Consideraciones acerca

de las anopsias parciales

por el doctor

F. Palomar Collado

Publicado en el nimero 93 de

i
WtsHowrs Gftsbmologi
ﬁmwwoﬁaqb

SEPTIEMBRE - OCTUBRE DE 1957

EDITORIAL FACTA
LIBROS Y REVISTAS DE MEDICINA
VALENCIA



Consideraciones acerca de las anopsias parciales



Consideraciones acerca de las anopsias
parciales

POR EL DOCTOR

F. PALOMAR COLLADO

Jefe del Departamenio de Oftaimopsicometria del
Instituto de Psicologio aplicada y Psicotécnica
de Barcelona

La Oftalmoneurologia, como rama de la ciencia Oftalmolégica, adquiere de
dia en dia mayor importancia e interés clinico.

El examen oftalmoneuroldgico contribuye al diagndstico de las afecciones
del sistema nervioso, permitiendo en muchos casos el presumir la naturaleza
de la lesién causal e incluso su localizacidén. Asimismo, con su repeticidn en el
tiempo, podemos seguir la marcha del proceso y, si el caso requiere una
intervencidn, reporta gran utilidad el control pestoperatorio.

No hay duda, pues, de que las exploraciones oftalmoncuroclégicas deben ser
consideradas como un complemento de muchos exdmenes neuroldgicos, ya que
pueden reportar gran utilidad, no sélo al neurdlogo, sino también al neuro-
cirujano.

Si bien son numerosas y variadas las exploraciones que podemos llevar a
cabo, con el fin de recoger sintomas de interés oftalmoneuroldgico, existen tres
fundamentales que son: la exploracién de la motilidad extra e intraocular (in-
cluyendo la palpebral y pupilas), la del campo visual y el examen del fondo
del ojo.

La exploracién del campo visual en sus dos porciones, central (campime-
tria) y periférica (perimetria), nos permite descubrir sus alteraciones, que son
numerosas y variadas.

Entre ¢stas existen unas que nos interesan de modo especial, desde el
punto de vista oftalmoneurolégico, y son aquellas que se describen en los tra-
tados de la especialidad bajo el epigrafe de «Hemianopsias», comprendiendo
como tales las hemianopsias propiamente dichas, las mal denominadas hemia-
nopsias en cuadrante y los llamados escotomas hemiandpsicos.

Para evitar en lo posible el confusionismo existente en la actualidad, y
con el fin de unificar la terminologia de estos conceptos y sus variedades, en el
Congreso de la Sociedad Oftalmoldgica Hispancamericana, celebrado en Mila-

* Conferencia pronunciada en el Cursillo de Neuro-Oftalmologia organizado por el
Instituto Barraquer. Barcelona. abril 1957.



ga en octubre de 1956, propusimos sustituir el capitulo de las «Hemianopsias»
por el de las «Anopsias parciales», presentando. a la vez, un proyecto de ter-
minclogfa para las mismas.

ANOPSIAS PARCIALES

Consideramos como anopsia parcial a toda lesién o alteracién de las vias
Opticas que se traduce por la pérdida de un sector, de mayor o menor exten-
sién, del campo visual de ambos ojos, en relacion con la especial distribucion
de las fibras nerviosas, desde el nervio éptico a la esfera visual cortical.

Este capitulo comprenderd el estudio de las hemianopsias, las cuadranta-
nopsias y las escotanopsias.

Una hemianopsia es una anopsia parcial en la que se halla afectada, de
modo mds o menos completo, una mitad del campo visual en cada ojo.

Una cuadrantanopsia es una anopsia parcial en la que la alteracion interesa
un cuadrante, mis o menos completo. en el campo de cada ojo.

Una escotanopsia es una anopsia parcial en la que existe una laguna anép-
sica, en el campo de uno y otro ojo. con relacién hemiandpsica o cuadranta-
ndpsica, central o periférica.

Si bien el concepto de anopsia parcial presupone, como hemos dicho, la
existencia de un defecto bilateral, no hay duda de que puede ser monocular en
alguna fase del proceso, por ejemplo, en el caso del comienzo por una cua-
drantanopsia o hemianopsia en un ojo y campo indemne en el otro. que no
obstante acabara por afectarse, o en el caso de una hemianopsia en un 0jo y
una anopsia total (amaurocsis) en el otro.

Consideraciones generales

Sabemos que las impresiones recibidas por las retinas son transmitidas por
un sinfin de neuronas y fibras nerviosas, hasta el centro cerebral o esfera visual
de anmibos lébulos occipitales, donde dichas impresiones sufren un proceso espe-
cial que las transforma en sensaciones visuales.

El conjunto de estas fibras nerviosas constituye las vias Opticas, situadas
primero en la cavidad orbitaria, luego en la craneal, entre el cerebro y la base
del crineo, y por fin dentro mismo de la masa encefalica.

Existe un hecho de gran interés neurooftalmolégico, y es que la topografia
retiniana se va reproduciendo a lo largo de las vias opticas y de sus centros,
hasta llegar a la corteza visual, donde se proyecta punto por punto (retina ce-
rebral de Henschen).

