UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

M$ DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

TITULO:

“PREVALENCIA DE ANISOCORIA, CARACTERISTICAS CLINICAS Y ETIOLOGIA, EN UNA UNIDAD

MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD”

TESIS QUE PRESENTA:

DRA. JULIA NEFTALI PEREZ ZAVALA

PARA OBTENER EL DIPLOMA
EN LA ESPECIALIDAD EN

OFTALMOLOGIA

ASESOR: DR. MANUEL ENRIQUE ESCANIO CORTES

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









AGRADECIMIENTOS

A Dios,

por darme la oportunidad de estar aqui y poder dedicarme a la oftalmologia.

A mi madre,

porque pese a estar lejos, siempre estds para mi, por impulsarme a ser mejor persona cada dia y apoyarme
en todas y cada una de las metas que me propongo, que por muy dificiles que estas puedan parecer siem-

pre estas para decirme que cuento contigo.

Al Doctor Escanio,

por sus ensefianzas, su apoyo para realizar mi proyecto de tesis, y por siempre tener tiempo para escuchar

y darme sus consejos a lo largo de toda mi residencia.



INDICE

RESUMEN ..ottt ettt eee et s et s st ee e s e e s e e s e s s s et en e et es s st et en s e et et ensntesensnsesesenseeesanenaneananen 1
REQUISITO UNIVERSITARIO ......iuivieeceeieseeeeee e ses s sae e ess s s s s s st s enss s s sassssnsssesensssssesenansesans 2
l. MARCO TEORICO ...ttt n et e et enenennnenaneneeen, 3
I, JUSTIFICACION. ...ttt ettt ettt ettt en s s s et et et et ettt en e ns s saesetetesesasenennas 20
Hl.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .........cooviiuititetetete oottt 21
IV.  OBJETIVOS DEL ESTUDIO ...ooviiieeeeeeeeceeee et n e e st enenennenssenaeaneanns 22
V. HIPOTESIS oottt ettt et s ettt ettt n s aet e s et et et et en s s e enasaesetesesenans 23
VI, MATERIAL Y METODOS ..ottt ettt ettt ettt a ettt es s s essaeae s s 24
VII.  ASPECTOS ETICOS oot ettt en s ss ettt et s enen e sana e aneeens 39
VIll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD ....cocvviieccececteeee e 40
IX.  RESULTADOS ...oovititiiieiieeee ettt ettt sttt ettt s st e s et ettt s s s s s s ettt e s s s s nas 41
Ko ANALISIS oottt ettt ettt nen et 52
X, CONCLUSIONES ..ottt ettt ettt e s sa ettt et et en s s es s saetesetes et esen s s s ssasaesetesesanans 53
XIL BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt s e e e bbb s e e 54

XIII.

ANEXOS it e e e e e e e e e e e r e et et e e e e n e s 58



RESUMEN

ANTECEDENTES

La respuesta pupilar forma parte de toda exploracion fisica general, no solo de la especialidad de Oftalmo-
logia. Es de suma relevancia ya que traduce patologias benignas, o que pueden amenazar la vida del pa-
ciente, por lo que debemos reconocer la anisocoria y su diagndstico etiolégico, por lo que es necesario iden-
tificar las causas prevalentes y estandarizar el abordaje diagndstico en nuestra unidad.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de Anisocoria en pacientes valorados en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Neuro-Oftalmologia.

TIPO DE ESTUDIO Y DESARROLLO

Fue un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo. Que se llevé a cabo en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Neuro-Oftalmologia.,
en la Ciudad de México, D.F., y se incluyeron expedientes de los pacientes valorados del 1 de Enero de

2011 a 30 de Marzo de 2017 con diagnéstico de anisocoria, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se midieron las variables que incluyeron: Edad, Género, comorbilidades asociadas, Cirugia intraocular,
Otras cirugias, Trauma Ocular, Agudeza visual, Vision cromatica, diametro pupilar, lateralidad, defecto pupi-
lar aferente, reflectividad pupilar, estado de pupila, y sintomatologia reportada en los expedientes, lo que se
plasmo en la hoja de recoleccién de datos, y posteriormente se construyé una base de datos con Paquete-

ria estadistica de Excel y se analiz6 con el programa SPSS Version 21.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La prevalencia de Anisocoria en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de
Oftalmologia, Clinica de Neuro-Oftalmologia es del 0.108%, donde el diagndstico etiol6gico determinado
con mayor frecuencia fue secundario a compresion del Il nervio craneal (46.2%). Se propone que como par-
te de la formaciéon médica se refuerce la exploracién de los reflejos pupilares a los médicos de pregrado, de
primer y segundo niveles de atencién médica, para deteccién oportuna y tratamiento adecuado de patolo-
gias Neuro-oftalmoldgicas las cuales pueden condicionar discapacidad visual permanente, ya que esto afec-

ta la calidad de vida del paciente, su entorno familiar, social y laboral.
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l. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El estudio de la funcién pupilar, que incluye diametro a la luz, a la oscuridad y su reactividad, forman parte
de la evaluacionn oftalmolodgica de rutina, la cual debe realizarse en todos los pacientes. La exploracion de
los pacientes con anisocoria debe incluir en forma inicial los reflejos fotomotor, consensual y pupilar aferente

seguidos de la basqueda intencionada de otros signos como ptosis, baja visual, proptosis u oftalmoplejia. (1)

EPIDEMIOLOGIA

La anisocoria fisiologica se estima se encuentra en al menos 20% de la poblacion normal en Estados Uni-
dos, por lo que cierto grado de diferencia en el diametro pupilar es esperado en al menos 1 de cada 5 per-

sonas, (2) el cual incrementa con la edad, presentandose en 33% en poblacion mayor de 60 afios. (1)

Se considera que a la anisocoria como es una entidad comudn, aunque no existen estadisticas de prevalen-
cia recientes y que estén disponibles. La incidencia y prevalencia dependen de la fisiopatologia y la pobla-

cion especifica. (2)

En un estudio realizado por Lam, et al en 1987, se incluyeron 128 personas normales, y al seguimiento fo-
tografico por 5 dias consecutivos, observaron anisocoria de 0.4 mm en 41% del total la muestra, y 3% con
anisocoria de >0.4mm en todos los controles realizados. Se encontré anisocoria de 0.4 mm en 19% de la
muestra en al menos una de las revisiones. Los porcentajes son variables ya que dependen del rango a

partir del cual se define anisocoria. (3)

Se reporta incidencia de 32 casos a lo largo de 3 afios, en centro de nivel secundario en Espafa en 2012.
(4) Un reporte del afio 2015 en un estudio realizado en un centro de tercer nivel a lo largo de 4 afios, se ob-
servaron 7 pacientes con asimetria pupilar transitoria. (5) En otras series se ha encontrado asimetria de

1mm en menos de 5% de la poblacién valorada. (6)

DEFINICION

Se define la anisocoria como una asimetria pupila mayor a 1 mm de diametro, definiéndose como una dife-

rencia no patoldgica menor o igual de 1mm, y pocas veces supera los 0.5 mm. (1)



ANATOMIA

En términos generales el diametro normal de la pupila es de 3-4mm. (1) El tamafio pupilar esta determinado
por el equilibrio entre el sistema nervioso simpatico, que tiene como funcion la dilatacion pupilar, y el siste-

ma nervioso parasimpatico, que se encarga de la contraccion pupilar. (5)

La via parasimpatica eferente surge de los nlcleos bilaterales de Edinger-Westphal los cuales reciben la
entrada bilateral de los nucleos pretectales. Las fibras parasimpaticas se originan anteriormente y se dirigen
desde el mesencéfalo como una porcion del tercer nervio craneal, desde alli, fibras siguen a la division infe-
rior del nervio oculomotor hasta el sitio donde se realiza la sinapsis en el ganglio ciliar entre el nervio 6ptico
y el musculo recto lateral. Las fibras posganglionares se dirigen hacia al esfinter del iris como nervios cilia-

res cortos. (7)

La via simpatica es una cadena de tres neuronas, donde la neurona de primer orden que surge del hipota-
lamo y se desplaza hacia el centro cilioespinal de Budge a nivel de C8-T2 dentro de la columna celular in-
termediolateral de la médula espinal. La neurona de segundo orden viaja a través de la cadena simpatica,
pasando adyacente al 4pice pulmonar, antes de realizar sinapsis con la tercera neurona en el ganglio cervi-
cal superior. Desde alli la neurona de tercer orden viaja con la arteria carétida interna hasta llegar al seno
cavernoso donde sigue al sexto nervio craneal antes de seguir al nervio craneal V1 primero como nervio

nasociliar y posteriormente como los nervios ciliares largos que llegan al dilatador del iris. (7)

La pupila representa una apertura en el sistema 6ptico que protege a la retina de la sobreexposicion y pro-
porciona la suficiente profundidad para el enfoque en la vision cercana. Su diametro varia entre 2 y 8- 9mm,

y extraordinariamente 10mm, dependiendo de la edad. (8)

La via desde el cerebro al iris es la via pupilar parasimpética eferente, y la via desde la retina hacia el tronco
encefalico, es la via pupilar aferente, las cuales en conjunto forman la via del reflejo a la luz. Asi mismo el
cerebro se ve influenciado por fuerzas inhibitorias del sistema simpético, el cual forma una segunda via efe-

rente adicional hacia la pupila, inervando el misculo dilatador, modulando la respuesta pupilar a la luz. (8)

Musculos del iris

El esfinter de iris tiene forma de cinta y rodea el borde pupilar, tiene receptores muscarinicos y colinérgicos,
y es inervado por el sistema parasimpético. Tiene un espesor de 0,10-0,17 mm. El dilatador es una capa

fina de células mioepiteliales de 0,01 mm de grosor, diseminadas por todo el iris, muestra conexiones con el



esfinter y termina en la base del iris. EI muUsculo dilatador tiene principalmente receptores alfa-2 adrenérgi-

cos y es inervado por el sistema simpatico.

Las sinapsis adrenérgicas del esfinter y las sinapsis colinérgicas del dilatador, tienen influencia sobre el
diametro pupilar, asi como también la inervacién sensorial del nervio trigémino, sin embargo esta Ultima tie-

ne menor importancia clinica que la inhibicion central del sistema simpatico.

