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INTRODUCCION

La exploracion de la agudeza visual (AV) es la
técnica exploratoria de primera eleccién para valorar
la funcionalidad visual. Evidentemente, existen otro
tipo de exploraciones que evaldan otros aspectos de
la funcién visual, como son: la campimetria, las prue-
bas de discriminacion de los colores o del contraste,
las pruebas de estereopsis o las de motilidad ocular,
etc..., pero cuando la AV es normal, en principio,
nos indica que la via visual estd funcionando ade-
cuadamente. Es una prueba relativamente sencilla,
que tiene gran valor diagndstico, ya que alteraciones
en la AV pueden reflejar patologias oculares graves.
Pero al ser una prueba subjetiva, va a depender de la
colaboracién del paciente. Este condicionante en la
practica clinica no supone mayor problema, ya que
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el paciente que acude a curarse de alguna enferme-
dad ocular habitualmente no pretende enganar al
oftalmélogo. Sin embargo, la situacion se complica
cuando el paciente acude al médico para valoracién
de unas lesiones por las que estd reclamando una
indemnizacién. En la especialidad de Oftalmologia
tenemos la inmensa suerte de contar con una gran
cantidad de pruebas complementarias, que nos van
a aportar unos hallazgos objetivos, y que ademds nos
van a permitir contrastar o justificar las molestias sub-
jetivas que nos esta refiriendo el lesionado.

De este tipo de pruebas complementarias vamos a
tratar en este capitulo y especialmente de su utilidad,
no en el dmbito asistencial, en el que como hemos
dicho contamos con la colaboracién fiable del pa-
ciente, sino en el dmbito pericial, en el que no siem-
pre podemos contar con ello.
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LA AGUDEZA VISUAL

La AV es la capacidad de resolver, reconocer o
discriminar detalles. Existen distintas formas de eva-
luar la AV, ya sea monocular o binocular, con dife-
rentes condiciones de iluminacion o contraste, con
o sin graduacion, asi como a distintas distancias, to-
mandose como norma (1-5):

— Agudeza visual lejana: Se evalGia normalmen-
te a una distancia estandar de 6 metros (o 20 pies). Si
el gabinete de exploracion es mas pequefo, se puede
recurrir a espejos para lograr incrementar la distancia
de evaluacion.

— Agudeza visual intermedia: Se evaltia a 66 cm.
Cada vez es mas frecuente su medicién ya que es la
vision requerida para actividades visuales de distan-
cia intermedia como el ordenador.

— Agudeza visual cercana: Se evallia con textos
de lectura a una distancia de unos 33-40 cm (distan-
cia habitual de lectura). Es especialmente relevante
en pacientes présbitas o con sintomas visuales de
cerca sin afectacion de la AV lejana.

Generalmente los optotipos estan disefados
para ser leidos a una distancia determinada, por lo
que cualquier variacién de dicha distancia falseara
los resultados.

La técnica de evaluaciéon de la AV consiste en
presentar una carta compuesta por letras mayusculas
(aunque también pueden emplearse nimeros, sim-
bolos o dibujos) ordenadas en columnas de tamano
decreciente, denominadas optotipos. Se le pedir4 al
paciente que las lea, animandole a continuar hasta
llegar a la del tamafio mas pequefio que sea capaz de
identificar. Se recomienda comenzar por letras lige-
ramente mayores a la AV esperada para no prolongar
la prueba y no perder la atencion del paciente. Ge-
neralmente se recomienda empezar midiendo la AV
monocular y seguidamente la AV binocular (lo espe-
rable es que la AV binocular sea ligeramente superior
a la AV monocular). La fila de optotipos que el sujeto
es capaz de leer correctamente en su totalidad serd
anotada como su AV (1-5).

Medida de la AV cuando el paciente no es capaz de
diferenciar los optotipos mas grandes

— Cuenta dedos (CD): el examinador se colo-
ca frente al paciente a una distancia (generalmente
1 metro, pero se puede repetir a distancias menores
como 50 o 30 cm), levanta un nimero aleatorio de

dedos de su mano y le pide al paciente (con un ojo
ocluido) que indique cuantos dedos ve. Si el pacien-
te identifica correctamente el n° de dedos, se anota
«CD a 1 metro» o a la distancia a la que logra verlos.

— Movimiento de mano (MM): en caso de que
no logre contar dedos a ninguna distancia, el exa-
minador se colocard a 30-50 cm frente al paciente
y movera la mano de un lado a otro, en el plano
horizontal. Si el paciente percibe el movimiento co-
rrectamente, se anota «<MM a la distancia a la que
lo identifica».

— Percepcion y proyeccion de luz: en caso de
que no logre ver el MM, se le mostrara una linterna
encendida y le preguntaremos si es capaz de perci-
bir la luz. En caso afirmativo, el paciente tendra per-
cepcién de luz (PL). Luego, situaremos la linterna en
diferentes cuadrantes del campo visual y le pregun-
taremos si es capaz de indicarnos de dénde viene la
luz. En caso afirmativo, ademas de percepcion, ten-
drd proyeccion luminosa.

Principales escalas para expresar la AV

Existen multiples escalas para expresar la AV, y
todas son equivalentes por lo que se puede pasar de
una escala a otra mediante la siguiente tabla de con-
version (Tabla 2.1).

Las principales escalas de anotacion de la AV son
las siguientes:

— Agudeza decimal: Es la inversa del dngulo dis-
criminado expresado en minutos (Fig. 2.1). Se llama
asi por ser el valor un niimero decimal, tomandose
como referencia el valor 1. Valores superiores a 1 en
esta escala indican que el sujeto es capaz de discri-
minar un detalle de menor tamano. Es muy utilizada
en Europa.

— LogMAR (Logarithm of the Minimum Angle
of Resolution): Es el logaritmo del tamafo angular,
en minutos de arco, del detalle mas pequeno reco-
nocido por el sujeto. Proporciona una medida mas
precisa y lineal, por lo que es el mas empleado en
publicaciones e investigaciones cientificas.

— Escala de Snellen: EvalGa el tamafno angular
del optotipo. Se expresa en fracciones como 20/20
(0 6/6 en sistema métrico), donde el numerador re-
presenta la distancia a la que se encuentra el pacien-
te y el denominador indica la distancia a la que el
detalle subtiende un angulo de 1 arcmin. Es la misma
féormula que la escala decimal, pero en una se em-
plean dngulos y en otras tangentes.
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TABLA 2.1. ESCALAS MAS HABITUALES DE MEDIDA DE LA AV
(Tomada de Garcia Aguado J. et al. 2016) (3)

Decimal Fraccion Snellen (6 m) Snellen (20 pies) logMAR
0,10 1/10 6/60 20/200 1,0
0,12 1/8 6/48 20/160 0,9
0,16 4/25 6/37,5 20/125 0,8
0,20 1/5 6/30 20/100 0,7
0,25 1/4 6/24 20/80 0,6
0,32 1/3 6/19 20/63 0,5
0,40 2/5 6/15 20/50 0,4
0,50 1/2 6/12 20/40 0,3
0,63 2/3,2 6/9,5 20/32 0,2
0,80 4/5 6/7,5 20/25 0,1
1,00 11 6/6 20/20 0,0
1,25 5/4 6/4,8 20/16 -0,1

Figura 2.1. Agudeza visual decimal (Tomada Montés-Mico R. et al., 2001) (1).

