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1. RESUMEN 


1.1 Resumen


Fundamentos y objetivos. El objetivo principal de este trabajo es el de exponer el caso 

clínico de una paciente diagnosticada de Pupila Idiopática de Adie para así cotejar los 

hallazgos realizados en el mismo, con la evidencia científica disponible sobre esta 

patología. Como objetivos secundarios, se pretende revisar e integrar la información 

resultante de la búsqueda bibliográfica a fin de facilitar un mayor conocimiento sobre 

distintos aspectos de la Pupila Idiopática de Adie.


Material y métodos. Para llevar a cabo el trabajo se realizó una búsqueda bibliográfica 

a fin de recopilar publicaciones en Web of Science (WOS) y Medline (Pub Med) tras 

haber obtenido los tesauros apropiados en DeCS y MeSH. Se emplearon distintos 

operadores booleanos y filtros para acotar los resultados de búsqueda.


Resultados. La Pupila Idiopática de Adie es una patología relativamente frecuente.


Se caracteriza por una midriasis media arreactiva a la luz. Suele existir hipersensibilidad 

a la instilación de pilocarpina y fenómenos de disociación luz- cerca. Puede aparecer en 

el contexto de Síndrome de Holmes- Adie y Síndrome de Ross. Su presencia no 

condiciona la salud de los pacientes.


Conclusiones. Conocer y comprender los aspectos clave de la Pupila Idiopática de Adie 
podría ser fundamental para minimizar los errores diagnósticos, el gasto de recursos y la 
ansiedad de los pacientes que la padecen.


Palabras clave: Pupila idiopática de Adie, Pupila tónica, Síndrome de Holmes- Adie, 
Síndrome de Ross.
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1.2 Abstract


Background and objectives. The main aim of this work is to expose the clinical case 

about a patient diagnosed with Adie´s Pupil in order to compare it with the results found 

in the available scientific bibliography concerning this pathology. As secondary 

objectives, we pretend to review and integrate the resulting information of the 

bibliographic research in order tu provide greater knowledge about different aspects of 

Adie´s Pupil.


Material and method.  To elaborate this essay, a bibliographic research was made in 

different data bases, such us Web of Science (WOS) and Medline (Pub Med) after 

having previously obtained appropriate thesaurus. Distinct boolean operators  and filters 

were employed to delimit the findings.


Results. Adie´s Pupil is a relatively common pathology. It’s characterized by median 

arreactive to light mydriasis. Hypersensibility to pilocarpine and light- near dissociation 

are frequently found. Adie´s pupil might appear in context of Holmes- Adie Syndrome 

and Ross Syndrome. It’s presence doesn’t negatively impact patients health.


Conclusions. Knowing and understanding critical aspects of Adie´s Pupil could be 

crucial to minimize misdiagnosis, unnecessary sources waste, and anxiety of patients 

who suffer from it.


Keywords: Adie´s Idiopathic Pupil, Tonic pupil, Holmes-Adie syndrome, Ross 

Syndrome.
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2. INTRODUCCIÓN


2.1 Definición de Pupila idiopática de Adie


La Pupila idiopática de Adie (PIA) es un trastorno de acomodación pupilar, por un 

defecto pupilar eferente.1


Resulta de la denervación parasimpática, por lesión de las fibras posganglionares de los 

nervios ciliares cortos posteriores y del ganglio ciliar. 2


Esto se traduce en una midriasis media arreactiva a la luz, con  presencia del  fenómeno 

de disociación luz-cerca, que puede aparecer de forma unilateral o bilateral.3,4


También es habitual encontrar manifestaciones como la hipersensibilidad a la instilación 

de pilocarpina diluida,  que puede contribuir al proceso diagnóstico. 4


Característicamente, los reflejos pupilares fotomotor directo, y fotomotor indirecto se 

encuentran abolidos. 1, 5


La pupila idiopática de Adie también se conoce como Pupila tónica de Adie o Pupila 

tónica. 5


La Pupila tónica de Adie puede aparecer acompañada por diversos síntomas, y se 

encuentra descrita como parte de diversos síndromes. Algunos de ellos son el Síndrome 

de Holmes-Adie y el Síndrome de Ross. 4, 6, 7.


El síndrome de Holmes-Adie presenta pupila tónica de Adie en midriasis media con 

arreflexia tendinosa profunda, además de la midriasis media arreactiva a la luz con 

arreflexia tendinosa profunda. 6 


El Síndrome de Ross asocia, además de la pupila tónica y la ausencia de reflejos 

tendinosos profundos, la presencia de anhidrosis parcheada, formando así la tríada 

clásica que lo caracteriza. 7, 8.
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La Pupila de Adie es una patología de etiología idiopática 5, aunque se está estudiando 

posible asociación con infecciones víricas ( sífilis 9, vih 10, COVID 19 11) o con 

patología autoinmune ( síndrome de Sjögren 11, arteritis de takayasu 12 o síndrome 

VKH13) siendo éstos casos una pupila tónica secundaria a otra patología, y no una 

auténtica Pupila idiopática de Adie.5


Fueron los neurólogos William John Adie y  Sir Gordon Morgan Holmes, quienes 

describieron la pupila de Adie por primera vez en 1931.14


El doctor Adie la denominó inicialmente “Pseudopupila de Argyll- Robertson”15, 16


La Pupila idiopática de Adie afecta fundamentalmente a mujeres, siendo más habitual la 

afectación unilateral, que se manifiesta en forma de anisocoria mayor en iluminación 

ambiental que en oscuridad. 5


Usualmente, aparece como una pupila en  midriasis media arreactiva, de evolución 

progresiva que puede presentarse o no junto con otros síntomas como algia retroocular o 

visión borrosa . 5


También se encuentra descrito un fenómeno denominado como “little old Adie´s,” la 

“pequeña y vieja Adie”en español. Este término se encuentra en relación con la miosis 

progresiva que aparece ocasionalmente tras un largo periodo evolutivo de esta entidad.3


La pupila idiopática de Adie no presenta un riesgo para la salud de los que la padecen, 

por ello, un adecuado diagnóstico es fundamental para disminuir la ansiedad en los 

pacientes y poder evitar la realización de pruebas innecesarias y gasto de recursos 

derivados de las mismas. 5
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2.2 Epidemiología


