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SECCION DE CASOS CLINICOS

Sindrome de Charles Bonnet. Presentacion de un caso

Dr. Ariel Prado Serrano, Dra. Melissa Prieto Ortiz, Dra Araceli Robles Bringas

RESUMEN

L as alucinaciones visuales formes son frecuentemente un signo de alteracion en la vida de relacion o psicopatol ogia aguda
aunqgue también pueden presentarse en individuos con debilidad visual, como es el caso del sindrome de Charles Bonnet,
cuadro de alucinaciones visuales complejas, persistentesy continuas en ausencia de psico-patol ogia, que aparecen en pa-
cientes con deficiencia visual bilateral severa.

El presente trabajo describe la presencia de alucinaciones visuales complejas en una mujer de 89 afios con degeneracion
macular relacionadacon laedad bilateral y catarataunilateral y quien teniaorientacion y cognicion normal y ningiin sintoma
psiquiatrico producto de dafio organico cerebral.

En la préctica oftalmolégica se debe sospechar el sindrome de Charles Bonnet especialmente en este grupo etario ante
alucinaciones visuales y debilidad visual o ceguera, evitando un diagndstico psiquiétrico equivocado.
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SUMMARY

Formal visual hallucinations are usually asign of acute psychopathol ogy or gross cognitive impairment, but may also occur
in peoplewith visual deficits, the Charles Bonnet syndrome. It iscommon in patients experiencing vision loss and can occur
at any age or sex.
The current paper reports the occurrence of complex visual hallucinationsin a 89-year-old female with bilateral age-related
macular degeneration and unilateral cataract. Her orientation and cognition were normal and she showed no evidence of
psychiatric symptoms. Various conditions associated with visual hallucinations must be kept in mind by the ophthalmol ogist
Formed visual hallucinations may be much more common than previously thought. Patients with visual impairment should
be counseled and reassured about this phenomenon. Clinicians need to have ahigh index of suspicion for the Charles Bonnet
syndrome, specially when presented with complaints of formed visual hallucinations from elderly patients with recent
visual impairment, to avoid a psychiatric misdiagnosis.
Key words: Charles Bonnet, visual hallucinations, low vision, blindness.

INTRODUCCION

En 1760, el naturistay filésofo suizo Charles Bonnet descri-
bi6 la existencia de aucinaciones visuales en ancianos sin
deterioro cognitivo, asociandose desde entonces a diversas
patol ogias que producen trastornos de lafuncién visual (1).

L as alucinaciones son la percepcion subjetiva de un obje-
to que no existe, pudiéndose diferenciar dos tipos de aluci-
naciones visuales; las simples, donde un sujeto observa fi-
guras geométricasy fotopsias (2), y las complgjas en donde
las visiones son mas elaboradas como objetos o personas;
bajo tal concepto dicho fenémeno ocupa un lugar cardinal
entre |os numerosos signos y sintomas distintivos de altera-

ciones mentales severasy, en la consulta oftalmol 6gica coti-
diana, muchas veces los pacientes describen en forma vo-
luntaria la percepcion de alucinaciones o fotopsias que ge-
neran una gran ansiedad y una experiencia sensoperceptiva
desagradable

En laactualidad existen series que reportan laprevalencia
de alucinaciones formes en 38.3 % de los pacientes, fotop-
siasen 15.5 %y ambas en €12.1 % (3).

Las fotopsias y las alucinaciones visuales manifiestas en
el sindrome de Charles Bonnet han sido reportadas por dife-
rentes autores en pacientes con neovascul arizacion coroidea
(4), cataratas, adenomas hipofisiarios, arteritis craneal, glau-
coma neovascular, ptisis bulbi secundario a trauma ocular,
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Cuadro 1. Patologia ocular asociada al sindrome de
Charles Bonet

Macula
Degeneracion macular relacionada con la edad
Maculopatia por cloroquina
Degeneracién macular juvenil
Distrofia macular
Agujero macular

Retina
Coriorretinitis inespecifica
Retinopatia diabética
Atrofia del epitelio pigmentado
Retinosquisis
Ambliopia toxica

Desérdenes neuropaticos
Glaucoma
Neuropatia Optica isquémica
Esclerosis mdltiple
Atrofia 6ptica

Otros
Catarata
Uveitis
Queratopatia bulosa

Fuente: Messina O, Prado A, Robles A. Sindrome de Charles Bonnet:
Alteracion visoperceptiva por privacion sensorial. Rev Mex Oftalmol
1997; 71:61-3.

atrofia Optica, ambliopiatéxicay lesiones quiasmaticas, asi
como en alteraciones parietalesy occipitales, coriodermiay
retinopatia diabética entre otros (cuadro 1).

