CONSIDERACIONES ACERCA DEL CAMPO VISUAL
BINOCULAR DE SUPERPOSICION NORMAL Y PA-
TOLOGICO (¥)

POR

F. PALOMAR COLLADO y F. PALOMAR PETIT (Barcelona)

Se considera como campo visual la porcidn del espacio que puede
percibir un ojo, permaneciendo inmoévil y fijo en un punto.

Segun esto, cada ojo tiene su campo visual (Fig. 1, a), el cual
queda dividido por la linea perpendicular que pasa por el punto de
fijacion, o meridiano vertical, en dos partes desiguales : una mayor
o temporal y otra menor o nasal.

Normalmente, en el acto visual, ambos ojos actian a un tiempo,
de donde resulta la vision binocular, con fusién de iméagenes o sin ella.

Ahora bien, desde el punto de vista fisiol6gico, para que exista
esta vision binocular, es preciso que los campos visuales de uno y
otro 0jo se superpongan, de modo que un mismo objeto sea visto
por uno y otro ojo, pero de forma que estas dos sensaciones se fu-
sionen en una (vision binocular de fusién).

Para que esto dltimo pueda tener lugar, se requiere un perfecto
equilibrio del sistema nervioso central (asociacidn retino-cerebral), y
de la musculatura extraocular, para centrar los ejes visuales, con el
fin de poner en concordancia las imagenes con los elementos corres-
pondientes retinocerebrales.

De la superposicion de los campos visuales de uno y otro ojo, re-
sulta el campo visual binocular (jC. V. B.), con una porcién central

(*) Comunicacién presentada, no leida, al XXXV Congreso de la Sociedad Oftalmo-
légica Hispano-Americana. Islas Canarias, septiembre 1957.



comun, y dos laterales independientes. EI campo visual binocular to-
tal, resultaria de tomar dicho campo a la vez para ambos o0jos, pero
en este Ultimo caso un defecto que ocupase la zona comUn podria
corresponder a uno u otro ojo, cosa que no puede determinarse sin
tomar el campo visuales para cada uno de ellos, o hacerlo mediante
el estereocampimetro (para los defectos centrales) y con laminas de
polaroid (procedimiento de jMagis) o con gafas bicolor (procedimien-
to de Schlosser), por ejemplo, para los defectos periféricos.

Nosotros tomamos por separado el campo visual de cada ojo y
luego lo superponemos, como mas adelante se indica, para obtener
el campo visual binocular de superposicién.

Campo visual binocular fisiolbégico

En la fig. 1 b, aparece representado el campo visual binocular de
superposicion normal. En dicho diagrama puede verse una porcién
central comin a ambos ojos, en la que existe correspondencia reii-
niana y, por tanto, visidn binocular de fusion, siendo asi mismo
mejor en ella la agudeza visual; a ambos lados aparece una zona
monocular independiente, que corresponde a la proyeccion en el
campo de la parte mas interna de la retina nasal del lado corres
pondiente ; estas porciones tienen forma semilunar (semilunas tem
porales de Behr).

A nivel del didmetro horizontal, la semiluna tiene su maximo
de anchura con un valor de unos 30 grados, por lo que el individua
tuerto, aparte de otras alteraciones que luego expondremos, tiene
un déficit del campo visual de dicho valor, en sentido horizontal jr
del lado del ojo ciego;

El campo visual binocular mide en sentido horizontal un total
de 380 grados, el de cada ojo 150 grados y el del campo comun
120 grados.

En el centro del campo visual binocular, y dentro del circuito de
los 10 grados, se superponen las zonas correspondientes a ambas
regiones maculares, por lo que a este nivel existe la mayor y mas
precisa agudeza visual, y como consecuencia, es dtinde tiene lugar
en mejores condiciones la visiéon binocular y la fusién de las ima-
genes. Tanto es asi que estas cualidades se pierden poco a poco a
medida que nos alejamos del centro, y podemos decir con Malbran,






que en el resto del campo visual binocular la vision es simultanea,
pero no binocular en el sentido extrictamente fisioldgico.

La superposicion de las zonas maculares en el campo visual bino-
cular tiene gran interés en la interpretacion del diagrama, en las
diferentes variedades de anopsias parciales, segin que se conserve
la zona macular en ambos campos, en totalidad o en parte.

A ambos lados de la zona central o macular corresponde la pro-
yeccion de la mancha ciega o de Mariotte, a cada lado la del ojo
correspondiente (fig. 1, b), en forma de escotoma relativo.

Campo visual binocular de superposicién patolégico

Para el estudio del campo visual binocular patoldgico de super-
posicion, tomamos el campo visual para cada ojo por separado con
miras blancas ; a continuacién superponemos las gréaficas de ambos
campos monoculares, de modo que coincidan exactamente el punto
de fijacion y los diversos diametros ; los sujetamos mediante unos
clips, y los colocamos sobre el cristal del negatoscopio, para ver el
campo visual binocular resultante de la superposicion.