La forma de presentación más frecuente de la Pupila idiopática de Adie  es 

predominantemente unilateral (en hasta un 80% de los casos) 5, 17, siendo la forma 

bilateral excepcional y pudiendo aumentar en torno a un 4% cada año.17


Tras el debut de los signos y síntomas oftalmológicos, pueden aparecer otros síntomas a 

nivel sistémico, por desregulaciones autonómicas. 18, 19, 20


 Ejemplo de ello, son la abolición de los reflejos osteotendinosos (Síndrome de Holmes- 

Adie) 6 y la presencia añadida de hipohidrosis o anhidrosis parcheada (Síndrome de 

Ross) 7,8 


Si bien la prevalencia actual exacta no se conoce, se estima en 2.6 casos por cada 1000 

habitantes. 5


En cuanto al sexo del paciente, se da preferentemente en mujeres, en una proporción 

2.6:1. 3


Aunque puede aparecer a cualquier edad, se observa un predominio de aparición de la 

pupila de Adie en individuos adultos jóvenes de entre 25 y 45 años, con una media que 

se sitúa en torno a los 32 años. 3


Pese a su etiología desconocida, existen estudios que sugieren algunos casos de 

agrupación familiar. 21
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2.3 Etiología


Como hemos indicado anteriormente, la Pupila tónica de Adie se considera una 

patología de origen idiopático. 5 


Su fisiopatología se justifica como una respuesta por daño inflamatorio a nivel del 

ganglio ciliar, que queda patente en las alteraciones pupilares características de esta 

entidad. 1


A consecuencia del daño en esta topografía y la afectación del ganglio de la raíz dorsal 

medular, es habitual la presencia de clínica sugerente de disfunción autonómica. 1,  18, 19, 

20, 22.     


La pupila es un orificio que encontramos en el polo anterior ocular. Su diámetro medio 

se sitúa en torno a los 4 milímetros. 2, 22


La constricción y dilatación pupilar, miosis y midriasis respectivamente, están 

controladas por diversos mecanismos. 5,22 . 


Con ellos, se consigue regular la cantidad de luz que penetra el ojo y llega hasta la 

retina. 2


 Alrededor de la pupila, rodeándola, encontramos una estructura coloreada denominada 

iris, que contiene músculos que participan en la regulación de la dilatación o 

constricción pupilar. 1, 2, 22.


El músculo esfínter del iris engloba el perímetro pupilar y lo disminuye durante su 

contracción. El músculo dilatador del iris realiza la acción contraria y promueve la 

midriasis. 2, 22.
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Imagen 1: Musculatura del iris y acomodación pupilar. Durante la contracción del 

músculo esfínter del iris (representado en verde) se observa una  pupila miótica. 

Durante la contracción del músculo dilatador del iris (en amarillo) se observa 

midriasis.


Imagen tomada del artículo “The pupil. Continuum”1


 A nivel neurológico, el predominio del sistema nervioso simpático condicionará una 

dilatación o midriasis pupilar, mientras que la activación del sistema nervioso 

parasimpático producirá una miosis o constricción de las pupilas. 2, 22


Existen autores que afirman que debido a la denervación producida a nivel del ganglio 

ciliar, algunas de sus fibras, cuya función es la de inervar el músculo ciliar y el esfínter 

pupilar,  resultarían disfuncionantes. 1, 3.


El número de fibras inervadoras del músculo ciliar es superior a las de esfínter pupilar. 


Por ello, tras la afectación ganglionar ciliar, existe una posibilidad mayor de que 

resistan funcionales más fibras  dirigidas al músculo ciliar. 3, 22.
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El sistema nervioso parasimpático que inerva el esfínter pupilar y promueve su 

contracción se ve afectado en gran medida, por lo que es incapaz de realizar miosis en 

presencia de luz. Sin embargo, las fibras encargadas de producir la miosis en 

convergencia se encuentran más respetadas, por lo que sí que son capaces de producir 

miosis pupilar de forma lenta y tónica. 3,22.


De esta forma, se explicaría la midriasis arreactiva característica de la Pupila tónica de 

Adie, con la luz y la capacidad de la pupila para contraerse en acomodación de manera 

lenta y sostenida. 1, 22.


No obstante, se han descrito diversos mecanismos por los cuales diversas patologías 

justificarían la aparición de los signos característicos de esta entidad, esencialmente por 

su afectación del ganglio ciliar y de los nervios ciliares cortos posteriores. 5, 23, 24, 25.


Según otros estudios, diversas enfermedades podrían tener relación con la Pupila 

idiopática de Adie, encontraríamos así causas de origen infeccioso, como la enfermedad 

de Lyme, el VIH, la COVID 19 11 o la neurosífilis 9, causas de etiología autoinmune 

como el lupus o el Síndrome de Sjögren 5,11. y causas paraneoplásicas 26. No obstante, 

todas ellas serían consideradas causas de pupila tónica secundaria. 5 


A continuación, se recogen en la tabla 1 varias de ellas.


La pupila tónica de Adie  también puede aparecer en el Síndrome de Holmes-Adie 6, en 

el que la afectación pupilar se presentaría en el contexto de otras disfunciones del 

sistema nervioso autónomo, como la abolición de los reflejos tendinosos, o en el 

Síndrome de Ross 7, 8.,  en el que también se objetiva la presencia de  disfunción 

sudomotora añadida.
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Tabla 1. Posibles causas de Pupila Idiopática de Adie secundaria.


 Abreviatura: VKH (Vogt- Koyanagi- Harada)


INFECCIOSAS

⁃ Neurosífilis

⁃ Neurosífilis + SIDA

⁃ COVID 19

⁃ Hepatitis virales

⁃ Lepra

⁃ SIDA

AUTOINMUNES

⁃ Síndrome de Sjögren

⁃ Síndrome VKH

⁃ Síndrome de Miller Fisher

⁃ Síndrome de Guillain Barré

⁃ Polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica

⁃ Arteritis de Takayasu

⁃ Ganglionopatía autonómica autoinmune

SÍNDROMES 
PARANEOPLÁSICOS

⁃ Linfoma de Hodgkin

⁃ Cáncer de mama

⁃ Carcinoma microcítico de mediastino

⁃ Carcinoma adenoide quístico

OTRAS 
ENFERMEDADES

⁃ Daño cerebral traumático

⁃ Disautonomia

⁃ Migraña

⁃ Miectomía del oblicuo inferior

⁃ Síndrome mesencefálico dorsal
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2.4 Clínica de la Pupila idiopática de Adie


La clínica con la que cursa la Pupila Idiopática de Adie puede ser variada. El signo 

habitual observado por los pacientes y por el que consultan mayoritariamente es la 

anisocoria. 5, 17. 


