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NOCIONES ANATOMOFISIOLOGICAS
Y ALTERACIONES CAMPIMETRICAS

Los conos y bastones de la retina hacen sinapsis
con las células bipolares y éstas con las células ganglio-
nares, cuyos axones convergen sobre la papila optica
divididos horizontalmente por el rafe horizontal en el
lado temporal, y radialmente en el l[ado nasal, El lado
temporal de la retina se corresponde con el campo visual
nasal y viceversa. La patologia a nivel prepapilar nos
dara defectos en el campo visual de tipo arqueado como
por ejemplo los del glaucoma. A nivel papilar las altera-
ciones pueden ser en forma de escotomas altitudinales,
centrales y centrocecales.

Los axones de las células ganglionares penetran
en la [dmina cribosa y se mielinizan para formar el ner-
vio dptico. Se distribuyen de manera que podemos sim-
plificar en que los axones que corresponden a la retina
nasal ocuparian el lado nasal y los de la rctina femporal
el lado temporal del nervio éptico. A este nivel las lesio-
nes contintian afectando a un sélo campo visual y suelen
comenzar por un cscotoma central puesto que las fibras
maculares en las porciones iniciales suelen estar en posi-
cién mas externa.

* 1= Accésit Premio “Joaquin Rutllan® 1999,
*#* Centro Optométrico Palomar, Barcelona.
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Sobre la porcidn anterior de la tienda de la hipé-
fisis se entrecruzan los dos nervios dpticos formando el
quiasma optico.

A este nivel el 50 % de las fibras se decusan de
manera que podriamos dividirlas con una linea imagi-
naria vertical que dividiese la retina de cada ojo a nivel
de la macula. A partir de este nivel las lesiones sc refle-
jardn en los campos visuales de ambos ojos, y respe-
tardn el meridiano vertical. A nivel del quiasma la lesidn
mas frecuente por compresién central suele ser la
hemianopsia bitemporal por afectacion de las fibras cru-
zadas.

Portando fibras nasales cruzadas y temporales
homolalerales parten del quiasma las dos cintillas opli-
cas y desembocan cada una en el cuerpo geniculado
lateral correspondiente donde se produce la sindpsis
con la dltima neurona de la via dptica. A excepcion de
las fibras pupilares que, siguiendo un camino proximo a
las maculares en toda la via dptica se decusan en el
quiasma y van por la cintilla éptica hasta el nicleo de
Edinger-Westphal sin pasar por el cuerpo geniculado
lateral.

A nivel de la cintilla éptica las lesiones produ-
ciran hemianopsias homoénimas no congruentes, no
iguales entre los campos visuales de cada ojo. Ademds
podrd estar afectado, como en todos los casos hasta
ahora el reflejo pupilar.

En los raros casos de afectacién localizada en cl
cuerpo geniculado lateral se puede encontrar hemianop-
sia_homénima con defecto en forma de cufa incon-
gruente. Se observa palidez papilar como en los casos
anteriores por atrofia de fibras de las células gangliona-
res pero con conservacion del reflejo pupilar.

Después de cstablecer sinapsis en el cuerpo
geniculado lateral las fibras visuales pasan a la corteza
yisual sobre la cara medial del I6bulo occipital se orga-
nizan mejor topograficamente por lo que las lesiones en
esta posicién producen hemianopsias o cuadrantanop-
sias congruentes. Las fibras inferiores de las radiaciones
épticas forman un bucle anterior hacia adelante alrede-
dor del asta temporal del ventrfculo lateral {asa de
Mever). Es inusual que las lesiones del [6bulo temporal
produzcan defecto de campo, de hacerlo, producen he-
mianopsia de los cuadrantes superiores mds densa en el
ojo que tiene ¢l defecto nasal. Como el 16bulo temporal

y las cintillas épticas estdin muy juntas y comparten
aporle sanguineo suelen afectarse también con altera-
cién del reflejo pupilar aferente en cl ojo del lado de la
lesion con palider en ambas papilas.

Las lesiones localizadas en el ldbulo parietal
producen una hemianopsia homénima inferior y suelen
deberse mas a lesiones ocupantes de espacio que a infar-
(0s. Las lesioncs a cste nivel afectan a las vias descen-
dentes en lo referente a movimientos sacadicos y de
seguimiento v a las alerencias visuales corlicales. Por ello
se pierde el nistagmus optocindtico del mismo lado de la
hemianopsia.

Finalmente las radiaciones dpticas desembocan
en la corteza visual en ambos [6bulos occipitales, (Fig. 1).
La causa mds frecuente de una hemianopsia homaénima
aislada sin otros signos neuroldgicos es un infarto del
l6bulo occipital contralateral por oclusién en el territorio

—
S

Fig. 1. Representacién esquematica de la via dptica,
con los esquemas de los campos visuales co-
rrespondientes a la seccién en diferentes zonas.
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Fig. 2. Via visual.

de la arteria cerebral posterior. La anastomosis entre esta
arleria y la arteria cerebral media produce un fipico
palrén sin afectacién macular. Ademds en los infartos
relativamente localizados pueden no afectar la protundi-
dad de la cisura calcarina que sc representa por la pre-
servacion del campo temporal externo del ojo contra-
lateral.

Los estimulos visuales que impresionan [as par-
tes homodnimas de las retinas (mitades derechas/izquier-
das), son transmitidas por las cintillas épticas al cuerpo
geniculado cxterno (derecho/izquierdo] y de aquit me-
diante las radiaciones épticas alcanzan cl drea cslriada
occipital homolateral (derecha/izquierda) (Figs. 2 y 3).

