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- JUSTIPICAaION -

se ha observado que en la literatura.m&dica existe po­

ca informacidn sobre el tema de luxaoidn de cristalino, e9-

ta intormaci6n ee encuentra dispersa en loe diferentee li-­

bro s y revistas que llegan a tocar el t8111a. Dicha miblica-­

cionee hacen menci&n en forma aislada solo de a1gunos aepe.:_ 

toe de luxacidn de cristalino. 

Por lo anteriormente expuesto, se ere& necesario reali­

zar una investigaoidn bi bliogrilrica para efectuar una comri.!, 

lacidn de loe datos de mayor 1muorteno1a para el m&dico· of­

talmdlogo 1 facilitando as! la comprenaidn inte¡¡rs1 de &ate 

tema, que no !JOr '90CO frecuente ea menos importente~1 

- o -
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- DA'l'OS HISTOllIOOS SOBRB EL CRISTALINO 'r LA CAHRATA -

Di:t'erentee texto• modernos noe manifiestan que lo• su­

aerioll (pueblo del antiguo iia!s de swner, clll.dea 6 swneria, 

al BUr de •e•opotamia) inventaron un sistema de eecritura, 

·dejando constancia de ello en lall famoeae tablillas, cu7a -

antig!ledsd lle remonta al 3000 a. J. c. y cuyo estudio ha P•! 
mitido conocer, gracias a arque61ogoe y eruditos oriental.ea 

su entiqu!siaa cultura, incluyendo ln m&dica y oftnlmoldgi-

ca. 

La primera referencia registrada de nuestra eepecial.1-

dad parece ser el cddigo de Hamurabi, que no es en realidad 

un tratRdo m&dico, •ino \D1 cuerno le~Al., a l• Tes ci'Yil, ~.! 

nnl y de comercio. J1n eete cddigo se establece el estip..,~ 

dio, 6 pene.l.ida4 que castiga a loe mldico• que 7erran en 9U. 

oficio y que ha de recibir el cirujano oftlll.adlogo de aou•! 

do con el resultado de su tratamiento, ea decir, •egdn •• -

salve o pierda el ojo enf'ermo, naciendo ad, ~r 1JZ"i11era 

vez, la ley del talidn (ojo por ojo, diente nor diente). 

Bl primer oftalmdlogo conocido eer{a IRI, ocUli•ta re-

111 de la eextn dinaat{a egiiioia (2500 a.J.C.) 7 lo• iiria•-­

roe datos oftnlmoldgico• figuran en el papiro de BIJlrIN ---­

Sll!ITll (1800 a.J.c.); pero el papiro de RBIRS (1500 a.J.c.) 

ee el documento mla completo que •e conoce de la antiguedad 

sobre o~ta1molog!a, en el que ademle de numerosos ateccio-­

nee aculare• ee menciona 7 describe la catarata. 

!!n el período cl,sioo griego (600 a.J.C.) sucesivamen­

te con inf'l.uenoia• peraae, de ••eopotamia y de ~~to, eeu! 

cialmente la escuela de Alejandría, hasta llegar a la civi­

lizac Romana, ,\raba en la que (leleo (Aurelius Corneliu• 

Celsua, 25 a. J.C.) ya esuecifioa en su obra De rs medica, 

- continda -
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el uso de colirios y no~ habla del cristalino, 1a antigua -

medicina se refiere muy eomerrunente el ojo. se e~pez6 n es­

tudiar la anatom!a cuando mora1mente estuvo nermitido y da~ 

de ESCULAPIO, ALCMEON DE CRO'l'OI'! A, Hl!'OCRATES DE COS Y ARIS­

TOT'ELES se disponen diíerentel!I referenciae que omi tire nor 

brevedad, debi&ndonoe ceffir caei exclusivamente al cristal! 

no. Antiguwoente ee creía que el cristalino era un aspecto 

post morten por condeneaci&n de la fl.ema, que era uno de -­

los 4 humores cardinales del cuerµo humano. 

QUiz~e los datoo m'e trascendentel.ee 1oe ~o~orcion& -

el m&dico griego claudio o claro GAL:&IO, que tnmbi~n menci.'?. 

na datos anat&micoa sobro el cristalino. Se nodríen poseer 

indud~blemente mpne datos sobre los oonocimientoo que del .!. 
parato ocul.ar se tun!an en aquella &poca, pero el fanatismo 

y la intolerancia religiosa hicierondeenparecer valioe!ai-­

mo11 vo1Wnenea• 

De la antigua oftalmologÍa de la India y de China no -

existen datos relevantes, Bn realidad lo dnico sobresalien­

te son loe eecritoe de SUSRUTA SAMHITA (1000 a.J.c.), quien 

segdn algunos autores, ya practicaba la reclinacicSn de la -

catarata (1.uxaci6n hacía cúara vítrea del criste11no cata­

ratoao)'. 

Loa datos hietoricoa aobre otteJ.molog:!a eon 1114• imoor­

tantea en tiempos de loe ,\rabee, cuando ejercían eu innu~ 

cia hasta el centro de Asia y &frica del norte incluyendo -

Bepaftn. samnrkenda, namaeco 7 Baaobra en Asia, 7 el Cairo, 

Tdnez Y pez en Africa, as! como c6rdoba, Sevilla, arenada T 

Toledo en Rapaffa, representan puntales hiet6ricoa de indud~ 

ble inter&e en •l terreno m'dico· y eeoeciel.mente o!tel.mol6-

gico, 

- ccntim1a -
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y,os tirabes reconi1aron la antigua cu1 tura mt!d.ica nersa 

meeopotfilni.ca. ~udÍa, grie~a, y romwia (despu&s que la hubi! 

ros destrui.do en eue ímpetus fenáticoa primitivos) incluy~ 

do 1uego l• cristiBna reuda1 europea. Tradujeron textoa gr! 
ego., e hinctdee inc1uflo lR oftAlmolof!'Íe medieval. !le famoso 

el cenan de la yedicina de AVICE?IA (IBN SINA). Ulteriormen­

te AVBNZO.All, un jud!o eenaí'lol de sevilla, escribid Al Teeir 

otros eocritoree se ocuparon de cuestiones o!talmol&gican -

como J.ALBP ia:.-HDLIDII, un griego, primer mehometsno que es­

cribid un libro de enfermedodee oculares¡ ALI INB AL-ABBAS 

un persa que escribid una valiosa secci6n oftalmol&gi.ca en 

su libro rca1; AllU-L-CASE11! Al!!MAR que nacid en MOBU1 a fina­

les del eigl.i x, oftalmÓloeo oue ejrcid en Egipto y cuyo 1.!:_ 

bro sobre la •selecci&n de las enfermedades ocuiaree•, ea -

uno de loe mile importantes y origina1es en ln oftalmología 

Ú'abe ¡ l.AlllU1'-D.lS!' del s XI, autor de La L\Íz de Loe Ojos, 1' 

Ben GUefit, hieumio-iSrabe de ~oledo que escribid el libro -

sxacta coneiderecidn de las :siifermedadee del sentido Visual 

sin -bargo ALI BllN ISA, que vivid en B&gdad en el s XI ful 

•1 mejor eutor oftalmólogo de la looca con BU libro Jlemor~ 

awa para Ocu1ista•• 

Deepu~s del siglo XI loe ilrabee mostraron menor activi 

dad y llegamos a la 'poca de IBN RUSllD (Averroee),hiepano-~ 

rabe de cdrdobll, BUgirid que era la retina y no el criet"1!_ 

no el ellemento fotorreceptor. sigu~ en el s XII MUl!AMMAD Ja, 

GAPBQUI de c6rdoba, que eecribid la guía o!talmoldgica y A!! 
CO.lTI de Toledo con BU libro de ojoa (Sevilla 1160). ESS~! 

ARCAl'M, de persia, bas.fndose en r;aleno eecribi6 la }.nato-­

mía del ojo. SAL.l!IBD-Dllf, un sirio que vivió en la segunda 

mitad del s XIII, escribid un eztenao tratado de oftalmolo-

- continde -

- 4 -



g!a, famoso ~or mis ilustraciones enat6micaa y doticaa, y un 

contompori!neo, JALIPA BEN AUI-L-MA!IASEN, de A].epo, fU6 el a~ 

tor del libro suficiencia en oftelmologÍa. Pinalmente AS-SA­

DILI, que vivid en la segunda mitad del s xrv, intentd dea-­

pule de Ari•tdte1e• elaborar un sistema de anatomía comoara­

da y de tieiolog!e del ojo. 

si el cor.In no hubiese prohibido la diseccidn orobable­

mente hubiese avanzado mucho mds el renacimiento '1-abo. RHA­

Z~S escribid varias monop,rafíaa oftalmoldgicae y ademáe fu4 

el primero que escribid sobre lns reacciones llUpilaree fren­

te e la ldz.AMMAR, el oculista m&a original de eu &poca, in­

vent& una operacidn para extraer la catarata mediante aucci­

dn a travie de una aguja hueca. :n gran matemático ALHAZ!lft 

( 965-1038), nacido en Ba~ohra y viviendo en el ceiro trane-­

forma la cienoia geom&trica y de dptica fieioldgioa en eu• -

libros clásicos :n libro de &ptica y de la ldz. lC1 más anti­

guo diagrama ocular ee debe a !!UllAIN-BEN ISl!AQ, que oubliccS 

di'z tratados eobre la estructura del ojo, probablemente en 

el año 860. 