Entendemos anisocoria como diferencia entre los diámetros pupilares de un sujeto. 27


El síntoma más frecuente es la visión borrosa, observada en hasta un 65% de los 

pacientes.5 En algunos casos, se encuentra acompañada de fotofobia, diplopia o algia 

retroocular, aunque en hasta el 30% de las ocasiones el paciente podría no referir 

ninguna sintomatología.5 En ciertos pacientes se ha descrito una disminución de la 

sensibilidad corneal. 22


La exploración se caracteriza por la presencia de anisocoria o diferente tamaño pupilar 

(en caso de afectación unilateral), a costa de una midraisis areactiva del ojo afecto.1, 3


En caso de afectación bilateral, ambas pupilas se encontrarían midriáticas y arreactivas 

a la luz.1, 3, 28.
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 Imagen 2: Midriasis media de la pupila afecta en presencia de 

luz intensa.


Imagen tomada del artículo “Adie's Pupil: A Diagnostic 

Challenge for the Physician.” 5



	

El examen oftalmológico en la Pupila idiopática de Adie presenta una discordancia del 

tamaño pupilar, más acusado en presencia de luz intensa que en oscuridad, 

evidenciándose una pupila afecta anormalmente midriática. 3, 29, 30.


La pupila midriática es arreactiva a la luz, por lo que al explorar el reflejo fotomotor 

directo y  y el reflejo fotomotor consensuado, ésta noresponderá. 5


El reflejo fotomotor directo se explora haciendo incidir un haz de luz de forma directa 

sobre la pupila a explorar. En condiciones fisiológicas la pupila se contrae, adoptando 

una miosis en respuesta al estímulo luminoso, paradójicamente a lo observado en la 

exploración de una pupila Idiopática de Adie, donde tras la iluminación directa la pupila 

no modificará su tamaño. 1, 5.


Para explorar el reflejo fotomotor consensuado de una pupila, iluminamos una pupila y 

nos fijamos en la respuesta de la pupila contralateral. En condiciones fisiológicas, la que 

no hemos iluminado se contrae en respuesta al estímulo luminoso quedando en miosis, 

Paradójicamente, en la pupila tónica de Adie, el reflejo fotomotor consensuado se 

encuentra abolido y el tamaño pupilar no se modificará. 1, 5.
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Imagen 3: Exploración de los reflejos pupilares. Fotomotor directo y consensuado, 

respectivamente. Se encuentran abolidos.


Imagen tomada del artículo “Adie's Pupil: A Diagnostic Challenge for the Physician.” 5



	

Sin embargo, en la Pupila de Adie, al hacer converger la mirada fijándola en un objeto 

cercano, la pupila de Adie contraerá de manera lenta, y al relajar la visión, lentamente 

volverá a dilatarse. Este fenómeno se conoce como disociación luz-cerca. 3


El ojo dañado es por tanto incapaz de realizar una miosis adecuada tras la exposición a 

un estímulo luminoso directo o indirecto, pero sí será capaz de realizar una miosis, lenta 

y tónica, en acomodación a un objeto próximo. 1, 3.


Este fenómeno se justificaría por la denervación de las fibras parasimpáticas motoras 

posganglionares del ganglio ciliar, los nervios ciliares cortos.2 


Éstos penetran la esclera a través de su porción craneal, medialmente, y hacia el nervio 

óptico. Poseen fibras parasimpáticas que inervan el músculo ciliar y el músculo esfínter 

de la pupila. 1, 2.


Otro signo característico de la exploración, consiste en la observación de los 

movimientos vermiformes del borde pupilar al ser estimulada con luz, que podemos 

explorar con lámpara de hendidura. 22


Los movimientos vermiformes están originados por contracciones parciales del iris que 

dan lugar a una imagen en “movimiento de gusano” observable en el perímetro 

pupilar.22
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IMAGEN 4: Fotografía con lámpara de hendidura que muestra detalles del 
iris. Se aprecia ausencia y disminución de la contracción del esfínter del iris 
de las 10 a la 1 en punto con agrupamiento de los segmentos normales 
adyacentes.


Imagen tomada de : “Ophthalmic and Neuro-ophthalmic Manifestations of 
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).” 50



	

2.5 Diagnóstico


El diagnóstico es esencialmente clínico, basado en una adecuada anamnesis y 

exploración, y de exclusión, porque se descartan causas secundarias de pupila de Adie  
3, 5. como podrían ser un origen tumoral,26 infeccioso, 9,11. autoinmune 5, 11. o diversos 

trastornos neurológicos. 31, 32. 


Para ello, podría ser necesario la realización de pruebas complementarias; como pruebas 

de imagen tales como RMN o TAC cerebrales, o pruebas analíticas como serologías 

para descartar infecciones luéticas u otras etiologías infecciosas,  o autoinmunes para 

descartar enfermedades asociadas. 20, 33,34.


En cuanto a la exploración física, deberán explorarse los reflejos pupilares.  

Valoraremos el reflejo fotomotor directo y consensuado, para poder objetivar la 

abolición de los mismos en el ojo afecto. 1, 2, 5.


Si nos encontramos ante un caso de Pupila Idiopática de Adie, observaremos antes de 

comenzar el examen que una o ambas pupilas se encuentran anormalmente 

midriáticas.28, 35, 36.


Imagen 5: Pupila afecta midriática a la luz ambiental, evidenciándose anisocoria. 

Imagen tomada de : “Ophthalmic and Neuro-ophthalmic Manifestations of Coronavirus 

Disease 2019 (COVID-19).” 50
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Para explorar el reflejo fotomotor directo se debe hacer incidir un haz de luz de forma 

directa sobre la pupila afecta. Fisiológicamente, la pupila deberá contraerse en respuesta 

al estímulo luminoso. En caso de tratarse de una Pupila idiopática de Adie, la pupila 

permanecerá midriática por su arreactividad, sin modificar su tamaño. 1, 2, 5.




Imagen 6: Pupila tras explorar el reflejo fotomotor directo y el reflejo fotomotor 

consensuado, que se encuentran abolidos.


Imagen tomada de : “Ophthalmic and Neuro-ophthalmic Manifestations of Coronavirus 

Disease 2019 (COVID-19).” 50


En el caso del reflejo fotomotor consensuado, se explora la capacidad de la pupila 

contralateral a aquella sobre la que se hace incidir un haz de luz para contraerse de 

forma coordinada. 


