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Resumen

El sistema visual esta conformado por el globo ocular, la via y la corteza visual. La integracion de los tres soporta el espec-
tro de las funciones visuales: agudeza visual, vision cromatica, estereopsis y sensibilidad al contraste. Sin embargo, la via y
la corteza visual son las encargadas no solo de la transmisidn y la interpretacion bdsica de los estimulos visuales, sino
también de su percepcion y asociacion de alto orden. La neuroanatomia regional, sistémica y funcional del sistema visual,
en especial de la via y la corteza visual, es fundamental para comprender los trastornos neurooftalmoldgicos. Se realiza una
revision de tema sobre la anatomia funcional y clinica del sistema visual centrada en la via y la corteza visual. Se muestran
aspectos historicos, conformacion de la via visual extracerebral e intracerebral, corteza visual primaria y extraestriada, con
correlaciones clinicas de retina y nervio dptico, quiasma, tractos dpticos y ntcleo geniculado lateral, radiaciones dpticas y
corteza visual. La via visual inicia desde los fotorreceptores en la retina, dividiéndose en un segmento extracerebral y otro
intracerebral respecto al nucleo geniculado lateral, hasta su interconexion con la corteza visual primaria. La retina, la via y
la corteza visual poseen un alto nivel de organizacion y representacion retinotopica tanto estructural como funcional, exis-
tiendo dentro del sistema visual varios subsistemas y conexiones, y cerca de 30 zonas corticales, con actividades especi-
ficas que permiten el fendmeno de la vision. Las lesiones de la via visual en general afectan los campos visuales, y las le-
siones corticales extraestriadas producen agnosias visuales.

Anatomia. Neuroanatomia. Vias visuales. Corteza visual. Percepcion visual. Trastornos de la vision.

Abstract

The visual system is conformed by the eyeball, visual pathway, and visual cortex. Their integration supports the spectrum of
visual functions: visual acuity, chromatic vision, stereopsis and contrast sensitivity. However, the visual pathway and cortex
are responsible not only for the transmission and basic interpretation of visual stimuli, but for their perception and high-order
association. The regional, systemic and functional neuroanatomy of the visual system, especially of the visual pathway and
cortex, are essential to understand neuro-ophthalmological disorders. This is a review article of the functional and clinical

Correspondencia:
*Juan C. Suarez Escudero
Universidad Pontificia Bolivariana

Campus de Robledo Fecha de recepcion: 10-01-2021 Disponible en internet: 04-04-2022
Medellin, Colombia Fecha de aceptacion: 01-02-2022 Rev Mex Oftalmol. 2022;96(2):71-81
E-mail: juanca.suarez@upb.edu.co DOI: 10.24875/RM0O.M22000218 WWW.Fmo.com.mx

0187-4519/© 2022 Sociedad Mexicana de Oftalmologia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:juanca.suarez%40upb.edu.co?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMO.M22000218&domain=pdf
http://www.rmo.com.mx
http://dx.doi.org/10.24875/RMO.M22000218

Rev Mex OrTaLmoL. 2022;96(2)

anatomy of the visual system centered on the visual pathway and cortex. Historical aspects are discussed, as well as the
conformation of the visual pathway and the primary and extrastriate visual cortex, with respective clinical correlations of the
retina, optic nerve, chiasm, optic tracts and lateral geniculate nucleus, optic radiation and visual cortex. The visual pathway
begins from the retinal photoreceptors, and it's divided into extra and intracerebral segments according to their position in
regard to the lateral geniculate nucleus. The retina, pathway and visual cortex have a high level of organization and both a
structural and functional retinotopic representation, existing several subsystems and connections within the visual system,
and about 30 cortical zones, with specific activities that enable the phenomenon of vision. In general, visual pathway injuries
affect the visual fields, and extrastriate cortical damages produce visual agnosias.

Anatomy. Neuroanatomy. Visual pathways. Visual cortex. Visual perception. Vision disorders.

Introduccion

El sistema visual, conformado por el globo ocular con
sus tres capas (fibrosa, vascular y sensorial), la via
visual y las estructuras cerebrales como la corteza
visual, permite y soporta las funciones visuales como
la agudeza visual, que permite ver los detalles inde-
pendientemente de la distancia del objeto; la vision
cromatica, que permite diferenciar objetos, tamanos y
formas; la estereopsis para la percepcion de la profun-
didad; la sensibilidad al contraste, para distinguir un
objeto de su fondo, especialmente en situaciones de
poca luz; y la vision de los campos visuales, tanto
periférico como central'.

