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El objetivo del presente
trabajo es persistir en el
estudio de las hemianopsias
homdénimas completas, y
difundir las técnicas de
rehabilitacion para las mismas,
que han sido la meta de _
nuestras investigaciones en los
tltimos cuatro afios; siendo
premiado con un accésit del
Premio Colegio Nacional de
Opticos-Optometristas el
inicio de las mismas.
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Introduccion

Desde esta introduccién quiere agradecer al

. Consultorio Oftalmolégico Palomar de Barce-

lona su colaboracién para poder dia a dfa se-
guir complementando nuestro trabajo.

En los estudios de los déficits del campo vi-
sual no se resalta suficiente la importancia y
trascendencia de las hemianopsias homonimas
completas por las consecuencias gue suponen
para el sujeto que las sufre, y mucho menos
se relacionan, en la mayoria; las posibles téc-
nicas optométricas de rehabilitacion de las
mismas.

Con gran sorpresa por nuestra parte, no se
mencionan los métodos de rehabilitacién en
amplias obras de Neurologia, Neurocirugia,
Medicina Interna, Optometr{a, Oftalmologia,
etc., v ni tampoco en las grandes Enciclope-
dias Médicas.

Sin animo de critica mencionaremas, por
cjemplo, que en la extensa ponencia sobre
«Hemianapsias homaénimas» realizada por
Leoz {(1959) y que fuc presentada en el «XXXVII
Cangreso de la Sociedad Oftalmolégica
Hispano-Americanas, no se hace la mas mini-
ma mencian a la posible rehabilitacion en los
150 casos de hemianopsia homénima relacio-
nados y que fueron seleccionados por el autor
de un total de 183 pacientes.

Por todo ello, nos proponemos estudiar, ex-
poner y divulgar las «técnicas optométricas de
rehahilitacién en las hemianopsias homénimas
completas» (descritas en escasos articulos muy
dispersos en la literatura cientifica mundial),
con el objcto de mejorar la calidad de vida de
las personas que la sufren y aprovechando asf
mejor su vision.

Nociones anatomofisiopatolégicas

Sabemos que todos los estimulos visuales
que impresionan las partes homénimas de las
retinas, por ejemplo las dos mitades derechas-
izquierdas, son transmitidas a continuacion al
cuerpo geniculado externo derecho-izquierdo
y finalmente |legan al rea estriada occipital
homolateral derecha-izquierda (figs. 1y 2).

Por ejemple, todos los estimulos que proven-
gan de la izquierda-derecha (hemicampo vi-
sual izquierdo-derecho), recaeran sobre las mi-
tades derechas-izquierdas de ambas retinas, o
sea: en la mitad temporal de la derecha-mitad
temporal de la izquierda vy la mitad nasal de
la izquierda-mitad nasal de la derecha. Las fi-
bras temporales del ojo derecho-izquierdo pa-
san sin cruzarse en el quiasma dptico a la cin-
tilla dptica derecha-izquierda; las fibras nasales
del ojo izquierdo-derecha cruzan a través del
quiasma optica para continuar par la cintilla
Gptica derecha-izquierda, Ambos grupos de fi-
bras alcanzaran el cuerpo geniculado externo
derecho-izquierdo v al drea estriada derecha-
izquierda respectivamente. Como consecuen-

Fig. 1. Trayectoria de la via dptica cerebral (visidn desde
abajo).

Fig. 2. Visién panorimica de la via dptica desde [a retina
hasta la cisura calcarina (lobulo occipital), en proyeccién
lateral.

cia, el drea estriada derecha es la encargada
de la percepcion de los objetos situados a la
izquierda del meridiano vertical de los cam-
pos visuales y el 4rea estriada izquierda serd
la responsable de la percepcién de los obje-
tos situados a la derecha del meridiano verti-
cal de los campos visuales (fig. 3).

La pérdida de las mitades homénimas com-
pletas en el campo visual; hemianopsia homé-



nima derecha (fig. 4) o bien hemianopsia ho-
manima izquierda (fig. 5), puede deberse a una
fesién, mas o menos extensa, de la via visual
retroquiasmdtica (tumares, accidentes cerebro-
vasculares, traumatismo, etc.). En cualquiera de
estos casos pueden presentarse con afectacion
de otras estructuras neurologicas: sintomas y
signos motores o sensoriales asociados.

