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INTRODUCCION

a evaluacion clinica de los trastornos de la retina tiene un abordaje tanto
morfolégico como funcional. La exploracion fisica del fondo de ojo consiste
en la visualizacion a través de la pupila y de los medios transparentes del
globo ocular (lagrima, cérnea, humor acuoso, cristalino y humor vitreo) de la retina y
del disco 6ptico. Por otro lado, cuando se plantea una patologia retiniana desde el punto
de vista del paciente, el abordaje funcional es mas relevante y el objetivo sera evaluar el

impacto de la patologia en la calidad de vida.

Aunque hay que reconocer grandes avances en los Ultimos afios, la mayoria de los
nuevos dispositivos de evaluacion ocular se centran en métodos de documentacion y
diagnostico morfoldgico (ej. tomografia de coherencia dptica o retindgrafos asistidos
por laser de barrido), quedando los parametros funcionales todavia limitados a la
medida de la agudeza visual y la perimetria. Aln asi, los actuales dispositivos clinicos
para medir los déficits estructurales y funcionales estan todavia lejos de ser 100%
precisos, pero esta distancia se agranda en pacientes afectados de patologias severas que
causan discapacidad visual. El desafio de lograr aproximar la funcién visual se mantiene

en nuestra préactica clinica diaria.

En este reto de evaluar la experiencia visual de una forma mas real puede resultar
beneficioso vincular medidas estructurales y funcionales. Son abundantes, por ejemplo,
las referencias bibliograficas en casos de dafio glaucomatoso que buscan relacion entre
la perimetria automatizada clésica y la tomografia de coherencia 6ptica (OCT). En este
trabajo analizaremos resultados de la microperimetria (perimetria de fondo) y de las
técnicas de evaluacion de la autofluorescencia retiniana en estadios avanzados de la
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), buscando la utilidad que este tandem
de pruebas de reciente aparicion pueda ofrecernos en pacientes que sufren una pérdida
severa de la vision central. De cara al entrenamiento visual de la vision excéntrica,
pensamos que seria interesante lograr relacionar el deterioro funcional (escotomas) con

las lesiones observadas en el fondo.
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EVALUACION FUNCIONAL

Aunque esta ampliamente reconocido que la habilidad de detectar cambios espaciales en
condiciones de alto contraste no refleja la capacidad visual para desarrollar tareas
cotidianas, la medida de la agudeza visual (AV) en vision lejana y en vision proxima
todavia se considera el gold standard de las pruebas psicofisicas en la practica clinica.
No podemos negar que se trata de una medida sencilla de realizar y con aceptable
especificidad en muchos casos, pero sus limitaciones en alteraciones del campo visual
(Sherwood et al., 1998), en patologias maculares (Midena et al., 1997; Sunnes et al.,
1997) o en personas de edad avanzada (Hidalgo et al., 2009) deben hacer replantearnos
el examen visual. Se logra minimizar parte del problema utilizando optotipos
estandarizados como los del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS). Las
mayores ventajas frente los optotipos Snellen clasicos son que presentan el mismo
numero de letras en cada linea, que éstas son de similar legibilidad, que se muestran con
una progresion logaritmica del tamafio y con un espaciado entre letras y entre lineas que
evita interacciones de los contornos por amontonamiento (Kaiser, 2009), pero continta
siendo una medida insuficiente a la hora de entender el impacto de la pérdida de visién

en el dia a dia.

En la medida convencional de la AV no se evalta la vision periférica. Desde hace
tiempo la perimetria es la piedra angular en el diagnostico y tratamiento de
enfermedades con una elevada prevalencia como el glaucoma. Se trata de encontrar el
umbral de sensibilidad retiniana, es decir, determinar la minima luminancia que necesita
un sujeto para detectar la presencia de un estimulo luminoso en diferentes localizaciones
de su campo visual. La llegada de los perimetros computerizados proporciond mayor
fiabilidad y sensibilidad, pero factores como algunas patologias maculares que
restringen la AV y/o la fijacion, el factor de aprendizaje o la fatiga del examinado, los
defectos de refraccion no corregidos o la opacidad de medios todavia limitan sus
resultados (Anderson, 2006). Poco a poco, debido a la baja repetitividad de algunas
mediciones o los fallos en la deteccion precoz, la exploracion clasica se intenta

complementar con pruebas estructurales como las topografias de la cabeza del nervio
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optico o las medidas del espesor de la capa de fibras nerviosas (Hood y Kardon, 2007;
Medeiros et al., 2011; Zhu et al., 2010).

La evaluacion de la sensibilidad al contraste, los sistemas de electrodiagnostico, los test
de vision cromética, las pruebas de velocidad lectora, los cuestionarios especificos de
vision y calidad de vida o nuevos test para evaluar la AV son buenos complementos,
pero generalmente quedan limitados al area de la investigacion (Bittner et al., 2011;
Dougherty et al., 2009; McClure et al.,, 2000). Y aun asi se pueden encontrar
publicaciones que demuestren la baja fiabilidad de estas pruebas en la evaluacion
funcional de ciertas patologias al no lograr la localizacion precisa del test. Por ejemplo,
al realizar un electrorretinograma multifocal el estimulo macular y del polo posterior se
analiza cubriendo un radio de 25° con 6 hexagonos que no permitirian evaluar de forma

precisa la funcion visual en pequefias areas de drusas (Jurklies et al., 2002).

TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Sin duda alguna, el desarrollo de las técnicas de exploracion por imagen ha constituido
uno de los elementos de mayor evolucion del diagnéstico médico en los ultimos afios.
Técnicas como la resonancia nuclear magnética o la tomografia axial computarizada
han constituido herramientas revolucionarias al permitir la visualizacion in vivo de
estructuras que escapaban a los medios diagndsticos tradicionales e incluso a la
imaginacion de los propios profesionales sanitarios. La oftalmologia no ha estado al
margen de tan vertiginoso desarrollo. Si bien la oftalmoscopia (directa o indirecta)
sigue siendo indispensable en la consulta diaria, la década de los 90 signific6 un periodo
de desarrollo y perfeccionamiento de los medios diagndsticos. Este avance, intimamente
relacionado al experimentado por la informatica, ha permitido revolucionar campos
tales como las imagenes del fondo de ojo o las técnicas de angiografias retinianas de
manera que a dia de hoy se logra detectar y documentar con precisiébn cambios

retinianos incipientes (Bernardes et al., 2011; Patton et al., 2006).
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Por ejemplo, la Tomografia de Coherencia Optica (OCT) ha evolucionado
rdpidamente desde su primera mencion como técnica in vitro (Huang et al., 1991) y su
aparicion en la préctica clinica (Hee et al., 1995; Puliafito et al, 1995) hasta nuestros
dias, convirtiéndose en una de las herramientas diagnosticas no invasivas basicas en el
diagnostico y la monitorizacién de la patologia del polo anterior y del polo posterior.
Utiliza luz parcialmente coherente, se basa en la interferometria de Michelson para
obtener secciones transversales de los tejidos y aporta datos cualitativos y cuantitativos
con una precision micromeétrica. La mayoria de los sistemas utilizados hasta hace poco
tiempo se basaban en la tomografia de dominio temporal. Hoy en dia han evolucionado
y se fundamentan en el dominio espectral (SD-OCT), que proporciona mayor velocidad
en la toma de las medidas y un aumento de la sensibilidad y de la resolucion (Jaffe y
Caprioli, 2004; Pircher et al., 2011; Virgili et al., 2011).

Igualmente, un avance importante de finales del siglo XX fue la Oftalmoscopia de
Barrido Laser (SLO) (Webb y Hughes, 1981). Partiendo del principio de la
microscopia de barrido laser, un diodo de longitud de onda cercana al infrarrojo recorre
la retina con un patrén de barrido. La Optica del ojo sirve de objetivo del sistema y la
retina es la muestra y actualmente es la base de muchos dispositivos de obtencion de
imagenes de fondo de ojo. Permite examinar grandes areas de la retina y, al registrar
una serie de varias imagenes individuales, reduce el ruido de fondo. Ciertas limitaciones
en la calidad y el contraste de la imagen obtenida causadas por las irregularidades de los
medios transparentes o por los descentramientos de componentes no se solucionan en
sistemas SLO convencionales pero se pueden resolver introduciendo la &ptica
adaptativa (Roorda, 2010).

La Angiografia Fluoresceinica (AGF) o con verde de indocianina (AVI1) es una técnica
dindmica complementaria en la que se inyecta un colorante fluorescente en una vena
periférica para evaluar su circulacion por los vasos sanguineos oculares. El paso de la
fluoresceina sodica permite evaluar la integridad de la barrera hematorretiniana al
estimularla con longitudes de onda corta proxima al azul, pero dificulta la observacion
de la coroides, para lo que se trabaja con verde de indocianina y longitudes de onda

mayores. Las reacciones adversas al inyectar estos colorantes son poco frecuentes, pero
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estan descritos efectos secundarios importantes (Gomez-Ulla et al., 2005; Yanuzzi et
al., 2004). Por ello debemos aprovechar la oportunidad, Unica en el cuerpo humano, que
nos brinda el ojo (por la transparencia de sus medios) para visualizar los vasos de la

retina in vivo de una forma no invasiva.

Nos parece interesante centrarnos en 2 técnicas de reciente aparicion como son la
perimetria de fondo (microperimetria) y las evaluaciones de la autofluorescencia de la

retina, pues pueden resolver algunas de las carencias hasta aqui mencionadas.