Esto tiene una gran importancia clinica, ya que condiciona la perimetria,
pues cada regién del espacio visual estd bajo la dependencia de un sistema de
fibras que parten de una zona determinada de la retina.

Como sabemos, se distinguen en cada retina cuatro sectores o cuadrantes,
que reciben las impresiones de los respectivos del campo visual, de tal modo
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que toda lesién de las fibras que parten de un cuadrante determinado se tra-
ducird por una alteracion del cuadrante correspondiente del campo visual de
aquel ojo, y si afecta a dos cuadrantes contiguos, el efecto campimétrico serd
de una mitad del campo de dicho ojo.

Estas lesiones pueden existir a todo lo largo del trayecto de las vias dpticas,
desde el dngule anterior del quiasma hasta el ldbulo occipital, v pueden afectar
al campo visual de ambos ojos, con caracteres a veces tan especiales, que nos
permiten en muchos casos llegar a establecer un diagndstico topogrifico de la
lesion causal.

Como vemos, es de suma importancia el poder establecer la relacién exis-
tente entre la alteracion campimétrica hallada y la lesién que la ha determina-
do, cosa a veces dificil y sélo factible con la comprobacién en el acto operatorio.

Con los cuadros clinicos y las comprobaciones operatorias o necrépsicas (en
casos desgraciados), se ha podido ir estableciendo lo gue podriamos llamar la
arquitectura o anatomia clinica de las vias pticas.

Para contribuir a este fin hemos compuesto el esquema grafico de la figura 1,
en el que se ven los campos visuales de ambos ojos, las dos retinas, ambos
nervios 6pticos, el quiasma éptico —donde se entrecruzan, en parte. las fibras
nerviosas—, las dos bandeletas o cintillas dpticas, los dos cuerpos geniculados
externos, las radiaciones opticas de Gratiolet y las caras internas de los lobulos
occipitales, con los centros visuales alrededor de las cisuras calcarinas.

Lesiones de las vias dpticas y alteraciones campimétricas consecutivas

Si bien las afecciones retinianas o del nervio éptico pueden dar lugar a alte-
raciones del campo visual, no son capaces de determinar anopsias parciales,
seglin nuestra definicién de las mismas.

Las anopsias parciales sélo son posibles por lesiones de las vias dpticas
intracraneales que afecten, por tanto, la porcién intracraneal de los nervios
Gpticos, el quiasma, las bandeletas, los cuerpos geniculados externos, las radia-
ciones oOpticas o la esfera visual cortical.

Porcion intracraneal de los nervios dpticos

La porcién intracraneal del nervio éptico mide de diez a once milimetros y
corresponde a la parte externa del canal dptico, a la tienda de la hipdfisis, a la
parte anterior del seno cavernoso, al lago aracnoideo de la base, a la cara
inferior - del cerebro a nivel del espacio perforado anterior, a la rafz blanca
externa del nervio olfatorio y a un repliegue falciforme de la duramadre, que
prolonga por detrds el reborde superior del agujero dptico. Estd en relacion,
asimismo, con las arterias oftilmica, cerebral anterior y comunicante anterior.



Etiologia

Puede alterarse la porcion intracrancal por procesos exteriores al nervio
o por afecciones del nervio mismo.

1. Procescs exteriores al nervio—Han de afectar a ambos nervios en su
porcién intracraneal y pueden ser un tumor de la parte inferior del Iébulo fron-
tal, un meningioma de la pequefa ala del esfenoides, un meningioma olfatorio,
un meningioma supraselar, un aneurisma de la cardtida interna o de alguna
de sus ramas, o del seno cavernoso, la hidrocefalia del tercer ventriculo, la es-
clerosis vascular, bridas fibrosas o quistes aracnoideos, etc.

2. Procesos del nervio mismo.—Tumores de sus cubiertas meningeas o de
la substancia nerviosa (glioma).

Se afectan ambos campos visuales, aungue de modo diferente, con tenden-
cia a las hemianopsias altitudiales; Ley las ha cbservado a causa de dilatacio-
nes segmentarias o aneurismas fusiformes de la cardtida interna.

En realidad, es dificil delimitar lo que corresponde a esta porcidn intracra-
neal de los nervios, de lo que pertenece a los dngulos antericres del quiasma.

Quiasma optico

Segin WaLsH, el quiasma dptico debe ser considerado como la estructura
mds importante para el diagnéstico oftalmoneuroldgico.

Para Dusois-PouLseN, el estudio de las alteraciones del campo visual en
las afecciones quiasmdticas y periquiasmadticas, representa el triunfo de las con-
cepciones anatdmicas acerca de la arquitectura de las fibras visuales a su nivel.

A este respecto recordaremos unicamente (fig. 2). aue de las fibras directas
que proceden de la parte externa del nervio déptico, siguen por el borde lateral
del quiasma las que vienen del cuadrante temporal inferior de la retina, y por
dentro de ellas, en asas, se expanden hacia el centro las que vienen del cua-
drante temporal superior.

