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INTRODUCCIÓN: 

EL PROPÓSITO DE ESTE TRABAJO ES ESTUDIAR LOS CASOS 
PRIMARIOS DEL SINDROME DE SILLA TURCA VACIA !SSTV). ya que 
este puede ser primario ó ~cundario. Los primarios ocurren L-Spont:incamcntc) 
Jos secundarios son aquellos que se presentan a consecuencia de haber recibido 
tratnmicnlo médico. quirúrgico o radiotcr:1pia. 

El diafr¡¡gma sclar es un pro'-"t."SO horizontal fonnado por una 
reduplicación de la duramadre y su fonna de pliegue circular constitU)'C el techo 
de la silla turca. Obscrvncioncs lu..~has en cmbriom ... "S dctnucstran que C"l 
diafragma sclar cubre casi por completo c:l cuerpo de la hipófisis. pcnniticndo el 
paso del infundíbulo por una pcqucila apcrtur..i situada en el ccntn.-.. Este proccs..., 
separa al líquido ccfalorr..iquídc.."'O (LCR) contenido en el espacio subarncnoidc.."'O. 
por arriba de (¡¡silla turca de la hipófisis. englobada ahajo por did11..l procc...~ (6). 

Husch. Kuufman. HcrJ.!lund y colaboradores encontraron defectos en el 
diafragma selar en un 2~ a 77°/o de los ca"'°s de .autopsoa. Dichos detC..-ctos se 
acompai\an.-.n frccuentcmc...-ntc de herniación intrnselar del esp.acio subaracnoideo 
(Q). 

El ténnino denominado SSTV o -.·\.racnoidocelc Sclar .. (AS) füc acui\ado 
previo al desarrollo Je la tomografia computarizada (TC). por lo que no implica 
que la silla turca realmente se encuentre \oacia. Un hallazgo quirúrgico frecuente 
era Ja prc..-scncia de LCR en la silla turca. en lugar de Ja suruc~"ta masa tumoral_ 
evidenciada por el ensanchamiento de la tOs.:i hipolisia..-ia c..wn la radiogralia 
simple de cráneo. Esta expansión de la silla turca. se debe a una hcmfación de la 
aracnoides (aracnoidoccle) a través de un diafragma sclar hipoplásico o 
incompetente. Las pulsaciones del LCR contenido (..-0 la aracnoides. producen un 
agrandamiento gradual de la silla turca c1..1n el consiguiente aplanamiento de la 
hipó lisis la cual es pequei\a o atrófica ( 1.2.6.8.9). No todos los quistc...-s 
aracnoidc..~s son congénitos.. algunos aparecen u ocurren como resultado de 
trauma. algunos aparecen en rc..-spucsta a inflamación o infección y algunos 
pueden ser asociados con un tumor adyacente o posteriores a un event1...., 
quirurg.ico (3..4 ). 

La prevalencia en autopsias de SSTV en autopsias es aproximadamente 
del 5o/o al 10%. A pc:sar de su alta prevalencia en la población ( 1 Oo/o. proporción 
1 :4. mas frecuente en mujeres) (9). 

ETIOLOGÍA 

1) Agrandamiento hipotisiario seguido por regresión durante el embarazo. 
:?.) lmoolución de: un tumor pituitario. 
3) Debilidad congénita del diafragma sclar que ocurre mas 

frecuente en pacientes con aumento de presión intr..icrancana. 



CUADRO CLINICO 

llabitu::ilmcntc asintomático. ~iomilmcntc rinorrca de LCR ó 
1rastomos cndócrinos (9). 

Los signos ncurootlalmológicos en el SSTV son considerados raros. con 
escasas excepciones (5). Griffiths y col"- encontraron una asociación entre silla 
vachl y atrofü1 óptica glaucomatosa (28°0 ó más). De igual manera. Rouhiaincn 
y Tcras,·írta observaron en 1 5 pacicntc..""S con glaucoma de tcnsk'ln baja una silla 
vacfa mediante estudio de TC ( 10). Shii:cki y Cols. reportan un caso de 
glaucoma de tensión baja con un repone de silla vacia primaria. Contrario a esto: 
Ucauic y Tropc en obscn:acioncs hechas en 8 pacientes con silla vacía primaria 
y presencia de glaucoma.. consideraron que la baja visual se dchia a glaucoma de 
ángulo abicno mas a que a compn .. ~h._""n quia.. .. m:itica en todos los casos a 
excepción de uno ( 1 O). 

