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SINDROME VISUAL GENICULO-CALCARINO*
Dr. Jost Anronio Quiroz

ES NECESARIO recordar de manera muy somera algunos hechos anatémicos

importantes de las vias visuales intraccrebrales que constituyen la via ge-
niculo-calcarina, La configuracién anatémica de estas vias ya descritas en la
primera parte de esta comunicacién, nos informa, que las vias visuales al salir
de la porcién externa del cuerpo geniculado e

erno Sig"f‘n un Trayecto-v'la
tortuoso hasta alcanzar la corteza calcarina, La porcién compacta de estas fibras,
presenta un corto segmento horizontal denominado pediineulo éplico, para abrir-
se después en forma de abanico y dar lugar a] segmento conocido como ldmina
éptica medular. En esta porcién las fibras de los cuadrantes superiores e infe-
riores de la retina estan separados quedando entre ellas las fibras maculares, Los
cuadrantes superiores de las retinas salen de la parte interna del cuerpo genicu-
lado externo v se colocan en la parte posterior de la lamina éptica para dirigirse
casi en linea recta hacia el I6bulo parieto-occipital v después descender horizon-
talmente, alcanzando el final de la cisura calcarina, entrando en forma de
abanico en la corteza en la porcién posterior de drea estriada. Los cuadrantes
inferiores de las retinas provienen de la parte externa del cuerpo geniculado
externo. Siguen la porcién anterior de la lamina éptica v continfian en un
recorrido hacia adelante en direccién al 16bulo temporal, Alcanzan en un corte
coronario el nivel del quiasma, donde rodea el proceso temporal del ventriculo
lateral, para iniciar entonces un recorrido retrégrado que pasa por debajo del
proceso caudal del ventriculo lateral y alcanzar la porcién anterior de la cisura
calcarina. El recorrido anterior que rodea el proceso temporal del ventriculo

* Trabajo leido por su autor en la sesién ordinaria del 16 de octubre de 1963,
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lateral se denomina esa de Meyer. Es probable que las fibras maculares sigan su
trayecto desde la parte posterior del cuetpe geniculado externc como un haz
disperso, colocado en la parte externa de las radiaciones dpticas, entre la porcién
anterior y posterior de ellas, alcanza el polo posterior de la corteza occipital, Fn
resumen, en la cisura calcarina, en el polo posterior, estd representacla la méacula;
cn el extremo méas anterior de dicha cisura, queda representada la periferia mas
externa de ]a retina nasal, denominada semiluna temporal. El resto de la cisura
calcarina, considerando de] polo posterior a la parte més periférica de ella, re-
presenta el resto de las hemi-retinas, partiendo de méacula hacia la periferia. Hay
qué recerdar asimismo, que las dreas por encima del labo superior representan
los cuadrantes superiores de la retina y que las dreas por debajo de la cisura re-
presentan los cuadrantes inferiores. EI rafé medio esta renresentado por el fondo
de la cisura calcarina,

IRRIGACION DE LAS VIAS GENICULO-CALCARINAS

La extremidad posterior de la cdpsula interna v la iniciacién de las radiacio-
nes pticas estdn irrigadas por la arteria coroidea anterior: la radiacién optica
lo es por la cercbral posterior de la substancia hlanca de las vias visuales, recibe
ramas penetrantes de la cerebral media.

La corteza visual obtiene su irrigacién de la arteria calcarina: e polo occipi-
tal, de la cerebral media; la proyeccién macular, yace entre los territorios de la
arteria cerebral posterior y la media, hecho importante para explicar la posibi-
lidad de que la mécula quede respetada en la obstruccién de la arteria calcarina.

Se denomina sindrome visual geniculo-calearino o sindrome retroquiasmatico
en su variedad posterior, a toda interrupcién de las vias visuales intracraneanas
en su porcién intracerebral, comprendida entre cuerpo geniculado externo y
cisura calcarina que va a dar lugar a una alteracién o defecto de] campo visual
del tipo homénimo, Es necesario reconocer tres porciones principales en estas vias:

@) Una anterior que comprende las lesiones que dan lugar a interrupcién
a nivel del pedinculo éptico, donde el aparejamiento de las fibras de puntos
correspondientes retinianos no es perfecto y por lo cual interrupciones en esta
porcién anterior de radiaciones estin caracterizadas por defectos hemianépsicos
incompletos de tipo homénimo no congruentes, Esta asimetria decrece gradual-
mente en relacién a la situacién més posterior en que la lesién se sitte hasta la
regién occipital donde la congruencia de los defectos campimétricos cs absoluta.
Por lo tanto la interrupcién de esta porcién no tiene ninguna diferenciacién cli-
nica ni perimétrica con las observadas en el tercio posterior de bandeletas Gpticas.
Siendo esta lesién por detrds de la sinapsis de la tercer neurona de las vias
visuales no se observan atrofias del nervio éptico, finico dato que en ocasiones
permite diferenciarla de las lesiones de bandeleta en su tercio Gltimo.
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b) La porcién media constituida por la parte posterior de la ldimina 6ptica,
que lleva fibras de los cuadrantes superiores de las retinas y por la parte anterior
de esta lamina, que contintia hacia el 16bulo temporal, para formar el asa de
Meyer, que contiene las fibras provenientes de los cuadrantes inferiores de las
retinas, La situacién topografica de las fibras en la lamina éptica, donde forman
un verdadero abanico, ocupan una extensién intracerebral tal, que clinicamente
no s observable la interrupcién total de las vias geniculo-calcarinas a este nivel.

Esto da lugar a la interrupcién en sus porciones anleriores o posteriores, que
van a manifestarse no por un defeécto hemiandsico, sino por alteraciones de los
cuadrantes del campo visual o cuadrantopsias.

De aqui que un defecto cuadrantépsico indica una lesion situada en la por-
cién media de las vias geniculo-calcarinas, particularmente a la altura del 16bulo
temporal.

Si nosotros recordamos que las fibras maculares se encuentran en esta por-
ci6n, entre las partes anterior y posterior, se comprende que ocasionalmente el
punto de fijacién esté atacado. Asimismo, la separacién de las fibras homélogas
retinianas o de puntos correspondientes de retina es mayor que en Ja porcién
posterior de las vias geniculo-calcarinas, lo que da lugar a incongruencia de la
cuadrantopsia.

La interrupcién de las vias visuales geniculo-calcarinas a nivel de parte pos-
terior de lamina éptica dan lugar a cuadrantopsias inferiores y las interrupciones
a nivel de parte anterior de lamina dptica originan cuadrantopsias superiores,

¢) La porcién posterior estd constituida por la unién de la parte anterior
y posterior de la ldmina optica en donde las fibras al mismo tiempo que se
aparejan con sus homdlogas correspondientes, se hacen mdis compactas para
terminar en la cisura calcarina, La interrupeion de esta porcion siempre da luga
a defectos campimétricos homénimos, congruentes y simétricos con respecto del
punto de fijacién que es la lesién perimétrica caracteristica de la interrupcin
de vias geniculo-calcarinas.

Hasta la fecha el mecanismo para explicar el respeto del punto de fijacion,
no ha podido ser resuelto debido a que los hechos anatémicos han dadoe lugar a
controversia, lo cual no restringe el valor de este signo en el diagnéstico topo-
gréfico de las lesiones geniculo-calcarinas,

Mientras Wilbrand v Henschen postularon una bien circunscrita drea corti-
cal para la micula, Monakow, pretende que la representacion de la macula debe
estar difusamente extendida sobre toda la corteza visual. Sin embargo, el ha-
llazgo de escotomas centrales hemianépsicos homénimos en lesién bilateral del
16bulo occipital, no esta en conformidad con esta teoria.

Wilbrand, Heine y otros creen que el respeto macular es debido a una doble
representacién de la micula en la corteza, es decir que existe una representa-
cién completa de cada miécula de cada ojo, en la corteza calcarina de los dos
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lados. De ahi que una destruccién total de una corteza dé lugar a que la region
macular bilatera] esté preservada. Sin embargo, anatémicamente nunca ha sido
encontrada una division de las fibras maculares en esta forma ni tammpoco se ha
encontrado una divisidn asi, en otras fibras analogas del organisme.

Pfeiffer deseribe un haz de fibras maculares que se desvian de las radiacio-
nes Gpticas y que pasan la linea media para entrar en la region calcarina del
lado opuesto, via cuerpo calloso. Esto permitiria probar con base anatémica
la doble repreesntacién macular v la posibilidad del respeto del punto de fija-
cién en las lesiones geniculo-calcarinas en su poreion posterior. En contraste,
una lesién por delante de la separacién de este haz, daria lugar a un ataque de
las fibras tanto homelaterales como de las fibras contralaterales, resultando una
separacién vertical de ceguera, en la hemianopsia. Por lo tanto, no se observa
el respeto del punto de fijacién en este tipo de lesiones,

Tratando de explicar el respeto del punto de fijacién han sido emitidas otras
teorias, que no nos detencinos en revisar por no haber sido comprobadas en
estudios anatémicos llevados a cabo con este proposito.