Por lo antedicho, el area cstriada derecha es la
responsable de la percepcion de los objetos situados a la
izqulerda del meridianc vertical de los campos visuales
y el drca estriada izquierda serd [a cncargada de la per-

Fig. 3. Vision panordmica de la via dplica desde la
retina hasta la cisura calcarina (lobulo occipi-
tall, en proyeccion lateral.

cepcion de los objetos situados a la derccha del meri-
diano vertical de los campos visuales.

La pérdida de las mitades homénimas completas
en ¢l campo visual: hemianopsia homénima lateral dere-
cha (Fig. 4) o bien hcemianopsia homdnima lateral
izquierda (Figs. 5, 6 y 7), son debidas a lesiones de la via
visual retroquiasmatica.

CAMPO VISUAL H.H.D.

Fig. 4. Campo visual hemianopsia homénima derecha
completa.
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CAMPO VISUAL H.H.I.

Fig. 5. Campo visual hemianopsia homdnima izquier-
da completa.

CAMPO Vis 'AL COMPUTERIZADG

HE?.‘IIANQPSIA
HOMONIMA
ZOUIERDA

CAMPO 48/ 100

Fig. 7. Campo visual computerizado DICON 48/10°
hemianopsia homénima izquierda completa.

Fig. 8. Campo visual binocular.

CAMPO VISUAL COMPUTERIZADO

HEMIANOPSIA U mmm
CCAMPO 120 7 800

Fig. 6. Campo visual computerizado DICON 120/60°
hemianopsia hemenima izquierda completa,

51 s¢ superponen los campos visuales de uno y
otro ojo resulta el campo visual binocular (C.V.B.) (Fig. 8).

El campo visual binocular de superposicion
resultard afectado, en el case de una hemianopsia homé-
nima lateral completa derecha, el campo esta reducido a
su mitad izquierda (Fig, 9), y en el caso de una hemia-
nopsia homaénima lateral complcta izquierda el cam-
po visual binocular ¢sid reducido a su mitad derecha
(Fig. 10).

CAMPO VISUAL BINOCULAR
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CV.B. H.H.DERECHA

Fig. 9. Campo visual binocular en una hemianopsia
homonima derecha completa.

FISIOPATOLOGIA

A la visla de lo anterior las alteraciones que nos
pueden dar defectos de campo de tipo hemianopsico
homénimo se localizan posteriores al quiasma Gptico.
Podemos clasificarlas en:

1. Neoplasias primarias ¢ secundarias del cere-
bro. Pueden intericrir las fibras de las radiaciones dpticas
por compresitn o por obstruccién del aporte sanguinco.
Se localizan con TAC v RMN.

2. Las alteraciones vasculares son la hemorragia
y el infarto. Este Gltimo se debe a trombosis o espasmo

Fig. 11. Tac craneal en una hemianop-
sia homonima izquicrda com-
pleta.

A

H.H.IZQUIERDA

Fig. 10. Campo visual binocular cn una hemianopsia
homaénima izquierda completa.

en el terrilorio de las arterias cerebral media o posterior
que irrigan los 16bules occipitales y temporales. Su ima-
gen en el TAC (Fig. 11) siguc la distribucion de la irriga-
cién. Los ancurismas del poligono de Wius pueden
comprimir la cintilla dptica.

3. Los traumatismos pueden provocar destruc-
cion por lesion directa o indirecta.

4, La encefalitis produce una alleracién difusa
de baja intensidad, mientras que los abcesos cerebrales
mucstran un anillo de densidad aumentada.
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Los tumores localizados en la regidn pineal y
teclorial (tercer ventriculo poslerior) afectan a las vias
opticas de forma indirecla y provocan pardlisis conjuga-
da de la mirada vertical (sindrome de Parinaud). Pueden
asociar midriasis arreactiva a luz y a la acomodacién.
Los tumores que asientan en la region pineal son los
pincalomas (pinealocitomas y pincoblastomas), germi-
nomas, leratomas, lipomas, hamarlomas, meningiomas,
quistes dermoides o epidermoides y metdstasis. En ¢l
TAC con contraste, pinealomas, meningiomas y metds-
tasis suelen mostrar intensificacion de la imagen, mien-
tras que los quistes dermoides y cpidermaides y los tera-
tomas pueden reflejar una densidad interna de tejido
graso. En [os pinealomas encontramos calcificacion.
Habitualmente [os tumores localizados en la regidn tec-
torial suelen scr gliomas y se idenlifican mejor con
RMN.

A nivel del [6bulo occipital se pueden cbservar
infartos, mallormaciones vasculares, metastasis y tumo-
res primarios como el linfoma.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA VISUAL

Los pacientes que sufren una hemianopsia
homanima lateral completa pueden presentar una agu-
deza visual de la unidad, pero son incapaces de andar
solos y de orientarse; la pérdida del campo les provoca
mayores traslornos que los que producen una peérdida
importante dc agudeza visual.

En todo esle fipo de pacientes ¢s necesario que
la familia conozca la auténtica situacién, para tratar de
ayudarle y conseguir el mejor resultado posible de recu-
peracién con la rehabilitacion en la vida colidiana del
sujelo. Debe indicarse a los familiares que desde el prin-
cipio que se ha detectado el defecto campimétrico
deberdn aproximarse desde el lado no afectado y asi evi-
tardn sobresaltos al paciente.