El esfinter pupilar recibe su inervacion de los nervios ciliares cortos, el cuerpo de la neurona de los nervios
ciliares cortes se encuentra en el ganglio ciliar, el cual se encuentra entre el nervio éptico y el masculo recto
lateral entre el globo o culpar y el apex orbitario, mide 1.5mm de didmetro, donde ademas se encuentran
nervios ciliares largos adrenérgicos y fibras sensitivas aferentes, solo 3% de los nervios parasimpéticos co-
rresponden al esfinter pupilar. Todas las fibras parasimpaticas realizan sinapsis en el ganglio ciliar. Los ner-
vios ciliares cortos se dirigen hacia el esfinter siguiendo el trayecto de las arterias ciliares cortas y finalmen-

te a través del espacio subcoroideo entre la esclera y coroides.

El nicleo de Edinger-Westphal y el nicleo mediano anterior de Perlia, del complejo nuclear oculomotor se
consideran el origen parasimpatico preganglionar del ganglio ciliar. El nicleo de Edinger-Westphal contribu-
ye a la constriccidn pupilar, asi como el ndcleo mediano anterior a la acomodacién, sin embargo estudios
refieren que las neuronas preganglionares parasimpaticas son las que regulan de la reaccion pupilar. Desde
la regién pupilar dorsal al ntcleo de Edinger-Westphal, la via preganglionar parasimpatica viaja a través del
tercer nervio craneal al ganglio ciliar, localizandose superior y medianamente superficiales en el nervio ocu-

lomotor. (8)

Inervacién parasimpatica

La region pretectal se localiza rostral al coliculo superior cerebral. Cada region pupilar que se localiza dorsal
al nucleo de Edinger-Westphal recibe fibras de cada nudcleo olivar pretectal correspondiente. Las fibras de la
corteza occipital llegan a la region pupilar dorsal al nicleo de Edinger-Westphal atravesando directamente el
area pretectal. La retina es la parte sensitiva del sistema pupilar. Se considera que los sistemas de conos y
bastones asi como las células ganglionares con melanopsina contribuyen al reflejo a la luz, donde estas

células reciben el estimulo de los fotorreceptores.

Se considera que la region pretectal es la integradora de la informacion que se requiere para ajustar el ta-
mafio pupilar a las condiciones de luz, el pretectum derecho recibe la mayoria de sus estimulos del hemisfe-
rio izquierdo y viceversa. El estimulo parasimpético a la pupila refleja una inhibicién central simpatica impor-

tante, el tono de esta inhibicion puede explicar el fenédmeno estatico y dinamico de una pupila en midriasis
5



en la oscuridad, pupilas midticas el dormir o bajo anestesia, oscilaciones ante el suefio, asi como débiles
reflejos a la luz en sujetos bajo estrés; estando relacionado el grado de inhibicién con a la activacion del
sistema periférico simpatico resultando en incremento del diametro pupilar, y un tono simpatico débil central
o periférico condiciona una disminucién en el diametro pupilar. La inhibicién es ejercida por dos vias inhibi-
doras que actian simultaneamente, una surge en el locus coeruleus que inhibe a la regién pupilar dorsal al
nucleo de Edinger-Westphal por transmisién GABAérgica, y la segunda es la via noradrenérgica y se origina
en el area A1-A5 en el tronco encefalico, alcanzando la regién pupilar dorsal al ntcleo de Edinger-Westphal

a través del hipotalamo. (8)

Inervacion simpética

La via simpatica est4 conformada por tres neuronas, su origen se encuentra en el hipotdlamo dorsolateral.
La primer neurona termina ipsilateral en el centro cilioespinal de Budge y Wallter en el nivel entre C8 y T2.
Esta neurona viaja a través del tronco encefalico y la médula espinal. La segunda neurona inicia en la co-
lumna intermediolateral y sale del tronco encefélico a nivel de T1, uniéndose a la raiz simpatica paraverte-
bral, atravesando el ganglio estelar, el ganglio cervical inferior y medial sin realizar sinapsis, y termina en el
ganglio cervical superior, el cual mide 2 centimetros de largo, y se encuentra entre la vena yugular y la arte-

ria carotida, enviando fibras simpéaticas a diversas estructuras, siendo el neurotransmisor la acetilcolina.

Las neuronas simpaticas de tercer orden, siguen el trayecto de la carétida interna y externa. Los axones que
siguen el trayecto de la arteria cardtida externa contribuyen a las glandulas sudoriparas y componentes cu-
taneos adrenérgicos. El plexo que rodea la arteria cardtida externa se dirige hacia el crdneo. Ramas para el
nervio glosofaringeo y el nervio petroso profundo abandonan el plexo carotideo, las fibras restantes se unen
al nervio abducens en el seno cavernoso, posteriormente se dirigen hacia la primera rama del nervio trigé-
mino, atraviesan el ganglio ciliar sin realizar sinapsis, y terminan en el muasculo dilatador y el musculo de
Muller en el parpado superior, adicionalmente existen ramas a los retractores del péarpado inferior, los
musculos extraoculares, la glandula lagrimal, melanocitos del tracto uveal y posiblemente el epitelio pigmen-

tario. (8)

FISIOLOGIA

Reflejo luminoso

El reflejo pupilar a la luz se encuentra presente desde la semana 33 de gestacién, los neonatos tienen pupi-

las pequefias, incrementandose el didmetro pupilar hasta los 15 afios, que comienza a disminuir. Desde



este punto, se pierden 0.04 mm/ afio, siendo el diametro en los adolescentes entre 5-9 mm en la oscuridad,

y a los 60 afios un diametro entre 4-7mm se considera normal.

Existe una latencia de entre 200 y 450 milisegundos, y posterior a ella la pupila inicia a contraerse. La laten-
cia esta relacionada a la intensidad del estimulo, esto es a mayor intensidad menor tiempo de latencia.
Después de llegar a su didmetro minimo, la pupila se dilata nuevamente a una velocidad que disminuye con
el tiempo. La amplitud de la constriccion pupilar, el tiempo y la velocidad de la constriccion, asi como el

tiempo inverso de latencia son proporcionales al logaritmo de la intensidad que tenga el estimulo.

Dado que existen miiltiples factores intrinsecos y extrinsecos que influencian la reactividad pupilar a la luz,

la respuesta puede variar entre individuos y entre exploraciones, sin embargo no deben existir diferencias
entre el reflejo que se obtiene en el ojo derecho e izquierdo.

Existe nula o poca diferencia entre el reflejo directo luminoso y el consensual. El reflejo consensual se defi-
ne como la reaccion de la pupila contralateral cuando una pupila es estimulada con la luz, ante la pupilogra-
fia infrarroja se han observado diferencias sutiles, o que se conoce como anisocoria de contraccion, lo que

se explica por asimetria entre los cruces del quiasma y del tronco encefalico. (8)

Respuesta a la cercania

La respuesta a la cercania mejora la profundidad del enfoque. Corresponde a una triada junto con la aco-
modacion y la convergencia. Tiene caracter transitorio, asi como la pupila inicia a dilatarse algunos segun-
dos posteriores a la constriccién, antes de que la acomodacién termine. La cantidad de constriccién pupilar

se correlaciona con la acomodacion, sin embargo es variable, incrementa con la edad. (8)

Otras respuestas

Estimulo visual

La pupila reacciona, con una pequefia constriccion, si se presenta una cuadricula blanco y negra que se

proyecta alternandose con un fondo negro grisaceo ante la misma iluminacién.

Reaccidn psicosensorial.

Engloba las respuestas al dolor, miedo y excitacion, que es dificil de reconocer dado que es menor de 0.5

mm de amplitud. La pupila se dilata ante esfuerzo mecéanico simple, asi como mental.

Oscilaciones

Se pueden presentar como respuesta a la examinacion clinica, como una respuesta de retroalimentacion
7



inducida por el control en circuito cerrado, puede presentarse ante una pequefia cantidad de luz, general-

mente por medio de la lampara de hendidura que se proyecta en el borde de la pupila para estimar el tiem-

po de latencia del reflejo luminoso pupilar.

Las oscilaciones pupilares espontaneas pueden presentarse ante condiciones constantes de luz u oscuri-
dad, las cuales deben diferenciarse. Las oscilaciones que se presentan en la luz no tienen connotacion pa-
tolégica, sin embargo las que ocurren en la oscuridad indican somnolencia relacionada con una disminucion
del tono simpatico que condiciona debilidad e inestabilidad de la inhibicién central de la regién pupilar dorsal

al nucleo de Edinger-Westphal, describiendo como ondas de fatiga.

Hippus
Tiene su origen griego en la palabra “horse”. Se aplica a oscilaciones inducidas por la luz y a comportamien-

to anormal relacionado a padecimientos neurolégicos. (8)

Se considera una dilatacion y constriccion ritmica normal de la pupila, que ocurre espontaneamente, inde-
pendientemente de los cambios de iluminacién o de fijacién. Representando el balance que existe entre los

sistemas simpatico y parasimpatico. (9)

ETIOLOGIA

Se considera que la anisocoria es un motivo de consulta frecuente, tanto en urgencias, neurologia y Neuro-
oftalmologia, donde las causas pueden variar de forma significativa. Tradicionalmente la anisocoria se ha
considerado como un signo neurolégico de mal prondstico, sin embargo muchas de las causas son benig-
nas, por lo que es fundamental que se realice una adecuada anamnesis y exploracion fisica para detectar

signos de alarma asociados a asimetria pupilar y descartar lesiones estructurales subyacentes. (5)

La via parasimpatica provoca miosis a través de la activaciéon del esfinter del iris, y la via simpatica causa
midriasis a través de la activacion del dilatador del iris, a menos que sea causada por una anomalia meca-

nica que afecte el musculo dilatador del iris 0 los musculos del esfinter. (7)

La anisocoria patolégica resulta tipicamente por la interrupcién del estimulo ya sea simpético o parasimpati-
co, causando disrupcion en el equilibrio normal, resultando en sobreactividad del sistema normal y una dis-

minucién de la actividad del sistema que presenta alteracién. (9)

La causa de anisocoria es fisiologica en la mayoria de los pacientes jovenes, se caracteriza por reflejo a la
luz normal, asi como dilatacion dinamica, sin ptosis o alteracion de la motilidad, (10) y existe una diferencia

de <0.4mm entre ambas pupilas. (11)



Deben considerarse defectos estructurales como responsables de anisocoria y formas pupilares anormales:

- Causas de defectos congénitos: Se incluyen alteraciones del desarrollo que generalmente se en-
cuentran presentes desde la nifiez, como aniridia, coloboma de iris, pupilas ectdpicas, membrana

pupilar persistente, policoria, heterocromia congénita o Sindrome de Rieger.