Otro hecho perimétrico que permite inferir la situacién de la lesién es la
incongruencia. Asi se puede afirmar que una lesién entre mas anteriormente
esté situada dard Jugar a incongruencia y asimetria mas ostensible va que en la
parte mis anterior de las vias geniculo-calcarinas, existe una disociacién en la
distribucién de fibras homélogas de ambas retinas v que esta disociacion dismi-
nuye en grado, repetimos, conforme mas posterior sea considerada la lesién.

Lo anterior se puede resumir diciendo que las interrupciones retro-genicu-
ladas se manifiestan por una cuadrantopsia incongruente cuando la lesién es a
nivel de la regién temporal y una hemianopsia que se hace mdas congruente, mas
simétrica y con tendencia al respeto del punto de fijacién conforme la lesién
se aproxima a la cortera.

INTERRUPCION i vias GENIGULO-CALCARINAS A NIVEL
DE LA CGCRTEZA VISUAL

Los cambios perimétricos estardn de acuerdo con la extensién de la lesidn
preductora de la interrupeién;: por lo tanto, la magnitud del defecto presenta
los grades mds variables. En términos generales son de tres tipos: a} fendme-
nos escotomatosos centrales, cuando la lesién comprende solamente el polo pos-
terior de un lébulo occipital, con ataque de los dos labios de la cisura calcari.
na; es decir en la proyeccién de los cuadrantes superiores ¢ inferiores de un solo
lado produciendo defectos escotomatosos centrales de tipo hemianépsico sin res-
peto del punto de fijacién; b) fendmenos escotomatosos cuadrantépsicos, cuan-
do se ataca el polo posterior en uno de sus labios, lo que da lugar a escotoma
cuadrantépsico superior o inferior, o cuando se atacan el labio superior o in-
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ferior de los dos polos dande lugar a un escotoma altitudinal; ¢) presencia de
“creciente temporal™ con proyeccién, en la corteza en su parte mis anterior, debi-
da a interrupcién aislada de las fibras que corresponden al limite anterior de la
corteza visual.

Doble hemianopsia. La presencia de respecto binocular del punto de fija-
cién o visién tubular es debida a fenémenos trombaticos extensos que pueden
ser simultineos dando lugar al hallazgo perimétrico conocido como doble hemi-
anopsia. El mecanismo de esta alteracion perimétrica ha sido explicado por el
ataque de cisura calcarina v de la substancia blanca subyacente en ambos lados.

Se han invocado, ocasionalmente, diferentes factores etiolégicos para el ata-
que de una v otra via geniculo-calcarina, habiéndose podido observar mejoria
en una de las hemianopsias.

HEMIANOPSIA ALTITUDINAL

Las lesiones transversales por herida de la regién occipital, particularmente
por arma de fuego pueden dar lugar a la destruccién de los labios superiores o
inferiores de ambas cisuras calcarinas. Si los labios superiores son los destruidos,
las mitades inferiores de ambos campos se pierden dando lugar a una hemi-
anopsia altitudinal inferior hasta e] meridiano horizontal.

La hemianopsia altitudinal superior no ha sido descrita, pensindose que la
lesion de ambos lados inferiores debe acompafiarse también de alteraciones en
centros vitales o de los senos venosos del cerebro, causando muerte inmediata.

SINTOMATOLCGIA GENERAL EN EL SINDROME
GENIOULO-CALCARING

La interrupcién de vias geniculo-calcarinas a cualquier nivel de su trayecto-
via da lugar a un defecto hemiandpsico de tipo homénimo. Aparte de las dife-
rencias posibles del defecto perimétrico se asocia, fondo del ojo normal y reflec-
tividad pupilar normal: mala adaptacién a la obscuridad v persistencia para la
movilidad automitica de los ojos, al retener una imagen observada en las par-
tes con sensibilidad normal de la retina; pérdida del reflejo opto-quinético y
en general un desconocimiento subjetivo de la lesion. Ademas, deberd recordar-
se que las lesiones de la primera porcién de las radiaciones, manifestard una
hemianopsia homénima completa, asociada a los efectos extensos y secundarios
del ataque de las vias piramidales,