Los defectos del can1po \'isual mas frecuentemente as<.,ciados con silla 
vacía son: escotoma.-. arcumos. defectos bina.c;;alcs. agrandamiento de mancha 
ciega bilateral. acromatopsia homónima. escotoma central y detC..-cto temporal 
unilateral. Se han considerado dos mecanismos para detenninar la baja visual en 
el síndrome de silla vacía primario: el prolapso dd sistema visual suprasclar 
dentro de la silla .. ·acfa y la isquemia debida a cstn .. -chrunicnto de los va....;;os 
perforantcs que se originan en el tallo infundibular. ( 1 0) Estos mecanismos 
propuestos son meramente especulativos.( 1 1) 

Kaufm.an y Cols. revisaron 24 pacientes con silla vacía mediante IRfl.1. 
Observaron que la relación directa normal del nervio óptico intracraneal. el 
quiasma y los tractos ópticos se encontraba alterada en 3 pacientes. ( 1 O). 
Sagrado y Cols. detectaron este síndrome en dos mujeres con hipertensión 
intracrancal idiopática. Otros autores han encontrado datos sugerentes de silla 
turca vncfa en 94% de los pacientes con hipenensión intracrancana ( 12). 

Charteris y Cullen rcponan :? ca....;os de mujeres con sindrome de silla 
vacfa primaria. con defectos del campo ,·isual. ( 1 3) 

Pollock y Brombcrg reportan ti.aja visual y alteración campimétrica en 
una paciente con silla vacía primaria. la TC revelo que la glándula pituitaria esta 
comprimida contra el piso sel.ar y el quia..."'1Tl:t óptico no se visualizó ( 15). 

Niurta y Cols. revisaron l:ts altcr.iciones clínicas y hom1onales en 33 
pacientes con SSTV e insuficiencia ren3.1 crónica. La agudc7..a visual. motilidad 
ocular. palpebral y campos visual1..-s fucn..'n normales. Encontraron 2 pacientes un 
papilcdema bilateral incipiente y 2 pacientes con palidL"Z papilar unilateral 
incipiente ( 16). 

Arricta y Cols. reportan el ca.so de un paciente con baja visual 
progresiva obscrvnndo en el ex.amen radiológico hernittción del quia..."itna óptico 
en una silla turca vacía primaria ( 17). 



Bianconcini y Cols. reportan 71 casos con SSTV primario donde 
rcpon.an alteraciones endócrinas y mentales. con el fondo de ojo y campo visual 
nonnal (18). Asf mismo Yokoyama y Cols. reportan 3 pacientes ~ ... n 
hipopituit:irismo y silla vacía primaria con sintomatologia mental y nltcrocionc:s 
honnonalc..-s (21 ). 

Hr.1¡:a¡:ni y Cols. reportan 43 casos de SSTV. con agudeza y camp.. ... s 
visuales nonnalcs. con allcracioncs cndocrinológicas ( 19). Al igual Sastre ,. 
Cols. reportan 33 pacientes con silla vacía primaria con alteraciones 
endocrinológicns (20). 

IMAGEN: 

En Jos estudios de imagen 11..-ncontra.mos agrandamiento lentamt:ntc 
progresivo de la silla turca. simétrico o asimétrico (doble piso). remoldeamic.,-,to 
de Ja duramadre. calcificación. borde pequeño del tejido hipofisiario con 
desplazamiento posterior e inferior. signo del infundibulo. el cu3I se: extiende al 
piso de la silla turca (9). 

JUSTIFICACIÓN: 