El origen de estas alucinaciones podria estar relacionado
con un fenémeno de desaferenti zacion neuronal, producien-
do un incremento en la excitabilidad de las neuronas que se
ocasiona por cambios moleculares como un incremento del
N- metil-D-asparto y disminucién del GABA en estascélulas
nerviosas, conociéndose que existen areas corticales espe-
cializadas que serian origen de las diferentes percepciones
anormales; las caras selocalizarian en el surco temporal su-
perior, los objetos y paisajes en el [6bulo frontal temporal y
la perseveracion y palinopsiaen el 16bulo parietal (4, 5).

También se han explicado en base ala desorganizacion de
centros corticales y fenémenos de liberacion subcortical asi
como a la alteracion en el inicio de controles externos de
percepcién consecuencia de la privacion perceptiva, reali-
zando una substitucion sensitiva o bien creando una nueva,
irritacion cortical similar a la que acontece en la epilepsia
del 16bulo temporal y que originaiméagenes visuales (3), €l
incremento de estados tdxicos o confusionales en la tercera
edad y aun origen genético. Otraexplicacion eslapropension
a desarrollo de alteraciones perceptual es aisladas, teniendo
similitudes perceptivas al fenébmeno del miembro fantasma,
dado que en ambos casos se relacionan a la persistencia
perceptual secundaria ala disminucion o interrupcién com-
pletadelosimpul sos sensorial es periféricos (1-3) resaltando
su importancia en la produccion de alucinaciones visuales
en ausencianormal de un estimulo haciala corteza cerebral.
Dichos impulsos, también pueden ser originados como afe-
rencias inespecificas en la formacion reticular ascendente,
simulando la actividad de los fotorreceptores y elementos
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neurales o bien por hiperactividad de ciertos grupos celula-
res hacia las éreas visuales dafiadas (2).

Un sujeto puede tener alucinaciones visuales muy varia-
das de desarrollo lento en diversas ocasiones 'y disminucion
progresivacon un periodo de latenciaentre el desarrollo del
defecto visual ala aparicion de la alucinacion, relacionan-
dose con ladisminucion de aferencias sensorialesolalesion
de vias Opticas anteriores.

También se ha descrito el fendmeno de excitacion, en el
gue el sujeto Ilega atener alucinaciones visuales constantes
como resultado de estimul osirritativos adiferentesregiones
delacortezavisua de asociacion, siendo masfactiblelades-
carga espontanea cuando la aferencia sensorial esta reduci-
da. Estetipo de estimulos tiende a ser estereotipado, siendo
un fendmeno exhaustivo con periodos refractarios entre los
de respuesta.

Desde el punto de vista psicolégico, se sugiere que las
alucinaciones visuales son resultado de la excitacién senso-
riadl multiple de diferentes centros nerviosos del sistema vi-
sual y en conjunto son actividades integrativas de la psique,
cuyageénesisserelacionacon pérdidadelafuncién visual con
un papel determinante en los contenidos a ucinatorios (4).

El diagndstico de este sindrome no es sencillo porque los
episodios alucinatorios pueden ser variables en contenido,
duraciony frecuenciaincluso en el mismo sujeto, por lo tanto
se debeindagar sobre laexistenciade alucinaciones o fotop-
sias en otros periodos previos a la pérdida visual, informa-
cion orientadora para saber si existe otrapatologiamental, y
aunque no hay criterios clinicos establecidos, existen crite-
rios diagnosticos para diferenciar Unicamente las alucina-
cionesvisual es presentes en este sindrome delas secundarias
a procesos psicopatol 6gicos, las cuales son:

