalmente tampoco es
fiable.

Gracias ala e aboracion de mapas funcionales del SLO (Timberlake et al.,
1989) se pueden caracterizar las pérdidas debidas a MNC. ElI conocimiento

100



Discusion

del érea de fijacion puede proporcionar informacion sobre los efectos
visuales de la patol ogia subyacente. Los mapas pueden ser Utiles alahorade
describir las relaciones visuopatoldgicas de las hemorragias subretinianas.
También son Utiles para los profesionales que trabajan en € campo de la
baja vision puesto que & conocimiento de la localizacion de los escotomas
€S Una importante arma terapéutica, ya que como presentaron Ergun et al.
(2000) existe una correlacion entre el tamafio del escotoma absoluto (y no
de los relativos) con la capacidad de lectura. Asi mismo, pueden aportar
informacion sobre |os efectos de |a patologia retiniana en la vecindad de la
lesién. En las retinas normales la agudeza visual cae de formalineal con la
excentricidad, pero parece que las enfermedades maculares pueden producir
cambios de agudeza visual de forma complga, dependiendo de la
localizacién de las lesiones.

Entre los trabajos que se han ocupado del estudio de la sensibilidad
retiniana en las MNC nos encontramos con que, a pesar de o que pudiera
parecer, no todas las MNC producen escotomas absolutos. De hecho, en dos
de nuestros pacientes la disminucion de la sensibilidad retiniana fue tan leve
gue no se pudo detectar la membrana mediante microperimetria. Puesto que
en todos los casos € estudio perimétrico se realizé independientemente del
estudio angiogréfico y sin que € examinador conociera previamente la
patologia a estudio ni su localizacion, pequefios escotomas podrian pasar
inadvertidos. Un 37,5% de los casos presentaron un escotoma relativo
profundo, similar a resultado que ya publicamos (Bolivar et a., 1999)
(35,7%), y Ghirlando et a. (2003) (36%). Aungue otros autores presentan
unas cifras algo superiores: Schneider et al. (1995) 45% y Fasce et a. (1996)
50%, lo que pudiera deberse a que € primero utiliz6 microperimetria
cinética en su estudio y € segundo, perimetria automatizada con €
Humphrey. Pero no sélo con otras técnicas, Orzales et al. (2000) también
aporta altas cifras de escotomas absol utos coincidentes con MNC (66%). En
otro articulo presentado por Schneider et a. en 1996 se utiliza una técnica
de SLO basada en una combinacion de microperimetria estética y
visualizacion directa de la MNC mediante ICG (aprovechando gue los picos
de emisidn y absorcion de la misma se encuentran en € rango del infrarrojo),
ya que la delineacion precisa de los bordes de la membrana utilizando
infrarrojos resulta frecuentemente dificil. Se estudiaron 40 MNC
secundarias a DMAE. El porcentagje de escotomas absolutos fue de 52,5%.
L os escotomas fueron méas profundos en las MNC bien definidas que en las
ocultas (Schneider et a., 1996; Ghirlando et a., 2003). En nuestro caso no
se ha encontrado ninguna relacion entre la profundidad del escotoma y la
clasificacion angiogréafica de las membranas. El tamaiio de la MNC se
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correlacion6 con la profundidad del escotoma, cosa que tampoco hemos
podido comprobar. Para Rohrschneider et al. (1997) los escotomas eran
absolutos en los casos en que las MNC superaban € milimetro cuadrado de
area. En cuanto a tamario del escotoma de nuestro estudio, € area media de
los escotomas absolutos fue de 1,133 mm?, mientras que la de los relativos
fue de 11,002 mm?. Otros autores bargjan cifras como: alos 5 afios e 68%
de las lesiones maculares tratadas y € 74% de las no tratadas eran mayores
de 2 Didmetros Disco (DD) (MPSG 1994), 61,7+14° arc® (Sabates et al.,
1994), 2,12+0,5 DD (Fasce et al., 1996), 52,6% entre 0,5y 1 DD (Schneider
et a., 1996), 1 DD (Orzales et a., 2000), 2,45+1,82 mm? (Bottoni et al.,
1999), 15,2 mm? (Hudson et a., 1997), o0 6 &reas de disco en el caso de
MNC secundarias a DMAE y 2 areas de disco, en las debidas a otras
patologias (Loewenstein et al., 1998), o entre 1 a 12 areas de disco, con una
mediade 2 (Fujii et al., 2002). En ocasiones hemos podido detectar, al igual
gue Petersen et al. (1998), Tezel et a. (1996) y Loewenstein et al. (1998),
escotomas mayores que la propia MNC (caso 2).

Seglin Schneider et al. (1996) los ojos con una mayor duracién de los
sintomas y MNC presumiblemente mas antiguas presentaban escotomas
méas profundos, pero es un resultado que nosotros no hemos podido
constatar debido a pequefio tamafio de nuestra muestra. Si que coincidimos
con Rohrschneider et a. (1997) a no hallar relacion entre la agudeza visual
inicial y la profundidad del defecto. En nuestro trabajo pudimos observar,
coincidiendo con otros autores (Morgan y Schatz, 1989; Ishiko et al., 1998),
un aumento de las cicatrices con el paso del tiempo.

Wolf et a., ya en 1993, presentaron una comunicacion oral en
Heidelberg sobre la utilidad de la microperimetria para el diagnéstico y
posterior tratamiento con laser de las MNC. Debido ala capacidad de laluz
infrarroja de penetrar | as opacidades de |os medios oculares, para Staurenghi
et a. (1995) es posible detectar MNC con € SLO en casos de cataratas,
intolerancia a contraste o pequefias hemorragias vitreas y permite controles
frecuentes, para detectar precozmente las recidivas, ya que no es una prueba
invasiva. Por eso en nuestro trabajo previo (Bolivar et a., 1999), en uno de
los casos € tratamiento se basd en la aparicion de metamorfopsias y de la
ateracion de la sensibilidad detectada por la microperimetria, ya que la
paciente habia presentado intolerancia a contraste y se habia desaconsejado
larealizacion de angiografias.

Como en la anterior comunicacion (Bolivar et a., 1999) e 100% de las
cicatrices de laser coincidieron con un escotoma absoluto. A diferenciade la
misma, hemos observado un aumento del nimero de recidivas de un 40%,
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en e trabgo previo (Bolivar et a., 1999), a un 75% en el estudio actual.
Bien pudiera deberse a que en este caso € tiempo de seguimiento ha sido
mayor (15 meses de media frente alos 6 meses del trabajo anterior). Si bien
es verdad, que estudios aun maés largos como e del MPSG (1990) dan cifras
del 47% alos 5 afos. Otros autores como Fine (1988) suben hasta 50-60% a
los 2 afos. En cuanto a porcentgje de persistencia de membrana, en nuestra
muestra se ha detectado tan solo un caso de persistencia de membrana frente
a 32% presentado por é MPSG (1990). Por supuesto e tamafio de la
muestra es fundamental, pero quizas influyan también otros factores como
el tipo de l&ser. Nosotros utilizamos léser diodo y € Unico caso de
persistencia fue el tratado con laser argdn, mientras que en el estudio citado
se utilizd un laser de kripton rojo.

