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VÍA OPTICA


Ustedes saben que nosotros vivimos en un mundo rodeado de colores, de formas, de imagenes, y para poder nosotros captar esa imagen tenemos que tener 2 sistemas en forma absolutamente normal.
Primero quiero que recuerden esto: tenemos que trener un globo ocular absolutamente normal, con su transparencia, forma y musculatura que lo diriga hacia donde estamos mirando, o sea, que el paciente no tenga estrabismo, una catarata, que no tenga nada para que la luz pueda pasar hasta la capa de la retina. Por otro lado quiero que recuerden que cuando nosotros vemos un objeto, al pasar por el cristalino se invierte y nosotros vemos la imagen invertida en el punto de mejor fijación que tenemos en la retina: zona macular o fóvea. (Esto tienen que recordarlo para la interpretación de los campos visuales, por que todo se interpreta al revés de lo que aparece en la lesión).

Teniendo todo esto indemne nosotros poodemos transmitir la imagen a nuestro cerebro. Tenemos así en forma muy  subcinta que la visión es el resultado final de la transmisión de un estimulo luminoso a través de los distintos componentes de la vía optica, y el procesamiento del mismo a nivel de la corteza occipital, “percibimos con los ojos, pero vemos con el cerebro”.
¿Cómo esta formado este sistema visual?

· Retina
· Nervios opticos
· Quiasma
· Cintilla optica
· Cuerpos geniculados
· Radiaciones opticas
· Corteza calcarina
· Áreas visuales de asociación 
· Conexiones interhemisfericas
La retina comienza en los conos y  bastones, aquí tenemos la gracia que tiene la vía optica, que tiene este trayecto que empezando en el globo ocular va a seguir un trayecto anteroposterior cruzaqndo todo el cerebro para ir a la punta del lobulo occipital. Por lo tanto se relaciona con todas las vías ascendentes y descendentes del SN. Esto le hace dar un valor, localización en las distintas patologías que podemos encontrar a nivel de nervio, de quiasma, de radiaciones y de la punta del lobulo occipital, porque tiene conexiones que nos van a ir dando y sintopatología que nos van a decir donde va a estar ubicada una lesión.
Aquí podemos ver al nervio optico emegiendo de la parte posterior del globo ocular que tiene un trayecto “intraglobal” muy pequeñito de 1 cm. Luego uno “intraorbitario” con forma de S italica, que permite el desplazamiento del globo ocular sin dañar el nervio. Luego vemos que los 2 nervios opticos se juntan en esta lámina cuadrilatera que se llama “quiasma optico”, de ahí llegamos a la cintilla optica y al cuerpo geniculado. Hasta ahí la vía optiva es extracerebral (se pueden ver las distintas estructuras). Pero desde el momento que la vía optica penetra el cuerpo geniculado todo el trayecto es intracerebral. Tendríamos que hacer cortes para poder ver como las radiaciones llegan a la punta del lobulo occipital.  
Las radiaciones opticas después de hacer sinápsis se dividen en 2 grandes fasciculos:
· uno dorsal o superior que va directo a la punta del lobulo occipital (lleva las fibras superiores de la retina), y
· uno que tiene unas curvatura en pleno lóbulo temporal, formando una vuelta que se llama “asa de Meynert”(Mayer ¿¿¿¿???) rodeando el ventriculo lateral y va a ir entonces a la punta también del lóbulo occipital, pero metiendose primero en el lóbulo temporal, llevando en ese caso las fibras inferiores de la retina.
El estimulo luminoso llega a la fóvea donde es captada por las células llamadas conos y bastones. Los conos llevan la mayor agudeza visual, van a ir dentro del nervio optico y la retina tomando disposiciones bien especiales: en la retina las fibras que vienen  de la macula van a entrar directamente al nervio optico (derecho, sin que nada lo interrrumpa).  Las fibras de la retina temporal se van a arquear sobre estas fibras que vienen del área central, tanto por arriba como por abajo, formando verdaderos arcos. Las fibras nasales van a entrar también a la retina al nervio optico. Todo esto constituye 1 millón 200 mil fibras opticas que entran en la cabeza del nervio optico, donde se llama papila del nervio optico (entrada de todas la fibras de la retina). Con el oftalmoscopio se ve como una figura blanquecina de bordes netos, que en la parte central tiene una pequeña depresión y que dentro de ella emerge la arteria y la vena central de la retina que se va a distribuir en una rama superior y una rama inferior, tanto nasal como temporal. El resto de la retina tiene un color rosado y hacia el lado temporal hay una zona con una coloración un poquito amarillento – café porque tiene un pigmento especial, que es la zona del área macular.
Las fibras atraviesan la capa de la coroide, la esclera y pasan por la lamina criboides que es una verdadero colador por donde van estas fibras. Hasta este momentos las fibras no tienen mielina. Después de la lamina cribosa las fibras opticas forman haces y se mielinizan y se engruesa este nervio optico. Teniendo por lo tanto 4 trayectos:
· intraglobal o intraocular