:n manuscrito fuá copiado en siria en 1003 1 Ulterior-­

mente en 1197. LB tll.tima coryia fu& descu~ierta en el Cairo -

por MAX MRVKRHOP, en 1928. ta anatomía ee basa en la de t'lal,! 

no. in nervio dptico aigue vac!o. Hay acomodacidn para el e• 

p!ritu visual., oero el cristalino est' colocad• en au parte 

central, m~e hac!a atrae de como describe el texto de Galeno 

con e1 fin de que prevaJ.eciese el criterio de que la catara­

ta era un humor corrompido delante de1 cristalino que no po­

día estar inmediatamente detrás de la puoila. LOS antiguos -

diagrama• tuvieron gran vnlos y fueron válidos basta finalea 

del S ~I. cuando en EU.rona emnezaron a desarroller~e loe es 

- continda -
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tudioa anatdmicoe. mi loe nrimeroe timpoe del renaaimien.to,­

en EUro~a 1as inf'J.uenciee religiosas no permitían la inve•t! 

gaci&n anat&mica. un avance importante ee debe a le escuela 

de salerno, 7 por otro 1ado Toledo fu& tembi&n clave im~or-­

tante ya que ee tradujeron al lat!n los textos «rabea. uno -

· de loe primero• 7 el m'e f~ao erudito fu& el monje conet"!! 

tino el rdriceno ('1018-1085)', quien deepu&e de estudiar en -

el cairo •e tre•lad6 con numerosos manuacr1 toa e Italia, lfO­

n"eterio de •ontecaeino, traduciendoloe al latín aedieva].. ~ 

no de sus tratado•, Liber de oculie, fu& Virtualmente una -

traducci6n de Hllllilll-Bl!N I9HAQ, que a su vez era una traduc­

oidn de Gal.eno y en donde por primera vez ee introduce la P! 

labra catarata. nu.rante varios centenares de afloe el libro -

cliaico de oftalmo1og!a fu& el Practica ocuJ.orua de Bl!N!Nl!ll­

!'OS CRASUS, probablemente del migJ.o r al XIV. 1ete libro fu& 

el primero que ee iaprimi' en perrara en 147 4. 
to• escritos de Galeno 7 Avicena eran aceptadoe 7 no ee 

progres6 hasta el final del s XVI. Aunque en 6ptioa ae hici! 

ron algunos avances, ee aceptaba íntegramente la anatomía de 

la escuela griega, que •• traducía al latín • travla de lo• 

textos i(rab••• A•Í ROGER BAC01' (1214-1294)' mantuvo la anti-­

gua descripci4n, importada de Alejandría, de que el criatal! 

no ocupaba una posioi6n centrAJ., mientra11 aue loe nervios d'.E 
ticoa eran tubos vac!oa por loa que circulaba en eapíritu V! 

aual (pn.,.a)'. 

••rece aenci6n e•peoial LBIJlllARDO DA VINCI, (1452-1519) 

c&lebre artiata florentino, cientí~ico, ingeniero, etc., nue 

con eue experiencias origina1ee, su.e meticul.osae obeervacio­

nea Y su verdadero genio en e1 dibujo y la pere~ectiva cone­

ti tu7e un símbolo del Renacimiento occidental. sua bellos di 

- contim{a -
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bujos del. cerebro ;y de l.oe ojos persenecieron l.argo tiempo -
ignorados por fe1ta de medios t&cnicoa de re"Droduccidn. OOll 

l.a invencidn de l.a im'?l"entaacaecid en el. s X'( el. verdadero -

avance de la medicina, ya que le.e unJ.vereidadea de auropa -

tradujeron aJ. l.at!n ].os antiguos textoa ilrabea 7 griego• que 

fomentaron el. interla enatdmico aue ee reflejd eapecial.mente 

en Ital.ia. MURES YliSALIO (l.514-1.564). natiYO d• Brusel.aa, -

fu& profesor de l.a universidad de Padua, 7 did un verdadero 

impuJ.eo a l.a anatomía, su l.ibro sirvi6 de baae para l.oa tra­

bajos de pel.ix PJ.ater 7 Johenn ~e"Dl.er. 

se deben a Pare l.aa excel.entes descripciones ofte1mol.6-

gices en ou tratado de 1ae enfermedades de los ojos, Hieronz 

mu• pabriciua, (l.537-1.61.9) de Acqunpedente, fine1mnnte col.o­

c& correctamente el. oristal.ino en Sil l.ugar. SimUl. tilneamente 

Bartisch, (l.535-1.606), publ.icaba el primer libro orl.gine1 im 

preso de oftnl.mol.og:Ca. 

comienzos d•l. período moderno ( 1600 e1 l.900 ). Antonj 

Yen Leeuwenhoek, perfeccion6 un simple microscooio 1 durante 

5 dlcada• pudo aportar numer"osoa descubrimiento• como la• f!, 

bras del criste1ino; un afio antes de morir deecubri4 lo• co­

nos ;y l.os bastonea (o'1Ul.a• fotorreceptcras). ai el. s lYII -

numerosos autoree, gracia& a la per~ecci6n de nuevos mltodoe 

y adelanto• tlcnico•, siguieron deaarrollando nuevos conoci­

aientoe en la oftallllolog:Ca. QUarrl concibid que la catarata 

era una· opacidad del cristalino ;y no una trensformacidn de -

un humor, lo que confirm6 Rolfink en 1656. contamportfneemen­

te ~ Petit recomendaba l.a disciaidn de las cataratas blan...,; 

daa. NO debe eorprendernoa que deepufs del descubrimiento de 

l.a verdadera poaici6n del criete1ino ;y de la naturaleza de -

la catarata, el prdximo paso fueee intentar extraerla. Saint 

- contimfa -
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¡veo on l. 772 extrnjo unn catarata l.uxnda en l.a cif:narn en ter!_ 

or. Sin embargo el primer procedimiento quin!rgico de extra! 

ci6n de ln catarata ae debe a naviel., en 1747, gJ. invento de 

el ottalmosconio ~or Herman von Helmholtz, en 1851, represe!! 

to un nuevo gran paeo, pues con este instrumento que llam& -

recosconio, mostT6 que el aumento de la curvatura de mu.boa -

l.ados del. cristBl.ino era debida a la acomodaci6n. con l.a in­

troducci6n de l.a l.ifmnara de hendidura nor nUl.lRtl'tmd en 1911 

un nuevo cnp!tulo importante vino a com~letar el conocimien­

to del cristalino, al poderse eatudier las diferenteo capna 

que ae ve:Can en el. ojo vivo y sn cuyo estudio oontr1.bUy6 de 

forma especial A].fred vogt, en zurich, en 1921· 

con estas someras pinceladao llegwnoe a la &poca conte.! 

portfuea, tan repleta de ho1abree temosos en loe innumerables 

cwnpoe de l.a especialidad oftal.mol6gica, no importa de qui -

nacionalidad, ya que todos loa pa!aea pueden rendir tri.buto 

de admiraci6n: y respeto a .us reenectivoe hombrea de ciencia 

no voy a mencionarlos ye que la li•ta sería interminable,(l) 

- o -
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~ Dl!PIWI CION -

CRISTALINO.- {del latín criatal.linue adj, cristal.; del la--

tín crietal.lus y 'ate del griego crietalloe ~ 

"hielo•) •. (2, 3)'o Be una lente biconvexa transparente, si-­

tuada en el polo anterior del globo ocular ( 4) ,inaediatam~ 

te detr's de la pupila del ojo de los vertebrados y de lo• 

oetaldpodoe ( 2), entre el diatr,eJna iridopupilar por delan­

te y el cuerpo vítreo por detr'•• en la unidn de loe doe •­

teroios posteriore• con el tercio anterior del ojo (3)• De 

eatructura avaecUl.ar, incolora, de 4 mm de groeer 7 9 11m. 4e 

dilLnetro (5), suspendido en el eje dptioo por la zdnl.ll.a (6) 

SU tuncidn es intervenir en el mecanismo de la acomodacidn 

por medio de '1 presenta un roco variable que le permite 8!!. 
focar en ln retine. objetos vietoe a distsnciae variables~· -

(7). 

LUXACION.- ( del latín luxatio - onie¡ dielooacidn 1 JJis --

prefijo latino que significa invereidn 6 eepara­

cidn¡ prefijo griego con la significacidn de dificultad, d,! 

aorden, imperteccidn, mal. estado, Locua 1 lugar).(2, 3, 8), 

DielocAcidn permanente de una parte del cuerno ( ectopia). 

BO'l'OPI.1..- (Del griego lle tuera, to,,oe lugar), anomalía de -

eituacidn 6 posicidn de tln drgano, especialmente 

conglnita.(3). 

LUX.1.0ION DB ORIS'ULINO.- Is el cambio en la posioidn del --

cristalino por alteracidn de llUB • 

••dios de tijeu • la zdnl.ll.a • (3, 9). pude ser 1'&rcial -

ll11<11Ñ1dose eubluxacidn, 6 completa denominifndoaa luxacidn -

d!oese cuando el cristalino abandona po1• completo la tosa -

patelar para caer hacía adelante en la ct!mara anterior 6 h~ 

cía atrae en el cuerpo vítreo.(10). 

- o -
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- GLOBO OCULAll -

SI. apBI'ato oculBI' eet& constituido oor un conjunto de 

estructuraa cu7a tinalidnd ee la de recibir loe eet!muJ.oe -

luminoeoa del exterior, codificarlos 7 transmitirlos al ce­

rebro, 1ugar donde reBJ.mente se produce el tendmeno de la -

viai&n. 1111 6rgano receptor de loe estímulos luminoeoa ee el 

globo ocular. ( 4y •· 
1111 globo ocular ea un 6rgaao par ei tuado a ilmbos ladoe 

de la línea media entre la parte anterior del or&neo y el -

aaci&o facial, alojado en una cavidad &sea denominada 6rbi­

ta. (6). 