La mayoria de los casos de membranas neovasculares se encuentran a
una pequefia distancia del punto de fijacion lo que supondria una
disminucion importante de la agudeza visual en caso de ser tratadas con
fotocoagulacién. Por eso, uno de los datos fundamentales que nos ofrece
SLO es lalocalizacion del punto de fijacion y su estabilidad. Y en ello ha
demostrado ser, con mucho, superior a resto de las técnicas de exploracion.
Mimoun et a. (1995) redizd un estudio comparativo con fotografias
tomadas con la l&mpara de hendidura fijando en un punto de laser kriptén, y
observo que, ademas de resultar més reproducible, y por tanto fiable, €l
estudio microperimétrico del punto de fijaciéon con e SLO aporta
informacion sobre su estabilidad. Fasce et al. en 1996 mostro persistencia de
fijacion central en un ojo en e cud la perimetria convencional no habia sido
capaz de demostrarla. Para Piermarocchi et al. (1998) la distancia entre los
limites de las membranas neovasculares de miopes magnos y € centro de
fijacion era menor de 200 p en € 74% y una media de 380 u en € resto.
Este autor también afirmé gue en més de un tercio de dichos pacientes la
fovea anatdbmica no coincide con la funcional. Para Jalkh (1983) con €
Autoplot los resultados fueron similares en pacientes con MNC secundarias
a DMAE. Loewenstein et al. (1998) en sus mediciones hallé un 47,36% de
las MNC situadas a menos de 500 p de lafovea.

Ya Schneider et a. en 1993a, y mas tarde Fletcher et a. en 1997,
confirmaron que a mayor excentricidad del punto de fijacién corresponde
una mayor inestabilidad, nosotros mismos pudimos comprobarlo en un
estudio previo (Bolivar et a., 1999). Segin Coscas et a. (1991) y
Timberlake et a. (1986), la mayoria de los pacientes tratados y todos los
intratables desarrollan una fijacion excéntrica en € transcurso de unos
meses desde € inicio de la enfermedad. Schneider et al. en su trabgo de
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1996 presentaba un 55% de fijaciones estables, Mimoun et al. (1995) un
50% y Fujii et al. (2002) un 62%. En nuestro caso e 100% de las MNC eran
extrafoveales y la fijacion permanecio estable en todos los casos a
excepcion del nimero 2 y del nimero 5 gque se hicieron inestables a los 6m
y a afo, respectivamente; es decir, en un 75% no se vio afectada frente a
90% que presentamos en € trabgjo de Bolivar et a. de 1999. De nuevo se
podria achacar al aumento del tiempo de seguimiento. Mientras que en el
resto de los pacientes la distancia media del borde de la MNC a é&rea de
fijacion fue de unos 0,630 mm, en estos dos, ya en la primera
microperimetria, el punto de fijacion se situaba englobado en el escotoma o
bien en uno de sus bordes, aunque en ambos fuera en un principio estable.
Asi como en € primer caso la alteracion aparecio ya antes de la recidiva, en
el segundo, € cambio se produjo tras dos recidivas. Evidentemente, la
distancia del escotoma a &rea de fijacion y € ndmero de recidivas y su
localizacidn van a ser factores esenciales ala hora de desestabilizar €l punto
de fijacion. Consideramos, como Y uzawa (1996), que la distancia del borde
delaMNC a centro de lazona foveal avascular y € punto de fijacion es un
factor predictivo de la agudeza visual post-tratamiento. También Tezel et al.
(1996) encontrd que la agudeza visual media fue de 20/60 en pacientes con
fijacion estable y 20/137 en los otros. La agudeza visual se correlaciond
negativamente con la distanciadel punto de fijacion alafévea

Entre los resultados de Schneider et al. de 1996 €l punto de fijacion fue
excentrico en e 45% de los pacientes y en estos casos se situaba junto, o
sobre el borde de laMNC y por encima del meridiano horizontal. Weliter et
al. (1984) estudiaron la agudeza visual con respecto aladistanciaalafévea
en la enfermedad macular encontrando que cuando existia una fijacion
excéntrica la localizacion del escotoma central era, en la mayoria de los
casos, superior a la zona de fijacion. La agudeza visua de pacientes con
lesiones foveales discretas fue menor que en sujetos normales y aquellos
con fijacion excéntrica mucho menor de lo esperado. Segun Timberlake et al.
(1986) se ha asumido que € locus de fijacidn se encuentra |o més cercano
posible a la févea, los autores no encontraron ninguna regla para €
emplazamiento del &rea de fijacion con respecto a escotoma. En general
todos |os pacientes utilizaban una sola érea de fijacion, excepto aquellos con
unos sintomas de menos de 24 meses de evolucion. La fijacion en areas
excentricas era menos estable de lo normal. Los pacientes fijaban tan
establemente o incluso mas de lo que lo harian sujetos normales a dicha
excentricidad. El tamafio del &rea de fijacion no parece estar bien
correlacionado con la agudeza visual. Test psicofisicos sugieren que a
aumentar e tamafio del escotoma disminuye la estabilidad de fijacion
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(Whittaker, 1988). Leigh et al. (1989) estudiaron el efecto de la pérdida de
agudeza visual monocular sobre la estabilidad de la mirada llegando a la
conclusion de que una larga privacion de agudeza visua en un ojo produce
una inestabilidad en e plano vertical y horizontal, més marcada en el
primero. Un estudio de Fletcher et al. (1994 y 1997), en una gran poblacion
de bagja visién, indica que existe una fuerte tendencia ddl sistema visua a
evitar colocar los defectos campimétricos por debagjo del area de fijacion y
una tendencia mas débil de evitarlos a la izquierda del mismo.
Rohrschneider et a. en 1997 realizaron microperimetrias en MNC bien
definidas previamente a la fotocoagulacion con SLO observando que €
resultado subjetivo tendia a ser mejor en las membranas en las que € punto
de fijacién se situaba en € margen izquierdo (es decir, temporales en o0jos
derechos) o en € superior, incluso cuando la agudeza visual no mejoraba.
La capacidad de lectura mejoraba en estos 0jos debido a una disminucién de
la metamorfopsia y un incremento de la estabilidad. Guez et al. (1993)
demostr6 que la fijacién se ve influenciada por |os mecanismos de lectura,
por lo que los individuos con escotomas centrales bilaterales desplazan la
fijacion a la hemirretina temporal en € ojo derecho y a la nasa en €
izquierdo, y viceversa. Para Tanaka et al. (2001) los 0jos con escotomas en
el campo visua parafoveal derecho presentan una disminucion significativa
de la velocidad de lectura en los textos alineados horizontalmente. Ishiko et
al. (2002) nos recuerda que €l &rea de fijacion no viene determinada tan solo
por la retina funcionante exenta de atrofia corioretiniana, sino que también
juegan un importante papel las interacciones binoculares, haciendo que,
dentro de lo posible, ambos 0jos utilicen areas correspondientes. Aungque
también parece que € éxito del uso de ayudas visudes y € poder de
magnificacion de las mismas necesario para conseguir leer es independiente
de la persistencia de fijacion central o de residuos de agudeza visua central,
ya que entran en juego muchas otras variables, como son: la motivacion, €
gercicio y la educacion. En € articulo de Fasce et a. de 1996 de los 9 ojos
con fijacién paracentral, en todos ellos € punto de fijacion se situd en €
margen sUpero-derecho. Lo cual se correlaciona con la recomendacion
hecha por Schneider et al. en 1993a segun la cua se deben limitar los
impactos de laser a un minimo en la zona macular superior-derecha
homonima, para intentar conservar la fijacion 1o més estable posible. En
nuestro caso los dos pacientes que desarrollaron una fijacion excéntrica eran
0jos derechos. Uno de €ellos (paciente nimero 5) desplazo su area de fijacion
hacia 0,87° nasal y 6,1° superiormente, mientras que € otro (paciente
nimero 2) lo hizo 8,16° temporal y 5,45° inferiormente. Al ser una muestra
pequeiia no se han podido extraer conclusiones a respecto. Claro que
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pareceria 16gico pensar que e desplazamiento viene condicionado por la
situacion de la MNC, y se haria en €l sentido en €l que € area de fijacion
intentaria permanecer siempre |0 mas cercana posible ala fovea. De hecho,
en € citado estudio de Ishiko et a. (2002) en el 25% de los pacientes con
atrofia corioretiniana secundaria a ata miopia € punto de fijacion se
localizaba embebido por la zona de escotoma macular y en € 45% en €
borde del escotoma.