· intraorbitario (forma de S italica)

· canalicular (va por el canal optico)

· intracerebral

Relaciones que tiene el nervio optico cuando entra al cerebro:

· Arriba: cintilla olfatoria, el gyrus rectus del lóbulo frontal, arteria oftalmica que lo cruza hacia arriba y que penetra 2 mm hacia atrás del globo ocular para ir a la retina.
El quiasma optico que es una lamina cuadrilatera +/ - de 8, 4 (altura) y 12 (ancho) mm, tiene una dirección anteroposterior, un ángulo de 35º, se encuentra ubicado exactamente sobre la silla turca que aloja a la glandula hipofisiaria por lo tanto el quiasma optico tiene importantes relaciones:

· abajo: silla turca
· arriba: 3º ventriculo

· lados: carotidas y senos cavernosos.
· Rodeando todo esto tenemos al poligono de Willis.
Estas relaciones le dan una gran importancia a la vía optica.

Llegamos al cuerpo geniculado donde se hace la 2ª sinapsis. El cuerpo geniculado tiene forma de sombrero napoleonico que tiene 6 capas a las cuales las fibras de la retina llegan. Las fibras temporales que son directas llegan a un sector y las fibras nasales que son cruzadas llegan a otro sector de esta capa.
Las fibras nerviosas antes de entrar al nervio optico tienen una distribución especial en la retina, no es tan complicado como parece. Imaginense que están mirando con el oftalmoscopio, hay una zona de fijación con la cual ustedes miran el objeto que más les interesa ver (se fija con la fóvea), de ahí para alla se divide el campo visual, la fovea nos sirve para dividir el campo visual en un sector superior, inferior, temporal y nasal. Entendiendo esto van a entender los campos visuales.
Aquí esta lo que les decia, como la fovea lleva la mejor vision, este haz papilo macular entra a la cabeza del nervio optico solito sin que lo interrumpa nadie y de la retina se arquean para no pasar a llevar eso (¿?) las de arriba y las de abajo. Las nasales hacen lo mismo. Esa e sla disposición que tienen estas fibras (¿¿¿¿????).
La papila tiene 2 a 4 mm por dentro de la fovea corresponde a un orificio de   1,5 x 2 mm que atraviesa la esclera, la coroide, epitelio pigmentario y la propia retina. Esto recibe el nombre de mancha ciega también de Mariot (¿?) en el campo visual por que en la retina se llama papila.  Es el único escotoma que existe fisiologico porque no tiene conos ni bastones por lo tanto en el campo visual no se ve, mancha ciega.
Las fibras nerviosas al salir se agrupan en fasciculos temporales, maculares y nasales, se mielinizan, la arteria central de la retina entra +/- 2 mm del polo posterior. El trayecto de este nervio es más o menos de 5 a 6 cm,  el intraocular es de 1 cm, el intraorbitario es de 25-30 mm (es más largo que la orbita) , aquí va muy protegido por grasa y el cono muscular.
La arteria oftalmica da la arteria central de la retina. Se acompaña con ramas del plexo simpatico, carotideo y prolongaciones de las meninges. El nervio es realmente una prolongación de sustancia blanca, sufre las mismas patologias del SNC y esta cubierto también por la duramadre, piamadre y aracnoides.
La cabeza del nervio optico esta irrigada por las arterias ciliares cortas posteriores (ramas de la oftalmica). Las ramas piales tiene gran importancia en la irrigacion del nervio en su trayecto canalicular.
El trayecto intracerebral es de  1,7 a  2,5 cm, hacia arriba la circunvolución orbitaria interna, la cintilla olfatoria, la art cerebral anterior y el gyrus rectus. Hacia los lados tenemos la carotida interna.
¿Cuál es la disposición de las fibras en el nervio?