En 1959, Palomar-Collado y Palomar Petit es-
tudiaren el campo visual binocular de super-
posicién normal y patelégico. De la superpo-
sicion de los campos visuales de uno y otro 0jo,
resulta el concepto: campo visual binocular
(CVB), (fig. 6), con una porcién comuin y dos
laterales independientes (que corresponden a
la proyeccién en el campo a la parte mas in-
terna del sector retiniano nasal del lado corres-
pondiente, estas porciones tienen forma semi-
lunar y par ello son denominadas: «<semilunas
temporales de Behr. En la figura 7 se observa
el CVB de una hemianopsia homénima com-
pleta derecha y en la figura 8 se apreciael CVB Fig. 3. Representacidn esquemadtica de la via optica, con fos

de una hemianopsia homénima completa iz- esquemas de los campos visuales correspondientes a fa sec-
quierda. cién en diferentes zonas.

CAMPO VISUAL

QJ0 I ZQUIERDSD 0JQ0 DERECHO

Fig. 4. Hemianopsia homénima derecha completa.

CAMPO VISUAL

DD LLQWERDD QJS DERECHO

Fig. 5. Hemianopsia homdnima izquierda completa.
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CAMPO VISUAL

BINOCULAR

Fig. 6. Campo visual binccufar (CVB} normal. ----Ojo dere-
cho; ojo izquierdo,

CAMPO VISUAL

BINDCUL AR

Fig. 7. Campo visual binocular (CVB) en upa hemianopsia
homonima derecha completa.

El sujeto se da a veces cuenta que no ve bien
por el lado derecho (casi de hemianapsia ho-
monima derecha completa) y atribuye su de-
fecto Unicamente a su 0jo derecho; en el caso
de hemianopsia homénima izquierda comple-
ta, halla dificultad hacia el lado izquierdo y
atribuye su defecta exclusivamente a su 0jo iz-
quierdo. Se comprende, por tanto, que en am-
bos casos referidos, el sujeto tenga dificultad

EAMBO MISLLAL

BINCCULAR

Fig. 8. Campo visual hinocular (CVB) en una hemianopsia

homonima izquierda completa.

para condugcirse y sortear los obstaculos (facil-
mente tropiezan), por presentar una alteracion
acusada del sentido de orientacién; también
se hallan torpes para localizar y coger los ab-
jetos que se hallan en la mitad andpsica del
campo visual binocular.

En algunas ocasiones, la hemianopsia homo-
nima completa es ignorada por parte del pa-
ciente: «anosognosia del defecto campimétri-
co» y siendo, por tanto, un hallazgo en la
exploracién minuciosa del campo visual.

En las hemianopsias homénimas completas,
es tipico el trastorno de la lectura, asi en el caso
de hemianopsia homénima derecha comple-
ta, tienen dificultad y son incapaces de seguir
la Ifnea de lectura completa (fig. 9) y en el caso
de hemianapsia homénima izquierda comple-
ta les cuesta hallar o comenzar la lfnea (ren-
glén siguiente), (fig. 10).

A veces a los familiares les llama la atencion
la afasia, las agnosias sensoriales (principal-
mente visuales, por ejemplo no reconacen la
hora en su propio reloj), las alucinaciones vi-
suales (ver sombras o figuras geométricas) que
se lpcalizan frecuentemente en el campo vi-
sual lesionado, etc.

La hemianopsia homanima completa por la
incapacidad visual que comporta, merece una
maxima atencion y el tratar de reeducar y re-
habilitar al sujeto, reconacienda de antemano
que no estan estas técnicas lo suficientemente
difundidas hasta el presente,
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Fig. 9. Esqubma del trastorno de fa lectura que sufre el pa-

ciente con una hemianopsia homonima derecha completa.

Cronologia historica

En varios pacientes con hemianopsia homoé-
nima completa Braunschweig (1920), utilizé
unos pequefias prismas (sin sobrepasar las
8 dioptrias prismaticas) adosados en la porcién
central de ambos cristales de una gafa y con
las bases prismaticas arientadas en la direccién
del area anodpsica. Este autor refiere que a una
distancia de 5 metros lograba alcanzar un sec-
tor de unos 40 cm del lado andpsico. Tres afios
mads tarde, Strehel (1923), recomendando este
mismo proceder, abtuvo una franca mejorfa en
cuatre de un grupo de doce casaos estudiados.
Por la misma épaca, Wiener (1923), empled pe-
quefios prismas triangulares, rectangulares e
isdsceles, adheridos también en el centro de
los cristales de las gafas, cuya hipotenusa ac-
tuarfa igual que un espejo plano para reflejar,
de esta forma, la imagen hacia la porcion acti-
va de la retina.