Dentro de sus componentes se destaca la via y la
corteza visual, constituida por los elementos que desde
el globo ocular hasta la corteza cerebral permiten la
transmision, la interpretacion, la percepcion y la aso-
ciacion de los estimulos visuales?®. La informacion
visual ingresa al globo ocular en forma de sefales
electromagnéticas que son recibidas y transducidas
por los fotorreceptores de la retina en impulsos nervio-
S0s, para posteriormente transmitirse por la via visual
hacia la corteza visual, donde tienen lugar la senso-
percepcion de las imagenes y la interpretacion de ele-
mentos como la forma, la profundidad, el color y el
movimiento*.

El conocimiento de la neuroanatomia regional, sisté-
mica y funcional, en especial de la via y la corteza
visual, es importante para entender la semiologia y la
fisiopatologia de los trastornos neurooftalmoldgicos
que presentan los pacientes en la practica clinica, y
asi llegar a un diagnostico acertado®. Desde el punto
de vista pedagdgico, la anatomia del sistema visual es
un tépico fundamental de la formacion basica y espe-
cializada en ciencias de la salud, y por su extension y
complejidad, su ensefianza y aprendizaje representan
un reto para docentes y estudiantes.

El objetivo de la presente revision fue realizar una
actualizacion y una descripcion detallada de la

anatomia funcional del sistema visual centrada en los
componentes de la via visual, las conexiones dentro
de la corteza visual y la correlacién anatomoclinica de
las lesiones que pueden presentarse a lo largo de este
sistema, facilitando el aprendizaje y el enfoque diag-
nostico de varios trastornos neurooftalmoldgicos.

Aspectos historicos

La anatomia funcional del sistema visual se estudia
desde inicios del siglo XX, cuando Gurewitsch y
Chatschatuilan, en 1928, caracterizaron la citoarquitec-
tura de la corteza cerebral en felinos, surgiendo asi las
primeras descripciones de las areas 17 y 18°. A partir de
entonces, inicié una época en la que los estudios en
gatos anestesiados y simios fueron protagonistas,
cuando Daniel y Whitteridge establecieron la relacion del
volumen cortical entre tres areas visuales (V1, V2 y V3)".

Posteriormente, autores como Albus y Beckman dis-
cutieron sobre la variabilidad interindividual de la orga-
nizacion retinotopica de las areas V2 y V3 en los felinos
y su localizacion cortical®, contrastando resultados con
otras investigaciones que descubrieron que, en roedo-
res y simios, la organizacion retinotdpica de V2 era
diferente en comparacién con los gatos®'. En la
década de 1980 se encontrd que habia mas de tres
areas visuales en la neocorteza de gatos y simios'®.

En 1998, Castelo-Branco et al." realizaron grabacio-
nes simultaneas de mdltiples unidades desde las areas
17 y 18, el nucleo geniculado lateral (NGL) y la retina,
examinando las interacciones de los mecanismos de
sincronizacion cortical y subcortical. Encontraron que
las neuronas corticales pueden sincronizarse ante la
actividad oscilatoria sobre el NGL, siendo esto de
forma mas pronunciada ante estimulos luminosos.
Ademas, descubrieron que en respuesta a estimulos
mdviles existe una disociacion en las oscilaciones cor-
ticales y subcorticales, probando la independencia de
los mecanismos corticales y subcorticales de la vision
y, a la misma vez, su interaccion™.
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Descripcion anatomica
Conformacion de la via visual

La via visual se organiza por medio de cuatro esla-
bones neuronales, iniciando en los fotorreceptores de
la retina hasta llegar a la corteza visual. Las tres pri-
meras células se encuentran ubicadas en la retina, y
la cuarta estd en el NGL del tdlamo'®-'8,

Una vez los axones de las células ganglionares de la
retina ingresan al disco optico, la via visual puede divi-
dirse macroscdpicamente en dos segmentos: el seg-
mento extracerebral, que es evidente a simple vista
entre el globo ocular y el tdlamo, y el segmento intra-
cerebral, que conforma un importante tracto al interior
de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales?.

El segmento extracerebral comprende los nervios
opticos, el quiasma dptico y los tractos dpticos, que se
dirigen primordialmente hacia el NGL en el talamo.
A partir de este punto inicia el segmento intracerebral,
conformado principalmente por las radiaciones dpticas,
destinadas a hacer sinapsis con las neuronas de la
corteza visual primaria en ambos |ébulos occipitales.

Via extracerebral

La retina es la capa mas interna del globo ocular y
debe entenderse como una extension del sistema ner-
vioso central (SNC) al ser un derivado del neuroecto-
dermo de la vesicula diencefdlica®'®. Esta conformada
por diferentes tipos celulares, entre los que destacan
las células pigmentadas, las células gliales, las neuro-
nas amacrinas, las células interplexiformes y las neu-
ronas horizontales®. Profundizar en la funcién de cada
una excede la finalidad de la presente revision; sin
embargo, se hara énfasis en los fotorreceptores, las
neuronas bipolares y las células ganglionares por su
papel en el proceso de la sensacion visual.