Las fibras maculares ocupan la porción lateral del nervio cuando están bastante cerca del globo ocular a medida que nos acercamos al quiasma optico estas van a ocupar la línea media y ahí quedan. Esto es muy importante por que los campos visuales van a ser típicos de acuerdo a esta disposición anatomica……
Nunca es tan exacto que el quiasma este sobre la silla turca, dependiendo del largo de los nervios opticos, va a estar más adelante, más atrás o al medio, pero en general el 70 – 80 % ocupa la región sobre la silla turca.
Diapositiva: (para observar las relaciones)…… tenemos dibujado hacia los lados la arteria carotida, el seno cavernoso, el VI par y los nervios III, IV y ramas del trigemino. ¿Por qué es importante ver esto? En clínica cuando tenemos tumores en esta región se le puede ocurrir no crecer derechito hacia arriba, sino que crecer hacia arriba y hacia el lado, por lo que un paciente con tumor de hipofisis puede consultar por una paralisis del VI o del III (lo más frecuente es del VI), y uno piensa que es otra patología, pero la verdad es que es un tumor que comprime la región.
Las fibras en el quiasma se cruzan, las fibras nasales se van a cruzar haciendo una pequeña entradita en el nervio optico contrario, aquí (¿?) también lo hacen, pero en la bandeleta del otro lado. Todo lo que es temporal va a ir derecho (las temporales son directas, las nasales cruzadas). Las que vienen del lado macular también tienen lo mismo, unas van derechitas (las que van hacia el lado temporal) y las que van por el lado nasal de la macula se van a cruzar, pero tienen un detalle: se cruzan más en el borde posterior del quiasma. Esto es importante porque si yo tengo un tumor ya sea de hipofisis que crece hacia atrás o un tumor del 3º ventriculo o cualquier proceso expansivo, va a crecer y va a comprimir la región y lo primero que me va a dañar van a ser las fibras maculares. Por lo tanto el paciente va a consultar porque ve mal, porque su zoina de mejor fijación, la macula esta siendo afectada.
Llegamos al borde posterior del quiasma donde salen estas cintillas opticas que van a rodear los pedunculos cerebelosos para ir al ganglio geniculado lateral, que es el núcleo visual primario más grande y que forma parte del talamo.
Tenemos las radiaciones opticas que se van a abrir en abanico hacia abajo y afuera rodeando el asta temporal del ventriculo lateral, van hacia atrás formando una franja relativamente estrecha, estrato sagital externo y acuerdense que las fibras antero inferiores o en otros libros dicen inferiores o ventrales son las que forman el asa de Meynert (Mayer?) y que se nos meten en pleno lóbulo temporal. Importancia también esa división por que las que son superiores van por el lóbulo parietal. En el espesor del lóbulo parietal están por fuera del trigono y del asta occipital del ventriculo lateral terminando en la corteza calcarina.

La corteza visual principal o área 17 se encuentra ubicada a nivel de la hendidura interhemisferica en relación con la hoz del cerebro, pero la  zona macular puede extenderse hacia fuera hacia la cara externa del cerebro y ocupar 1 o 2 cm de la superficie del polo occipital. Por delante llega hasta el cuerpo calloso y esta dividida por la cisura calcarina. Esta cisura divide esta área en 2 por lo tanto las fibras de la retina superior van a llegar a una parte y las otras al otro sector inferior. 
La presencia de una capa de fibras mielinizadas relativamente celular llamada área estriada de  Degerine (¿¿¿???), habría que hacer un corte porque dicen que anatomicamente se puede ver. 
Para que el entorno visual pueda ser analizado, interpretado e identificado, la información visual aferente debe ser procesada desde la corteza estriada (área 17) a áreas de asociación visual superior, 18, corteza periestriada, 19, paraestriada y otras localizaciones analiticas denominada B3, B4 y TM. Esto es bastante complicado, pero basta con que recuerden por el momento que estas son areas de asociación, ya lo veran en neurología y oftalmología.
El área 18, corteza paraestriada (¿?...  antes dijo periestriada) tiene como fx la integración de ambos mitades del campo visual por medio de la vía comisural interhemisferica principal que atravieza el rodete del cuerpo calloso. Por medio del cuerpo calloso se conectan las 2 mitades de los campos visuales en el área 18, participa en la coordinación ocular sensoriomotora por medio de las vías frontooccipitales, puede ser el lugar de origen de las vías oculo motoras corticomesencefalicas, seguimiento lento ocular.

El área 19 es más extensa comprende la extensión lateral del lóbulo occipital y ocupa una porción posterior de los lóbulos parietales y temporales. En esta última instancia la información visual se analiza en el lóbulo  parietal dominante (generalmente el izquierdo). Esta área constituye el centro parietal principal para la intergración de la información.