La rehabilitacién con pruebas de comprension
del paciente de su defecto homénimo completo, no
deberdn hacerse en la fase aguda de su proceso cerebral.
Y ello debido sobre todo, por la capacidad limitada para
cooperar ¢ imposibilidad para comunicarle lo visto y
conocido antes de la enfermedad. Los pacientes en un
principio son incapaces de cooperar y participar activa-

mente por su cxcesiva aprension (“temor”), sobre todo
cuando el pacientc se acerca desde su lado afectado
(hemianépsico) a cualquicr lugar, no habiendo encontra-
do grandes diferencias con la edad.

Mas tarde a medida que el paciente progresa vy
admile [a fase de rehabilitacion, sc logra la independen-
cia progresiva del sujeto y aumenta su habilidad funcio-
nal para enfrentarse ante su problema.

Al principio hay que esforzarse en lograr que el
paciente no vuelva la cabeza para compensar su perdida
campimétrica.

Los datos indicativos de una compensacion ina-
decuada, por no utilizar debidamente las ayudas visua-
les, incluiran:

— tropezar con la gente al caminar ¢ con las

~parcdes u olros obstaculos.

— comer solamente cn un lado del plato (igno-
rancia del resto del campo del hemiplato).

ser incapaz de realizar actividades ambientales
que tengan lugar en el lado afectado

Para mitigar ¢l “lemor” desde el principio gue se
conoce la patologfa que sufre el sujelo, se puede lograr
mejor de [a siguiente forma:

— acercandose siempre al paciente desde su lado
san0.

— siluando al paciente de mancra que su campo
visual intacto eslé dirigido hacia la puerta de Ja habitacion
o hacia el lado que desce realizar cualquier actividad.

— colocando los articulos personales a la vista
del paciente provinentes del lado sano.

A medida que el paciente sea capaz de parlici-
par mas activamente en su rehabilitacién, colaborard y se
obtendrd una mayor cooperacion de la zona hemiandp-
sica “in crescendo” (habitualmenle se logra en un mes o
mes v medio como maximo}.

En ocasiones a los familiares les llama la aten-
cién la afasia, las agnosias sensoriales {principalmente
visuales, por ejemplo no reconocen la hora de su propio
reloj), las alucinaciones visuales (ver sombras o figuras
geométricas) que se localizan [recuentemente en el
campo visual lesicnado, etc.
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Fig. 12. Esquema del trastorno de lectura que sulre el
paciente con una hemianopsia homénima
derecha completa.

Puede suceder gue la hemianopsia homénima
lateral completa sea ignorada por parte del paciente:
“anosognosia del defecto campimétrico”, sera por tanto
un hallazgo en la exploracién campimétrica y el pacien-
te solo refiera problemas de localizacién con dificultades
de deambulacién, etc.

En las hermianopsias homénimas completas,es
tipico el trastorno de lectura, asf en el caso de una
hemianopsia homonima lateral derecha complela, tienen
la dificultad y son incapaces de seguir la linea de lectura
completa (Fig. 12) y en el caso de una hemianopsia
homénima lateral izquierda complela les cuesta hallar o
comenzar la linea (renglon siguicnte) (Fig. 13).

CRONOLOGIA HISTORICA

En varios pacientes con hemianopsia homonima
lateral completa BraunscHwhG (1920], utilizé unos
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Fig. 13. Esquema del trastorno de Jectura que sufre el
paciente con una hemianopsia homénima iz-
quierda completa.

pequefios prismas (sin sobrepasar las 8 dioptrias prismé-
ticas) adosados en la porcién central de ambos cristales
de una gafa y con las bases prismdticas orientadas en la
direccién del drea anépsica. Este autor refiere gue a una
distancia de 5 metros lograba alcanzar un sector de unos
40 cm del lado anépsico. Tres afios mas tarde, STRFBEL
(1923), recomendando csle mismo proceder, obtuvo una
franca mejorfa en cuatro de un grupo de doce casos estu-
diados. En el mismo afio WIieNntR (1923), empleo
peguefios prismas triangularcs, rectangulares e isoscelcs,
adheridos también en ¢l centro de los cristales de las
pafas, cuya hipotenusa actuarfa igual que un espejo
plano para reflejar, de esta forma, la imagen hacia la por-
cion activa de la retina.

Unos afios mas tarde, YounG (1929), en una
pacicnte con hemianopsia homénima derecha, aplico el
sistema de WirnerR modificindolo. Situd el prisma solo
en el ojo derecho desplazado de la linea de posicion de
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BURNS
Y COL.

(1952)

Fig. 14. Técnica de Burns y col. (1952],

" DALOMAR - PETIT (1967}

Fig. 16. Técnica de Palomar-Felil.

la mirada, para que la paciente tuviera forzosamente
que dirigirse hacia el prisma cuando desease mirar a la
derecha.

Los autores hasta el presentc mencionados, no
logran que se generalizen sus métodos empleados y
hubo un silencio en la literatura mundial cientifica,
durante un periodo de veinle ainos, sin gue se intentase
rehabilitar los pacientes con hemianopsia homénima
lateral complcta con los métodos mencionados.

UWALSH
Y
SMITH
{1966)

Fig. 15. Teenica de Walsh v Smith (1966).