PERIMETRIA DE FONDO (MICROPERIMETRIA)

Desde hace mas de un siglo, tras el descubrimiento de los defectos periféricos de
pacientes glaucomatosos, han surgido maltiples técnicas de evaluacion del campo visual
hasta llegar a los modernos perimetros computerizados actuales que buscan el umbral de
sensibilidad en diferentes puntos de la retina. Aln con ciertas limitaciones, la perimetria
- estatica y dinamica - es fundamental a dia de hoy en el diagndstico y seguimiento de
muchos trastornos retinianos. En el &mbito de la evaluacion funcional de la vision, la
exploracion del campo visual con técnicas de umbral aporta datos fundamentales que
van mas alla de los logrados al evaluar la agudeza visual, no solo en el manejo del
glaucoma, sino también en otras patologias que cursan con defectos periféricos o en

trastornos neurooftalmolégicos (Anderson, 2006).

Sin embargo, el examen convencional del campo visual es, por definicion, inadecuado
para la evaluacion funcional precisa de las enfermedades maculares, particularmente
cuando la funcion foveal estd comprometida (baja agudeza visual y/o fijacion inestable).
La perimetria convencional se basa en la suposicién de que la fijacion durante el tiempo
de exploracion es estable y central, por lo que en casos que esto no ocurra no permitiria

una delimitacion correcta de los escotomas, seria insensible si éstos fuesen pequefios
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(<59 y no identificaria el Punto Retiniano de Preferencia (PRL) de fijacion. Con el
deseo de lograr una correlacion exacta entre las patologias de la retina y su alteracion
funcional se han inventado instrumentos que permiten realizar la perimetria con un
control simultdneo del fondo que posibilita la compensacion de los movimientos
oculares durante el examen. Los mayores problemas iniciales, relacionados con los altos
niveles de iluminacion necesarios, se superaron con el uso de luz infrarroja y con la

oftalmoscopia de barrido laser (Rohrschneider et al., 2008).

Aunque este nuevo procedimiento se conoce usualmente como “microperimetria”, ni el
tamano del estimulo ni la region estudiada se merecen esa denominacion. Al igual que
en la evaluacion convencional, el tamafio del estimulo va de Goldmann 1 a V y es
posible evaluar hasta 15° ¢ 20° desde el centro. Una limitacion, inherente a cualquier
examen subjetivo, es que los resultados dependeran de la capacidad de cooperacion del

paciente.

El primer perimetro de fondo del mercado, el Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO
101; Rodenstock, Ottobrunn, Germany) fue descrito hace méas de 30 afios, evalda un
area de hasta 33° x 22°, proyecta los estimulos mediante un laser de He-Ne (632.8 nm) y
utiliza otro infrarrojo simultaneo a 780 nm que permite obtener imagenes retinianas de
alta calidad ain con cierta opacidad en los medios. Las limitaciones del disefio (la
proyeccion de luz roja restringiria comparaciones con los perimetros habituales) y del
software original fueron sorteadas de manera individual por diferentes investigadores,
llegando a equiparar las funciones del SLO 101 con las de los perimetros de cupula
convencionales (Rohrschneider et al., 1995), pero dificultando la comparacion de los

resultados obtenidos. Actualmente ya no se fabrica.

El MicroPerimeter 1 (Fig. 1) (MP-1; Nidek Technologies Inc., Padova, Italia) no es un
oftalmoscopio de barrido laser, alcanza un area maxima de 44° x 36° y utiliza una
pantalla de cristal liquido para proyectar los estimulos y otra infrarroja para
observacion. Su principal ventaja es un eye tracking automatico (25 Hz) que permite la
compensacion en tiempo real de los movimientos oculares y, por tanto, la presentacion

exacta de estimulos en lugares de la retina predefinidos, asi como trabajar en areas
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especificas de evaluacion. Esta caracteristica aporta la posibilidad de evaluar los
mismos puntos en visitas consecutivas. Actualmente permite realizar perimetrias de
fondo automatizadas tanto estaticas como dinamicas, caracterizar la fijacion y mostrar
los resultados sobre una retinografia en color (Midena et al., 2004; Rohrschneider et al.,

2005). El software comun facilita estudios multicéntricos.

Ambos dispositivos cuentan con bases de datos normalizadas en las que se describe una
pérdida de sensibilidad relacionada con la edad (Midena et al., 2010; Rohrschneider et
al., 1998; Shah y Chalam, 2009). Mientras con el SLO 101 se encuentra un valor
maximo de 16,6 dB en la primera década de vida, con el MP-1 este valor maximo ronda
los 20,0 dB. Esta aparente sobreestimacion explica la menor sensibilidad del MP-1 ante

defectos incipientes comparado con el SLO 101 y con la perimetria convencional.

En la Fig. 2 se puede apreciar una microperimetria (MP-1) del ojo derecho (OD) de una
mujer diabética de 23 afios que refiere la aparicion repentina de un escotoma paracentral
que no se correlaciona con dafio morfoldgico en la retinografia y que pasa inadvertido
en una perimetria convencional. Se observan valores de sensibilidad proximos al umbral
méaximo descrito (20 dB) en toda la matriz de puntos evaluada, excepto en un minima
region parafoveal (temporal e inferior) en la que los valores bajan hasta los 15 y los 8
dB (de Rohrschneider et al., 2008).

En el afio 2006 aparece el Spectral OCT/SLO (OPKO Instrumentation, Miami, FL,
USA) que combina la OCT de dominio espectral y un sistema SLO. Correlaciona el
déficit funcional con iméagenes infrarrojas del fondo y con secciones transversales de la
retina de alta calidad. Como el MP-1, incorpora el seguimiento de los movimientos
oculares en tiempo real y el trazado del area de fijacion. Los valores de sensibilidad en
0jos sanos rondan los 17 dB y se demostrd, igual que con los otros microperimetros, una
progresiva disminucion con el paso de los afios (Anastasakis et al., 2011; Landa et al.,
2010). Permite evaluar un area de 29,3° Con la venta de la division de instrumentacion
oftdlmica a la compafiia Optos (Marlborough, MA, USA) parece que el Spectral
OCT/SLO se queda en el mercado como un excelente tomdgrafo de polo posterior pero

sin mencion en cuanto al potencial en la evaluacién funcional de la vision.
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AUTOFLUORESCENCIA DE FONDO (FAF)

La autofluorescencia es una propiedad intrinseca de ciertas moléculas, denominadas
fluordforos, que se caracterizan por la emision transitoria de luz cuando son estimuladas
por una fuente exdgena. En el fondo de ojo deriva fundamentalmente de la lipofuscina
presente en el epitelio pigmentario de la retina (EPR), originada de una degradacion
incompleta de los segmentos externos de los fotorreceptores y claro marcador de la
degeneracion del EPR (Kennedy et al., 1995). Es evidente el interés de obtener
imagenes in vivo de una forma no invasiva, rapida y poco costosa que puedan ofrecer
datos importantes para la fisiopatogenia y evolucion de muchas enfermedades (Delori et
al., 1995). En realidad, el fendmeno de la FAF in vivo en humanos estéa descrito desde la
introduccién de la AGF y se observa antes de la inyeccién del contraste, pero en su
momento recibio la denominacién de “pseudofluorescencia” (Machemer et al., 1970).
El inicio de la evaluacion de la FAF como la conocemos hoy en dia se puede decir que

coincide con la aplicacion de la cSLO en su registro (von Riickmann et al, 1995).

En la evaluacidn retiniana, la técnica mas utilizada (y a la que nos referiremos si no se
especifica lo contrario) es la FAF de onda corta, en la que se estimula con longitudes
entre 470 y 500 nm (488 nm). La emision estara en el espectro de los 500 a 750 nm, nos
dara informacion de la distribucién de la lipofuscina en el fondo de ojo y presenta
ciertas limitaciones, fundamentalmente en casos de opacidad de medios por la dificultad
de obtener iméagenes de calidad. Existe también una autofluorescencia que trabaja con
onda larga cercana al infrarrojo (NIAF) con estimulo en torno a 787 nm y emisién
por encima de los 800 nm (mismas longitudes de onda que la AVI). Con ésta se evalla
la distribucion de la melanina y de sus compuestos relacionados, agentes protectores
que sufren una reduccion progresiva con la edad, tanto en el EPR como en la coroides
(Keilhauer y Delori, 2006; Kellner et al., 2010).

La distribucion de la lipofuscina en el fondo de ojo no es homogénea. En la fovea, la
cantidad de este fluordforo esta disminuida. Esto, junto con el bloqueo de la sefal

foveal producido tanto por los pigmentos maculares (luteina y zeoxantina) como por la
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melanina contenida en las células del EPR, hace que en una imagen normal utilizando
longitudes de onda cortas la fovea se vea oscura. La sefial se incrementa gradualmente
hasta un maximo de 7-13° de la fovea, para luego disminuir de nuevo hacia la periferia
(Delori et al., 2001). El nervio 6ptico (debido a la ausencia de EPR, y por tanto de
lipofuscina), al igual que los vasos retinianos (por el bloqueo de la sefial producido por

los diferentes componentes sanguineos), aparecen también oscuros.

De manera similar, en las imégenes obtenidas utilizando longitudes de onda proximas al
infrarrojo, el nervio Optico y los vasos se veran oscuros. Sin embargo, debido a la
elevada concentracion de melanina y derivados en el polo posterior, encontraremos
sefial maxima en el &rea macular. En la Fig. 3 se puede apreciar una imagen FAF de un

ojo izquierdo (OI) sano con ambas técnicas (de Gomez-Ulla et al., 2010).