El SSTV c..-s un defocto anatómk:o frecuente en la población (10·20%, en 
la población). Se desconoce la prevalencia de e:."lc defeclo en la población 
mexicana que acude al Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel 
Vela.c;co Su::irez (INNN ··~1vs··). A pesar de que en la literatura existen repones 
clinicos de pacientes con este defocto. debido a la escasez de estos reportt..."S. al 
espectro tan amplio de causas que lo originan. y la sintomalología tan diferente 
entre los casos descritos. es pertinente hacc..-r un estudio nt::is amplio. que 
incorpore una mayor pohlación. con casos recopilados de manera sistCTTI::itica.. A 
pesar de que csle sindrome rara vez 5e manifiesta con trastornos en el campo 
visual. se desconoce si esta baja prevalencia t...-s subc..-stimada por falta de 
acusiosidad en el diagnó!->"1ico. El INNN ··r-.1vs·· es un eemro hospitalario de 
referencia de pacientc...-s neurológicos que atiende gran parte de la población del 
::irca metropolitana de la Ciudad de México y de los diti:rcntcs estados de la 
República.. donde acude gran cantidad de pacientes a los que se les practica TC e 
IRf\.1 para hacer diagnóstico y dar seguimiento a difercntc..-s entidades 
nosológicas. adem::is de que cucnm con un Servicio de Neurootlalmologia donde 
se refieren pacientes con ditCrcntc..-s tra.stom<.)S.. entre ellos. alteraciones del 
campo "'isual. 

OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES: 

1. Dctcnninar la prevalencia de Síndrome de Silla Turc.i Vacía en la poblactón 
que acude al INNN ··Mvs-. 
Detenninar la prevalencia de alteración en los campos "·isuales en los 
pacientes con Síndrome de Silla Turca Vacia. 

TESIS ce _·J 
FALLA IJE v1.úíYEN 



3. Describir los cambios neurooftalmológicos y honnonnlcs de los pacientes 
con síndrome de silla turca vacía primaria. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Describir las alter..iciones en aguda.a visual. 
2. Describir la existencia de alteraciones en reflejos pupilares. 
3. Describir los c:imbios en la c.ampimetría. 
4. Identificar cambios en el de fondo de ojo. 
S. Describir las alteraciones honnonalc..~. 

lllPOTESIS: 

1. Basados en estudios de la literatura mundial sobre el tema. inferimos que la 
prevalencia de Síndrome de Silla Turca Vacía que acude ni INNN ""MVS ... 
(que cuenta con IRf\.1 ó TAC) es del 5% . 

., Basados en estudios de la literatura mundial sobre el tema. inferimos que la 
prc~·alcncia de alteraciones campimétricas en el Síndrome de Silla Turca 
Vacía son mcnon.'"S ni 1 %. 

SUJETOS V MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se realizó un estudio comparativo. retrospectivo. en que se revisaron Jos 
registros del archivo de neuroimagcn del JNNN -f\.1Vs•· en un periodo 
comprendido entre: 1994 y 200L (archivos disponibles y completos). de los 
pacicntc.."'S que tuvieran diagnóstico de silla turca vacía primaria.. Se: revisaron los 
cxpc..-dicntes clínicos de dichos pacientes y se obtuvieron datos de la valoración 
neurooftalmológica que incluyó agude7..a visuat sensibilidad cromática. reflejos 
pupilares. campos "'isuak.as y fondo de ojo. así como los datos del perfil 
endocrino lógico. 

ELEGIBILIDAD: 

Crilcrios de Inclusión 

J. Pacientes con dfognóstico por imagen de silla turca vacía (que acude..~ al 
INNN .. MVS .. ). 

Crilcrios de •:sclusión 

Fnlta de disponibilidad del expediente clínico completo. 
3. Se cxclU)'cron aquellos con lesión sclar existente. 
4. Se c.'\:cluycron aquellos que no contaban con valoración por el servicio de 

neuro~otlalmologia y el perfil hormonal completo. 
S. Se excluyeron aquellos casos que tienen alguna palologia diferente que 

pueda alterar los resultados de este estudio como son: antecedentes 
traumáticos. dcfc.."Ctos de rcfhicción. patologías va.o;cularcs. cte. 



VARIABLES: 

l. Generales: ""~ad. sexo. 
Agudeza visual 

3. Sensibilidad cromática. 
4. RcOcjo pupilar 
S. Campo visual 
6. F'ondo de ojo 
7. Perfil horrnorm.1 
8. IRM 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se realizó un análisis dcscriplivo de los dntos utilizando medias. 
porccnmjes e intervalos. Ln prevalencia 5'< calculó dividiendo la pobl:lción total 
con expediente completo de neuroimagcn entre el número de individuos con 
síndrome de silla turca vacía. 

RESULTADOS. 