En cuanto a otras tendencias terapéuticas como la cirugia, € SLO se
incluye ya en e protocolo de la misma (Le Quoy y Chouquet, 2001), y
gracias a é se han descrito hallazgos como los de Sabates et al. (1996) que
realizaron la microperimetria con SLO en 4 casos como evaluacion de
cirugia submacular. Estos autores observaron que la determinacion del
punto de fijacion puede ser Gtil en la seleccion del lugar paralaincision de
la retinotomia. La deteccion de la localizacion del escotoma relativo y su
tamarnio en relacion con € punto de fijacion también puede ser Util para la
valoracion del resultado quirdrgico. Miller (2000) compard los resultados,
en cuanto a la sensibilidad retiniana, obtenidos con la cirugiay € laser y
parece ser que la balanza se inclina por laescision. A pesar de que lacirugia
no siempre da como resultado una mejora importante de la agudeza visua,
puede contribuir a cambiar € tamafio y localizacion de los escotomas, con
lo que la fijacion puede mejorar 1o que posibilita una rehabilitacion visual.
Tsujikawa et al. (1998) utilizaron la microperimetria con € SLO para
determinar el cambio de la sensibilidad retiniana producido por la escision
quirtrgica de MNC y su influencia en la agudeza visua postoperatoria
Seguin sus resultados la cirugia no supuso un cambio significativo de la
sensibilidad retiniana en e éea de la MNC. En los casos de MNC
subfoveales secundarias a DMAE, la sensibilidad retiniana guarda una clara
relacion con e resultado visual. Los resultados de la escision de MNC son
desalentadores en cuanto a resultado visual postoperatorio. Sin embargo, Si
la sensibilidad retiniana puede ser controlada, el resultado visual mejora.

Petersen et a. (1998) estudiaron con & Octopus 1-2-3, utilizando €
programa gl, hemorragias subretinianas y MNC secundarias a DMAE antes
y después de la cirugia. Se obtuvieron como resultados un area dafiada
oftalmoscopicamente visible menor, una disminucion del tamafio del
escotoma absoluto, y un aumento del tamarfio de los escotomas relativos en
la zona del campo visual mas ala de los 30°. El escotoma postoperatorio
resulté unos 2 dB menor, y no se objetivd ningun efecto de la cirugia sobre
la agudeza visual. Hudson et a. (1995) utilizaron e SLO en 6 ojos y
encontraron un 36% de crecimiento del escotoma tras la extraccion
quirdrgica de las MNC. En cambio segun los resultados obtenidos por
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lacobucci et a. (1997) la cirugia supuso una reduccion en un 21% del
tamario de los escotomas absolutos y del 36,4% de los relativos. Fujikado et
al. (1998a) redizaron exéresis de MNC y translocacion retiniana en una
mujer con DMAE y localizaron e punto de fijacion sobre laMNC gracias a
la microperimetria con SLO. Tras la cirugia el punto de fijacion se desplazé
inferonasalmente a una distancia de 0,6 diametros de disco. Bottoni et a.
(1999) estudiaron la escision quirargica de MNC en 10 pacientes con alta
miopia. De los pacientes estudiados con SLO dos presentaban escotomas
relativos sobre la MNC preoperatoriamente (24 a 26 dB) y conservaban
cierta sensibilidad postoperatoria (11 a 16 dB), mientras que en los
pacientes con escotoma absoluto, éste persistié tras la cirugia. Segun e
trabgo de Loewenstein et a. (1998) los resultados demuestran que en
algunos pacientes €l érea aterada durante la cirugia puede permanecer
funcional postoperatoriamente. No sélo é, otros autores como Abe et al.
(2001) o Stanga et al. (2002) se muestran de acuerdo sobre este ultimo
punto. La fijacion puede localizarse dentro de una zona de aparente atrofia
tras la cirugia. Sabates et a (1994) estudiaron 15 CNV operadas y 10
tratadas con laser y parece ser que € tratamiento quirdrgico obtiene en sus
manos una funcion visual y un potencial de rehabilitacion, a menos,
comparable con €l laser. La fijacion y la sensibilidad de contraste medidas
con e SLO resultaron similares en ambos grupos. En dos casos de
trandocacion foveal de Fujikado et al. (1998b) e SLO demostrd €
desplazamiento del punto de fijacion posterior a la cirugia, alejandose del
escotoma y aumentando € area de retina preservada circundante al mismo.
Para Fujii et al. (2002) e SLO nos aporta valores predictivos positivos
(fijacion central, estable, ausencia de escotoma absoluto central) y negativos
(fijacion excéntrica y escotoma absoluto central, con pobre fijacion) ante la
cirugia

