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ANISOCORIA, ¢IMPLICA GRAVEDAD?
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Samperiz Sinovas

Hospital General Universitario Santa Lucia (Cartagena)

INTRODUCCION:

La anisocoria es la asimetria perceptible del tamano entre ambas pupilas y supone un reto diagnostico debido a la gran variedad de
procesos que pueden causarla, algunos potencialmente graves. Ante la ausencia de hallazgos acompanantes suele relacionarse con
procesos benignos.

CASO CLINICO:

ANISOCORIA MAYOR EN LUZ
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CONCLUSIONES:

Ante un caso de anisocoria, se debe realizar una
historia clinica completa y exploracién neurologica
gue incluya signos y sintomas oculares o
neurologicos asociados, antecedente traumatico,
exposicion a farmacos.

ANISOCORIA MAYOR EN OSCURIDAD

¢ Retraso en dilatacion + ptosis parpado
superior + ptosis parpado inferior?
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