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RESUMEN

Introduccién. Las causas de anisocoria incluyen traumaticas,
compresion del tercer nervio craneal, pupila de Adie, sindrome de
Horner, vasculares, toxicologicas, herniacion de estructuras cerebrales,
fisiologicas y farmacologicas.

Reporte de caso. Lactante masculino de 1 afio con diagnostico de
neumonia atipica, manejada con broncodilatadores micro nebulizados.
Anisocoria subita con midriasis izquierda a los 3 dias de iniciado el
manejo con bromuro de ipratropio, sin mas hallazgos a la exploracion
fisica o exploracion neuroldgica. Tomografia simple de craneo sin
hallazgos relevantes. Se descartd evento neuroldgico central, se otorgo
el diagnostico de midriasis unilateral farmacologica por bromuro de
ipratropio. El manejo incluy6 suspension de micronebulizaciones con
bromuro de ipratropio, demostrando resolucion a las 14 horas.
Comentario. El origen medicamentoso de anisocoria por
nebulizaciones en el paciente pediatrico es una posibilidad diagndstica
que el Pediatra debe tener presente.

Palabras clave. Anisocoria, lactante, bromuro de ipratropio,
broncodilatadores, midriasis.

ABSTRACT

Introduction. There can be benign anisocoria, however, it is important
to recognize the main causes that produce it such as traumatic, due to
compression of third cranial nerve, Adie’s pupil, Horner’s syndrome,
drugs, physiological, vascular, toxicological, brain structures
herniation.

Case report. One year old male infant diagnosed with atypical
pneumonia, in managed with micro nebulized bronchodilators.
Showing up with sudden left anisocoria at 3 days of treatment started
with ipratropium bromide,without any more findings at physical nor
neurological examination. Simple TC showing frontal cortical atrophy,
without any mass effect or bleed signs. Discarding a central
neurological problem, pharmacological associated unilateral mydriasis
diagnosis was given. Was handled by suspending ipratropium bromide
micro nebulizations, showing resolution at 14 hours.
Comment.Pharmacological anisocoria on infant due to nebulized
medications is a diagnosis the pediatrician must have on mind.

Key words. Anisocoria, infant, mydriasis, ipratropium- bromure,
bronchodilators

Rev Peru Pediatr, 2023; 75(1):1c1


https://orcid.org/0000-0002-2233-8753

Mensajes principales

el manejo adecuado.

para llegar a un diagndstico.

 Esta revision se penso posterior a una ardua jornada laboral donde el autor se enfirento a la
incertidumbre del diagndostico correcto de su paciente, buscando respuestas al problema.

* Al enfrentarse a un paciente real, se realizaron estudios fisicos y de imagen pertinentes para
descartar patologias neurologicas de urgencia. Revisando la bibliografia existente, se concluyo
que la causa principal de la patologia del paciente se asociaba a medicamentos y se logro realizar

* La relevancia académica recae principalmente para aquellos médicos en formacion que se
encuentran vastos en conocimientos frescos, pero a la vez confusos. El conocimiento de las
diferentes entidades causantes de esta patologia les hara evitar el uso de recursos no necesarios

Introduccion

En la estructura del ojo se identifican la
conjuntiva, cérnea, camara anterior, iris, camara
posterior, cuerpo ciliar y musculo ciliar. La
funcion pupilar es controlada por el musculo
dilatador, el cual se encuentra en la raiz del iris, y
el esfinter iridiano que se encuentra en el margen
pupilar. Las contracciones de las fibras del
musculo dilatador inervadas por la via simpatica
amplian el diametro pupilar, mientras que las del
musculo esfinter son inervadas por la via
parasimpatica y causaran el efecto contrario. 123

La via parasimpatica responde a los cambios
efectuados en la luz y la distancia de visidon para
comprender la triada de  acomodacion,
convergencia y miosis. Esta, esta regida por dos
vias las cuales son las encargadas de transmitir los
estimulos en el sistema nervioso central. La via
aferente llevara la informacion del estimulo
luminoso mientras que la via eferente reflejara esa
informacion en los musculos esfinteres para lograr
la contraccion pupilar. Cuando ambas vias se
encuentran integras, se reconoce la coordinacion
de la midriasis y miosis para proteccion ocular del
estimulo luminoso.