Para evaluar otros tratamientos como la terapia fotodinamica Gerosa et al.
(2001) estudiaron 30 pacientes sometidos a dicho tratamiento concluyendo
gue la lectura y la sensibilidad retiniana parecen cursar pardelas a la
evolucion de la agudeza visual. En la mayoria de los casos se produjo una
mejora 0, cuando menos, una estabilizacion funciona que resultd
relativamente independiente del cierre completo de las membranas. Para
Fletcher et a. (2001) el tamarfio del escotoma disminuyé en € 56% de sus
pacientes, aumentd en el 6% y no sufrio variaciones en e 38%. El tamafio
medio pretratamiento fue de 35,2 grados cuadrados y de 24,2 grados
cuadrados posteriormente al mismo, con una disminucion media de un 31%.
Si comparamos la gran mejora en cuanto a tamafo, la mejora en la agudeza
visual de los pacientes fue discreta. Y en el caso de Bunse et a. (2000) tras
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una sesion de fototerapia un 8% de los escotomas disminuye de tamario, un
31% aumenta y e 61% no varia. Pero tras sesiones repetidas las cifras
cambian obteniendo un 70% que reducen su tamafio, un 30% invariables y
ningin caso en € que aumentara la superficie del escotoma. Tampoco
aparecieron nuevos escotomas. En € 95% de los casos no se modifico el
patron defijacion

Por ultimo, Algvere et a. (1994) utilizaron la microperimetria con €
SLO paravalorar la evolucion de trasplantes de epitelio pigmentario fetal en
pacientes con DMAE y neovascularizacion subfoveal. También ha sido
utilizado como indicador del beneficio terapéutico del transplante de epitelio
pigmentario retiniano en MNC por DMAE (Binder et a. 2002), al demostrar
gue a pesar de que en ninguno de los pacientes presentaba fijacion foveal
previamente a transplante, con un 50% de fijaciones yuxta o extrafoveaesy
50% que no fijaban, tras e mismo las cifras son mucho mas alentadoras:
con un 21,3% de fijaciones centrales, 43% extrafoveales aunque un 35,7%
siguen sin conseguir fijar. Debido a la dificultad de obtener células de
epitelio pigmentario retiniano autdlogas, se ha ensayado con células
autdlogas de epitelio pigmentario de iris (Aisenbrey et al., 2002) y, aungue
no existié megora en la fijacion medida con microperimetria, e trasplante
fue bien tolerado y la mayoria de los pacientes estabilizaron su agudeza
visual.

2.2.3. Edema Macular Diabético

Es sabido que el edema macular es una de las principales complicaciones
de la retinopatia diabética, y la causa més frecuente de disminucion
moderada de la agudeza visual en estos pacientes (Ferris y Patz, 1984). Si
bien es cierto que puede darse alguna recuperacion espontanea, €l edema
tiende a cronificarse y més de la mitad de los pacientes pierden 2 o mas
lineas de agudeza visual en arededor de 2 afios. Ademas se produce una
distorson del campo central (5-10°) y una depresion del campo
correspondiente al area del edema (Sims et ., 1990). Para evitarlo, € Unico
tratamiento que ha demostrado ser beneficioso hasta é momento es la
fotocoagulacién, a pesar de que su aplicacion puede suponer una
disminucion de la agudeza visual (Bonafonte y Garcia, 1996).

Aunque la evauacion de la enfermedad retiniana no constituye el
principal objetivo del campo visual, puede en ocasiones correlacionar las
pérdidas de agudeza visual con anomalias estructurales retinianas (areas de
hemorragia, exudados e isquemia pueden dar lugar a ateraciones en €
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campo) (Bek, 1990). Quizas sea por ello que existen pocos trabajos sobre el
tema. Striph et a. (1988) utilizaron el programa 10-2 del Humphrey y Sims
et a. en 1990 e 32 del Octopus 201 en pacientes diabéticos. En ambos
casos la disminucion de la sensibilidad retiniana de las zonas tratadas se
situd en torno a los 3-4 dB. Para Bek (1992) los escotomas reflgjan areas
isquémicas susceptibles de ser tratadas con laser sin menoscabo de la
funcion retiniana, puesto que son areas no-funcionantes. Como sefialan
Striph et al. (1988), Ishiko et a. (1998) y Rohrschneider et a. (2000) es
imposible distinguir con la perimetria automatizada los escotomas debidos
al tratamiento con l&ser de los debidos al propio edema macular, puesto que
no se puede determinar la localizacion del estimulo actua y su correlacion
exacta con las alteraciones funduscopicas. Ademas, es dificil medir la
sensibilidad en pacientes con baja vision o pérdida del campo visua central
debido a la inestabilidad de la fijacion. En & 75% de los pacientes
estudiados presentaron disminucién de la sensibilidad, dato comparable con
el 73,7% obtenido por Mori et a. (2002). Aunque, como en €l trabgo de
Segato et a. (2003), se pueden detectar de forma entremezcladas areas con
sensibilidad conservada

Entre los trabajos de microperimetria con SLO en € estudio de pacientes
diabéticos cabe destacar los de Ishiko et a. en 1998 y Rohrschneider et al.
en e 2000. El primero ilustra los dos tipos de pérdida visua tras la terapia
l&ser, una pérdida inmediata debida a una estimacion erronea del
emplazamiento del punto de fijacion que conlleva un dafio del mismo con
un subsecuente cambio de su localizacién e inestabilidad. Y un segundo tipo
tardio debido alaexpansion de las cicatrices del |aser.

El articulo de Rohrschneider et al. (2000) se basa en |os resultados con
30 pacientes, |legando ala conclusion (ya presentada por otros autores como
Midena et a. en 1992) de que no existe una correlacion significativa entre la
agudeza visua y la sensibilidad. En ojos con patologia perimacular, como
exudados o circinadas, la sensibilidad puede empeorar a pesar del aumento
de la agudeza visual. En cambio la funcion central puede deteriorarse con
una sensibilidad media estable o incrementada cuando e edema ya ha
destruido los conos fovedes. Puesto que la cantidad y localizacion del
edema varia, la agudeza visual no representa la funcion completa. La
estabilidad de fijacion es un parametro adiciona que representalafuncion y
como tal puede mejorar con el tratamiento. Nuestros resultados se asemejan
a los obtenidos por Rohrschneider et a. (2000). Un 41,6% de los pacientes
presentaron una mejoria de la sensibilidad media frente a 50% de
Rohrschneider et al. (2000) y el 25% empeoraron frente al 23,3%. En cuanto
al punto de fijacion parece haber unaligera alteracion de la estabilidad en €l
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estudio de Rohrschneider et a. (2000), mientras que Mori et a. (2003)
presenta una proporcion mucho mas elevada (100% en € caso de existir
escotoma absoluto macular y del 50% cuando el escotoma es relativo) que al
igual que en €l trabgjo de Segato et a. (2003) no se demuestra en nuestro
estudio. Tanto en € articulo de Rohrschneider et al. (2000) como en este
estudio se observa que la retina de las cicatrices del laser mostré un
deterioro marcado de la funcién similar a la de los exudados duros en placa
o circinados, pero, como ya concluyeron Sims et a. en 1990, aunque €
tratamiento focal produce defectos absolutos locales del campo visual, los
efectos son pequefios en relacion con la sensibilidad global central.

