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Resumen

Una mujer de 70 aios consulté por pérdida de vision progresiva bilateral de cuatro meses de evolucion y defecto de campo visual bitemporal. El estudio de resonancia
magnética detect6 la presencia de un macroadenoma hipofisario. Tras la reseccién del tumor, la agudeza visual y la campimetria mejoraron de forma significativa. Cuando
hay defectos campimétricos que respetan el meridiano vertical, se deben investigar lesiones quiasmaticas o retroquiasmaticas.

Palabras clave: Tumor hipofisario. Hemianopsia bitemporal. Lesion retroquiasmatica. Hemianopsia homoénima.

Resum

Una dona de 70 anys va consultar per pérdua visual progressiva bilateral de 4 mesos d‘evolucié amb defecte del camp visual bitemporal. Lestudi de ressonancia magnetica
va detectar un macroadenoma hipofisari. Després de la ressecci6 del tumor, I'agudesa visual i la campimetria varen millorar de forma significativa. Quan hi ha defectes cam-
pimetrics que respecten el meridia vertical cal investigar lesions quiasmatiques o retroquiasmatiques.

Paraules clau: Tumor hipofisari. Hemianopsia bitemporal. Lesié retroquiasmatica. Hemianopsia homonima.

Abstract

A 70-year-old woman experienced progressive bilateral visual loss for the last 4 months with bitemporal visual field defects. Magnetic resonance imaging revealed pituitary
macroadenoma. After tumor removal, her visual acuity and field defects improved significantly. Whenever there are visual field defects that do not cross the vertical meridian,
chiasmatic or retrochiasmatic lesions should be ruled out.
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Caso clinico

Una mujer de 70 afios consultd por pérdida de vision progresiva
en ambos ojos de cuatro meses de evoluciéon. Negaba antece-
dentes médicos de interés o medicaciones de forma habitual. Su
mejor agudeza visual era 0,3 en ambos 0jos. Con el ojo derecho
(OD) solo vefa las letras de la izquierda de la pantalla, y con el ojo
izquierdo (Ql), las de la derecha. En el test de Ishihara tuvo un
resultado de 9/15 aciertos en el OD y 3/15 en el Ol. No se obser-
vo defecto pupilar aferente relativo. La biomicroscopia resultd
normal, habia pseudofaquia bilateral y la presién intraocular era
18 mmHg bilateral. Se detectd una leve palidez temporal de am-
bos discos 6pticos y algunos cambios pigmentarios alrededor de
las arcadas vasculares (Figura 1). Se objetivd un defecto completo
del campo temporal en ambos ojos (Figura 2). La tomografia de
coherencia 6ptica (OCT) detectd un leve adelgazamiento de la
capa de fibras nerviosas de la retina, y el analisis de la capa de
células ganglionares revelé un adelgazamiento de los sectores
nasales maculares (Figura 3).

Figura 1. Retinograffas. A. Ojo derecho. B. Ojo izquierdo. Hay una leve palidez
temporal en ambos 0jos, mayor en el izquierdo, y pequefios cambios pigmentarios
periarcadas vasculares.

La sospecha de una lesion quiasmatica fue confirmada mediante
resonancia magnética cerebral, que reveld una lesién hipofisaria
de 35x28x 36 cm compatible con un macroadenoma que contac-
taba con el margen inferior de la porcion central del quiasma
optico, desplazédndolo hacia arriba y atrés (Figura 4). Se derivo a
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Algoritmo diagndstico y diagnéstico
diferencial

Los defectos campimétricos bilaterales que respetan el meridiano
vertical pueden ser homonimos o heteronimos. Los defectos
heteronimos mas frecuentes son las hemianopsias bitemporales
causadas por compresiéon del quiasma optico. Los defectos ho-
maénimos estan producidos por lesiones retroquiasmaticas, y son
mas congruentes (similitud entre el campo visual de cada 0jo)

cuanto mas posterior sea la lesion, es decir las lesiones occipitales

Figura 2. Campimetria Humphrey 24-2. A. Ojo izquierdo. B. Ojo derecho. Se son Mas congruentes que las de la cintilla dptica
observa un defecto bitemporal completo. '

Lesiones quiasmaticas
endocrinologia para un estudio hormonal y a neurocirugia para

) . ] , o Se producen por una compresion superior (reflejado en el campo
hipofisectomia transesfenoidal. Tres meses después de la cirugia, la P P P P ) P

visual con un defecto bitemporal de predominio inferior) o inferior
(defecto bitemporal de predominio superior)' (Figura 6). Sila lesion
comprime hacia delante el nervio éptico o hacia atras las cintillas

agudeza visual era de 0,6 en ambos ojos y el defecto campimétrico
habia mejorado de forma muy significativa, persistiendo un leve
defecto bitemporal (Figura 5).
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Figura 3. Tomografia de coherencia dptica. A. Se observa un adelgazamiento leve de la capa de fibras nerviosas de la retina. B. Se aprecia un adelgazamiento de los
sectores nasales maculares en el estudio de la capa de células ganglionares.
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Figura 4. Resonancia magnética. SecuenciaenT1. Se sefala la tumoracion hipo-
fisaria entre paréntesis ‘()" y con una flecha, dénde estarfa el quiasma.

