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EXPLORACION EN

NEUROOFTALMOLOGIA
|. HISTORIA CLINICA:

« AFECTACION UNILATERAL O BILATERAL

o Pérdida unilateral:
Lesion prequiasmatica
o Pérdida bilateral:
Lesion binocular
Lesion quiasmatica

Lesion retroquiasmatica




« VELOCIDAD PERDIDAVISION: J
> Evento isquémico: minutos u horas '
o Evento inflamatorio: dias o semanas

> Causa toxica o compresiva: meses o0 anos

- SINTOMAS ASOCIADOS:

> Neuritis isquémica: dolor periorbitario ipsilateral que aumenta
con los movimientos oculares

> Desmielinizacion: diplopia, nistagmo, hemiparesia o hipoestesia

> Lesiones del seno cavernoso: dolor inespecifico, disestesia
facial, diplopia

> Arteritis de Células Gigantes: Cefalea, claudicacion mandibular,
PMR, sintomas sistémicos.



SIGNOS DE DISFUNCION DEL NERVIO
OPTICO

Disminucion de AV

DPAR

Discromatopsia

Menor sensibilidad a la intensidad luminosa

Disminucion de la sensibilidad al contraste
Defectos del CV
Alteracion de PEV




o AV CORREGIDA: refraccion

> Mejora con agujero estenopeico: defecto refractivo

> Empeora con agujero estenopeico: catarata o patologia retiniana

» VISION CROMATICA MONOCULAR (discromatopsia)
> Espectro rojo-verde

> DD con discromatopsia congénita en hombres

« EXPLORACION PUPILAR:
Respuesta fisiologica:

> Al iluminar un ojo se produce una disminucion del diametro
pupilar (miosis)

o Al disminuir la fuente de luz se produce un aumento del diametro
pupilar (midriasis)

o Esta respuesta se produce también en el ojo no iluminado.



EXPLORACION PUPILAR

* Via aferente: (salida):
Estructuras desde la retina

hasta el nucleo de Edinger-
Westphal

* Via eferente (entrada):
desde el nucleo de
Edinger-Westphal hasta los
musculos ojo (esfinter y
dilatador del iris y musculo
ciliar)




* REFLEJO FOTOMOTOR DIRECTO:La miosisalaluzola
midriasis al retirarla del ojo iluminado

e REFLEJO FOTOMOTOR CONSENSUADO: La miosis del otro
ojo a la luz o la midriasis del otro ojo al retirarla (no iluminado)
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e b pupia esiimalada de la pupela contrafaleral



« DPAABSOLUTO O PUPILA AMAUROTICA

> El ojo afectado esta completamente ciego
> Ambas pupilas tienen el mismo tamano

> Cuando se estimula el ojo afectado con la luz, no reacciona
ninguna pupila (lesion via aferente)

o Cuando se estimula el ojo sano, ambas pupilas reaccionan
normalmente

° El reflejo de proximidad es normal en ambos ojos

e DPAR o PUPILA DE MARCUS GUNN

° Lesion incompleta del nervio optico por neuropatia isquémica
o retinopatia grave

> Los pupilas responde débilmente a la estimulacion del ojo
enfermo

o Las pupilas responden vivazmente a la estimulacion del ojo sano

> Prueba de la luz alternante:
Cuando se estimula el ojo normal, se contraen ambas pupilas

Cuando la luz se cambia al ojo enfermo, el estimulo midtico se reduce y
ambas pupilas se dilatan en lugar de contraerse



* Lesiones de la via aferente o
sensitiva siempre producen
pupilas del mismo tamano

e Lesiones de la via eferente o
motora o lesiones en el iris
dan anisocoria




|.SINDROME DE HORNER O PARALISIS
SIMPATICA OCULAR:

|. Ptosis leve (1-2 mm) — musculo de Miiller
2. Miosis (paralisis musculo dilatador del iris) — Anisocoria que aumenta
en penumbra

3. Hiposudoracion ipsolateral (lesion previa a ganglio cervical
superior)
4. Pseudoenoftalmos o falso enoftalmos

Otros:
* Reflejos Fotomotor y de Proximidad son normales
e Heterocromia hipocromatica de iris (si congénito o cronico)

* Leve elevacion de parpado inferior (ptosis inferior) por debilidad del
musculo tarsal inferior



Tabils 19.3 Causas del sindrome de Homer

1 Cantrakes (neurona da primar ondan)

- Enfermadad de tronoo censoral tumorss, vasoulay
desmisinizacin)

- Srirgomielta

- Sihdrome meddiar lateral {Wallenberg)

- Tumores de & médula espins

- Newropatia auttnoma disbética

Z Fraganglionaras (neurona da sagundo ondan)
= Tumor de Pancoast

- Aneurismas y dsacciin camtideos y adriioos
- Lesiones cervcaies (amigdalas, traumatisma,

posquiigcas|

3. Fosganglonarcs (neurona & tarcar cedan)
- Cefaleas e brotes |neurzigia migranoss)
- Disecoién de ka arteria candtida interna

- Tumores nasotaringecs
- Otz media
- Masa en el S&n0 VMOS0

N\

No anhidrosis ipsilateral

Postganglionar: sudoracion
normal o anhidrosis de la frente

Central: anhidrosis de
hemicuerpo homolateral

Preganglionar: anhidrosis de
hemicara y cuello




Diagnoéstico de Sindrome de Horner:

Fenilefrina al 1%
Hidroxianfetamina al 1%
Adrenaina al 0’1 %

Apraclonidina al 0°5% o 1%
Cocaina 10%

Diagnostico diferencial entre Lesion preganglionar y postganglionar

Diagnéstico Localizacion
Lesion Cocaina | Apraclonidina Hydroxi Fenilefrina
1% Anfetamina 1% 1%

Normal Dilata No cambio Dilata No cambio
Preganglionar | No/ Dilata Dilata No cambio

cambio

leve
Posganglionar | No Dilata No cambio Dilata

cambio




2. PUPILA DE ADIE, pupila tonica o
sindrome de Adie

Denervacion parasimpatica postganglionar (ganglio ciliar) del
esfinter pupilar y el musculo ciliar

Sintomas:

e Anisocoria

e Vision borrosa de cerca
Signos:

Midriasis unilateral regular con RFM directo,

consensuado y acomodacion perezosas

* En casos crénicos puede haber miosis

* Hiporreflexia osteotendinosa en MMIl (Sindrome de Holmes-
Adie)

e Hiperhidrosis (Sindrome de Ross), hipotension ortostatica,
obstruccion intestinal, retencion urinaria (clinica autonomica)



* Diagnostico:

Pilocarpina 0’1 — 0’125% en ambos ojos (parasimpaticomimético): Miosis
en pupila de Adie

* Pedir serologia sifilitica en pupila de Adie bilateral
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DIAGRAMA DE FLUJO DEL ESTUDIO DE UNA ANISOCORIA

B

+ Comprobar la reaccién a la uz:
¢la anisocoria es mayor en la luz
0 en la oscuridad?

* Buena reaccion a la luz en ambos ojos

! * Escasa reaccion a la luz en un ojo
* Mas anisocoria en una habitacion oscura
st

+ Mas anisocoria en una habitacién iluminada

* Sin retraso de la dilatacion * Con retraso de la dilatacion : * Borde pupilar * Pupila redonda * Paralisis sectorial del iris
de la pupila menor de la pupila menor ; ~ desgarrado * Escasa constriccion * Constriccion téni;gg i
* Se produce dilatacion ~* No se produce dilatacion * Constriccion lenta alavision proxima a la vision proxima
concocainaal 10% ~ concocainaal 10 % alavision proxima  + Ausencia produce constrict
) de constriccion
con pilocarpina
al 0,125 %

l
|




ANISOCORIA FISIOLOGICA:

20% poblacion normal

MIDRIASIS FARMACOLOGICA
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PU PI LAS DE ARGYLL Tabls 19.4 Cousss de disocipolon Mz-cepca

ROBERTSON (neurosifilis) L Uniiatara
* Defecio de |3 conduocion lereme
= Fupila d= Adl=
.7 ’ = Hemes rdsier oft&imioo
Lesion en mesencéfalo dorsal - Regererackin abermante del Bl par cranea
(altera el RFM (posterior), 2. Bllateral
. . - Mewosifils
respetando el reflejo pupilar de + Diabetes de tipo 1
, - Distrofla miotdnica
pI"OXimidad mas ventral: + Sindrome de Farinaud (centrosnoetiioo dorsal)
. e ey .. = Amlkobkdcsis tamilar
disociacion luz-proximidad) + Encefalis
- Alpoeilsma cndnlog
* Miosis irregular bilateral e —
que al pasar de oscuridad a

luz no se contraen pero al ;

acomodar si.
* No dilatan en la oscuridad
* Pilocarpina 0’125% no da :

miosis al contrario que la
pupila tonica de Adie

cronica (miosis bilateral)

W R R




PUPILAS TECTALES
(MESENCEFALICAS
DORSALES):

Midriasis bilateral en luz y en
penumbra que solo se contraen a la
vision de proximidad

* Disociacion luz-proximidad
* No efecto de la pilocarpina 0’1%
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MIDRIASIS UNILATERAL
EPISODICA BENIGNA
(MUEB):

|diopatica

Dura minutos u horas
Equivalente migranoso (paciente
con vision borrosa y cefalea)
No responde alaluzniala
acomodacion

No responde a la pilocarpina
0’125% pero si da miosis a la
pilocarpina 1%



EVALUACION DEL FO

|.ATROFIA DEL NERVIO OPTICO:

o Palidez papilar en 4-6 semanas por lesion axonal desde retina
hasta cuerpo geniculado lateral. Es una atrofia secundaria por
desuso.

o Las lesiones desde retina hasta quiasma optico producen
atrofia optica unilateral

o Las lesiones que afectan desde quiasma hasta CGL dan cambios
bilaterales

 Atrofia dptica anterégrada: muerte axonal se inicia en retina
 Atrofia dptica retrograda: muerte axonal comienza centralmente




2. PAPILEDEMA:

e Tumefaccion de la cabeza del nervio optico secundaria al
aumento de la PIC (sospecha de tumor IC)

* El concepto de edema de papila es inespecifico y mas amplio que
el de papiledema.

> Elevacion de la cabeza del nervio 6ptico con hundimiento central
> Borramiento de los bordes

> Opacificacion de la capa de fibras nerviosas peripapilar

> Hiperemia y dilatacion de los vasos papilares

> Venas tortuosas y dilatadas

> Exudados algodonosos o hemorragias peripapilares

> Pliegues coroidales o edema macular
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