En su registro se utilizan las cdmaras de fondo habituales para realizar angiografias con
un sistema de filtros modificados o nuevos dispositivos como espectrofotometros de
fondo o equipos que utilizan l&seres de barrido confocal. En este dltimo grupo
podriamos incluir, principalmente, a los equipos basados en el sistema Heidelberg
Retina Angiograph (HRA clasico, HRA 11 o Spectralis®; Heidelberg Engineering Inc.,
Heidelberg, Alemania), que trabajan con una longitud de onda excitadora de 488 nm.
Similares, aunque utilzando filtros barrera de 515 y 521 nm, encontramos el
Rodenstock cSLO (RcSLO; Rodenstock, Weco, Dusseldorf, Alemania) y el prototipo
Zeiss SM 30 4024 (ZcSLO; Zeiss, Oberkochen, Alemania). La ventaja de los sistemas
basados en camara es que son mas rapidos y sencillos de usar para el fotdgrafo y méas
econdémicos que los sistemas cSLO, mientras que los sistemas cSLO generan imégenes

de mejor calidad.

Modernos instrumentos como el Spectralis® OCT (Fig. 4) son estaciones multimodales
de obtencion de imagenes que cuentan con eye tracker y permiten la adquisicién

simultanea de imagenes de autofluorescencia y secciones transversales OCT.

Al igual que en la AGF, los fendmenos anormales de la FAF se clasifican en
hipoautofluorescentes (sefial anormalmente oscura) e hiperautofluorescentes (sefial

anormalmente luminosa). En general, si evaluamos la distribucion de la lipofuscina, la
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sefial aumentara con disfunciones del EPR y disminuira cuando exista muerte de

fotorreceptores. La intensidad normal es, aproximadamente, la mitad de la de una AGF

en el instante de mayor intensidad de paso de contraste (Schmitz-Valckenberg et al.,

2008a).

En la tabla n°l se pueden apreciar las principales causas de sefial alterada en los

examenes de la autofluorescencia de fondo con longitudes de onda corta (adaptada de

Schmitz-Valckenberg et al., 2008a).

Tabla 1. Causas de anomalias en la FAF

» Ausencia o reduccion de la densidad de
lipofuscina en el EPR

* Pérdida o atrofia del EPR

« Distrofias retinianas hereditarias

» Acimulo de melanina en el EPR

« Absorcion por material extracelular

* Depdsitos lipidicos

» Hemorragias retinianas recientes

« Fibrosis o cicatrices del laser

* Vasos de la retina

* Pigmento luteinico (luteina y zeaxantina)
* Opacidades de medios (vitreo, cristalino,
camara anterior o cornea)

» Acumulacion de lipofuscina en el EPR

* Patologias relacionadas con lipofuscina

« EPR en margenes de atrofia geografica

» Fluido intrarretiniano en edema macular
» Separacion entre segmentos externos de
fotorreceptores y EPR por liquido

* Drusas por debajo del EPR

« Hemorragias retinianas antiguas

» Vasos coroideos en casos de atrofia del
EPR y de la coriocapilar

« Alteraciones del pigmento luteinico

« Drusas en la cabeza del nervios éptico

» Artefactos

PUNTO RETINIANO DE PREFERENCIA (PRL)

La causa mas frecuente de ceguera es la pérdida de vision central. Diferentes patologias

maculares (DMAE, distrofias de conos, degeneracion macular midpica, enfermedad de

Stargardt, agujeros maculares, cicatrices postraumaticas, distrofia viteliforme...) se
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caracterizan por el desarrollo de escotomas centrales que obligan al paciente a utilizar
otras &reas de la retina modificando la direccion de mirada. Aunque hay referencias a la
utilizacion de regiones periféricas sanas a principios del s. XX, la vision excéntrica se
describié hace medio siglo (Von Noorden y Mackensen, 1962) y la denominacion de
estas nuevas zonas como punto retiniano de preferencia (PRL - Preferred Retinal

Locus) surge hace 25 afios (Timberlake et al., 1987).

La vision excéntrica se define como la utilizacion, a menudo sin plena consciencia por
parte del paciente, de puntos retinianos de preferencia distintos a la fovea. No hay una
localizacion estandar, no siempre se sitian lo mas cerca posible de la foveola, no
siempre es estable y en algunos casos existe mas de un PRL dependiendo de la tarea que
se realice. Lo que si se sabe es que la utilizacion de areas excéntricas acarrea
disminucion de la agudeza visual, pérdida de sensibilidad al contraste y menor
estereopsis (Jeong y Moon, 2011; Reinhard et al., 2007; Schuchard, 2005).

Para optimizar la utilizacion de la vision excéntrica podemos entrenar a cada paciente
en como utilizar esas areas maculares o paramaculares funcionalmente validas de cara a
establecer una pseudofdévea que realice las tareas de lectura, fijacion y rastreo asociadas
normalmente a la fovea sana. La agudeza visual decrece rapidamente a medida que nos
alejamos de la fovea por la menor densidad de fotorreceptores (conos) y de células
ganglionares. Aproximadamente pasa a 20/40 a 1° y a 20/ 80 a 5°, pero esta demostrado
que su aprovechamiento permite, por ejemplo, mejorar la habilidad lectora (mayor
velocidad de lectura, menor tamafio de fuente necesario, aumento del tiempo de lectura
confortable y mejora en la comprension de lo leido) de pacientes con escotomas

centrales (Palmer et al., 2010).

Lo maés frecuente en los gabinetes de rehabilitacion visual es educar al paciente en el
cambio de la direccion de mirada, pero también existe la posibilidad de prescribir
prismas que desplacen las imagenes del area dafiada a las zonas sanas (Verezen et al.,
2006; Vettard et al., 2004). Pero antes de iniciar el entrenamiento de la mirada o de la

prescripcion de gafas prismaticas necesitaremos caracterizar el escotoma y la fijacion.
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Para ello, en la practica clinica se han ido utilizando distintos métodos, generalmente
subjetivos, que no estdn exentos de variabilidad: La proyeccion de la estrella del
oftalmoscopio directo, la realizacion de retinografias con algin punto de fijacion, los
eye trackers, la microperimetria, la rejilla de Amsler, la realizaciéon de face fields, la
busqueda del propio paciente en diferentes posiciones de mirada frente a un optotipo, la
observacion de los reflejos corneales con el paciente mirando a una fuente luminosa...
Ademas de usar criterios diferentes, la mayoria de estos métodos son medidas

instantaneas que no permiten monitorizar el comportamiento de la fijacion.

De cara a iniciar una rehabilitacion o a validar trabajos de investigacion en esta area es
necesaria una definicién del PRL. Ademas, para elegir correctamente el area a entrenar
o0 para poder monitorizar los resultados del entrenamiento deberiamos desarrollar alguna
prueba objetiva que cuantifigue el comportamiento de la vision excéntrica.
Recientemente se realizé una encuesta entre todos los autores que han publicado
trabajos sobre el PRL en la literatura cientifica para lograr un consenso en su definicién
y saber cuando realmente una persona esta utilizando esa area retiniana. Proponen la
siguiente: Una o varias regiones funcionales delimitadas de la retina, repetidamente
alineadas con un objetivo visual para una tarea especifica, que pueden ser utilizadas en
tareas de fijacion o como referencia oculomotora. No esta claro que esa region, a pesar
de ser la que mas habitualmente se utiliza, sea la méas eficaz en el desarrollo de las
tareas. Pero si que existe un acuerdo casi total en cuanto a que para identificar el PRL es
necesario utilizar un sistema que permita presentar estimulos y observar la retina de

forma simultanea (Crossland et al., 2011).

UTILIDAD DE LA MICROPERIMETRIA EN REHABILITACION VISUAL

La perimetria de fondo es basicamente una prueba de evaluacion funcional que ofrece
datos de sensibilidad retiniana muy Utiles en la deteccion de patologias incipientes o en
la monitorizacién de su progresion. A nivel quirtrgico, estos datos permiten evaluar la
viabilidad de cirugias de la interfase vitreo-retiniana o de los autoinjertos de epitelio

pigmentario de la retina (EPR) y coroides en técnicas como la translocacion macular
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(Joussen et al., 2006). Pero a la hora de planificar la rehabilitacion visual, al igual que
en casos de estrabismos, lo que nos interesa es la posibilidad que dan los
microperimetros tanto de documentar la fijacion como incluso de ayudar en el

entrenamiento de la vision excéntrica.

Diferentes estudios demuestran que tanto la posicion anatomica de la fijacion como el
tamafo de los escotomas se monitorizan con la perimetria de fondo de forma precisa,
incluso en casos de patologia macular. Asimismo, permite la definicion de los
escotomas como absolutos o relativos (Fletcher y Schuchard, 1997; Ishiko et al., 1998;
Schuchard, 2005; Sunnes et al., 1996; Sunnes, 2008).

Ademas, la microperimetria permite analizar el comportamiento de la fijacion durante
todo el examen. Tras la introduccion del MP-1, se normaliza la clasificacion de ésta en
estable si mas del 75% de los puntos de fijacion se enmarcan dentro de un circulo de 2°
de didmetro, relativamente inestable si menos del 75% de los puntos estan dentro de un
area de 2°, pero mas del 75% se encuentran en un circulo de 4° e inestable en casos en

que menos del 75% de los puntos de fijacion se localicen en un area de 4°.

El entrenamiento de la vision excéntrica implica lograr que areas del cortex visual que
responden normalmente a estimulos centrales lleguen a activarse con estimulos
periféricos. Con la aparicién del SLO surge la posibilidad de proyectar texto sobre las
areas extrafoveales deseadas (Culham et al., 1992) en base a lo que algunos grupos de
trabajo desarrollaron programas de reeducacion de la fijacién (Déruaz et al., 2006; Riss-
Jayle et al., 2008; Watson et al., 2006). Y asi surge el término Punto Retiniano de
Entrenamiento (TRL).