Escalas de optotipos mas frecuentemente usados en
la practica clinica

— Optotipo de Snellen: Son los optotipos mas
empleados en la practica clinica, aunque presentan
algunos inconvenientes (el nimero y tamano de le-
tras por fila no es constante, la distancia entre letras
y entre filas o el tipo de letra empleado no estan es-
tandarizados, algunas letras como la A, J o L son mas
faciles de diferenciar que otras como la C, D, O, G
o E) que hacen que el resultado obtenido sea menos
exacto que con otros optotipos.

— Optotipo Bailey-Lovie: Solventa los inconve-
nientes de los optotipos de Snellen. Estd compuesto
por 14 filas con 5 letras cada una de ellas, con similar
dificultad de legibilidad, respetando el espacio entre
las letras y las filas, y siguiendo el tamafio de las le-
tras una progresion geométrica.

— Optotipo ETDRS: En 1982 las cartas Bailey-
Lovie fueron modificadas para ser usada en el Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), de
manera que si el paciente no puede leer las letras
mas grandes disenadas para 4 m, la carta se mueve
un 50% mas cerca del paciente y se mantienen sus
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caracteristicas. Otra ventaja es que hay 4 cartas inter-
cambiables, de manera que el paciente nunca puede
aprender los resultados.

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

La sensibilidad al contraste (SC) es una medida fun-
cional de la visién que evalda la capacidad del sistema
visual para detectar diferencias de luminancia entre un
objeto y su fondo. A diferencia de la AV, que mide la
capacidad de ver detalles finos con alto contraste, la SC
refleja como percibimos objetos con contraste variable
o en condiciones que lo disminuyen como la niebla,
la lluvia o los interiores mal iluminados. Es una prue-
ba mas sensible que la AV para detectar alteraciones
visuales tempranas. Pacientes con AV normal pueden
tener una SC alterada, lo cual impacta directamente en
su calidad visual, especialmente en actividades como
conducir de noche, leer en ambientes oscuros o reco-
nocer caras. Para valorar la SC, el paciente debe de-
tectar una rejilla de franjas claras y oscuras, con unas
frecuencias espaciales variables (entendiéndose por tal
el nimero de ciclos completos de alternancias lumino-
sas por cada grado de angulo visual) (7-8).

Existen mdltiples tests para valorar la SC, siendo
los més frecuentemente usados en la practica clinica:

— Test CSV-1000 (Fig. 2.2): mide la SC a cuatro
frecuencias espaciales: 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado.

Figura 2.2. Test CSV-1000, empleado para medir la sensibi-
lidad al contraste.

Para ello consta de 4 zonas, una por frecuencia, en
cada una de las cuales tiene un circulo ejemplo de la
frecuencia a evaluar y 2 filas y 8 columnas. En cada
columna uno de los circulos no presenta ninguna
frecuencia y el otro tiene la franja de la frecuencia
estudiada, en la que disminuye el contraste segtn se
avanza de columna. Durante la prueba el paciente
tiene que indicar el circulo de menor contraste que
ve en cada frecuencia. El test esta iluminado interna-
mente con un nivel de luminancia de 85 cd/m?, en el
que se enciende independientemente cada frecuen-
cia seglin se evalla. La prueba se realiza a una dis-
tancia de 2,5 my con la graduacién de lejos habitual,
si se requiere.

— Test Vistech VCTS 6500: mide la SC a cinco
frecuencias espaciales (1,5, 3, 6, 12 y 18 ciclos / gra-
do de angulo visual) dispuestas en cinco filas, y en
cada una de ellas hay 9 discos con franjas de ondas
sinusoidales, en los cuales el contraste disminuye. El
paciente tiene que indicar la orientacion de las fran-
jas presentadas (vertical, oblicuas hacia la derecha u
oblicuas hacia la izquierda), hasta llegar a las de me-
nor contraste en cada fila. La prueba se realiza a 3 m.

Los resultados de todas las pruebas se anotan en
unas plantillas, que muestran una imagen sombreada
de los valores normales (Fig. 2.3), y la curva obtenida
al unir los puntos se denomina funcién de sensibi-
lidad al contraste espacial (CSF). Para un observa-
dor normal, tiene el maximo de sensibilidad a una

Figura 2.3. Planilla para la recogida de datos del test CSV-
1000.
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frecuencia intermedia alrededor de 5 ciclos/grado.
La SC disminuye en las frecuencias altas y en menor
grado en las frecuencias bajas.

La SC, al igual que ocurre con la AV, es un pa-
rametro subjetivo que se ve altamente afectado por
factores que afectan tanto al sujeto como al test. Los
mas habituales son: la luminancia, orientacién vy ta-
mafio del test, el tamano pupilar, las ametropias no
corregidas, enfermedades como la esclerosis mdalti-
ple, las cataratas o la ambliopia. La simulaciéon de
estas pruebas es infrecuente, ya que los tests no sue-
len ser conocidos por los pacientes. Sin embargo, se
debe sospechar en casos de resultados pobres con
AV y fondo de ojo normal. Comparar con resultados
esperados por edad y con otras pruebas funcionales
puede ayudar a detectar inconsistencias.

VISION DEL COLOR

La visién del color es la capacidad del sistema
visual humano para diferenciar y percibir las distin-
tas longitudes de onda de la luz visible como colo-
res. Esta funcion visual depende principalmente de
la actividad de tres tipos de células fotorreceptoras
especializadas llamadas conos, ubicadas en la reti-
na, que son sensibles a las longitudes de onda co-
rrespondientes a la luz roja (larga), verde (media) y
azul (corta). En condiciones normales, la vision del
color es tricromadtica, lo que permite una percepcion
rica y matizada de lo que nos rodea. Esta funcién es
crucial para actividades de la vida diaria y en ciertas
profesiones. Las alteraciones de la vision cromatica
pueden indicar ciertas patologias como la neuropatia
Optica de Leber, la neuritis éptica, algunas intoxica-
ciones (etambutol o metanol) y la degeneracién ma-
cular asociada a la edad (DMAE).

Las alteraciones en la percepcion del color se de-
nominan discromatopsias y pueden ser:

— Congénitas o hereditarias: son bilaterales, ge-
neralmente ligadas al cromosoma X, afectando pre-
dominantemente a varones. Se manifiestan desde el
nacimiento y se mantienen estables a lo largo de la
vida, sin modificar otras funciones visuales.

— Adquiridas: ocurren como manifestaciones
secundarias a estados patolégicos oculares o sistémi-
cos. Algunos farmacos producen defecto en la vision
del color cuando se administran en cantidad excesiva
o como efecto secundario.

En general, los defectos protan y deutan (defec-
tos rojo-verde) son anomalias hereditarias y los de-

fectos tritan (defectos azul-amarillo) son anomalias
de la visién del color adquiridas. Estas condiciones
pueden variar desde una leve dificultad para dife-
renciar ciertos colores hasta la imposibilidad total de
distinguirlos (acromatopsia).

