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OBJETIVOS

e Estudiar la pupila desde el punto de vista anatdmicoy
funcional

e Estudiar las técnicas de exploracion pupilar
e Diagnosticar anomalias pupilares y sus caracteristicas
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LA PUPILA

e Es el agujero que regula la entrada de luz en el ojo.

e Cambia de tamano de manera automatica y simétrica en
respuesta al nivel de luz ambiente (emociones, convergencia
o dolor).

e E|l reflejo pupilar fotomotor es desencadenado por la
estimulacion luminosa de los conos y bastones de la retina.

e La pupila reacciona cuantitativamente tanto a la luz como a
la oscuridad.

e La forma puede ser circular o lineal (horizontal o diagonal).
Animales de vida nocturna pupila lineal

e La menos eficiente en cerrarse rapida y completamente es
la pupila circular.
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FUNCION

La pupila es un orificio dinamico en el iris (diafragma) que:
- Regula la entrada de luz en el ojo.
- Aumenta la profundidad de foco.

- Reduce las aberraciones cromatica y esférica.
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Tarda menos tiempo en contraerse que en dilatarse.
Durante la primera década de la vida aumenta su diametro.
A partir de la segunda década va disminuyendo progresivamente.

Su reactividad a la luz disminuye con los anos.
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La pupila es normalmente negra porque
el interior del 0jo no esta iluminado.

Pupila blanca
|

I i

Cuando el fondo de ojo se ilumina en condiciones artificiales o

patoldgicas, las pupilas estan brillantes (leucocoria)
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ANATOMIA
El substrato anatdmico de la pupila es el iris
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Mecanismo muscular

Musculo ciliar
Zonula ciliar

s
Esfinter pupilar

Dilatador pupilar

La pupila es un sensor vegetativo. El tamano-tono pupilar depende
fundamentalmente del equilibrio entre impulsos parasimpaticos y

simpaticos
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INERVACION

La musculatura pupilar esta inervada por el SNA o S. Neurovegetativo:
Simpatico (ganglio cervical superior) y Parasimpatico (ganglio ciliar)

Parasympathetic

Zonskricks pupil
O

Sympathetic ganglia _ Sympathetic

Skirnulates salivation &
=

;?:._f_{'_" " _ Dilates pupil

J

Inhibits heart %
&

Constricks bronchi 3

Stimulates digestive T

ackiviky il 4

o o

Skimulakes
gallbladder

ra

iZervical _

Thoracic _

Lumnbar _

A
- i -
= ."“"- *“—-{]'I R
a 1 L Inhibits
= calivation

A R

L Pelaxes bronchi

P Accelerates
heart

— _ Inhibits digestive ackivity

* ) Stimulates glucose
release by liver

Secretion of epinephrine and

norepinephring from kidney

_onktracks
bladder

Felaxes rectum

ol

-

@F&elaxes bladder

_onkracks reckumn




hipotalamo

INERVACION

Fegigra de retina hom onim &
& Mudeo Pretectal

Muckeo de Edinger-Westphal

Mugeo del i .
ol amotor

T
E

d  Tronco Cerebral
2
&
=
]
. . £

Fayecto Simpatico Plesn Carotiden

I
'"Meurona Postganglionar” Ganglio =
Cervical g
Superiar =
(]
=
=
o
L
_ ~
"Meurona Preganglion P
L

C. Palomo 11



VIA DEL REFLEJO FOTOMOTOR:PUPILAR

Via aferente (rojo) / Via eferente (verde)
Luz (flecha azul)

RET retina

NO Nervio optico

QUI Quiasma

CO cintilla optica

CGL Cuerpo Geniculado Lateral

NPT nucleo pretectar

Il Nucleo Il Par craneal (Edinger-Westphal)
GC ganglio ciliar

MCP musculo constrictor pupilar

Via neuroldgica pupilar. La via aferente comienza en la retina, sigue por el
nervio optico, quiasma y cintillas hasta llegar a nucleos pretectales; uno de
ellos origen de la via eferente parasimpatica.