En el caso de la Pupila Idiopática de Adie, este reflejo también se encontrará abolido, 

por lo que la pupila afecta tampoco modificará su tamaño y mantendrá la midriasis.1, 2, 5.


 Para obtener el diagnóstico de confirmación de Pupila Idiopática de Adie empleamos el 

colirio de pilocarpina diluida al 0.125%. 5, 37. Sin embargo, existen estudios recientes 

que sostienen que con una concentración de pilocarpina del 0.0625% se obtendrían 

mayor sensibilidad y especificad diagnósticas de Pupila Idiopática de Adie. 37, 38.
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La pilocarpina es una sustancia alcaloide y parasimpáticomimética (agonista 

muscarínico). La prueba consiste en la aplicación en ambos ojos de una dilución de 

pilocarpina al  0.125%. Cuando queda diluida se transforma en un agonista débil. 37


Imagen 7: Pupila tras la instilación de colirio de pilocarpina diluída al 0.125%, con 

reacción miótica de la pupila afecta.


Imagen tomada de : “Ophthalmic and Neuro-ophthalmic Manifestations of Coronavirus 

Disease 2019 (COVID-19).” 50


 Si administramos una gota de un agonista débil a un ojo sano, no habrá respuesta y la 

pupila se mantendrá del mismo tamaño. Por el contrario, si aplicamos una gota de un 

agonista débil en un ojo afecto obtendremos una respuesta exagerada, por lo que 

transcurridos 30 minutos, la pupila de Adie quedará miótica. 4


Éste fenómeno acontece  por una hipersensibilidad de las fibras denervadas a los 

agonistas muscarínicos.2, 22, 40.


Algunos estudios afirman que las mujeres presentan una mayor anisocoria que los 

hombres y un ratio de constricción mas rápida tras la administración de la pilocarpina al 

0.125%. 5


Algunos autores afirman haber encontrado evidencia que apuntaría a que la instilación 

de un colirio de pilocarpina diluída a una concentración del 0.0625% , en lugar de la 

clásicamente empleada al 0.125% aumentaría la sensibilidad y especificad de la prueba 

hasta el 85.7 y el 90.9, respectivamente. 37
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2.6 Diagnóstico diferencial


El diagnóstico de Pupila idiopática de Adie es de exclusión. Es decir, no debe existir 

causa conocida que justifique la midriasis arreactiva a la luz que se corrige con la 

convergencia, y puede existir miosis pupilar tras la administración de colirio de 

pilocarpina. 1, 3, 5.


Sin embargo, esto no siempre es así, ya que existen casos en los que se observa una 

ausencia de respuesta ante la instilación del colirio de pilocarpina, habitualmente en 

casos agudos con un tiempo de evolución muy reducido. 22, 40.


Además, cabe subrayar que la respuesta en forma de miosis a la instilación de 

pilocarpina no es patognomónica de la Pupila idiopática de Adie, pues que podría 

aparecer también en el contexto de otras causas de anisocoria, como en la parálisis del 

nervio oculomotor común en su porción preganglionar. 22


No obstante, conviene descartar que la clínica oftalmológica no esté dada por una 

enfermedad concomitante o subyacente como causas farmacológicas, midriasis 

congénitas, tumores, síndrome de arteritis de la temporal,  o diabetes mellitus, entre 

otras. 5, 9, 11, 26.


En la bibliografía pueden observarse diversos estudios que relacionan la Pupila 

idiopática de Adie con, enfermedades infecciosas, trastornos autoinmunes o síndromes 

paraneoplásicos de mayor a menor frecuencia, respectivamente. 5, 9, 11, 26.


 A continuación se detallan los que han sido filiados con una mayor frecuencia: Entre las 

enfermedades infecciosas destaca la neurosífilis, 5, 9, 41. seguida de la neurosífilis en 

paciente vih positivo 5, 42. y la COVID 19. 5, 43.
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De entre las autoinmunes, la más frecuente es el síndrome de Sjögren, 5, 45. ocupando el 

síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) el segundo lugar. 5, 11, 44.


Por último, cuando la PIA se presenta en el contexto de un síndrome paraneoplásico 

suele hacerlo en linfomas de Hodgkin y cáncer de mama. 46, 47.


En ocasiones, el adecuado tratamiento de estas afecciones puede favorecer la resolución 

de los síntomas oculares y el defecto de la acomodación pupilar. 


Globalmente, la segunda causa más frecuente por detrás de la neurosífilis es la 

idiopática. 5


Por último, debería descartarse que no se trate de un caso de Pupila Idiopática de Adie 

en el contexto de un síndrome de Holmes- Adie, si la midriasis media arreactiva a la luz 

aparece acompañada de arreflexia tendinosa, o si aparece también en presencia de 

anhidrosis parcheada, que orientaría a un diagnóstico de síndrome de Ross. 6, 7, 8.


Figura 8: Esquema para el diagnóstico de la Pupila idiopática de Adie.
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2.7 Tratamiento


Debido a su origen idiopático la Pupila idiopática de Adie no tiene tratamiento 

específico. 5


Existen autores que proponen un tratamiento sintomático con pilocarpina en aquellos 

pacientes en los que la clínica impacte de forma relevante en su vida diaria. 4


 El colirio se aplicaría a una concentración del 0.1% hasta tres veces al día con el fin de 

disminuir síntomas como la visión borrosa y la fotofobia. 3, 4


No obstante, el tratamiento no siempre es bien tolerado y puede producir irritación 

ocular al ser empleado de forma crónica, además de espasmo ciliar por la 

hipersensibilidad secundaria a la de inervación. 22


La mayoría de los pacientes no suele precisarlo. En caso de dificultas para la visión 

cercana y la lectura, pueden emplearse gafas correctoras. 22


Es fundamental conocer que se trata de un proceso de características benignas, por lo 

que su presencia no impacta negativamente la salud de los pacientes. 3,5.


En caso de presentar una pupila midriática arreactiva secundaria a otro proceso 

(tumoral, alteraciones endocrinas, o alteraciones neurológicas o infecciosas) se tratará la 

causa subyacente como proceda en cada caso, puesto que no nos encontraríamos ante 

una verdadera Pupila idiopática de Adie. 5


Existen casos en los que se observa “Little old Adie”. Se trata de una pupila en la que se 

presentaban los signos clásicos de pupila idiopática de Adie pero que con el paso del 

tiempo y la evolución de esta condición llega a transformarse en una pupila miótica 

pobremente reactiva a la luz.3
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3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO.