Muy breve la irrigación de la retina que no tiene mucha importancia para ustedes, los capilares coroidales y la lamina interna depende de los vasos centrales de la retina.
 La irrigación del quiasma tiene todas estas ramas (¿?) de irrigación, no me interesa que se las sepan sino que tengan el concepto de que el quiasma esta tan irrigado, que tiene un plexo superior, otro inferior, esta rodeado por el poligono de Willis. Le llega sangre por todos lados, que tener procesos de infarto en esta región es casi imposible. No se puede decir que no exista porque en medicina nada es imposible.

En cambio la irrigación del tracto optico, tenemos que esta dado por la arteria comunicante posterior y la arteria coroidea anterior. Recuerden que el cuerpo geniculado lateral también esta irrigado por la arteria coroidea anterior rama de la arteria cerebral media y por la coroidea lateral rama de la cerebral posterior, es decir, tiene doble irrigación de 2 sistemas. Eso es importante en campos visuales muy especiales que tiene este cuerpo geniculado.
La irrigación de la corteza y las radiaciones por la arteria comunicante posterior, cerebral media y cerebral posterior.

En la punta del lóbulo occipital tenemos doble irrigación de nuevo, por un lado la A cerebral posterior que va a dar la A calcarina que va a llegar a la punta del lóbulo occipital. Por el otro lado tenemos el sistema carotideo que da la cerebral media que da ramos profundos y que también va a ir a irrigar la punta del lóbulo. Por lo tanto cuando tenemos infartos y lesiones, tiene que tener mucha mala suerte para que las 2 irrigaciones se vean afectadas, entonces, siempre queda un área de respeto macular muy chiquitita, pero de 10º de visión. Cuando un paciente ha tenido un doble infarto de lóbulo occipital, tener esa área de 10º de visión dado a esta doble irrigación, porque algo le llega desde alguna parte es muy importante porque o si no quedaría ciego.
Para entender los campos visuales recuerden que las imágenes se invierten en la retina , que la retina se divide por medio de la macula en un sector macular, nasal y temporal. 
El nervio optico sale de la esclera rodeado de las arterias ciliares cortas posteriores, ciliares largas posteriores. Protegido por los huesos, grasa y musculos. Pasa por el anillo de Zinn.
Los grandes plexos van a evitar los problemas de tipo isquemico, pero pueden sufrir de aneurismas y otras lesiones que van a alterar los campos visuales.

Aquí tenemos el cuerpo geniculado, con forma de sombrero donde se hace la sinapsis, que tiene mucha importancia por que aquí llega la información y se procesa la información visual. Las fibras cruzadas van a llegar a las capas I, IV y VI, y las directas o temporales a las capas II, III y V.  Cuando salen las fibras del cuerpo geniculado,  se relacionan con el talamo, con la capsula interna, por lo tanto los accidentes vasculares en esta zona o algún tumor que compromete estructuras nerviosas del SNC origina alteraciones de los campos visuales.   Al salir del cuerpo geniculado hacen una vuelta en torno al ventriculo y después se van hacia atrás.  Todas van a la cisura calcarina.
Campo visual: es todo lo que nos rodea cuando miramos un punto fijo que nos llama la atención, nuestro ojo no se mueve. Es todo lo que vemos sin mover la cabeza ni los ojos. (“es una isla de visión en un mar de oscuridad” según ……por que todo lo demás no lo podemos ver).  Por lo tanto tenemos un campo visual que es central alrededor de la fijación y uno que es periférico que mide  más o menos hacia arriba 50º, hacia la nariz 60 º, hacia abajo 70º y hacia temporal 90º. Esa es la perimetría, la parte periférica del campo visual.
Diapositiva: N optico enfermo, tiene un edema de papila por una hipertensión endocraneana, tenemos una papila que no es blanca ni de bordes nítidos, sino  que difusa, borrosa, con hemorragias peripapilares, con escamación en la macula. Cuando tenemos un compromiso por hipertensión endocraneana lo que más se daña es la papila porque tenemos un gran edema ahí. El campo visual caracteristico de los sindromes de hipertensión es una mancha ciega que representa la papila, zona del escotoma fisiologico, que se agranda (en ambos ojos).
Cuando tenemos alteraciones del nervio optico en que el daño es vascular, porque  se nos taparon las ciliares cortas o las piales. Por ejemplo en un choque, como el nervio optico esta muy adherido en el canal optico, no tiene espacio, el traumatismo produce arrancamiento de los vasos que nutren el nervio optico (los piales) y se producen defectos altitudinales (falta sector superior).  También este mismo tipo de defecto visual  tanto que falte el sector superior o el inferior se produce cuando se tapan las ciliares posteriores, tenemos cuadrois que se llaman neuropatias opticas isquemicas. Son cuadros vasculares que afectan el nervio.