En nuestra opinion la microperimetria no influiria en la decision de
utilizar € léser segun los criterios morfol 6gicos protocolizados, pero puede
proporcionar informacién adicional sobre la funcidn visual completa. Una
disminucion subjetiva puede deberse a pequefios escotomas producidos por
las cicatrices del laser o por exudados duros y no por la progresion de la
enfermedad o lano respuesta a tratamiento.

2.2.4. Drusas

Un tercio de las personas mayores de 60 afios presentan drusas en €l
fondo de ojo y quizas todos las tengan a nivel histoldgico. (Sunness et al.,
1985). Larelevancia de las drusas se debe a su relacion con laDMAE. Entre
los trabaj os revisados hemos encontrado una gran variedad de instrumentos
destinados a medir la sensibilidad retiniana en los pacientes afectos de
DMAE en sus diferentes etapas evolutivas. El perimetro de Tubingen
utilizado por Sunness et a. (1985; 1989) alo largo del meridiano horizontal
encontrando una disminucion de la sensibilidad en los 10° centrales, pero sin
una correlaciéon significativa de la magnitud de pérdida con € grado de
drusas presente 0 con la agudeza visual. Massof et al. en 1989 determinaron
la sensibilidad mediante € test de adaptacion a la oscuridad, que obtenia un
aumento del umbral fovea pero no asi de los 30° restantes. Como en otros
casos, no se correlaciond € nivel de agudeza visual con e umbral foveal. La
severidad de las drusas aparece como responsable de sdlo una pequefia
porcién de la variabilidad foveal. Pasando por la medicién de la sensibilidad
absoluta que segun Eisner et a. (1991) si se encuentra disminuida puede
predecir e desarrollo de DMAE avanzada. O € test de deslumbramiento
macular de Midena et a. (1992; 1997) que se vio aterado en los pacientes
con drusas. Estos autores han realizado también test con el programa 10-2
del campimetro Humphrey, con & gque encontrd en 1992 que la sensibilidad
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obtenida con la perimetria automatica fue significativamente menor que la
del grupo control: 29,5+2,7 versus 31,1+0,8 dB. La sensibilidad mediano se
vio influenciada por e nuimero de drusas, hiperpigmentaciones locales o
presencia de atrofia del epitelio pigmentario. La sensibilidad media
disminuyé en ojos con una confluencia de drusas mayor de lo normal:
29,1+3,1 versus 30,4+1,4 dB. Y en € 1994, donde la sensibilidad media de
los 10° centrales fue significativamente menor en los individuos con drusas
frente a grupo control. En dicho estudio no parece que € progresivo
deterioro de la sensibilidad se vea influenciado por € incremento del
nimero de drusas. Los autores afirman gque sus resultados no significan que
necesariamente sean las drusas las responsables directas de la disminucion
de la sensibilidad, serian solo e signo oftalmologico y € epifendmeno de
una disfuncién mas difusa del epitelio pigmentario y la retina neurosensorial.

Segun Remky et al. (1995), utilizando una estrategia de perimetria
estética azul sobre amarillo en los 10° centrales con un estimulo tamafio
Goldmann V, existia una disminucion de la sensibilidad general y
escotomas relativos coincidentes con las areas de drusas blandas. Uno de los
autores que mas ha estudiado la sensibilidad retiniana en la DMAE ha sido,
sin duda, Jannett Sunness, y colaboradores, con sus trabajos iniciaes en
1988 valiéndose del test de adaptacion a la oscuridad con €l ya mencionado
perimetro de Tubingen y un antecesor del SLO: e estimulador de camara
funduscopica, sin encontrar diferencias significativas entre la sensibilidad de
las zonas con drusas y sin drusas. Mas recientemente (Sunness et al., 1994;
1995b; 1996; 1997 y 2000) ha dirigido sus investigaciones a estudio de la
DMAE atréfica haciendo uso ya, del SLO.

Otros autores han utilizado también € SLO en € estudio de pacientes
con drusas, como Van de Velde et al. (1992) que realizd microperimetrias
de altailuminacion. En 55 0jos no se detectd escotoma alguno. Las zonas de
escotomas halladas coincidieron con las de atrofia de epitelio pigmentario,
mientras que las drusas no suponian una ateracion de la sensibilidad. Se
encontré una gran correlacion entre la microperimetria de atailuminacion y
la mesopica.

Takamine et a. en 1998 utilizé el SLO en condiciones mesdpicas con un
tamafio del estimulo Goldmann II. En 9 de los 23 ojos de los 19 pacientes se
detect6 una disminucion de lasensibilidad en €l 51,7% de las grandes drusas,
lo que es estadisticamente significativo. Aungue no se encontré ninguna
relacion entre e tamafio de las drusas y €l porcentgje de disminucién de la
sensibilidad. En €l presente estudio, a pesar de que los porcentajes pudieran
hacernos pensar que la sensibilidad retiniana de |os pacientes con drusas se
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encuentra disminuida, si consideramos que una variacion de +2 dB carece
de significacién, podemos concluir que tan solo 2 de los 15 0jos presentaron
una ligera ateracion de la sensibilidad retiniana en los 6° centrales,
aumentando e nimero hasta 5 en la zona C (6-9°) que, como ya vimos, en
los sujetos normales es una zona sujeta a gran variabilidad, siendo, por tanto,
menos fiable. Al igual que la mayoria de los autores (Sunness et al., 1989;
Van de Velde et a., 1992) no encontramos escotomas sobre las drusas.
Como ya presentaron Frennesson y Nilsson (1997) € tratamiento perifoveal
con l&ser no supone una ateracion de la funcidn, o més tarde, Elsner et al.
(1993), las cicatrices de laser no siempre se corresponden con escotomas
densos, y pequefias zonas de funcion visual conservadas pueden permitir
mantener unafijacion estable y una agudeza visual aceptable.

