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ANATOMIA DE LAS VIAS VISUALES*
Dr. Luis SAncuez BUuLNEs

P ara comprender mejor la patologia de las vias visuales es indispensable saber
cémo se ordenan y distribuyen las fibras nerviosas que desde la retina llevan
las impresiones visuales hasta el cerchro.

Las vias visuales se inician en la retina que esquematicamente pueden divi-
dirse en dos ldminas. Ta neuro-epitelial formada por el epitelio pigmentado, la
capa de conos y hastones, la capa nuclear externa y la plexiforme externa que
constituyen la la, neurona retiniana en donde se originan las sensaciones visua-
les (Fig. 1), vy la lamina cercbral, situada por dentro de la anterior que com-
prende otras 2 neuronas, La segunda formada por la capa nuclear interna que
agrupa células horizontales, bipolares y amacrinas y la plexiforme interna yla
ereera neurona formada por las células ganglionares y la capa de fibras nec-
viosas que a través del nervio éptico, quiasma, bandeletas épticas, cuerpe ge-
niculado externo y radiaciones 6pticas, conducen esas sensaciones visuales hasta
la cisura calcarina. (Fig. 2).

El nervio ptico que se extiende desde el globo ocular hasta el quiasma estéd
formado fundamentalmente por fibras visuales que describiremos despuds, y fibras
pupilo-motoras que pasando por el tubéreulo cuadrigémino anterior y la neurcna
intermediaria mesencefilica llegan al niicleo de Edinger Westphal, luego el
ganglio oftilmico y finalmente por los ciliares cortos al esfinter pupilar ( Fig, 3)
y se cree que pudiera llevar también fibras vasomotoras y fibras de intercom-
nicacién entre ambas retinas que pasarian por la comisura de Gudden situada
en la porcién mas anterior del quiasma.

* Trabajo leido por su autor en la sesién ordinaria del 16 de octubre de 1963.
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La distribucién de las fibras épticas en la retina tienc un patrén bien definido
agrupindese en cinco haces (Fig. 4):

L. El haz papilo-macular en el que se concentra aproximadamente el 6555
de todas las fibras retinianas dividido en dos porciones, una superior vy una
inferior, ;

2. Las fibras temporales arcuatas superiores que a partir del rafé horizontal
contornean el haz papilomacular por arriba.

Fioura 1

3. Las temporales arcuatas inferiores que a partir del mismo rafé rodean
el haz papilomacular por abajo.

4. El haz radiado superior que pasa de la retina nasal superior a la misma
situacién en la papila y

5. El haz radiado inferior que pasa de la retina nasal inferior a igual sitic
de la papila.

Las fibras extramaculares que nacen del lado temporal de la linea vertical
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que pasa por la micula, llamada “linea fisiolégica vertical” (Fig. 5), van todas
al lado temporal de la papila y las que nacen del Jado nasal de esa linea pasan
todas al Iado nasal, formando los haces que en adelante llamaremos temporal
superior, temporal inferior, nasal superior y nasal inferior.
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Frcura 3

Ya en el nervio éptico (Fig, 6), inmediatamente atras de la papila. las
fibras maculares son. temporales, las temporales superiores son casi directamente
superiores, las temporales inferiores casi directamente inferiores y las nasales
superior e inferior, casi directamente nasales.
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Inmediatamente atrds de la entrada de la arteria central de la retina al
nervio, las fibras nasales y temporales toman su posicién natural y las fibras
maculares se colocan al centro agrupindose también en nasales y temporales.

Fiouna 6

Ficura 7

Finalmente, adelante del quiasma, sufren una rotacién interna colocéndose
¢l haz temporal superior arriba, el temporal inferior afuera, el nasal superior
adentro y el nasal inferior abajo. Los haces maculares por su parte se convierten
en témporo-superior e infero-nasal.
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Al pasar al quiasma éptico (Fig. 7), las fibras que se originan en el lado
nasal de las cos retinas, tanto las maculares como las extra-maculares, se cruzan
hacia el lado opuesto y las temporales permanecen del mismo lado en proporcion
de 3:2. La distribucién de las fibras épticas en el quiasma tiene especial impor-
tancia clinico-patolégica ya que las modificaciones del campo visual por lesiones
de esta regidén serdn distintas segin que lo ataquen por arriba, abajo, adelante,
atras o lateralmente. Aqui las fibras temporales son litero-superiores y las nasales
ya cruzadas son centrales superiores e inferiores, mientras que las maculares