Pruebas para detectar las alteraciones de la vision
cromdtica

Se diferencian dos grandes grupos de pruebas
para detectar alteraciones cromaticas:

— Laminas pseudoisocromaticas: Es la prueba
que mas se emplea en la practica para valorar la vi-
sion del color ya que son faciles de usar, rapidas y
econémicas. El mas utilizado es el test de Ishihara
(Fig. 2.4), indicado para detectar discromatopsias en
la franja rojo/verde congénitas. No sirve para discri-
minar la severidad, ni para las discromatopsias en
la franja azul/amarillo. El test consta de 38 laminas.
Los sujetos sanos son capaces de diferenciar la figura
del fondo en funcién de sus diferencias cromaticas,
mientras que los sujetos con afectacién de la vision
cromatica, no. Las ldminas estan disefiadas para usar-
se a 75 cm del sujeto e inclinarse de modo que el pla-
no de la [dmina esté en dngulo recto con la linea de
vision. Cada lamina debe ser identificada en menos
de tres segundos.

— Pruebas de ordenacién: La mds conocida
es la de Farnsworth-Munsell, que consiste en or-
ganizar fichas de colores en funcién del orden de

Figura 2.4. Lamina del test de Ishihara. El paciente sano
identificara el ndmero 16.
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similitud del tono a partir de uno fijo. Los sujetos
con discromatopsia organizan las fichas en un or-
den andémalo, con cruzamientos en el circulo de
tonos que corresponden a las lineas de confusién
del color de la anomalfa. Los sujetos deutan exhi-
ben un eje de confusién de verde a plrpura; protan
de rojo a azul-verde, y los tritan muestran un eje
desde el amarillo al azul. Existen tres modalidades
de las pruebas:

1. Test Farnsworth-Munsell D15: consta tan solo
de 15 fichas a ordenar, por lo que se emplea para
el screening de discromatopsias moderadas a graves
(rojo-verde y azul-amarillo), ya que su duracion es
corta (entre 2 a 5 minutos).

2. Test Farnsworth-Munsell D-28 6 Roth 28:
consta de 27 fichas méviles y una fija, por lo que
mejora la sensibilidad del D15, permitiendo detec-
tar alteraciones mas sutiles, pero sin llegar al nivel
de complejidad del 100 Hue. Su principal ventaja
es que mejora la precision del anterior y sélo dura
15 minutos.

3. Test Farnsworth-Munsell D-100, 6 FM 100 Hue
Test: permite realizar una evaluacion detallada de la
discriminacién cromatica fina, detectando defectos
adquiridos y permite controlar las fluctuaciones tem-
pranas. Consta de 85 fichas de colores distribuidas en
4 bandejas, que deben ordenarse en una progresion
continua de matices. Dura entre 20 y 40 minutos y
permite cuantificar el tipo y el grado de la anomalia
cromdtica con gran precision.

Para la correcta realizacién de estas pruebas es
necesario controlar la iluminacién (preferiblemente
luz diurna), el tiempo y distancia de observacion.
Deben hacerse con la correccién, en caso de que sea
amétrope, y estando motivado, especialmente en el
D-100, ya que es una prueba larga. En las discroma-
topsias congénitas se debe comenzar binocularmen-
te y luego hacerlo en monocular, mientras que en las
adquiridas se deben hacer monocularmente.

Como veremos en el capitulo 16, que trata de
los requerimientos visuales en las pruebas de ingre-
so a los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado,
las discromatopsias son una de las causas més ha-
bituales de exclusién. Ademds, son un motivo fre-
cuente de peritacion médico legal, en los recursos
en via Contencioso-Administrativa, que se interpo-
nen frente a las exclusiones realizadas por el Tribu-
nal Médico. Las discromatopsias adquiridas pueden
ser secuelas de accidentes, intoxicaciones o enfer-
medades laborales, cuya valoracién veremos en el
capitulo 8.

ESTEREOPSIS

La estereopsis es la capacidad visual que permite
percibir la profundidad y la relacién espacial tridi-
mensional entre los objetos del entorno, a partir de
la fusion de dos imagenes ligeramente diferentes que
provienen de cada ojo, aunque existen una serie de
claves que permiten que puede darse incluso cuando
existe vision monocular. Este fenémeno se conoce
como visién binocular estereoscopica y representa
el nivel mas complejo de la visién binocular.

El fundamento, segln el cual se produce la vi-
sién estereoscopica, se debe a que cada ojo ve una
imagen del mundo desde un angulo ligeramente
diferente. En condiciones normales de alineacién
ocular y funcionamiento sensorial, el cerebro inte-
gra ambas imdagenes ligeramente diferentes en una
sola percepcién tridimensional. Para que este proce-
so se produzca es necesario que existan una serie de
factores como la integridad anatémica y funcional
de ambos ojos, una buena AV, asi como un alinea-
miento correcto de los 2 ojos que permita integrar
ambas imagenes (1,8).

La estereopsis puede clasificarse segln la preci-
sion de la percepcion de profundidad:

— Gruesa 0 macroscopica: percepcion de pro-
fundidad a partir de grandes diferencias entre ima-
genes (til para tareas generales como caminar o
subir escalones).

— Fina o de precision: deteccion de disparidades
minimas entre los ojos, necesaria para actividades
que requieren una alta coordinacién ojo-mano (por
ejemplo, cirugia, disefio técnico, manejo de maqui-
naria de precision).

Existen diversos tests clinicos para evaluar la este-
reopsis. Los mas comunes incluyen:

— Test de Titmus (o de la Mosca): requiere gafas
polarizadas para su realizacién ya que se basa en la
disparidad horizontal de vectores polarizados para
crear la ilusién de profundidad. Incluye figuras con
distintos niveles de disparidad que valoran la este-
reopsis gruesa desde 800 segundos de arco hasta la
estereopsis fina de 40 segundos de arco (Fig. 2.5). Su
uso estd ampliamente extendido entre nifios y adul-
tos ya que es de facil aplicacién porque incluye fi-
guras atractivas. La mayor limitacion de esta prueba
es que contiene pistas monoculares, lo que puede
permitir a algunos sujetos resolver el test sin tener
verdadera estereopsis.

— Test de Randot: utiliza imdgenes basadas en
tecnologia de vectores aleatorios que requiere el uso
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Figura 2.5. Test de Titmus, empleado para la evaluacién de
la estereopsis.

de gafas polarizadas. Las figuras no tienen contornos
visibles por lo que no hay pistas monoculares y el
paciente solo podrd identificar las formas tridimen-
sionales si tiene una buena fusién binocular. Permi-
te valorar niveles de estereopsis de entre 500 hasta
20 segundos de arco. En su contra destaca que requie-
re cooperacion por parte del observador por lo que
puede resultar menos atractivo para nifios pequefos.

— Test de TNO: basado en anaglifos impresos,
con una serie de figuras entre patrones de puntos
aleatorios que requiere el uso de gafas rojo-verde;
especialmente Gtil en contextos clinicos y de investi-
gacion. Evalda estereopsis fina (hasta 15 segundos de
arco) y permite detectar supresion. Solo una fusion
binocular permite detectar las figuras ocultas. Muy
utilizado en entornos de investigacion y practica cli-
nica pediatrica por su alta sensibilidad, ya que no
requiere pistas monoculares, aunque puede ser dificil
de usar en ambientes con mala iluminacién; algunos
pacientes encuentran incémodas las gafas rojo-verde.