Tiene ~orma casi esf lrioa, un dii:fmetro anteroposterior 

de 25 .,., di'°1etro v&rtical de 24 mm, diilmetro horizontal -

de 24 .,.. Peao 7 gra. un volW.en de 6.5 cc.(7, 11) • 

se encuentra constituido por tres capas conc&ntricas -

1a mds externa 1a esc1ern, ea la capa resistente que se ºº!! 
tinda en la parte Bnterior con la c6rnea, de la 111,,,.a oon­

eietencia pero transparente. La capa media denominada uvea 

( por eu anaJ.og{a con un grano de uva sin piel)(7), es una 

tdnica de tejido laxo pi@llentado, ric11111ente vaeculari&ada. 

La capa mis interna la retina, membrana nerviosa altamente 

diterenciada aue constitu7e el receptor vieual:.(7, 11). 

1111 eu interior presenta tres cÚBI'as; OMBI'!l anterior 

en la cuaJ. ae Wlcuentra el ingulo para el 4rena.1 e del humo!'. 

acuoeo limi ta4a por el endotelio corneal, el lnf!U].o cameru­

lar, la oruperticie anterior del iris 7 el op,rculo lJll.i>ilar. 

o""ara posterior limitada por la 'eupertd.oie posterior del -

iris, cuerpo ciliar, bialoides anterior, ecuador y oruperti­

cie anterior del cristalino. oafmara vítrea que se encuentra 

ocupada en su totalidad por el humor v:Ctreo, limitada por -

la superficie posterior del cristalino, e6nula, 7 la retina 

- continda -
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(1:!). 

B1 contenido do1 globo ocular esta conformado -por una 

serie de eatructurae trruisparentee a saber 1 humor ncuoso,­

arietal.ino, humor v!treo.(7) •. para su estudio e1 globo ocu-

1ar ae divide en doe segmentos 1 1.-segrnento Bnterior que -

e8 encuentra constituido· por; o6rnea, cristalino, irie, in­

gu.J,o iridocorneal, cuerpo ciliar, cimara anterior y c6mera 

~osterior. 2.-segmento posterior que ee encuentra formado -­

por; esclera, coroides, retina, v!treo.(7). 

Beta pe~ueffa esfera presenta funciones diferentes y ª.! 
pec!ficas: 1.-Elementos fibrosos de l;ll"Oteccidn; esclera y -

c&rnea. 2.-Blementos transparentes de f'unci6n dptica; cdr-­

nea, humor acuoso, cristalino y humor vítreo. 3.-Klementoe 

encargados de la nutrici&n; coroides. 4.-El.ementoa encarga­

dos de 1a acomodncidn; mdsculo ciliar, orietal.ino. s.-!le-­
mentoe encargados de la regul.aci4n de 1a ldE; iris por me-­

dio de la ~pila. 6.-Blemento eepsori.a1 encargado de captar 

y procesar loe est!muJ.oe 1uminoeoa; retina. (9}• 

Los globos oculares, 1a v!a vieuel. y 1a corteza occip! 

tel. constituyen 81 sistema vieueJ.,(13)'. 

- o -
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- CRISTALINO -

B1. cristalino ea una lento biconvexa transparente, si­

tuada en el polo anterior del globo ocular ('4), inmediata-­

mente detrlla de la pupilR (2), entre el die.frllgma iridopun! 

.lar por delante y el cuerpo v:Ctreo por detr&e, en la uni6n 

de lo& doa tercios posteriores con e1 tercio anterior del -

ojo (3), de estructura avRaculnr, incolora, de 4 mm de gro­

sor y 9 mm de diifmetro (5), auependido en el eje 60tico por 

la o:6nul.a (6). 

Dimensiones; dirunetro en el reciln nacido 6 a 6.5 mm -

Rl final del primer ailo 7.5 mm, entre 2 y 3 ailoa B.B mm, a 

loe 12 ailoa 9.2 mm.(14), en el adul.to oscila ontre 9 a 10 -

mm.(11). su grosor en el nillo pequello y en el reciln nacido 

oecilR entre 3.5 y 4 mm. 1111tre loe 4 y loe 15 ailoe un prom! 

dio de 3.9 mm,(l). 1111 el adulto en de 4 mm en promedio(ll). 

Radio de curvatura de la cara anterior; en de 5 1111 en 

loa nilloe pequelloa (14), en el adUl to ea de 10 mm en reposo 

y 6 -· en acomodaci6n m4xi•"! (11). Radio de curvatura de -

la cara poatertor en al nillo ea de 4 •· en el adul.to 6 mm. 

en repoao y 5.5 -· en acomodnci6n m&xima. J)lrante lR acom! 

dac16n la curvatura anterior ee acantila consederablemente -

en relaci&n a la modificaci&n que eutre la curvatura poste­

rior (1). 

IP. criatalino ea casi aaflrtco al nacer, ee hincha c"!!. 

aiderabiemente al final del segundo año de vida (1). La ca­

ra anterior es menos curva que la posterior, por lo que ei 

ecuador cristelineano se encuentra siempre mds hacía delan­

te que el centro de la lente (1). 

IP. peso del cristalino aumenta con la edad. Al nacer -

pesa aproximadamente 65 mg. cifra que debe doblarse al fi-­

nlll del primer ailo (1), en el adul.to j6ven ea de 190 a 220 

- continúa -
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mg. en el ojo emátrope (ll). El oeeo del cristal.ino aumenta 
más lento y progresivo conforme avanza la edad (1). Rl neao· 

var!a tambi&n con loa defectos de refrncci6n, alcanzando un 

mayor neso en los ojos miopes {l)• 

Se le estudian una care. anterior, una cara posterior T 

un ecuador. El e 0 uador cristalineano ea un '-1.gul.o de uni6n 

agudo pero con extremo redondeado. Tiene un senecto dentada 

por una serie de elevacionee y depresiones, debidas a la i!!_ 

serci6n en ramillete de la z6nuJ.a, siempre existe un esnn-­

oio de 1 mm entre las elevaciones del ecuador del criatal.1-

no y ~oe procesos ciliaree,(1, 11). 

Bet~ constituido por oálUlaa elongadaa, no nucleadae Y 

transparentes, aue rorman lae fibras del cristalino ~ue se 

superponen uniendosa en dos suturas. LBB ribrae rorman el -

ndcleo (embrionario, fetal. y del adUlto) y la corteza del -

crietal.ino. un epitelio 11Ubcaneu1ar que ee una capa de c'l~ 

lae cdbicas situada en la cara anterior y ecuador, son c'l~ 

lee germinativas de donde se ori¡d.nan la tibras (1, 7, 10, 

14), La cipeu1a del cristalino ( cristaloides) ee una mem­

brana eliCetica que lo rodea en BU tote1idad, mantiene BU i~ 

tegridad, le da torma,(1.5),' b \DlB membrana anhieta cuyo -

grosor varta eegdn lee region••· POr delante, la zona mis -

grueea esti situada a 3 - por tu.era del centro; en la par­

te posterior, la mona mis gruesa 1111 eitda mucho mie cerca - . 

del ecuador. ('ll), 

ai la c~ueula del crietaUno se distin111-1en 3 elementos 

l.- membrana pericapeular, es una capa muy delgada situada 

en 1a extrema Deriferia su grosor ea de 1 a 2 micras. 2.- -

la cristeloides 9ropiamente dicha aue tiene un grosor de 20 

micras, constituida uor formaciones lamelares rodeadas T º! 

- continda -
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m.cntedns oor una austancia de aeTJecto grnmll.oso. 3·- 1a la­

minilla zonulnr que aparece en la rcgi.dn ecuatorial y en -­

los 2/8 de las carne pre y retroecuntorial. Est& etraveanda 

por la fibras de lP- zdnula que ven a ins~rtarse en la mem-­

brnna pericapsulnr o en el es~esor de ln c~naula.(11). La -

ca,sula del cristalino es la membrana m~e 'f"ucrte de todo el 

cuerpo, es el~etica y mnJ.eable, resistente a la ruptura. La 

fuerza de la c~psula disminuye ante una catarata.(16). 

La zdnula es un sistema de fibras altrunente resistente 

~ue actun como ligamento suspensorio, y transmiten al crie­

tnlino la contracc16n del mdeculo ciliar.(l, 11). Las fi--­

bras zonularee nacen de las c&lulns epiteliales de loe va-­

llea ciliares & de la su~erfioie lateral de los ll?"Ocesoe e! 

liares para insertarse en la membrana nericapBUlar del cri.! 

talino (16). se insertan a o.5 mm del ecuador 7 terminan a 

1.5 mm del ecuador tanto en au cara anterior como en ll!!JU ca­

ra posterior agrupandose aegt.fu. su or!gen, trayecto e inser­

ci6n en 1 orbiculo-capsul.area oosterioree, orbiculo-caosul.~ 

res anteriores, oilio-capsul.eree poeterioree, o11io-ecuato­

rialee, 7 cilio-ciliares ( orbiculociliaree, interciliaree) 

(1.l). Las fibras zonuiares separan a la ci!m.ara !JO&terior en 

3 ea~acioe; prezonu1ar, intrazonul.ar & espacio de Rannover, 

y retrozonUlar o canal de petit.(l). 