Las fibras cruzadas gque proceden de la parte interna del nervio, se expan-
den por el cuerpo del quiasma; parte de ellas. siguiendo el borde anterior del
quiasma, llegan hasta el nervio dptico del lado opuesto, en el gue penetran
formando asas de concavidad posterior (rodilla anterior), descendiendo luego
hacia la bandeleta del lado cpuesto; otras, antes de cruzar la linca media, for-
man asas en el origen de la bandeleta homolateral, de concavidad anterior (ro-
dilla posterior), pasando luego por el borde posterior del quiasma, para juntarse
a las anteriores en la bandeleta.

En general, las fibras cruzadas se van colocando cada vez mds cerca de la
cara inferior del quiasma, conforme se acercan a su borde posterior.

Las fibras del haz macular también se dividen en directas y cruzadas; las
directas pasan con las directas periféricas a la bandeleta homolateral y las
cruzadas lo hacen a la bandeleta del lado opuesto, por la parte pc.terior del
cuerpo quiasmético.
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Debido a esta disposicidon tan compleja de las fibras en el quiasma, sus
lesiones pueden determinar una variedad infinita de anopsias parciales, depen-
diendo en cada caso del sitio afectado. asi como de la intensidad de la causa
y de la duracién del proceso, por lo que la interpretacion de las alteraciones
campimétricas resulta a veces dificil en estos casos. Para facilitar en lo posible
este estudio, hemos compuesto el grafico de la figura 2.

Anopsias parciales por lesiones quiasmdticas

La perimetria fina y detallada permite muchas veces precisar el sitio de
la lesién quiasmadtica, por una serie de deducciones anatdomicas, sobre todo si
se asiste a la fase inicial del proceso.

La alteracién mas caracteristica es la hemianopsia bitemporal, que puede
empezar por el campo de un ojo para aparecer luego en el del congénere: en
las comprensiones inferiores (afecciones hipofisarias), se altera primero el cua-
drante temporal superior, dando lugar a una cuadrantanopsia bitemporal su-
perior; si sigue el proceso se afecta luego el cuadrante temporal inferior, con
lo que se constituye una hemianopsia bitemporal. En un perfodo mds avanzado,
si persiste la comprensién del quiasma por su parte inferior (adenoma hipofisa-
ri0), se afecta el cuadrante nasal inferior, lo que puede ocurrir antes de la pér-
dida completa del cuadrante temporal inferior, y si por fin resulta invadido el
cuadrante nasal superior, se produce una anopsias total o amaurosis.

Un adenoma hipofisario o un crdneofaringioma, de origen infraquiasma-
tico, pueden deslizarse por detrds del quiasma sin comprimirlo, hasta que al
adquirir gran tamafio comprimen su borde posterior, dando lugar a una anop-
sia parcial de forma mixta. En ella, a la par que se desarrolla la cuadrantanop-
sia bitemporal superior, aparece una escotanopsia en el vértice de dicho cua-
drante, en la unién del meridiano vertical con el horizontal; esta porcién se
une luego a la del resto del cuadrante, con lo que se completa la pérdida del
mismo; por otra parte se une a la mancha ciega, y progresando por el cua-
drante temporal inferior se llega a la hemianopsia bitemporal (MOREU).

Si el quiasma es comprimido por un proceso de iniciacién superior, por
ejemplo, por tumores o afecciones inflamatorias del tercer ventriculo, gliomas o
ciertos meningiomas del tubérculo olfatorio, se inicia el defecto por una cua-
drantanopsia bitemporal inferior, pudiendo seguir por el cuadrante temporal
superior, y si continia el proceso comprensivo por el cuadrante nasal superior
vy luego el inferior, conduciendo, como en el caso anterior, a la anopsia total.

En muchos casos, la comprension no se realiza exactamente en la linea me-
diana, y en otros participan a la vez los nervios épticos o las bandeletas, orga-
nos que pueden resultar también estrangulados por bridas, repliegues o vasos.
Asi puede darse el caso de gque exista una anopsia completa en un cjo y he-
mianopsia en el otro, siendo dificil entonces la interpretacion topogrifca de la
iniciacién de la comprensidn,
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La hemianopsia binasal es mds rara: puede ser debida a una lesién bila-
teral que afecte a ambos nervios épticos (aracnoiditis optoquiasmdtica, lesiones
vasculares) o a los dos bordes laterales del quiasma, en general, por un meca-
nismo eminentemente vascular. Segin LAGE, no basta la comprensién de ambos
bordes laterales, ya que en ellos sélo hay una parte de las fibras directas: es
necesario, pues, una lesién mds profunda y que afecte, a la vez, la parte externa
de ambos nervios Gpticos, gue resultan comprimidos y estrangulados por los
vasos al ser desplazado el guiasma por un tumor de vecindad (tumores pituita-
rios, BEST y TaBES); el mismo efecto puede determinar la compresién lateral
del quiasma por la arteria carética esclerosada de ambos lados.

Segin MoREU, la hemianopsia binasal puede ser debida a grandes tumores
posteriores, que comprimen total o parcialmente el acueducto de Silvio origi-
nando una hidrocefalia interna; el suelo del tercer ventriculo empujado hacia
abajo, rechaza al quiasma en la misma direccién, lo aue da lugar al choque de
sus bordes laterales contra los vasos del poligono de Willis.