Procedemos a registrar dicho resultado colocando, sobre dichos
diagramas, el del campo visual binocular de la fig. 1 b y vamos
marcando en el mismo las distintas zonas de percepcion absoluta o
relativas y las zonas anopsicas, detalles que apreciamos vistos per
transparencia. En estos diagramas las zonas que quedan con per-
cepcion relativa las sefialamos con un punteado, las anépsicas pinta-
das en negro y las normales las dejamos en blanco.

A plicaciones clinicas

A continuacién haremos unas breves consideraciones acerca de
unos cuantos casos de nuestra observaciéon, a fin de demostrar, en
lo posible, practicamente, los resultados de los experimentos que
hemos llevado a cabo y su aplicacién a la clinica.

Caso |I.—Ob. 8.296, A. F. G.—Diagndstico clinico: Retinosis
pigmentaria.

De las diversas formas de retraccion, mas o menos concéntrica
del campo visual en ambos ojos, quizd una de las mas caracteristicas









es la consecutiva a la llamada retinosis pigmentaria o degeneracién
pigmentaria de la retina.

En la fig. 2, como en las siguientes, aparecen en la parte supe-
rior los campos monoculares y en la inferior el campo visual bino-
cular de superposicién, en el que se aprecia la zona periférica mas
o menos indemne al principio, pero que con la progresiéon de la
enfermedad se afecta y acaba por unirse al anillo pericentral; este
anillo al principio da un escotoma relativo, que mas tarde se hace
absoluto. La superposiciéon de los anillos de uno y otro ojo, 0 esco-
tomas anulares, limitan una reducida zona central, que traduce lo
que se ha dado en llamar «vision en cafidn de escopeta». Esta zona
central se reduce cada vez méas hasta llegar a su desaparicion en
un curso de lenta evolucidn.

Caso Il.—=0Ob. 9.633, {C. A. B.—Diagnéstico clinico: Giaucoma
absoluto en O. D.

En esta observacién presentamos el caso de la pérdida completa
del campo visual de un ojo, por amaurosis debida a un giaucoma,
que puede ocasionarla también cualquier otra forma de atrofia
optica, y en general todos los procesos que conduzcan a la pérdida
visual de un solo ojo.

Como se ve en la parte inferior de la fig. 3, toda la zona bino-
cular comun persiste en forma de percepcién relativa por faltar la
de un ojo; la semiluna temporal izquierda queda indemne y la
derecha anédpsica. En el campo comun, faltan las sumas o adiciones
binoculares y los sentidos estereognoésicos y estereoscépico, por lo
que la agudeza visual es inferior en calidad y no existe la percepcién
de relieve.

Segun esto, no podemos admitir, como se considera corriente-
mente, que el individuo tuerto sélo pierde la semiluna temporal del
lado de su ojo ciego, pues ademas de los anteriormente expuesto
la fijacion y uso de su vista le predispone mas a la fatiga.

Caso Il1l.—Ob. 5.182, M. M. de D.—Diagnéstico clinico: Tu-
mor hipofisario.

Se trata de una observacion de hemianopsia bitemporal, en la
que el campo visual binocular de superposicion (fig. 4) queda redu-
cido a la zona comun en forma de percepcion relaliva. En este caso
al quedar conservada la zona macular, persiste en dicha regi6on una
buena agudeza visual y visién estereognésica y estereoscépica, las
que se hallan muy dificultadas en el resto de la zona pericentral,
por faltar en la misma la suma o adiciones binoculares.

Estos pacientes, al faltarles las semilunas temporales se hallan
con dificultad al conducirse a pie o guiando un vehiculo, por no
poder percibir los obstaculos o vehiculos que se les presentan por
un lado u otro, por eso, aunque no sea una expresion exacta,
podemos decir que estos sujetos tienen «vision en callejon».









Caso IV.—Ob. 174, N. S. A. E.—Diagnostico clinico: Hidroce-
falia por obstruccion del acueducto de Silvio.

Se trata de un caso de hemianopsia binasal (fig. 5), en el que al
hallarse afectados ambos campos nasales, en el campo visual bino-
cular de superposicién queda con percepcion relativa la zona comdn ;
y por estar alterado el haz macular, existe un escotoma central
absoluto. Las semilunas temporales quedan indemnes.

De haber quedado respetado el haz macular, el defecto campi-
métrico binocular seria de menor cuantia que en el caso de la hemi-
naopsia bitemporal citado anteriormente.

Caso V.— Ob. 9.341, C. M. V.—Diagnostico clinico: Aneuris-

ma arteriovenoso témporo-occipital izquierdo.
Es un caso de hemianopsia homénima derecha con conservacion

parcial del haz macular.