La Pupila idiopática de Adie constituye una patología con una prevalencia de 2.6 casos 

por cada 1000 habitantes. Como su nombre indica, la Pupila idiopática de Adie es 

idiopática, debiendo descartar otros diagnósticos que podrían cursar secundariamente 

con una pupila tónica, de diversas etiologías y gravedades variables. 3, 5.


Esta forma de presentación de midriasis arreactiva puede conducir, si se desconocen los 

fundamentos de la PIA, a la generación de ansiedad en los pacientes y a la realización 

de pruebas médicas no indicadas, con los posibles riesgos y gastos de recursos 

materiales y económicos que ello conlleva. 1, 22.


En este trabajo se pretende recopilar y sintetizar la evidencia científica disponible en el 

momento actual para facilitar el óptimo diagnóstico y tratamiento de los pacientes 

afectos. 1, 3, 4, 5, 7.
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4. HIPÓTESIS


La Pupila Idiopática de Adie constituye una entidad que supone un reto diagnóstico para 

los profesionales, por lo que revisión pormenorizada de la evidencia científica 

disponible a propósito de un caso clínico, favorecerá la mejor comprensión de algunos 

aspectos clave para su óptimo diagnóstico, manejo, tratamiento y seguimiento.
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5. OBJETIVOS


5.1 Objetivo principal


Exponer un caso clínico sobre Pupila Idiopática de Adie y comparar su proceso 

diagnóstico y particularidades con otros de características similares anteriormente 

reportados en la literatura científica.


5.2 Objetivos secundarios


Revisar la última evidencia científica disponible sobre Pupila Idiopática de Adie, a fin 

de integrarla y recopilarla para obtener un mejor conocimiento sobre su etiología, 

epidemiología, clínica, diagnóstico y tratamiento.
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6. MATERIAL Y MÉTODO


6.1 Diseño y estrategia de búsqueda


Para la realización de este trabajo se llevó a cabo una revisión bibliográfica sistemática 

a propósito de un caso clínico de una paciente diagnosticada de Pupila Idiopática de 

Adie.


El diagnóstico y tratamiento del caso empleado para la realización de este trabajo fue 

llevado a cabo por el servicio de Oftalmología del Hospital Arnau de Vilanova de 

Valencia. 


Toda la información referente al caso clínico, datos personales, antecedentes médicos y 

quirúrgicos, pruebas diagnósticas e imágenes fueron obtenidas de la historia clínica de 

la paciente, y anonimizadas posteriormente a la firma del consentimiento informado y 

preservando su intimidad durante todo el proceso de investigación.


Los artículos empleados, que aparecen reflejados en la bibliografía, fueron 

seleccionados tras un análisis pormenorizado de la literatura científica disponible en las 

bases de datos de Web of Science (WOS), Science Citation Index (SCI),  y Medline 

(PubMed).


Para favorecer la idoneidad de la búsqueda, se seleccionaron distintas palabras claves o 

tesauros, empleando los Descriptores en ciencias de la salud (DeCS), y su equivalente 

en inglés; Medical Subject Headings (MeSH).


Se obtuvo en DeCS el término descriptor en español “Pupila Tónica” como término 

alternativo en español a “Pupila de Adie”. Se obtuvo “Tonic Pupil” en inglés.
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Tabla 2 :Descriptores en Ciencias de la Salud empleados en la búsqueda. 
Abreviaturas: MeSH: Medical Subject Heading. DeCs: Descriptores en Ciencias la 
Salud.


No obstante, además de la búsqueda por palabra clave en Pubmed, también se realizaron 

búsquedas con “lenguaje libre” o natural, debido a que favorecieron la obtención de  

resultados de búsqueda más acordes con la información que se deseaba recopilar. Las 

palabras fueron “Adie´s Pupil” y y Adie´s Tonic Pupil. En este punto, disponíamos de 

1604 resultados de búsqueda entre Pub Med y WOS.


A la hora de acotar los resultados, se emplearon los siguientes filtros: En “text 

availability”, disponibilidad del texto en español, se seleccionó “Free full text”, es decir, 

que el artículo fuese de acceso libre y gratuito. En “article type” se descartaron 

“Systematic reviews”, revisiones sistemáticas en español. Y en cuanto a la “Publication 

Date “ o fecha de publicación, inicialmente se seleccionó el periodo comprendido entre 

el 1/1/2000 y el 1/1/2022. 


No obstante, posteriormente tuvimos que eliminar este filtro de búsqueda puesto que 

nos hacía desechar información valiosa que consideramos relevante dado el número 

limitado de publicaciones referentes a nuestro tema. 


En cuanto al filtrado de artículos por idioma, se emplearon únicamente artículos 

publicados en español, inglés o francés. De esta manera reducimos los artículos hasta 

180.


DeCS MeSH

Pupila tónica Tonic Pupil
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Aún con estos criterios y filtros de búsqueda, los resultados obtenidos no eran 

exclusivamente sobre verdaderos casos de Pupila Idiopática de Adie, puesto que 

aparecían en el contexto de otra enfermedad concomitante o subyacente.


Por ello, se decidió realizar una búsqueda avanzada empleando los denominados 

operadores booleanos, además de filtrar por lectura de abstract.


Los operadores booleanos son palabras se emplean para conectar conceptos y dirigir 

búsquedas de manera lógica, acotando así los resultados obtenidos.


Se empleó el operador booleano “NOT” después de “Adie´s Pupil” o “Tonic pupil” para 

descartar aquellos artículos también relacionados con otras enfermedades como la 

neurosífilis, la COVID 19, la arteritis de la temporal, hepatitis virales o enfermedades 

tumorales. También se empleó el operador booleano “AND” seguido de “diagnosis”, 

“treatment”, “Pilocarpine test” y “Ross Syndrome”. Así, seleccionamos 25 artículos.


Asimismo, se llevó a cabo una búsqueda manual de las referencias consideradas 

relevantes para el estudio y comprensión de los artículos seleccionados. 