Fuc Brir {1949), quien ideo un simple artificio,
consislenie en un pequeiio espejo oval gue media 1 x 2
cm, fijado en la porcion nasal, del lado del defecto
hemiandpsico, en la parte interna de las lentes del
pacicnte, El tamafo del espejo dependfa de [a anchura
(prominencia de la nariz) y de la altura del puente nasal
del sujeto con hemiancpsia homonima completa. De
esta forma lograba que los objetos situados en la parte
cicga del C.V.B. fuesen reflejados por el espejo de tal
manera que pudiesen ser proyectados en la partc funcio-
nal de la retina [parte tempeoral de la retina).

Tres afios mds tarde Burns, HanLey, Picmei v
WEeLsH (1952), influenciados por el autor Gltimamente
mencionado, colocaron también un espejo pero ajustado
por delante de la montura y formando un dngulo con el
plano vertical, que oscilaba de 60 a 80 grados, de los
anteojos (Fig. 14).

Pasan nuevamcenle catorce afos sin aparecer a
este respecto nuevas innovacioncs, pero por [o menos ya
se habfa conseguido un método simple y que tuvo mayor
aceptacion a pesar de su escasa dilusion.

WALSH v SMITH (1966), utilizaron un cspejo sus-
pendido por delante de la montura de tal manera que
pudicse ser ajustaclo a gusto del propio paciente y que
venia a ser una pequena variante de BURNS y col. (Fig. 15).
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- MINTZ
(1979)

Fig. 17. Técnica de Mintz (19791

PALOMAR-PETIT (1967}, propone unos prismas
adosados en banda vertical en ambos ojos y con las
bascs orientadas hacia ¢l drea andpsica y desplazados
1,5 mm del centro (Fig, 16), para visién lejana de 15-20
dioptrias y para visién cercana de 8 a 15 dioplrias.

WaLSH vy HovT (1969], recomendaron el procedi-
micnto de BFIL, pero con cierto escepticismo al no lograr
en todos los casos resultados satisfactorios. [lay que
tencr en cuenta que cuando el paciente tienc la nariz
pequefia no puede ajustarse bien el espcjo por la parte
interna de la montura. Razén por lo cual fracasaron en el
empleo sistemético generalizado de tal método. Nos
llama la atencién que eslos autores no prueban, segura-
mente por desconocimiento, la auténtica colocacion vy
aportacién atil de BurNs y col. (1952) y ni tampoco la
modificacién de WalsH y SmilH (1966).

Suceden diez afios sin aportaciones, hasta que
MINTZ (1979), ideé un espejo plano montado en un clip
(modelo derecho e izquierdo), para situarlo y ajustarlo en
la parte nasal de [a mantura por delante de las gafas (ante
el ojo derecho en caso de hemianopsia homénima dere-
cha y ante el ojo izquierdo en caso de hemianopsia
homénima izquierda). Se puede suprimir el espejo, en
cualquier momento, si no es agradable su cfecto estélico
(Fig. 17).

- SMITH,WEINER Y LUCERO (1982)

Fig. 18. Técnica de Smith, Weiner y Lucero (1982].

SwiTH, WEINER y LUCERO (1982), propusieron uti-
lizar un prisma pldstico FResNEL pegado en el cristal de [as
gafas. Por e]., en un paciente con hemianopsia homé-
nima izquicrda colocan el cristal FREsNEL con base exter-
na cn la mitad temporal del cristal izquierdo (segin su
parccer, el prisma solo es necesario, situarlo en un lado)
y recortan cn el centro un trozo pequedo (de 1 a 1,5
mm) a fin de prevenir la diplopia. Con ello, dicen lograr
unos quince grados de ampliacién del campo visual
(Fig. 18).

PALOMAR-PETIT en 1979 y 1982, prosigue con los
métodos para rehabilitar a los pacientes con hemianop-
sias homonimas, remarcando los buenos resultados obte-
nidos con los prismas adosados en banda PALOMAR.

W00 y MANDELMAN (1983), utilizan los prismas
FresnFl colocados en las gafas de un pacientc con
hemianopsia homénima lateral derecha logrando gue el
sujcto tenga conciencia de los objetos localizados en el
campo cicgo. Recalcan que principalmente cs muy
importante la colocacién cxacta de los prismas en
ambos ojos dirigidas las bases hacia el lado derecho cn
este caso.

PalomaR Mascaro (M? L) en 1985, revisa en
nuestro pais todo o aporfado hasta entonces.



fusd
v}

V. PALOMAR MASCARO ET Al

NOONEY (Jr} {1986}, coloca un espejo hecho a
medida y adaptado a su paciente en la parte nasal del
lado del defecto hemiandpsico. La mayoria de sus
pacientes aprendicron a utilizar este mecanismo y apre-
ciaron las venlajas que les proporcionaba.

HEpGEs, STUNKarD v Twrr (1988), describen
como una téenica simple y ccondmica el uso de los pris-
mas FREsNEL con el objclo de la rehabilitacion de los
pacicnles con hemianopsia homénima.

Lograron cvaluar a un grupo de 41 pacientes
durante un periedo aproximado de 10 anos. El 20 % de
estos pacicnles con prismas FRESNEL notaron beneficio. El
grupo de los que obtuvieron una escasa mejoria, por lo
menos agradecieron los intentos de mejorar su cuadro
clinico. Para estos autores, los pacientes con buena agu-
deza visual y sin olros signos neuroldgicos fueron los
mejores candidalos.

Recalcan las instrucciones y molivaciones que
deben darse a este tipo de pacienles.

