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Neurooftalmologia normal

* Hitos del desarrollo visual:
- Reflejos pupilares: semana 31 de gestacion.

- Parpadeo ante una luz brillante y reflejo de deslumbramiento: pocos dias
tras el nacimiento.

- Contacto con la madre: 6 semanas
- Interés por objetos brillantes: 2-3 meses
- Desaparicion de movimientos oculares no conjugados: 4 meses.

e ¢Cuanto ve un nifio?
— Al mes ve el 5% de la vision de un adulto.
— Al ano: 30-40% de la visidon de un adulto.
— EI 100% hacia los 3-4 afios o incluso mas tarde.




Urgencias neurooftalmolégicas

e “No veo bien”

e “\Jeo doble”

* “Hace algo raro con los o0jos”




“No veo bien”

Patricia, 12 anos. Urgencias pediatria. No ve
bien OD desde ayer por la tarde.
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“No veo bien”=Vision borrosa = AV

éOFTALMOLC')GI,CO? , — AGUDO
NO OFTALMOLOGICO...;NEUROLOGICO? PROGRESIVO

DOLOROSO MONOLATERAL
NO DOLOROSO _ BILATERAL




“No veo bien”

Exploracion “oftalmologica casera”
Evaluar AV

»  3,5-5 ANOS: Optotipos E; > 5 afios: nimeros
»  Cuenta dedos
»  Percepcion de luz

Evaluar defectos campimétricos

Movimientos oculares extrinsecos e
intrinsecos

Fondo de ojo: papila



Disminucion brusca de agudeza visual
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“No veo bien”

1)
2)
3)
4)

5)

Patricia, 12 anos. Urgencias pediatria. No ve
bien OD desde hace 24-48 horas.

Exploraciéon oftalmoldgica: normal
Evaluar AV: OD 0.4 a 1 metro, cuenta dedos a 1 metro; Ol normal.
Evaluar defectos campimétricos: normal

Movimientos oculares extrinsecos e intrinsecos: Refiere dolor con los
movimientos oculares. DPAR derecho.

Fondo de ojo: normal.




Tercer
par

Ganglio
ciliar

Defecto pupilar aferente relativo (DPAR)

Coliculo supernor
Micleo pretectal

Cuerpo geniculado lateral

Micleo
de Edinger-Westphal

Pupila Marcus Gunn
Lesion no completa del nervio optico
Otras
Enfermedad Retiniana grave
Hemovitreo denso o ambliopia (DPAR sutil)
Catarata densa no genera DPAR
Pupilas isocoricas
- Estimulo ojo sano:
reaccion normal ambas pupilas

- Estimulo ojo afectado: dilatacion paraddjica

reaccion parcial ambas pupilas




Defecto pupilar relativo aferente
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Sa producira una respuesta pupilar desigual cuando uno de
los ojos (0.1.) envie menos estimulacion luminosa que el otro.




Defecto pupilar aferente relativo (DPAR)

DPAR derecho




Defecto pupilar aferente absoluto (DPAA)

Coliculo superior Aferencia: |l Par Craneal (Nervio Optico)
Nucleo pretectal
Cuerpo geniculada lateral

i Lesion completa del nervio dptico
ucilen

de Edinger-Westphal

- Ojo afectado NPL

- Pupilas isocdricas

Tercer

par - Estimulo ojo sano:

Ganglio
cihar

reaccion normal ambas pupilas

- Estimulo ojo afectado: (dilatacion)

no reaccion ambas pupilas




Neuritis optica

Patricia, 12 aios, disminucién aguda/subaguda
AV de OD. Dolor con MOES y DPAR derecho.

¢Como esta el fondo de ojo?

— Papila normal: RETROBULBAR (Inflamacion del
nervio optico por detras de la [dmina cribosa)

e Tras la fase aguda puede verse atrofia optica.




Neuritis éptica: lo mas tipico

Monocular 10% binocular (simultdneo o en sucesidn

rapida)
Nifios: mas frecuente que sea bilateral.