1. Sujetos sin alteraciones de la conciencia

2. Sujetos con percepcion normal

3. Alucinaciones visuales exclusivamente

4. Aparecen y desaparecen sin causa aparente

El tratamiento inicial consiste en solucionar la patologia
ocular cuando existe algunaposibilidad de rehabilitacion vi-
sual habiéndose reportado la curacion sintomatol égica total
después de la extraccién de cataratas, o realizando vitrecto-
miaviapars planaen pacientes con retinopatia diabéticapro-
liferativa, por jemplo, siendo muy limitada cualquier posi-
bilidad terapéutica en ciegos permanentes, y auque hay re-
portes donde se usan neurol épticos, benzodiazepinas, anti-
depresivos y antiepil épticos, estos son poco efectivos en €l
mejoramiento de laalteracion conductual, existiendo unare-
lacién cercana de este sindrome con el deterioro cognitivo
relacionado con laedad, aunque sin embargo, probablemen-
te dependa del padecimiento que lo ocasiona.

El sindrome de Charles Bonnet se ha asociado tradicio-
nalmente con sujetos de la tercera edad, dado que en esta
etapa de la vida es maés frecuente la pérdida de la funcion
visual, por |o que esimportante que esta entidad sea conocida
por el oftalmdlogo con el fin de realizar el diagnético y
tratamiento adecuados evitando que estos pacientes sean
tratados como enfermos mentales.
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CASO CLIiNICO

Sujeto femenino de 89 afios de edad quien acudi6 aconsulta
externa de la unidad de Oftalmologia del Hospital General
de México por disminucién de la agudeza visual del ojoiz-
quierdo lentamente progresiva, de un afio de evolucién.

En el interrogatorio no refirid antecedentes familiares o
personal es patol gi cos aungue se encontraba en tratamiento
psiquidtrico con paroxetina por alteraciones conductuales.
La funcién visual del ojo derecho se perdié en su infancia
por un proceso mérbido que no supo describir.

Lapacientereferiaque desde hacia 1.5 afios veiaimégenes
de mujeres que salian de | as paredes de su casa (dos j6venes
y unamayor). Lavision de éstas eracasi continua, e incluso
durante la consulta las podia ver con colores muy intensos,
situacién que le generd gran ansiedad y miedo inicialmente,
pero que a Ultimas fechas refirié estar acostumbrada. No re-
firié otro tipo de fendmenos sensoperceptivos auditivos, ol-
fativosni somestésicosy siempreseresistio arecibir atencién
psiquiatrita dado que era consciente de la irrealidad de di-
chasimagenes aunqgue Ultimamente la sensacion [legaba a ser
tan real, que incluso entablaba conversaciones con éstas.

En la exploracion oftalmoldgica se determiné en el OD
unaagudezavisual de percepcion y malaproyeccion de luz.
Presion intraocular de 16 mm Hg. En el segmento anterior
se observé una catarata nuclear central que impediavalorar
el fondo ocular (figura 1). En el momento de la exploracion
€l 0jo no presentaba signos de inflamaci6n activa. Serealizé
unaecografiamodo A/B en que se observé unaimagen bien
limitada en placa, solida, localizada en el area macular
compatible con degeneracion macular asociada con la edad
(figura2). En el Ol laagudezavisual erade movimientos de
manos, con presion intraocular de 14 mmHg, segmento
anterior normal, y en el fondo de ojo se observo en el area
macular unalesién bien limitada, blanca, de aspecto fibrdtico,

Fig. 1. Opacidad total del cristalino por catarata nuclear central
del ojo derecho.
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Fig. 2. Ecografia modo A/B en que se observé una imagen bien
limitadaen placa, solida, localizadaen el &reamacular, compatible
con degeneracion macular asociada con la edad.

correspondiente aunadegeneraci on macular en fase cicatrizal
crénica.

Se solicit6 una valoracion por €l servicio de Psiquiatriay
Salud Mental en €l que se determind que la paciente no cum-
plialos criterios del manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-1V) parael delirio, demencia, abu-
so 0 dependencia de drogas, trastornos de la personalidad y
esguizofrenia. Tampoco se detectaron antecedentes de al-
gun trastorno mental (Mini Mental State Examination 25/
30) de otra especie y, por su parte, € servicio de Geriatria
descart6 otra patol ogia si stémica o neurol 6gica asociada con
€l trastorno conductual.