Rossl, KEHFFTS y REDING (1990], ulilizan los pris-
mas FrRESNH en pacientes apopléjicos con hemianopsia
homénima. Refieren gue no hay un ralamiento unifor-
memente aceptado. Para tratar de ayudar a compensar
sus dificultades visuales utilizan los diferentes tipos de
ayudas propucstas. Consideren que los prismas FRESNEL
de plastico adhesible son la mejor ayuda. Utilizan pris-
mas Fruisne de 15 dioptrias en ambos lados. Los recortan
para amaldarlos a las gafas del paciente. Cada prisma se
corta en forma de medio circulo v se sitda sobre el medio
campo afectado {con la basc del prisma hacia el lado
hemiandpsicol. Por &j., a un paciente con hemianopsia
homénima derecha sc sitluan los prismas con la base
hacia la derecha en la mitad derecha de cada cristal; con
el margen libre de los prismas recortados a 2 mm apro-
ximadamente de la mitad de la pupila. Asi se logra (ras-
ladar ]a imagen hacia el meridiano central de la relina.

PeruN vy DziapuL (1991), utilizan los prismas
FresneL de alta graduacion para desplazar la imagen
periiérica hacia la linca media. Consideran que son mds
practicos que las técnicas descrilas anteriormente en la
literatura cientifica.

Fig. 19. Técnica de Huber {1996},

Waiss y CoteN (1992), utilizan un pequeno
espejo de pinza para ayudarle a compensar el campo
visual perdido al paciente con hemianopsia homdnima.

PaLoMAR-MASCARO (1994), realiza un estudio de
las técnicas optomdtricas para la rehabilitacion de las
hemianopsias homénimas completas en un amplio
numero de casos, resaltando [a utilidad de los prismas en
banda y remarcando la importancia de los ejercicios de
adaptacion.

HuRerR 1996, sigue ulilizando un espcjo por

delante v en algunos casos prismas TResheL colocados
dnicamente en un ojo (Fig. 19).
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Fig. 20. Casuistica vision lejana.

MATERIALES Y METODOS EMPLEADOS

[ lemos revisado un total de 67 pacientes con
hemianopsia homénima completa (13 casos de hemi-
anopsia homénima derecha complefa y 54 casos con
hemianopsia homénima izquierda) de edades que esla-
han comprendidas entre 18 y 67 afos. La agudeza visual
en visién lejana era de 20/20 en 44 casos, de 20/22 ¢n

12 casos, de 20/30 en 5 casos e inferior en 6 cases. La
agudeza visual ¢n vision proxima oscilaba entre 20/20 y
20/40.

Las técnicas utilizadas han sido:

— ESPEJO) NASOLATEROVISOR POSTERIOR.
— ESPEIO NASOLAREROVISOR ANTERIOR.
— PRISMAS FRESNEI.,

— PRISMAS PALOMAR.

REHABILITACION PARA VISION LEJANA

De los 67 pacientes revisados y gue demaostraron
ser comprensibles (Fig. 20):

— se les habia prescrito un espejo plano cua-
drangular adoptado a la montura, ante cl ojo dereche en
caso de hemianopsia homdnima derecha y viceversa

- En 5 del lotal de casos, dicho cspejo fue inge-
niosamente adaplado a una pequefa rétula sujela en la
abrazadera de la plaqueta nasal de la montura, detrds del
cristal, préxima al globo ocular (Figs. 21 y 22}, tal como
habia sugerido BELL en 1949, por tralarse de sujetos con
una nariz muy ancha y promincnte.

Fig. 21. Espejo adaptado a una pequefia rétula sujeta el la
abrazadera de la plagueta nasal derecha, por la
parte interna de la montura, seglin la técnica de
Bell (1949), modificada para la hemianopsia
homénima derecha completa.

Fig. 22. Fspejo adaptado a una pequefia rétula sujeta el
la abrazadera de la plagueta nasal izquicrda,
por la parte interna de la montura, segln la téc-
nica de Bell (1949), modificada para la hemi-
anopsia homoénima izquierda completa.
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Fig. 23. Espejo adaptado en la parte nasal derecha, por
delante del cristal, para ¢l caso de una hemia-
nopsia heménima derecha completa, modifica-
cian de la técnica de Burns v col. (1952).

— En la mayorfa de pacientes, 31 casos, se habia
indicado situar el espejo en la parte nasal, sujeto con una
abrazadera pequena al aro metalico de la montura v por
delante del cristal (Figs. 23 y 24), segln la técnica origi-
nal de BURNS y col. (1952).

Comprobamos que se fueron estableciendo
modificaciones en la forma y en el tamafio del espejo
plano, segin las referencias de los pacientes, y asi tratar
de lograr cada vez mejores resultados y una estética lo
mds aceptable posible.

Cuando se recomendd un espcjo de forma rec-
tangular, ¢l lamano oscilo de7x12mma 10 x 16 mm.
Cuando se modificaron los cantos de forma ovalada ver-
tical, alcanzaron un maximo de 10,5 x 16 mm.

Creemos que ¢s fundamental que pueda facil-
mente mavilizarse el cje del espejo para orientar su posi-
cién de tal forma que pueda adquirir un dngulo de incli-
nacion con el plano de la montura que oscile entre 60 a
80 grados. Una vez comprobado por el paciente, cl drea
abarcada de la zona andpsica, conviene fijar el cristal
plana en dicha posicion atornillando la abrazadera cons-
truida para tal fin (Fig. 25).