Las hemianopsias altitudinales son raras; para aue se produzcan han de
resultar lesionadas, a un tiempo, las fibras superiores o inferiores de la porcién
intracraneal de los nervios 6pticos o de la parte superior o inferior del quias-
ma. Los procesos que las originan (supra o infraquiasmiticos) suelen ser de
crecimiento muy rapido, que empujan por entero el cuerpo del guiasma en
sentido opuesto a su punto de origen; las fibras cruzadas son comprimidas
directamente en la porcién media del cuerpo del quiasma, mientras que las
directas lo son contra los vasos arteriales vecinos (MOREU).

Ley hace constar el valoer de las hemianopsias o defectos campimétricos
altitudinales como elemento diagndstico de la comprensién de la porcién in-
tracraneal de los nervios 6pticos por dilataciones segmentarias o aneurismas
fusiformes de la cardtida.

Las llamadas hemianopsias en diagonal son casi siempre parciales, y resul-
tan de la comprension directa de las fibras cruzadas de un lado y del rechazo
de todo el quiasma contra los troncos vasculares que comprimen las fibras
directas del lado opuesto.

~ En las afecciones quiasmdticas es muy frecuente la inestabilidad de las alte-
raciones del campo visual, cuyo aspecto puede cambiar o modificarse en plazos
cortos, segin varien las presiones ejercidas sobre el quiasma (hidrocefalia in-
terna, tumores inflamatorios, aneurismas, guistes susceptibles de vaciamiento
hacia el seno esfenoidal, etc.), por lo que debe tenerse en cuenta este cardcter
al tratar de valorar las medidas terapéuticas empleadas (WILBRAND).

En varias de nuestras observaciones de adenomas hipofisarios hemos podi-
do comprobar una escotanopsia muscular bitemporal, absoluta o relativa, por
afeccion de los haces musculares cruzades en el centro del quiasma, acompa-
fiando a una retraccién irregular del campo periférico, y en uno de ellos aso-
ciados a escotanopsia bitemporal periférica.

El quiasma se halla comprendido entre la base del cerebro por arriba (re-
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cessus opticus, suelo del tercer ventriculo), el esfenoides y silla turca con la
hipéfisis por abajo. Su borde posterior estd en relacién con el infundibulo, y su
borde anterior corresponde al tubérculo de la silla. Estd bafiado en el espacio
aracnoideo (cisterna quiasmdtica) y contorneado por las arterias que forman el
poligono de Willis.

Los procesos, pues, que pueden afectar al quiasma y dar lugar a anopsias
parciales son numerosos y variados, pudiendo resumirse en el cuadro siguiente:

" Adenomas cromdfobos
I. Procesos a) Adenomas hipofisarios . » aciddfilos
infraquiasmaticos » basdéfilos

b) Modificaciones de volumen de la hipdfisis

¢) Crdneofaringiomas
d) Colesteatomas
e) Cordomas

IL Procesos f) Tumores y abscesos del I6bulo frontal

supraquiasmadticos :
e b del tubérculo de la silla

del ala menor del esfenoides
de la foseta olfativa
/) Tumores del tercer ventriculo

g) Meningiomas

i) Meningitis basilares

L. Procesos /) Procesos vasculares

— - —

periquiasméticos k) Aracnoiditis optoquiasmdtica
D) Fracturas de la base del crdanco
IV. Procesos ( m) Glioma del quiasma

intraquiasmaéticos ‘ n) Neuritis retrocular quiasmdtica de RONNE

Bandeletas opticas

Las bandeletas o cintillas dpticas se extienden desde el dngulo posterior del
quiasma hasta el cuerpo geniculado externo. En su trayecto rodean los pe-
dunculos cerebrales, entrando en relacién con la comisura gris de la base la
circunvolucion del hipocampo, la substancia innominada de Reichert, aue re-
cubre el globus pallidus con la prolongacién inferior o esfenoidal del ventriculo
lateral y de modo intimo con la via piramidal.

Alteraciones campimétricas por lesiones de las bandeletas

Estas son variables, como lo son las lesiones gue las originan. Existen dos
variedades principales de lesiones: las aue afectan a la porcién anterior o
yuxtaquiasmdtica y las que alteran la porcién posterior.
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Lesiones de la porcion anterior de la bandeleta

a) Lesiéon de ambas bandeletas y del borde posterior del quiasma.
b) Lesién de una bandeleta.

@) La lesion de ambas bandeletas y del borde posterior del quiasma, da
lugar a un sindrome quiasmitico escotomatoso, por lo que ademds de la he-
mianopsia bitemporal y una escotanopsia central, si el proceso llega a des-
truir una bandeleta, se afecta también el campo nasal homénimo, con lo que
se produce una anopsia total del lado de la lesion y hemianopsia temporal
del lado opuesto con escotoma central.

b} Lesion que afecta a una bandeleta.

Una lesién de la cintilla derecha, junto a su salida del guiasma, interesa
no solamente todas las fibras de la mitad derecha de cada retina, dando lugar
a una hemianopsia homdnima izquierda, sino también las del cuadrante nasal
superior de la retina derecha, lo que causa una anopsia en el cuadrante tem-
poral inferior del campo del ojo derecho.