En el polo posterior de la retina se encuentra la
macula litea, una zona de 5.5 mm de didmetro, en
cuyo centro estan la févea y la foveola, de 1.5 mmy
0.35 mm de didmetro, respectivamente. Esta ultima
constituye el punto de maxima resolucion visual®'.
Medial a la macula esta el disco o papila dptica, una
zona de 1.5 mm de didmetro sin fotorreceptores, por
donde los axones de las células ganglionares abando-
nan la retina para formar el nervio dptico? (Fig. 1).

Los fotorreceptores son el primer elemento neuronal
de la via'®??; son neuronas especializadas que contie-
nen los pigmentos visuales y en sus funciones estan
la recepcioén y la transduccién del estimulo luminoso

A: fondo de ojo izquierdo, donde se evidencian
la papila optica (flecha amarilla) y la macula latea
(flecha azul). B: distribucion y recorrido de las fibras
nerviosas ganglionares de la retina desde cada
cuadrante hacia la papila (P0). La region mas oscura
corresponde al haz maculopapilar (HMP), que contiene
las fibras provenientes desde la mécula, la fovea (flecha
roja) y la foveola. (Echavarria S; 2020. llustracion
Figura 1, B. Distribucién de las fibras nerviosas
retinianas, original para este articulo.)

Cuadro comparativo de los fotorreceptores de
la retina?®

Visién escotopica Visién fotopica
Monocrométicos Cromaéticos

Mas fotopigmento
(rodopsina)

Menos fotopigmento
(conopsinas)

Alta sensibilidad a la luz Baja sensibilidad a la luz

Baja resolucion visual Alta resolucion visual

en forma de impulsos nerviosos. Se dividen en conos
y bastones segun su morfologia, y funcionalmente tie-
nen mdltiples diferencias®>?® (Tabla 1). La retina
humana tiene cerca de 125 millones de bastones y
7 millones de conos?. El mayor nimero de conos se
concentra hacia la region macular, llegando a ser el
Unico fotorreceptor en la foveola. En contraste, los bas-
tones se concentran en las regiones periféricas de la
retina o retina no macular®"24,

Las segundas neuronas de la via son las células
bipolares, que sirven de enlace entre los fotorrecepto-
res y las células ganglionares. Segun la célula con que
se conectan, se dividen en células para conos y células
para bastones; el 90% de las primeras hace sinapsis
con un solo cono, mientras que las segundas estable-
cen conexion con multiples bastones, por lo que tienen
un mayor campo receptor'®-24,
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Las células ganglionares son el tercer eslabon de la
via Optica, conformando la conexién de la retina con el
tallo cerebral y el diencéfalo. Sus dendritas hacen sinap-
sis con la célula bipolar, mientras que sus axones se
proyectan por la superficie interna de la retina y conver-
gen en el disco dptico formando el nervio éptico® (Fig. 1).

Existen dos tipos de células ganglionares: P y M. Las
de tipo P (parvocelulares) equivalen al 90% de las
células ganglionares y establecen sinapsis con una
sola neurona bipolar tipo cono, principalmente en la
macula. Las de tipo M (magnocelulares) se conectan
con varias células ganglionares tipo bastén. De acuerdo
con esto se establecen el sistema parvocelular, circuito
que tiene menor campo receptor, pero gran discrimina-
cién y resolucion visual, representando principalmente
la vision macular; y el sistema magnocelular, que tiene
un mayor campo receptor, pero menor capacidad dis-
criminativa®?6, Estas propiedades hacen que el pri-
mero se encargue del procesamiento del color, la
forma y el detalle de la escena, y el segundo de la
localizacion y el movimiento de la imagen?.

Ademads de entender la conformacién de la retina,
desde el punto de vista funcional se debe comprender
la organizacién topografica del campo visual. La retina
se divide en mitades temporal y nasal, y superior e
inferior, al trazar una linea vertical por el centro del
disco éptico. Lo anterior define cuatro cuadrantes que
reciben cada uno una imagen de diferentes zonas del
campo visual, y sus células ganglionares respectivas
transmiten la informacién hacia el SNC?2.