- Condiciones oculares adquiridas: Iritis o iridociclitis, isquemia del segmento anterior, atrofia del
esfinter iridiano relacionada a lesion quirdrgica o traumatica, distorsibn mecanica por tumor intra-

ocular o glaucoma de angulo cerrado, entre otras. (11)

- Causa metabdlica: Las neuropatias diabéticas son un grupo de desordenes heterogéneos que se
presentan con manifestaciones clinicas que afectan diferentes partes del sistema nervioso auténo-
mo y periférico, es la complicacion mas comun relacionada a diabetes mellitus. Existen factores de
riesgo importantes para desarrollo de neuropatia diabética como son la duracion y severidad de la
diabetes mellitus tipo 1 o 2, asi como la dislipidemia e hipertension, como parte del sindrome meta-
boélico. Las mononeuropatias craneales son poco comunes y se presentan en los nervios que pro-
veen inervacion a los misculos extraoculares, siendo los nervios craneales involucrados Ill, IV y VI.

(12)

Pupila en dilatacién

- Pardlisis sectorial.

Iritis por herpes zoster, donde se observan zonas de isquemia atréficas que presentan defectos de transilu-
minacion. (9) El traumatismo al globo ocular puede provocar ruptura del esfinter, con transiluminacion del
borde pupilar, la pupila no sera redonda, con reaccion pupilar residual segmentaria, con otros datos de
traumatismo presentes. (9) La respuesta a la luz y la acomodacién pueden ser variables, ya que dependen
de la extension de la lesién. En estos casos la anisocoria es mas evidente ante la exposicion al estimulo

luminoso, y es importante sefialar que generalmente no se presenta asociada a ptosis o diplopia. (11)

- Pupila ténica o de Adie.

Es resultado de dafio al ganglio ciliar parasimpatico o a los nervios ciliares cortos, se considera que el dafio
es sectorial, produciéndose movimientos vermiformes, se produce disminucion de la sensibilidad corneal,

asi como fotofobia y calambres, (9) ocurriendo re innervacién y regulacion de los receptores post-sinapticos,



lo que se conoce como hipersensibilidad denervacional, seguido por re innervacion la cual puede ser abe-
rrante y fibras destinadas originalmente al cuerpo ciliar se dirigen a la pupila. (13)

Es una causa comun de anisocoria, con prevalencia de 2 casos por cada 1000 habitantes, se presenta a los
32 afios de edad en promedio con predominio en mujeres 2.6:1 para la variedad idiopatica o de Adie, que es
la causa més frecuente. Existen otros desordenes que pueden causarlo como afecciones ordinarias o del
ganglio ciliar como causa tumoral, inflamacién, trauma, cirugia o infecciones, (13) se ha descrito como sin-
drome para neoplasico, sindrome de Guillain-Barré, o como manifestacion inicial del sindrome de Sjoégren.

(14)

En la fase aguda puede presentarse midriasis unilateral o aislada con poca respuesta al estimulo luminoso.

Posteriormente se desarrollan:

- Disociacion luz-cerca: La pupila se dilata pobremente ante el estimulo luminoso, sin embargo tiene una
mejor respuesta a la acomodacion.

- Respuesta ténica: Al pasar de condiciones luz-oscuridad o fijacion cerca-lejos, una pupila de Adie se
muestra mas pequefia que la contralateral normal y permanece en contraccion tonica, con re dilatacion
lenta.

- Hipersensibilidad denervacional: Treinta minutos posterior a la administracion de dos gotas de pilocarpina
con dilucion al 0.1% en ambos ojos, una pupila de Adie, con didmetro anormalmente mayor, mostrara
disminucién de su didmetro con respecto a la pupila normal, la cual no muestra cambio. (11)

- Se ha reportado la presencia de cefalea, mareos y vision borrosa. (15)

El diagnéstico se realiza ante la presencia de anisocoria, mayor en luminosidad, con una pupila midriatica
que responde mal al reflejo fotomotor y al de convergencia, se puede confirmar con la instilacién de pilocar-
pina al 0.0625% lo cual demuestra la sensibilidad colinérgica aumentada. Ante datos atipicos como presen-
tacion en hombres, edad fuera de rangos habituales, ausencia de hiporreflexia, afeccién bilateral, y sinto-
mas neurolégicos asociados, se debe ampliar el estudio etiolégico y dependiendo del interrogatorio conside-
rar la realizacidn de paraclinicos como resonancia magnética cerebral, puncion lumbar, radiografia de térax,
estudio de autoinmunidad y estudio seroldgico entre otros. (14)

Puede recomendarse el uso de lentes bifocales o el empleo de pilocarpina tdpica, sin embargo no existe un

tratamiento eficaz. (14)
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- Cierre angular agudo.

Isquemia del esfinter debido a cierre angular agudo puede llevar a pupila en midriasis media, acompafiado
de dolor ocular, baja visual, nausea y vomito. Debe sospecharse si se asocian signos como edema corneal,

reaccion ciliar, cAmara anterior estrecha y presion intraocular elevada. (9)

- Paralisis del llI (tercer) nervio craneal.

- Pardlisis del tercer nervio craneal con involucro pupilar.

Hasta que se demuestre lo contrario se considera que es debido a un aneurisma de la arteria comunicante
posterior, por evaluacion clinica y de imagen. El aneurisma de la arteria comunicante posterior corresponde
al 30% de los casos, y se debe a que las fibras papilares viajan alrededor del borde dorso medial superficial
del nervio, y frecuentemente se encuentran involucradas por compresion externa de un aneurisma, (9) sin
embargo también se ha presentado con aneurismas de la arteria carétida interna y de la arteria basilar. Ante
una pardlisis del Il nervio craneal aguda se considera que se debe a ampliacién aguda del aneurisma con
riesgo inminente de ruptura, lo que puede condicionar la presencia de hemorragia subaracnoidea dentro de

horas o dias de presentarse la pardlisis del Ill nervio craneal. (16)

- Isquemia, con causa subyacente por diabetes o hipertension, que no involucra las fibras pupilares ya

gue son las que se encuentran a mayor cercania con el suministro de sangre externa. (9)

- Regeneracién aberrante. Puede presentarse posterior a una pardlisis del tercer nervio periférico, don-
de las fibras que deben dirigirse hacia el recto medial o inferior se conectan con neuronas postsim-
péticas en el ganglio ciliar que hacen sinapsis con la pupila, la regeneracién aberrante ocurre miosis

ante la aduccion o depresién en lugar de presentarse ante estimulos luminosos. (9)

- Causas centrales.

- Sindrome Cerebromedio dorsal, por infartos, tumores del tronco encefalico o de la glandula pineal,
sifilis, causas compresivas 0 desmielinizantes. Los signos con disociaciéon luz-cerca, paresia a la mi-
rada superior, nistagmo a la convergencia o retraccion, retraccion palpebral y parecia de convergen-

cia o acomodativa.
- Sindrome del Cerebro medio con involucro del tercer fasciculo.

- Sindrome de Weber, por afeccién del pedinculo cerebral. Se presenta hemiparesia contralateral, el
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sindrome de Claude, por afeccion del ndcleo rojo presentando ataxia contralateral, y el sindrome de
Benedikt, donde se afectan el pedunculo cerebral y nucleo rojo.
- Pupila de Argyll Robertson, es secundario a lesiones sifiliticas en el cerebro medio dorsal, y se

manifiesta disociacion luz-cerca, con menor diametro pupilar e irregularidad del mismo. (9)

- Pardlisis traumética del Ill nervio craneal, usualmente por golpes severos a la cabeza con fractura de

craneo, pueden presentar pérdida del estado de conciencia. (16)

- Neuralgia craneal, es un tipo de migrafia oftalmopléjica que puede afectar nifios y adultos jévenes.
Frecuentemente involucra al lll nervio craneal, con déficit permanente en algunas ocasiones. Se su-
giere que puede tratarse de una neuropatia recurrente desmielinizante, basado en estudios de ima-

gen. (16)

Pupila en miosis

- Sindrome de Horner.

Corresponde a un sindrome neuroldgico clasico que incluye miosis, ptosis y anhidrosis, corresponde a le-
sion en cualquiera de las tres neuronas de la via simpatica, que tiene origen en el hipotadlamo, siendo:
- Neurona de primer orden: Desciende caudal desde el hipotalamo a la primera sinapsis,
localizada en la medula espinal a nivel de C8-T2, conocida como centro cilioespinal de

Budge.

- Neurona de segundo orden: Desde la rama simpética hasta el plexo braquial, sobre el
apice pulmonar, ascendiendo hasta el ganglio cervical superior, localizado cerca del angulo

de la mandibula y la bifurcacion de la arteria carétida comun.

- Neurona de tercer orden: Asciende dentro de la adventicia de la arteria carétida interna a
través del seno cavernoso, donde se encuentra en relacion con el VI nervio craneal. La via
oculosimpatica se une a la division oftalmica (V1) del V nervio craneal o trigémino. En la
Orbita y en el ojo las fibras oculosimpaticas inervan al misculo dilatador del iris y al mdsculo

de Mller. (17)

La causa mas comun es tumoral en 35-60%, dentro de otras causas se encuentra el sindrome de Horner
inducido por trauma en un 4-13%. (18)

Causas de Sindrome de Horner de acuerdo a nivel de la lesion:
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Neurona de primer orden: La causa mas comun es infarto en la medula lateral, por oclusion de la arteria
cerebelosa inferoposterior o de la arteria vertebral, secundario a ateroesclerosis, émbolos o diseccion
vertebral. Se presenta con vértigo, nausea y vémito, asi como parestesias cruzadas, ipsilaterales faciales
y contranaturales corporales; disfagia, paralisis de cuerdas vocales, que en conjunto se conoce como
sindrome de Wallenberg.
Neurona de segundo orden
- Lesioén de la rama inferior del plexo braquial por causa traumatica o tumoral, se puede involucrar la
neurona de segundo orden en las raices centrales en su salida a nivel de C8 y T1.
- Sindrome de Pancoast, por extension tumoral a nivel del apice pulmonar, el cuadro clinico incluye
debilidad y atrofia de los musculos de la mano y del miembro torécico, asi como dolor por

involucro de C8 y T1. Puede acompafiarse de Sindrome de Horner en 80% de los casos.