Antelaimposibilidad terapéuticaoftalmol ogica, seexplico
alapacientey asusfamiliares su padecimientoy larelacion
de éste con los fendmenos alucinatorios y fue canalizada a
laescuelanacional de ciegosy débiles visuales para su reha-
bilitacion adaptativay mejor calidad de vida.

DISCUSION

El sindrome de Charles Bonett es un cuadro poco conocido
en lo general por el médico de atencién primaria'y por €l
oftalmoélogo en lo particular, siendo escasamente reportado
en laliteratura en sujetos con disminucion de lafuncion vi-
sual por diferentes causas, pudiendo manifestarse en cual-
quier edad y sexo (1-5).

Sedefine por lapresenciade al ucinacionesvisua esde menor
0 mayor complegjidad en personas sin patol ogia psicol égica o
psiquiatrica concurrente (1-3). Las alucinaciones visuales
aparecen en procesos psiqui étricos, neurol égicos, por farmacos
(2, 4) y otrapatol ogia oftalmol gica, pero las asociadas aeste
sindrome general mente son en personas mayores con un déficit
visual bilateral, afectando al 11% de esta poblacion (5), por lo
gue son més frecuentes de lo que se describen no existiendo,
en laliteratura mexicana hastala actualidad, trabajos o series
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que lo describan aunque se conoce la asociacion con la
enucleacion, neuritis éptica, retinopatia diabética, retinopatia
pigmentaria, translocacién macular, degeneracién macular
relacionadacon laedad (como aconteci6 en €l caso reportado),
neovascul arizacion coroidea, agujero macular, fotocoagulacion
retiniana, cataratas y glaucoma.

Santhouse y coals. (3) observaron que 71% de los casos
con sindrome de Charles Bonett eran mujeres, ciegas o prac-
ticamente ciegas (73% tenian agudeza visual de contar de-
dos), tenian diagndstico de degeneracion macular relaciona-
dacon laedad (60%), glaucoma (12%), catarata (3%) y una
mi scel anea de procesos of talmol 6gicos (18%), coincidiendo
con €l caso reportado, quien tuvo catarata y maculopatia
relacionada con la edad. El 45% de |os pacientes estudiados
tuvieron alucinaciones durante mas de 4 afios y un 23% las
tenia de forma constante.

Actua mente se piensa que esta entidad es el resultado de
fendmenos de escape cerebral (5). Lasa ucinacionesen color
estan muy relacionadas con ladegeneracion macular; en este
proceso lapérdida de conos es evidente y mayor cuanto mas
avanzalaenfermedad, por 1o que las alucinaciones en color
serian el resultado de una pérdidadel estimulo aferente alas
areasvisualesV 1-V 2 que conllevariaasu hiperexcitabilidad
cortical (5).

El caso descrito es de interés porque la paciente era consi-
deraday tratada como enferma psiquiétrica, y porque las alu-
cinaciones eran constantes 'y bien elaboradas. Al igual que €l
resto de casos descritos (1, 3) esta paciente tenia un déficit
visual importante en ambos ojos y, dado que se descartd
patologia psiquiatriay neurol 6gica subyacente, el diagnosti-
cosellevé acabo por exclusion con base en las caracteristicas
delapatologiaoculary € trastorno sensoperceptivo reflejado
en la esfera conductual. Es importante que se conozca este
sindrome en la précticaoftalmol 4gi cayaque son mascomunes
|as alucinaciones visual es en pacientes ciegos que en aquellos
gue aln se conserva cierta vision residual, ademas de que en
muchas ocasiones el oftalmélogo no le da importancia
nosol 6gica a este fendémeno e incluso lo desconoce .

El sindrome de Charles Bonett es infrecuentemente reco-
nocido en laprécticaclinicay debe ser considerado entre los
diagnésticos diferenciales en los sujetos con alucinaciones,
especialmente s tienen patologia retiniana. Estos individuos
no deben ser tratados como enfermos mentales y, aunque
actualmente no exi steterapéuti ca especifica, siempre seramuy
importante explicar a pacientey asusfamiliareslanaturaleza
de dichos fendmenos asociados ala pérdidaparcial o total de
lafuncién visual y que no es ni seratratado como un enfermo
mental.