La estereopsis se expresa en segundos de arco
(unidades angulares que indican la sensibilidad a la
profundidad). Cuanto menor es el valor, mejor es la
estereopsis (por ejemplo, 40 segundos de arco es me-
jor que 400). Contrariamente a la AV y a la SC que
estan muy influenciadas por factores ambientales e
intrinsecos al sujeto, la estereopsis esta afectada por
las caracteristicas visuales del paciente como pueden
ser el estrabismo o la ambliopia que pueden impedir
el desarrollo de estereopsis fina.

La falta de estereopsis puede incapacitar para de-
terminadas profesiones (cirujanos, pilotos, conducto-
res profesionales, operadores de maquinaria...) y se
valorard de cara a considerar una invalidez o inca-

pacidad laboral. Las alteraciones de estereopsis son
dificiles de simular. El uso de tests estereoscépicos
con patrones ocultos (como figuras Randot) permite
diferenciar entre colaboracién deficiente y alteracion
real. Pacientes con visién monocular no pueden pa-
sar un test de estereopsis fina.

REJILLA DE AMSLER

La rejilla de Amsler es una herramienta clinica de
exploracion visual utilizada para evaluar la integridad
funcional de la macula y el area central de la retina,
estructuras responsables de la visién central detalla-
da y nitida. Esta prueba es sencilla, econémica, de
facil aplicacion, y se basa en principios perceptuales
de la visién espacial. Es una prueba subjetiva y de
screening, por lo que es necesario estudios mas sofis-
ticados y objetivos que permiten confirmar un diag-
nostico, como puede ser la tomografia de coherencia
optica (OCT).

Aunque hay siete modelos de rejilla de Amsler,
con diferentes indicaciones, todas se basan en fijar la
vision del ojo explorado, con la correccién de visién
cercana, sobre una cartilla situada a unos 30 cm, y
que tiene un punto de fijacién central sobre una cua-
dricula regular con cuadros de 0,5 cm. Si el sujeto
explorado es capaz de ver ese punto (puede tener un
escotoma central que se lo impida), le preguntaremos
si aprecia algun tipo de distorsiéon o deformidad en
las Iineas que forman las cuadriculas que lo rodean.

Su finalidad es detectar alteraciones de la vision
central (escotomas, metamorfopsias, micropsias o
macropsias), que pueden producirse en enfermeda-
des que afectan a la zona central de la retina como la
DMAE, edema macular diabético, coriorretinopatia
central serosa, neovascularizaciones subretinianas...

En el contexto pericial médico legal puede tener
interés para valorar la visién central, ya que es una
prueba rapida, sencilla y econémica, pero teniendo
en cuenta que es una prueba subjetiva, sus resultados
deben ser congruentes con el resto de los hallazgos
exploratorios y en casos de exageraciones puede le-
vantar sospechas sobre la veracidad de los sintomas
referidos por el lesionado.

CAMPIMETRIA

La campimetria o perimetria sigue siendo el gold
standard para el diagndstico y seguimiento del glau-
comay es la herramienta que usamos en oftalmologfa
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clinica y en el peritaje oftalmolégico para medir la
sensibilidad y alteracién del campo visual (CV) y de-
tectar el dano visual asociado a patologia glaucoma-
tosa o neuro-oftalmolégica, asi como su progresién
en el tiempo. Sin embargo, al tratarse de una prueba
subjetiva requiere de una buena colaboracién para
su correcta ejecucion, y por tanto es una prueba sus-
ceptible de ser «falseada» por el paciente, de manera
voluntaria o involuntaria. Por ello, es fundamental
saber reconocer los patrones campimétricos que son
claramente diagndsticos de patologia ocular o neuro-
oftalmoldgica y, sobre todo, saber detectar aquellos
patrones que son el resultado de una mala colabora-
cién del paciente o incluso de una simulacién.

Técnicas basicas de perimetria

— La perimetria cinética (perimetria de Gold-
mann): actualmente muy poco usada, aunque adn
tiene una gran utilidad en el estudio de patologia
neurolégica ya que permite explorar la totalidad del
CV, y permite mayor interaccién con el paciente, lo
que la hace mas Gtil en pacientes que comprenden
peor la perimetria automatizada.

— La perimetria estatica automatizada de umbral
(Humphrey, Octopus): esta realizada por un progra-
ma informatico estandarizado y cuidadosamente ca-
librado, lo que hace que los resultados de un mismo
campimetro puedan ser comparable entre centros, es
mas estandarizable y reproducible y aporta datos nu-
méricos para el analisis estadistico y la comparacion.

Antes de dar por vdlida la existencia de un
dario campimétrico debemos asegurarnos de
que la campimetria esta correctamente reali-
zada, que el defecto es reproducible, y sobre
todo que es congruente con el resultado de
otras pruebas funcionales (agudeza visual,
reflejos pupilares, funduscopia, PEV, pruebas
de imagen como la OCT de nervio Optico o
de mdcula...).

Criterios de fiabilidad de Humphrey

A la hora de evaluar la reproducibilidad de un CV,
lo primero es fijarse en los indices de fiabilidad de
la prueba:

— Pérdidas de fijacion: Se evalda con estimulos
que son proyectados sobre la mancha ciega que el

paciente no deberia ver y a los que responde como
vistos. Pérdidas de fijacién >20% indican que el re-
sultado es poco fiable.

— Falsos positivos: detecta si el paciente presio-
na el pulsador en ausencia de estimulo. Valores de
falsos positivos >15 % indican baja fiabilidad.

— Falsos negativos: expresan la ausencia de re-
accion a un estimulo luminico de mayor brillo que
el correspondiente al umbral previamente determi-
nado. Valores de falsos negativos >33 % indican
baja fiabilidad.

Defectos campimétricos patoldgicos mas comunes (9)

— Depresion generalizada de la sensibilidad:
aparece cuando la sensibilidad a la luz esta disminui-
da difusamente en todas las regiones del CV. Puede
estar provocado por ciertas enfermedades oculares
que generan opacidades de los medios transparentes
del ojo e interfieren en la transmisiéon de la luz, o
como consecuencia de una alteracién difusa a nivel
de la retina o de sus estructuras neuronales.

— Escotomas: son dreas de sensibilidad vi-
sual disminuida dentro de una regi6n del CV, ro-
deadas por zonas con una sensibilidad normal o
relativamente normal.

e Escotoma central: afecta al punto de fija-
cién y el area circundante.

e Escotoma paracentral: se localiza dentro de
los 20° centrales, respetando la fijacion.

* Escotoma centrocecal: se extiende desde la
mancha ciega hasta la fijacion.

e Escotoma arciforme (escotoma de Bjerrum
o de Seidel): suele iniciarse en la mancha ciega, se
arquea alrededor de la fijacion y puede terminar en
el rafe medio horizontal del cuadrante nasal constitu-
yendo un escaldn nasal (Fig. 2.6). Aunque el escoto-
ma arciforme es caracteristico del glaucoma, también
puede estar originado por otras afecciones retinianas
(embolia de rama arterial, trombosis de rama venosa)
y otras neuropatias (neuropatia isquémica anterior,
neuropatias compresivas intrinsecas o extrinsecas,
anomalias congénitas de la cabeza del nervio 6ptico).