La via eferente simpatica sigue otro camino. Se inicia en el hipotalamo



VIA DEL REFLEJO FOTOMOTOR PUPILAR
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C. Palomo 14



e Miosis: Estimulacion parasimpatica + inhibicion simpatica.

e Pupila miosis : 0,5 - 2 mm.

e Pupila midriasis > 6 mm

e Midriasis: Estimulacion simpatica + inhibicion parasimpatica.

e Pupila normal : 2 - 6 mm

C. Palomo 15



REFLEJO A LA LUZ

El reflejo fotomotor es la reaccion de la pupila ante el estimulo

de la luz
Directo Consensual

El movimiento pupilar a la luz es un acto neuroldgico complejo:
- Via aferente (centripeta - via 6ptica)

- Nucleos superiores

- Vias eferentes

C. Palomo
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EL REFLEJO PUPILAR A LA PROXIMIDAD.
ACOMODACION-CONVERGENCIA-MIOSIS

E o8 °.9

- Los nucleos de E-W reciben estimulos de otros nucleos del cerebro
medio (convergencia, acomodacion y miosis)

- La miosis (esfinter del iris) y la acomodacion (cuerpo ciliar) mediadas
por nucleo de E-W a través del Ganglio Ciliar.

- La convergencia mediada por el subnucleo del Recto Medio.

SI ESTA CONSERVADO EL REFLEJO A LA LUZ LO ESTARA TAMBIEN EL DE
CONVERGENCIA

Lesiones en cerebro medio interrumpen via lumninosa (dorsal) sin
alterar fibras del reflejo de cerca (ventral). Ej Argyll Robertson
Disociacion cerca-luz

1/
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Exploracion de la pupila
v"Analisis de una anisocoria (exploracion estatica)

v Andlisis del reflejo fotomotor (exploracion dinamica)
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Estatica pupilar

|socoria. Las dos pupilas tienen el mismo
e tamano en cualquier iluminacion.

Anisocoria. Cuando las dos pupilas

presentan distinto tamano (entre 0,3 vy
0,7 mm) en una iluminacién ambiente.

El 20 % de la poblacidon puede tener

anisocoria de 0,3 mm C. Palomo




Pupila miotica Pupila midriatica

Tamano < 2 mm. Tamano> 6 mm.

Normal con bajos niveles de
iluminacion ambiente.

Anormal con iluminacion intensa.
C. Palomo 20

Normal con iluminacidén intensa.
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Estatica pupilar. Estudio clinico de una anisocoria

e Evaluar anisocoria
e Objetivo: Defectos via eferente.
e Modalidades: explorar en ambientes luminosos diferentes.

ler. Paso : medicidon de la anisocoria.

- Con baja iluminacion ambiente

- Con alta iluminacion ambiente

Tecnologia : reglilla transparente milimetrada y pupilometros
electronicos

/4 PUPILOMETRO (mm)
@

/oY 2 3 4 5 6 7 8 g
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22 Paso: determinar la pupila patologica

a) Silaanisocoria aumenta con la oscuridad, |la pupila anormal es |la
mas pequena.

b) Sila anisocoria aumenta con la luz, la pupila anormal es la mas
grande.

Ambienta oscuro

Pupila

patolégica |

3er. Paso: Descartar etiologia no neurologica (Ex. oftalmologico)
C. Palomo 22




EJERCICIO

Luz ambiental

gstimulacion luminica oscuridad

& . . . anizocoria fizsiologica
E— e
* - . . niosis patokigica
. & . . midria sis patologica

C. Palomo
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42 Paso: analizar vias eferentes de la pupila patologica

e Hiperestimulacion del e Hiperestimulacion del
parasimpatico simpatico.
e Paralisis simpatica e Paralisis parasimpatica.
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Dinamica pupilar
Exploracion dindmica :

e Reflejo fotomotor directo y consensual

e Obijetivo: fallos en via aferente / eferente

e Modalidades : exploracion lenta
exploracion rapida

e Ambiente débilmente iluminado

Directo

25



Exploracion lenta

e En una habitacion con poca luz, se ilumina un ojoy se
observa la reaccion de ambas pupilas :

e a)reflejo directo (latencia de 1 seg): miosis .
e b)reflejo consensual: la pupila del ojo no iluminado se

contrae igualmente

Abolicion o disminucion
del reflejo consensual:
FALLO EN LA VIA EFERENTE

(0ojo no iluminado)

Disminucion o aboliciéon
del reflejo directo :
FALLO EN LA VIA AFERENTE
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Exploracion rapida o alternativa

Es una variante que sirve para detectar rapidamente un defecto
pupilar aferente relativo (D.P.A.R).