Unos afos mds tarde, Young (1929), en un pa-
ciente con hemianopsia homoénima derecha,
aplics el sistema de Wiener modificandolo. 5i-
tud el prisma sélo en el ojo derecho desplaza-

afio instilande inme.
iotico mencionada.

Fig. 10. Esquema del trastorno de la lectura gue sufre el pa-
ciente con una hemianopsia homdnima fzquicrda completa.

do de la linea de posicién de la mirada, para
que la paciente tuviera forzosamente que diri-
girse hacia el prisma cuando desease mirar a
la derecha.

Los autores mencionados no lagraron que se
generalizasen sus métodas y hubo un silencio
en la literatura mundial cientifica, durante un
perfodo de veinte afios.

Fue Bell (1949) quien ides un simple artifi-
cio, consistente en un pequerio espeja oval que
media 1x2 cm, fijado en la porcién nasal, del
lado del defecto hemianépsico, en la parte in-
terna de las lentes del paciente. El tamafio del
espejo dependfa de la anchura (prominencia
de la nariz) y de la altura del puente nasal del
sujeto con hemianopsia homonima completa.
De esta forma lograba que las objetos situados
en la parte ciega del CVB fuesen reflejados por
el espejo de tal manera que pudiesen ser pro-
yectados en la parte funcional de la retina (par-
te temporal de la retina).

Tres afios mas tarde Burns, Hanley, Pietri y
Welsh (1952), influenciados por Bell, coloca-
ron también un espejo pero ajustado por de-
lante de la mantura y formado un angulo con
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el plano vertical, que oscilaba de 60 a 80°% de
los anteojos (fig. 11). Recientemente Nooney
{1986) y Waiss (1992) recomiendan este tipo de
rehabilitacion.

Pasaron varios afios sin aparecer nuevas in-
novaciones, pero por lo menos ya se habia con-
seguido un método simple y que tuvo acepta-
cibn a pesar de su escasa difusion.

Walsh y Smith (1966} utilizaron un espejo
suspendido por delante de la montura de tal
manera que pudiera ser ajustado a gusto del
propio paciente y que venia a ser una peque-
fia variante de Burns et al (fig. 12).

Walhs v Hoyt (1969) recomendaron el pro-
cedimiento de Bell, pero caon cierto escepticis-
mao al no lograr en todos los casos resultados
satisfactorics. Hay que tenmer en cuenta gue
cuando el paciente tiene la nariz pequena no
puede ajustarse bien el espejuelo par la parte
interna de la montura, Razén por lo cual fra-
casaron en el emplec generalizado de tal mé-

Fig. 12. Técnica de Walsh y Smith (1966), con espejo «naso-
laterovisors mévil.

todo. Nos llama la atencién que no prueban,
seguramente por desconocimiento, la auténti-
ca aportacion til de Burns et al (1952) y ni tam-
poco la madificacién de Walsh y Smith (1966).
Palomar-Petit (1967) se preocupa de este pro-
blema en nuestro pais. Probando las técnicas
descritas, en 1977, propuse la técnica de pris-
mas adosados en banda, con las bases orien-
tadas hacia el lado hemianépsico y desplaza-
das éstas 1 o 1,5 mm de la mitad de la pupila
para no interferir en la visién macular.
Mintz (1979) ideé un espejo plano montado
en un clip (modela derecho e izquierdo), para
situarlo y ajustarlo en la parte nasal de la mon-
tura por delante de las gafas (ante el ojo dere-
cha 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 efecto estético (fig. 13).