Caso VI.— Ob. 7.252, V. G. Y.—Diagnoéstico clinico : Trombosis

cerebral.
Es un caso de hemianopsia homoénica izquierda con conservacion
parcial del haz macular.

En los casos V y VI, el campo visual binocular queda reducido
a una mitad izquierda o derecha respectivamente (figs. Gy 7).

El sujeto se da a veces cuenta de que no ve bien por el lado
derecho (caso de hemianopsia homdnima derecha) y atribuye su
defecto Unicamente a su ojo derecho; en el caso de hemianopsia
homénima izquierda, halla dificultad hacia el lado izquierdo y atri-
buye su defecto exclusivamente a su ojo izquierdo.

Se comprende asi, que tanto en un caso como en otro, el sujeto
tenga dificultad para conducirse y sortear los obstaculos, por tener
una alteracion acentuada del sentido de la orientacién ; asi mismo
se hallan torpes para localizar y cojer los objetos que se hallan en
la mitad anépsica del campo.

Es tipico en ellos el trastorno de la lectura, asi en el caso de
hemianopsia homénima derecha, tienen dificultad para seguir la
linea que leen, y en el caso de hemianopsia homdnima izquierda,
para hallar el comienzo de la linea siguiente.

El paciente se percata con mas facilidad de la realidad de su
defecto, si se halla afectada la zona central macular, ya sea de
modo absoluto o relativo.

Cuando la hemianopsia homénima izquierda afecta el area ma-
cular, hemos podido comprobar que el sujeto lee Gnicamente la mitad









derecha del test que le entregamos, comenzando siempre la linea
siguiente en su mitad, con cierta tendencia a desviarse hacia la
derecha y sin darse cuenta del comienzo real de las lineas.

En estos casos el trastorno visual es mayor que; el citado ante-
riormente de la pérdida total del campo visual de un ojo.

En general, el sujeto con hemianopsia homénima, ignora la
forma especial de su defecto y por su dificultad visual suele acudir
al oftalmédlog-o, como nos ha sucedido a nosotros en diversas oca-
siones, para que se le precriban unos lentes ; varios de estos pacien-
tes son visitados por el neurdlogo, el cual suele hallar una afasia,
alucinaciones o agnosias sensoriales, en particular visuales, etc., que
acompafian a un hemianopsia homdnima.

Mediante diversas pruebas clinicas y dispositivos espaciales, po-
demos darnos cuenta de las condiciones en que se realiza la vision
de estos sujetos.

Asi, mediante el perimetro, mirando primero con cada ojo por
separado y luego con ambos a un tiempo, deslizamos una mira blanca
de derecha a izquierda y de izquierda a derecha en el diametro hori-
zontal, para que nos diga el sujeto el momento preciso en que
comienza a verla (si vamos en direccion hacia el lado sano) o aquél
en que desaparece (si nos dirigimos hacia el campo andpsico). Luego
repetimos esta misma operacion a diversas alturas del meridiano
vertical y siempre perpendicular al mismo, con lo que podemos com-
probar que algunas veces la linea de separacion no corresponde
exactamente al diametro vertical, como hace constar también Dubois-
Poulsen.

Mediante las pruebas siguientes, investigamos en el sujeto las
dificultades que le. origina su defecto campimétrico hemianépsico y
su adaptacién a la nueva situacién visual.

En la primera prueba colocamos ante el paciente una linea dibu-
jada en un papel en sentido horizontal y de 20 centimetros de largo,
indicandole que mirando de frente, y sin desviar la cabeza ni la vista,
nos divida dicha linea en dos partes iguales; el sujeto la divide
siempre, de modo que deja el trazo mas largo del lado del campo
ciego. Luego le presentamos la misma linea divida en centimetros
con la numeracién correspondiente, rogandole nos diga qué nume-
ros ve en el extremo derecho de lalinea en el caso de hemianopsia
homoénima derecha o en el comienzo del trozo de linea que él ve,
en el caso de hemianopsia homénima izquierda. Si se halla afectado









el haz macular, suele decirnos el nimero 9 en el primer caso y el
11 en el segundo.

Asi mismo se observa que el sujeto con hemianopsia homénima
tiene tendencia a completar la figura, de la que s6lo ve la mitad
que corresponde al campo conservado y cuya mitad distinta cae sobre
el campo anopsico. Asi, por ejemplo, en un caso de hemianopsia
homdnima derecha, si presentamos al sujeto la fig. 8 a, suele hacer
la 8 b, y si le presentamos la 9 ¢, nos hara la 9 d.

Una misma fig'ura, por ejemplo la 9 ¢, serd interpretada como
un circulo, fig. 9 d, en caso de hemianopsia homoénima derecha o
como 9 e, en caso de hemianopsia homénima izquierda.