Se ilumina con una linterna primero un ojo y luego el otro de
manera alternativa y rapida. En condiciones normales un
mismo estimulo luminoso debe producir la misma respuesta
fotomotora.

Al llevar un ritmo rapido el diametro pupilar se modifica poco
en ambos o0jos en circunstancias normales. “Fallo en el reflejo
fotomotor directo”: luz/no miosis o poca miosis

C. Palomo 27



ANOTACION

Pupilas IsoCoricas y NormoReactivas. Sin Defecto Pupilar Aferente
Relativo (PICNR. No DPAR)

NOTA: Marcus Gunn (+) en un ojo es sindnimo de existencia de
DPAR de ese ojo.

Ejemplos

e Silas pupilas son isocodricas cony sin luz pero se observa un DPAR
en el OD, se anotara: PIC. DPAR OD

e Anisocoria fisiologica (OD 1 mm > Ol). Normorreactivas. No DPAR.

e Anisocoria que aumenta en penumbra (Con luz: OD 2 mm, Ol 3
mm. Sin luz: OD 3 mm, Ol 7 mm). Normorreactivas. No DPAR.
Ptosis leve parpado superior OD. Probable Sindrome de Horner
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Alteraciones pupilares

Las alteraciones de la pupila pueden clasificarse en dos categorias:
aferentes y eferentes .

e Los defectos aferentes interfieren en la estimulacion luminosa del
sistema pupilomotor por blogueo de la recepciéon y/o transmision a
través de la via Optica. El resultado es una disminucion simétrica de

ambas pupilas a la luz.

e Los defectos pupilares eferentes interfieren en la contraccion o
dilatacion de una de las pupilas, por un dano en el cerebro medio, en el
nervio periférico, o en los musculos del iris, produciendo una asimetria

pupilar (anisocoria).
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DEFECTO PUPILAR AFERENTE.
PUPILA AMAUROTICA

e Qjo sin percepcion de luz por lesion en Nervio Optico
(alteracion aferente)

e No reacciona ninguna pupila cuando se estimula el ojo
afectado

e Reaccion pupilar eferente del ojo afecto cuando el otro es
estimulado

30



DEFECTO PUPILAR AFERENTE RELATIVO (DPAR)

“Fallo en el reflejo fotomotor directo”: luz/no miosis o poca
miosis.

Su existencia denota una lesion en la retina, NO, quiasma,
cintillas de tipo inflamatoria, isquémica, compresiva o
desmielinizante.

La falta de reflejo (total o parcial) depende de la cantidad de
fibras afectadas.

Las alteraciones de los medios oculares (cataratas) no suelen
producir DPAR

En las hemianopsias puede haber un D.P.A.R cuando la luz
incida sobre el hemicampo afectado.
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Defecto pupilar aferente relativo

Se producira una respuesta pupilar desigual cuando uno de los
ojos (O.D.) envie menos estimulacion luminosa que el otro.
Demostracion de un gran defecto relativo aferente del OD



Grados del DPAR

e Leve: se muestra una contraccion inicial leve, seguida de una

dilatacion a un tamano mayor

e Medio: se muestra una contraccion sostenida, seguida de una

dilatacion a un tamafio mayor (MG 1 a 2 +)

e Severa: se muestra una dilatacion inmediata a un tamano

mayor (MG 3 a 4 +)
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Inervacion vegetativa pupilar
VIA PARASIMPATICA PUPILAR (Contraccion Pupilar)

SN, oy, Micleos preceptales
{cerebru medio)

C.GL
I"hu:lens de EdingerWesiphal
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Inervacion vegetativa pupilar
VIA SIMPATICA PUPILAR (Dilatacion Pupilar)

Hipotalamo posterior
Tallo cershral
\_ :
Fhisculo ciliar T Columna veriehral
; . * Ceniro cilo-espinal
Mll#_ﬂllﬂ dilatador de Budge (vértehraz C8-T2)
pupilar
Ganglio cem‘ical( )
inferior
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DEFECTO PUPILAR EFERENTE

A) Anisocoria en midriasis por paralisis parasimpatica

|. Lesion nuclear: sindrome de Parinaud
Il. Lesion del Il par
lll. Lesion en ganglio ciliar: pupila tonica