2.2.5. Coroidopatia Central Serosa (CCS)

A pesar del reducido tamafio de la muestra, ésta refleja las caracteristicas
demograficas de una patologia que afecta preponderantemente a varones
(incidencia hombre/mujer: 8-9/1, Spitznas, 1994) adultos jévenes (Toonen
et a., 1995: 38,4 afios de media). Siempre teniendo en cuenta e escaso
nimero de pacientes, los resultados coinciden con los presentados por
Gomez-Ulla et al. (1993) en que los desprendimientos serosos en su caso, y
los escotomas en este estudio han sido de predominio superior; aunque no se
ha podido determinar la preferencia por la hemirretina nasal o temporal.

En 1984 Folk et a. estudiaron 18 pacientes con CCS con |os programas
34y 61 del Octopus, encontrando una disminucién de la sensibilidad que se
prolongd después de la resolucion del fluido subretiniano. Méas
recientemente Horiguchi et a. (1998) midiendo la sensibilidad post-
deslumbramiento hallaron que se encontraba disminuida en la zona del
desprendimiento. Toonen et a. (1995) estudiaron 21 ojos con CCS y 19
sanos. Se definié como &rea 1 alos 10x10°, y la 2 a los 20x20°. Para los
sujetos sanos (de edades comprendidas entre los 21 y 43 afios con una media
de 31,2+5,1 afios) € valor medio de la sensibilidad en el &rea 1l erade 22 a
24 dB, y del8-20 dB en |la 2. Sin embargo en los pacientes afectos de CCS
(edad media 38,4+7,9 anos) la sensibilidad media del area 1 era de 18 a 20
dB ante la presencia de edema subretiniano central o del punto de fuga
Excluyendo la zona afecta los valores de sensibilidad ascendian a 22-24 dB.
En e area 2 los valores eran similares a los de los sujetos normales. Si la
patol ogia interesaba zonas mas periféricas, |os resultados descendian a cifras
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de 14 a 18 dB. La estabilidad de la fijacion disminuia en los ojos enfermos
con respecto a la de los normales 33+12 min de arco, frente a 21+4 min de
arco. Los resultados presentan un discreto decremento de la sensibilidad
luminosa en las zonas afectas, simultaneamente con una discreta deficiencia
en la fijacion. Durante e periodo de desprendimiento neurosensorial se
produce una orientacion andmala de los fotorreceptores, presumiblemente
debida a una deformacién mecanica de la retina. La funcién visual puede
verse modificada por la ateracion del epitelio pigmentario y € tgido
neurosensorial, dando lugar a una discreta pérdida de la estabilidad de
fijacion y de la sensibilidad luminosa.

En los pacientes estudiados en este trabgjo, la sensibilidad retiniana en
los 6° centrales se encontraba disminuida, en mayor o menor cuantia, en
todos los casos. A excepcion del paciente nimero 3 (que presentaba una
forma cronificada en la que no se pudo detectar € punto de fuga, por 1o que
no se incluyd en e protocolo de fotocoagulacion), la fijacion no se vio
alterada en ninguno de los casos. A pesar de la recuperacion total de la
agudeza visual y la enorme mejoria de la sensibilidad tras € tratamiento, se
pueden detectar escotomas residuales correspondientes a las cicatrices del
l&ser y, muy probablemente, a una ateracion permanente de la zona del
punto de fuga y sus inmediaciones. EI SLO nos ha permitido hacer
estimaciones sobre los margenes del edema subretiniano, la densidad de los
escotomas relativos y la estabilidad de fijacion.
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CONCLUSIONES

1.- La microperimetria con e Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO)
permite estudiar la sensibilidad retiniana en cada punto de la retina central
bajo observacion directa por parte del examinador.

2.- La sensibilidad retiniana, determinada mediante microperimetria con
SLO en sujetos normales, decae con la excentricidad y con la edad, sin
influencia de 0jo 0 sexo.

3.- La microperimetria permite detectar pequefios escotomas absolutos y
relativos en la region macular producidos por agujeros maculares,
membranas neovascul ares coroideas, edema macular diabético, coroidopatia
central serosa, drusasy cicatrices de laser. Ademas proporciona informacion
sobre € punto de fijacion, su localizacion, variabilidad y relacion con las
alteraciones del fondo.

4.- La microperimetria podria ser una técnica complementaria en la

deteccion, diagnostico diferencia, planteamiento terapéutico y evaluacion
terapedtica de la patologia macular.
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Anexo

Fuentes de |He-Ne 633nm | rojo 0a120uWwW
laser
Argdn 488nm | azul 0 a 400pW
514nm |verde 0 a 250uW
Diodo 780nm |infrarrojo |0 a 100uW (sin
filtro)
120 a 1900uW
(con filtro de
AVI)
Scanning y |Espejo poligonal para deflexiones horizontales
sistema Espejo con galvanometro para deflexiones
dptico verticales
4 diafragmas circulares en anillo
Campo de imagen: 20° (16x12°) y 400
(33x219); 60° opcional
Correccion de ametropias: -20D a +20D
Resolucion |8 a 10u
Optica 640 puntos por linea
100ns por punto
625/525 lineas por cuadro
Sefial de Sefial estandar: CCIR 625/50 o RS 1702
video Conector: 5xBNC, video compuesto
(analdgico/TTL)
Sinc RGB (s6lo para microperimetria)
Monitores Monitor de trabajo: 14” VGA en color
Monitor de imagenes: 14" video monitor B/N
Seguridad Niveles de iluminacién: 30-1000uW/cm?

Tabla |: Especificaciones del S.0-101
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CcODIGO % de la dB
ALFABETI | INTENSIDAD
CcO MAXIMA

A 99 0
B 98,8 1
C 98,5 2
D 98,1 3
E 97,6 4
F 97 5
G 96,2 6
H 95,3 7
I 94,1 8
J 92,7 9
K 91 10
L 88,9 11
M 86,49 12
N 83,5 13
0 80 14
P 76,1 15
Q 71,7 16
R 66,7 17
S 61,4 18
T 56,2 19
U 50 20
v 44,8 21
w 38,5 22
X 33,3 23
Y 28,9 24
z 23,8 25
b 17,9 27
C 13,5 28

Tabla I1: Cédigo alfabético correspondiente a la intensidad de los estimul os.
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Anexo