Las fibras tienen un grosor variab1e de 2 a 8 micras -

en promedio, au longitud ea de 6 a 7 mm.(11¡;· 

- o • 
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- PISIOLOGIA DKL CRISTALINO -

Bl crista1ino presenta dos ~\Ulciones principa1esf 1a • 

primera consiste en mantener su transparencia mediante un -

complicado cdmu10 de actividades metab&licas. y segunda ~ 

ci6n contribuir aJ. siat&mica di&ptrico de· refracci&n del --

1!1.obo ocular (15), 
Sl ojo humano est' constituido de taJ. manera que cuan­

do e• halla en repoeo loe rayos de lÚz '9Z"OVenientee de un -

objeto distante son enrocados sobre la retina.(7), l!Bte to­
co ee variable al. poner en juego la acomodacidn, ~ue es la 

capacidad de entocar en la retina objetos vistos a distan­

cias variablea ( anuellas menores de 6 m&troa}, moditicando 

la torma del cristalino (17). 

1111 el ojo em&trope cuando el cuerpo ciliar eet4 en re­

poso, la im&gen de un objeto en el intinito ( m~a ell' de 6 

a4troa) eati entocada sobre la retina y el poder del oriat.!. 

lino "" a!niiio. pera enrocar objetos pr&:rlmoa ( a una di•­

tancia menor de 6 m&troa} •l mdsculo ciliar se contrae, re­

lajando asi la 11&nula, lo que disminuye la tenei6n de laa -

!'ibras 11onularea sobre la º'Peul• cristalineana, esto aodi­

!'ica la !'oraa dal cristalino, aumentando aua radios 4e cur­

Ta'1ara 1 disminuyendo au diifmetro, de esta manera BU11enta -

au :Cndice de refracci&n, aumentando aai eu poder &ptico. -­

(1)), La acomodaci&n ea un acto retlejo ¡:JUeeto en juego -­

constantemente (7) ~· 

- o -
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con fines did~cticoa he agrupado en forma arbitreri• laa di 

ferentes entidades en conglnitea ~ adauiridlle t 

I.- CO?!l'H!!lI!!AS 1 

s!ndroae de •arfan (5, 12, 18,). 

s!ndrOlle de •archeeani (5, 6, 7, 10, 12, 18). 

s!ndrone de lllllera l)llD].oa ( 19, 20) • 

Romocietinuria (20, 21)~' 

Bctopia lentia ai•P1• (defecto gen&tico eal)()r,dico) ( 22) 

Aniridia conglnita ('23). 

4u119ncia hep,tica de cofactor 11olibdeno (24). 

Riperliein""1.a ( 7 ); 

oeteogmeeia iaperfecta (19, 20)'. 

Oxicefalla (°20). 

Jnfermecht.d de orouacn• a ( 20). 

s!ndr011e de sturse-Weber ( 20). 

son m>rersecht.dea aiatlmicae de loa tejidoa de aoetln, 

que '!ll'Odllcen un defecto en lea fibl'ae aonUlarea.(12)'. 

11.- ~llllAS • 

pPODtlnea ('en ojoa predla¡lllell1;oa}'(6)'; 

•ioDia elnllda ( 6, 18). 

btllfiloaa anterior (6). 

QUeratoglobo (6). 

BUt'tlll.llua ( 25). 
ftllalquier entidad que elongua el globo ocular, cau-­

eendo una degeneraci6n aonular con f'cil ruptura de 

l• mi•• mita cualquier •efllerao oor a!nimo que Ht• 

Hllof6). 

!!rawd'.tioa ('5, 6, 18, 21, 26). 

complicaci&n da la cirugía de catarata ( 26). 

,-U~ores uvealas nnterioree (18). 

- continda -
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ciclitia cr6nica ( 18). 

catarata bipel'lllBdura (18, 27) • 

sitilh ( 28) • 

picadlll'a de abe3a ('29)• 

complioaoi6n de iridotoe!a con YAG laeer (30). 

- o -
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-PRBCUB1'CIA.-

La luxaci6n de criatal.ino es UDB entidad poco f'recuen­

te, en UD hospital in«Ll11 (ffOel!itels for Siclt !)bil.draa, Lº~ 

don) 4urante 10 al\011 comprendidos entra l.978 'I l.988 •• in­

tervino ouirllrgic11111ent• a 224 'P11Ciente11 11ell!atr1coa 'POr m~ 

ma1.!a11 del crietaliaa, •• alloa 12 pra11mtaron 1anc1.S.. del. 

crilltlllino, l.o qua aqui.Tala al 5,35 ll• (31.)o 

L•• entidad•• no1101.Sg1.caa que ae acolllpallim de -1.guna -

Tariedad de ectopia lenU• - -bila da ba~a f'racv.ccia -

da prHentaci6n1 ¡.a b0moa111Un11:ria •• presenta ea 1mo de o~ 

da '52~'544 -cidoa "f1.Toa m Irtmib, lo qua ec¡u1Ta1.e al - -

0,0019 1' C32l• como compl.1caci6n da ciJ:'ugfa da catarata aa- · 

pee!ficaaenta aa extraoc14a axtracai-aiar Ae catarata ea al. 

4,8 ,S da loa procatiaiaatoa h87 dilll"nlt>Cidn aonulo-ca11111lla 

fata ocurra clarmt• l.a BZJrHida Aal. mfclao ea al o.e,s, au­
rmte la l.i•P1Ha cortical. m al. 3,2 'JI, tmomta la r•ocida 

dal. flaco aapllUlar •tBl'lOI' ea al 0.4 "' 6'rmlta al. ""1i•i­

anto Aa la o•!MUl• po11ter1or • al. 0.4 ll• t.a p•rclib 4a Y!­

trao aa praa•to ea al. 2.4 "' 
0 

IJlltaa btoe •• obtuTieron al 

aawAf.Br 250 e-• •a •••• o.a. P1•• ... ·C33)·;: 

91 - aewtio 4e lmaidn aong6ú ta da erillte11net H -

rniaarda 11 paai•t•• •• 1011 nal.•• 4 WYiaran S• 4• •ar­
fm ( 36 ,C ) , 3 teni- ea\o!'ia laat111 IJiaple ( ~ tl ) • 2 ":!! 
Tiaron hosociatinlll'ia ( 18 tS ) 'I loa 2 reatmntaa pre11anta-­

roa s. da •arolaa-1 ( 18 ,S )o' (34). a ptadoa tl1lidoll 1• -­

inc14-aia da i.-cJ.atiimria •• Aa 1 • cada 200 000 naci-

4011 TiToa, ., 4a 9, da •arf111t aa h 4 a 6 -· por 100 000 

hab1tant••·C35), ., 1•• 4oa tacar- parta• da loa paaun­

tH can s da •artm pr.aatm acwma 1•tie (25). t.• aifi­

lie en B11tado11 Unido• •• da 7,4 caeoa 1IOr 100 000 habitm­

tH 'I hB'J 239 CUCll 111l11e1ae de elf111e cong6uta f.36)~· 

-o-
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- ~ANIPESTActONES CLINICAS -

LB dislocaci6n dec cristalino m.tede ser cong&nita 6 a~ 
quirida; '1 tmnbim parcial d completa. para que ee lwce el 

crietelino bn de haber algdn defecto en el ligmnento s:uspe~ 

eorio- ( r:cSnul.a ) como atrofia, rotura, estire.miento d desa­

rrollo imperfecto.(31). 

•ANIPBSTACIONBS DB SIJBLUXACION DB CRISTALINO 1 
sub1wcaci6n de cristalino es cuando el lente se hn de_!! 

p1asado 1 pero un remanente de1 mimn~ se encuentra detr'e -­

del iris en la foss Patelnr.(23); Este desplar:amiento visu­

almente provoca viaidn borrosa (5, 9), si el deaplar:wniento 

es m!nimo y el cristalino se encuentra detrile de la pupila 

dicha visi.Sn borrosa es debida al astigmatismo. '1 lliopia le.!!' 

ticulares (23). Asi como por el defecto nriemiltico que in~ 

ce el cristalino desplazado. Si el desplaz11111iento ee ma10r 

y deja libre parte de la pupila, la Viei6n borrosa ea debi­

da a que existe una parte hJ.pernietr6pica el ta ( la. parte il­

faca de la. pUpila} y una. parte midPica ( nue correa1>0nde a 

la. parte cubierta por el oristel.ino, mle tJOr no tener la -­

tracci6n uniforme de la• fibrae eonulercs tiende a la esfe­

ricidad). Ademils se puede presentar diplopia monoeular por 

la rar:6n antes exJRlesta (2, 23); 

Iridodon6eis, se presenta par la plrdida de ª""10 por 

parte del irh, aue normal.mente deeoansa en la cera anteri­

or del cristalino ( 23) o por esta ftlil!!lla rez6n la M'OfUndi­

dad de la c'-ara anterior •• desigual. • .,acodon&sie se pre­

senta por que el cristalino ba psrdido parte de sus meclioe 

de eoat•n. Tanto la iridodonlsie como la facodonleis se pr.! 
sentan si eetil rota el 50 ,C de la zdnUla 6 mita ( 24)o l)lran­

te la vieidn cercana hay disminucidn de la agudeza vieual -

por el compromiso de 1e acomodacidn por la runtura zonular. 