Éstas fueron obtenidas de la bibliografía de artículos anteriormente seleccionados, y 

algunas tienen una fecha de publicación anterior al 1/1/2000. Finalmente, 

seleccionamos 54 artículos para nuestro trabajo.
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Figura 9: Diagrama de flujo material y métodos
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- 6.2 Criterios de selección de artículos


- 6.2.1 Criterios de exclusión


Puesto que el interés de este trabajo radica en actualizar y comparar la evidencia 

científica disponible sobre la Pupila idiopática de Adie y encontrar casos ya reportados 

similares al nuestro, se seleccionaron aquellas publicaciones que cumplieran los 

siguientes criterios de exclusión:


- Artículos publicados con anterioridad al 1/1/2000.


- Artículos publicados con posterioridad al 1/1/2022.


- Artículos publicados en idiomas distintos al español, inglés o francés.


- Artículos publicados como revisiones sistemáticas.


- Artículos duplicados.


- Artículos irrelevantes por no referirse de forma específica a verdaderos casos de 

Pupila idiopática de Adie.


6.2.2 Criterios de inclusión


- Publicaciones consideradas de relevancia para facilitar la comprensión del trabajo.


- Artículos en cuyos resúmenes apareciese información sobre la Pupila Idiopática de 

Adie, su etiología, epidemiología, clínica y diagnóstico.


- Publicaciones escritas en español, inglés y francés.


6.3 Extracción de datos y análisis de la información.


Se recopilaron 15 artículos sobre PIA que analizamos de forma pormenorizada. Se 

seleccionaron aquellos que fueron considerados de mayor relevancia atendiendo a 

diversos criterios, como el impacto de la revista en el que se publicaron, siendo varios 

deellos de revistas del primer cuartel (Q1), el tamaño muestral o el número de citas. En 

las distintas columnas tratamos de destacar los aspectos fundamentales de cada caso.
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7. RESULTADOS


7.1 Caso clínico


Paciente mujer de 52 años que acude a consultas externas del Hospital Arnau de 

Vilanova en enero del año 2022. Refiere sensación de disminución de la agudeza visual 

y fotofobia en el ojo izquierdo de un año de evolución, aproximadamente.


Además, manifiesta haber observado una midriasis izquierda, no presente anteriormente 

del mismo tiempo de evolución que el resto de clínica.


Como antecedentes personales de interés, refiere diagnóstico de anemia ferropénica, 

actualmente en tratamiento con hierro oral y vitamina B.


En cuanto a antecedentes quirúrgicos, fue operada hace 22 años de miopía en su país de 

origen (Venezuela) y dos años después procedimiento Lasik para tratar astigmatismo. 

Intervenida también por Pterigium en ambos ojos.


Niega sintomatología en otras topografías.


No constan otras enfermedades ni factores de riesgo cardiovascular.


A la exploración física:


-Agudeza visual con corrección (AVCC) en ojo derecho (OD): 0.8


-Agudeza visual con corrección (AVCC) en ojo derecho (OI): 0.5 +ST:0.7


-Presión intraocular (PIO) en ojo derecho: 8


-Presión intraocular (PIO) en ojo izquierdo: 7


A la exploración con lámpara de hendidura se evidencia un polo anterior sin 

alteraciones.


Fondo de ojo: Se observa coroidosis miópica y papila óptica de aspecto y coloración 

normal.
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Realizamos una exploración pupilar con dos linternas, una de luz azul, que permite 

evidenciar en oscuridad el tamaño pupilar ya que la paciente es fáquica, facilitando el 

examen oftalmológico, y una linterna de luz blanca para realizar los réglenos pupilares.


 A la exploración pupilar, se aprecia una midriasis pupila izquierda, mayor con luz 

ambiental que en oscuridad.


IMAGEN 10: Iluminando con linterna luz azul en oscuridad se visualiza la midriasis 

en ojo izquierdo. 


FIGURA 11: Pupila derecha contraída por reflejo fotomotor directo. Pupila izquierda 

no modifica el tamaño, es decir, reflejo consensuado abolido en ojo izquierdo.
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A la exploración pupilar, se aprecia una midriasis pupila izquierda, mayor con luz 

ambiental que en oscuridad. 


A la exploración de los reflejos pupilares, se observa reflejo fotomotor directo y 

consensuado normal en la pupila derecha, encontrándose abolidos en la pupila del ojo 

izquierdo, que no modificó su tamaño.





FIGURA 12: Reflejo fotomotor directo en pupila izquierda sin modificar su tamaño 

pupilar. En cambio, el reflejo consensuado derecho está mantenido.
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En cambio, cuando se hizo acomodar a la paciente fijando la mirada a un objeto 

próximo, se observó contracción pupilar izquierda, lenta, y tónica, que al relajar en 

mirada lejana volvió a recuperar su midriasis de una manera lenta.


 FIGURA 13: tras mirar durante 1 minuto a un objeto cercano, junto a la 

convergencia, hay una contracción pupilar izquierda lenta y tónica. Ambas pupilas 

presentan prácticamente el mismo tamaño.


Volvemos a valorar a la paciente en lámpara de hendidura visualizando en el borde 

pupilar izquierdo movimientos vermiformes.


 


FIGURA 14: Foto en lámpara de hendidura de pupila izquierda en midriasis media, y 
pupila izquierda en miosis máxima tras convergencia.
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Con todo esto, se decide realizar el test de pilocarpina diluída al 0.125%. Instilamos una 

gota de pilocarpina diluída en ambos ojos.


A los 30 minutos, vemos cómo la pupila derecha no ha sufrido modificaciones, 

encontrando la pupila izquierda más miótica incluso que la derecha, siendo la respuesta 

al test de pilocarpina diluido positivo. 


Se solicitaron pruebas complementarias como analítica completa, serología amplia y 

RMN craneal, siendo los resultados de las mismas sin hallazgos patológicos. 





FIGURA 15: 


Primera imagen previa 

instalación de 

pilocarpina al 0,125% , 

vemos como la pupila 

izquierda está en 

midriasis. 


A los 15 minutos, 

ambas pupilas tienen 

un tamaño similar. 


A los 40 minutos, se 

aprecia la pupila 

izquierda mucho más 

contraída que la 

derecha.


34



	

8. DISCUSIÓN


La Pupila Idiopática de Adie es una entidad clínica caracterizada por la presencia de un 

trastorno de la acomodación pupilar, con arreactividad a la luz y disociación luz-cerca. 3


Pueden aparecer otros fenómenos como la hipersensibilidad a la instilación de colirio de 

pilocarpina diluida a distintas concentraciones que provoque miosis. 5


La presentación habitual de la Pupila Idiopática de Adie es la de una midriasis que 

puede ser tanto unilateral como bilateral. 2


Según la bibliografía consultada, la frecuencia de que aparezca como afectación 

unilateral es ampliamente superior a que lo haga de forma bilateral, tal y como se dió en 

el caso de nuestra paciente, con afectación unilateral izquierda. 4, 22.