Mds atrds, si la lesion empieza por la parte inferointerna de la bandeleta
derecha, se produce una cuadrantanopsia homénima superior izauierda; un
campo resulta afectado antes que el otro y existe incongruencia. Si la lesién
destruye toda la bandeleta, se constituye una hemianopsia homénima izquierda
completa.

Si la compresion empieza por el borde externo de la bandeleta, la lesion
de las fibras directas homdlogas da lugar a un déficit andpsico en el hemi-
campo nasal derecho, que se convierte en hemianopsia homénima izquierda,
mds o menos completa, si llega a afectarse toda la bandeleta.

En la parte mds posterior de la bandeleta derecha, su destruccidon da lugar
a una hemianopsia homénima izquierda completa, aque divide la mdcula en
ambos ojos; segin TRAQUAIR, el déficit es mds acentuado en la mitad nasal
del campo homolateral, o sea que existe incongruencia.

En general, los procesos que afectan a la bandeleta son de origen inferior,
por lo que el déficit puede empezar por una cuadrantanopsia superior homé-
nima contralateral.

Procesos que pueden afectar a las bandeletas:

a) Tumores.—La evolucién del proceso, en caso de tumor, es lenta; el
déficit campimétrico es progresivo y no retrocede.

Suele tratarse de tumores de las regiones vecinas:

Por la parte inferior. procesos patuitarios.

Por la parte superior, tumores frontales o del tercer ventriculo.

Por el lado interno, tumores de los tubérculos cuadrigéminos y del tdlamo.

Por el lado externo, procesos del 1ébulo temporal, sarcomas, gliomas, tu-
berculomas, quistes hiddticos.

b) Procesos no tumorales.—Esclerosis en placas, meningitis gomosa, abs-
cesos, reblandecimiento, aneurismas, compresiones vasculares.
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Cuerpo geniculado externo

El cuerpo geniculado externo es un centro dptico subcortical en el que
termina la bandeleta Gptica y en el que comienza una nueva neurona, cuyo
cilindroeje llega hasta la corteza occipital.

Se halla situado junto a la base del péndulo cerebral y de los micleos
grises centrales, vy en la proximidad de la rodilla de la cdpsula interna.

Los procesos de estos diversos Organos pueden repercutir sobre €l. En
general, suelen ser tumores, procesos vasculares (hemorragias, trombosis, em-
bolias) o infecciosos (meningitis, sobre todo la luética).

Una lesién de la parte interna del cuerpo geniculado del lado derecho, da
lugar a una cuadrantanopsia homénima izquierda inferior con conservacion
de la zona macular (WALSH); si la lesién afecta a la parte externa, se produce
una cuadrantanopsia homénima superior izquierda.

Si la lesidon interesa la parte interna de ambos cuerpos geniculados, se
produce una hemianopsia altitudinal inferior con conservacion de la zona
macular; pueden existir trastornos asociados del tdlamo Optico y via pirami-
dal. No existe reaccién hemianépsica de Wernicke, ni ninguna otra alteracion
de las reacciones pupilares. Pueden observarse hemianopsias altitudinales do-
bles, de aparicién brusca y regresion total o parcial, debidas a trastornos vascu-
lares a veces de origen toxico (WALSH).

Radiaciones opticas

Constituyen el segmento central intracerebral de las vias Opticas, y se ex-
tienden desde el cuerpo geniculado externo hasta la corteza cerebral occipital,
donde se distribuyen alrededor de la cisura calcarina.

En su origen estin en relacién con la cdpsula interna, pasan luego a la
pared externa del cuerno occipital del ventriculo lateral, en el 16bulo tempo-
ral, después se dirigen hacia atrds, hacia el lobulo occipital, formando una
ldmina sagital entre el ventriculo lateral gue queda por dentro y el cortex
occipital por fuera.

Anopsias parciales por lesiones de las radiaciones dpticas

En general, se consideran como caracteristicas de las lesiones de las radia-
ciones, la congruencia de los defectos, el respeto de la zona macular, la con-
servacion de los reflejos pupilares, la frecuencia del edema de la pupila y la
ausencia de la atrofia simple del nervio éptico, por residir la lesién por detrds
de los centros ganglionares correspondientes a la primera neurona de la via
Gptica.

Las fibras dpticas se hallan muy dispersas a nivel de las radiaciones en un
espacio relativamente amplio, por lo que son mds frecuentes las cuadranta-
nopsias que las hemianopsias, y, tanto unas como otras, muchas veces incom-
pletas, sobre todo las hemianopsias.
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Segiin RONNE, la cuadrantanopsia por lesidén de las radiaciones queda de-
Iimitada por un radio vertical y otro horizontal, en cambio la debida a lesion
cortical tendria contornos algo irregulares.

Segin TRAQUAIR, existen numerosos signos ascciados aue pueden facilitar
el diagndstico topografico, signos que son mds numerosos en el hemisferio
izquierdo.

Conviene tener presente que a veces existe un papiledema bilateral, cor
ensanchamiento notable de la mancha de Mariotte, antes de que aparezca la
anopsia parcial.