El campo visual derecho se proyecta en las hemirreti-
nas nasal derecha y temporal izquierda, y el campo
izquierdo lo hace en las hemirretinas temporal derecha
y nasal izquierda. Las hemirretinas superiores reciben la
mitad inferior del campo visual, y las inferiores, la imagen
del campo visual superior. Se debe tener presente que,
aunque la macula hace parte de la hemirretina temporal,
recibe la imagen proveniente del centro del campo visual,
lo que se conoce como visidn macular®®,

Los nervios opticos, conformados por 1.2 millones de
axones cada uno, parten desde el polo posterior del
globo ocular. Son considerados una evaginaciéon embrio-
naria del SNC vy, por ende, mas que nervios periféricos
son fasciculos extracerebrales que conectan la retina
con otros centros sinapticos de nivel central®!2427,

Cada nervio dptico mide aproximadamente 5 cm de
longitud y se puede dividir anatdémicamente en cuatro
porciones. La primera es la intraocular o cabeza del
nervio dptico, que mide 1 mm?2, La segunda es la por-
cion intraorbitaria, que mide 25 mm y se encuentra en
relacion con las diferentes estructuras de la 6rbita. En

tercer lugar estd la division intracanalicular, que mide
9 mm y atraviesa el conducto 6ptico del esfenoides.
Y por ultimo esta la porcidn intracraneal, con una lon-
gitud de 15 mm y que termina en el quiasma 6ptico®?.

El quiasma dptico es fundamental para la visién bino-
cular. En él, los axones originados en las hemirretinas
nasales, incluyendo la mitad nasal de la macula, se
decusan para conformar el tracto dptico contralateral.
Esta decusacion representa mas de la mitad de las
fibras del nervio y, al final, la proporcion de fibras decu-
sadas y no decusadas es de 53:47%2228, Por otra parte,
los axones provenientes de las hemirretinas tempora-
les discurren por las regiones laterales del quiasma sin
decusarse y contribuyen a formar el tracto dptico del
mismo lado®°.

Teniendo en cuenta lo anterior, los tractos dpticos que
emergen desde el angulo dorsal del quiasma se dirigen
hacia los NGL del tdlamo, y estdn compuestos por
fibras provenientes de ambos ojos, especificamente las
fibras de la hemirretina temporal homolateral y las de
la hemirretina nasal contralateral. Esto implica que el
tracto dptico derecho contenga la informacién del hemi-
campo visual izquierdo, y que el tracto izquierdo con-
tenga la del hemicampo visual derecho®'%2? (Fig. 2).

Adicionalmente, las fibras de las células ganglionares
siguen una disposicion retinotdpica a lo largo de todo
este recorrido. Esta distribucion permite conservar el
mapa retiniano de proyeccion del campo visual?®*. Como
regla general, las fibras de la vision macular ocupan una
posicion central con respecto a las fibras periféricas?.

En el nervio dptico, las fibras temporales son latera-
les, las nasales son mediales, y las fibras de las retinas
superior e inferior conservan esta misma disposicion.
En el quiasma optico, las fibras provenientes de los
cuadrantes nasales inferiores son anteriores, las de los
cuadrantes nasales superiores son posteriores, y aque-
llas que provienen de la mitad nasal de la macula son
centrales?>2°, Finalmente, en el tracto 6ptico, las fibras
nasales de la retina contralateral se disponen media-
les, y el resto de las fibras se ubican igual que en el
nervio dptico? (Fig. 2).

Via intracerebral

La mayoria de las fibras de los tractos dpticos hacen
sinapsis en los NGL, a partir de las cuales se originan
las radiaciones Opticas dirigidas hacia la corteza visual
primaria (V1)>23. Estos nucleos conforman el cuarto
eslabon de la via visual y estructuralmente se organi-
zan en seis capas, numeradas del | al VI de ventral a
dorsal®,
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Correlacion clinico-anatémica del recorrido y la distribucion de las fibras de la via visual y los defectos
campimétricos. La imagen de la izquierda describe el recorrido de la via visual asi: 1, retina; 2, nervio 6ptico; 3,
quiasma; 4, tracto dptico; 5, radiaciones Opticas superiores; 6, radiaciones dpticas inferiores; y 7, corteza visual
primaria. A: distribucion retinotdpica de las fibras en cada componente de la via dptica en su corte coronal. El color
rojo representa las fibras temporales izquierdas, el amarillo las nasales izquierdas, el azul las nasales derechas, el
verde las temporales izquierdas y el gris las fibras de la vision macular. B: defectos campimétricos por el dafio de

cada eslabén de la via visual derecha.

Las capas | y Il hacen parte del sistema magnoce-
lular y reciben la informacion de las células gangliona-
res M, mientras que las capas Il a VI estan conformadas
por células del sistema parvocelular y reciben axones
de las células P. En las capas |, IV y VI hacen sinapsis
los axones provenientes de la hemirretina nasal con-
tralateral, y en las capas Il, Ill y V los axones prove-
nientes de la hemirretina temporal homolateral. Asi,
cada NGL recibe la informacion del campo visual con-
tralateral?S. Solo el 5-10% de las aferencias totales de
los NGL provienen de las células ganglionares; el resto
provienen de conexiones taldmicas y de la corteza
visual para regular la informacion que viaja a través de
la via visual, lo que permite fijar la atencién en un
determinado objeto®2® (Fig. 3).