Cuando los nervios opticos se cruzaron lo primero que afecta debido a un tumor de la hipofisis  son los cuadrantes temporales superiores, después los inferiores, luego los nasales, y si el paciente no se opera se compromete el nasal superior quedando ciego. Esto no es simetrico, depende de cómo crece el tumor. Pero lo importante en el 
quiasma es que recuerden que las lesiones son hemianopsias  bitemporales, que pueden ser cuadrantopsias o hemianopsias totales, que pueden ser simetricas o muy asimetricas.   Asi es el defecto cuando viene desde abjao (hipofisis), porque si viene del el 3º ventriculo es justamente al revés, vamos a partir de abajo perdiendo los sectores temporales. Si es de los lados, un aneurisma, un problema carotideo, nos va acomprimir el sector temporal del quiasma, pero en el campo visual vamos a tener perdidos los sectores nasales.

Cuando los pacientes tiene una enfermedad que se llama neuritis optica se afecta sólo la parte macular, el haz papilo macular. El paciente tiene disminución de visión, estaba viendo bien y rapidamente disminuye su vision por inflamación de las fibras maculares.

Cuando se comprime el sector donde van las fibras del haz papilo macular que lleva la mejor agudeza visual se producen estos típicos hemiescotomas. Cuando unoi ve este campo visual no tiene necesidad de pedir un scanner por que anatomicamente no hay ningún otro lugar donde las fibras se cruzen para darnos hemiescotomas bitemporal.

Aquí tenemos un típico campo en que la lesión esta dada  en las radiaciones que van en el lóbulo temporal, las inferiores, tenemos cuadrantopsia temporal superior.

Aquí hay una diferencia importante para diferenciarlo de lesiones de cintilla, acercandonos a la punta del lóbulo occipital esta el respeto macular, a pesar de que se perdio para aca (¿?), queda un pedacito de campo visual, acuerdense que tenemos doble irrigación……. 

Ustedes vieron que las fibras tiene forma de abanico por lo tanto cuando las lesiones son más cerca del cuerpo geniculado, un campo visual puede ser muy diferente al otro a pesar de que sean hemianopsias homonimas o cuadrantopsias  homonimas, pero a medida que nos vamos acercando a la punta del lóbulo occipital, ustedes vieron que todas la fibras van derecho, entonces los campos visuales cuando son de la punta del lóbulo occipital son muy congruentes, yo puedo tomar uno con otro y practicamente calcarlo, pero a medida que están cerca del cuerpo geniculado tenemos mucha diversidad, puede haber una cuadrantopsia homonima en un lado con una hemianopsia homonima en el otro. 

¿Qué es típico en una lesión de campo visual?
· Si se nos afecta el haz papilo macular, neuritis optica, se produce desmienilización con mala visión, dolor, con visiones tan malas como de cuenta dedos. Se mejora muy bien con medicamentos, pero a veces son el primer cuadro de una esclerosis multiple
· Con problemas vasculares generalmente vamos a tener altitudinal

· Si tenemos un sindrome de hipertensión endocraneana por tumores, hemorragias, meningitis, encefalitis, hidrocefalia, etc, vamos a tener la mancha ciega con un aumento y eso es bilateral.
· Si tengo un daño tan grande en el nervio optico como un traumatismo, una seccion, voy a tener un daño total

A nivel del quiasma vamos a tener comprometidos los dos ojos 
· hemianopsias bitemporales
· cuadrantopsia y hemianopsia bitemporal

· aquí tengo comprometido el lados nasal, por lo tanto lo que tengo afectado son las fibras temporales del quiasma. Es un proceso raro,  a veces existen en las carotidas placas de ateroma o aneurismas que comprimen las temporales
· escotoma hemianoptico, en el borde posterior del quiasma, fibras maculares

Después del quiasma tenemos todas las fibras cruzadas, por lo tanto todos los defectos van a ser homonimos (lado derecho o izq)

· hemianopsia homonima derecha

· cuadrantopsia homonima derecha superior, daño de las fibras inferiores de las radiaciones en el lóbulo temporal

· cuadrantopsia homonima inferior, daño de las fibras superiores o dorsales por donde pasan en el lóbulo parietal

· y llegando a la punta del lóbulo occipital tenemos hemianopsia o cuadrantopsia homonima con respeto de la zona macular
· si tengo un doble infarto queda una visión tubular, 5/5 de visión

… disculpen la mala redacción, pero la pase super apurada

                                                                                                Cami