B) Anisocoria en miosis por paralisis simpatica

Sindrome de Horner

C) Anisocoria en miosis por irritacion supranuclear
parasimpatica (cerebro medio)

Pupila de Argyll-Robertson

C. Palomo
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A) Anisocoria en midriasis por paralisis parasimpatica

Nervio ciliar corto

lll. Lesion en ganglio ciliar

Ganglio ciliar

Nocleo
de Edinger-Westphal

Il. Lesion del Il par

l. Lesion nuclear: y
’ . eniculado
sindrome de Parinaud teral

) Comisura
Nicleo pretectal posterior

pretectooculomotor



Edinger-
Pretecto-
Red  Westphal oculomotor tract
nucleus nucleus °

Optic tract Posterior
Oculomotor nerve (li1) commissure

‘‘‘‘‘
-------
-------------------

e

----------------
-
-
-
-

-
-
=

Pretectal
nucleus

Lateral geniculate

Cilia
ry nucleus

ganglion

38



l. Sindrome de Parinaud

Paralisis parasimpatica supranuclear componente del sindrome

dorsal del cerebro medio:

Midriasis
bilateral
asimeétrica

] Buena respuesta
Sindrome de — P _
Parinaud a la convergencia

Paralisis mirada
vertical

C. Palomo



Il. Lesion del Il par (paralisis del MOC)
El Il par es un nervio complejo que inerva a 5 musculos del ojo,
ademas de la inervacion parasimpatica ocular

Organisation of Oculomotor Nerve Nucleus

caudal rostral ciliary ganglion

Nervio ciliar corto

Nervio optico
Ganglio ciliar
Tracto 6ptico
Nicleo Tracto corticospinal
de Edinger-Wesfphal

1 inferior obligue muscle 4 superior rectus muscle
2 inferior rectus muscle 5 levator palpebrae muscle
3 medial rectus muscle 6 Edinger-Westphal fibres to pupil

Tracto

pretectooculomotor Nucleo

Feniculodo
ateral
Comisura

C. Palomo Nicleo prefectal posterior



Il. Paralisis del Il par

Se acompana de paresia de varios musculos oculares
Midriasis, ptosis palpebral
En la paralisis total |a pupila no reacciona ni a luz ni a proximidad

La midriasis ipsilateral es un signo anadido de gravedad
neurologica

41
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Las fibras parasimpaticas pupilares caminan por la periferia del Il par.
Ante una paralisis, la midriasis anade una complicacion grave:

compresion por un aneurisma de la arteria comunicante posterior.
Hospitalizacion urgente.
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lll. Lesidon parasimpatica a nivel de ganglio ciliar
La pupila “tonica” de Adie

v’ Midriasis relativa ante el estimulo luminoso

v’ Causada por regeneracidn aberrante consecuencia de lesién en
ganglio ciliar

v Semanas posteriores a la lesion, el GC vuelve a desarrollar los
axones posganglionares alterando la inervacion del nervio

postganglionar al musculo ciliar (acomodacion) y al esfinter
pupilar (pupila). Disociacién luz-cerca.

v’ Reaccidn practicamente ausente a la luz y acomodacioén tanto
en reflejo directo como consensual.

v’ Paresia acomodativa o visidon borrosa en cerca por el ojo afecto
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Pupila Tonica de Adie

v’ Suele ser unilateral (80% de casos) aunque el otro ojo puede
verse afectado

v Es mas frecuente en mujeres entre los 20-40 afios.

v'Problema benigno, lo mas importante es calmar a los pacientes,
ya que tendera a mejorar con el tiempo, reduciéndose |la
midriasis.

v’ La paresia acomodativa tiende a recobrarse con el tiempo.

v’ Para algunos pacientes con disminucidén marcada de la amplitud

de acomodacion se puede prescribir una adicion en ese ojo para
leer con mas confort.

v'Instilacién de pilocarpina 1% : miosis rapida (desnervacion
parasimpatica)
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Pupila Tonica de Adie
_!.! !_! Pupila derecha dilatada.

m - m Anisocoria midriasis O.D.

La pupila derecha no responde a la luz.
No respuesta a la luz- respuesta lenta
(reflejo directo lento, reflejo
consensual conservado).