Las fibras de los tractos dpticos que no llegan a los
NGL se proyectan hacia los coliculos superiores
mesencefalicos, el ndcleo pretectal y el nucleo supra-
quiasmatico hipotalamico. Las primeras descienden
posteriormente por la via tectoespinal o tectobulbar y
hacen sinapsis con centros motores para mediar refle-
jos visuomotores; aunque hay un porcentaje que se
dirige a nucleos taldmicos para enviar impulsos a
zonas extraestriadas de la corteza visual encargadas

de la deteccion de movimiento?. Por otra parte, las
conexiones que llegan al nucleo pretectal viajan al
nucleo de Edinger-Westphal para mediar el reflejo foto-
motor. Las fibras que se dirigen al nucleo supraquias-
matico ayudan a regular el ciclo circadiano mediante
la percepcion de cambios en la luz ambiental y el envio
de sefiales a la glandula pineal®?® (Fig. 3).

A partir de los NGL emergen las radiaciones opticas
o de Gratiolet?, que estan en estrecha relacion con los
ventriculos laterales y terminan en V1. Constan de dos
haces: el superior, que atraviesa el Iobulo parietal y
termina en el labio superiorde la figura calcarina, lle-
vando informacioén proveniente de la retina superior; y
el inferior, que atraviesa el I6bulo temporal, termina en
el labio inferior de la fisura y brinda la informacion de
la retina inferior'®. Este ultimo toma inicialmente una
direccién anterior casi hasta el asta temporal del ven-
triculo lateral, para luego dirigirse hacia posterior, for-
mando el asa de Meyer®' (Fig. 2).

Las radiaciones dpticas poseen una organizacion
retinotdpica de la siguiente manera: en el haz superior,
las fibras de la vision macular discurren por la region
inferior, las fibras de la hemirretina nasal contralateral
discurren por la region superior y las fibras de la
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Flujo de la informacidn visual desde las células ganglionares de la retina hasta las diferentes regiones del
tallo cerebral y la corteza cerebral con sus respectivas funciones. Las lineas rojas corresponden a la «ruta del qué»
y las azules a la «ruta del donde». La linea punteada verde rodea los principales componentes de la corteza
extraestriada. CIT: corteza inferotemporal; CPP: corteza parietal posterior; NGL: ndcleo geniculado lateral;

NSP: niicleo supraquiasmatico.

hemirretina temporal homolateral estan en la zona
intermedia entre ambas fibras. En contraste, el haz
inferior tiene una organizacion inversa. Segun esto, la
informacidn de la retina inferior llega al labio inferior de
la fisura calcarina y la de la retina superior llega al
superior. Ademas, toda la informacién del campo visual
izquierdo se proyecta en la corteza visual derecha, y
viceversa®' (Fig. 2).

Corteza visual primaria (V1)

Finalmente, la informacion llega a la corteza visual,
que junto con las demés areas de asociacion y proce-
samiento visual corresponden al 55% de toda la cor-
teza cerebral??3, Por sus mdltiples conexiones
corticales y subcorticales, se informa que la mitad de
toda la informacién almacenada en el cerebro esta
relacionada de manera directa o indirecta con la
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vision®"%0, La corteza V1 se corresponde con el drea
17 de Brodmann. También recibe el nombre de corteza
estriada por presentar la estria de Gennari, conformada
por axones muy mielinizados en su cuarta capa citoar-
quitectdnica®'8. Esta corteza se conforma por seis
laminas, de las cuales la IV se subdivide en IVA, IVB,
IVC-alfa y IVC-beta?.

Las radiaciones llegan principalmente a la lamina 1V,
donde las fibras del sistema magnocelular hacen
sinapsis en IVC-alfa y las del parvocelular en IVC-beta.
Las capas | y Il reciben fibras provenientes de otras
areas corticales'®?°, La corteza estriada envia eferen-
cias a diferentes regiones del SNC: las que se dirigen
a otras areas visuales proceden de las laminas Il y Il
y las que se dirigen a regiones subcorticales en el tallo
y el tdlamo proceden de las laminas V y VI>2°,

La corteza visual primaria se organiza adicional-
mente en columnas perpendiculares que cumplen fun-
ciones determinadas, lo que permite dividirlas en tres
sistemas: las columnas de dominancia ocular, que
aportan a la vision binocular y la percepciéon de pro-
fundidad; las columnas de orientacion, encargadas de
la percepcion del movimiento; y las columnas que for-
man los blobs, que se encargan de la percepcion cro-
matica y son exclusivas de las [aminas Il y lll. Entre los
blobs hay unas zonas, denominadas interblobs, encar-
gadas de la percepcioén de la forma y del detalle’®2°.