Naturaleza de las lesiones de las radiaciones opticas

Las causas mds frecuentes suelen ser los procesos tumorales o vasculares:

1. TuMORES. — Las radiaciones épticas pueden resultar comprimidas o
destruidas a nivel de los lébulos temporal, parietal u occipital, y a veces en
dos de ellos.

El déficit es homoénimo, apareciendo simultdneamente en ambos campos, y
suele desarrollarse de la periferia al centro.

a) Tumores del [6bulo temporal

Un tumor de la parte central del 1ébulo temporal derecho puede destruir las
fibras de la porcién inferior de la radiacion éptica derecha, dando lugar a una
cuadrantanopsia superior homdnima izquierda; la lesién puede afectar la
punta del 16bulo temporal (CUSHING y WALKER, 1921-23). El defecto suele em-
pezar por el cuadrante nasal superior del lado de la lesion; si se altera luego
el cuadrante temporal superior del lado cpuesto se establece la cuadrantanop-
sia, y si el defecto se extiende a los cuadrantes nasal inferior del lado de la
lesién y temporal inferior del lado opuesto, queda constituida una hemianopsia
homénima izquierda, la cual suele ser parcial e incongruente. Segiin WALSH, la
maécula estd raramente afectada.

La cuadrantanopsia inferior homénima cruzada es mds rara, pero puede
presentarse.

Los tumores mds frecuentes del lébulo temporal son los sarcomas, los glio-
mas quisticos, los gomas, tuberculomas y quistes hidatidicos.

Como sintoma asociado pueden presentarse alucinaciones visuales, que pue-
den ser elementales o complejas, refiriéndose estas Gltimas en general a la
visién de animales o personas, a veces grotescas; pueden ser inanimadas o
verdaderas escenas, que reproducen en algin caso algin hecho real (PAiLLAS
y SUBIRANA).

b) Tumores del l6bulo parietal

En el l6bulo derecho, por ej., si la lesién es muy baja, interesa la parte
superior de las radiaciones derechas, dando lugar a una cuadrantanopsia ho-
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moénima inferior izquierda, mal sistematizada y sin congruencia absoluta.

Si se afecta luego el cuadrante superior en cada lado, resulta una hemi-
anopsia homodnima izquierda, que suele ser también a veces incompleta.

En estos casos tienen gran importancia los sintomas asociados a la anopsia
parcial, ya que el 1ébulo parietal es el drea sensorial principal de la corteza
cerebral. Asi podemos hallar:

1. Crisis de epilepsia jaksoniana sensorial. del lado opuesto al de la
lesion.

2. Si la lesién tiene cardcter destructivo, pérdida de la sensibilidad pos-
tural y de discriminacién tdctil o estereogndstica.

3. Hipotonia de los miembros afectados.

4. Ataxia de tipo sensorial.

5. Hiperreaccion taldmica (respuesta exagerada a los estimulos, en el lado
opuesto al de la lesidn).

6. En la regién del pliegue curvo, la lesién del «gyrus angularis» izquierdo,
en la parte posterior del lébulo parietal da lugar a la ceguera verbal y a la
agnosia visual, apareciendo en el campo visual una escotadura homdnima,
limpia y profunda en las isdpteras externas del cuadrante inferior.

c) Tumores del lobulo occipital

En realidad es dificil separar lo que afecta a las radiaciones a nivel del
lébulo occipital, de aquello que altera la corteza visual.

En estas anopsias parciales, que suelen adoptar el tipo de hemianopsia
homénima completa y congruente, suele conservarse la zona macular; son
algo mas raras las cuadrantanopsias, que suelen afectar a los cuadrantes infe-
riores homénimos del lado opuesto al de la lesién, por lesion del haz superior
de las radiaciones (TRAQUAIR).

Como sintomas asociados puede haber convulsiones, alucinaciones visuales
simples, puntos, estrias, relimpagos (WaLsH); si la lesidon se extiende hacia
adelante da lugar a afasia visual, sordera verbal y, si progresa mds, a defectos
sensoriales. En las lesiones que se aproximan al cerebelo puede aparecer nis-
tagmo, ataxia e hipotonia.

Los abscesos del 1ébulo occipital pueden dar sintomas de tumor, con hemi-
anopsia homoénima (MOREU). ;

2.* PROCESOS VASCULARES

Si se trata de una hemorragia suelen resultar comprimidas las radiaciones
por su parte interna (hemorragia ventricular). Es mds frecuente la isquemia
por embolia, arteritis o ateroma, a los que se une un espasmo, y que da lugar
a un foco de reblandecimiento cerebral.

Los procesos vasculares tienen como caracteristicas :
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a) La aparicién brusca de la hemianopsia, verdadero ictus (a veces aso-
ciado al ictus hemipléjico).

by Una regresion posible, parcial o total, en horas o dias.

¢} El establecimiento del déficit definitivo, mds o menos extenso, en los
casos en que no hay recuperacién o en que ésta es parcial.