- contim1a -· 
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(37). Bl desplazamiento uuede coneietir en le inclinacidn -

de uno de loe bordee del criataJ.ino 6 en un desplazamiento 

letera1 hacía arriba, abnjo, adentro 6 afuera, 10 que le da 

a la cimera una pro~didad deeigue1, siendo mita profunda -

donde t'aJ.ta el cristalino, el borde convexo del crtetalino 

puede genere1mente obeervarae en alguna parte el.el cam]>O pu­

pil111'~('37) ~· 
111. v!treo puede herniarse cerca de la pupila 6 hacer -

protru11i6n entre loe miirgenes de la tJUPila '1 el iri11, 6 en 

loe mllrgenea de la cir~erencia del lente, provocando un 

gJ.aucoma por bloqueo- pupilar.(38}~ 

•ANlPBStAClOKBS DB LUlUClOK DB <l!lIS'l'ALINO 1 

La luxaci6n de cristalino ea cuando el cristalino ha -

p&rdido 8U relaci6n con la t'oaa patelar, general.mente ocu-­

rre ~ue el cri11talino ae va hac!a atrae, al. cuerpo v!treo -

en donde normallaente ae ve en para plana aobre el cuert><> c!; 

liar o en •l acuador del gJ.obo. •11Doa frecuente ea el paso 

del cristalino a tt-av•c de la pupila hac!a cúara anterior 

pero cuando eato ocurra por 1o general ae trata de un cris­

talino de menor 1'-Blio QUe el nol"lll81 (38),6 bien que la P"!'. 

aona H encuentra realizando alguna labor cercana, con lo -

que el cristalino ast' "" a"'1- acomodacidn, lo cual 4i11D,! 

ftUTB m ditlmetro facilitando aai eu paao a c'1nara anterior• 

ID oontueionu ª"ª aeveraa cuando ha7 le si •n 6 ruptura de -

loe tejidos intraooulare11 el cristalino puede dialocarae al 

espacio wbrretineano, eubcoroideo 6 aubconjuntivaJ.,(38), 

Se produce viai6n borrosa por nue la !IUPila es lfaca, 

iridodon•eia (5, 25), puede haber cuadro de l!flaucoma fa sea 

por bloqueo pupilar por hongo v!treo 6 inducido por el cri,! 

talino, e ato ea cuando el crietaJ.ino 11e luxa hac!a atril.e, -

- continda -
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Si el cristalino se luxa hacía cllmara anterior, la viei&n -

borroaa ea por la miopia debida a un cristalino que tiende 

a la esfericidad 7 cuya aituaci&n ea anterior a la normal, 

h&7 glaucoma agudo por bloqueo 'PllPilar, por bloqueo Mjl!U].ar· 

el crietalino ae reconoce con facilidad, ai ea tranaparente 

aparece como una gota grande de aceite con un borde curvo 7 

dorado. La claara anterior ea de 11a76a profundidad ( 37), al: 

iria ea ve magnificado por la eafericidad del cristalino -

("23). XL contacto con el en4otelio !ll'Oc!uo• edema conieal -

que puede contribuir a la viai6n borrosa;· 

- o -
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- P.l'!OLOOIAS ASOCIADAS A BC!OPIA L8''fIS -

A con1'inuaci6n expondr' un br.,...e re...r..- lle 1aa pato1l!. 

pa• que •"' t'recuentemente ea a116cien .. 1Wltlci6n ae cri•t!. 

1ino, ucienolo hlnc•pi' &610 en 1oa B1111ectoa '"'8 re1n1111te11 

., ae a..,or i•port11nc1.11 ,,.,.11 e1 of'1'n1a61ogo en calla una lle -

•ll-. 
111 presente trabajo no pretende agotar a1 t•a lle 41-

ohaa pato1og! .. , .,. que 111 ~r!a ae ellas 11e mcumtra ~ 

era lla1 c-po lle maea1'ra e11peci.al.illalló' 

-o-

..... DJ: ........... - .. un tr&11torno hereattario· ae1 te~i-

do conjunti.Ya en 1a oue erl•te 1111 lla­

f'ecto genltic--te lleterainaoll> en 18 bios!nt•si• lle 1oa -

ooaPODente11 e..-Ctura1•• lle •ate tejiclo por trlllltorno •et.! 

11cb.ico ele 1a co1q...., 'I 1a •1a9tina, caracter1aado por un -

creciai.,t. ., un aapecto cor'!'Oral. anoraal.e•• por trlllltomo11 

00Ulare11 ., cartioOll~a (1.9).. 

Sllte atnar-e :ru• lle11crl~ -r "'• 1'1"i•era '!'Or •arf'11111 

• 1896. trerencia; •11 ....aiaente una al.teraci&a .. to.&.1.ca 

lloalnmte con al.to grado lle -etr .. cia, en un 50 1' H ana 

al. ter11ci6n matollCfaica receeiYa lle '08De1'r1111cia •ariab1•• 119 

1oa cll80a e11por,4icce e1 50 • ee re1aciona con l>Bllr•• ae •­

aaa nansaaa (39). 

l'isiopato16gic-ente 111 bioe!ntesi.11 lle 111 co1qena 1.n­

Y01ucra ll .,daaa. 13 cof'actoree 'I e11tiln oor ti1uci4ar11e 9 

•'-• :1.nYe11t1.gacione11 reciente• hacen ao11:i>•char que 1• a1t•­

raci6n •• omcuen1'ra 11 ni••1 ae 1oa enlace11 cr.acatlo• ae al4,!. 

biolo ., co1fgona 11 ni.•'1 lle 1aa h'1lce• trip1•• qUe reeul.tan 

4e 111 cona11nsaci6n lle 2 en111ce11 crucatlo• no rea.&cib1H, 10' 

que B1tera 1a co1tlgena tipo r.(39). 
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NO tiene ~redilecci6n por raza Ó sexo. Clínicamente se man! 

~iesta ~or a1teracionce a nivel; mdeculoeeouelético, oculnr 

cardiovascular, urinario y ~eni tal. 
A nivel mdaculoesque16tico nresente r habitus exterior 

longilíneo, eracnodactilia ( dedos largos en manos Y oiea), 

('28), hueaoa largos de mayor longitud a la normal, el naci­

ente es m~e al.to comnarado con 1a media de su edad o de sus 

familiares, brazos excesivamente largos, la longitud de am­

bos es mayor R la estatura del Daciente, Xi.foecoliosis, hi­

perelasticidad de laa articulaciones, genu recurvatum ( 3!7) •. 

pectus ezcavatu:m, escoliosis a cualquier nivel de la colum­

na vertebro.J. que empeora cu&ndo se acelera el crecimiento -

en la adolescencia (' 40), hi potrofia muscular que ocasiona -

hernias diafragmdticas e inguinal.es, y aaoecto de oonstitu­

ci6n delgada {28}.hipotrofia del panículo adi 0oao, pie pla­

no ('18) ,prognati ... o, paladar arqueado- (25), 

A nivel cardiovaaculer presenta r dilatnci6n a6rtica, 

aneurisma disecante de la a6rta('28), se deben a rupruras de 

las fibras elisticas de las naredes vaeculares, numen.to del 

dep6sito de col,geno y proliferaci6n de laa cllulaa 11111scul_!! 

res lisas, debido a los en1aoee cruzados detectuosoe del e~ 

ldgeno y la eleetina. Tambi~ hay estiramiento de lae Val-­

vas a&rticas lo que ~roduoe insu~ici~ncia vascular progres!, 

Ta, puede ocasionar insuficiencia ventricular izquierda 7 -

muerte ("40). Batos pacientee corren el riesgo de una endo-­

cerdi tia. B1 ecocardiograma ea el mejor m&todo para dia¡¡no! 

ticar tem~rane.mente estas lesiones, hay que examinarlos anu 

almente. cuando el ditlmetro adrtico es mayor de 5.5 eme se 

pueden presentar: ru~tura a6rtica, aneurisma disecante. En 

oete etapa eetA indicada la cirugía profil,ctica lo que ha 
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dis~inuido la mortalidad en un 10 ~.(35),Les anomeJ.!as car­
diovaacu1nres se presentan en un tercio de los uacientee -­

con Marfan. gJ. ~ooeso degenerativo· de la tdnica media es -

1n responsable de1 aneuriem.n disecAnte. Si 1a dieecci&n se 

presenta en forma aguda el ~aciente 'l')I'eeente dolor penetrB!! 

te en el precorclio.(25).' 

A. nivel pulmonar -presenta 1 lobu1aci6a anormal, mel.f'ormaoi.2 

neo qu{sticae, aplasia tJU].monar, enfisema progresivo y oca­

sional.mente fibroeis ('25), 

.l nivel genitourinario' presante 1 disminucidn de los movi'"!, 

entos. periettfi.ticos del uretero lo que ?Tediepone a brotes 

de pielonefritie recurrente(25)o.lumento de le excrecidn "'"! 
naria de hidroxiprolina ( 20), Infantili ... o ( 18), 

.l nivel dlrmico presenta 1 biperelaeticidad de la nial (23) 

.l nivel obstltrico· presente 1 aumento en la incidencia de -

abortos tempranos espont"'1eo11, ('35) • 

.l nivel Oftalllol&gico preaente ~ SUblUJCacidn de crieteJ.ino 

911 la ella frecuente de lBll anomaliall ocularea ( 39), aegdn -­

el autor que se revi11a, c-biÍi la clireoci&n de la aubluxa­

ci&nl BUperior, & •pero-all&l(25), aupero-temnorei ( 20), -

eaperior 'I naee1 ('28), superior en el 79 ,C, la dialocacidn 

es bilateral. 'I aem&trica, raramente progresiva ( 25), f!io'Pta 

ptollis, aegalocdrnea 'I esclersa azule11. XL !lngulo de la cil­

aara anterior -eetra una contiguracidn inaadura(2C>) •. JD. -

cuerpo ciliar e11 inaadur<>, con hipoi:>ltf11ia de loa elemento11 

ausculare11,f25) 0 los proceeoe ciliares ne extienden eenori-

4icRmente hasta ln superficie posterior del irie~ XL iri• -­

muestra heterocrom!a t><Jr zonas de hi!'Onigmentacidn eepeci"! 

mente en la peri~eria, presenta hipoplasia del mtl'.sculo dila 

tador lo que dificulta la midriasis de estos J'&Cientee(201, 
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te trensilwninaci6n muestra un iris ..,.., '!)OSterior que •e i! 