Deberd explicarse al paciente, que el espejo no
pucde reemplazar una visién campimétrica del todo nor-
mal respecto al campo visual binocular que tenia ante-

Fig. 24. Espejo adaptado en la parte nasal izquierda,
por delante del cristal, para el caso de una he-
mianopsia homénima izquicrda completa,
modificacién de la técnica de Burns y col.
(1952,

riormente, debicndo utilizarse para la visién lejana como
si se tratase de un retrovisor lateral de una automavil (por
eso PALOMAR-PETIT propuso denominarlo: espejo nasola-
terovisor), pues de esta forma comprenderd cl sujeto
cuando debe girar la cabeza, en direccién apropiada,
para dirigir su mirada dircctamente al objcto deseado
(Figs. 26 y 27).

Fig. 25. Detalle, a mayor aumento, del espejo en el que
se aprecia la abrazadera movil y que sc puede
fijar, una vez situado el espejo con una inclina-
cién que oscila entre 60 v 80 grados.
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Fig. 26. Ejcmplo de un paciente var6n con una hemia-
nopsia homdnima derecha completa, adaptado
a la técnica de un espejo “nasolaterovisor”.

En los casos revisados cxisten 7 pacientes en los
que se pusicron prismas “Press-On” de 30 dioptrias
prismaticas. Se indico pegar en las gafas unos prismas de
30 dioptrias con base temporal en la milad externa del
cristal del ojo izquierdo y en la parte interna del ojo
derecho con base nasal (todos ellos tenfan una hemia-
nopsia homénima izquierda completa) con lo que consi-
guieron ampliar el C.V.B. en cl drea andpsica. No pre-
sentaron diplopia pero se quejaban de tencr una vision
borrosa a través de los prismas (Press-on), por lo que
hubo que recomendarles los prismas en banda. Los pris-
mas Press-on solo los utilizamos provisionalmentc en
ambos ojos.

En dicha revisién cxisten 26 pacientes (los 7
anteriormente mencionados y 19 que se les hizo de
entrada la técnica descrita a continuacion), en los que se
dié la orden de colocacién de prismas de 15-20 diop-
trfas prismdticas adosados en el centro de los cristales de
las gafas, en forma de bandas verticales (prismas de
PaLomar), con las bases orientadas hacia el lado del
defecto hemianépsico homénimo, que han sido muy
hien olerados (Fig. 28).

Para explicar al paciente lo que ocurre con los
prismas en banda de Puomag, se le ensefiara mediante

Fig. 27. Posiciones de mirada de una joven que padece
una hemianopsia homénima izquierda comple-
ta, adaptada al sistema de espejo nasolatero-
visor,

Fig. 28. Prismas adosados de Palomar de 15 a 20 diop-
trfas prismaticas, con las bases orienladas hacia
el lado del defecto hemiandpsico.

unos simples gralicos personales ¢l desplazamienio del
campo producido en cada ojo asi como el resultado en
el campo binocular (Figs. 29, 30, 31 v 32).

El paciente acostumbra a tardar entre 15 dias a 2
meses a aceptar el desplazamiento y entender su nueva
localizacion del campo visual.
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Fig. 29. Grdlico del campo del ojo derecho, ojo izquier
do y campo binocular, que ve un paciente con
hemianopsia homénima derecha completa.
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Fig. 31. Gréfico del campo del ojo derecho, ojo izquier-
do v campo binacular, que ve un paciente con
hemianopsia homénima izquierda completa.
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Fig. 30. Créfico del campo del ojo derecho, ojo izquier-
do ¥ campo binocular, que ve un paciente con
hemianopsia homénima derecha completa con
los prismas adosados en banda.
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Fig. 32. Grdfico del campo del ojo derecho, ojo izquier-
do y campo binocular, que ve un paciente con
hemianopsia homonima izquierda completa
con los prismas adosados en banda.
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Fig. 33. Casuistica visién cercana.

REHABILITACION PARA VISION PROXIMA

De los 67 pacientes revisados y que demostraron
ser comprensibles (Fig. 33):

— a 57, se les habfa prescrito prismas adosados
cle PALOMAR, unos prismas adosados en banda en los dos
ojos con las bases orienladas hacia el lado hemiandpsi-
co, v desplazados entre 1 y 1,5 mm del centro hacia el

Fig. 34. Gafa para visién préxima con prismas adosados
de Palomar, con las bases orientadas hacia el
lado derecho del paciente en el caso de una he-
mianopsia homénima derecha completa.

Fig. 35. Gafa para visién préxima con prismas adosados
de Palomar, con las bases orientadas hacia el
lado izquierdo del paciente en el caso de una
hemianopsia homonima izquierda completa.

lado hemiandpsico, dependiendo de la homogeneaidad
de la pérdida central del campo (Fig. 34 y 35).

Para el cédlculo de la potencia prismdlica de
estos prismas nosotros nos hemos valido de la caja de
prucha de prismas de PALOMAR para hemianopsias homo-
nimas completas (Fig. 36].

— 5 pacientes se les puso prismas FRESNEL en 0s
dos ojos.

Fig. 36. Caja de prueba de prismas de Palomar.
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Fig. 37. Gafa para visidn lejana y prdxima con prismas
adosados de Palomar en un bifocal, con las
bases orientadas hacia el lado izquierdo del
paciente en el caso de una hemianopsia homa-
nima izquierda completa.