Según la evidencia disponible, y tal y como afirman algunos autores como Xu SY et 


al;5 el perfil típico de paciente es el de una mujer adulta joven, con una mayor 

incidencia entre los 25 y los 45 años de edad. 3


 Sin embargo, nuestra paciente era ligeramente mayor, con 52 años de edad al momento 

del diagnóstico. No obstante, cabe señalar que consultó por los síntomas de un año de 

evolución, por lo que no podemos descartar que la enfermedad no estuviese ya presente 

antes del debut sintomatológico.


Además, en la tabla en la que hemos recogido las distintas publicaciones de estudios de 

casos de Pupila Tónica de Adie podemos observar como también se ha reportado su 

presencia en pacientes tanto más jóvenes ( Goktas A et al ) 40como más añosos. (Breton 

S) 36


En relación al sexo de los pacientes, la bibliografía indica una mayor incidencia en 

mujeres, de más del doble que en los hombres (2.6:1), tal y como recogen los autores 

Sarao MS et al. 3, 4, 22  Este hecho se cumple con nuestro caso clínico, tratándose de una 

mujer. 
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Si bien es posible que esto sea así, en base a la información que hemos recopilado,  y a 

pesar de que sí encontramos una mayor afectación femenina, no hemos podido 

evidenciar que esta proporción en la incidencia por sexo sea esa. 


En base a los casos que hemos podido reunir en la tabla 3, esta diferencia sería incluso 

más marcada, llegando al 9.6:1.


Posiblemente, esta discordancia entre la bibliografía y los casos que recopilamos se 

deba al limitado número de casos publicados, que hace que el tamaño de la muestra no 

sea suficientemente representativo de la realidad.


En lo concerniente a la clínica y al motivo de consulta, los artículos publicados al 

respecto, como el de Parajuli S et al; 48 plantean la anisocoria como el signo por el que 

más frecuentemente consultan los pacientes. Estos autores coinciden en este aspecto con 

Sanchez B et al, que también postula la anisocoria a la cabeza de síntomas de consulta.22


Esto podría encontrar su justificación en que la mayoría de casos de Pupila Idiopática de 

Adie tienen afectación unilateral, por lo que la diferencia de tamaño entre la pupila 

afecta y la sana es más evidente, lo que llama la atención de aquellos que la padecen y 

les hace consultar. Esta información bibliográfica coincide con los hallazgos de nuestro 

caso, puesto que la anisocoria espontánea de la pupila izquierda fue lo que motivó a 

nuestra paciente a consultar en el servicio de oftalmología. 


En cuanto al síntoma más frecuente, diversos autores como Parajuli S et al  48 ,  apuntan 

a que se trataría de la visión borrosa, pudiendo ésta, estar acompañada o no de 

fotofobia, lo que también observamos en los hallazgos recogidos en la tabla 3. 4, 33,53
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Este dato también se encuentra en sintonía con lo referido por nuestra paciente al 

momento de la anamnesis, ya que afirmó haber percibido una disminución de la visión y 


fotofobia del mismo tiempo de evolución que la midriasis unilateral izquierda por la que 

consultaba. 


Sin embargo, otros de los síntomas que según otros estudios son frecuentes, como algia 

retroocular o diplopia no se presentaron en nuestro caso, ni fueron habituales entre la 

bibliografía consultada y recogida en la tabla. 4


No obstante, un 45% de los participantes en un estudio llevado a cabo por Hope- Ross 

M, et al reportó dolor en la región de la ceja.19 Los autores Xu SY, et al también 

refirieron que en hasta un 30% de los pacientes se observa una ausencia de 

sintomatología oftalmológica. 5


 A la exploración diversos de los artículos coincidieron al reportar la presencia de 

movimientos vermiformes durante la inspección mediante lámpara de hendidura, lo que 

concuerda con los hallazgos en nuestro propio caso, en el que fue posible objetivarlos. 2, 

25, 22.


Aunque algunas de las publicaciones no mencionaron haber explorado la disociación 

luz- cerca 37, 38., encontramos otras que si lo hicieron, como las de los autores 3, 18, 25, 22 . 

Además, este fenómeno también fue objetivable en el caso de nuestra paciente, en el 

que encontramos una pupila izquierda completamente arreactiva a la luz, y únicamente 

miótica de manera lenta y mantenida en la visión próxima. Encontramos fundamental en 

el diagnóstico explorar la reacción pupilar con luz y en visión próxima para poder 

diagnosticar la enfermedad.


En cuanto a la etiología de la Pupila Idiopática de Adie, como su propio nombre indica 

es idiopática. Sin embargo, algunos autores, como Xu SY, et al; han observado y 

reportado su posible asociación con otras enfermedades. 5
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Diversas publicaciones refieren una forma clínica de debut similar a la de la Pupila 

idiopática de Adie en distintas enfermedades, en las que puede evidenciarse anisocoria, 


como la infección por sífilis, (Takata T et al; Camoriano GD et al; o Jivraj I et al.),19,   49, 

41 por Covid 19 ( Ortiz-Seller A, et al; Ordas CM, et al),50, 51 enfermedades autoinmunes 

como el Síndrome de Sjögren o el lupus y algunos síndromes paraneoplásicos. 5,11, 26.


Sin embargo, pese a la similitud en su presentación clínica no se debe olvidar que estos 

casos no podrían diagnosticarse como verdaderos casos de Pupila Idiopática de Adie, 

puesto que su causa dejaría de ser idiopática y se encontraría en relación con otras 

patologías.22


En el caso de nuestra paciente, se realizó una exhaustiva historia clínica y se llevaron a 

cabo diversas pruebas complementarias como analíticas y serologías. Se pretendía así 

poder descartar una etiología alternativa a la Pupila Idiopática de Adie como causante 

del cuadro clínico, tal y como recomienda la bibliografía recopilada. 3, 5, 22.


Conviene no olvidar, tal y como explican Batawi H 4, et al, que se debe descartar que la 

midriasis media arreactiva por la que consulte el paciente, no sea a causa de fármacos u 

otras drogas que hayan sido administradas al paciente, porque en tal caso, no nos 

encontraríamos ante una verdadera Pupila Idiopática de Adie.4, 22. 