serta en el cuerno oi1iAr. se pueden encontrar colobomaa de 

cristalino, esferofdquia T catarata. Degeneraciones retine.! 

nae '!'aeriflricae, e!nc!rome de tracci6n Y!trea '!'eriflrica T 

r·etino'!lat!a periflrics '!lil!Jllentaria, T nor lo nnteriormente 

9lqlll99tO deeprendimiento de retina ( 25) • SlBUC09a Cl'lfniCO -

'!JOr laa malformacionea de iria ., ln!!\llo. 6 preeentar•• en -

forma aguda '!'Or bloqueo pupilar ¡>0r d1slocaci6n del crista­

lino. f 25). POr lo general la viei6n de •atoe "ªciente• •• -

buena. la cuarta parte de ello• -preHntm agude1:a viBUal de 

20/30 '6 mejor, la reducci6n ezceeiva de la viei6n 118 debe a 

luaaci6n de cristalino (23). SI. crietalino '!lllede lwraree h,! 

o!a o&ara poeter:llor, cmara anterior 6 hacía Y!treo. G ,_ 

rea de intertaee entre la º'paula del crietalino y lae ti­

brae 1:onularea ee de apariencia anorma1, aeta anormalidad -

en lll adh••i6n 1:onulo-capaular 4a 0090 reaultado luzaci6s -

de cristalino, "ª que la 1:6nula •• encuentrs no:rwaJ..(20).as 

algunos t>acientea l.a ecto-pia lentia pu•d• ser el dnico •­

tipa de So de marfBD ( 28). La c6rnea puede eatar aplanada 

(18J. 

lfO enste ningdn tratUliento para combatir el defecto. 

o defectos fundamentales. Las com'!Jlicaciones cardiovaecula­

rea 8e tratan Como cualquier otra ValVUlO'!'&tfa Úrtioao ,lC­

tualmente se investiga la ind1caci6n de t>racticar una reP.! 

raci6n profildctica de la aorta ascendente antes de que ,,,_ 

ta 11e dilate. se acon11eja aairU.•o· el empleo de -propranolol: 

(40); Oftalmologica'llente el tratB111iento quirurgico eeti( in-

dicado cuando hay formaci6n de catarata, dislocaci6n de __ _ 

cristalino y glaucoma, des'!lrendi!lliento de retine. !lato• -

'!'rOOedimientos sin embargo· presentan frecuentemente las si-

- contimla -

- 25 -



gllientes complicacioneet p'rdida de vítreo, incarceracidn -

de vítrep en la herida, 'Pl'Olapso de iris, edema corneal., hi 

phema ~osto~eratorio, iritis persistente ooatoneratoria, 

desprendimiento de retina. &proximad11111ente el 50 ~ de los -

pacientes con síndrome de marfan son diagnosticados por el 

ottal.s&lop (' ~ ~ 

-o-
SINIB<Jlll DI WBILL_.ARCH'ISARXo'- 'fmnbiln conocido como. die~ 

fia mesod&rmioa biperpl&sica 

caracterimado por-ser un padecimiento generalizado del tej.f 

do conectivo oue se manifie·ata por al. teraciones eequel&ti­

cae ., oculares. 

BD 1932 weill describio una eeri dé pacientes con ta--

11• ba~a, dedos cortos 7 grueeoe y lusaoidn de crietalino. 

BD 1939 •archeeani reporto 7 describid les al.teracionee de 

un a!ndrom~ dietinto, deade. entonces lleva el nombre de -­

bos autoree~ (25). lf9rencia autoedmica rece si va de 1>enetran­

cia variable ('20). Hombres y mujeres se ven afecatadas 1>0r 

igulll.('25). se le considera una condicidn gen,tica fsmiliar 

beterog4nea ('41). 

•anifestaaionee clínicas 1 retraso mental (28). 'fe1la ba3• 
oonstitucidn gruesa, rigid&z articular y con escaso movimi­

ento, retraso en l• osificacidn de los huesos del oarl'O, ª.!. 
noe y dedos gruesos y cortos.(23), buen desarrollo muecular 

tdrAX ancho en bRrril, nudillos nrominentee, articuleciones 

con marcada limitacidn en movimientos activos 7 paeivos(2~) 

braauioefal.ia, piel gruesa y abundante, braquimorfismo, pa­

nículo adinoeo grueao(39). 

Oítal.mologic11111ente !""esenta alto grado de llliopia, la 

canacidad vieual con correccidn ee de 20/60 d menos. in -­

cristalino es de menor diilmetro y de mayor grosor• micra-e.!! 
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ferofaquia esta condición favorece ln luxaci6n hacía cdinnra 

anterior, posterior, o hncía abajo, tambien puedo rotar en 

su eje. comunmente ee forma catarata. l1B frecuente disloca­

ci6n anterior del cristalino ocasiona apiaodios repetidos -

de glaucoma eecundnrio de !Íngul.o cerrado con bloqueo puni--

1ar deearro1lando einoauias anteriores neri~~ricne. La eub-

1uxaci6n inferior del cristalino puede aumentar 1a !ll"Baidn 

intraocu.lar por i~ritaci&n del cuerpo ci1iar 1o que produce 

una produccidn aumentndn de acuoso, adem~e ocasiona ángulo 

cerrado en dicha zona. si se encuentra an cárnnra anterior· -

produce un glaucoma agudo re.fractario a trata.miento •. se PU_! 

de presentar hipop1aaia por efecto mocdnico en el cuerPo e!_ 

liar. Bl. tÍngulo oa anormal, presenta numerosas fibras pig-­

mentadae de la rn:!'z del iris hnc!n 1 fl mnllEt trabecular y I! 

neo de schwalbe•s. so puede presentar retinoryat!a nieinenta­

ria y degeneraciones coroideas.(25) 

Hietol&gicamente e1 cristalino nresenta; vncuolne en­

tre laa c~lulae epitelial.ea, licuefacci6n de fibras cortic!, 

1ea, formando mneas runor!aa homog~eae. La c~psula "!)Oeteri­

or es delgada y puede permitir el pado de masas protein&~­

ceaa. Las C~lUl.es eyitelinles son més altee, el ndcleo re-­

donde con múltiples pÓroe. El dirunetro nromedio de estos -­

cristalinos ea de 6.75 mm. su grosor es 25 ~mayor aJ. nor-­

mal.(42). In advenimiento de la iridotomil> con laser ha di! 

minuido lne comnlicaciones quirdrgicae, siendo adem~a un m6 

todo f&cil. La lensectom!a ea dificil en estos nacientes y 

con alto riesgo de com~licaciones. Sin embarg~ no se han re 

portado complicaciones con el sistema de aepiraci6n irriga­

ci6n con capeulotom!a anterior con YAG laser.('42)'~ 

Gen&ticrunente se lo considera a éste a!ndrome como une 
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alteracion autoo6mica receoiva, ain embnrgo ee han detecta­

do femiliaa en donde nadrce e hijos estan afectados de ah! 

que se conoidere aue también hay casos nutoe6micoe dominan­

tea, (42). 

Loe hal.lazgoe hietopatol&gicoe son augeetivoe de que -

e1 desarrollo del crietalin~ ae detiene conghiitomcnte en -

el feto de 5 a 6 meoea con lo cual el lente ea de forma y -

aspecto fetal.. se encuentra una gr!Úl. degeneraoidn de lne o~ 

lulas e~iteliRlea y marcada licuefacci&n· y deetrucci&n· de -

lne fibras subcapaul.nroe y cortica1ee del polo anterior T -
uoeterior, esto indica la facilidad de nue ee urcsente cat!. 

rata 'en estos pacientes. LB degenero.cidn y necroeie de las 

cllul.ne epiteliales pueden ser causadas por varios factoree 

incluyendo la edad, in!lemaci&n, traumatismos, y cirug!a, -

Loe cwnbioe descritos en estos ~acientee pU.eden ser origi.n! 

dos por factores f!eiooa o mecÑ\icoe. debido a que eetoa --

1entee preeenten alta movi1idad con 10 cual aumenta 8\1 con­

tacto con el iris, r el úea p11pilar~{ 42) ~ 

- o -
Sl!llllOME DB liHLlillS-Jl.Al!LOS.- Be una :!'ibrodie'[llas1a hl.perel&,! 

tica caracterizada pcr·hiperez.. 

teneibilidad de la pie1, la cual ea extremadwnente f'ragil -

excesiva mobilidad de erticuJ.acionea, eubluxaci&n de criat! 