Pueden observarse las variedades siguientes de anopsias parciales:

1. Una hemianopsia lateral homdénima completa del lado opuesto al de
la lesion.

2. Una hemianopsia doble, con conservacién de la zona macular.

3. Una cuadrantanopsia, por lo regular incompleta e irregular.

Por los sintomas asociados puede llegarse al diagndstico de la arteria inte-
resada y del sitio de la lesion.

Segin MONBRUN, cerca del cuerpo geniculado externo, las radiaciones Gpti-
cas participan de la vascularizacién del mismo, o sea de la coroidea anterior
y de la cerebral posterior. En el segmento retrolenticular de la cdpsula interna,
estdn irrigadas por la coroidea anterior. Y en el centro oval participan de la
irrigacién de las ramas posteriores y de la arteria silviana, sobre todo su fas-
ciculo superior. El fasciculo inferior estd irrigado por las ramificaciones de la
arteria occipitotemporal media, rama de la cerebral.

Cuando existe una hemianopsia aislada, el diagndstico de la arteria afec-
tada es a veces muy dificil. Una hemianopsia homdnima derecha aislada es
muy propia de lesion de la cerebral posterior, pues la lesién de la silviana
daria lugar a afasia. Una cuadranatopsia de origen vascular suele ser debida a
una lesién de la arteria silviana si es inferior y de la arteria cerebral posterior
si es superior.

Si existen otros sintomas neuroldgicos, el diagnéstico puede resultar mds
facil.

Corteza occipital (esfera visual)

Los traumatismos de la corteza occipital han contribuido, sobre todo en
los casos en que la lesion es limitada, a resolver el problema de las localiza-
ciones corticales.

Asi SPALDING afirma que la visién central o macular tiene representacién
unilateral; son del mismo parecer HoLMES y LISTER (1916), PUTMAN y LigB-
MAN (1942), GREEAR y McGAVIN (1946) y otros. Nosotros participamos de su
misma opinién por haber podido comprobarlo mediante hechos clinicos y qui-
rurgicos.

SPALDING cree, como HENSCHEN (1911) y HorMEes (1916), que el meridiano
horizontal del campo visual corresponde a su representacién en la profundidad
de la cisura calcarina.

HoLmes (1916) localizaba la visién central o macular en la parte mds pos-
terior de la corteza estriada; BROUER (1934) la prolonga en forma de len-
giieta, hacia adelante, a lo largo de la ¢isura calcarina, entre la proyeccidn de
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los hemisferios periféricos, por encima y por debajo de ella: del mismo modo
opinan GERMAN y Fox (1934) y PENFIELD y EvaNs (1934). SPALDING, en contra
de estos pareceres, localiza la zona central o macular hasta los 10 grados, en
la porcién posterior de la corteza estriada: a continuacién y hacia adelante
representa la zona periférica de los campos, quedando aun mas adelante la
representacion de las semilunas de BEHR.

Si bien, como vemos, existen discrepancias acerca de la localizacién o pro-
yeccion exacta de los campos retinianos sobre la zona estriada, las experien-
cias de diversos investigadores y las comprobaciones clinicas y operatorias per-
miten aceptar lo siguiente :

1% Que la hemirretina superior se proyecta en el labio superior 0 cuneano
de la cisura calcarina; en el 16bulo occipital derecho, el cuadrante nasal supe-
rior del O. 1. y el cuadrante temporal superior del Q. D.

2. Que la hemirretina inferior se proyecta en el labio inferior o lingual
de la cisura calcarina; en el 16bulo occipital derecho, el cuadrante nasal infe-
rior del O. 1. y el cuadrante temporal inferior del O. D.

3. Que la porcién mds anterior de la retina nasal, que en el campo visual
corresponde a la semiluna temporal de BEHR, se localiza en la parte mds ante-
rior de la cisura calcarina, en su confluencia con la cisura parictotemporal, por
delante de las zonas de las hemirretinas periféricas de los apartados 1 y 2, en
el labio superior la mitad superior de la semiluna y en el inferior, la mitad
inferior de la misma, ambas del O. 1.

4.° Que la regién macular parece que puede ser localizada en el extremo
posterior o caudal del drea estriada, haciéndolo en el 16bulo occipital derecho
del modo siguiente:

En el labio superior de la cisura calcarina, y por detrds de la localizacién 1,
el cuadrante macular nasal superior del O. 1. y el cuadrante macular temporal
superior del O. D.

En el labio inferior de la cisura calcarina, y por detrds de la localizacién 2,
el cuadrante macular nasal inferior del O. I. y el cuadrante macular temporla
inferior del O. D.

Morfologia de las anopsias parciales por lesiones de la corteza occipital

Segin TRAQUAIR, el caso mds tipico es la hemianopsia homdnima completa,
sin conservacion de la regién macular y del reflejo fotomotor de la pupila.
Suele provocarla la obstruccién repentina de la arteria calcarina, que puede
ocurrir durante el suefio. Las hemianopsias parciales e incompletas suelen ser
mds frecuentes.

Los déficits son tanto mads periféricos cuanto mds anterior es la lesion
cortical.

En estas hemianopsias, el limite entre los campos superiores e inferiores
corresponde a la cisura calcarina.
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Las hemianopsias dobles son tipicas del cértex. Sélo persiste una zona cen-
tral de unos 10 grados, correspondiente al haz macular.