Sintomas mas - 1 AV: Inicio horas-dias, pico 1-2
frecuentes: semanas, mejoria en semanas.

- Dolor ocular 90% que empeora
con los movimientos oculares

- Los 2 sintomas se desarrollan de
forma paralela

Otros sintomas: en ocasiones se observa escotoma cecocentral o arcuato,
disminucioén sensibilidad al contraste, vision de colores (mala visiéon del
color rojo), alteracion de la percepcién de los objetos en movimiento.




Neuritis optica: edema de papila
* Neuritis optica anterior (papilitis) = papiledema ﬁ

SON DIFERENTES




“No veo bien”

* ¢Por qué no puede ser un papiledema
secundario a HTIC?

PAPILITIS PAPILEDEMA (HTIC)

+ frec unilateral +frec bilateral

Se inician cambios con la Se inician los cambios tras 1-5
sintomatologia dias (excepto si HSA 2-8 h)
AV disminuida AV conservada al inicio

Campimetria alterada desde Campimetria normal al inicio
ppio
CLINICA CLINICA

* ¢Y un pseudopapiledema?: Evaluacion

oftalmoldgica y por descarte.



Neuropatia optica: etiologia

AGUDAS

eInflamatorias o desmielinizantes (em, NMO, LES, PAN,....)
*Postvirales (sarampién, VEB, varicela,...)

*Inflamaciones de proximidad (sinusitis, retinitis, coroiditis,...)

°Isquémicas (trombosis de senos, carotideas, embolias de arteria central de la retina
por cardiopatia congénita,...)

*TAxicas (etambutol, isoniacida, estreptomicina,...)

PROGRESIVAS

*Metabolicas (mitocondriales, DM, carenciales,...)

«Compresivas o infiltrativas (glioma N. optico, carcinomatosis meningea, tumor selar,....)
*Hereditarias (Leber)




Neuropatia éptica: manejo

* |[ngreso para estudio y tratamiento.

* Pruebas complementarias si precisa (rm, pL, ocT....)

“a
442

* Tratamiento:
— Dependiendo de la etiologia.
— Corticoides iv.



“No veo bien”

Pablo, 1 ano, se cayo de una camay le ven raro,
no para de llorar.




“No veo bien”

Pablo, 1 ano, se cayo de una camay le ven raro,
no para de llorar.

1)Exploracién oftalmoldgica: “normal”
2)Evaluar AV: no ve.

3)Evaluar defectos campimétricos: é?
4)Movimientos oculares extrinsecos e intrinsecos: Normales.

5)Fondo de ojo: normal.




“No veo bien”

Movimientos oculares normales SIN finalidad
(AV 0) en un nino que “no parece ciego”.

— Ceguera cortical: Pérdida de visidon con
conservacion del reflejo pupilar a la luz.

Ceguera cortical

-Pérdida completa de la percepcidn visual
-Fondo de ojo normal

-Reflejos pupilares normales

-Ausencia de nistagmo optocinético
-Motilidad ocular normal

Nifo ciego
-Movtos oculares erraticos
-Nistagmo >2m (no optocinético)




Ceguera cortical: etiologia

Ceguera cerebral L4 |
transitoria postraumatica

Migrana

Epilepsia occipital
benigna

Hipoglucemia
Hipotension
Hipertension (maligna o

acelerada) gz

Encefalopatia anodxica

Enfermedad metastasica
occipital

Meningitis

Toéxicos (pej: ciclosporina)
Traumatismos
Hidrocefalia

LES

Hiperviscosidad



Ceguera cortical: manejo

F i

* Diagnostico: o
— Observacion del nifio ++++++

— Dependiendo de la sospecha: TC urgente, RM,
EEG,... Actitud expectante.




