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Caso 1
Giunge alla nostra osservazione un
bambino di 4 anni e 5 mesi, portato
in PS per la comparsa improvvisa di
midriasi fissa all’occhio sinistro, os-
servata dai genitori circa un’ora pri-
ma. Non viene riferita altra sintoma-
tologia, se non una tosse produttiva
persistente da circa un mese, per la
quale era stata iniziata da due giorni
terapia aerosolica (con maschera)
con salbutamolo-ipratropio bromuro e
beclometasone che il piccolo esegui-
va in autonomia.
Veniva inoltre segnalato un trauma
cranico di lieve entità circa 12 ore
prima dell’arrivo in PS: una caduta
accidentale dal proprio letto (altezza
di 40 cm circa), non seguita da alcun
evento critico. 
Il piccolo è reattivo, vivace, “norma-
le”. L’esame obiettivo è negativo, con
l’eccezione del reperto oculare: le pu-
pille sono isocicliche, anisocoriche
con midriasi fissa a sinistra; non ci
sono deficit della motilità oculare
estrinseca, non dei nervi cranici, non
altri segni neurologici.
Una TC dell’encefalo senza mezzo di
contrasto, in regime d’urgenza, ha
escluso lesioni encefaliche.
Dopo 4 ore persisteva ancora l’aniso-
coria, che però si risolveva completa-
mente nel giro di 8 ore. 
Durante il ricovero si è osservata la
completa risoluzione della midriasi
nelle otto ore successive.
La negatività degli accertamenti effet-
tuati, la risoluzione del quadro e il
dato anamnestico di esposizione a
ipratropio bromuro deponevano con
ogni evidenza per una midriasi di
origine farmacologica da contatto
oculare con il farmaco. 

Caso 2
Veniva valutato presso il PS un bam-
bino di 4 anni e 7 mesi, la cui madre
ha casualmente osservato la presen-
za di una dilatazione pupillare mono-
laterale destra in assenza di alcuna
sintomatologia, eccetto un modesto
bruciore allo stesso occhio.
Per la presenza di infezione delle vie
aeree con broncospasmo era in cor-
so terapia aerosolica con beclometa-
sone e salbutamolo-ipratropio bromu-
ro (8 gocce per 2/die).
La dilatazione pupillare
è stata osservata dalla
madre 5 ore dopo l’ese-
cuzione di aerosol con
maschera. Mentre ese-
guiva l’aerosol, il bam-
bino aveva mantenuto il
capo in posizione obli-
qua in quanto stava
guardando la televisio-
ne.
All’ispezione oculare si
osservava evidente
asimmetria del diametro
pupil lare [OD 7 mm,
OS 3 mm] (Figura 1).
La reattività pupillare

alla luce dell’occhio destro, sia diret-
ta che consensuale, era presente, ma
significativamente ridotta, e il bambi-
no era infastidito dalla fonte lumino-
sa. Normale la reattività pupillare
dell’occhio sinistro.
Sul ricordo del caso precedente non
è stato eseguito alcun accertamento
diagnostico-strumentale e i genitori
sono stati rassicurati rispetto all’origi-
ne iatrogena della midriasi monolate-
rale. A 5 ore di distanza la mamma
registrava la scomparsa della midria-
si, confermata da noi il giorno dopo.
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La midriasi, ovvero la dilatazione del
foro pupillare, dipende dall’attività del
muscolo dilatatore della pupilla, mu-
scolo liscio innervato dal sistema orto-
simpatico; la miosi risulta invece dalla
stimolazione del muscolo sfintere, in-
nervato dal parasimpatico.
Il diametro pupillare deriva dunque
dall’equilibrio tra il sistema iridodilata-
tore con innervazione ortosimpatica
che dall’ipotalamo arriva al midollo
cervicale e il sistema iridocostrittore
con innervazione del parasimpatico le
cui fibre sono contenute nel terzo ner-
vo cranico (nervo oculomotore comu-
ne) e che rappresenta la via efferente
del riflesso fotomotore.
La midriasi di origine farmacologica
può essere dovuta ad agenti alfa-adre-
nergici quali efedrina o fenilefrina,
spesso utilizzate come decongestio-
nanti nasali, oppure a cocaina e a far-
maci anticolinergici quali ipratropio
(come nei casi da noi osservati) o sco-
polamina.
La diagnosi è ovviamente clinica dato
il rilievo obiettivo della dilatazione pu-
pillare.
Nella diagnosi differenziale della mi-
driasi monolaterale occorre conside-
rare:
• cause neurologiche centrali (trauma
cranico maggiore con compressione
del nervo oculomotore a livello mesen-
cefalico, emicrania oftalmoplegica); in
tali casi, la dilatazione pupillare si pre-
senta associata ad altri segni o sintomi
clinici rilevanti;
• cause neurologiche periferiche quali
la paralisi periferica completa o par-
ziale del nervo oculomotore (general-
mente la midriasi si associa anche a
deficit della motilità oculare con strabi-
smo e talora ptosi palpebrale) oppure
la pupilla di Adie o altre cause di pu-
pilla tonica correlate a neuropatie au-
tonomiche. La pupilla di Adie o pupilla
tonica entra in diagnosi differenziale
con la midriasi farmacologica; si tratta
di una sindrome a eziologia ignota
che si osserva soprattutto nel sesso
femminile e inizia nell’adolescenza op-
pure in età successive (incidenza di
1:20.000); si osserva una pupilla mo-
deratamente dilatata, nell’80% dei ca-
si unilaterale, con un riflesso fotomoto-
re diretto e consensuale assente o tor-