Un valor afadido que ofrece el MP-1 para aprovechar esta plasticidad cerebral y esta
capacidad de adaptacion neurosensorial (Tarita-Nistor et al., 2009) son los protocolos
de entrenamiento por biofeedback auditivo. En varias sesiones de 10’ por ojo Se instruye
a los pacientes para que cambien la direccion de mirada de acuerdo con sefiales sonoras

que indican la proximidad al area de fijacion deseada (previamente elegida por el
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profesional). Generalmente se emplaza esta nueva area en la hemirretina superior,
independientemente de la posicion previa, pues esta considerada como la zona mas
favorable para lectura (Vingolo et al., 2007; Vingolo et al., 2009).

Con estas prestaciones, es entendible que la microperimetria se haya convertido en el
gold standard a la hora de documentar la fijacion y los escotomas. Pero, tanto porque 2
de los 3 dispositivos ya no se fabrican y por el alto coste del MP-1 como por tratarse de
una prueba que implica un tiempo considerable para su correcta realizacion, no siempre

se tiene acceso a la perimetria de fondo en los procesos de rehabilitacion visual.

UTILIDAD DE LA FAF EN REHABILITACION VISUAL

Las técnicas de evaluacion de la autofluorescencia de fondo estdn mas que validadas
como métodos objetivos de evaluacion estructural en multiples patologias retinianas. En
patologias con afectacion macular como pueden ser la DMAE o la enfermedad de
Stargardt la FAF se muestra Util a la hora de delimitar las areas de atrofia del EPR por
presentar éstas sefial nula y estar rodeadas de zonas con sefial anormal (Schmitz-
Valckenberg et al., 2008a). Sin embargo, en la revision bibliografica realizada no hemos
encontrado apenas estudios que relacionen de forma directa los resultados de estas

pruebas con actuaciones en el &mbito de la rehabilitacidn visual.

En un trabajo, estudiando unicamente 11 ojos con DMAE y enfermedad de Stargardt y
fijacion excéntrica localizan siempre el PRL en la retina superior y en regiones, como
era de esperar de una zona de retina funcional, con patron de autofluorescencia normal
(Greenstein et al., 2008). En otra publicacion llegaron a evaluar la autofluorescencia
sobre el nuevo PRL excéntrico en 17 ojos con enfermedad de Stargardt, concluyendo

nuevamente que en esa area la sefial es normal y que, como mucho, limita con zonas
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hiperautofluorescentes (Gomes et al, 2009). De aqui podriamos inferir que para entrenar

la visidn excéntrica nunca deberiamos elegir una zona con autofluorescencia anomala.

Nuestra intencion, centrdndonos en la degeneracion macular asociada a la edad, seréd
llegar a relacionar la evaluacion de la autofluorescencia de fondo y la rehabilitacion
visual a través de estudios en los que se comparan las técnicas que registran la

autofluorescencia retiniana con la microperimetria.

DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD (DMAE)

Esta maculopatia progresiva e irreversible es la principal causa de ceguera en los paises
industrializados. De etiologia todavia desconocida, hay hallazgos que la relacionan con
el envejecimiento, la genética y el tabaquismo. Otros posibles factores de riesgo son la
arteriosclerosis, la baja ingesta de antioxidantes y la cirugia de cataratas (van Leeuwen
et al., 2003). Existen dos formas clinicas: DMAE seca o atrofica, la mas frecuente y de
progresion lenta, y DMAE himeda o exudativa, que conlleva la pérdida de agudeza
visual de manera rapida. La forma seca se caracteriza por la presencia de drusas
(material extracelular de desecho depositado en la Membrana de Bruch), alteraciones
pigmentarias (hiperpigmentaciéon o hipopigmentacion focal del EPR) y atrofia
geografica de la macula. La manifestacion mas caracteristica de la DMAE himeda es la

aparicion de una membrana neovascular coroidea.

Las clasificaciones actuales distinguen las manifestaciones iniciales del envejecimiento
macular (drusas o dispersion pigmentaria) de las manifestaciones avanzadas (atrofia
geografica y neovascularizacion coroidea) (Davis et al., 2005). La Maculopatia
Asociada a la Edad (MAE), durante la que hay ausencia o poca presencia de drusas de
diametro pequefio (< 63 um), se puede considerar como la fase inicial de la DMAE y en
ella la funcion visual no se encuentra especialmente alterada. Mientras, los estadios
avanzados de la DMAE se caracterizan por la presencia de un denso escotoma central

que puede ser consecuencia de la neovascularizacion coroidea (NVC), del
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desprendimiento del EPR de larga duracion o de la atrofia geografica del EPR. Se
entiende que la atrofia geografica, bilateral en la mayoria de los pacientes, es la etapa
final del proceso natural de la DMAE cuando no se desarrolla la NVC.

Se estima que la atrofia geogréfica es responsable de aproximadamente el 35% de todos
los casos de ceguera legal en los paises industrializados (Augood et al., 2006; Klein et
al., 2007). A pesar de los avances en la comprension y el tratamiento de la DMAE
himeda, en la actualidad aun no existe un tratamiento probado para prevenir, detener o
ralentizar la evolucion de la atrofia geografica. Si a esto le sumamos que la
rehabilitaciéon visual se considera una buena opcion para hacer frente a la pérdida de
independencia funcional y de calidad de vida en estos casos (Hooper et al., 2008;
Siemsen y Brown, 2011), se puede entender el objetivo del presente trabajo de revision.
En la Fig. 5 se puede ver una simulacion de las metamorfopsias y el escotoma central
que puede referir un paciente con DMAE (de Damiéan et al., 2006).

Son los pacientes de estadios avanzados con dafio macular los que presentaran evidentes
limitaciones en mdltiples tareas de la vida diaria, por lo que seran los que normalmente
acudan a nuestros servicios de rehabilitacion visual. Se estima que el 30% de los
pacientes que alcanzan la fase atréfica de la DMAE pierden un promedio de 3 lineas de
AV en los optotipos ETDRS en un periodo de 2 afios y que el 25% de afectados con
atrofia geografica pasan de tener buena AV a valores inferiores a 20/200 en 4 afios
(Sunnes et al., 1999a). En nuestras manos estara intentar minimizar el impacto en su
calidad de vida (Fletcher, 1994; Hassell et al., 2006).

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos realizados sobre esta patologia (gj.
AREDS; Age-Related Eye Disease Study), las retinografias estereoscépicas a color han
representado el gold standard a la hora de evaluar la severidad y la progresion (Bartlett
y Eperjesi, 2007, Sunnes et al., 1999b). Aln asi, los retindgrafos no estan exentos de
limitaciones atribuibles a la variabilidad de la pigmentacidn retiniana entre pacientes, a
las opacidades de los medios, a la variabilidad de la apariencia de las drusas, a la
presencia de pequefios satélites de atrofia o a la imposibilidad de detectar detalles en

relieve de las anomalias anatémicas. Las técnicas de autofluorescencia juegan
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actualmente un papel importante en el seguimiento de la DMAE (Schmitz-Valckenberg
et al., 2008a) y son frecuentes las referencias que recomiendan la utilizacion de ambas
técnicas (onda corta y onda cercana al infrarrojo) de forma conjunta (Khanifar et al.,
2012).

AUTOFLUORESCENCIA EN LA DMAE

El mecanismo fisiopatolédgico de la DMAE no esta claro, pero existen evidencias de que
en su desarrollo estd implicado el dafio oxidativo, en el que juega un papel destacado el
acumulo de lipofuscina en las células del EPR. Esto hace que las técnicas de FAF con
longitudes de onda corta hayan ganado popularidad en el diagndstico y seguimiento de
la DMAE seca (Schmitz-Valckenberg et al., 2008a).

Las drusas se pueden apreciar como hipo, iso o hiperautofluorescentes. La FAF puede
ser util en la documentacion de los estadios incipientes de la enfermedad e incluso en la
posible prediccion de su evolucidn, pues ciertos patrones de autofluorescencia se han
relacionado con mayor riesgo de NVC (Delori et al., 2000; Einbock et al., 2005) pero,
en general, no existe relacion entre drusas pequefias y los patrones de autofluorescencia
(Lois et al., 2002; Midena et al., 2007). Las drusas grandes estdn asociadas con mas
frecuencia con anomalias en la FAF y las drusas cristalinas se caracterizan por una
disminucion de la sefial. Las zonas de hiperpigmentacion tipicas de estadios iniciales,
generalmente corresponden con areas en las que existe un aumento en la cantidad de la
melanolipofuscina, por lo que la sefial en AF estard aumentada. Por el contrario, las
zonas con hipo o depigmentacién se veran como zonas sin sefial debido a la ausencia de
un EPR viable. Para una correcta monitorizacion existe una clasificacion con 8 patrones
de FAF anormal en estos estadios iniciales no exudativos (Bindewald et al., 2005a). En
ese trabajo se demuestra la relativamente baja correlacion entre las alteraciones visibles

en las retinografias y unos cambios apreciables en la autofluorescencia.
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Conforme progresa la enfermedad aparecen areas parafoveales de atrofia del EPR que
crecen y tienden a confluir hasta afectar la macula. En este punto, la medida cléasica de
la AV infraestimard la discapacidad visual y clinicamente es muy importante conocer
como se produce ese avance (Sunnes et al., 1996). Estudios histopatologicos
demostraron que las areas de atrofia se corresponden con zonas de muerte celular y que
en los bordes de estas areas las células del EPR se pueden encontrar cargadas con
lipofuscina o melanolipofuscina. Estos hallazgos se correlacionan perfectamente con los
cambios observados en las imagenes de FAF donde las areas de atrofia del EPR se ven
como regiones hipoautofluorescentes rodeadas en ocasiones de un anillo con sefial
aumentada (Holz et al., 1999).