Paralisis oculosimpética, puede ser precedida del Sindrome Pourfour du Petit, este incluye

hiperhidrosis, enrojecimiento facial y midriasis por irritacion de las fibras de segundo orden.

latr6gena, diseccion radial de cuello, bloqueo del plexo braquial o posterior a anestesia epidural.
Neurona de tercer orden
- Disecciones carotideas, presentandose 1.72 por cada 100,000 habitantes, puede presentarse como

consecuencia de traumatismos a nivel cervical o en asociacién a alteraciones del tejido conectivo

como displasia fibromuscular, Sindrome de Ehlers-Danlos y Sindrome de Marfan.

Se sospecha ante Sindrome de Horner que se acompafia de cefalea, dolor a nivel cervical o disguesia.
- El sindrome de Horner postganglionar es de gran importancia clinica ya que puede indicar la presencia
de diseccioén carotidea, esta se presenta con hemorragia entre las capas intima y media de la pared
vascular, llevando a estenosis del lumen. Puede presentarse deprivacion de flujo sanguineo en 25%

los casos lo cual origina Sindrome de Horner.

- Sindrome paratrigeminal de Raeder, con involucro de fibras adyacentes del nervio trigémino, lo
que provoca cefalea, dolor facial, y sindrome de Horner.

- Otras complicaciones de diseccion arterial carotidea pueden ser causadas por émbolos distales

como amaurosis fugax, oclusion de arteria central de la retina, oftalmoplejia por émbolos a los vasos
sanguineos gque proveen irrigacion a los nervios tercero, cuarto y sexto, asi como neuropatia Optica

isquémica, sindrome isquémico ocular, 0 ataques isquémicos transitorios o infartos. (9)
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- Cuadro Clinico de Sindrome de Horner:

- Signos acompafiantes: Pseudoenoftalmos, hipotonia ocular, heterocromia del iris en casos
congénitos, retraccién palpebral paradéjica contralateral y alteraciones en la viscosidad de la

pelicula lagrimal. (9)

- Anisocoria. El grado de anisocoria es mas marcado en la oscuridad, se asocia un retraso en
la dilatacion y asimetria en la redilatacion entre los dos ojos cuando el estimulo lu-
minoso se aleja, la pupila de Horner tiene redilatacion mas lenta por 15-20 segundos

con respecto a la pupila normal.

- Ptosis < 2mm, como respuesta a paralisis del masculo de Mdiller.

- Anhidrosis. Presente en lesiones centrales o preganglionares (primer o segundo orden). Las
fibras simpaticas son responsables de la sudoracién facial y la vasodilatacion en el

ganglio cervical superior. Es un signo poco reconocido por el paciente y el médico.

- En nifios puede presentarse el signo de arlequin, correspondiendo a rubor facial asimétrico,
siendo este mas evidente que la anhidrosis. En la presentacion aguda pueden in-
cluirse inyeccién conjuntival ipsilateral, congestién nasal e incremento de la amplitud

de la acomodacion. (17)

Sindrome de Seno cavernoso: Sindrome de Horner acompafiado de parecia del sexto nervio craneal in-
dica lesién del seno cavernoso hasta demostrar lo contrario, debido a que las fibras simpaticas compar-
ten su trayecto con el sexto nervio en el seno cavernoso posterior, su presentacién concomitante orienta
a esta etiologia, las causas incluyen aneurismas carotideos intracavernosos, meningiomas, carcinoma,
linfoma, infeccion, y diseminacién de herpes zéster, ante sospecha solicitar estudios de imagen.
Sindrome de vértice orbitario: Generalmente de origen traumatico, se ha asociado igualmente a apoplejia
pituitaria. Lesiones del vértice orbitario pueden afectar fibras simpéticas.

Sindrome de Horner congénito: Se acompafia de heterocromia del iris, la cual puede ser idiopatica o es-
tar asociada a herencia de tipo autosémica dominante, varicela intrauterina o infeccién por citomegalovi-
rus. Asi mismo puede observarse cuando se presenta un neuroblastoma con origen en el ganglio simpa-
tico cervical.

Disfuncién autonémica: Disfuncién oculosimpética puede presentarse asociada a diabetes, amiloidosis o

neuropatias autonémicas hereditarias. (9)
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Anisocoria farmacolégica

En la midriasis farmacoldgica se observan las pupilas con diametro de 8 mm o mas, pardlisisalaluzy ala
acomodacién, (9) no se asocia a dolor, ptosis o diplopia acompafiantes; de igual manera puede presentarse
miosis farmacoldgica por pilocarpina. (11) Se produce por instilacion inadvertida de colirios con efecto a
nivel pupilar, provocando miosis o midriasis, se considera que es mas frecuente con farmacos atropinicos,
(19) La anisocoria farmacoldgica se considera que es una causa frecuente de anisocoria aislada indolora sin

signos neurolégicos en nifios. (20)

DIAGNOSTICO

En el examen fisico deben explorarse aspectos como el tamafio de la pupila a la luz, a la oscuridad y su
reactividad. Ambas respuestas, la directa y la consensual deben ser iguales en todos sus aspectos. La

reaccioén pupilar es paralela con la integridad de la via visual. (1)

La respuesta pupilar se determina con la fijacién a distancia para prevenir la activacién del reflejo de activa-
cion del reflejo de acomodacién, convergencia y miosis. La pupila debe ser medida de 0 a 5 segundos des-
pués del cambio en la iluminacion. El estimulo luminoso en un ojo normal causa la constriccién pupilar igual
de ambas pupilas, aunque la entrada de luz sea asimétrica, presentandose la respuesta directa y la res-

puesta consensual en el ojo contralateral.(1)

El estudio de los reflejos pupilares engloba provocar un arco reflejo que involucre los receptores en la retina,
el nervio optico aferente, y fibras al nicleo pupila del cerebro medio, conexiones interneurales en el tronco
encefalico y posteriormente la respuesta eferente parasimpatica. La nemotecnia PERRLA hace referencia a

las caracteristicas normales que incluye pupilas iguales, redondas, reactivas a la luz y a la acomodacion. (6)

La respuesta pupilar a la luz es la reduccién del tamafio de la pupila en respuesta a estimulo luminoso direc-
to, la cual se puede clasificar por grados:
Grado 0: Sin respuesta.

Grado 1 +: Lento
Grado 2+: Discretamente lento

Grado 3+: Normal (21)
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Reflejo fotomotor

Posterior a una letania entre 200 y 450 milisegundos, la pupila inicia a contraerse, dicha latencia se relacio-
na a la intensidad del estimulo luminoso, a mayor intensidad del estimulo menor tiempo de latencia y mayor
amplitud de la constriccion pupilar, deben considerarse que existen multiples influencias intrinsecas y extrin-
secas sobre la reaccion pupilar a la luz, por lo que la respuesta puede ser variable entre individuos y exami-
naciones. Varios autores como Smith and Smith en 1980, Cox and Drewes en 1984 y Scmid et al en 2000
consideran que existe nula o escasa diferencia entre el reflejo fotomotor directo y consensual, el cual se de-
fine como la reaccion de la pupila contralateral cuando una pupila es estimulada con luz, sin embargo pue-
den demostrarse diferencias sutiles mediante pupilografia infrarroja en sujetos sanos. Respecto al reflejo
pupilar a la acomodacion, Kasthurirangan y Glasser en 2005, reportan que es mucho menos consistente

que el reflejo fotomotor. (22)

La anisocoria puede representar alteraciones que amenacen la vision o la vida, por lo que el oftalmélogo
debe ser capaz de identificar las causas de anisocoria, su fisiopatologia y estrategias diagnosticas eficientes
y efectivas. (7) Inicialmente debe establecerse si la anisocoria es patolégica. Posteriormente debemos de-
terminar cual de las pupilas es patolégica. Si la anisocoria es mas prominente en la luz, entonces la pupila
con mayor diametro es la afectada y la lesién corresponde al sistema parasimpético ipsilateral. Si la oscuri-
dad acentla la diferencia, entonces la pupila con el diametro menor y el sistema simpatico ipsilateral son los

afectados. (9)

Generalmente la anisocoria no se asocia a sintomatologia, sin embargo los pacientes con midriasis pueden
referir fotosensibilidad asi como disminucién de la vision cercana debido a alteraciones en la acomodacion.

(11)

Debe explorarse con el paso de luz intermitente, en busca de defecto pupilar aferente relativo, hace referen-
cia a que el hallazgo presenta una disminucion relativa en el estimulo luminoso a través del nervio 6ptico
entre ambos 0jos, el cual implica alteracién de la transmision de la luz en el nervio 6ptico, frecuentemente
encontrado en patologia desmielinizante, compresible 0 neuropatia éptica isquémica. Posteriormente debe
valorarse la respuesta a estimulos cercanos. La disociacion luz-cerca ocurre en lesiones del tronco encefali-

co. (22)
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El defecto pupilar aferente relativo puede clasificarse en grados clinicos:

Grado I: Constriccion débil inicial y mayor redilatacion.

Grado II: Paro inicial y mayor redilatacion.

Grado llII: Dilatacién pupilar inmediata.

Grado IV: Dilatacion pupilar inmediata después de una iluminacién prolongada del ojo sano durante 6 se-
gundos.

Grado V: Dilatacidn pupilar inmediata sin constriccién secundaria. (23)

Estudio farmacolégico

El estudio farmacolégico es necesario para tener un diagnostico confiable en algunos casos. En el sindrome
de Horner solo la pupila afectada se dilata con apraclonidina al 0.5%, lo que se manifiesta al revertirse la
anisocoria, y para esclarecer la localizacién se instila hidroxianfetamina al 1% en ambos ojos, con lo cual la
pupila normal se dilata, y la pupila de Horner solo se dilata si la lesién corresponde a neurona de primer o
segundo orden, y con lesiones superiores a nivel de la bifurcaciéon de la carétida o de tercer orden, no se
dilata o0 muestra poca respuesta. En casos donde la pupila anormal es midridtica, una pupila ténica se con-
traera con pilocarpina a dilucion de 0.1%, sin embargo una pupila en midriasis a expensas de paresia ocu-
lomotora solo mostrara constriccién ante pilocarpina al 1%, y en casos de toxicidad farmacolégica no tendra

respuesta ante ninguna de las aplicaciones. (22)

Estudios de Imagen

La evaluacion clinica debe centrarse en la deteccion de datos clinicos adicionales, y de acuerdo a la explo-
racion para determinar la etiologia, podemos apoyarnos en estudios de gabinete para determinar la etiologia

de la anisocoria, como:

- Resonancia magnética de encéfalo

- Angiografia carotidea

- Angiotomografia de craneo

- Angioresonanciamagnética de encéfalo. (1)
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La neuroimagen se ha convertido en una de las herramientas diagnosticas mas poderosas ya que permite la
visualizacion del dafio estructural orbitario y de sistema nervioso central, y las técnicas recientes proveen
informacion funcional y conocimiento de la fisiopatologia de los trastornos Neuro-oftalmolégicos. La Reso-
nancia magnética es la modalidad de eleccion ya que no es invasivo, no emite radiacién, y permite que se
observen imagenes con un campo de vision completo, y con contraste de tejidos blandos, sin embargo la
Tomografia Computarizada es de gran utilidad en la visualizacion de aneurismas, drusas del nervio éptico,
meningionas de la vaina del nervio Gptico y retinoblastoma entre otras patologias, motivo por el cual ante
ciertos signos y sintomas visuales que orientan a patologia orbitaria o intracraneal se solicitan estudios de

imagen.