Respuesta a la convergencia
conservada-Lenta

— C. Palomo 45
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Diagnostico diferencial (pupila de Adie)

El término “pupila tonica de Adie” se refiere a una causa
idiopatica.

No todas las pupilas tonicas son pupilas de Adie:

e Arteritis de celular gigante.
e |La sifilis causa el 45 % de pupila tonica bilateral en
hombres.
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B) Anisocoria en miosis por paralisis simpatica
VIA SIMPATICA PUPILAR (Dilatacion Pupilar)

:
+
Tallo cerehral
1
"“‘-\q____ Muszculoe ciliar ¥ Colummna vertehral
; . * Ceniro cilo-espinal
Mll#_ﬂllﬂ dilatador de Budge (vértehraz CE-TI)
- @
Ganglio cem‘iu::al( ) /

inferior \__, S
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La via simpatica puede verse afectada en tres niveles neuronales:

1. Central o neurona de primer orden. Desde el hipotalamo,
pasando por el tronco encefalico, hasta la médula espinal cervical-
toracica (C8-T2).

2. Nivel preganglionar o neurona de segundo orden. Desde lIa
médula espinal, cruza la cavidad toracica por la parte superior, con
importantes relaciones anatomicas con el Vertice Pulmonar y la
arteria Subclavia, y asciende por el cuello hasta el ganglio cervical
superior, a la altura del angulo de la mandibula.

Ante defecto central o preganglionar sospecha de lesion en el
cerebro, cuello o en la parte superior del pecho.

3. Postganglionar o neurona de tercer orden. Desde el ganglio
cervical superior, da origen a las vias nerviosas del ojo y del rostro
en forma separada. (Mas benignas)

&OJ

Se debe hacer prueba de resonancia para descartar tumores



http://es.wikipedia.org/wiki/Hipot%C3%A1lamo
http://es.wikipedia.org/wiki/Tronco_encef%C3%A1lico
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal

VIA SIMPATICA PUPILAR (Dilatacién Pupilar)
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B) Anisocoria en miosis por paralisis simpatica

El sindrome de Horner

Short
Pupillodilator ciliary Ciliary
muscle in the iris nerve ganglion

D,

Hypothalamus

b e

Ophthalmic —Internal

ciliary nerve division carotid
trigeminal artery
nerve

3rd

Horner O.D. Ptosis + miosis + s
. s . . - sympathetic
decoloracion del iris en casos congénitos. SROGRRA g1
Puede estar causado por enfermedad del
° . . T2
SNC, carcinoma bronquial y aneurismas
arteria aortica toracica s @r—a=" 52
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Caracteristicas Clinicas

v’ Ligera ptosis y elevacion parpado inferior

v"Miosis variable mas acentuada en luz tenue
v'Anhidrosis. Pérdida de la sudoracidn, sélo ocurre en pacientes con
H central o preganglionar

v'Pupilas normo reactivas a luz y proximidad

v'Dilatacion de pupila afecta lenta en oscuridad

v'Heterocromia en las congénitas

Resonancia magnética de cabeza, cuello, torax y abdomen



El sindrome de Horner. Pruebas farmacologicas

COCAINA
S. HORNER NO DILATA
ANISOCORIA FISIOLOGICA SI DILATA

HIDROXIANFETAMINA 1%

HORNER PREGANGLIONAR

SI DILATA

HORNER POSTGANGLIONAR

NO DILATA

EPINEFRINA 0,1%

HORNER POSTGANGLIONAR

DILATA

C. Palomo
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Sindrome de Horner adquirido (con mucha y con poca luz ambiente)
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C) Anisocorias en miosis por irritacion Supranuclear
parasimpatica (cerebro medio)

SINDROME DE ARGYLL ROBERTSON

Generalmente debida a:
- Neurosifilis

L . - Diabetes, alcoholismo o encefalitis
e Funcion visual intacta

e Reaccion pupilar fotomotora disminuida
e Reaccidon normal a la convergencia (disociacion luz/cercania)
e Miosis bilateral asimétrica

e Pupilas asimétricas e irregulares

CARACTERISTICAS

e Mala dilatacion

e Atrofia de Iris variable ¢, paomo 56



LAS PUPILAS EN LOS COMAS

En el coma metabdlico y en sobredosis de drogas, las pupilas son
mioticas, pero reactivas a la luz.
e En la fase terminal (andxica) de las encefalopatias metabdlicas

aparece midriasis como signo de pronostico fatal .
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FARMACOLOGIA DE LA PUPILA

v Instilacion de cocaina al 4% o epinefrina al 4% se deberia

producir midriasis bilateral, si no hay lesiones.

v’ La pilocarpina al 1% se deberia producir miosis bilateral, si no
hay lesiones y con pilocarpina al 0.2% se deberia producir miosis

leve.
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PUPILA E INTOXICACION POR DROGAS

e La Marihuana no modifica la pupila .
e La cocaina vy el LSD (familia de los alucindgenos) causan
midriasis.

e La heroina provoca miosis .