Para todos estos experimentos, el punto de fijacion ha de ser
mantenido sin variacién, a fin de que no caiga en la mitad con vision
del campo la totalidad de la figura; para ello, aparte de vigilar la
fijacién, nos valemos de figuras de tamafo suficiente, para que
podamos darnos cuenta del mas pequefioc movimiento de laterali-
zacion de los ojos o de la cabeza.

Con el mismo fin hemos ideado la prueba que llamamos de las
«cifras» ; para ello hacemos uso de cinco cifras, que colocamos en
el perimetro, de modo que la cifra central coincida con el centro
del arco del perimetro. Estando ocluidas las cifras, que pueden ser,
por ejemplo, 2 0 6 1 5, se sitia el sujeto con la barbilla apoyada
en el centro de la mentonera, ya que la prueba se verifica para ambos
0jos a un tiempo ; se destapan a continuaciéon los numeros y se le
invita a que nos diga los que percibe, sin mover los ojos ni la
cabeza; en el caso de una hemianopsia homoénima derecha suele
decir que ve 20 6 206, y en el de hemianopsia homénima izquierda,
15 6 615, segun se halle mas o menos afectada la zona macular.

Caso VII.—Ob. 9599, C. A. C.—Diagnéstico clinico : Tumor
hipofisario.

Es una observacién de hemianopsia altitudinal superior incompleta
Como se ve en la figura 10 falta una gran parte del campo visual
binocular de superposicion en su mitad superior; existiendo a la
vez una reduccion en la periferia de los sectores nasal y temporal,
aparece también una zona de anopsia absoluta, que unida a la de
la parte superior enmarca el campo visual binocular/dentro del cual
existen unas estrechas zonas de percepcién relativa, correspondientes
a las porciones periféricas de los sectores nasales.

Se comprende facilmente que en las hemianopsias altitudinales,









tiene mucha mayor importancia la pérdida de la mitad inferior del
campo visual binocular que la del superior.

Caso VIII.—Ob. 9305, I. L. C.—Diagnostico clinico: Aneu-
risma arteriovenoso del l6bulo occipital izquierdo.

Se trata de un caso de cuadrantanopsia homdnima inferior de-
recha.

En el campo visual binocular de superposicion se superponen
las dos zonas andpsicas, de modo que el defecto campimétrico en
extension es exactamente igual al del ojo derecho, figura 11.

Si la cuadrantanopsia fuese, por ejemplo, bitemporal inferior, el
resultado en el campo visual binocular seria de una visién relativa
en la mitad inferior del campo comdn y de anopsia absoluta en la
mitad inferior de ambas semilunas temporales.

Caso IX.—Ob. 4.402, G. Z. A.—Diagnostico clinico: Tumor
hipofisario.

En la parte superior de la figura 12 aparece una hemlanopsia
bitemporal incompleta y una escotanopsia central bitemporal. Las
manchas de Mariotte se hallan aumentadas de tamario.

Al superponer los campos monoculares nos resulta el campo
visual binocular de superposicién (parte inferior de la figura 12),
con un enmarcado de anopsia absoluta, y en la zona comin un
escotoma central relativo correspondiente al haz macular y otros
dos asi mismo relativos, uno a cada lado, como proyeccién de las
manchas de Mariotte, aumentadas de tamano.

En este sujeto pudimos apreciar que en la prueba de las cifras
veia el O y el 1 del test, 2 0 ti 1 5.

Podriamos seguir haciendo consideraciones sobre muchos otros
casos y citar mas pruebas y aparatos que tenemos en investigacion,
pero creemos que por el momento, con lo expuesto, hay mas que
suficiente para orientar al lector, y que pueda formarse una idea
acerca de esta nueva modalidad de experimentacion clinica, que
aparte de su originalidad, la consideramos de utilidad practica para
la interpretacién de ciertos casos en clinica oftalmoneurolégica.

Resumen

Sabemos que el campo visual es la porcidn del espacio que puede
percibir un ojo permaneciendo inmdvil y fijo en un punto.

Segun esto, cada ojo tiene su campo visual, pero al actuar
conjuntamente en la vision binocular con fusion, parte del campo



visual de un ojo se superpone a parte de la del otro, de donde
resulta el campo visual binocular de superposicién con una porcién
central comdn que es la superpuesta y dos porciones laterales inde-
pendientes.

Partiendo del campo visual binocular normal hacemos unas con-
sideraciones acerca de varios casos clinicos de nuestra experienc'a

De este modo podemos darnos cuenta de las zonas que quedan
compensadas, de las que quedan con percepcién relativa, asi como
de las zonas andpsicas.

Se establecen diversos experimentos para demostrar las condi-
ciones en que se realizan las funciones visuales y de orientacion
espacial en ciertos casos de anopsias parciales, principalmente en
las hemianopsias.

Acompafan al trabajo diez diagramas y dos figuras.

Mallorca, 314. Barcelona.
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