EJE

0-3° de

excent

ricidad

oD

OI

20,6 £ 2,0

20,5+1,9

20,6 £2,0

20,6 +1,9

20,7+1,9

20,6+1,9

20,6 +1,9

20,5+1,9

20,5+1,9

20,5+1,9

20,6 £2,0

20,5+2,0

20,6 +1,9

20,6 +1,9

20,6 £2,0

20,5+2,0

SNV R IWIN|F

m

3-6° de

excent

ricidad

oD

OI

18,9+1,7

18,7+1,6

19,0+ 2,0

19,9+1,8

19,2+1,7

19,1+1,6

19,0+1,9

18,7 +1,7

18,7+1,8

18,6 +1,7

18,9+1,8

18,7 +

19,2+1,6

19,0+1,8

1,8
19,1+1,7
18,8 +1,8

SN |WIN|F

m

6-9° de

excent

ricidad

oD

OI

18,2+1,3

18,3+1,5

18,2+1,6

18,4+1,4

18,0+ 1,2

18,1 +1,8

18,0+1,4

O IN[O|U [P |W(N|-=

18,2+1,6

Tablalll: Valor de la media en dB + desviacion estandar en ojos derechos e
izquierdos, para cada uno de los gjesy en cada una de las excentricidades
estudiadas.
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Anexo

EJE

0-3° de
excentricidad

HOMBRE

MUJER

20,6 £+ 2,1

20,6 £2,1

20,7+2,1

20,6 £2,1

20,6 £2,1

20,6 £

20,6 £

MmNV |A|WIN |+

+2,2
20,7+2,1
2,1

3-6

excentrici

HOMBRE

MUJER

18,8 +1,7

18,8 +1,2

19,1+1,9

18,8 +1,8

19,2+1,6

19,1+1,6

19,0+1,7

18,7+1,8

18,7+1,6

18,7+1,8

18,9 +

18,7

+1,8
19,2+1,7
18,9+1,8

+1,8
19,1+1,6
18,9+1,8

MO INO|U|A~|WIN|-

6-9° de

excent

ricidad

HOMBRE

MUJER

18,0+ 1,5

18,2+1,2

18,3+1,7

18,3+1,6

18,1 +1,7

18,4+1,5

18,4+1,8

18,7+1,4

18,0+1,5

179+1,4

18,4+ 2,0

182+1,7

18,2+1,6

18,0+1,5

NN WIN(F

18,2+1,6

179+1,8

Tabla I V: Valor de la media en dB + desviacion estandar en hombresy mujeres,
para cada uno de los gjes y en cada una de las excentricidades estudiadas.
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Anexo

EJE Grupo de Edad I: de 20 a 39 afios
0-3° 3-6° 6-9°
Media + SD Media + SD Media + SD
1 22,1+1,6 20,0+1,4 19,5+1,1
2 22,1+1,6 20,3+1,8 19,5+1,3
3 22,2+1,6 20,3+1,3 19,3+1,2
4 22,0+1,6 20,2+1,3 19,6 + 0,9
5 22,1+1,6 199+1,2 19,0 + 1,8
6 22,2+1,6 | 20,2+1,5 19,3+1,5
7 22,1+1,6 20,4 + 1,4 19,4 +1,2
8 22,1+1,7 | 20,2+1,6 19,4 £1,2
EJE Grupo de Edad I1: de 40 a 59 afnos
0-30° 3-6° 6-99°
Media + SD Media + SD Media + SD
1 20,6 +1,5 18,8 +1,3 17,7 +1,0
2 20,6 +1,5 19,0+1,5 18,1+1,3
3 20,6 +1,5 19,3+1,3 17,8+1,2
4 20,6 +1,4 18,9+1,4 18,6 +1,3
5 20,6 +1,4 18,6 +1,5 184+1,1
6 20,6 +1,6 18,9+1,4 18,2+1,5
7 20,7+1,4 19,3+1,2 18,0+1,1
8 20,5+1,5 19,0+1,4 18,0+1,7
EJE Grupo de Edad IIl: de 60 a 79 afios
0-3° 3-6° 6-9°
Media + SD Media + SD Media + SD
1 19,0 + 1,4 17,9+1,2 17,5+1,4
2 19,0 + 1,3 17,4+1,2 17,0+ 1,6
3 19,1+1,4 17,8 +1,2 17,2+1,7
4 18,9+ 1,4 17,4+1,4 16,4 + 0,8
5 18,9+ 1,3 17,3+1,3
6 18,9+ 1,3 17,3+1,2 15,9 + 0,9
7 19,1 +1,3 17,7+ 1,1 16,8 + 1,3
8 19,0 + 1,4 17,5+1,2 16,9 +1,2

Tabla V: Valor delamedia en dB + desviacion estandar en cada grupo de edad,
para cada uno de los gjes y en cada una de las excentricidades estudiadas.
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Tabla VI: Prueba de esfericidad de Mauchly. El disefio: Intercept + GRUPO +
0JO+SEXO+GRUPO * 0JO+GRUPO * SEXO+0JO * SEXO+GRUPO * OJO *
SEXO. Disefio intra sujetos. EJE + GRADO + EJE * GRADO. Mostramos los

valores significativos obtenidos.

Tabla VII: Prueba de Scheffe. Grupo: grupo de edad | (de 20 a 39 afios), |1 (de 40
a 59 afos) y Il (de 60 a 79 afos).

Efecto intra- W de
sujetos Mauchly gl Sig.
EJE ,437 27 ,000
GRADO ,007 14 ,000
EJE *
GRADO ,000 629 ,000

(I) grupo (J) grupo Diferencia Significacio
entre medias n
(19)

I II 1,6 ,000

II1 3,0 ,000

II I -1,6 ,000

II1 1,4 ,001

11 I -3,0 ,000

II -1,4 ,001
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Anexo

Pcte | Sexo | Eda | Ojo Ev Etiologia | Est AV
d
1 M 62 | OD | 12m | Idiopatico II1 Cd 2,5m
2 M 71 OI | 5,5m | Idiopatico 111 Cd 2,5m
3 M 68 | OI | 60m | Idiopdtico| IV Cd 3m
4 V 14 oD 6m Trauma I11 Cd1m
5 \Y; 69 | OD 4m | Idiopatico 111 Cd 2m
6 M 61 | OD Idiopatico | III 0,1dif
7 M 77 Ol 6m | Idiopatico IIT | 0,250 2,5m
8 \Y/ 33 OI | 108m v 0,1dif 2,5m
9 M 76 Ol 12m DR 11 MM
10 \Y; 72 | OD | 48m | Idiopéatico 111 0,1
11 M 78 Ol 1im DR II Bultos
12 M 60 Ol Idiopatico v Cd1,5m
13 M 52 Ol 2m | Idiopéatico III1 |0,175 2,5m
14 M 68 OI | 48m | Idiopatico 111 0,125
15 M 72 oD I\ 0,1dif
16 M 72 Ol I? 0,3dif
17 M 72 OI | 3,5m II 0,150 2,5m
18 M 65 | OD Idiopatico v 0,125
19 M 65 Ol Idiopatico 111 0,150
20 M 52 | OD | 0,5m DR 111 0,150
21 M 57 Ol 5m 111 0,175 2,5m
22 M 79 | OD 3m DR? v 0,175 2,5m
23 \Y; 70 Ol 1im ITI-1V | 0,3dif 2,5m
Tabla VIII: Datos de los pacientes con agujeros maculares. Pcte: paciente. Ev:

tiempo de evolucion (se expresa en meses). Est: estadio. AV: agudeza visual. M:
mujer. V: varon. DR: Desprendimiento de Retina. MM: Movimiento de manos. Cd:
Cuenta dedos (la distancia se expresa en metros). AV: Agudeza visual.
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Paciente | Didmetro |Didmetro| Area Grosor
horizontal | vertical del anillo