1ino. eec1eras azul.es. estrine angi.odee y keratocono. caue.!!. 

do por un defecto colde;eno que se transmite como \Ula condi­

ci&n dominante.{27)~ 

se debe a un defecto del col,geno sobretodo de loa ti­

po e I y III •('40), :&a mayor:!a de loe ceeoe ee asocia con un 

patr6n autoe6mico dominante con penetrnncia vnriab1e. sine! 

bergo se han reportado fomilias con un f)atr6n autoedmico re 
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ceeivo. & ligado e.l X recosivo .. ES conocido aue cata entidad 

•e asocian \U1 petr&n variable en su exnrcei6n y c1Íniceme!!.. 

te heterog6neo. Los tres criteti.os clínicos pnrn clnsificP~ 

la son 1 piel redundante y frágil, articulaciones hiperolá! 

tices r tendencia a sangrado a.( 39) ,' 

Loa problemas clínicos que plantea se deben al grado -

de vnriabilidad en la hiperextensibilidad y fraeilided cut_!. 

nea, que puede condicionar una mala curaci6n de las heridas 

con formación do cicatrices poco resistentes. :E)1 loa zonae 

eometidns a traumatismos repetidos se aprecian u vocea n&d~ 

loe violáceos (pseudotumores moluocoideo), equimosis e hi­

per9igmentocidn cutánen. Pueden palpnrse esférulno subcutá­

neas caJ.cificadna que ae detectan racllolÓgicrunente .. Algunos 

pacientes preeontan hiperlnxi tud articular y lna nrticula­

cionea tiendén a sufrir dielococionea recidivrmtee. otras -

alterncionea esqueláticas son cifosis, dolores nrticulnreo, 

deformidades de loe pies. LOB pacientes nresontar cierto 

grado de fragilidad vascUlar y algunos sufren una muerte ~ 

bita por rotura de una viecern o un vnoo importante.(40). -

otras manifestaciones cl!nioas que ee pueden preeontar 

son; aneurismas arteria.les, hernia diafragm~tica, dofectoe 

aong~nitoo del coraz~n, tracto respiratorio y gaatrointest! 

nal, y genitalo(40), 

()1'talmoloeicrunente pueden presentars A nivel de la 'li­

el de loe párpados lae mismas a1teracionea cutdnone que en 

el resto do la cconom!a. se evierte cpn facilidad. Ea común 

la endotronia, eaclertts aZUlea y glaucoma. Ecto11in lentia, 

retinooat:!n prolifcrativa, hcmorragins retinoanna y desure~ 

di.mionto de retina. natae anol'malidndc~ se deben a una dis­

minución do la tenai&n norma1 de las fi brae colñgonas lo 
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cual se debe en uJ.gunoa caeoa a unn deficiencia de hidroxi­

J.isinn. ( 28) •• 

Tanto ci!nicn como gon6ticamente ol s. de Ehl.ers-Dan-!-

1oe es hcterog~neo se claai~icn en 9 subtipoet 

I.-c;rnve; herencia nutoeómico dominante, eo caracteriza por 

hipercstensibil.idad cutánea, fragilidad vascuJ.ar, triab!_ 

J.idad lU'.stioa, cicatrizaci6n defectuosa, biperl.BXitud arti­

cul.ar, rotura precoz de laa membrana.e fetu1es. defecto bio­

qu!miCo desconocido• 

II.-Lovo; herencia nutos~micn dominunte, se caracteriza por 

hi perlaxi tud nrticu1nr leve y limi tadn a 1Re manos y -

1os Piea, mrmifostnciones cutáncna leves. defecto bioquími­

co deaconocido. 

III.-Hipermd'vi1 benigna, herencia autosómico dominante, so 

caraxterizn por hiocrlaxitud articular importonto y genera-

1izada con complicacionee. manifestuciones cutáneas m!nimae 

defecto bioquímico desconocido. 

IV.-Equim6tica tipo arterial. de snck;heroncin fonnas nutoei 

mico dominnnte y recesiva.· ee caracteriza por 'Piel fina 
y heteroglnea con red venosa prominente, rrog11idad vaecu-­

J.ar, roturae erteriales y visceral.es, acroger:l e, hiperlaxi­

tud J.imitndn a loo dedoa de J.ae menos. Defecto bioquímico -

heterog6neo, di'"'11nuoi6n de J.a síntesis de col6gena ti~o 

IIIt otros presentan menor secreción de loe mismos d cantil,... 

dades normal.es de col~gena tipo III poro anorma1. 

v.-forma ligada nJ. cromosoma x;ae caracteriza nor ~iel ex-­

trernadnmcnte le.xat moderadamente :frd.fP.l oon mala cicatriza 

ci6n, tendencia a equ!moais y discreta hinerlaxitud articu­

lAr. Debido a un defecto de ln lisinnoxidnaa.' 

VI.• por déficit de la hidroxilisina ocular; se heredn en -
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forma autosómica recesiva. so caracteriza nor niños "derru~ 

bndoa", .piel blanda a.terciopelada, dislocacionns articula-­

res recurrentes e hinormovilidad articular, microcdrnea, r.2,_ 

tura de loe globos (estafilomas), cifoecolioeis. se debe a 

dieminuci6n de le hiclroxilieina del coli{geno ti"º I y III -

por un defecto de la 1.ieinahiclroxilasa, 

YII.-Artraoal~eia mdltiple cong&nita, herencia autoa6mica -

receci~a, caracaterizada por ninoe derrumbados, arti~ 

lacionee con hiperlaxitud y dislocaciones marcadas, modera­

das manifestaciones cutmiena, facies pccul.iar. se debe a un 

defecto en ln procol~geno-peptidasa y nor def ectoe eatruc~ 

ráles de lA cadena alfa. 

YIII ••• :Aaociadn con periodontitis; herencia autosómico domi-

nante. se caracteriza por dietensibilidnd cutánea, fra­

gilidad vaacuJ.ar e hiperlaxitud articuJ.ar, con tendencia a 

grandea cicatrioee, enfermedad ~eriodonta1 grave, con reeo! 

ci6n del hueso· aJ.veolar y pt!rdida de diente ... defecto bio--­

Qu!mico daeconocido. 

IX·- J)efecto de la fibronectina; herencia autoe6mico reee­

aiva, caracterizada por aspectos de los tipos II y III 

más grandes estría" de distensi6n, tendencia a la formaci6n 

de e°"uimosis. ( 40)'. 

- o -

HOllOOIS\'IllU!IIA.- Ba e1 segundo defecto cong&nito del metab_!?. 

lismo de loa eninoácidos, debido a un blo­

~ueo en la síntesis de cietntioninn, lo ~ue ocneiona alter.! 

cionee del tejido conectivo caracterizada por lesiones a n! 

ve1 oCU).ar, nÑaculoeaquel~tico, a!atema nervioso centre1, y 

oardiovascular,(39). 

se debe a'unn deficiencia de la enzima hep~tica ciatn-
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tionin beta sintetasn 1a cun1 controla la síntesis de cista 

tionino, interviene en la der;radnci&n de homocisteina en -­

cisteinn. El resultado es un blo~ueo bioqu!mioo que nrovoca 

una acwrn.i1aci6n de homocisto!na, con un aumento en la con-­

centracicSn del ominoácido en sangre y orina(25)', LB homoci,! 

te!na ae hn encontrndo en conjuntiva, plasma, 1!~uido cefa­

lo raquídeo y orine,(25)~ 

Jll bloqueo metab6lico ocasiona un defecto en la forma­

oicSn de oolágenn.(35). se transmite en forma eutoecSlllico re­

ceeivo, (39), clínicamente uroeentnn 1 te1la e1te con rela­

ci&n -disminuida del segmento superior e1 inferior, longitud 

aumentado do los brnzoe, pectus excavatum & carinatum, ese~ 

liosia y aracnodact!lin, tendencia n la rigid'z de lae art_! 
culaciones, oeteonorosie generalizada lo aue puede ocaaio-­

nar ~racturae patolcSgicae, gxiete 1JTedisuosicicSn- a trombo-­

sis e.rterie1ee especie1mente . durante la cirug{a, (19) ;ll!llerte 

prematura. par intarto de miocardio-, embolia llUlmonar, loe -

accidentes cerebrovaaculares no son f'recuentea,(25) loe te­

n6menoe tromboemb6licoe se deben a un m.imento en la aerego.­

cicSn plaquetaria,('32). Hay d1eminuci6n en la circuiscicSn P! 
riflrica le cue1 "" torna lenta, las plaauetas d1sminu7en -

su Vida med1ef20)o' 

se presenta retraso mentel en e1 50 ~ de loe caeoe - -

('35). OftallllolcSgioamente presenten ec1'opia l•ntie con des-­

plazamiento interior, como la zonula ee defectuosa hay d.1s­

minuci6n de la ncomodaci&n.(40).l!D. 90 ~ de ios pacientes ~ 

presentan dislocacicSn cS subluxacicSn.del criete1ino, ocurre 

a tramprana edad pero no antes del primer affo de Vida ('25}, 

comunmente ae disloca bacfa c&mara anterior.o en direcci&ft 

inferonnsal, est~ contraindicada la midriasis yor la nosibi 
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lidad de una dislooaci6n h11cía cdmarn anterior 6 un glnuco­

aa eecundario por bloqueo pllpilar.(23). Miopia, catarata y 

desprendimiento de retina tambUn se pueden preeentor.('35), 

LB eubluxacidn infero naeal del cristalino se presenta en -

la teroerR parte de loo pacientes a la edad de 5 af\os, 7 en 

todos a la edad de 25 a~oe. se debe a un defecto primario -

de las fibras zonu1aree las cuales presentan deeorganizaci­
&n de w estructura con retraccidn de la membrana base.l del 

epitelio ciliar no pigmentado, se debe a un defecto en ln -

formaci6n 7 posterior degeneracidn de la zdnula ciliar1 (25) 

Si ocurre un bloqueo p11piler 6 unn dislocaci6n completa ba-­

c!n c&nara anterior se requerir& W1 tratamiento de urgencia 

~ambién se p11ede presentar dielocnci&n bacía envidad vítrea 

otras manif'estaciones frecuentes son; miotdn, estrabismo y 

desprendimiento de retina. )!enos frecuentes 0011 la catarata 

esferofaquia,- degeneraciones retineanas paerifdricas, atro­

fia dptica, y oolusi&n de la arteria central de la retina -

{43). 111 diagn&etioo ae realiza mediante la deteocidn de '\! 
veles e1evadoe de homocietina en orina mediante cromatogra­

fía 6 con el test nitroprueeide(23);·7 electroforesis de -­

proteínas ('35), lll tratamiento temprano· en el naonato evita 

la preeentacidn de ectopia lentis, comparado con un 70 - de 

loe pacientee que no lo reciben, en estudios realizados la 

ectonia lentie de desarrollo y progrellO> en pacientes en ~­

quienes ee realiz~ un diagn&stico y trata~iento tard!o a n! 

ear de un estrecho contro:l metab61ico, Bl riesgo de lns ºº!!!. 
plicacionee oculares en homocietinuria se pueden reducir 

sustancialmente en naoientee a quienes se dingn~etique y 

trate en las primeras 6 semanas de vidn.(32);; 

E'.l tratamiento es a baeo de d6eis mneivae de piridoxi-
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na a una ddsis diaria de 500 a 1000 mg, cuando es ef'ectiva 

la respuesta metab6liaa se aprecia en los primeros d!ae. A­

proximad&mcente la mitad de los ~acientee responden a este -

tratamiento, sin embargo hay pacientes resistentes a la -pi­

.rido:rlna,f 35)0: 

-o-
llC!OPJ:A LBKTIS SDIPLB.- sa la luxacidn del cristalino- sin .2 

tras enormalidndea asociadas, ea -­

una entidad rara CU)'o patr6n hereditario exacto se descon.,... 

oe.(44). 