pido mentre è mantenuta la miosi per
accomodazione o convergenza e fre-
quentemente si accompagna a ipo-are-
flessia tendinea. Tale anomalia può es-
sere totalmente asintomatica o dare
una visione leggermente sfuocata;
• presenza di corpi estranei a livello
oculare oppure traumi diretti oculari, in
genere associati ad altri segni di con-
tusione a livello dell’occhio e/o dell’or-
bita;
• cause farmacologiche da inoculazio-
ne accidentale oppure intenzionale
(per l’esame del fundus) a livello ocula-
re di agenti midriatici quali farmaci al-
fa-adrenergici o anticolinergici.

LA MIDRIASI FARMACOLOGICA

Il test della pilocarpina può essere di
qualche utilità di fronte a una midriasi
di possibile natura farmacologica. La
pilocarpina è un farmaco parasimpati-
comimetico che induce miosi. La rispo-
sta all’applicazione di pilocarpina di-
luita allo 0,1% si osserva in una pupil-
la tonica mentre una pupilla normale
non reagisce; se si utilizza pilocarpina
all’1% si avrà risposta in caso di para-
lisi del terzo nervo cranico e anche in
una pupilla normale; l’assenza di ri-
sposta a entrambe le concentrazioni
depone per una midriasi farmacologi-
ca1. 
Nella midriasi farmacologica le pupille
presentano un diametro che può arri-
vare sino a 8-9 mm; tale diametro non
viene raggiunto nella pupilla mesence-
falica o nella pupilla da paralisi del
nervo oculomotore. La midriasi farma-
cologica si risolve spontaneamente in
un lasso di tempo variabile da poche
ore a diversi giorni a seconda del far-
maco responsabile.

Sono riportati in letteratura rari casi di
midriasi farmacologica da contamina-
zione oculare con ipratropio bromuro,
sia in adulti che in bambini2, in parti-
colare con età intorno ai 4-5 anni,
quando iniziano a eseguire autonoma-
mente la terapia aerosolica3; è stata
anche segnalata l’insorgenza di glau-
coma acuto ad angolo chiuso per
esposizione a ipratropio in pazienti
adulti; uno studio condotto in pazienti

pediatrici non ha mostrato effetti sulla
pressione intraoculare4. 
Eventi occasionali di midriasi monola-
terale (ovviamente farmacologica) ven-
gono segnalati nell’ambito delle tera-
pie intensive pediatriche, in pazienti
con asma bronchiale che necessitano
di ventilazione meccanica5, con la
conseguente raccomandazione di ef-
fettuare la terapia aerosolica in manie-
ra attenta e corretta. 
Per la midriasi da agenti alfa-adrener-
gici, segnaliamo un caso di midriasi
monolaterale insorta dopo anestesia
locale (fenilefrina/lidocaina spray) in
un paziente adulto6. 

NB. Ricordare e riconoscere le cause
iatrogene di una dilatazione pupillare
comporta il risparmio di eventuali esa-
mi non necessari7 (ricordiamo che l’e-
secuzione di una TC dell’encefalo
espone a una dose di radiazioni pari
a quella di circa 200 radiogrammi del
torace)8. 

Ringraziamo i genitori del bambino per aver
consentito la pubblicazione dell’immagine.

Indirizzo per corrispondenza: 
Francesco Morandi
e-mail: morandi.francesco@tele2.it
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