Cuando la midriasis se presenta unicamente en
uno de los ojos se conoce como anisocoria y se
describe como la asimetria en el tamafo de las
pupilas por arriba de 0.4 mm, considerandose
fisiologica al no pasar >1 mm y mantenerse el
mismo estimulo a la reaccion con y sin luz. La
prevalencia se reporta en 20%. 436

Aquella anisocoria que supera 1 mm, se considera
patologica y se puede atribuir a diferentes causas.
Invariablemente del origen, en todos los casos
existe una relacion entre la actividad simpatica
(dilatacion) y la parasimpatica (contraccion).
Identificamos la afectacion de la via parasimpatica
al no observar repuesta de contraccidon pupilar en
el ojo afectado al colocar un estimulo luminoso;
dentro de este grupo se encuentran patologias
como pupila de Adie, afeccion del III nervio
craneal con proceso compresivo secundario y la
anisocoria farmacologica. En cambio,
identificamos afectacion de la via simpatica
cuando no hay adecuado reflejo de dilatacion en la
oscuridad en la pupila afectada; la patologia mas
conocida es el Sindrome de Horner y asociada a
medicamentos colinérgicos. 739

Aunque pudiera ser una condicion benigna, la
importancia del diagndstico radica en descartar
cualquier urgencia neurologica que la pueda
acompanar. En la identificacion de la causa de la
anisocoria, la adecuada exploracion pupilar es
importante; evaluar la respuesta pupilar y los
movimientos  oculares, asi como  signos
extraoculares asociado, entre ellos ptosis,
anhidrosis 'y deterioro en el estado de
consciencia.’!?

Se reporta el caso de lactante de 1 afio con
anisocoria farmacologica subita que se encontraba
ingresado en el servicio de Pediatria en manejo
con broncodilatadores inhalados.
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Reporte de caso

Lactante masculino de 1 afio, previamente sano,
ingresado en el servicio de Pediatria por
insuficiencia respiratoria con diagnostico de
neumonia atipica, descartando patologia por
SARS-COVS-2.

Se realiz6 manejo de secreciones con
metilprednisolona, claritromicina, ambroxol y
nebulizaciones con salbutamol y bromuro de
ipratropio mediante micro nebulizador, ya que no
se contaba con mascarilla nebulizadora de tamafio
adecuado para la edad.

A los 3 dias deestancia intrahospitalaria con
manejo medicamentoso, se aprecia anisocoria la
cual se encontraba presente por un periodo de 2
horas la cual coincidi6 con ultima dosis de
nebulizacién con bromuro de ipratropio. Al
interrogatorio se negaron traumas recientes o
irritabilidad en el paciente. A la exploracion fisica
se encontr6 pupila izquierda midriatica,de 5 mm
aproximadamente contrastando con 3 mm en
pupila contralateral, reflejo luminoso disminuido
pero presente, sin alteracion en movimientos
oculares o extraoculares. No se evidenciaron datos
de deterioro neurologico.

La tomografia computarizada simple de craneo
evidencid ligera atrofia cortical frontal, sin datos
de efecto de masao datos de sangrado con quiasma
optico sin alteraciones.

Se diagnosticd midriasis farmacoldgica asociada a
uso de anticolinérgico, especificamente bromuro
de ipratropio. Se suspendieron
micronebulizaciones con broncodilatador con
evolucion expectante.

El paciente continud estable neurolégicamente con
remision de midriasis a las 14 horas de suspendido
el farmaco.

Comentario

La anisocoria subita es un tema de importancia
para el pediatra y la deteccion oportuna permite
descartar urgencias neuroldgicas, el caso clinico
aqui presentado aborda el tema y proporciona
informacion clinica util en la practica médica de
pediatria.