Sintomas que orientan a patologia orbitaria:
- Proptosis, inyeccion conjuntival, quemosis, dolor ocular, enoftalmos, amaurosis provocada con
versiones, retraccion palpebral, edema de nervio éptico, pliegues coroideos o retinianos, comunicaciéon

anormal en los vasos sanguineos optociliares, parestesias faciales.

Sintomas que orientan a patologia orbitaria o intracraneal:
- Papiledema, diplopia, cefalea, defecto pupilar aferente relativo, pupila ténica de Adie, defecto campi-

métrico.

La finalidad de solicitar un estudio de imagen ante la anisocoria con defecto pupilar simpético o parasimpati-

co es evaluar la causa subyacente, y especificamente descartar afeccion que amenace la vida.

En un Sindrome de Horner, se debe elegir el tipo de estudio de imagen de acuerdo al sitio de sospecha de
la lesién ya sea de primer, segundo o tercer orden basado en sintomas, signos y el resultado del estudio
pupilar farmacoldgico. En general se considera que puede ser de utilidad y costo-efectivo una resonancia
magnética contrastada de cerebro y a nivel cervical con extensién a T2, la cual puede no ser requerida en

casos donde se ha establecido son crénicos o secundarios a trauma.

Respecto al involucro de fibras parasimpdticas pupilomotoras, desde el punto de vista de imagen, la etiolo-
gia mas importante a considerar en el espacio subaracnoideo es la causa compresiva por un aneurisma
dela arteria comunicante posterior con o sin ruptura, donde generalmente se encuentra midriasis pupilar. En
un paciente sin respuesta, con pupila dilatada y no reactiva deben descartarse causas infecciosas bacteria-
nas o virales como meningitis o lesion con efecto de masa que produce un sindrome de herniacién. En pa-
ralisis del lll nervio craneal de tipo infeccioso puede observarse engrosamiento y reforzamiento de la por-
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cion subaracnoidea del nervio oculomotor, incluso sin reforzamiento meningeo, las pardlisis del Il nervio
craneal sin involucro pupila generalmente sugieren etologia microvascular asociada a diabetes mellitus o

hipertension sin asociacién estructural por estudios de imagen.

Los procesos compresivos extradurales del 11l nervio craneal, contrario a los intradurales, no tienen involu-
cro pupilar. En las lesiones compresivas del seno cavernoso, usualmente la pupila se encuentra pequefia e
hiporrefléctica al estimulo luminoso debido a involucro de las fibras oculosimpaticas; las causas mas comu-
nes son aneurisma intracavernoso de la arteria carétida interna, meningioma, tumores pituitarios con exten-

sion paraselar, apoplejia pituitaria entre otras causas. (24)

El determinar la localizacion y el origen de la lesidon es necesario para realizar un diagnéstico certero que
lleve a una conducta terapéutica adecuada, (25) asi mismo se resalta la importancia de correlacionar los
hallazgos clinicos con los diagndsticos derivados de estudios de imagen. Hablando de la anisocoria post-
traumatica autores consideran que una lesiéon del tronco encefalico es una correlacion patomorfoldgica de la
anisocoria, sin embargo ante la presencia de anisocoria transitoria, se ha encontrado dafio en el tronco en-
cefalico en el 50% de los casos aproximadamente, por lo que se asume que existen desordenes funcionales
del nervio oculomotor periférico que pueden corresponder a lesiones tanto identificables como no identifica-
bles a nivel estructural, por lo que debe considerarse que la etiologia de una lesién del tronco encefélico, no
puede determinarse Unicamente por resonancia magnética (26), por lo que autores resaltan la importancia

de los aspectos clinicos. (25, 26)
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Il JUSTIFICACION

No se encontraron articulos publicados recientemente respecto a estudios epidemioldgicos realizados en
institutos de atencién médica de tercer nivel en nuestro pais que nos orienten respecto a la prevalencia de

la anisocoria y la etiologia mas frecuente.

La respuesta pupilar forma parte de toda exploracion fisica general y no solo de la especialidad de Oftalmo-
logia, la cual es de suma relevancia ya que traduce patologias que pueden ser benignas, o que pueden

amenazar la vida del paciente, por lo que debemos reconocer la anisocoria y su diagndstico etiolégico.

Es importante que ante todo paciente con variacion abrupta del diametro pupilar, se realice un interrogatorio
detallado y exhaustivo, identificar la pupila anormal, plantear un diagnostico diferencial y pensar en las posi-
bles etiologias de forma inmediata, (1) para lo cual se hace necesario identificar en nuestra unidad las cau-

sas prevalentes y estandarizar el abordaje diagndstico.

En Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, Servicio de Oftalmologia, se cuenta con la
Clinica de Neuro-oftalmologia, en la cual se conduce la exploracion dirigida de la respuesta pupilar en cada

paciente que acude a consulta.

El conocer la prevalencia de la anisocoria en nuestra poblacién, aunado a un mejor conocimiento de las ca-
racteristicas clinicas, permitiran que se realicen los estudios diagnésticos de una forma mas eficiente y cer-

tera en nuestros pacientes.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia en el Clinica de
Neuro-oftalmologia se atienden pacientes derivados del segundo nivel de atencién médica y de servicios del
mismo hospital como interconsultas, con diagndstico de anisocoria, por lo que se hizo necesario determinar
la prevalencia de la anisocoria, asi como estandarizar los criterios en el abordaje diagnoéstico y la determi-
nacién de etiologia, la cual puede corresponder a causa fisiolégica, benigna o padecimientos graves que

amenazan la vision o la vida.
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IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Anisocoria en pacientes valorados en el Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Neuro-Oftalmologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la distribucién por edad de la muestra.

2. Determinar distribucion por género de la muestra.

3.  Determinar la proporcion de pupilas con midriasis unilateral.

4.  Determinar la proporcién de pupilas con miosis unilateral.

5. Determinar el diagnéstico etioldgico.
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V. HIPOTESIS

La prevalencia de anisocoria en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de

Oftalmologia Clinica de Neuro-Oftalmologia se estima es superior a la reportada en la literatura.

La causa més frecuente de los casos valorados en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional

Siglo XXI Servicio de Oftalmologia Clinica de Neuro-Oftalmologia con diagndstico de anisocoria no corres-

ponde a fisiolégica.

La pupila ténica de Adie es el diagnostico etiolégico mas frecuente de la anisocoria en el Hospital de Espe-

cialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia Clinica de Neuro- Oftalmologia.
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VI. MATERIAL Y METODOS

1. UNIVERSO DE TRABAJO

Expedientes de los pacientes que acudieron a valoracién al Hospital de Especialidades Centro Médico Na-
cional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia en la Clinica de Neuro-Oftalmologia, entre el 1 de Enero de 2011

al 30 de Marzo de 2017, y se encuentre anisocoria.

2. LUGAR DONDE SE DESARROLLA DEL ESTUDIO

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Neuro-

Oftalmologia en la Ciudad de México, D.F.

3. METODOLOGIA

- Estudio retroscpectivo, observacional, transversal y descriptivo.

- Se someti6 a aprobacion por los Comités de Investigacion y de Etica del Hospital de Especialida-

des de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

- Se procedi6 a la seleccion de expedientes de los pacientes que acudieron a la consulta de la Cli-

nica de Neuro-Oftalmologia, y que cumplieron con los criterios de inclusién, posteriormente se reali-

z6 la recoleccion de datos sin realizar interaccién con los pacientes.

- Los datos se plasmaron en la hoja de recoleccidn, la cual se disefié especificamente para el pro-

yecto, la cual incluyé todas las variables sefialadas en el mismo.

- Se construy6 una base de datos electronica con el programa SPSS Version 21 y Paqueteria esta-

distica de Excel, la cual se analizé.

4. DISENO DEL ESTUDIO

Fue un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

5. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron los expedientes de pacientes mayores de 18 afios, género indistinto que contaban con:
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* Diagnéstico de Anisocoria

* Valoracién Neuro-Oftalmolégica Completa
* Estudios de imagen

* Historia Clinica Oftalmolégica Completa

* Diédmetro pupilar

* Caracterizacion de los reflejos pupilares

* Sintomatologia del paciente

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los expedientes clinicos de pacientes:

* Con valoracion Neuro-Oftalmoldgica incompleta
* Historia Clinica Oftalmol6gica incompleta
* Sin descripcidn del Diametro pupilar

* Sin Caracterizacion de los reflejos pupilares

6. TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron a la Clinica de Neuro-Oftalmologia en el Servicio de Oftal-
mologia del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, que presentaron Anisocoria,
del 1 de Enero de 2011 al 30 de Marzo de 2017.

Fue un muestreo no probabilistico a conveniencia.

Anualmente en la Clinica de Neuro-Oftalmologia en el Servicio de Oftalmologia del Hospital de Especialida-
des de Centro Médico Nacional Siglo XXI, se valoran en promedio 11 pacientes al afio con anisocoria, ba-
sandonos en este dato, con la siguiente formula n= N/1+N(1-P)? se calculé un de tamafio de muestra repre-

sentativa estimado de 56 pacientes con un indice de confianza del 95.5%.
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7. DEFINICION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE

CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION

Tiempo transcu- | Tiempo trans- | Cuantitativa. | Discreta. Afos.
rrido desde el | currido desde
nacimiento de el nacimiento
una persona al  hasta el mo-
momento actual. | mento del es-
tudio, a partir

de los 18 afos.