Ficura 8

ocupan el piso medio en un corte frontal, ademas las fibras cruzadas no atra-
viesan el quiasma en diagonal, sino que las nasales inferiores (Fig. 8), al entrar
al quiasma cruzando primero horizontalmente junto al borde inferior luego se
nsintian en el nervio dptico del lado opuesto y regresan al quiasma por el borde
lateral formando una curva que se denomina “rodilla anterior” para pasar final-
mente a la bandeleta contra las laterales, y las nasales superiores siguen primero
directamente el borde lateral del quiasma, se insinian en la bandeleta del mismo
lado y regresan formando la “rodilla posterior” para atravesar el quiasma por
su borde superior hasta la bandeleta opuesta.

Las bandeletas épticas son el brazo que une el quiasma con los cuerpos
geniculados externos, y tienen la particularidad de que en ellas las fibras visuales
no guardan un ordenamiento definido, por lo que sus lesiones dan lugar a mo-
dificaciones incongruentes del campo visual.

En el cuerpo geniculado externo, la distribucién de las fibras visuales ha sido
bien estudiada por Brouwer y Zeeman que consideran los haces maculares agru-
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pados en una porcién centrodorsal en forma de cufias, y las fibras nasales y
temporales en sus porciones infero-laterales.

El estudio de las vias visuales entre cuerpo geniculado externo y corteza
occipital, ha sido ampliamente estudiado en forma experimental clinica y pato-
l6gica por Wilbrand, Henschen, Minskkwski, Uhthoff, etc., y confrontando en
un estudio monumental de Poliak, quien concluye en forma definitiva que slo
existe una via aferente visual directa de la regién subcortical a la corteza cere-
bral, que se origina en el cuerpo geniculado externo, y termina en una bien
limitada drea de la corteza occipital, alrededor de la cisura calcarina, denomi-
nada area estriada de Smith o area 17 de Brodmann.

Esta porcién de] tracto éptico, también llamada haz geniculo-calcarino o ra-
diaciones épticas de Gratiolet, al salir de su origen en el geniculado externo se
dirigen en parte hacia atrds y en parte hacia abajo de] niicleo lenticular para
rodear el ventriculo lateral al que engloban como una concha, pasando la subs-
tancia blanca de los 16bulos parietal, temporal vy occipital formando una delgada
lamina llamada ldmina éptica de Pfeiffer, que finalmente se incurva hacia aden-
tra y se extiende en abanice en el fondo y arriba y abajo de la cisura calcarina.

1. Las fibras del cuadrante temporal superior del lado correspondiente (fi-
bras homénimas) y las del nasal superior de] lado opuesto (fibras cruzadas)
terminan en el labio superior de la cisura calcarina.

2. Tas fibras del cuadrante temporal inferior del lado correspondiente (fi-
bras homénimas) y las del nasal inferior del lado opuesto (fibras cruzadas)
terminan en el labio inferior de la misma cisura.

3. Las fibras monoculares de la creciente temporal de cada ojo en el ex-
tremo més anterior de la cisura.

4. Las fibras maculares homénimas v cruzadas, terminan en el extremo mas
posterior del 18bulo occipital, las superiores arriba, las inferiores abajo y las
foreales enmedio.

5. Las fibras del meridiano horizontal que separan los cuadrantes superiores
de los inferiores se terminan en el fondo precisamente de la cisura calcarina y
las de la linea vertical que separa los cuadrantes nasales de los temporales
estarian en el limite mas posterior del area estirada,

Si conocemos el ordenamiento de cada grupo de fibras retinianas en los dis-
tintos sectores que constituyen las vias épticas y su proyeccién en un punto
perfectamente definido de la corteza visual, simétrico en ambos hemisferios, po-
demos facilmente interpretar las alteraciones del campo visual a que dan lugar
las lesiones de estas vias, disponiendo de un signo diagnéstico de primerisima
jmportancia en cuanto a sitio y muchas veces naturaleza y extension de una
lesiébn cerebral.