Ante la deteccién de un escotoma en el CV, la OCT
del nervio optico y de la macula es una prueba com-
plementaria imprescindible, ya que nos va a permitir
identificar cambios anatémicos en la papila o en la
macula como responsables de los defectos funciona-
les detectados en el CV. De esta manera, un defecto
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Figura 2.6. Campimetria de un paciente afecto de glauco-
ma crénico de angulo abierto. Obsérvese el defecto arcifor-
me que afecta al hemicampo superior.

funcional real en la campimetria (por ej., un defecto
arciforme superior profundo asociado a un escalén
nasal superior) se correlacionara directamente con
un dafio estructural de la capa de fibras nerviosas de
la retina (CFNR) en la OCT de nervio 6ptico (en este
caso, se detectard un adelgazamiento marcado de la
CFNR en la region papilar inferior) (Fig. 2.7).
— Defectos en hemicampo:

¢ Hemianopsia superior o inferior: afecta al
hemicampo superior o inferior respetando rafe medio.
Generalmente suele tener una etiologia isquémica.

¢ Hemianopsia bitemporal: afecta al hemi-
campo lateral de ambos ojos respetando el meridia-
no vertical y es indicativa de una afectacion de la via
visual a nivel del quiasma 6ptico.

¢ Hemianopsia homoénima: afecta a todo el
hemicampo visual de un lado (izquierdo o derecho)
en ambos ojos, respetando el meridiano vertical.
Indica que existe una lesion retroquiasmatica de la
via optica. La hemianopsia homénima serd mas con-
gruente cuanto mas posterior (mds cerca del I6bulo
occipital) esté la lesion.

La deteccién de una hemianopsia bilateral obliga
a la realizacion de una prueba de radiodiagnéstico,
especialmente una RM cerebral, con el fin de obje-

Figura 2.7. Tomografia de coherencia éptica (OCT) del ner-
vio dptico del paciente de la figura anterior. Obsérvese la
correlacion entre el adelgazamiento inferior de la papila y
la lesién en el hemicampo visual superior.

tivar la localizacion y tamano de la lesion cerebral
(tumoral, isquémica, inflamatoria...) a nivel quiasma-
tico o retroquiasmatico causante de dicha afectacién
visual y campimétrica.

Patrones campimétricos asociados a simulacién

— Patrén en hoja de trébol: objetivaremos una
baja sensibilidad generalizada con buena sensibili-
dad en el centro de cada cuadrante (que es por don-
de empieza la exploracion). Indica efecto fatiga o
mala colaboracién.

— Paciente <happy-trigger»: paciente que res-
ponde presionando continuamente el pulsador, aun-
que no aparezcan estimulos luminicos. En el CV
apareceran zonas de sensibilidad anormalmente ele-
vadas y un porcentaje elevado de falsos positivos. Es
propio de pacientes con gran ansiedad que quieren
hacer la prueba «muy biens.

— «Falsos» defectos arciformes: provocados por
la mala colocacion de la cabeza del paciente, que
no apoya bien la frente en el reposacabezas (induce
un defecto superior ya que los estimulos que llegan
por arriba no son percibidos por el paciente); mala
colocacion de la lente de pruebas (si esta demasiado
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alejada del globo ocular o si la lente corrige una alta
hipermetropia, el reborde de la lente puede inducir
un falso defecto periférico); y anomalias palpebra-
les (una ptosis o una dermatocalasia que invade el
eje pupilar también pueden inducir un falso defecto
arciforme superior).

Simulacion de defectos campimétricos

No hay patrones campimétricos especificos del
simulador, ya que se puede fingir casi cualquier de-
fecto (hemianopsias, cuadrantanopsias y defectos
altitudinales) con buenos indices de fiabilidad. En
general suele ser mas complejo demostrar la simula-
cién en perimetria que en la exploracion de la AV, ya
que el paciente siempre sabe qué ojo estamos explo-
randole. Las alteraciones perimétricas simuladas mas
comunes son la restriccion concéntrica del CV, la difi-
cultad para ver por un lado y el patrén en espiral (10).

Reduccion concéntrica del CV o campo tubular

Ante un CV tubular bilateral debemos descartar
una serie de patologias antes de catalogar la prue-
ba como una simulacién. En la mayoria de casos,
la historia clinica es diagndstica (neuropatia optica,
hipertension intracraneal o toxicidad por vigabatri-
na). Ademas, si hay una neuropatia pregeniculada,
la OCT de la CFNR estard alterada de forma bilate-
ral y serd congruente con la gravedad campimétrica.
Para excluir una distrofia retiniana hay que realizar
un electrorretinograma y para descartar una lesion a
nivel occipital hay que solicitar una RM.

Un examen clasico para diferenciar un trastorno
real de uno funcional es la pantalla tangente (aun-
que esta prueba apenas esta ya disponible), de modo
que en condiciones normales el tamafio del CV debe
aumentar cuando aumenta la distancia de la prueba,
como un cono. En la pérdida visual funcional, el tama-
fio del CV no aumenta (campo cilindrico o tubular).

Pérdida perimétrica monocular

En estos casos el paciente se queja de que no ve
por un lado con uno de sus ojos. Aqui el diagnéstico
es sencillo ya los defectos desaparecen o se reducen
en la exploracién binocular (CV conjunto), por lo
que si persisten se trata de un trastorno no organico.

El CV conjunto esta formado por el CV binocu-
lar (region del espacio que es vista binocularmen-
te, unos 120" y las regiones extremas temporales
o crecientes temporales (visibles solo para un ojo),
que se extienden a través de una region que excede
los 180° horizontalmente, aunque hay regiones que
son invisibles para cada uno de los ojos, debido a
la nariz. El CV binocular, en el caso de una persona
realmente amaurética de un ojo, deberia aparecer
practicamente normal, a excepcién de un escotoma
semilunar en el extremo lateral del campo correspon-
diente al creciente temporal, del ojo sin vision.

Dado que el paciente simulador ignora el trayecto
de las vias Opticas, no sabe que esa region del espa-
cio que supuestamente no ve su ojo malo también es
vista por su ojo sano, por lo que el CV conjunto del
paciente simulador seguira teniendo una mitad del
CV «ciego» (la que corresponde con el lado simula-
do) y la otra mitad sana.

Patron en espiral

La persona simuladora reconoce el estimulo de
[uz un poco més lejos en cada meridiano cuando
realiza la prueba en el primer ojo, e independiente-
mente de si se estd haciendo en sentido horario o an-
tihorario, y cuando hace la prueba del segundo ojo el
CV se restringe mucho desde el principio. Al repetir
el CV de cada ojo pero en orden opuesto, el patrén
del resultado campimétrico también se invierte, lo
que confirma la simulacion.