La repercusion clinica de estos hallazgos es importante, ya que se ha demostrado que
estos cambios preceden a la muerte celular y al desarrollo del subsiguiente escotoma
absoluto (Holz et al., 2001). Los mismos grupos de investigacion llegaron a identificar
y clasificar diferentes patrones en la distribucion de la autofluorescencia en esos
margenes del area de atrofia (Bindewald et al., 2005b) que incluso tienen capacidad de
predecir los diferentes ritmos de progresion de la lesion (Holz et al., 2007). Por
ejemplo, los ojos que presentaban un patrén en banda o difuso de FAF incrementada en
los bordes de la lesion promediaron un aumento de la zona de atrofia a razon de 1,81y
1,77 mm?#afo, mientras que en los 0jos que no mostraron anomalias en la FAF ese
promedio fue de 0,38 mm2/afio. Incluso acufian el término diffuse trickling (goteo
difuso) para definir un fenotipo dentro del patrén difuso de FAF que se identifica con

progresion extremadamente rapida (crecimiento promedio 3,02 mm2/afio).

En las retinografias en color puede no existir una demarcacion tan clara entre las zonas
atroficas y las zonas sanas, por lo que la FAF parece mas idonea para la monitorizacién
de estos pacientes (Schmitz-Valckenberg et al., 2008b; Schmitz-Valckenberg et al.,
2011).

En la Fig. 6 se pueden apreciar 2 patrones de FAF en atrofia geografica con claras
diferencias. En la primera fotografia (OD, 60 afios, AV 10/40) se aprecia una banda
clara de hiperautofluorescencia rodeando la lesion. Este patron es el méas frecuente.
Mientras, en la segunda fotografia (Ol, 66 afios, AV 5/80) no existe el margen con sefial

aumentada por fuera del parche de atrofia (de Bindewald et al., 2005b).
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En el ambito de la rehabilitacion visual nos interesa esta gran diferencia de contraste
que ofrece la FAF entre la zona de lesion y la retina sana, pues nos permitiria una
localizacion mas precisa de las areas de atrofia y de su consecuente escotoma.
Inicialmente se describieron técnicas de trazado manual sobre fotografias a color en las
que se media la superficie en relacion al didmetro del disco optico (Sunnes et al.,
1999b). Los avances de la informética y de los equipos de diagndstico por imagen como
la tecnologia cSLO vy las técnicas de evaluacion de la autofluorescencia permiten
determinar las areas dafiadas de forma mas precisa (Deckert et al., 2005; Schmitz-
Valckenberg et al., 2002).

Hay que tener en cuenta que con esta técnica las drusas podrian tanto pasar inadvertidas
con autofluorescencia normal como dar una imagen con sefial reducida similar a las
zonas atroficas que nos llevaria a sobrevalorar el tamafio del escotoma absoluto. Ocurre
algo similar con algunas alteraciones pigmentarias (Sunnes et al., 2006). Pero
fundamentalmente las limitaciones de la FAF con longitudes de onda corta aparecen por
la dificultad de obtener imagenes de calidad en casos de cataratas avanzadas u
opacidades vitreas. Ademas, con dispositivos que usan el SLO, el hecho de que los
xantofilos de la mécula absorban la luz excitadora y bloqueen la autofluorescencia
podria llevarnos a sobrevalorar el tamafio de los parches de atrofia (Wolf-Schnurrbusch
etal., 2011).

Recientemente se ha propuesto la autofluorescencia utilizando longitudes de onda
cercanas al infrarrojo (787 nm) como una técnica de gran utilidad en la evaluacion de la
DMAE seca. A la hora de delimitar areas de atrofia ofrece resultados comparables a la

FAF estandar y se considera una técnica complementaria (Kellner et al., 2010).

En la Fig. 7 se pueden comparar imagenes de angiografia fluoresceinica y de
autofluorescencia con ambas longitudes de onda de ojos con atrofia geogréafica. Tanto
las fotografias FAF como las NIAF muestran areas oscuras que se corresponden con
EPR completamente dafiado y que estan rodeadas por bordes con sefial alterada. Los
margenes hiperautofluorescentes se podrian explicar por el acimulo de lipofuscina y

melanolipofuscina al aumentar la fagocitosis. Mientras, una sefial reducida en esos
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bordes indicaria una reduccion de la actividad celular que parece preceder a su muerte
(de Kellner et al., 2010).

PERIMETRIA DE FONDO EN LA DMAE

Con la microperimetria se documenta la disminucion en la sensibilidad retiniana en
zonas con alteraciones pigmentarias o con drusas y se constata el aumento de las areas

de escotoma absoluto a medida que progresa la enfermedad.

Los primeros estudios, que realizaban la perimetria de fondo con el sistema SLO 101
concluyen que las areas de atrofia geografica se caracterizan por un denso escotoma que
generalmente se corresponde en su extension espacial con el area de atrofia (Sunnes et
al., 1995). No lograron demostrar diferencias estadisticamente significativas en los
valores de sensibilidad retiniana cuando compararon zonas con presencia de drusas y
zonas libres de ellas (Sunnes et al., 1997). Unos afios mas tarde, con el mismo
dispositivo, aunque con software modificado, ya se relaciona la menor sensibilidad en

puntos que rodean los parches de atrofia (Schmitz-Valckenberg et al., 2004)

Los grupos que utilizan el Microperimeter MP-1 encuentran ya valores reducidos de
sensibilidad retiniana y empeoramiento en la calidad de la fijacién en pacientes con
estadios iniciales de la DMAE que mantenian una aceptable AV (Dinc et al., 2008;
Parisi et al, 2007). Otros estudios relacionan significativamente esa menor sensibilidad
sobre puntos que presentaban drusas grandes (>125 um) o confluentes (11,2 + 5,6 dB),
sobre puntos que mostraban anomalias pigmentarias (13,1 + 3,6 dB) y sobre puntos que
presentan ambas alteraciones (9,6 + 4,3 dB) cuando se comparan con puntos sin dichas
alteraciones (15,0 £ 4,5 dB) (Midena et al., 2007).

Con el mismo instrumento se aprecia la capacidad de detectar cambios sutiles en la

sensibilidad retiniana sobre puntos adyacentes a los escotomas que indican progresion
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de la enfermedad y que no se notarian atendiendo Unicamente a las medidas de AV o de

las areas de atrofia en imégenes de fondo (Chen et al., 2011).

En un trabajo en el que se examinan 18 ojos de forma periddica durante 2 afios se
confirma la disminucion de la sensibilidad retiniana segun progresa la enfermedad tanto
en los bordes de la zona atrofica (ratio medio -1,20 dB/afio) como en puntos fuera del
area lesionada (-0,57 dB/afo). La calidad de la fijacion también empeora, con
aproximadamente un 12% de puntos menos por afio dentro del area central de 2°.
Aumenta el area de escotoma con una progresion media de 4,4 nuevos puntos de
escotoma absoluto por afio, que equivalen a un crecimiento de los parches de atrofia a
un ritmo de 1,85 mm2/afio (Meleth et al., 2011).

Con el Spectral OCT/SLO se encontrd diferencia significativa en la media de la
sensibilidad retiniana entre ojos sanos (15,0 + 1,2 dB) y ojos en fases iniciales de
DMAE con drusas (13,5 £ 1,8 dB). En una muestra de 18 ojos en estadios avanzados
con atrofia geografica se demostrd, como era de esperar, el escotoma absoluto central y
la alteracion de la sensibilidad en los margenes de la lesién (media 5,29 + 2,49 dB) si
los comparamos con la retina no afectada (media 14,0 + 2,4 dB en puntos alejados mas
de 500 pm). Algo novedoso que permite este dispositivo, gracias a la alta calidad de las
imagenes OCT captadas, es que se comprueba también una disminucién media de la
sensibilidad de 1,15 dB entre las localizaciones retinianas con pequefias drusas aisladas

y la retina sana inmediatamente adyacente (Hartmann et al., 2011).

Diferentes estudios demuestran que, ademas de confirmar la existencia de escotomas
centrales y de evaluar la disminucion de la sensibilidad retiniana, es posible caracterizar
la fijacion (localizacion y calidad) en pacientes con atrofia geografica, y ésta es la
prestacion que realmente nos interesa de los microperimetros en la planificacion de las

sesiones de entrenamiento de la vision excéntrica.

En general, se confirma una predileccion por la fijacion dejando el escotoma por encima
0 hacia la derecha, es decir, utilizando PRLs situados por encima o hacia la derecha de
la févea dafiada (Greenstein et al., 2008, Nilsson et al., 2003; Riss-Jayle et al., 2008;
Sunnes et al., 1996; Sunnes, 2008). Ademas de demostrar una peor habilidad lectora en
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los pacientes que trabajaban con el escotoma a la izquierda, se puede observar que la
localizacion hemirretinina se mantiene estable con el tiempo en la gran mayoria de los
casos aunque sea en localizaciones ligeramente mas excéntricas a medida que aumenta

el area de atrofia (Sunness y Applegate, 2005).

Resulta curioso constatar que esta nueva area retiniana funcional (FRL - Functional
Retinal Locus) no siempre coincide con el area de mayor sensibilidad retiniana (Shima
et al., 2010) y que en casos de percepcién monocular los PRLs de cada 0jo no siempre
son simétricos (Schuchard, 2005).

Algunos autores habian descrito menor velocidad lectora cuanto mayor era el area de
atrofia, mientras que esta habilidad era independiente de la AV (Sunnes et al., 1996).
Con la introduccion de los microperimetros se confirma el dato esperado de que cuanto
mas se aleja el PRL de la fovea peor es la velocidad lectora, con una disminucion de un
4% por cada grado que nos distanciamos (Calabrése et al., 2011), mientras que
sorprende ver que la estabilidad de la fijacién no depende de la excentricidad del PRL
(Greenstein et al., 2008).