La corteza estriada sigue una estricta organizacion
retinotdpica, donde la vision macular se dispone mas
posterior (hacia el polo occipital) y representa dos ter-
cios de la corteza calcarina, y la vision periférica es
mas anterior y corresponde al tercio restante®?3 (Fig. 2).

Corteza extraestriada

En la corteza de los I6bulos occipitales hay mdltiples
mapas retinotopicos, ademés de V1, encargados del
procesamiento de diferentes componentes de la ima-
gen. Estos estan ubicados en las areas 18 (V2) y 19
(V3), el area occipitotemporal inferior (V4), mediotem-
poral (V5) y la corteza parietal posterior, entre otras.
Asi, toda la informacién visual estad representada en
mas de 30 zonas distintas de la corteza cerebral que
se conectan entre si, formando una red global cortical
de la vision2031,

Las areas de procesamiento inmediato del estimulo
visual contienen neuronas con campos receptivos
pequeiios confinados al hemicampo visual contralate-
ral, que proyectan informacién hacia las neuronas de
areas visuales extraestriadas que tienen campos recep-
tivos mas amplios y abarcan ambos hemicampos.

Dichas proyecciones pierden la disposicion retinoto-
pica e integran informacién del campo homolateral por
medio de conexiones interhemisféricas que transmiten
la informacién de las areas de procesamiento inme-
diato contralaterales®?.

La dreas extraestriadas se especializan en detalles
particulares de la escena visual y se organizan en dos
rutas propuestas por Ungerleider y Mishkin en 1982: la
via dorsal y la via ventral de la visién®:. Dichas vias o
rutas distribuyen la informacién proveniente de V1
hacia diferentes regiones corticales, y su origen esta
relacionado con la division de V2 en mdédulos o ban-
das: las bandas oscuras que reciben informacién pro-
veniente de la capa IVb de V1, y las bandas delgadas
y pélidas a las que llega la informacién desde los blobs
y los interblobs, respectivamente?.

La corriente ventral se origina en la capa IVC-beta
de V1, que envia proyecciones hacia los los blobs y
los interblobs, y desde alli hacia las bandas delgadas
y pélidas de V22°, Estas regiones se proyectan poste-
riormente hacia V4 y finalmente hacia la corteza infe-
rotemporal, donde las neuronas especializadas se
encargan del procesamiento visual de los objetos,
incluyendo la forma y el color (Fig. 3). Esta via también
se denomina «ruta del qué», y extrae caracteristicas
invariantes de un objeto visto que permiten la constan-
cia perceptual en circunstancias variables?0-34.35,

La ruta dorsal comienza en la capa IVC-alfa de V1,
vigja a la capa IVb, luego a la banda oscura de V2 y
envia conexiones hacia V5 para que finalmente la infor-
macion llegue a la corteza parietal posterior?29.36-39
(Fig. 3). Por su protagonismo en el analisis del movi-
miento, esta ruta recibe el nombre de «ruta del
donde»'®23, Las dreas implicadas en esta via procesan
la informacién en latencias cortas, por lo que también
se ha propuesto llamarla «cerebro rapido»“°.

El descubrimiento de estas rutas o corrientes se
logré por experimentos en simios con lesiones cortica-
les selectivas. Aquellos con lesiones en la corteza tem-
poral tenian déficit en la discriminacion del color o la
forma de los objetos, sin alteracion en la ubicacion
visuoespacial. En cambio, los que tenian disfuncion de
la corteza parietal posterior manifestaban lo
contrario*'.

Se debe tener presente que el fendmeno cortical de
la visién no termina en las areas de las vias dorsal y
ventral. La informacion visual es enviada desde ambas
rutas hacia areas con alto nivel de procesamiento, para
su integracién y asociacion heteromodal, como la cor-
teza entorrinal donde se forma la memoria a largo
plazo de los objetos visuales, la corteza prefrontal para



Rev Mex OrTaLmoL. 2022;96(2)

la memoria de trabajo, la amigdala donde se establece
el nexo emocional con el objeto percibido, la corteza
occipital lateral importante en el procesamiento de los
objetos y el reconocimiento de rostros, y el drea para-
hipocampal especializada en el procesamiento de la
escena*? ¥,

Correlacion clinica

Las patologias que involucran la via dptica se mani-
fiestan por alteraciones del campo visual, y las lesiones
en las cortezas extraestriadas se manifiestan por agno-
sias visuales. Es aqui donde cobra importancia la ana-
tomia funcional previamente revisada, pues segun los
hallazgos en la campimetria se puede establecer el
punto afectado de la via (Fig. 2). Una premisa impor-
tante es que los signos monoculares se deben a pato-
logias prequiasmaticas, mientras que los binoculares
se dan por lesiones que involucran el quiasma y las
vias retroquiasmaticas®.