Fig. 11. Técnicade Burns et al (1952), con espejo «nasolatero- _S;_’nith, Weiner y Luce_ro (1982) propusieron
visors para la ayuda visual en fas hemianopsias homdnimas utilizar un prisma pléstico Fresnel pegado en
completas. el cristal de las gafas. Por ejemplo en un pa-
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Fig. 14. Técnica de Smith, Weiner y Lucero (1982}, utilizando
un prisma plastico Fresnel adosade en fa mitad temporal def
cristal correspondiente al lado de fa hemianopsia homdni-

Fig. 13. Técnica de Mintz (1979), con espejo «nasolaterovi-
sor» montado en un clip.

ciente con hemianopsia homénima izquierda
colocaren el cristal Fresne! con base externa
en la mitad temporal del cristal izquierdo (se-
gln su parecer, el prisma s6lo es necesario si-
tuarlo en un lado) y recortan en el centro un
trozo pequefio {de 1 a 1,5mm) a fin de preve-
nir la diplopia (2). Con ello, dicen lograr unos
guince grados de ampliacion del campo visual
(fig. 14). Este procedimiento ha sido utilizado
por varios autores, destacando Woo (1983),
Hedges (1988), Rossi (1990), Perlin (1997).

Woo y Mandelman (1983) utilizan los pris-
mas Fresnel colocados en las gafas de un pa-
ciente con hemianopsia homénima derecha lo-
grando que el sujeto tenga conciencia de los
objetos localizados en el campo ciego. Recal-
can gue principalmente es muy importante la
calocacion exacta de los prismas en ambos
ojos dirigidas las bases hacia el lado derecho
en este caso.

Nooney, r. (1286) coloca un espejo hecho a
medida y adaptado a su paciente en la parte
nasal del lado del defecto hemiandpsico. La
mayorfa de sus pacientes aprendieron a utili-
zar este mecanismo y apreciaron las ventajas
que les proporcionaba.

Hedges, Stunkard y Twer (1988) describen
como una técnica simple y ecandmica, el uso
de las prismas Fresnel con el objeto de Ia re-
habilitacion de los pacientes con hemianop-
sia homénima. Lograron evaluar a un grupo de
41 pacientes durante un periodo aproximado
de 10 anos. El 20 % de estos pacientes con pris-
mas Fresnel notaron beneficio. El grupo de los
gue abtuvieron una escasa mejorfa, por lo me-

ma completa.

nos agradecieron los intentos de mejorar su
cuadro clinico. Para estos autores, los pacien-
tes con buena agudeza visual y sin otros sig-
nos neurolégicos fueron los mejores candida-
tos. Recalcan las instrucciones y motivaciones
que deben darse a este tipo de pacientes.

Rossi, Kehfets y Reding (1990} utilizan los
prismas Fresnel en pacientes apopléjicos con
hemianopsia homonima. Refieren que no hay
un tratamiento uniformemente aceptado. Para
tratar de ayudar a compensar sus dificultades
visuales utilizan los diferentes tipos de ayudas
propuestas. Consideran gue los prismas Fres-
nel, de pldstico adhesible, son la mejor ayu-
da. Utilizan prismas Fresnel de 15 dioptrias en
ambos ladas, Los recortan para amaldarlos a
las gafas del paciente. Cada prisma se corta en
forma de medio circulo vy se sitda sobre el me-
dio campo afectado (con la base del prisma ha-
cia el lado hemianépsico). Por ejemplo, a un
paciente con hemianopsia homonima derecha
se sitlan los prismas con la base hacia la dere-
cha en la mitad derecha de cada cistal; con el
margen libre de los prismas recortados a 2 mm
aproximadamente de la mitad de la pupila. Asi
se logra trasladar la imagen hacia el meridia-
no central de la retina.

Perlin y.Dziadul (1991) utilizan los prismas
Fresnel de alta graduacion para desplazar la
imagen periférica hacia la linea media. Consi-
deran que son mas practicos que las técnicas
descritas anteriormente en la literatura cienti-
fica.

Waiss y Cohen (1992) utilizan un pequeno
espejo de pinza para ayudarle a compensar el
campo visual perdido al paciente con hemia-
nopsia homénima.

Palomar-Mascard (1994) realiza un estudio
de las técnicas optométricas para la rehabili-
tacion de las hemianopsias homoénimas com-
pletas en un total de 57 casos, resaltando la uti-
lidad de los prismas adosados en banda.
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En la segunda parte del articulo se abordara
la revision de 61 pacientes con hemianopsia
homénima completa (13 casos de hemianop-
sia homénima derecha completa y 48 casos
con hemianopsia homénima izquierda).
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