Con la Fig. 8 se puede entender mas facilmente el concepto de area retiniana funcional,
que parece definir con mayor precision la fisiopatologia de la vision residual en los
casos de pérdida central severa. Se aprecia una retinografia de un OD con una cicatriz
macular en la que se localiza una regidn excéntrica, en este caso situada nasal y superior
respecto a la lesion, en la que se encuentran el nuevo PRL utilizado para la fijacion (el
que ofrece mayor estabilidad) y el punto retiniano con mayor sensibilidad (que ofreceria
el mayor potencial visual). Esta region, que s6lo se puede definir si el nuevo PRL vy el
punto de mayor sensibilidad se encuadran en el mismo cuadrante de la retina, es la que

deberemos entrenar (de Shima et al., 2010).

Ademas, la utilidad ya descrita del entrenamiento mediante protocolos de biofeedback
auditivo que ofrece el microperimetro MP-1 se comprobé eficaz en varias patologias
maculares entre las que, evidentemente, se encuentra la DMAE. En un estudio que
engloba 27 ojos, tras 10 sesiones (una cada semana) en las que cada 0jo se entrena

durante 10 minutos, la velocidad lectora mejoro de las 25 palabras/minuto del inicio
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hasta lograr 45 palabras/minuto, lo que se acompafia de una disminucion en el tamafio
medio de fuente utilizado de Times New Roman 36,4 a 11,7. Posteriormente son
suficientes 5 sesiones cada 3 meses para mantener los resultados logrados (Vingolo et
al., 2007).

CORRELACION ENTRE FAF Y MICROPERIMETRIA EN LA DMAE

Llegados a este punto, el desafio de correlacionar las alteraciones subjetivas o los
cambios clinicos con la funcion visual sigue presente. Hay estudios donde se combinan
la microperimetria y las técnicas de registro de autofluorescencia que han demostrado
cierta relacion entre los cambios del fondo de ojo y el deterioro funcional.
Desarrollamos una busqueda bibliografica sisteméatica en las bases de datos mas
utilizadas en ciencias de la salud. La metodologia y los resultados obtenidos se pueden

ver en el anexo 1. Los intentaremos exponer por orden de fechas de publicacién:

AUn sin cumplir todos los requisitos que habiamos planteado, podemos decir que la que
consideramos como primera publicacion en la que se correlacionan funcionalmente
areas retinianas de ojos afectados de DMAE que presentan sefial FAF alterada es
relativamente reciente. EI umbral de sensibilidad no se obtiene mediante perimetria de
fondo, sino con un campimetro Humphrey modificado con una parrilla personalizada de
100 puntos que permite evaluar un area de 9° x 9° (fine matrix mapping) centrada en
regiones extrafoveales de atrofia geografica que mostraban anillos de FAF aumentada
rodeando una sefial central disminuida. Realizan medidas fotopicas (estimulos blancos +
cUpula iluminada) y escotdpicas (estimulos azules + cupula apagada) en s6lo 2 ojos que,
a pesar de la DMAE, presentan AV 20/25 y fijacion central y estable (monitorizada a
través de la camara infrarroja del campimetro). Y demuestran que la pérdida de
sensibilidad, fundamentalmente escotopica, es total en las areas de atrofia y que ésta

esta reducida en el anillo hiperautofluorescente que rodea dichos parches.
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Més alla de que, si la muestra fuese mayor, de los resultados podria deducirse que el
sistema de los bastones se ve afectado antes y que los anillos de hiperautofluorescencia
son indicadores de la progresion de la atrofia, lo fundamental es que ya encontramos
una correlacion funcional de las sefiales andmalas de autofluorescencia en DMAE
(Scholl et al., 2004).

Un trabajo de investigacion que se desarrolla en paralelo y que ya cumple al 100% los
requisitos planteados (FAF y perimetria de fondo en DMAE avanzada) concluye que las
areas de FAF aumentada que rodean los parches de atrofia del EPR se pueden relacionar
con disminucion de la sensibilidad. De 39 ojos con atrofia geogréafica forman 2 grupos
en funcién de si existe o no el anillo hiperautofluorescente alrededor del area atréfica
central. Tras evaluar la sensibilidad retiniana mediante un SLO con software modificado
se observa una reduccion en ambos grupos si lo comparamos con los valores
normalizados de ojos sanos. Las diferencias en la AV entre los grupos no son
significativas, pero la reduccion de la sensibilidad es mayor en el grupo que muestra la
sefial FAF aumentada alrededor de la atrofia (44,9% vs. 20,7%). Ademas, comparando
en ese grupo las areas con sefial normal y las hiperautofluorescentes, en estas Ultimas se
aprecia mayor pérdida (52,6% vs. 38,0%). EI acumulo de lipofuscina en el EPR, en este
caso rodeando las areas de atrofia, parece tener una correlaciéon funcional, aungque no se
logra relacionar los distintos grados de FAF aumentada con la reduccion de la
sensibilidad. El hecho de realizar la perimetria de fondo con tecnologia SLO no permite
diferenciar entre la respuesta fotdpica o escotopica de los fotorreceptores (Schmitz-
Valckenberg et al., 2004).

Resefiar en este punto un articulo que se publica en estas mismas fechas, ya
referenciado en esta revision por proponer peor prondstico en la evolucién de la DMAE
si se observa un patron de FAF “parcheado” (patchy pattern), que menciona la
correlacion entre los cambios en la autofluorescencia y la funcion visual. Habla de
cambios exudativos, de alteraciones pigmentarias, de atrofia geografica y de severa
pérdida en lineas de AV (ETDRS), pero en ningin momento plantea medidas de

sensibilidad retiniana obtenidas con control simultaneo de fondo, por lo que basar la
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funcién visual (expresion que incluso se encuentra en el titulo) de estos pacientes sélo

en la medida de la AV central puede resultar excesivo (Einbock et al., 2005).

Hasta este punto Unicamente se tratd la correlacion funcional con las sefiales FAF
anormalmente incrementadas. Ya estd comentado cuando tratamos las limitaciones de
las imagenes de autofluorescencia a la hora de delimitar las areas de atrofia que, en
general, se relaciona la hipoautofluorescencia con el dafio en el EPR, pero alteraciones
pigmentarias 0 algunas drusas pueden dar imagenes similares. Es analizando la
perimetria macular SLO sobre esas zonas como se observa que no son areas de
escotoma absoluto y en algunos casos que la sensibilidad retiniana es incluso
completamente normal, por lo que podemos concluir que la presencia de una sefial FAF
disminuida es necesaria para el diagnostico de la atrofia geografica pero no es
suficiente. La combinacion de la perimetria de fondo y las técnicas de autofluorescencia
evitara sobreestimar esas zonas de lesion (Sunnes et al., 2006).

En el primer trabajo que introduce el microperimetro MP-1 se evalla el area macular en
13 pacientes que presentan estadios iniciales de DMAE (AV 20/20) y, como ya se ha
comentado anteriormente, demuestra una sensibilidad disminuida sobre drusas y sobre
alteraciones pigmentarias. A la hora de relacionar el impacto funcional de las imagenes
FAF, concluyen que la disminucion de la sensibilidad retiniana es significativa en areas
que presentan FAF alterada cuando se compara con &reas con FAF normal. La
sensibilidad media en los puntos hiperautofluorescentes fue de 9,7 + 5,5 dB, en los
hipoautofluorescentes fue de 10,2 = 6,4 dB, mientras que en los puntos con
autofluorescencia normal ésta fue de 14,0 + 4,7 dB. De nuevo parece demostrarse que el
acumulo de lipofuscina tiene una correlacion funcional (Midena et al., 2007).

En un trabajo en el que se investiga la localizacion y la estabilidad de la fijacion de una
pequefia muestra de pacientes (n = 11) con patologia macular (s6lo 5 presentan DMAE),
ademas de situar el PRL sobre areas con autofluorescencia normal, por encima de la
fovea atrofica y relativamente alejado del borde de la lesion, relacionan brevemente los

valores que aporta el MP-1 con los patrones de FAF para concluir que sobre areas
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hipoautofluorescentes la sensibilidad retiniana esta claramente reducida (0 dB en
muchos casos). En los casos de atrofia geogréfica (al contrario que en el resto de
patologias maculares que se presentaron en el articulo) correlacionan una menor
sensibilidad en las areas anulares de sefial FAF aumentada que rodean las lesiones
(Greenstein et al., 2008).

La correlacion entre el microperimetro MP-1 y las imagenes FAF también se trata de
forma breve en otro articulo mas reciente en el que, como habiamos comentado en el
anterior apartado, demuestran que los valores de sensibilidad retiniana en &reas
adyacentes a los escotomas pueden mostrar una progresion sutil de la DMAE que
pasaria inadvertida si s6lo nos basasemos en la AV o en la estabilidad de la fijacion.
Tras analizar 3 o0jos de 3 pacientes durante un afio demuestran que ambas técnicas son
sensibles a esos minimos cambios, pero estos resultados son mas importantes de cara al
desarrollo de tratamientos profilacticos (estrategias de neuroproteccion, terapias
genéticas, suplementos orales...) que a la hora de planear la rehabilitacion visual (Chen
etal., 2011).

Hasta este punto s6lo se habia evaluado la autofluorescencia excitada con longitudes de
onda cortas (488 nm) y se habia comprobado la posibilidad de que esta técnica
sobrevalorase las regiones de atrofia. En el primer trabajo en el que se comparan
también las imagenes que ofrece la autofluorescencia con onda cercana al infrarrojo
(787 nm) a la hora de delimitar los escotomas, estudian 36 ojos afectados de atrofia
geografica y se apoyan en el microperimetro MP-1 para concluir la necesidad de
integrar ambas técnicas, pues con técnicas FAF estandar podemos sobreestimar las areas
de atrofia en la region foveal y podemos infravalorarlas cuando nos encontramos fuera
de ella. Con el mismo software que utiliz6 este grupo en la publicacién del 2007, en la
region foveal las areas medias obtenidas fueron de 0,42 + 0,12 mm? trabajando con
longitudes de onda corta y de 0,19 £ 0,03 mm? con ondas cercanas al infrarrojo.
Mientras, en el espacio extrafoveal, las areas medias fueron 7,34 £ 6,34 mm? y 8,03 £

6,68 mm? respectivamente.
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Si bien la posible sobrevaloracion de las areas de atrofia con FAF estandar ya la
habiamos comentado, una novedad que se encuentra en este articulo es que en 9 ojos
(25%) el punto de fijacion se localiza sobre &reas que muestran sefial reducida al
estimularlas con longitudes de onda cortas. Sin embargo, la NIAF sobre esos puntos es

completamente normal y la sensibilidad se encuentra preservada.