Por Gltimo, querriamos comentar en esta seccién la
campimetria por confrontacion, ya que es una prue-
ba clinica muy rapida, sencilla y siempre disponible
para evaluar el CV de un paciente. Para realizar el CV
por confrontacion el paciente y el médico se sientan
uno frente del otro, a una distancia de 60-90 cm; tan-
to el médico como el paciente se tapan un ojo (el que
tienen enfrentado) y se miran el uno al otro con el
0jo que tienen destapado. A continuacién, el médico
presenta un estimulo visual (generalmente usando un
dedo de su mano o una luz) en diferentes posiciones y
direcciones del CV del paciente, mientras le pregunta
al paciente si puede verlos, y seguidamente el médico
repite el proceso ocluyendo el otro ojo. Para interpre-
tar los resultados, el médico compara lo que ve en el
ojo del paciente con su propio CV, y si el paciente no
detecta los estimulos visuales presentados en ciertas
areas, puede sugerir un defecto en su CV.
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Aunque esta prueba es Util para detectar defectos
visuales groseros (hemianopsias, cuadrantanopsias o
reducciones concéntricas importantes), no propor-
ciona una medicién precisa o detallada del CV, por
lo que si se detecta alguna anomalia en el CV por
confrontacion, se solicitara una perimetria estatica
automatizada para obtener una evaluacién campi-
métrica mas precisa.

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)

La OCT es una prueba de imagen no invasiva
de gran utilidad tanto en el ambito clinico como en
un peritaje oftalmolégico, ya que permite obtener
imagenes muy detalladas y de alta resolucién de es-
tructuras internas del ojo, como el nervio 6ptico, la
macula y el segmento anterior (11). Su utilidad en el
contexto de un peritaje médico legal radica en varios
aspectos clave:

1. Es una prueba objetiva, y por tanto, no puede
ser simulada por el paciente.

2. Permite la evaluacion de dafios retinianos, es-
pecialmente a nivel macular. La OCT permite iden-
tificar cambios sutiles en la retina, como lesiones o
cicatrices que podrian haber sido causadas por un
traumatismo ocular, enfermedades oculares previas
(DMAE, membrana epirretiniana ...), o complicacio-
nes de tratamientos (por ej., un edema macular quis-
tico o sindrome de Irvine-Gass tras una cirugia de
catarata) (Fig. 2.8). Por este motivo, siempre que un
paciente alegue una disminuciéon de AV o presente
un escotoma central en el CV, la OCT macular es de
obligada realizacion ya que nos va a permitir obje-
tivar si existe o no alguna lesiéon macular causante
de la afectacion visual. Asimismo, la realizacién de
una OCT macular deberia estar incluida siempre en
el protocolo del estudio preoperatorio de cualquier
cirugia intraocular (especialmente, cirugia de ca-
tarata) con el fin de conocer el estado basal de la
macula de cara al pronéstico visual postoperatorio,
la idoneidad macular a la hora de indicar una lente
intraocular multifocal, y especialmente servira como
prueba pericial ante cualquier posible reclamacion
en el postoperatorio (12).

3. Establecimiento de la severidad del dafio a ni-
vel de la cabeza del nervio dptico. La OCT permite
cuantificar el grosor de la CFNR, dato fundamental
para determinar el grado de afectacién en casos de
patologias como el glaucoma, una neuropatia 6ptica
isquémica o lesiones traumaticas. El resultado de la
OCT del nervio 6ptico es esencial para poder emitir

Figura 2.8. Tomografia de coherencia éptica (OCT) macu-
lar. Esta prueba permite visualizar los detalles retinianos a
nivel macular, lo que permite objetivar distintas alteracio-
nes maculares que pueden justificar una disminucion de la
agudeza visual.

un informe sobre el impacto funcional de una con-
dicién ocular como el glaucoma, ya que la lesion
anatémica objetivada en la CFNR se correlaciona di-
rectamente con la afectacion campimétrica (por ej,
un escotoma arciforme superior provocado por un
adelgazamiento inferior de la CFNR) y en casos se-
veros también se correlaciona con el grado de afec-
tacion visual (13).

4. Deteccion de enfermedades degenerativas y
seguimiento de la evolucion. En casos de peritajes
relacionados con discapacidad visual, la OCT per-
mite detectar enfermedades como la DMAE, el glau-
coma o la retinopatia diabética, que pueden afectar
la capacidad visual de forma progresiva. Asimismo,
en contextos legales donde se necesite seguimiento
de la condicién ocular del paciente, la OCT puede
mostrar de manera objetiva como evolucionan las le-
siones a lo largo del tiempo.

5. Deteccién de simulacién o histeria. La OCT
también puede ayudar a detectar si hay un intento
de simular dafio ocular, ya que al ofrecer imagenes
detalladas de la macula y de la CFNR, podremos ob-
jetivar y confirmar la ausencia de lesiones que justifi-
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quen las alteraciones visuales que el paciente alega.
Y como comentaremos mas ampliamente en el capi-
tulo 5, cuando realizamos una valoracion pericial de
cualquier limitacion funcional oftalmolégica, debe
estar relacionada con alguna lesion objetivable, que
la justifique, para ser tenida en consideracion.

ELECTROFISIOLOGIA OCULAR

La electrofisiologia ocular se basa en el registro y
estudio de las respuestas eléctricas provocadas por
distintos estimulos visuales, con el fin de evaluar de
una manera objetiva la funcién de la retina, el ner-
vio 6ptico y las vias visuales. Las principales pruebas
utilizadas en electrofisiologia ocular son los poten-
ciales visuales evocados, el electrorretinograma y
el electrooculograma.

Potenciales visuales evocados (PEV)

Los PEV han sido considerados cldsicamente
como una prueba complementaria muy (til, tanto en
el dmbito clinico como en el ambito médico legal,
para objetivar lesiones de la via éptica que ocasio-
nan una disminucién de la AV. Con los PEV se registra
la actividad eléctrica cerebral en respuesta a estimu-
los visuales estandarizados. Cuando registramos un
trazado normal en los PEV, esto indica que toda la via
Optica desde la retina hasta la corteza occipital esta
intacta y, por el contrario, un incremento en la laten-
cia o0 una disminucién en la amplitud de sus ondas
(fundamentalmente de la onda P100) son indicativos
de afectacion macular, del nervio éptico o de la via
visual hasta la corteza occipital (14-16). Esta prueba
estaria indicada, dentro del dmbito forense, en situa-
ciones en las que el resultado de las pruebas subjeti-
vas de determinacion de la AV no nos parece fiable,
es decir, ante sospecha de simulacién (17).

Dependiendo del tipo de estimulo visual emplea-
do existen 5 tipos de PEV, siendo los 3 mas comunes:

— PEV tipo flash (PEVF) o con estimulo no es-
tructurado: se emplea un estroboscopio que emite
luces (flashes) intermitentes dentro de una clpula de
Ganzfeld, que proporciona una distribucién unifor-
me de la luz, y se explora cada ojo por separado. Los
PEVF tienen una alta variabilidad entre individuos,
pero en cambio la variabilidad es minima entre los
dos ojos de un mismo individuo (<10%). Por esta
gran variabilidad interindividual las alteraciones bi-

laterales de los PEVF son dificiles de interpretar, pero
en cambio, las afecciones unilaterales de la via opti-
ca se traduciran en una gran asimetria en los PEVF al
explorar cada ojo por separado. Por este motivo, los
PEVF son muy Utiles para explorar la funcién de una
via dptica si la otra esta indemne y nos sirve de com-
paracion. Ademas, los PEVF no pueden ser falseados
por el paciente y no dependen de la AV con lo que
pueden ser de utilidad en pacientes con AV <0,10,
en pacientes poco colaboradores o simuladores y en
casos de opacidad de medios.