1 0,522 0,614 1,127 0,301
2 0,318 0,306 0,318 0,244
3 0,638 0,701 1,573 0,155
4 0,242 0,188 0,234 0,394
5 0,59 0,466 0,966 0,231
6 0,497 0,431 0,643 0,299
7 0,311 0,3 0,378 0,252
8 0,428 0,447 0,85 0,227
9 0,547 0,539 1,264 0,203
10 0,458 0,468 0,804 0,288
11 0,366 0,345 0,505 0
12 0,593 0,62 1,509 0,209
13 0,638 0,716 1,658 0,253
14 0,488 0,452 0,944 0,231
15 0,505 0,461 0,461 0,319
16 0,358 0,315 0,289 0,063
17 0,474 0,464 0,464 0,247
18 0,511 0,521 0,521 0,184
19 0,595 0,702 0,702 0,228
20 0,304 0,295 0,094 0,178
21 0,362 0,327 0,156 0,218
22 0,339 0,297 0,187 0,066
23 0,301 0,301 0,301 0,181

Tabla I X: Dimensiones de los agujeros en milimetros y milimetros cuadrados.
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Paciente Situacién Distancia al Distancia
centro del anillo

1 TS 0,666 0,447
2 S, NS 0,239 0,166
3 N, NI 0,558 0,271
4 NI 0,427 0,285
5 TS, NS 0,632 0,364
6 S (NS, TS, TI, NI) 0,393 0,14
7 NS 0,33 0,153
8 NS 1,308 1,041
9 NS, NI 0,427 0,143
10 TI 0,266 0

11 Inestable 0,227 0

12 NS 0,67 0,379
13 TS 0,458 0,156
14 NS, NI 0,364 0,153
15 TS 0,359 0,115
16 NS 0,394 -

17 N 0,437 0,21
18 NS, TI 0,333 0,059
19 TS, TI 0,649 0,448
20 NS 0,327 0,14
21 NS 0,427 0,151
22 TI 0,438 0,172
23 TS 0,319 0,178

Tabla X: situacién del punto de fijacion en los agujeros maculares. T: temporal, N:
nasal, S superior el: Inferior. Las distancias se dan en milimetros.

Paciente Sexo Edad 0Ojo
1 M 66 AO
2 V 62 Ol
3 \Y 67 oD
4 M 55 Ol
5 V 68 AO
6 M 66 AO
7 \Y 40 AO
8 M 64 Ol

Tabla XI: Datos de los pacientes con edema macular diabético incluidos en el
estudio.
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Ojo Pre-laser
0-3° 3-69° 6-9°
dB Det dB Det. dB Det
1 7 -63,1% 10 -42,8% 15 -11,1%
2 6 -68,4% 13 -25,7% 13 -23,0%
3 | 15| -21,1% | 14 | -20,0% | 9 | -46,7%
4 20 +5,1% 18 +2,7% 18 +4,7%
5 15 -27,2% 15 -21,2% 17 -6,2%
6 5 -73,7% 7 -60,0% 7 -58,5%
7 8,5 -55,3% 9,5 -45,7% 11 -34,8%
8 15 -21,1% 13 -25,7% 13 -23,0%
9 | 15 | -21,1% | 13 | -25,7% | 10 | -40,7%
10 19 0% 20 +14,2% 20 +16,2%
11 22 +6,6% 21 +10,2% 20 +10,2%
12 | 8 | -61,2% | 11 | -44,2% | 11 | -39,3%
Ojo Post-laser
0-3° 3-69° 6-9°
dB Det dB Det. dB Det
1 15 -21,2% 15 -14,3% 13 -23,0%
2 9 -52,6% 14 -20,0% 13 -23,0%
3 13 -31,6% 13 -25,7% 11 -34,8%
4 [ 20 [ 451% [ 18 [ +2,7% [ 16 0%
5 9 -56,3% 11 -44,2% 11 -39,3%
6 5 -73,7% 5 -71,4% 7 -58,5%
7 12 -36,9% 12 -31,4% 10 -40,7%
8 15 -21,1% 13 -25,7% 7 -58,5%
9 16 -15,8% 16 -8,6% 8 -52,6%
10 20 +5,1% 20 +14,2% 18 +4,7%
11 18 -12,7% 18 -5,4% 16 -11,7%
12 ] 8 | -61,2% | 11 | -44,2% | 11 | -39,3%

Tabla XI1: Sensibilidad media de la retina en las tres excentricidades antes y
después del tratamiento con laser en los pacientes diabéticos. La sensibilidad se
expresa en decibelios. El porcentaje (columna Det) es el detrimento de la
sensibilidad con respecto al valor de la poblacion normal en dicha excentricidad y
para el grupo de edad de cada paciente.
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Paciente | Sexo | Edad Ojo
1 \ 48 (0]}
2 M 65 AO
3 M 73 AO
4 M 55 oD
5 \Y 67 AOQ
6 M 52 Ol
7 M 48 oD
8 M 64 AQ
9 M 70 Ol
10 M 76 AO

Tabla XI11: Datos de |los pacientes con drusas maculares incluidos en el estudio.

Paciente | Sexo Edad | Ojo AVI
1 Varon 37 Ol 0,8
2 Varoén 37 oD 0,8
3 Varoén 41 0] 0,05
4 Varon 40 Ol 0,7
5 Varoén 36 Ol 0,8

Tabla XIV: Muestra de los pacientes con CCS. AVI: agudeza visual inicial.
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Paciente | Situacién Didmetro Didmetro Area
horizontal vertical

1 N 12,930 12,170 82,4

2 S 5,79° 7,25° 19,6

3 TI 2,670 7,950 10,8

4 S 11,140 9,369 54,8

5 NS 9,36° 11,70 61,6

Tabla XV: Tamafio del desprendimiento seroso. El area se expresa en milimetros
cuadrados. N: nasal, S superior, Tl: temporal inferior, NS nasal superior.

Paciente | Didmetro | Didmetro | Area
horizontal vertical
4 1,339 1,87° 2,24 | Escotoma absoluto
5,120 4,210 13,88 | Escotoma relativo
5 2,220 2,34° 7

Tabla XVI: Tamafio del desprendimiento seroso postlaser. El area se expresa en
milimetros cuadrados.
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