Si tenemos en cuenta que ambas cisuras calcarinas estdn cara a cara, sepa-
radas unicamente por la hoz del cerebro, comprenderemos que un proceso
situado entre ellas pueda influir en ambos 16bulos occipitales; asi, un tumor
de la cisura interhemisférica puede comprimir los dos labios superiores o los
dos inferiores en ambag cisuras calcarinas, dando lugar a una hemianopsia
altitudinal.

Las cuadrantanopsias completas son mds raras que en las lesiones de las
radiaciones dpticas: puede afectarse un pequefio sector o una parte del cua-
drante. En general, seglin TRAQUAIR, un cuadrante mal delimitado es mds pro-
pio de lesién cortical.

Puede hallarse también una escotanopsia pequefa, central y homénima; se
le halla mds facilmente si el escotoma se halla situado en el vértice del cua-
drante que si es periférico. '

Por herida de los dos polos occipitales pueden existir escotonopsias cen-
trales dobles.

Puede hallarse también una cuadrantoescotanopsia homénima, con campo
visual periférico normal.

Segin TRAQUAIR, no existe ninguna forma de anopsia parcial que pueda
considerarse como tipica o patognoménima de lesién de la corteza occipital, a
no ser la hemianopsia doble con conservacién de la zona macular.

Etiologia

Las causas mds frecuentes de anopsias parciales a nivel de la corteza visual
occipital son procesos tumorales, vasculares o trauméticos.

Tumcres—Dan lugar a una alteracién del campo visual, lenta, progresiva
y que no regresiona. La hemianopsia suele ser completa y aparecer aislada:
si el déficit se extiende luego a los campos videntes, debe de pensarse en un
tumor que comprime la cisura del lado opuesto {TRAQUAIR); en estos casos el
déficit se completa siempre, de una manera bilateral v homénima, y de modo
simultineo, en ambos ojos, lo que le distingue del déficit debido a una lesién
quiasmatica, en cuyo caso gana primero el campo opuesto de un 6jo y luego
el del otro. Un déficit que invade una zona macular conservada debe de hacer
pensar en un tumor.

Los déficits por un tumor suelen ser mal definidos y, si se trata de una
cuadrantanopsia, suele ser inferior,

Los tumores de esta regién suelen dar lugar a estasis papilar, pues son
neoplasias de la fosa posterior o subtentoriales (tumores del cerebelo, del ver-
mis). Los meningiomas son raros, son mds frecuentee los gliomas quisticos, los
astrocitomas quisticos y los tumores metasmaticos.

Puede causar el mismo efecto un absceso del 1ébulo occipital.
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Procesos vasculares—El déficit suele ser inmediato, rdapido y grande: en
general va seguido de una fase de recuperacion.

Clinicamente puede observarse una hemiplejia taldimica, con hemianaopsia
lateral homénima, congruente, que respeta la regién macular: la causa, un
reblandecimiento de la totalidad del territorio irrigado por la arteria cerebral
posterior.

Los reblandecimientos parciales dan hemianopsias parciales, que interesan
porciones mds o menos extensas de campos homdénimos.

Si se trata de ramas que irrigan el cuneus, se produce una cuadrantanopsia
inferior: si de las que irrigan el lébulo lingual, una cuadrantanopsia superiot.

Puede haber hemianopsias altitudinales por lesién vascular gue interese,
bilateralmente, los labios superior o inferior de las cisuras calcarinas (hemo-
rragia compresiva interhemisférica).

En general, en todos estos casos el punto de fijacion estd respetado en una
extensiéon de 5 a 10 grados.

Se pueden hallar también escotanopsias paracentrales homdénimas, respe-
tando el punto de fijacidon.

Un escotoma centelleante, que se hace cada vez mds persistente o perma-
nente, debe de hacernos pensar en una lesién del 1ébulo occipital de origen
tumoral o vascular, inclinindonos hacia esta ultima etiologia si el curso es
variable y existen remisiones (PALOMAR-COLLADO).

Etiologia de las anopsias parciales dependientes de alteraciones vasculares
a nivel del lobulo occipital

La causa mds frecuente es una trombosis u obliteracion arterial, una em-
bolia o endarteritis, consecutivas a un ictus, gque produce un reblandecimiento
cerebral Cuando la obstruccién vascular es debida a un angioespasmo, suele
ser pasajera.

Una ceguera sibita, completa, que va seguida de hemianopsia, suele ser
debida a una hemorragia que ha regresionado.

Si el drea macular afectada se recupera, la causa es vascular.

Puede aparecer una hemianopsia por lesién de la arteria calcarina (rama
de la cerebral posterior), que irriga el cuneus y el 1ébulo lingual.

Traumatismo del lobulo occipital —Cuando son pequefios y limitados ‘a un
punto de la corteza calcarina, pueden dar signos precisos acerca de la repre-
sentacidn retiniana sobre el cértex visual.

Las lesiones del vértice del I6bulo occipital dan una escotanopsia homo-
nima pequefia, localizada en los campos maculares paracentrales.

Los déficits por herida pueden regresionar en parte, dejando un cierto de-
fecto definitivo.
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