
INTRODUCCIÓN
Se trata de un síndrome que probablemente com-

prende un heterogéneo grupo de condiciones que por
medio de una insuficiencia del sistema nervioso para-
simpático a veces o una hiperactividad del sistema
nervioso simpático en otras se manifiesta como midria-
sis unilateral intermitente acompañada de visión
borrosa, cefalea, dolor orbital o trastornos transitorios
de la acomodación en ausencia de otros signos de dis-
función palpebral, oculomotora o neurológica y de
aplicación farmacológica tópica(1-4). Fue descrito por
Hallett y Cogan en 1970(1). Su conocimiento es impor-
tante debido a la angustia que habitualmente genera
la asociación cefalea más anisocoria.

CASO CLÍNICO 1
Paciente de 10 años que consulta por episodio de

cefalea con midriasis unilateral observada durante
dicha crisis. 

A. Familiares: Varios familiares con cefaleas migra-
ñosas. Tía materna con midriasis unilateral episódica
observada con posterioridad a la consulta.

A. Personales: Desde los 4 años de edad cefalea
recidivante de poca intensidad sin ritmo horario ni
síntomas acompañantes.

Exploración: Midriasis llamativa en ojo izquierdo.
Resto de exploración neurológica y por aparatos nor-
mal. Reacción a la luz y a la acomodación con igual
intensidad en ambos ojos. Agudeza visual O.D: 0,7 y
O.I: 1. Fondo de ojo normal.

Pruebas complementarias: RNM con gadolinio nor-
mal. Angio-RNM Normal. Aplicación de colirio de
pilocarpina al 0,125% no produce respuesta. Aplica-
ción de Pilocarpina al 1% produce miosis bilateral más
rápida en el ojo midriatico.

Evolución: Episodios de midriasis de horas de evo-
lución 2 ó 3 veces al día. Cefaleas inespecíficas acom-
pañando o no a la midriasis.

CASO CLÍNICO 2
Paciente de 6 años al cual se le observa midriasis

unilateral a raiz de estudiar a su hermano.
Los A. Familiares, A. Personales, Exploración, Test

con Colirios y evolución fueron iguales a los de su her-
mano a excepción de la Agudeza visual que fue de la
unidad en ambos ojos. 

La RNM y angio RNM no se realizaron.

DISCUSIÓN
Ambos casos se ajustan a la definición de la dis-

función episódica pupilar. No obstante cabe realizar
un recorrido por los diferentes cuadros con los que es
posible realizar un diagnóstico diferencial.

Anisocoria esencial: Presente en aproximadamente
el 20% de la población. Es fija y no se afecta con los
cambios de iluminación ni la acomodación ni con la
aplicación de colirios. Es fácil que pase desapercibida
y se observe accidentalmente con motivo de una explo-
ración física por otro motivo(3).

Pupila tónica o Sme de Holmes-Adie: Se trata de
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una «lentitud» para la dilatación -contracción del iris
que generalmente es unilateral y produce midriasis
relativa en el ojo afecto con la luz y miosis relativa con
la oscuridad. La aplicación de pilocarpina al 0,125%
produce una miosis lo cual pone de manifiesto una
hipersensibilidad del SN. Parasimpático(2).

Síndrome de Horner: Se trata de una miosis en el
lado afecto acompañada generalmente de ptosis pal-
pebral debidas a afectación del SN simpático por lo
que se acentúa la anisocoria en la oscuridad. La apli-
cación de cocaína al 4% produce una escasa dilatación
pupilar(2); la ausencia de respuesta a hidroxianfetami-
na y la pholedrina 6 indican lesión en la 3ª neurona.
En nuestros casos no creímos necesaria la realización
de estos test debido a la clínica no superponible.

Pupila de Argyll Robertson: Disminución del refle-
jo fotomotor con reflejo de acomodación conservado.
En nuestros casos ambos reflejos estaban conservados.

Uso de midriáticos: Es la más frecuente de las cau-
sas de midriasis unilateral aislada. Generalmente es
arreactiva a la luz y a la acomodación y no responde
si se instila pilocarpina al 1%(2, 5).

Parálisis del III par: Debido a lesiones del mismo
a diferentes niveles. Generalmente se acompaña de
otros signos como parálisis ocular extrínseca. Puede
existir parálisis intrínseca aislada en los casos en los
que la afectación es exclusiva del núcleo pupilar, pero
estos casos son raros y presentan una midriasis per-
manente(2).

CONCLUSIONES
La disfunción episódica de pupila es un cuadro

infrecuente de carácter benigno cuyo diagnóstico dife-

rencial es preciso conocer para evitar excesivos exá-
menes complementarios. 

Su etiología no está clara aunque algunos autores
lo relacionan con la migraña(4) y otros con cefalea no
migrañosa(3). En nuestro caso parece evidente el con-
dicionamiento genético.

El tratamiento con flunaricina en estos casos dis-
minuyeron los episodios de cefalea pero no así la
midriasis.
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Figura 1. Caso clínico 1. Figura 2. Caso clínico 2.