Se realizó una revisión cxhau$ti"·a del archivo del Departamento de 
Ncuroimagcn. de un periodo comprendido entre 1994 y 200 l. Se anali.7..aron 
11.392 expedientes de JRJ\.1 encontrando Ja presencia de silla turca vacía 
primaria en 60 de los pacientes. correspondiendo a una incidencia de O.So/o. En 
cuanto ni género. 48 (80o/o) íucron mujen..-s y 12 (20o/o) fueron hombres. con un3 
proporción de 4: 1. La edad promedio ÍUC' de 46.9 años con intervalos entre 1 S y 
74 anos. 

En cuanto a la agudeza visual 00 el S3.3o/o (32) tuvo 20~0. l l .7o/o (7) 
tuvo 20/40. el 1 Oo/o (6) tuvo 20/30. el 6.67~/o (4) 20125. el 3.33% (4) 2 con 20/50 
y 2 con 20/400. el 1.67% (7) uno con 20/60. uno 2ono. uno 20/I OO. uno 201200. 
uno 20/300. uno CD y uno f\.1"-1. 

El 01 el 51 % (31) tuvo 20/20. el 1 1.6% (7) tuvo 20/40. el 10% (6) tuvo 
20/30. el 8.3% (5) tu·vo 20/25. 5% (6) J i:on 20/400 y 3 con CD. el 1.66o/o (1) 
tuvo 20/1 OO. 

La sensibilidad i:romática ti.Je rara el OD 85% (51) 818. 5% (3) 0/8.~ 
3.3% (6) que corresponden a 2 con 7/8. :! con 6/8 y 2 con 4/8. El 01 80% (48) 
8/8. 8.3°/o (5) 0/8. 6.6°/o (4 )7/8. 3.3o/o (2) ~/8 y l .6o/o ( 1) 5/8. 

El diámetro pupilar de AO es dd 90o/o (54) 31nm. el S~ú (3) 4mm0D. 
3.3% (2) .:?mmOD. y un paciente con 5mm. 6.6% (4) 4mm 01. 3.3% (2) :?mm 
01. Para el reflejo pupilar el 95o/o Jic: AO es nonnal • un paciente con 
hiporcflexia y uno con DPAR en ojo dc:n:cho. dos pacientes con hiporcllcxia} 
uno con DPAR en 01. 

Los campos vbmales fueron Cl11mplctos en el 83.3% (50) en OD y el 
78.3% (47) en 01. hemianopsia bitcmpl11ral t."tl el 5% (3) en 1\0. aumento de 



mancha ciega en 3.3% (2) en AO y 3.3o/o (.:?) con SL"'Cloranopsia en 01. un 
paciente con cuadrant:inopsia homónima en AO. un paciente con reducción 
periférica en OD Y .:? en 01. un paciente con isla de visión en AO. un paciente 
con escotoma ccntrocccal en AO y un packntc con escotoma nrcuato en AO. 

En el fondo de ojo fue nonn:il en el 80o/o en AO. .:? pacientes 
prcsent;:iron angiocsclerosis • .:? pacientes papiledc:ma. 2 pacicntc ... -s alrofia óptica. 1 
desprendimiento de retina seroso y 4 ntrotia sc..~torinl en AO. 

En cuanto a las alteraciones honnonales únican1emc encontramos un 
paciente con panhipopituitaris.mo. 3 con hipotiroidismo.:::?. con galactorrca. 3 con 
obesidad y 3 con diabetes mellitus. 

DISCUSIÓN: 

Contrario a lo referido en la literatura mundial. donde se: reporta una 
prevalencia del 1 O al .:?Oo/o. en nuc..-stro estudio la prevalencia encontrada fue 
menor al lo/o. Esta diferencia contra.. .. ta ~'bretodo si tomamos en cuenta que la 
población estudiada es una población de mayor riesgo. ya que c..-s población 
referida a un centro hospitalario de kT\:c:r nivel por tener un padecimiento 
neurológico. y frecuentemente este tirx' dC" pacit.~tcs son los que tienen 
malfonna.ciones anatómicas. Al igual a lo re("(.1rtado en la literatura. la 
proporción mujcr:hombre es de 4: 1. y el promedio de edad c.."'S similar. 