Centrandose en las zonas que rodean los parches de atrofia, el porcentaje de puntos
caracterizados como escotoma relativamente denso (sensibilidad <5 dB) que presentan
patrones de AF normales fue claramente superior al utilizar longitudes de onda cortas
que cercanas al infrarrojo (4,5 = 3,2% vs. 0,4 + 1,1%). El porcentaje de puntos con
sensibilidad por debajo de 5 dB que mostraron hiperautofluorescencia fue mayor al
trabajar con NIAF (3,3 £ 2,4% vs. 1,6 £ 1,7%). Ademas, el porcentaje de puntos
hipoautofluorescentes que lograron sensibilidad por encima de los 5 dB (no se
consideran escotomas densos) fue de nuevo superior con la técnica FAF estandar tanto
en el area foveal (1,5 £ 1,8% vs. 0,8 + 0,9%) como en zonas excéentricas (1,9 + 1,9% vs.
1,3 £ 1,4%). Se muestra mas sensible la NIAF a la hora de detectar el deterioro de los
fotorreceptores o del EPR.

Por ultimo, las areas de foveal sparing (&reas foveales funcionales que son respetadas
durante mucho tiempo por parches de atrofia circundantes) se aprecian mayores con las

longitudes de onda cercanas al infrarrojo (0,21 + 0,13 mm2 vs. 0,11 + 0,09 mm2).

En la Fig. 9 se puede ver un ejemplo en el que se aprecia la diferencia entre ambas
técnicas. En la region foveal el area hipoautofluorescente es superior (0,66 mm?2 vs. 0,16
mm?) al estimular con longitudes de onda corta. Sin embargo los parches con sefial
reducida son mayores cuando trabajamos con longitudes de onda cercanas al infrarrojo
(Pilotto et al., 2011).

En otro trabajo con el MP-1, ya comentado por demostrar con el seguimiento de 18 ojos
la disminucion progresiva de la sensibilidad (macular, perilesional y en puntos fuera del
area dafiada) y de la calidad de la fijacion a medida que evoluciona la enfermedad, se
utilizaron las imagenes de la autofluorescencia de fondo usando un cSLO y las
retinografias a color para medir la superficie de las lesiones. Los resultados fueron

similares con ambas técnicas y se aprecia una relacién estadisticamente significativa
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entre el crecimiento del area de atrofia y el aumento de puntos de escotoma (Meleth et
al., 2011).

Las 2 dltimas publicaciones que tratamos tienen en comun que se basan en perimetrias
de fondo utilizando dispositivos OCT/SLO. En la primera de ellas, comentada
anteriormente, superponen las microperimetrias y las imagenes de FAF para confirmar
nuevamente los escotomas absolutos (sensibilidad 0 dB) en el centro del area de atrofia
y sensibilidades disminuidas en los bordes, pero no comentan en ninglin momento cOmo

son los patrones de autofluorescencia en esos margenes (Hartmann et al., 2011).

En el articulo mas reciente de la presente revisién combinan el Spectral OCT/SLO vy las
técnicas de autofluorescencia tanto con longitudes de onda corta como con longitudes
de onda cercanas al infrarrojo. Estudian 58 ojos de 29 pacientes con DMAE seca y, tras
comparar punto a punto la limitacion funcional, demuestran una buena correlacién entre
la FAF y la NIAF.

La sensibilidad retiniana media se muestra claramente reducida en los casos en que la
seflal FAF aparece disminuida (4,73 £ 2,23 dB) o aumentada (4,75 £ 2,39 dB) si la
comparamos con la sensibilidad media de los puntos que mostraron FAF normal (7,44 +
2,34 dB). Con las longitudes de onda proximas al infrarrojo se obtienen resultados
similares, aunque la sensibilidad es menor en los puntos con sefial NIAF disminuida
(3,87 + 2,28 dB) que en los puntos con sefial NIAF aumentada (5,76 £ 2,44 dB), que a
su vez también mostraron valores menores que los encontrados en areas con NIAF
normal (7,15 £ 2,38 dB). Parece demostrarse nuevamente una mayor precision de la
técnica que utiliza longitudes de onda excitadoras proximas al infrarrojo y suponen que
en la progresion de la enfermedad se produce una bajada en la actividad de la melanina
antes de que se inicie el acimulo de lipofuscina (Querques et al., 2012).

Correlacion entre la Microperimetria y las Técnicas de Autofluorescencia en la DMAE. Utilidad en Baja Vision.



CONCLUSIONES

La atrofia geogréfica es una manifestacion tardia de la DMAE que se podria definir
como un area claramente delimitada (mayor de 175 umz2 en algunos articulos) en la que
se aprecia aparente ausencia de EPR y son visibles algunos vasos coroideos pero sin
signos de NVC, de fluido intrarretiniano o subretiniano o de hemorragia.
Funcionalmente cursa con un escotoma absoluto, muy limitante si es central y que nos
interesa delimitar a la hora de planear un entrenamiento de la vision excéntrica. La
DMAE es la principal causa de baja vision en poblaciones adultas de los paises
industrializados (Christoforidis et al., 2011) por lo que los pacientes con esta patologia

no seran casos aislados en nuestros gabinetes de rehabilitacion visual.

El éxito del diagnostico y de las decisiones de tratamiento no se puede basar Gnicamente
en una medida. La correlacion con sistemas complementarios, con el conocimiento y
con la experiencia, puede ayudar a ampliar los limites de la oftalmologia promoviendo
mejoras en la practica médica y en la salud de los pacientes. Lo ideal seria disponer en
todos los gabinetes de estaciones multimodales que integren tecnologias novedosas
como la microperimetria, los retindgrafos cSLO que permiten captar iméagenes FAF y
NIAF y la OCT de dominio espectral. Ante la dificultad de incorporar el uso de los
microperimetros en la practica clinica diaria, nos hemos planteado la hipotesis de si

seria posible trabajar sin la informacion que aportan.

AUn siendo conscientes de que la hipoautofluorescencia es 100% sensible pero no 100%
especifica a la hora de detectar la atrofia del EPR (drusas o alteraciones pigmentarias
que no tienen sensibilidad retiniana reducida pueden dar imagenes similares y causar
una sobreestimacion), creo que podemos basarnos en las imagenes FAF para localizar
areas retinianas con autofluorescencia normal aparentemente funcionales en el inicio de
los entrenamientos de la vision excéntrica. Y con mayor tranquilidad si ademas tenemos

en cuenta que parece que el PRL se sitda siempre sobre zonas con FAF normal.

En general, parece demostrarse una reduccion de la sensibilidad retiniana media en
zonas que presenten patrones de autofluorescencia alterados, tanto con longitudes de

onda corta como cercanas al infrarrojo. Es probable que en la monitorizacion de la
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progresion de la DMAE la NIAF se muestre mas eficaz que la FAF estandar, pero de
cara a localizar los escotomas ambas técnicas muestran su validez. Zonas de sefial nula
se correlacionan con sensibilidad 0 dB. Una vez delimitada la zona de atrofia debemos
intentar trabajar sobre areas excentricas que ofrezcan sefial normal para asegurarnos que

realmente sean funcionales en la rehabilitacién visual.

Ademas de intentar trabajar areas de la retina que no muestren patrones anémalos de
autofluorescencia, a la hora de plantear entrenamiento de la vision excéntrica en
pacientes que no tengan desarrollado el PRL deberiamos tener en cuenta los diferentes
estudios que parecen confirmar una predileccion por la utilizacion de zonas de la
hemirretina superior o derecha en casos de escotomas centrales, y que incluso éstas le
dan mayor eficiencia frente a las localizaciones opuestas. La preferencia es razonable,
pues un escotoma superior apenas interferira en tareas que utilicen el hemicampo visual
inferior como la lectura o cualquier otro trabajo manual. Cuando ya se haya creado una
pseudofovea, tanto conscientemente como de forma espontanea, serd& mas sencillo

respetarla.

Aln asi, debemos ser conscientes de que las caracterizaciones del escotoma y de la
fijacion se realizan con estimulos estaticos y de alto contraste. Mientras no seamos
capaces de evaluar el comportamiento de otra forma, deberemos asumir patrones de
fijacién estables a la hora de plantear entrenamiento de actividades dindmicas y tan
diferentes como la lectura continua o las tareas de desplazamiento que requieren

orientacion y movilidad.

Sin embargo, las técnicas de registro de la autofluorescencia no estan exentas de
limitaciones. Por un lado, la variabilidad en la transparencia de medios y en la
pigmentacion de la retina entre pacientes imposibilita que las medidas de la
autofluorescencia sean cuantitativas. Actualmente, las anormalidades de la sefial se
caracterizan cualitativamente como ausentes, reducidas 0 aumentadas comparando con

las areas circundantes.

Por otro lado, si comparamos imagenes de diferentes pacientes también debemos tener

en cuenta la longitud de onda de la fuente excitadora utilizada y la ganancia del sistema
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receptor. Para suplir esta limitacion, diferentes equipos de investigacion plantean la
obtencion de las imégenes con una potencia del l&ser excitador y una ganancia del
registro constantes que permitan validar su posterior tratamiento pixel a pixel con
programas informaticos (Lois et al., 2002). Aun asi, se utilizan escalas de grises
arbitrarias (0 = negro, 255 = blanco) que dificultarian la comparacion con resultados

entre grupos.