Figura 5. Campimetria Humphrey 24-2 postquirtrgica. A. Ojo izquierdo. B. Ojo
derecho. Notable mejoria del defecto campimétrico.

Opticas, el campo visual presenta una mezcla de varios defectos.
La causa mas frecuente de lesion quiasmatica es la compresion
por un tumor hipofisario, por lo que, cuando hay defectos de
campo bitemporales, se debe realizar una prueba de neuroima-
gen (preferentemente resonancia magnética). Estos pacientes
consultan por pérdida de vision lentamente progresiva o pérdida
del campo visual, y no suelen asociar sintomas neurolégicos ni

Defecto campimétrico querespeta el meridiano vertical
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Figura 6. Cuadro diagnostico de los defectos campimétricos con respeto vertical.
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sistémicos?. Sila lesion se extiende hacia el seno cavernoso, puede
haber diplopia por compresion de los nervios motores oculares.

En ocasiones hay sintomas sistémicos como cefalea, disfuncion hor-
monal (hipofuncion o hiperfuncion de origen hipofisario) y/o apople-
jia hipofisaria, que consiste en un sangrado intratumoral agudo con
una expansion del mismo. Es una urgencia neuroquirdgica y suele
producir cefalea, alteracion de la motilidad extrinseca y pérdida visual.

Las causas mas frecuentes de compresiéon quiasmatica son: el
adenoma hipofisario (compresion inferior del quiasma), el cra-
neofaringioma (compresion superior), el meningioma supraselar,
el aneurisma supraclinoideo y, aunque mas raras, las metastasis?.
En el fondo de 0jo, la papila puede ser normal o palida segun el
tiempo de evolucion, y mas raramente edematosa, por un aumen-
to de la presion intracraneal (papiledema). Una vez establecido
el diagnéstico mediante resonancia magnética hay que derivar
el paciente a neurocirugia y a endocrinologia“.

En ocasiones se puede realizar tratamiento médico, en otros
casos, cirugia transesfenoidal o transcraneal, e incluso, en algun
caso, asociar radioterapia. Puede ser Util analizar la capa de células
ganglionares de la retina para establecer el prondstico: puede
aparecer un adelgazamiento binasal que concuerda con el defecto
bitemporal de estos pacientes. Este fendmeno se llama degenera-
cion transinaptica y es un signo de afectacion de la via visual. Sino
se ha establecido una atrofia dptica significativa, suele haber una
mejoria de la funcion visual tras la cirugia. Es preciso un seguimiento
estrecho durante afos, ya que después de la cirugia puede haber
recidivas del tumor y comprimir de nuevo la via optica.

Lesiones retroquiasmaticas

Producen defectos de campo visual homénimos en el lado con-
trario a la lesién anatdmica, la cual puede estar localizada en la
cintilla dptica, cuerpo geniculado lateral, radiaciones épticas o
cortex visual primario occipital. La hemianopsia homonima puede
ser completa o parcial' y su causa mas frecuente son los infartos
cerebrales, bien sean isquémicos o hemorragicos. Otras causas
posibles son los tumores, lesiones inflamatorias, traumatismos,
infecciones o anomalias congénitas.

Existen tres formas de presentacion: un hallazgo casual en un estu-
dio campimétrico de cribaje, una pérdida aguda del campo visual
(caracteristica de los infartos) o una pérdida progresiva (frecuente
en tumores). La agudeza visual y la visién de los colores suelen

ser normales, no hay defecto pupilar aferente relativo y el fondo
de ojo es normal, excepto en el caso de las lesiones de la cintilla
Optica. En tumores o infartos grandes con hipertension intracra-
neal asociada, es posible hallar un papiledema. La congruencia o
grado de similitud del campo visual entre los dos ojos permite una
aproximacion a la localizacion de la lesion. Cuanto mas posterior
es la lesion, mdas congruente es el defecto del campo visual. Si la
hemianopsia es superior, muy probablemente la lesion estd en
el I6bulo temporal, y por el contrario, si es inferior, en el l6bulo
parietal (Figura 6). Sien la campimetria aparece un respeto macular
(todo el hemicampo perdido excepto un semicirculo central), la
etiologfa mas probable es el infarto de la arteria cerebral poste-
rior, ya que gracias a la doble irrigacién de la zona occipital con
representacion macular (arteria cerebral posteriory arteria cerebral
media), esta se mantiene preservada.

Para establecer el diagndstico etioldgico de la hemianopsia homoni-
ma, es necesario realizar una resonancia magnética*. El tratamiento
es causal, hay que derivar el paciente a neurocirugia en caso de
tumores y a neurologfa en caso de accidente vascular cerebral. El
paciente puede tener importante limitaciéon de sus actividades
diarias a causa de la hemianopsia, por lo que esimportante aconse-
jarles con técnicas de lecturay avisarles de la normativa de trafico®.

En conclusion, en pacientes que presenten defectos campimé-
tricos que respetan el meridiano vertical, la campimetria ayuda a
localizar la lesion, pero en todos los casos es necesario un estudio
Con resonancia magnética.
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