Igual a lo reportado. la afocción de los carnpc..1s visuak"S t."'S míni111a. Como 
lo reporta Griffiths. Dayan y Coulthard en su estudio. nosotros encontramos que 
el 78 al 83% los campos eran normales. detcctmnos aumento de mancha ciega en 
el 3.33%. escotoma arcuato en un pac~ntc 1 .67%. no encontramos dcfoctos 
binasaks los cuales también son refork:los por Charteris y Cullen pero si 
bitemporalcs t.-n el So/o. scctoranopsia t.'11 el 3.33°/o que: también es rcport¡¡da por 
Yamabayashi y cols .. escotoma ccntroct.-..:.al c:n un pacienle 1.67% y ha difi:rcncia 
de ellos pero igual que Pollock y BromOcrg encontramos reducción pcrifCrica en 
dos pa.cientcs 3.33°/o: islote de visión en uno 1.67°/oy otro con cuadrantanopsia 
homónima 1.67%. 

En cuanto a la ngudc.l'.a visual esta se mantiene pr.ktican1ente sin 
cambios. en este estudio cncontr..1mos que el 53o/o tenia 20/20. J 1 .7% en 20/40. 
10% c:n 20/30 por lo que consideram1...,s no cncontran1os diferencia con Jos 
reportes de Chartcris. Cullcn. Potlock y Bn...,mOcrg en sus estudios. 

En la sensibilidad cromática encontrJmos que esta se mantiene en el 80 a 
85o/o sin alteración a dif'Crencia de la a.:romatopsia homónima que refieren 
GrHliths y cols .• en lo que rc..-sp1.."Cta al rest1."' de la e~ploración. el diámetro pupilar 
es de 3mm en el 90o/o y por lo que nos c1....,ncieme al lbndo de ojo encontr.unos: 
que el 80o/o es de características nonnale!'>.. dett.'"Ctamos papilcden~a en 2 pacientes 
con hipertensión intr..1cr..mcal idt.-opática tal corno lo ..-cponado por r>ollock~ 
llrombcrg. Zagardo y Cols .• en su estudt...': c:n 6 pacientes enc,1ntramos utrofia 
óptica ( completa en.:? y sectorial en 4)_ un paciente con atrofia óptica completa 
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cursaba con hipc.."11.ensión intracrancal idc..""Opática así como uno de los de atrofia 
St..~torial. el cual además presentaba paresia bilateral de VI nervios craneales.. los 
restantes no presentan otra alteración. 

Al igual que Niutta ~ Cols. nosotros no encontr.imos alteraciones en la 
motilidad ocular y palpc:bral. 

En cuanto a las alteradones endocrinas nuestros n.-sultados coinciden con 
Bianconcini. Bragagni. Sastre:. Yokoyama y sus colaboradores aunque nuestra 
incidencia es menor que la de ellos y en relación a las alleracionc..-s mentales que 
refiere Bianconcini y Yokoyama nosotros sólo tuvimos dos pacientc...""S: una con 
trnstomo dcprc..~ivo y otra con un tra~,º""' psicótico. no encontramos distimia.. 
alucinaciones. compulsión oral. etc. 

CONCLUSIONES: 

La prevalencia del sindrome de silla turca vacía primaria es baja y 
contrario a lo referido en la litcrarura mundiat donde se reporta una prevalencia 
del 10 al 20o/o. en nuestro estudio la pn:val.encia encontrada Cue menor al 1 º/o y si 
tomamos en cuenta que nuc..""Stra población es de n1ayor riesgo. ya que estamos en 
un centro hospitalario de tercer nivC'I donde se refieren pacientc...~ con 
padecimientos neurológicos. y frecuentemente este tipo de pacientes son los que 
tienen malfonnaciones anatómicas. Por otra parte. igual a lo que reporta la 
literatur~ la proporción mujer:hombre es de 4:1. y el promedio de edad es 
similar. 

La relación entre la silla turca va.:ía primaria y la atCcc-ión del campo 
visual no esta bien c..-stahk~ida. pero como )'3 mencionamos anterionncnte la 
afi .. ~ción campimétrica puede estar dada J"'."lr la hemiación de la vía visual (nLTVio 
óptico. quia.sma o cintilla) o por altcrJcionc...~ en la irrigación (isquemia debida a 
estn .. ....:hamicnto de los va.._~os pcrfi."lrantcs que se originan en el tallo infundibular) .. 
En nuestro estudio no dctecta:nos glaucoma. 