Caracteristicas | Género al que | Cualitativa. | Dicotdbmica. | Femenino.
determinadas | pertenece una Nominal. Masculino.
biol6gicamente | persona.
que diferencian
hombres y muje-

res.

Trastorno que se | Contar con el Cualitativa. Dicotémica. | Si.
caracteriza por diagnéstico de Nominal. No.
presentar con- Diabetes Melli-
centraciones ele- |tus al momen-
vadas de glucosa | to de la revisiéon
en sangre, debi- | Neuro-oftalmo-
do a una defi- I6gica.

ciencia parcial en
la produccion o
en la accion de la

insulina. (27)
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION MEDICION
Sindrome de etio- | Contar con el Cualitativa. | Dicotomica. | Si.
logia miltiple que | diagnostico de Nominal. No.
se caracteriza Hipertension
por la elevacion | Arterial Sisté-
persistente de las | mica al mo-
cifras de la pre- mento de la
sion arterial a revision Neuro-
cifras = 140/90 oftalmolégica.
mmHg. (28)
Es el conjunto de | Contar con el Cualitativa. Dicotomica. | Si.
enfermedades diagnéstico de Nominal. No.

gue resultan de
concentraciones
anormales de
colesteral, trigli-
céridos, C-HDL y
C-LDL en sangre,
cuyos niveles de
normalidad son
para colesterol
total de <200
mg/dI, triglicéri-
dos de <150 mg/
dly C-HDL de
>40 mg/dl. (29)

Dislipidemia al
momento de la
revisién Neuro-

oftalmolégica.

27




DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION
Enfermedad en- | Contar con el Cualitativa. Dicotémica. Si.
docrina causada | diagnéstico de Nominal. No.

por la accién
inadecuada de
las hormonas
tiroideas. Se de-
fine hipotiroidis-
mo a la disminu-
cion en la sintesis
y secrecién de
hormonas tiroi-
deas, asi como a
la resistencia pe-
riférica a estas.
(30) Se define
hipertiroidismo a
un incremento
prolongado en la
sintesis y secre-
cion de las hor-
monas tiroideas
en la glandula

tiroides. (31)

enfermedad
tiroidea, ya sea
hipotiroidismo o
hipotiroidismo
al momento de
la revision Neu-
ro-oftalmologi-

ca.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION MEDICION
Todo procedi- Contar con el Cualitativa. Dicotémica. | Si.
miento quirdrgico | antecedente de Nominal. No.
que involucra al cirugia intra-
globo ocular. ocular al mo-
mento de la
revision Neuro-
oftalmoldgica.
Cualquier otro Contar con el Cualitativa. | Politémica. - Mdsculos ex-
evento quirdrgico | antecedente de Nominal. traoculares

gue no involucre

al globo ocular.

otra cirugia,
pudiendo ser
de masculos
extraoculares,
orbitaria, de
anexos o es-
tructuras perio-

culares.

- Orbitaria
- Anexos
- Estructuras

perioculares.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION
Se define como Contar con el Cualitativa. Dicotémica. Si.
cualquier lesion antecedente de Nominal. No.

originada por un
agente mecanico
sobre el 0jo, que
ocasiona dafio
tisular, el cual
puede ser de di-
verso grado de
afeccion (leve,
moderada, grave)
con compromiso
0 no de la funcion
visual, ya sea
temporal o per-

manente. (32)

trauma ocular
al momento de
la revision Neu-
ro-oftalmol6gi-

ca.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE | MEDICION MEDICION
Es la capacidad | Capacidad de | Cuantitativa. | Continua. De acuerdo a la

de discriminar
como diferentes
dos puntos u ob-
jetos proximos,
esta puede eva-
luarse en forma
objetiva y subijeti-
vay es un reflejo
de la funcién

macular. (33)

discriminar
como diferen-
tes dos puntos
u objetos pro-
ximos, con la
mejor agudeza
visual corregi-
da, evaluada a
través de la
escala de log-

Mar.

escala de log-
Mar
1.0
0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0.0
-0.1
-0.2

-0.3
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION MEDICION

Es la capacidad Es la capaci- Cuantitativa. | Discreta. De acuerdo a
para percibir y dad para perci- Cartillas de Is-
discriminar entre | bir y discriminar hihara:
distintas luces entre distintas 0/8
con base la com- | luces con base 1/8
posicién espec- la composicién 2/8
tral o longitud de | espectral o 3/8
onda que po- longitud de 4/8
seen. onda que po- 5/8

seen. Evalua- 6/8

da a través de 718

las cartillas de 8/8

Ishihara.
Tamarfo de la Tamafio de la | Cuantitativa. | Discreta. Milimetros.
pupila. pupila al mo-

mento de la

revision Neuro-

oftalmoldgica.
Distribucién que | Se define como | Cualitativa. | Dicotomica. | Derecha.
hace referencia a | el sitio en el Nominal. Izquierda.

uno u otro lado

del cuerpo.

cual se presen-
ta la miosis o
midriasis, ya
sea derecha,
izquierda o bi-

lateral.

32




DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION MEDICION
La respuesta Contar con la Cualitativa. Dicotémica. | Si.
pupilar anémala | presencia de Nominal. No.
ante el estimulo | defecto pupilar
luminoso, corres- | aferente al
pondiendo a dila- | momento de la
tacion ante el revision Neuro-
estimulo lumino- | oftalmolégica.
so.
Reaccion pupilar | Intensidad del | Cualitativa. | Tricotobmica | - Normorrefléc-
alaluz oreflejo |reflejo fotomo- Nominal. tica.

fotomotor, el cual
se presenta al
iluminar la habi-
tacion o iluminar
con una linterna

de poca intensi-

dad uno de los de

la persona, se
observar la con-

traccion de la

pupila.

tor al momento
de la explora-
cién Neuro-of-

talmoldgica.

- Hiporreflécti-
ca.

- Arrefléctica.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION MEDICION
Es la condicion Estado en el Cualitativa. | Dicotomica. | Midriatica.
enla que se en- |cual se docu- Nominal. Midtica.
cuentra la pupila. | menta se en-
Se define midria- | cuentra la pupi-
sis a un estado la afecta ya sea
de dilatacion pu- | miética o mi-
pilar y miosis al driatica al mo-
estado de con- mento de la
traccion pupilar. | exploracion
Neuro-oftalmo-
I6gica.
Estado visual de | Sintomatologia | Cualitativa. | Dicotomica. | Si.
indole subjetivo | del paciente Nominal. No.

que hace refe-

rencia a disminu-

cion en la agude-

za visual.

que hace refe-
rencia a dismi-
nucién subjeti-
va de la agu-
deza visual
asociada a la
anisocoria al
momento de la
exploracion
Neuro-oftalmo-

I6gica.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION
Intolerancia al Intolerancia al Cualitativa. Dicotémica. Si.
estimulo lumino- | estimulo lumi- Nominal. No.

SO.

noso referida
por el paciente
asociada a la
anisocoria al
momento de la
exploracion
Neuro-oftalmo-

I6gica.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION
Dolor de cabeza | Dolor de cabe- | Cualitativa. Dicotémica. Si.
o la sensacién za o la sensa- Nominal. No.

dolorosa locali-
zadayaseaenla
boéveda craneal,
region cervical y/
o facial, que pue-
de presentarse
solo o0 acompa-
flarse de signos y

sintomas. (34)

cion dolorosa
localizada en la
boéveda cra-
neal, region
cervical y/o
facial. Puede
presentarse
solo o acom-
pafarse de
otros sintomas
y signos referi-
da por el pa-
ciente asociada
a la anisocoria
al momento de
la exploracién
Neuro-oftalmo-

I6gica.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION
Se define como Vision doble o | Cualitativa. Dicotbmica. | Si.
vision doble o a | a la percepcion Nominal. No.

la percepcién de
dos imagenes de
un Unico objeto,
la cual puede ser
horizontal, verti-
cal o diagonal.

(39)

de dos image-
nes de un Uni-
co objeto, la
cual puede ser
horizontal, ver-
tical o diagonal
referida por el
paciente aso-
ciada a la an-
isocoria al mo-
mento de la
exploracion
Neuro-oftalmo-

I6gica.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION MEDICION
Estudio sobre la | Etiologia de la | Cualitativa. | Politdbmica. - Pupila Ténica
causa de una anisocoria, que Nominal. de Adie
enfermedad. se concluye - Sindrome de
posterior a la Horner
exploracion y - Pardlisis Il
revision Neuro- Nervio cra-
oftalmoldgica. neal comple-
ta
- Traumatica
- Metabdlico
- Compresiva
(Il Nervio
craneal)
- Toxica
- Autoinmune
- Fisiolégica
- Glaucoma

Hematolégica

8. ANALISIS DE DATOS

Analisis descriptivo: Univariado

Para las variables cualitativas, se emplearon frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se emplearon media o mediana, desviacion estandar y desviacion intercuar-

tilica dependiendo de la distribucién de la muestra.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El estudio se someti6 a la aprobacion de los Comités de Investigacion y de Etica del Hospital de Especiali-

dades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Los datos fueron recolectados de los expedientes clinicos, por o que no se requirid de consentimiento in-
formado de los pacientes, dado que estos se obtuvieron del expediente clinico sin interacciéon con los pa-

cientes.

Los datos recolectados en la investigacion son estrictamente de caracter cientifico e informativo. En todo

momento se mantuvo la confidencialidad de los datos por parte de los investigadores.

De acuerdo a la Ley General de Salud, este estudio es sin riesgo, ya que no se llevé a cabo ningun tipo de
intervencién para el paciente, mas que la requerida por sus médicos tratantes para su diagnéstico y valora-

cioén.

Este estudio no viola los preceptos éticos en materia de investigacion en salud en seres humanos descritos

en la legislacion mexicana y en cédigos internacionales.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmien-
das, asi como los cddigos y normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracién de Helsinki
y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Co-

mun).
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VIIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

El investigador principal, Dr. Manuel Enriqgue Escanio Cortés, asesoro al tesista para valorar los resultados
clinicos y del analisis estadistico para llegar a las conclusiones finales.

El tesista, Dra. Julia Neftali Pérez Zavala, se encargd de recabar los datos de los expedientes y realizar la
base de datos.