REHABILITACION PARA VISION LEJOS Y CERCA
SIMULTANEAMENTE

De los 67 pacientes revisados y que demostraron
ser comprensibles:

—a 5 pacientes que cran présbitas les adaptamos
prismas adosados PaLomar encima de un bifocal (Fig. 37
y 38), consiguiendo as’ quc el paciente pueda usar la
misma gafa para visién Icjana que cercana. Para deter-
minar la potencia prismdtica del prisma, primero calcu-
lamas el prisma necesario para visién lcjana y luego cl
prisma para visién cercana con la caja de prismas de
Paromar, montandolos en la gafa de prucba. (Fig. 39).
Teniendo estos dos valores, hemos confeccionado una
férmula para determinar la potencia media pero siempre
dando mayor importancia a la vision lejana. Esta [érmu-
la es:

Hel= Bl 205 Fe
Donde: Pd cs ¢l prisma definitivo.
Pl ¢s el prisma minimo necesario de lejos.

Pc es el prisma de cerca.

Fig. 38. Paciente con prismas adosacos de Palomar cn
un bifocal. '

Les probamos la prescripcidn prismatica, a
dichos pacientes présbitas, provisiocnalmente con pris-
mas Press-on adosados a su gafa bifocal (Fig. 40); al cabo
de unos dias, después de la fabricacién de las nuevas
gafas con bifocales y con prismas adosados PAlOMaR, la
cambiamos por ser la calidad de visidén obtenida a través
de ellos mucho mejor.

Fig. 39. Prismas de prueba montados en una gafa de
prueba en cl caso de una hemianopsia homa-
nima izguierda completa.



REHABILITACION DE LAS HEMIANOPSIAS

o
L

Fig. 40. Paciente con prismas Press-on provisionales en
un hifocal, hasta la fabricacidn de los prismas
adosados PALOMAR,

EJERCICIOS DE REHABILITACION

El paciente pucde ser capaz de rehabilitarse y de
ajustarse a las nuevas circunstancias con el uso de la ayu-
das visuales descritas y sobre todo si se le racionaliza el
complejo proceso, para que no entrc en confusion; ya
que sabemos gue en caso de HEMIANOPSIA
HOMONIMA DERECHA COMPLETA: objetos situados
en la derecha apareceran a la izquierda, ya que scrdn
proyeclados en el espacio subjetivo izquierdo despues
de haber estimulado células visuales receptoras en la
mitad temporal sana derecha de la retina a través del
espejo nasolaterovisor situado a la izquierda del eje
visual del ojo derecho (parte nasal de la montura, ante
ojo derecho) o mediante la utilizacidn de los prismas con
bases orientadas hacia la derecha que ampliardn cl
hemicampo que era andpsico y en el caso de HEMIA-
NOPSIA HOMONIMA 1IZQUIERDA COMPLETA: objetos
situados en la izquicrda apareceran a la derecha ya que
son proyectados en el espacio subjetive derecho después
de haber estimulado células visuales receptoras en la
mitad sana izquierda de la retina a través del espejo
nasolaterovisor situado a la derecha del eje visual del ojo
izquicrdo (parte nasal de la montura, ante ojo izquierdo)
o mediante la utilizacién de los prismas con las bases
orientadas hacia la izquicrda que ampliardn el hemi-
campo que estaba andpsico.

Fig. 41, Reglas coloreadas, roja (lado derechol y verde
{lado izquierdo), para los ejercicios de rehabili-
tacion de lectura en pacientes que sufren un
defecto hemianépsico complelo. (Técnica de
Palomar-Petit].

En los pacientes afectos de una hemianopsia
homénima completa es tipico el trastorno de lectura, asi
en el caso de la hemianopsia homénima derecha, tiencn
dificultad para seguir la linea que leen, y en el caso de
hemianopsia homénima izquierda, para hallar el
comienzo de la linea siguicnte.

Segiin SORsBY (1972), puede ser itil colocar el
dedo en el comienzo de la linea, en caso de hemianop-
sia homénima izquierda; en la hemianopsia homonima
derecha, puede ayudar a mantencr el libro de lado de tal
manera que el sujeto llegue a aprender a leer de arriba
abajo o incluso situarlo al revés, para poder realizar la
lectura de derecha a izquierda.

Para la rehabilitacién en vision proxima,
PALOMAR-PETIT utilizd los prismas adosados cn banda vy
una vez el pacicente tiene su gafa de lectura, con objeto
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Fig. 42. Banda verde pegada en el lado izquierdo del
texto, para entrenar la lectura en ¢l caso de una
hemianopsia homénima izquierda completa.
(Técnica de Palomar-Mascard).

de facilitar la orientacion espacial, PAIOMAR-PLTII reco-
mendé colocar unas reglas coloreadas, roja y verde si-
tuadas verticalmente, y de esta forma logra sefializar el
inicio o final de un texto: donde inician los renglones
{regla verde} y donde terminan (regla roja) las lineas im-
presas, para poder ejercitarse y realizar ejercicios de lec-
tura controlada (Fig. 41). También pucde procedersc a
dibujar con un rotulador grueso una linca vertical de
color en el texto, para que el sujcto disponga de este
punto de referencia y acuda a él para su rehabilitacion.
Estos métodos sencillos, junlo con las ayudas visuales
prismaticas pueden facilitar también la escritura y el
dibujo en la fase de aprendizaje y adaptacion en sus nue-
vas condiciones visuales por el defecto hemianopsico
homoénimo completo. Con los mismos fines de rehabili-
tacion en visidén proxima en estos casos, PAIOMAR-
MascarRO propuso adosar una “banda de plastico colo-
reada brillante”. La banda se pega en el margen del libro
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Fig. 43. Banda azul pegada en el lado derecho del
lexlo, para entrenar la lectura en el caso de una
hemianopsia homénima derecha completa.
{Técnica de Palomar-Mascaro).