Por otra parte podemos considcrar que la agudeza. visual se mantiene 
respetada y sólo en c.."SCasas excepciones está se afecta como por ejemplo en un 
papitcdcma crónico sc..-cundario u hi~cnsión intracraneal ideopática no 
detectada. lo que a su vez condiciona atrofia óptica en menor o mayor grado 
dependiendo del tiempo transcurrido de su inicio a su detección. as{ como 
también debemos consider~ la posibilidad de algún defecto congCnito de papila 
que pudiera influir en la e'ploración. /boí mismo podemos considerar que no 
c'isten otras altcraciom."S otialmológica..c;. agregadas a esta entidad. pues así se 
refiere en la literJtura lo que coincide con nuestros resultados. 

Podemos mencionar que la frecuencia de los diCcrentcs grados del 
síndrome de silla turca vacía en pa.:icntcs con hipertensión intr.icraneal 
idcopática ha sido reportada supcrior a un Q4o/o. lo cual debemos tener en cuenta 
en el momento de su dc1ccción por imagen. 
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Por Jo que concierne a las alteraciones mentales {poco se reporta en la 
literatura) y alteraciones cndocrinolós,ica...¡_ algunos autores consideran podría 
tratarse de un nuevo síndrome hipo1álamico (compresión o esrn."Chamicnto 
hipofisiario o a nivel del t3llo hipofisiario por el aracnoidocclc: alterando 
algunas hormonas y ncurotra.smisorcs. ncuropéptidos o derivados pcptidicos. 
etc.) 
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AGUDEZA VISUAL 

OD No. % 01 No. o/o 

20120 32 53.3 31 51.1 

20/25 4 6.67 5 8.3 

20/30 6 10 6 10 

20/40 7 11.7 7 11.7 

20/50 2 3.33 o o 

20/60 1 1.67 o o 

20/70 1 1.67 o o 

20/80 o o o o 

20/100 1 1.67 1 1.67 

201200 1 1.67 o o 

20/300 1 1.67 o o 

20/400 2 3.33 3 5 

CD 1 1.67 3 5 

MM 1 1.67 o o 
------ -------·-· ~--- --
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SENSIBILIDAD CROMA TICA 

1 

OD No. % 01 No. % 

1 
818 51 85 48 80 

1 

1 

718 2 3.3 4 6.6 

1 
6/8 2 3.3 o o 

¡ 

1 

518 o o 1 1.6 

1 

1 

4/8 2 3.3 2 3.3 

1 
318 o o o o 

[ ____ 

1 

2/8 o o o o 

1 

118 o o o o 

1 0/8 3 
1 

5 5 8.3 

1 
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DIÁMETRO PUPILAR 

OD No. o/o 01 No. % 

2mm 2 3.3 2 3.3 

3mm 54 90 54 90 

4mm 3 5 4 6.6 

5mm 1 1.66 o o 

- -·· .. -- - -- - ---~ 
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REFLEJO PUPILAR 

PD No. Yo PI No. Yo 

Normal 57 95 57 95 

l-liporrcflcxia 1 1.67 2 3.33 

DPAR 1 1.67 1 1.67 

14 



Completos 

l-lcmianopsia bitcmpor .• d 

Aun1cnto de mancha 
ciega 

ScctorJnopsia 

Cuadrantanopsia 
homónin1a 

Reducción periférica 

Islote de visión 

·-·· ~ 

Escotoma ccntrocccal 

Escotoma arcuato 

No valorablc 

CAMPOS VISUALES 

OD No. 

------ -----
50 

3 

2 

o 

IS 

º/o 01 No. % 

---83.J 47 78.3 

5 3 5 

3.3 2 3.3 

o 2 3.3 

1.67 1.67 

1.67 2 3.33 

1.67 1.67 

-------
1.67 1.67 

1.67 1.67 

1.67 o o 

TESIS e-~., 

FAI.I.:1' ·---~ .._,."i~.:~¡.¡ 



FONDO DE OJO 

OD No.P % 01 No.P % 

NORMAL 48 80 48 80 

ANGIOESCLEROSIS 2 3.33 2 3.33 

PAPILEDEMA 3 5 2 3.33 -·--

ATROFIA OPTICA 2 3.33 2 3.33 

DR. SEROSO 1 1.67 1 1.67 

ATROFIA SECTORIAL 4 6.67 5 8.33 
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AGUDEZA VISUAL 

----·------- -----------------
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