De cara a mejorar la repetitividad del andlisis intra e interobservador es necesario

definir y normalizar criterios de evaluacion (Biarnés et al., 2012).

Otra barrera, ya comentada, es el posible bloqueo de la autofluorescencia por los
xantdfilos de la mécula cuando se trabaja con sistemas SLO. Un trabajo reciente y muy
interesante que ahonda en las limitaciones basicas de las actuales técnicas de evaluacion
de la FAF plantea un nuevo disefio que permita cuantificar los defectos, tanto con SLO
como con cadmaras modificadas. Ademas, sugiere la utilizacién de una fuente laser
excitadora verde que minimice el efecto de los pigmentos maculares o de las opacidades

de los medios transparentes del ojo (Delori et al., 2011).

Tampoco debemos olvidarnos de que la necesidad de utilizar sistemas SLO encarecera
los instrumentos de obtencion de imagenes de autofluorescencia, pero a dia de hoy es
mucho maés frecuente encontrarnos con centros especializados en patologia de la retina
sin perimetro de fondo que sin sistemas de imagen de autofluorescencia, pues la

mayoria de estos Gltimos permiten también la realizacion de angiografias.

AUTOFLUORESCENCIA MICROPERIMETRIA
Evaluacién morfolégica Evaluacién funcional
Prueba no invasiva y objetiva Prueba no invasiva y subjetiva
Realizacion sencilla y rapida Realizacion lenta (fatiga)
Influyen opacidades de los medios y | Influye la capacidad de entendimiento y
anomalias pigmentarias de la retina de realizacion del paciente
Datos cualitativos de dificil comparacion | Datos  cuantitativos  permiten  facil
inter e intraobservador monitorizacion y comparacion
SPECTRALIS® 85.000 € + IVA Nidek MP-1 60.000 € + IVA
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En casos en los que no dispongamos de perimetro de fondo o de registros de imagenes
de autofluorescencia retiniana, nos parece importante sefialar que mientras, por ejemplo,
esta descrita la pobre validez que aporta la rejilla de Amsler cuando la queremos utilizar
para localizar escotomas (Schuchard, 1993), existe un estudio retrospectivo que valida
la técnica subjetiva (y muy sencilla de realizar) de los face fields a la hora de localizar
los escotomas y el PRL, logrando una buena correlacion con los resultados que aportan
microperimetros SLO y MP-1 (Sunnes, 2008).

Seria interesante realizar estudios mas amplios y completos que ayudasen a la
popularizacién e incorporacién de la perimetria de fondo a la préactica clinica en los
gabinetes de rehabilitacion visual o bien estudios que correlacionen las nuevas técnicas
de diagnostico (mas presentes en todos los centros especializados) con la
microperimetria con el fin de poder utilizar de un modo maés eficaz la informacion que

ésta proporciona.
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LISTA DE ACRONIMOS

AGF: Angiografia Fluoresceinica

AV: Agudeza Visual

AVI: Angiografia con Verde de Indocianina

DMAE: Degeneracion Macular Asociada a la Edad

EPR: Epitelio Pigmentario de la Retina

FAF: Autofluorescencia de Fondo (Fundus Autofluorescence)
FRL: Area Retiniana Funcional (Functional Retinal Locus).
MAE: Maculopatia Asociada a la Edad

MP-1: MicroPerimeter 1 (Nidek Inc., Fremont, CA, USA)

NIAF: Autofluorescencia con longitudes de onda Cercanas al Infrarrojo (Near-Infrarred
Autofluorescence)

NVC: Neovascularizacion Coroidea

OCT: Tomografia de Coherencia Optica (Optical Coherence Tomography)
OD: Ojo Derecho

Ol: Ojo Izquierdo

PRL: Punto Retiniano de Preferencia (Preferred Retinal Locus)

SLO: Oftalmoscopia de Barrido Laser (Scanning Laser Ophthalmoscopy)

TRL: Punto Retiniano de Entrenamiento (Trained Retinal Locus)

Correlacion entre la Microperimetria y las Técnicas de Autofluorescencia en la DMAE. Utilidad en Baja Vision.



ANEXO 1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En 2 momentos del presente trabajo hemos desarrollado una busqueda bibliogréfica
sistematica en las bases de datos mas utilizadas en ciencias de la salud.

* BIBLIOTECA COCHRANE PLUS: Base de datos sobre medicina basada en
la evidencia que contiene méas de 430.000 ensayos controlados altamente estructurados
y sistematizados. Forma parte de un esfuerzo internacional de busqueda manual en las
revistas de todo el mundo para crear una base de datos valida de revisiones sistematicas.
(http://www.thecochranelibrary.com/ ¢ http://www.bibliotecacochrane.com/).

« ISI WEB OF KNOWLEDGE: Plataforma web que permite el acceso integrado
a todas las bases de datos del Institute for Scientific Information (ISI).

(http://www.accesowok.fecyt.es/).

» LILACS. Produccion cientifica biomédica publicada en Latinoamérica en
idiomas espariol y portugués con mas de 850 revistas indizadas y mas de un millon de

referencias. (http://lilacs.bvsalud.ora/).

« MEDLINE. Base de datos bibliografica realizada por la National Library of
Medicine que indexa mas de 5.000 de revistas de biomedicina y que cuenta actualmente
con mas de 16 millones de referencia. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Como nucleo principal de la presente revision, buscamos publicaciones que
relacionasen los resultados cualitativos de imagenes de autofluorescencia retiniana con
los datos cuantitativos ofrecidos por la perimetria de fondo. A mayores, en un punto
intermedio nos surgid la necesidad de localizar evidencia cientifica que mencionase la
utilidad de ambas técnicas en procesos de rehabilitacion visual en casos de DMAE. Las

2 busquedas se limitaron con operadores l6gicos de la siguiente forma:

» (fundus perimetry OR microperimetry OR macular perimetry) AND

autofluorescence AND (ARMD OR age-related macular OR geographic atrophy)
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* (fundus perimetry OR microperimetry OR macular perimetry OR
autofluorescence) AND (visual rehabilitation OR visual training OR preferred retinal
loc* OR PRL OR trained retinal locus OR TRL OR pseudofovea OR eccentric fixation)
AND (ARMD OR age-related macular OR geographic atrophy)

Al tratarse de unas técnicas diagnosticas relativamente novedosas, no se plantearon
limites en la fecha de publicacion ni en los términos (microperimetry, autofluorescence
o0 visual rehabilitation no son términos MeSH) o en los tipos de los articulos y sélo

limitamos la basqueda a articulos en espafiol, inglés y frances.

El siguiente paso fue eliminar los articulos que directamente entendiamos como no
relevantes (por ejemplo, los que trataban la traslocacion macular o algunas distrofias
maculares, los que estudiaban la respuesta de la DMAE neovascular tras los
tratamientos intravitreos o en los que PRL aparecia como abreviatura de capa de
fotorreceptores — photoreceptor layer) y realizar la lectura de los resimenes para
detectar los trabajos que podian interesarnos. Tras la lectura minuciosa de éstos también

se realizo la busqueda de referencias cruzadas de forma manual.

Tabla 2. Resultado de la Revisidn Bibliografica

Términos N° Referencias (en orden cronolégico)

MP + FAF + ARMD 10 Scholl et al., 2004; Schmitz-Valckenberg et al., 2004;
Sunnes et al., 2006; Midena et al., 2007; Greenstein et al.,
2008; Pilotto et al., 2011; Chen et al., 2011; Meleth et al.,
2011; Hartmann et al., 2011; Querques et al., 2012

FAF + VR + PRL + ARMD 2 Greenstein et al., 2008; Gomes et al., 2009

MP+VR+PRL+ARMD 10 Sunnes et al., 1996; Nilsson et al.,, 2003; Sunnes y
Applegate, 2005; Schuchard, 2005; Vingolo et al., 2007;
Greenstein et al., 2008; Riss-Jayle et al., 2008; Sunnes,
2008; Shima et al., 2010; Calabrese et al., 2011

MP = Microperimetry, FAF = Fundus Autofluorescence, ARMD = Age-Related Macular Degeneration,
VR = Visual Rehabilitation, PRL = Preferred Retinal Locus.
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IMAGENES

FIG. 1. Microperimetro MP-1 (Nidek Technologies Inc., Padova, Italia).

FIG. 2. Microperimetria MP-1 de un escotoma parafoveal.
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FIG. 3. Autofluorescencia de fondo en un ojo normal. Utilizando longitud de onda corta
FAF — 488 nm (izquierda) y cercana al infrarrojo NIAF — 787 nm (derecha).

FIG. 4. Estacion de medida Spectralis® HRA + OCT (Heidelberg Engineering Inc.,
Heidelberg, Alemania).
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FIG. 5. Simulacion de escotoma central y metamorfopsias en la DMAE.

FIG. 6. Diferentes patrones de autofluorescencia de fondo con longitudes de onda corta
a la hora de delimitar areas de atrofia geografica en DMAE.
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FIG. 7. AGF (columna de la izquierda), FAF (columna del medio) y NIAF (columna de
la derecha) en 3 ojos con atrofia geografica en DMAE.
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FIG. 8. Concepto de area retiniana funcional (FRL).
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FIG. 9. Imagenes de un mismo ojo afectado por atrofia geografica con FAF (A) y NIAF
(B) y medidas de las areas hipoautofluorescentes con FAF (C) y con NIAF (D).

Correlacion entre la Microperimetria y las Técnicas de Autofluorescencia en la DMAE. Utilidad en Baja Vision.