Defectos campimetricos

Visual
field of
left aya

Projection
on laft

to the primmary
""'"mlnumnmm
| surfmei of the
hasmispivere



“Veo doble”

* Diplopia Blnocular
— Horizontal

— Vertical
— Oblicua

AGUDO

FLUCTUANTE




“Veo doble”

e Estrabismo: desviacion de los ojos con pérdida
de la alineacion ocular.

— Movtos oculares desconjugados: 4-6 meses N.
Si persiste: OFT

e Exploracion.

— ¢Hay estrabismo? | —
— éSon los movimientos oculares normales? § ==
S # :

— ¢Existe torticolis?




NO “Veo doble”



“Veo doble”

Right eye Left eye

Superiar Inferior Inferor Superior
rectus oblique oblique rectus

Lateral ; Medial / Lateral

Inferior Superior  Superior Inferior
rectus oblique obligque rectus
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Dextrosupraversion Supraversion Levosupraversion
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. Levoversion
Dextroversion
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Dextroinfraversion Infraversion Levoinfraversion




Il pc




Il pc

FOTOS



Levator Oculomotor nerve

palpebrae 5 : [GhN] Edinger-Westphal
superioris RETIoF nucleus
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IV pc




Trochlear nucleus

Trochlear nerve

CN IV

Midbrain—level of
inferior colliculus

Posterior cerebral
artery

Superior cerebellar
artery

Superior orbital
fissure

Levator palpebrae
sSUperions muscle

Superior rectus muscle

Superior oblique muscle

Trochlea



IV pc

ALTERACION DE LAS FUNCIONES.




IV pc

s culo Accion Accion Accion

Primaria Secundaria Terciaria

Fecto Interna Aduccian

Fecto Externo Abduccion

Fecto Inferiar Depresion Excicloduccion Aduccion

RFecto Superior Elevacion Incicloduccion Aduccion

Ohlicuo Menar Excicloduccion Elevwacion Abduccian

Chlicuo Mayor Incicloduccian Depresion Abduccidn

e

M. Recto Externo

M. Oblicuo Menor

M. Recto Internal

M. Recto Inferior




VI pc

VIDEO






OFTALMOPLEIJIA
INTERNUCLEAR

A




“Veo doble”

MIASTENIA GRAVIS

-Diplopia fluctuante con FATIGABILIDAD
-Dificultades de deglucidn (respiratorio)
-Debilidad de extremidades proximal.




“Veo doble”

MIASTENIA GRAVIS

-Diplopia fluctuante con FATIGABILIDAD
-Dificultades de deglucidn (respiratorio)
-Debilidad de extremidades proximal.

VIDEO



“Veo doble”: etiologia

2 (o [To] o =) o [of= [ tumoral.....

* Importante localizacion: tronco, espacio
subaracnoideo, seno cavernoso,...



HIPERTENSION
INTRACRANEAL







SINDROME DE
PARINAUD

- Pupilas dilatadas, arrefléxicas a la
luz: Disociacidn luz/acomodacion

- Limitacion de la elevacion ocular y
de la convergencia

- Nistagmo de convergencia




SINDROME DE
PARINAUD

ceebeal aquedace
mesencephabicn CNV )

CN 100 n. nuclens
(Edinger. Wesiphal '




Anisocoria

Pupilas normales: 3-5 mm

-Anisocoria esencial: 25% poblacion (dif >0.3mm)

PUPILOMETRO (mm])

2 3 a 5 6 7 8 8







SINDROME
DE HORNER




SINDROME DE
HORNER

2 F. Sudomotoras
Musculo tarsal :
superior o frontal medial
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Mervios
ciliares

largos F. Sudomaotors
':I care
Arteria T2
Centro
Ganglio Cilipespinal
estrellado

de Budge

| Pleura apical
- pulman ,



Neurooftalmologia

Amplio
Sintomatologia variada

Patologia de banal......a grave

Importante sintomas y signos clave y una
buena exploracion para una AJUSTADA
LOCALIZACION TOPOGRAFICA.
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