Retina y nervio dptico

Las lesiones que afectan la retina o el nervio dptico
provocan manifestaciones en el campo visual homo-
lateral*®. Los defectos del campo visual suelen mani-
festarse desde escotomas hasta anopsias, y se deben
a un dafio total de la retina o del nervio 6ptico®.
Cuando las alteraciones afectan las fibras maculares,
es comun e importante la pérdida de la agudeza
visual*®.

El patrén del defecto en el campo visual depende
sobre todo de la localizacion retiniana de las fibras
afectadas. La neuritis Optica comunmente genera
escotomas centrales. El glaucoma de angulo abierto
puede cursar con escotomas arqueados, escotomas
de Stedel o constriccion del campo visual (vision en
tunel) en etapas avanzadas. La neuropatia Optico-is-
quémica cursa con hemianopsias altitudinales®. En el
desprendimiento de retina, es comun que el paciente
refiera un escotoma periférico en forma de cortina o
telon®C,

Las enfermedades retinianas suelen acompafarse
de anomalias evidentes al examen oftalmoscopico.
Algunos ejemplos son la retinopatia diabética, que
suele cursar con hemorragias, edema, microaneuris-
mas o exudados; las uveitis posteriores, que presentan
manchas palidas amarillentas o blanquecinas en el
fondo de ojo; y la alteracién de la pigmentacion, atrofia
coriorretiniana o estafilomas en los pacientes con
degeneracion midpica®’,

Las enfermedades del nervio éptico pueden ser
intrinsecas o extrinsecas, y pueden asociarse a un
defecto del reflejo pupilar aferente*®. Las enfermeda-
des intrinsecas mas relevantes son la neuritis optica,
que cursa con dolor y defectos en la visién cromatica
(principalmente del color rojo) y cuando afecta el disco
optico se asocia a papiledema; y la neuropatia Opti-
co-isquémica, que cursa habitualmente con pérdida
subita e indolora de la visidn monocular®?%¢, Por otro
lado, las patologias extrinsecas son fendmenos com-
presivos de origen neoplasico, inflamatorio, infeccioso
o traumatico, que pueden asociarse también con prop-
tosis, oftalmoplejia, dolor ocular y papiledema“®.

Quiasma, tracto optico y nucleo
geniculado lateral

El defecto caracteristico por lesiones del quiasma es
la hemianopsia heterénima bitemporal, debida a com-
presion central del quiasma, usualmente por masas
hipofisiarias**8. EI compromiso del angulo anterior del
quiasma cursa con hemianopsia temporal homolateral
y cuadrantanopsia temporal contralateral. Esto se debe
a la «rodilla de Willbrand», una zona donde las fibras
nasales contralaterales decusadas invaden la regién
distal del nervio dptico contralateral antes de ingresar
al tracto Optico. Sin embargo, la existencia de
dicha estructura estd muy debatida y se ha pro-
puesto que es un fendmeno factico en cadaveres por
enucleacion?.

Las lesiones retroquiasmaticas producen defectos
bilaterales homénimos del campo visual sin pérdida de
agudeza visual®®. Clinicamente debe sospecharse una
lesion del tracto dptico si hay hemianopsia homdnima
mas un defecto pupilar aferente relativo contralateral al
lado de la lesién, con agudeza visual y visién en color
normales®. Los tractos Opticos son susceptibles a
lesiones que afectan el quiasma dptico, pero también
pueden involucrarse en patologias que surgen en los
I6bulos temporales y el mesencéfalo*®. Las lesiones
del NGL son menos frecuentes, suelen asociarse con
cuadrantanopsias superiores o inferiores, y general-
mente son el resultado de un infarto de la arteria coroi-
dea anterior o lateral®”%,

Radiaciones opticas

A lo largo de su recorrido, las radiaciones oOpticas se
pueden ver afectadas a menudo por lesiones principal-
mente de origen vascular o neopldsico. Si se afecta el
haz inferior de las radiaciones, se desarrollara una
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cuadrantanopsia homdnima del campo visual superior
contralateral, mientras que las lesiones del haz supe-
rior llevaran a una cuadrantanopsia homoénima del
campo visual inferior contralateral. En estas lesiones
unilaterales retroquiasmaticas, el paciente conserva la
agudeza visual porque la via visual contralateral per-
manece intacta®%°. Entre las neoplasias mas comunes
se encuentran los tumores cerebrales primarios, los
linfomas y las metastasis, en general de pulmén, mama
0 melanomas; sus manifestaciones suelen ser resul-
tado de compresidn por el efecto de masa. Los absce-
S0S U otros procesos infecciosos neuroldgicos deben
tenerse en cuenta principalmente en pacientes inmu-
nosuprimidos®. Los trastornos degenerativos o infla-
matorios no suelen afectar la sustancia blanca cerebral
ni las radiaciones opticas®.