Se solicito a través de la Jefatura de Servicio de Oftalmologia y Division de Investigacién al personal de Ar-
chivo Clinico del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI los expedientes requeridos

para la recoleccién de datos.

RECURSOS FISICOS

Fueron los aparatos, con los que cuenta el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
Servicio de Oftalmologia Clinica de Neuro-Oftalmologia, empleados para las mediciones de las variables

gque se tomaran en cuenta para este estudio.

RECURSOS FINANCIEROS

Fueron los del tesista, sin requerimiento de financiamiento por parte de terceros.

FACTIBILIDAD OPERATIVA

La anisocoria es una patologia con una prevalencia importante. El Hospital de Especialidades Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI, Servicio de Oftalmologia, es un centro de tercer nivel que tiene la Subespecialidad de
Neuro-Oftalmologia, donde se atienden pacientes provenientes del Sur del Distrito Federal y otros estados
de provincia, lo que permitié valorar un nimero considerable de pacientes, situacion que contribuye al ta-

marfio de la muestra general de este estudio en forma positiva.

FACTIBILIDAD TECNICA Y ECONOMICA

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, Servicio de Oftalmologia, Clinica de
Neuro-Oftalmologia se cuenta con la infraestructura necesaria, esto es l0s equipos necesarios para realizar
la toma de los parametros requeridos para la realizacion del estudio, asi mismo se cuenta con médicos es-

pecialistas y residentes capacitados que contribuyen a la revision sistematizada de dichos pacientes.
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IX. RESULTADOS

Se encontraron 65 (N) casos con anisocoria en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI, Servicio de Oftalmologia, Clinica de Neuro-Oftalmologia, del 1 de Enero de 2011 al 30 de Marzo de

2017, que reunieron los criterios de inclusién.

El rango de edad con minimo de 18 y maximo de 87 afios, y una media de 51.72 afios. Se dividi6 la mues-
tra en 8 grupos, de los 51-60 afos, 16 casos (24,6%), de los 61-70 afios 14 casos (21,5%). (Gréfica y tabla

1) Por género 29 casos (44,6%) fueron hombres y 36 casos (54,4 %) mujeres. (Grafica y tabla 2)

<20 afnos
21-30 afios
31 - 40 afios
41-50 anos
51-60 afios
61-70 afios
71-80 afios
>80 afos
0 6 12 18 24 30
Porcentaje (%)
GRUPOS DE EDAD Frecuencia (n) Porcentaje (%)

<20 afios 1 1,5

21-30 afios 7 10,8

31 - 40 afos 10 15,4

41-50 afos 9 13,8

51-60 afios 16 24,6

61-70 afios 14 21,5

71-80 afios 6 9,2

>80 afos 2 3,1
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GENERO Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Masculino 29 44,6
Femenino 36 55,4

Total 65 100.0
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Se encontré asociado a anisocoria, diabetes mellitus tipo 2, en 14 casos (21,5%), hipertension arterial sis-
témica, en 19 casos (29,2%), dislipidemia en 16 (24,6%), enfermedad tiroidea en 18 (27,7%) y traumatismo

en 4 (6,2%). Tabla 3.

COMORBILIDADES ASOCIADAS

Hipertension Arterial Sistémica

Enfermedad tiroidea

Dislipidemia

Diabetes Mellitus Tipo 2

0 5 10 15 20

Porcentaje (%0)

COMORBILIDADES ASOCIADAS | Frecuencia de casos positivos (n) Porcentaje (%)
Hipertensioén Arterial Sistémica 19 29,2
Enfermedad tiroidea 18 27,7
Dislipidemia 16 24,6
Diabetes Mellitus Tipo 2 14 21,5
Traumatismo 4 6,2
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Se encontré antecedente de cirugia intraocular en 4 casos (6,2%) , y 32 casos (49,1.%) con otro tipo de

cirugia, siendo la méas comun la cirugia neuroquirdrgica para reseccion de tumor en 29 casos ( 44,6%).

CIRUGIIA Frecuencia | Porcentaje
INTRAOCULAR (n)
No 61 93,8
Si 4

Sin cirugia

Reseccién de tumor

Clipaje aneurisma

Drenaje de Hemorragia

Periorbitaria

OTRAS CIRUGIAS

12

24

Porcentaje (%)

48

60

OTRAS CIRUGIAS

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Resecciéon de tumor

29 44,6
Clipaje de aneurisma 1 15
Drenaje de Hemorragia
Subaracnoidea ! 1>
Cirugia Periorbitaria 1 15
Sin cirugia 33 50,8
Total 65 100.0
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La sintomatologia referida y registrada en los expedientes, fue de baja visual en 54 casos (83,1%), seguida

de cefalea en 15 casos (23,1%), diplopia en 11 casos (16,9%) y fotofobia en 6 casos (9,2%).

SINTOMA REFERIDO

M coN M sIN
0] 25 50 75 100
Porcentaje (%)
SINTOMA REFERIDO Frecuencia (n) Porcentaje (%)
BAJA VISUAL 54 83,1
CEFALEA 15 23,1
DIPLOPIA 11 16,9
FOTOFOBIA 6 9,2




La anisocoria reportada en el expediente clinico, fue en 63 casos (96,9%) en midriasis, con afeccion de ojo
derecho en 38 casos (58,5%) y de ojo izquierdo en 27 casos (41,5%). En la exploracién de los reflejos pupi-
lares reportada, se encontraron diametros pupilares entre 2 y9 mm, 22 casos (33,8%) con 5mm y 18 casos
(27,7%) con 4mm. El reflejo fotomotor se reportd con pupila arrefléctica en 31 casos (47,7%), hiporrefléctica

en 19 casos (29,2%) y normorrefléctica en 15 casos ( 23,1%). Se registr6 defecto pupilar afrente en 45 ca-

s0s (69,2%).

LATERALIDAD | Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Derecho 38 58.5
Izquierdo 27 41.5
Total 65 100
ESTADO PUPILAR Frecuencia
(n) Porcentaje (%)
Midriasis 63 96.9
Miosis 2 3.1
Total 65 100
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DIAMETRO PUPILAR

10

20

Porcentaje (%)

30

40

DIAMETRO PUPILAR | Frecuencia (n) Porcentaje (%)
2mm 2 3.1
3 mm 7 10.8
4 mm 18 27.7
5 mm 22 33.8
6 mm 8 12.3
7 mm 4 6.2
8 mm 3 4.6
9 mm 1 15
Total 65 100.0
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REFFLEJO
FOTOMOTOR Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Normorrefléctica 15 23.1
Hiporrefléctica 19 29.2
Arrefléctica 31 47.7
Total 65 100.0
DEFECTO PUPILAR | Frecuencia Porcentaje
AFERENTE (n) (%)
No 45 69.2
Si 20 30.8
Total 65 100.0
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La agudeza visual reportada en escala LogMar, fue de “3" en 21 casos (32,3%), y de “0.10” en 7 (10,8%).

La vision cromatica se reportd en “0/8” en 35 casos (53,8%) y en “8/8” en 16 casos (24,6%).

AGUDEZA VISUAL (LogMar)

o |
0.10 IS
o.18 8
0.30
o.40 N
0.48 N
0.0 I
0.70 N
0.ss [N
1 s
130 [N
2 [
c
0 10 20 30 40
Porcentaje (%)
AGUDEZA VISUAL
LogMar Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 2 3,1
0.10 7 10,8
0.18 1 1,5
0.30 5 7,7
0.40 6 9,2
0.48 4 6,2
0.60 1 1,5
0.70 2 3,1
0.88 4 6,2
1 2 3,1
1.30 4 6,2
2 6 9,2
3 21 32,3
Total 65 100.0
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VISION CROMATICA (ISHIHARA)

50

0/8
1/8
2/8
3/8
4/8
5/8
6/8
7/8
8/8
0 15 30 45 60
Porcentaje (%)
VISION CROMATICA
ISHIHARA Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0/8 35 53,8
1/8 2 3,1
218 1 15
3/8 2 3,1
4/8 2 3,1
5/8 2 3,1
6/8 3 4,6
/8 2 31
8/8 16 24,6
Total 65 100.0




La etiologia reportada fue por compresion al Il nervio craneal en 30 casos (46,2%), paralisis completa del Il|
nervio craneal en 10 casos (15,4%), autoinmune en 5 casos (7,7%), hematolégica en 4 casos (6,2%) trau-
matica en 3 casos (4,6%), toxica en 3 casos (4,6%), sindrome de Horner en 2 casos (3,1%) , pupila tonica
de Adie en 2 casos (3,1%), fisiologica en 2 casos (3,1%), glaucoma en 2 casos (3,1%), y metabdlica en 2

casos (3,1%).

ETIOLOGIA

COMPRESIVAAL Il NERVIO CRANEAL
PARALISIS COMPLETAIII
AUTOINMUNE

HEMATOLOGICA

TRAUMATICO
TOXICA
ADIE
HORNER
OTROS
0.0 7.5 15.0 225 30.0
Porcentaje (%)
ETIOLOGIA Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
COMPRESIVA AL Il NERVIO CRANEAL 30 462
PARALISIS COMPLETA Il 10 15.4
AUTOINMUNE 5 7.7
HEMATOLOGICA 4 6,2
TRAUMATICO 3 4,6
TOXICA 3 4,6
ADIE 2 31
HORNER 2 3,1
OTROS 6 9,3
Total 65 100.0
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X. ANALISIS

La anisocoria es motivo de consulta Neuro-oftalmoldgica. Los distintos reportes en la literatura médica son
de reporte de casos y reportes aislados. Algunas series como Gonzalez Martin-Moro (2012) reporta 32 ca-
sos de anisocoria. En nuestro estudio se incluyeron 65 casos con anisocoria. En el que 29 casos (44,6%)

fueron hombres y 36 casos (54,4 %) mujeres. Con una edad media de 51.72 afios.

Son pocos los reportes que consideran las enfermedades sistémicas asociadas con anisocoria, Gonzélez
Martin-Moro (2012),reporta la diabetes mellitus tipo 2 en 3% En este estudio se encontrd la diabetes melli-
tus tipo 2, en un 21,5%, hipertension arterial sistémica 29,2%, dislipidemia 24,6%, enfermedad tiroidea en

27,7% y traumatismo en 6,2%.

El antecedente de cirugia ocular en este estudio se encontré el 6,2% (4 casos), y el antecedente de cirugia
neuroquirdrgica se encontrdo en 44,6% (29 casos),este Ultimo como un factor importante para la anisoco-

ria.