Son precisos estudios integrales para aclarar con exacti-
tud la fisiopatologia de este proceso y proponer opciones
terapéuticas, aungue se ha llegado a encontrar remisiones
espontaneas y, dada la variabilidad del cuadro clinico, es
evidente la importancia de su estudio exhaustivo y segui-
miento paraplantear posibles soluciones adaptativas de los
sujetos afectados y de lafamilia, mejorando asi su calidad
devida.
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En el caso de pacientes débiles visuales es necesario co-
nocer el estado actual del padecimientoy su evolucion esta-
ble o cambiante, para asi normar una conducta terapéutica
con respecto a tipo de ayudas Opticas (anteojos, lentes de
contacto, lupas, telescopios etc.) y no opticas (iluminacién,
contrastes, etc.), rehabilitacién en diferentes areas ademas
del tratamiento médico o quirdrgico, seglin sea el caso.

El tratamiento éptico se adecua a cada paciente depen-
diendo de sus necesidades para vision lgjana, intermedia 'y
cercana, enfatizando que este tipo de tratamiento no hara
desaparecer las alucinaciones del enfermo.

Ante la existencia de lesiones neurolgicas o focos epi-
leptdgenos, se debera adecuar €l tratamiento anticonvulsivo
especifico y en pacientes con patol ogia psi quiétrica «per se»,
se prescribiran psicofarmacos dirigidos a control del pade-
cimiento.

Se han realizado ensayosfarmacol 6gicos con el findeerra-
dicar los fendbmenos alucinatorios o las fotopsias en este
sindrome, utilizandose la fenitoina, diazepam, carbamace-
pina, barbitdricos, litioy aun laadministracién intraorbitaria
de xilocaina, con resultados no satisfactorios en el control
de la sintomatologia (1, 2). Existen reportes de éxito con la
utilizacién de medi cacién anti psi cética en algunos pacientes
con degeneracion macular relacionada con la edad (7).

En lapréactica oftalmol 6gica habitual observamos que son
mas comunes las al ucinaciones visual es en pacientes ciegos
gue en aquellos que alin conservan cierta vision residual,
como en €l caso de amaurosis unilateral secundaria a glau-
comaabsol uto, traumati smos u oftalmopatia diabética, siendo
importante sefialar que en muchas ocasiones el oftalmologo
no le dalaimportancia nosol 6gica necesaria a este fenéme-
no, dando por resultado un tratamiento insuficiente desde el
punto de vista multidisciplinario .

El primer paso en el diagndéstico del sindrome de Charles
Bonnet es preguntar al paciente sobre la existencia de alu-
cinaciones o fotopsias en otros periodos previos alapérdida
visual, hecho que por si mismo puede orientar hacialaexis-
tencia de patologia mental. En forma conjunta, es impera-
tivalavaloracion neuroldgicageriatrica, y psiquiatricacon
el deunificar criterios diagnésticosy descartar otras causas
de organicidad y, dado que actualmente no existe terapia
farmacol 6gica efectiva para curar o detener la progresion
de la simomatologia de esta entidad, por ahora la Unica
aproximacion terapéutica es explicar tanto alafamilia del
enfermo como a éste, en qué consiste este sindrome, siendo
util la referencia de otro tipo de experiencias sensoriales
similares, como |o acontecido respecto al miembro fantasma
en otros pacientes.

CONCLUSION

Es importante que el oftalmdlogo conozcay sospeche esta
entidad especialmente en sujetos de latercera edad con alu-
cinaciones visual es formes desarrolladas en un breve perio-
do posterior ala pérdida de la funcién visual con €l fin de
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proporcionar, en su caso, un adecuado tratamiento médico,
ademés de informar y tranquilizar al enfermo respecto ala
génesis de esta patologia evitando errores diagndsticos.
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Cita histérica:

Averroes(Ibn Rushd, 1126-1198) apoyalateoriade que el 6rgano receptor delavision eslaretinay no el cristalino,
concepto no aceptado hasta |los estudios de fotorrecepcion de K epler en 1604.
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