Corteza visual

Las lesiones que afectan el labio inferior de la cor-
teza estriada producen el mismo defecto visual que los
dafios de las radiaciones inferiores. Lo mismo ocurre
con lesiones del labio superior, que equivalen a una
lesion del haz superior de las radiaciones dpticas'®?,
Caracteristicamente, si se afecta la region mas anterior
de la corteza estriada se generan compromisos mono-
culares temporales periféricos, llamados también sin-
drome del creciente temporal o media luna'®. En
cambio, las lesiones que comprometen el polo occipi-
tal produciran escotomas maculares homoénimos
contralaterales®.

En la corteza extraestriada, los tipos de alteraciones
visuales dependen del drea afectada y se encuentran
en el espectro de las agnosias. La lesion de V4 causa
acromatopsia cortical, que produce déficit en la vision
cromatica y suele ser de origen traumatico y vascular
isquémico. La lesion de V5 deriva en acinetopsia, con
pérdida de la percepciéon del movimiento®. Tanto V3
como V4 participan en la percepcion de las formas, por
lo que las lesiones aisladas de V3 no suelen manifestarse
como problemas de discriminacién de las formas®'.

El 40% de las hemianopsias homénimas son produ-
cidas por lesiones del I6bulo occipital, de las cuales el
70% tienen una etiologia vascular'®. Los defectos
homdénimos producidos por lesiones de la arteria cal-
carina no se asocian generalmente con compromiso de
la vision macular®®. Existe una preservacion macular
(macular sparing en inglés) que se explica por la irriga-
cién dual del polo occipital, dada tanto por la arteria
cerebral posterior como por una extension de la arteria
temporooccipital de la arteria cerebral media®.

Las ramas corticales de la arteria cerebral posterior
irrigan principalmente el labio inferior de la fisura cal-
carina, por lo que sus eventos isquémicos suelen mani-
festarse como una hemianopsia homoénima de los
cuadrantes superiores®. En casos de hipoperfusion
generalizada puede haber hemianopsia central homo-
nima, debido a que el primer componente de la corteza
en ser afectado corresponde a la visién macular, que
estd irrigada por circulacion terminal'®,

El sindrome de Anton Babinski o ceguera cortical se
produce por lesiones que comprometen la totalidad de
la corteza visual primaria®. Este causa una pérdida
visual cerebral en compahia de negacion del defecto
visual por parte del paciente®®.

Conclusiones

El estudio de la anatomia funcional del sistema visual
inici6 en 1928 con los trabajos de Gurewitsch y
Chatschatuilan, mediante la caracterizacion citoarqui-
tectdnica de la corteza cerebral en felinos.

Dentro de la conformacién del sistema visual, se
destacan la via y la corteza visual, constituidas por
varios subsistemas y conexiones entre la retina y la
corteza cerebral, involucradas en los procesos de
transmision, interpretacion, percepcion y asociacion de
los estimulos visuales.

Las tres primeras células de la via visual se ubican
en la retina (fotorreceptores, bipolares y ganglionares),
y la cuarta neurona esté en el NGL del talamo.

El segmento extracerebral de la via visual com-
prende los nervios épticos, el quiasma y los tractos
opticos que llegan al NGL. El segmento intracerebral
estd conformado por las conexiones del NGL y las
radiaciones Opticas dirigidas a V1.

Las neuronas ganglionares de tipo P establecen
sinapsis especificas con una sola neurona bipolar de
tipo cono, y poseen menor campo receptor con gran
discriminacién y mayor resolucion visual, para facilitar
el procesamiento del color, la forma y el detalle de la
escena. Las neuronas ganglionares de tipo M se
conectan con varias células ganglionares de tipo bas-
ton, y tienen mayor campo receptor con menor capa-
cidad discriminativa, que facilitan la localizacién y el
movimiento de la imagen.

La via visual extracerebral e intracerebral, el NGL y
la corteza V1 poseen un alto nivel de organizacién y
representacion retinotépica, necesario para los
procesos de interpretacion y percepcion visual. La
informacién visual esta representada en mas de 30
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zonas distintas de la corteza cerebral que se conectan
entre si, formando una red global cortical de la vision.
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