La sintomatologia del paciente no se toma en cuenta en reportes en la literatura. En este estudio se encon-
tr6 que la baja visual esta en 83,1% (54 casos), cefalea en 23,1% (15 casos), diplopia en 16,9% (11 casos)

y fotofobia en 9,2% (6 casos).

En este se encontré midriasis en 96,9% (63 casos) con predominio en ojo derecho 58,5%(38 casos).En re-

lacion a patologia del Il nervio craneal

La etiologia reportada en la literatura como mas frecuente es la fisiolégica y la Pupila Ténica de Adie. Sin
embargo, en este estudio se encontrd que la etiologia méas frecuente fue por compresion Il nervio craneal en
46,2%( 30 casos), paralisis completa del Ill nervio craneal en 15,4% (10 casos), sindrome de Horner en

3,1% (2 casos), pupila tonica de Adie en 3,1% (2 casos.), y la fisiologica en 3.1% (2 casos).

Los hallazgos en este estudio estan en relacién a los servicios proporcionados en un tercer nivel de aten-
cion médica. En el que se reporta anisocoria por afeccidon de la via parasimpética por compresion de del Il
nervio craneo en la via aferente y por compresion del Il nervio craneal en la via eferente. Y una menor pro-
porcion de la via simpética en los dos casos de sindrome de Horner por enfermedad infiltrativa y solo dos

casos de pupila Ténica de Adie.
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XI.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se enumeran las siguientes conclusiones:

En Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia, Cli-
nica de Neuro-Oftalmologia atiende 5,000 revisiones por mes, y al afio 60,000 revisiones por lo

que reportamos una prevalencia de Anisocoria del 0.108%.

El grupo de edad més afectado por anisocoria se encuentra entre los 51 y 60 afios. (24.6%)

La distribucién por género de la anisocoria fue mas frecuente en mujeres. (54.4 %)

La anisocoria se presentd con mayor frecuencia en midriasis (96.9%), el diametro pupilar mas

reportado fue de 5mm (33.8%).

Se rechaza la hipotesis propuesta de que el diagnéstico de pupila ténica de Adie es el diagnés-
tico mas frecuente en nuestra unidad, y aporta que la causa mas comun no es fisiologica, ya
que el diagndstico etiolégico determinado con mayor frecuencia fue secundario a compresion
del 1l nervio craneal (46.2%), por causa de tumor de sistema nervioso central en 28 casos
(93.33%), metastasico con primario cancer de mama 1 caso (3.33%) y por infiltracién a nervio

Optico en 1 caso (3.33%).

Proponemos que como parte de la formacion médica se refuerce la exploracion de los reflejos
pupilares a los medicos de pregrado, de primer y segundo niveles de atencién médica, para
deteccion oportuna y tratamientro adecuado de patologias neuro-oftalmolégicas las cuales pu-
eden condicionar discapacidad visual permanente, ya que esto afecta la calidad de vida del pa-

ciente, su entorno familiar, social y laboral.
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X, ANEXOS

ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI|
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
CLINICA DE NEURO-OFTALMOLOGIA

A

L)

IM$ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO: “PREVALENCIA DE ANISOCORIA, CARACTERISTICAS CLINICAS Y ETIOLOGIA, EN UNA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD *

INICIALES DEL PACIENTE EDAD (ANOS)

GENERO (MASCULINO/FEMENINO) FOLIO
e e

DMT2

HTA

DISLIPIDEMIA

ENFERMEDAD TIROIDEA

CIRUGIA INTRAOCULAR

TRAUMA OCULAR

DEFECTO PUPILAR AFERENTE

VISION BORROSA

FOTOFOBIA

CEFALEA

DIPLOPIA
O

LATERALIDAD DERECHA 1ZQUIERDA BILATERAL

ESTADO PUPILAR MIDRIATICA MIOTICA

REFLECTIVIDAD PUPILAR NORMORREFLECTICA HIPORREFLECTICA  ARREFLECTICA

DIAMETRO PUPILAR MILIMETROS

AGUDEZAVISUAL ESCALA logMar

VISION CROMATICA CARTILLAS DE ISHIHARA I8
OTRAS CIRUGIAS 1. MUSCULOS EXTRA- 3. ANEXOS
OCULARES 4. ESTRUCTURAS PERIORBITARIAS
2. ORBITARIA
ETIOLOGIA 1. TONICA DE ADIE 7. TOXICA
2. SINDROME DE HORNER 8. AUTOINMUNE
3. PARALISIS 11l NERVIO CRANEAL COMPLETA 9. FISIOLOGICA
4. TRAUMATICA 10. GLAUCOMA
5. METABOLICO 11. HEMATOLOGICA
6. COMPRESIVA (DANO Il NERVIO CRANEAL)
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ANEXO I
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A

\D)

IM$ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del Estudio:
“Prevalencia de Anisocoria, Caracteristicas Clinicas y Etiologia, en una Unidad Médica de Alta Especialidad”

Lugary Fecha MEXICOD.F._ de de 2017

Justificacion y Objetivo del Estudio

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo SXXI Servicio de Oftalmologia, Clinica de Neuro-Oftalmologia, se
valoran a pacientes que como usted, son enviados desde del segundo nivel de atencidn o de otros Servicios de este Hospital como Inter-
consultas con diagnostico de anisocoria, esto es una diferencia en el tamafio o didmetro de las pupilas de mas de 0.5 mm.

Aunque en publicaciones se menciona que la causa méas comun es fisioldgica o normal, en todos los casos se debe realizar una explora-

Procedimientos

Se solicitard por escrito el acceso a Archivo del Hospital en el cual se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que tengan
diagnostico de anisocoria, esto es diferencia en el tamafio de las pupilas de mas de 0.5mm, en el periodo de Enero del 2011 a Marzo de
2017 del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI Servicio de Oftalmologia Clinica de Neuro-Oftalmologia, don-
de la exploracion de rutina incluye valoracién de la agudeza visual, vision de los colores, y exploracion en I&mpara de hendidura para
identificar las caracteristicas oftalmoldgicas, asi como los estudios de imagen requeridos para poder identificar la causa.

Aunque no se realizard interaccion con los pacientes, se les invita a participar dandonos su autorizacion para poder tomar los datos de su
expediente clinico para vaciar la informacion obtenida a una base de datos y después analizarla. Los datos que se van a tomar del expe-
diente son: Edad, género, si presenta alguna otra enfermedad como diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertension arterial sistémica, dislipi-
demias, enfermedad tiroidea, antecedente de cirugias intraoculares o perioculares, traumatismos oculares, los sintomas que presenten
como vision doble, borrosa, rechazo a la luz, dolor de cabeza, y las caracteristicas oftalmol6gicas que son agudeza visual, vision de los
colores, el tamafio o didmetro pupilar, que pupila esta afectada derecha o izquierda y si esta es la mas grande o pequefia (midriasis o
miosis), el como responde la pupila a la luz, y finalmente la causa que se encuentre.

Posibles Riesgos y Molestias
Es un estudio sin riesgo, ya que serd un estudio retrospectivo que se basa en la revision de expedientes clinicos de los pacientes de la
Consulta Externa de la Clinica Neuro-Oftalmologia, sin riesgos ni molestias para los pacientes, ya que no se va a interactuar con ustedes.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio

Se va conocer cual es la principal causa de diferencia en el tamafio de las pupilas en los pacientes que se valoran en este hospital, lo cual
nos va poder permitir ofrecer tratamientos especificos y oportunos a los pacientes. El estudio al ser retrospectivo se enfoca en la recolec-
cién de los datos para que en los casos futuros podamos agilizar el abordaje y la exploracion, basdndonos en lo que mas cominmente se
presenta.

Informacion sobre resultados o alternativas de tratamiento
Se establece el compromiso de proporcionar la informacion actualizada sobre el diagnéstico y tratamientos alternativos actuales o que
surjan durante la investigacion que pudieran ayudar a los pacientes.

Participacion o Retiro
Nuestro estudio sera retrospectivo, basado Unicamente en revision de expedientes clinicos. Los pacientes tienen la libertad de retirar su
consentimiento y abandonar el estudio sin que esto afecte la atencién médica que reciben en el Instituto.
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Privacidad y Confidencialidad

La informacion de éste estudio serd Gnicamente con fines académicos y de investigacion. Se respetara la privacidad y confidencialidad
de sus datos e informacion, no se va a utilizar su nombre, se asignara un nimero de folio y no se dar& a conocer que usted esta en este
estudio.

Beneficios al término del estudio

El estudio no representard beneficio directo al paciente, ya que es de caracter académico y de investigacion para los casos futuros de
nuestra unidad, la informacidn que obtengamos nos permitira poder valorar a los pacientes de una manera dirigida lo cual ayudara a
determinar las causas de la diferencia en el tamafio de la pupila de una forma mas rapida y certera.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, puede comunicarse de 9:00 a 14:00 horas, de lunes a viernes con:

Investigador responsable: Dr. Manuel Enrique Escanio Cortés, Médico Oftalmélogo. SUBESPECIALISTA en NEURO-OFTALMO-
LOGIA. Adscrito al SERVICIO de Oftalmologia CLINICA de NEURO-OFTALMOLOGIA del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano Del Seguro Social. Direccion: Avenida Cuauhtémoc No. 330, Colonia Doctores, Delegaciéon Cuauhtémoc, México,
DF. Teléfono Celular: 5529277730. Correo Electronico: enriescanio@hotmail.com.

Colaboradores: Dra. Julia Neftali Pérez Zavala, Residente de 3er afio de la Especialidad de Oftalmologia en Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Teléfono Celular: 5564212349. Correo Electronico: julianeftali1l8@gmail.com.

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: COMISION de ETICA de INVES-
TIGACION de la CNIC del IMSS: AVENIDA CUAUHTEMOC 330 4to PISO BLOQUE “B” de la UNIDAD de CONGRESQOS
COLONIA DOCTORES. MEXICO, D.F., CP 06720. TELEFONO (55) 56276900 EXTENSION 21230, CORREQ ELECTRO-

NICO: comiteeticainv.imss@gmail.com

NOMBRE Y FIRMA DEL SUJETO NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
TESTIGO 1 TESTIGO 2
NOMBRE, DIRECCION, RELACION Y FIRMA NOMBRE, DIRECCION, RELACION Y FIRMA
CLAVE:

2810-009-013
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