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Otras anomalias pupilares infrecuentes

Other uncommon pupillary abnormalities

A. Blazquez, M. Balboa, E. Pascual

Resumen

El diagndstico diferencial de la anisocoria incluye anomalias pupilares curiosas, de presentacion infrecuente, como el sindrome de Pourfour du Petit, la midriasis episddica
benigna o la pupila “en renacuajo’”.
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Resum

El diagnostic diferencial de I'anisocoria inclou anomalies pupil-lars curioses de presentacié poc freqiient, com la sindrome de Pourfour du Petit, la midriasi episodica benigna
o la pupil-la capgros.

Paraules clau: Sindrome de Pourfour du Petit. Midriasi episodica benigna. Pupil-la en capgros.

Abstract
The differential diagnosis of anisocoria includes uncommon pupillary anomalies, such as Pourfour du Petit syndrome, benign episodic mydriasis or tadpole pupil.
Key words: Pourfour du Petit syndrome. Benign episodic mydriasis. Tadpole pupil.
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Caso clinico

Un varéon de 26 anos, diagnosticado de enfermedad de Crohn tres
anos antes, ingresé en la unidad de cirugfa general y digestiva para
una intervencion quirdrgica abdominal (reseccién ileocecal). En
los dfas posteriores, se sometié a dos laparotomfas exploradoras
por diversas complicaciones. En el transcurso del ingreso, requirio
la colocacion de un catéter venoso central en la vena yugular
interna derecha. La madre del paciente observo posteriormente
una asimetria palpebral no presente previamente, por lo que se
cursé una interconsulta a oftalmologia.

En la exploracion, se objetivé una anisocoria y una asimetria
palpebral. No referia alteracion de sudoracién hemifacial, dolor ni
otra sintomatologia visual asociada. El cuadro sugerfa un sindrome
de Horner izquierdo con ptosis 1-2 mm y miosis (Figura 1). Sin
embargo, no se observaron hallazgos tipicos de esta entidad: la
anisocoria no aumentaba en la oscuridad y la prueba del colirio
con apraclonidina fue negativa.

A pesar de esto, el diagnoéstico de sindrome de Horner izquierdo
se mantuvo y se solicité un angiografia por tomograffa compu-
tarizada cerebral extendida al cuello hasta el dpex pulmonar y
un ecoddppler de troncos supraadrticos, sin detectar lesion de
la via simpatica izquierda. La cicatrizen el lado derecho del cuello

Figura 1. Asimetria palpebral y anisocoria que sugieren un sindrome de Horner
izquierdo con ptosis de 1-2 mm y miosis.

recordaba la colocacion del catéter yugular (Figura 2), por lo que
se planted que podia tratarse de un sindrome de Pourfour de Petit,
manifestado por retraccion palpebral y midriasis del ojo derecho.
El cuadro evoluciond favorablemente de manera espontanea en
los meses sucesivos.

Sindrome de Pourfour du Petit

Este sindrome fue descrito por primera vez por Francois Pourfour
du Petit™, un cirujano francés del ejército de Luis XIV, que observo
signos de aumento de la actividad simpatica facial en soldados
con lesiones cervicales.
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Figura 2. La flecha sefala la cicatriz relacionada con la via venosa central colocada
durante su ingreso. La canalizacion fue en el lado derecho, mientras que el “pre-
sunto”sindrome de Horner que aparecié posteriormente era del lado izquierdo.

Esta rara entidad se podria denominar“sindrome anti-Horner’, ya
que los hallazgos clinicos son los contrarios de los que acompafnan
al sindrome de Horner: midriasis unilateral, retraccién superior
del parpado de 1-2 mm, “falsa” proptosis y piel fria con aumento
de la sudoracion.

Se cree que los estimulos irritativos de las fibras simpaticas son
responsables de este sindrome disautonémico focal, lo que ori-
gina una hiperactividad simpatica. Las causas son las mismas que
en el sindrome de Horner: anomalias vasculares, traumas, tumores
y procedimientos quirdrgicos o anestésicos.

Otras anomalias pupilares infrecuentes
Midriasis episédica benigna

La midriasis episddica benigna es una anisocoria aislada e inter-
mitente que aparece en individuos jévenes y sanos, sobre todo
en mujeres, con antecedentes de migrana.

Los episodios suelen ser unilaterales, autolimitados y de duracion
variable, desde minutos hasta horas, llegando a perdurar en
algunos casos, incluso durante los dias posteriores a la migrana.

Se trata de un proceso benigno al que puede asociarse vision
borrosa, alteracion de la acomodacién, cefalea y/o fotofobia. No
se acompana de alteraciones de motilidad y palpebrales y no se
detectan alteraciones estructurales*”.

Estd causada por una alteracion a nivel del sistema nervioso
autonomo, bien por una insuficiencia parasimpatica del esfinter
del iris o por una hiperactividad simpética del dilatador del iris. El
significado de la midriasis episédica benigna en la migrafia no ha
sido completamente establecido y existe una controversia sobre
si este tipo de alteraciones pupilares transitorias en los pacientes
migrafiosos constituye un aura migrafiosa o si, por el contrario,
consiste en un sintoma acompanante de la misma*.

La realizacion de neuroimagen queda reservada para los casos
atipicos, como pacientes de edad avanzada, historia previa de
traumatismo o vasculopatias’.

Pupila “en renacuajo”

Se trata de una alteracién pupilar intermitente producida por
un espasmo segmentario del musculo dilatador del iris, dando
lugar a una elongacion pupilar unilateral en forma de “lagrima’

"

0 “renacuajo”.

Son episodios breves, menores a 15 minutos de duracién, sin nin-
gun desencadenante previo. Se pueden llegar a manifestar hasta
varias veces en un mismo dia. Ademas, existe una variabilidad
interepisédica, ya que no siempre tiene que afectarse el mismo
segmento del iris ni ocurrir en el mismo 0jo®°.

Se ha postulado una asociacién entre este fenémeno vy el sin-
drome de Horner, por la hipersensibilidad por denervacion en
el sistema nervioso auténomo. No obstante, la fisiopatologia es
incierta'.

Crisis comiciales

Durante la crisis comicial o en la fase postictal, se puede observar
la aparicion de una midriasis unilateral con una baja respuesta a
la luz'.

Se ha descrito que, por alteraciones en los centros corticales
provocadas por un foco epiléptico, se inhibe la dilatacion pupilar,
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ipsilateral o contralateral, produciendo asi una midriasis unilateral

durante el episodio comicial. Algunos autores consideran que se
trata de una manifestacion de la pardlisis de Todd™'°. Sin embargo,
es importante descartar una compresion del lll nervio craneal

como primera orientacion diagnostica.
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