En este aspecto, B. Sanchez et al, insisten concretamente en la posibilidad de que el 

personal sanitario puede contaminarse accidentalmente con sustancias atropínicas u 

otros simuladores. 22
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En cuanto a nuestra paciente, esta opción fue descartada puesto que negó haber recibido 

otras sustancias distintas a la suplementación con hierro pautada para corregir su anemia 

y Vitamina B, y por su posterior reacción en el test de pilocarpina.


Respecto al diagnóstico de confirmación, tras haber descartado otras posibles causas 

subyacentes es útil el empleo de pilocarpina, como refieren Batawi H, et al.4


La pilocarpina es una sustancia parasimpático- mimética, que actúa como agonista 

muscarínico. 4


Los pacientes con Pupila Idiopática de Adie desarrollan una hipersensibilidad de las 

fibras denervadas a los agonistas muscarínicos, que puede provocar miosis ante la 

instilación de colirio con pilocarpina que no se daría en una pupila sana, tal y como 

confirman las investigaciones de Kon KM, et al38 o Hope- Ross M et al.  19


Algunos autores como Ahmad R et al 33 o Jaja Z et al, cuyos estudios se encuentran 

recogidos en la tabla, emplearon un colirio de dilución de pilocarpina al 0.125% para 

llevar a cabo los diagnósticos de confirmación de sus pacientes. 33, 35.


 Por contra, existen otros autores como Martinelli P et al, 34 que sostienen haber 

obtenido una mayor sensibilidad y especificidad diagnósticas para detectar 

hipersensibilidad por denervación en la pupila tónica de Adie empleando un colirio de 

pilocarpina diluida al 0.0625%. 


Refieren haber obtenido una sensibilidad del 85.7% y una especificidad del 90.9% en la 

detección de Pupilas Idiopáticas de Adie unilaterales en los sujetos a los que se les 

aplicó la pilocarpina al 0.0625% . 34


Resulta interesante dicho estudio y necesario ampliar el tamaño muestral para demostrar 

la verdadera eficacia  del empleo de pilocarpina al 0,0625%.
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No obstante, ésta miosis tras la aplicación del colirio de pilocarpina puede no ocurrir en 

casos muy agudos, de acuerdo con lo expuesto por Gross JR et al 52; ya que aún no se 

habría desarrollado ese incremento de la sensibilidad a esta sustancia. 53


Sin embargo, también encontramos durante nuestra revisión bibliográfica casos 

reportados con Pupila Idiopática de Adie en los que se manifiesta este fenómeno de 

ausencia de reactividad ante la instilación de pilocarpina, como el publicado por Goktas 

A, et al. 41


Algunos autores también subrayaron la importancia de conocer que el test de 

pilocarpina positivo no es patognomónico de la Pupila idiopática de Adie, pudiendo 

encontrarse otras causas como la parálisis del tercer par craneal, tal y como también 

refiere Thompson en sus investigaciones. 16


El resultado del test con colirio de pilocarpina en nuestra paciente fue positivo, y 

obtuvimos una miosis del lado afecto, y ausencia de respuesta en la pupila sana tras la 

aplicación oftálmica del fármaco, por lo que la hipersensibilidad quedó demostrada.


En nuestro caso la aplicación se realizó a una concentración de pilocarpina en el colirio 

al 0.125% tras diluir 0.66cc de pilocarpina en 10cc de suero fisiológico y administrar 

una gota en ambos ojos. El resultado fue positivo y se constató una miosis del ojo 

afecto, sin reacción del ojo sano. Este mismo procedimiento fue el empleado por otros 

autores como Ahmad R et al33; Jaja Z et al35 o Batawi H et al. 4, 36.


En lo concerniente a la presencia de Pupila Idiopática de Adie , cuando se acompaña de 

otros síntomas, se conoce como Síndrome de Holmes- Adie y el Síndrome de Ross. 3, 4
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En el Síndrome de Holmes- Adie, de acuerdo con lo expuesto por Hope-Ross M, et al y 

Kimber J, et al, encontramos pacientes con Pupila Idiopática de Adie acompañada por 

arreflexia tendinosa, mientras que el síndrome de Ross se caracteriza por la triada de 


Pupila Idiopática de Adie + Arreflexia tendinosa + Hipohidrosis o Anhidrosis 

parcheada, tal y como podemos evidenciar en el estudio publicado por Ahmad R, et al.6, 

7, 8,33.


Sin embargo, en el caso estudiado por nosotros, descartamos que se tratase de un caso 

de Pupila Idiopática de Adie en el contexto de uno de estos síndromes puesto que no se 

evidenció presencia de arreflexia tendinosa ni de anhidrosis.


La bibliografía consultada remarca la importancia del conocimiento de esta enfermedad 

por parte de los profesionales, para poder así incidir al paciente sobre la benignidad del 

proceso. 3


De esta manera, se evitaría la generación innecesaria de ansiedad en los pacientes y sus 

familiares, y se minimizaría el gasto innecesario de recursos, así como la realización de 

pruebas complementarias no justificadas ni exentas de riesgos. 


Es por ello, que tras el diagnóstico de Pupila Idiopática de Adie a nuestra paciente, y 

habiendo descartado previamente causas subyacentes de gravedad, se le informó de que 

su diagnóstico no impactaría negativamente a su salud.
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9. CONCLUSIONES


1. La pupila Adie es una patología idiopática, que puede asociar a su vez arreflexia 

tendinosa ( S. Holmes-Adie) y anhidrosis ( S. Ross)


2. La edad de aparición se sitúa en torno a los 45 años, siendo las mujeres quienes 

padecen más frecuentemente esta entidad.


3. El síntoma principal de consulta es la anisocoria, ya que su manifestación unilateral 

es mucho más frecuente.


4. La exploración oftalmológica se caracteriza por abolición de reacción pupilar a la luz 

en la pupila afecta, con una reacción lenta y mantenida a la acomodación.


5. El test diagnóstico es el test de la pilocarpina diluida, siendo positivo en la mayoría 

de los casos pero no patognomónico.


6. No existe tratamiento curativo , sin embargo, algunos autores sugieren colirio de 

pilocarpina como tratamiento sintomático.


7. La Pupila Idiopática de Adie no supone un riesgo para la salud de los pacientes, por 

lo que el adecuado conocimiento y comprensión de su clínica, epidemiología y 

diagnóstico contribuyen a la minimización de la ansiedad de los pacientes y el gasto de 

recursos innecesarios.
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