o papel, que se corresponda con el lado hemiandpsico
del paciente (Figs. 42 y 43). Si la banda de color verde
esta pegada en ¢l margen izquierdo,{por hemianopsia
homénima izquierda completa) se le ensefa al paciente
que no debe empezar a leer una linca impresa hasta que
no visualice la banda verde. Si la banda de color azul
cstd pegada en el margen derecho {por hemianopsia
homénima derecha completa) se indicard al sujeto que
continuard leyendo hasta que vea claramente la banda
coloreada azul. Pegar la banda ¢n el margen permite al
sujeto una mayor libertad de movimicntos. Una vez que
se le ha cnsefado esta técnica, el pacienle esta con
mucha mas comodidad y tranquilidad.

Nosotros también hemos recomendado utilizar
juegos infantiles de piezas de encaje, con los cuales cl
pacientes aprende y sc habitta al desplazamiento de su
campo visual.
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Fig. 44. Grafica resultados vision lejana.

RESULTADOS VISION LEJANA

En los 67 casos revisados, se acepté la ayuda
visual campimétrica para la vision Icjana (Fig. 44):

— desde el inicio 5 con espejo nasolarerovisor
por detrds.

— desde el inicio 31 con espejo nasolarerovisor
por delante.

— desde el inicio 19 con prismas PALOMAR.

— rehusaron la ayuda campimétrica inicial con
prismas “Press-on” los 7 casos a los que se les puso,
tenicndo que cambiar el procedimiento a prismas ado-
sados de PALOMAR por mejorar cuantiosamente la vi-
sién.

~ sc adaptaron 5 con prismas en banda con
bifocal.

— no se adaplaron de ninguna forma dnicamen-
te 4 casos.

— fallecicron 3 pacientes.

RESULTADOS VISION PROXIMA

En los 67 casos revisados, sc acepté la ayuda
visual campimétrica para la vision proxima (Fig. 45}

MU,

= TOTAL

Fig. 45. Grafica resultados vision proxima.

— desde el inicio 5 con prismas “Press-on”.
— desde el inicio 57 con prismas PALOMAR.

— Se adaptaron 5 con prismas en banda con
bifocal.

- no se adaptaron 2 casos.

— fallecieron 3 pacientes.

CONCLUSIONES

e Las hemianopsias homénimas laterales com-
pletas crean una incapacidad visual muy molesta y prin-
cipalmente cn los individuos que conservan una buena
agudeza visual y s6lo presentan este defeclo neurolo-
gico.

e Los casas de hemianopsias homénimas latera-

les completas lienen tralamiento optomdctrico tanto para
vision lejana coma para visidn proxima.

e Hemos obtenido buenos resultados con ¢l
espejo nasolaterovisor y alin mejores con los prismas
adosados en banda.
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¢ Can los prismas Press-on no se consiguc una
visién de la misma calidad que con los prismas en
banda.

s Hemos obtenido buenos resultados en nuestra
técnica propia de la adaptacidn de los prismas PALOMAR
en un bilocal,

» Como pauta de crilerio de valoracion, acepta-
mos como resultado positivo: que el paciente pueda
deambular sin ayuda personal, que consiga ver la televi-
sién con la pantalla completa (sin giros de cabeza} y que
logre realizar la lectura, escritura y dibujo, asi como una
interpretacian del reloj correcta. Todo ello puede lograr-
se con la ayuda visual de los prismas en banda y en un
espacio de ticmpo que oscile enlre quince dias y un
maximo de dos mesces.

RESUMEN

Investigaci6n y actualidad de ayudas visuales para la
rehabilitacion de las hemianopsias homénimas laterales
completas

Revision de los sistemas propuestos para la reha-
bilitacion de los pacientes afeclos de una hemianopsia
latcral homénima total.

Espejo adaplado en la parte nasal de la gafa
(“espejo nasolaterovisor”) ante el ojo derecho/izquicrdo,
para la vision lejana en la hemianopsia homonima com-
pleta derecha/izquierda. Prismas Palomar en banda con
bases orientadas hacia el lado del defecto hemiandpsico,
para la vision lejana y para la visién proxima.

RESUME

Recherche et mis & jour des aides visuelles pour la
réhabilitation des hémianopsies latérales complétes

Révision des systémes proposés pour la réhabili-
tation des paticnls atteints d’hémianopsie lalérale
homonyme total.

Un miroir est adapté a la partie nasale des lunet-
tes (“miroir nasolatérovisor”), devant 'ocil droit ou gau-
che, pour [a vision de loin dans la hémianapsie latérale
homonyme total droitc ou gauche. Les prismes de
Palomar sont placés avec des bases vers le cot¢ du defaut
hemianopsique, pour la vision prochaine et lointaine.

SUMMARY

Investigation and update of visual aids for rehabilitation
of complete homonymous lateral hemianopia

The systems proposed for the rehabilitation of
patients with complele homonymous hemianopsia are
reviewed.

A mirror is adapted in the nasal part of the spec-
tacle glasses (“nasal-lalerovisor mirror”), belore the right
cve for far vision in complete right homonymous hemia-
nopsia and vice versa. Palomar prisms with the basis
tloward the blind area for far vision and for ncar vision.
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