C. Palomo
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[ Anisocoria ]
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RESUMEN :

Las pupilas son sensores neurologicos cuya disfuncion

puede indicar :
« Una alteracion en la via optica (aferente).
e Una alteracion en el S. neurovegetativo

(simpatico/parasimpatico)(eferente).
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Defectos Pupilares Eferentes

Parasimpatico Simpatico
Paralisis
Sindrome Parinaud Oculomotora del Il Sindrome de Horner
Par
Lesion del Ganglio Pupila de Argyll
Ciliar Robertson
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Anisocoria
Fisiologica

Pupila

Amaurotica

Marcus Gunn

(DPAR)

S. Parinaud

Paralisis Il
par

Pupila Adie

S. Horner

Argyll-
Robertson

Tamano

Desigual

Midriasis

Normal

Midriasis
bilateral

Muy
dilatada

Midriasis
Midtica

Midtica
bilateral

Forma Reaccidn
Directa
Normal Normal
Redonda/ Ninguna
otra forma
Normal Dilatada
Normal Ninguno
Normal Ninguna
Irregular Lenta
Normal Normal
Irregular Ninguna
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Reaccidn
Consensual

Normal

No produce
Si reacciona

Normal

Ninguno

Ninguna

Lenta

Normal

Ninguna

Reaccidn
Proximidad

Normal

No produce
Si reacciona

Normal

Normal

Ninguna

Gradual
/lenta

Normal

Normal
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CASO 4
HISTORIA:

Mujer de 48 anos, remitida por presencia de ptosis y miosis
en el ojo derecho de un mes de evolucion tras tiroidectomia
total con vaciamiento cervical funcional derecho por
carcinoma papilar tiroideo (CPT) con adenopatia positiva
cervical derecha (Figura 1). No presentaba anhidrosis facial,
diplopia, otros trastornos neurolégicos ni enfermedades
sistemicas de interés. La historia ocular previa a la cirugia

cervical era irrelevante.






EXPLORACION CLINICA

- La agudeza (AV) con correccion fue de -0.1 Y 0.0 LogMAR en

ambos ojos (AQO) en vision lejana y proxima respectivamente.

- Presentaba una ptosis del parpado superior derecho
(hendidura palpebral derecha 7 mm e izquierda 10 mm (Figura

1)) y miosis pupilar ipsilateral, sin defecto pupilar aferente

relativo.

- La motilidad ocular extrinseca estaba conservada vy
presentaba ortotropia en VL y VP. El examen del polo anterior y

el fondo de ojo fueron normales.






PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

La resonancia magnética (RM) cervical reveld tejido
hiperintenso en el lecho tiroideo, region pretraqueal y en el
espacio carotideo derecho con extension al espacio cervical
anterior en probable relacion con vaciamiento cervical. La
RM craneal no reveld hallazgos de especial significado

patoldgico.



DIAGNOSTICO:

El cuadro clinico fue compatible con Sindrome de Horner

secundario a lesion simpatica tras cirugia cervical de CPT.



Tratamiento y evolucion: Se decidi6 adoptar una actitud
conservadora y observar la evolucion del cuadro a la espera de una
resolucion espontanea. Tras 5 meses de seguimiento la ptosis del
OD mejoré notablemente pero la anisocoria persistio (diametro
pupilar fotopico OD 2 mm y Ol 3 mm, mesopico OD 3 mm Ol 4 mm
lo que presupone un mecanismo indirecto en la lesidon y un

mecanismo directo con seccion parcial de las fibras nerviosas.

Se decidio no realizar cirugia de la ptosis palpebral por conformidad
estetica de la paciente y no existir afectacion de la AV ni del campo

visual.
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