Como se menciond anteriormente, las causas de
anisocoria son variadas; entre ellas la compresion

del III nervio craneal por efecto de masa, causas
vasculares isquémicas, traumatismos directos o
indirectos, sindrome de Horner o secundaria a uso
de farmacos como anticolinérgicos.®!! Ante este
panorama, el diagndstico diferencial se puede
sustentar en estudios de imagen, no obstante, la
adecuada semiologia neurologica y exploracion
clinica neuroldgica contintan siendo un elemento
clave para evitar dichos estudios. Conociendo
adecuadamente la fisiologia de la via Optica, el
médico pudiese realizar una impresion diagnodstica
rapida e incluso evitar estudios de imagen que
requieren altas dosis de radiacion las cuales no son
necesarias en el paciente pediatrico. En el caso
presentado, la busqueda de los signos
neurolégicos de alarma y su ausencia en el cuadro
clinico y estudio imagenologico, sustentaron el
diagndstico.

En pediatria las infecciones de vias respiratorias
son una causa frecuente de atenciéon médica donde
las nebulizaciones con broncodilatadores a
menudoson utilizadas, especialmente con bromuro
de ipratropio. Es verdad que la indicacion correcta
de la nebulizacién contempla el uso de mascarilla
adecuando el tamafio a la edad del paciente, sin
embargo, la evidencia empirica sefiala que en un
alto porcentaje de los casos el recurso se encuentra
ausente adoptando el aparato micro nebulizador
como alternativa. La implicacion de este ultimo,
como en el caso aqui presentado, es la fuga de aire
que se extiende al resto de la cara, incluyendo en
ello los ojos los cuales son expuestos al vapor de
agua y al medicamento empleado en Ia
nebulizacion.

Para entender el caso descrito, es prudente
recordar la fisiologia del ojo. El musculo dilatador
y el musculo del esfinter pupilar corresponden a
fibras musculares lisas. El musculo dilatador se
encuentra inervado por el sistema simpatico,
mientras que el musculo esfinter, por el sistema
parasimpatico.? Los agentes anticolinérgicos, entre
ellos farmacos como el bromuro de ipratropio
utilizado en el paciente descrito, bloquean la
accion de la acetilcolina sobre los receptores de la
musculatura lisa con inervacién parasimpatica,
favoreciendo entonces la estimulacion simpatica y
con ello la midriasis,'"!? aunque este es un efecto
raro que se presenta en 1:10,000 casos,!? siendo
reversible en todos los eventos de esta indole.

No obstante, en el caso descrito la explicacion
sistémica del ipratropio no es la mas adecuada, si
asi fuera, la midriasis seria bilateral; la alternativa
entonces corresponde al contacto directo con el
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ojo afectado, provocando absorcion a través de la
mucosa.'? El primer reporte de midriasis inducida
por bromuro de ipratropio inhalado fue publicado
en 1986.12

La vida media del bromuro de ipratropio se
reporta entre 6 y 8 horas, explicando la remision
del signo clinico al suspender la nebulizacion. Al
ser la pilocarpina un parasimpaticomimético, se
podria haber empleado su presentacion oftalmica
al 1% para evaluar la respuesta pupilar
provocando miosis secundaria y asi comprobar el
diagnostico de anisocoria medicamentosa,'>!°
posibilidad que no se concreto en este caso.

En el caso aqui presentado caracterizado por el
antecedente de exposicion a bromuro de
ipratropio, aparicion subita, ausencia de signos
neurologicos, ausencia de lesion imagenologica,
se integro el diagndstico de anisocoria
medicamentosa con manejo fue conservador. La
evolucion del paciente confirmé el diagnostico y
la adecuada decision terapéutica.

En conclusion, el origen medicamentoso de
anisocoria en el paciente pediatrico sometido a
nebulizaciones con bromuro de ipratropio es una
posibilidad diagnostica que el Pediatra debe tener
presente, sobre todo al no contar con el recurso de
mascarillas ergonémicas acordes a la edad del
paciente, hecho que podria disminuir el riesgo de
cuadros similares.
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