— PEV tipo pattern reversal o con estimulo es-
tructurado mediante pattern o damero (PEVP): el es-
timulo es similar a un tablero de ajedrez, emitido en
una pantalla de TV, en la que se alternan sucesiva-
mente las cuadriculas en blanco y negro de modo
que la luminancia permanece constante. Los PEVP
son muy sensibles a las pérdidas de fijacion y requie-
ren la colaboracion del paciente.

— PEV tipo onset/offset con estimulo estructura-
do: aqui el estimulo estructurado no alterna, sino que
aparece y desaparece manteniendo la luminosidad
constante. Este tipo de PEV es (til en pacientes con
nistagmus o cuando sospechamos alteraciones fun-
cionales o simulacién, ya que no resulta afectado por
pérdidas de fijacion.

Los PEVP reflejan muy bien el funcionamiento
de la via visual ya que obtienen respuestas mas esta-
bles y mejor interpretables, y por tanto es la prueba
electrofisiol6gica que mas se utiliza actualmente. Sin
embargo, tiene dos inconvenientes: requiere una AV
corregida >0,10y se precisa la cooperacion del sujeto
explorado, por lo que es un test facil de falsear. Si el
paciente no fija voluntariamente la parte central del
estimulo estructurado, tiene falta de atencion o des-
enfoca voluntariamente la cuadricula (acomodando),
los resultados no seran fiables. Por ello, los resultados
«patolégicos» con PEVP deben interpretarse con cau-
tela en pacientes sospechosos de simulacién o que
no colaboren durante la prueba. En cambio, los PEV
tipo onset/offset o tipo flash son mas indicativos de
afeccion orgénica cuando estan alterados y son los
que deberian solicitarse en caso de sospecha de si-
mulacién, ya que su resultado no estd influenciado
por la colaboracién del paciente (17-19).

Electrorretinograma (ERG)

El ERG o electrorretinografia es una prueba elec-
trofisiolégica que se utiliza para medir la respuesta
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eléctrica producida por los fotorreceptores (conos y
bastones) retinianos, asi como las células gangliona-
res de la retina (16).

El ERG flash emplea como estimulo luces inter-
mitentes para estimular toda la retina (ERG de campo
completo o de estimulacién difusa) y se vera alterado
en muchas enfermedades retinianas, sobre todo difu-
sas, como la distrofia de conos y bastones, ceguera
nocturna estacionaria, déficit de vitamina A, proce-
sos infecciosos, inflamatorios, metabdlicos y téxicos
(antipalddicos, algunos antiepilépticos...).

El ERG pattern emplea como estimulo un patrén
geométrico en damero o con lineas blancas y negras
y permite evaluar la retina central. Un ERG pattern
alterado indica una afectacion de los fotorreceptores
o de las células ganglionares de la retina.

El ERG multifocal permite registrar la respuesta
global de los conos dividida topograficamente en
respuestas focales, en condiciones de adaptacion a
la luz.

El valor del ERG convencional es escaso
ante un simulador. La unica indicacion seria
ante pacientes que presentan una afectacion
campimétrica severa bilateral con una ex-
ploracion oftalmologica normal, para des-
cartar una distrofia retiniana o en el caso de
pacientes mayores una retinopatia asociada
al cancer.

El ERG multifocal excepcionalmente puede re-
flejar lesiones maculares «ocultas» que han pasado
desapercibidas en la exploracién clinica (20).

Electrooculograma (EOG)

El EOG registra los cambios en el potencial eléc-
trico entre la cérnea y la retina durante el movi-
miento ocular. Se usa principalmente para evaluar el
funcionamiento del epitelio pigmentario de la retina
(EPR) (16). El registro se realiza empleando un esti-
mulador Ganzfeld que posee dos puntos de luz, que
se encienden alternativamente, cada uno a 15 minu-
tos angulares del punto central. Con la cabeza quieta,
se mira la luz; al mover el ojo cambia la direccién del
vector eléctrico, hecho que es captado por los elec-
trodos. Tras haber estado con luz ambiental media, se
realiza el registro en oscuridad durante 15 minutos y
luego otros 15 minutos con luz; los puntos de luz al-
ternantes aparecen durante 15 segundos cada minuto

y se mide la amplitud de las respuestas de cada serie.
Hay que tener en cuenta que en los pacientes con
nistagmus u otra alteracion de la motilidad ocular, es-
cotoma central, fotofobia o incapacidad para mante-
ner la atencién, no se puede realizar adecuadamente
el EOG. Al requerir la colaboracién del paciente, es
otra prueba, en principio objetiva, pero susceptible
de ser falseada por un simulador (16).

El EOG tiene valor diagnéstico en la distrofia ma-
cular viteliforme de Best. En otras alteraciones macu-
lares o del EPR el EOG puede estar dentro de valores
normales u ofrecer resultados no concluyentes. En
patologias difusas como la retinosis pigmentaria se
altera, pero es mucho menos sensible que el ERG
flash (16).

PRUEBAS DE NEUROIMAGEN

En el contexto del peritaje oftalmolégico, las
pruebas de neuroimagen juegan un papel crucial
para evaluar enfermedades o dafios que afectan
a cualquier punto de la via visual, desde el nervio
optico al quiasma optico, tractos épticos y las areas
cerebrales responsables de la interpretacién de las
senales visuales.

Resonancia magnética (RM)

Ante pérdidas visuales bilaterales, la RM cerebral
nos va a permitir estudiar al detalle toda la via vi-
sual con el fin de descartar desde lesiones tumorales
compresivas o infiltrativas (existiendo una correla-
cién directa entre el patrén del defecto campimétrico
detectado y la localizaciéon anatémica de la lesion
cerebral), a lesiones isquémicas provocadas por acci-
dentes cerebrovasculares, o enfermedades degenera-
tivas como la esclerosis mdltiple.

Tomografia computarizada (TC)

Aunque la RM es més detallada, la TC puede ser
atil en situaciones de emergencia o cuando la RM
no esta disponible. La TC es muy eficaz para detectar
fracturas de las paredes de la drbita en casos de trau-
matismos faciales, accidentes de trafico o accidentes
laborales, asi como lesiones intraorbitarias. También
podremos detectar hemorragias intracraneales o tu-
mores cerebrales que puedan estar comprometiendo
el sistema visual.



34 CAPITULO 2. Pruebas complementarias en oftalmologia. Aspectos de interés médico legal

Radiografia anteroposterior y lateral de craneo

En el caso de un traumatismo craneoencefdlico o
facial, la radiografia de cabeza puede ayudar a de-
tectar fracturas en los huesos de la érbita o en otras
partes del craneo. Esto es especialmente Gtil en casos
de traumatismos directos en la cara, ya que permi-
te evaluar muy bien el dafo a las estructuras éseas
faciales. Ademas, en situaciones en las que se sos-
pecha la entrada traumatica de un cuerpo extraiio in-
traocular (por ejemplo, una particula metélica, como
puede ser una esquirla o un perdigén, un trozo de
vidrio o de cualquier otro material), la radiografia de
cabeza puede ser (til para detectarlo y determinar
su localizacién intra/extraocular o intra/extraorbita-
ria. Sin embargo, si el cuerpo extrano es radioltcido
(como algunos tipos de madera o plasticos) podria
no ser visible en una radiografia. Por otra parte, para
problemas mds complejos relacionados con los teji-
dos blandos o el sistema nervioso central, son prefe-
ribles otras técnicas de imagen como laTC o la RM.

OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Biometria

La biometria 6ptica es una prueba complementa-
ria imprescindible en el estudio preoperatorio de una
cirugia de catarata, ya que con una captura Gnica y
rapida nos proporciona mdltiples datos anatémicos
oculares (21). Las férmulas biométricas de tltima ge-
neracién analizan mdltiples variables oculares (mas
alla de la longitud axial y la queratometria) de ma-
nera que cada vez somos mas precisos a la hora de
calcular la potencia de la lente intraocular a implan-
tar; tanto es asi, que el riesgo actual de tener una
«sorpresa refractiva» es minimo. Aun asi, a efectos
de posibles reclamaciones por defectos refractivos
residuales tras una cirugia de catarata o una lensec-
tomia refractiva, hay que recordar que los distintos
modelos actuales de biémetros 6pticos ofrecen una
alta seguridad, predictibilidad y reproducibilidad en
sus medidas.

Topografia corneal

La topografia corneal desempefa un papel cada
vez mas importante en el peritaje médico legal, ya
que permite el andlisis detallado de la morfologia y
curvatura de la cérnea, aportando informacién criti-

Figura 2.9. Topografia corneal de un paciente afecto de
queratocono.

ca en casos de lesiones traumadticas, cirugia refractiva
y valoracion de discapacidades visuales (22).

La topografia corneal aporta informacién funda-
mental a la hora de evaluar lesiones corneales deri-
vadas de traumatismos contusos (accidente laboral
o de tréafico, agresiones), o secundarias al impacto
de un cuerpo extraio o una laceracién traumatica.
También es (til en la evaluacién de posibles secue-
las por cirugias refractivas (LASIK, PRK, SMILE...) en
demandas por mala praxis médica. En estos casos
la topografia corneal puede evidenciar una ectasia
postoperatoria o un astigmatismo irregular inducido,
a la vez que permite contrastar el estado pre y posto-
peratorio en contextos judiciales. También permite la
deteccion de ectasias corneales como el queratoco-
no (Fig. 2.9) (23) y ver su progresion en el tiempo de
cara a cuantificar el dafio visual permanente, deter-
minar una posible incapacidad o la aptitud visual del
paciente para conducir, portar armas o trabajar en
determinadas profesiones. Por dGltimo, la topografia
permite evidenciar que no existe daiio real en casos
de simulacién, exageracién de sintomas o discapa-
cidad visual injustificada, de manera que ayuda al
perito a emitir un dictamen objetivo y basado en
imagenes documentadas.

Ecografia ocular

En el contexto del peritaje oftalmolégico, la ecogra-
fia ocular permite evaluar la integridad del globo ocu-
lar en caso de traumatismo contuso (accidente laboral
o de trafico, agresiones), la presencia de un cuerpo ex-
trafio intraocular o la existencia de un desprendimien-



CAPITULO 2. Pruebas complementarias en oftalmologia. Aspectos de interés médico legal 35

to de retina en caso de un hemovitreo masivo que
impida la correcta realizacion de una funduscopia.

Recuento endotelial

En casos de descompensacion corneal tras cirugia
de catarata, el recuento endotelial permite evidenciar
el estado del endotelio corneal antes de la cirugia,
por lo que, aunque no es una prueba imprescindi-
ble en el estudio preoperatorio de una cirugia de
catarata, creemos que si es recomendable su reali-
zacion (24). El recuento endotelial también permite
evaluar la progresion en el tiempo de distrofias endo-
teliales como la distrofia endotelial de Fuchs (24). En
aquellos casos en los que al realizar el preoperatorio
detectamos un recuento endotelial bajo, ademas de
informar al paciente, debemos reflejarlo en el aparta-
do de complicaciones personales del documento del
Consentimiento Informado.

Pantalla de Hess-Lancaster

Es una prueba subjetiva y grafica que evalda de
forma cualitativa y cuantitativa estrabismos y paralisis
oculomotoras, determinando la posicién de los ojos y
el funcionamiento de la motilidad ocular extrinseca.
Para su realizacion colocaremos al paciente a 1 metro
de distancia de la pantalla de Hess-Lancaster (puede
ser una pantalla blanca o una rejilla graduada en cm
o grados), le pondremos unas gafas anaglificas rojo-
verde (filtro rojo delante del OD vy filtro verde delante
del Ol) y le entregaremos un puntero laser de color
rojo o verde, en funcién del ojo que queramos explo-
rar. Le explicaremos al paciente que verd dos puntos
de luz de diferente color (uno rojo y otro verde) y que,
sin mover la cabeza, deberad superponer la luz que
emite su puntero laser con la luz del otro color que
emite el puntero laser del examinador. Asi, si quere-
mos evaluar primero el ojo no dominante, que ge-
neralmente es el Ol, el examinador proyectard la luz
del puntero rojo (visible solo por el OD del paciente,
y que por tanto es el ojo fijador) en una posicion de
la mirada y el paciente debera alinear el punto verde
(visible solo por su Ol) exactamente sobre el punto
rojo. Se evaluaran 9 posiciones de la mirada (prima-
ria, superior, inferior, izquierda, derecha y sus combi-
naciones oblicuas) y se registraran las posiciones de
los puntos que coloca el paciente. A continuacion, se
intercambian los roles de colores, de manera que el
paciente debera alinear el punto rojo de su puntero

laser con el punto verde del examinador para evaluar
la respuesta del OD. La alineacién correcta en todas
las posiciones indica que la funcién muscular es nor-
mal. En cambio, si hay desviaciones se representara
el resultado en una cuadricula o gréafico de Hess, ob-
jetivandose la presencia de paresias o hiperfunciones
de musculos extraoculares especificos.

La pantalla de Hess-Lancaster es muy util en el
peritaje medicolegal a la hora de evaluar paralisis o
paresias oculomotoras ya que determina con preci-
sion qué musculos extraoculares estan afectados, el
angulo de desviacién y su variacién en las distintas
posiciones de la mirada. Es muy dtil en la evaluacion
de diplopias binoculares postraumaticas (traumatis-
mos craneoencefalicos u orbitarios, secuelas de le-
siones laborales o de transito, o en la evaluacion de
danos por agresion fisica). Dado que la diplopia bino-
cular es una causa importante de discapacidad visual
funcional, esta prueba permite documentar la diplo-
pia en las distintas posiciones de la mirada, permi-
tiendo cuantificar grados de discapacidad, establecer
indemnizaciones o compensaciones, comprobar si
una lesion ha mejorado, persistido o empeorado con
el tiempo en peritajes que requieren seguimiento, y
por Gltimo confirmar si la diplopia es real o simulada,
ya que es importante recordar que la pantalla de Lan-
caster es una prueba objetiva no simulable.
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