.La aayorla de cnaoa son de presentaci6n eepor4dica o -

raramente familias con dicho padecimiento. Pamilia af'ecteda 

en iodos sus miembros durante 3 generaciones· con un patr&n 

hereditario compatible con un gen autos6n1ioo dominante (44) 

JDl este grupo quedaría la patolog!a conocida como set!!_ 

pia lentie et nu"111ae. son casos raros de ectooia bilate~ 

ral conghü.ta a pu.pila, puede estar asociada a hipopl«sia -

del nerTiO 6otico- ee cree qu~ es de or!gen neuroectodlrmico· 

6 aesodlrmi.CD' basado en las .,.omal!as como hipopliaia del -

mfsculo dilatador •endoteliopat!a anular•· 1 oersistenoia 4• 

restos de •embrana puoilar.("45)~' 

RB)" caeos espor&dicoe de ectopia lentis acom~afiadoe de 

anomal!as que no encajan en nineifn síndrome en especial 7 -

•e clasif'ican tambiln en este rubro¡ ectonia lentia bilate­

ral., aniridia, incioivoa su~eriores con malposici~n y supe!. 

numerarios, mal. posicidn de los incisivos latera1es y retr.! 

eo mental, ee mu1 probable que se deba a un def'ecto gen&ti­

co eapord:d.ico s.utoe6ruico; receaiv<>.(46) .' 

so han renortado caeos de hernumoe que Ein entecad.en­

tes presentaron ecto~ia lentie congénita ein anormalidades 
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extraocu1ores, este ti~o de ~edigri CJUgiere una forma nuto­

e6micn receeiva de ectonia lentie aimple.(47). 

- o -
ANlllIMA CO!IG!i1UTA.- Bs una ausencia oarcial., congt!nita y -

heredi tarin del iris. Be una condici&n 

re1ativemente rara en la cua1 el iris es extremado.mente rw­

dimentario. LB c6rnea ea de tama~o normal y curvatura. Bl -

cristalino es normal. y se ouede apreciar 1a z&nu1a en ln P.!, 

riferia del 1ente. Batos ~acientee son altamente euecepti-­

blee de doserrol.l.ar catarata y diel.ocaci&n de cristalino, Q. 
caeionalmente la Viai6n ea normal., nero generalmente ea po­

bre por que se asocia a niet~e y auaencin de reflejo fo­

veal. ~nndo se 'Ol"esentan o~acidadee en un lente dislocado 

la agudeza vieuol disminuye severamente. una com~licaci&n -

tem'9J"ana es 1a vaecularizacidn do 1a cdrnea y el desarrollo 

de g1aucomn cr&nico·, mds tarde ee asocia con adherencia.a -­

de la cdrnoa a la mallR trabecul.a.r, deanrrollando un gl..nuc.2. 

ma de dificil. oontro]., (2))~ 

- o -

AUSBllCIA HBPAfiCA DB OOPACTOR •OUBDl!llO,- lle un error cong_! 

nito del metabo~ 

lismo cnuendn !JOr una combinaci6n en 1a deficiencia de eul.­

fi to-oxidasa y xentin deehidrogenaea. Beta enfermeda"d hora-. 

ditari.a se debe al defecto de ln s!nteet.s de cofactor moli_!! 

deno, un componente eacenciel nara eneembler ambas enzimas. 

Bl cuadro cl.!nico de estos pacientes es dismorfismo facial, 

severa dificultad pera alimentarlos, retraso menta1, tono -

muecu1ar anorma1, severas contracturas y mioc1onias, luxa-­

ci&n de cristalino. LOS hall.azgos bioquímicos incl.uyen; hi­

youric&mia, xantinuria, aumento de la excrecidn de sul.fatos 
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y tiosuJ.rntos, s, sulfociato!na, taurina y dieminucidn en -

la excreci6n de B11ltatoe inorg6nicos. 

J10. pr6noet1co es pobre , ee han intentado varios trat~ 

mientoa sin l.rlto. Kl diagn6stico nrenatal se etectlfa por -

la 8Ulfito o:icidaaa en el cultivo de c61ulas del líquido am­

ni6tico, y por medicion directa en el líquido amni6tico de 

S-S11ltociete!na;(24)~ 

- o -

HIPmLISINmI.t.,- se un defecto del metabolismo de loa emin2_ 

'oidoe, muy raro, por deficiencia de lR ~ 

zima,lieina deehidrogenaaa. Hay de 2 tipos r l.- !'it>O II""'! 
noácido lieina_y glutamina, enzima anormal lisina alfa ce~ 

gluterato old.dorreductaea de nucle6tido• de fcstopiridinn, -

ae asocia a retraso mental e hi poton!a;• 2~- !'i po II; am:Lno_4 

cido lieina "I argirina. i,nzom!l anormnl eo 4e.ocono~e, se ae.2. 

cia a a!ntomaa de hiPeram.onlmia, en relacld'n con la ingeeta 

de prote!naa;• 

Se caracteriza Por ~retraso mental, retraeo motor, re­

traso del crecimiento·. oftalmol6gicOJ11ente preeanta micro•­

terot,quia que puede ocacionar glaucoma 9or bloqueo pupilar 

aublwcaci6n de cristalino;'( 39, 48) ~· 

- o -

OSTBJG.mBSIS IllPllRPBM.t..- Be un trastorno hereditario del -

tejido conjuntivo, caracterisado 

por osteopania con diátesis de fracturaH, escleroticaa &EU>­

lee, ectopia 1entia, y sordera debida a otueacleroeia. g -

la forma más grave, la osteogenia imperfecta conglnita, el 

naonato presenta ~raoturas mtÍl.tiples debidae a trnumatiamo.!. 

en el dtero, por lo general. mortinatos por hemorragias cer.! 

bra1ea durante el ~arto. se debe a una mu.taci6n, pero en o­

casiones se ha demostrado un tipo de herencia lignda a un -
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factor autoe6mico receslvo •. In le forma leve de le enferme­

clad, .,,,teogmeeie imperfecta tarda, reeul ta en lR diilteeie 

de fractura• llurante la infancia. se hereda en foraa auto~ 

aico dominante, 

"º existe una teraplutica afdica qu.e ha7a probado eer 

eficaz, se ha encontrado una alteraci6n en la relaci6n de -

la bics!ntesiB de colltgeta ti"DO I 1 III~'( 19) .! 

- o -

SINIBCllB DB SroRG•WBBPó'- 111 una facomatoeh ('angioeatoeie 
encetalctrigem1na1, I• la dnica 

faccmatoeie sin tendencia hereditaria, (l].{nicamente presen­

ta; angioma cutilneo (newe namneúe), afectando la primera 

1 segunda rama del trig&mino, puede haber hinertrofia del ~ 

rea facial afectada, Angioma men!ngeo o cerebral que afecta 

la regi6n parieto-occipital ocasiona epile~eia, hemiparesia 

"I hemianopeia , Oftalmol6gl.camente presenta glaucoaa, H -

cree que ee debe a una anomlll.!a del lngulo aillilar a la que 

H preBlnta en el s. de •&rfllll, Bl1 algunos !>BCientH ae -

acompafla de ectopia lentia,(20, 18) •. 

-o-
Ben'OPU LilffiS !RAIJllA~IOA·- una herida 6 una contuei6a lNe-

de leaionar la z6nu.la 1 romner­

la ocasionando una dielocaci6n, u1111almente el lente ae dea­

plaza lateralmente o hac!a abajo-, menos frecuentemente ee -

dialoca hac!a cilmera anterior en donde 'P'lede provocar un -

glaucoma por bloqueo mgular,'(' 49). 

LB fuar,.a de la contuei6n actda directamente sobre la 

c5rnea a la que deJ'?'ime, el humor acuoso ee em1'Ujado hac!a 

el In.gula 1 el diafrigma irido-crietalineano, con lo que -

BI arranca la ro!" del irie 1 la z6nu.la, &sta ruptura zonu-
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lar t111ede subluxar & luxar al cristalino hacía la cefmera "! 
trea & hacía la cdmara anterior. si ea tal la magnitud de -

la de1'ormaci6n del globo puede estallarlo. luxando el cria­

talino hacía el aapacio .u.bcon;luntivaJ., eubrretineeno & ez­

.pul.aarlo del globo.(6) ~ 

Debido a la ructura de la .&nula, el cristalino Por lo 

general H luz• hacía claer11 v!vaa. cuando el gol~ contu-

80 pro4uc• una tllarEa obl!Clla 91. cristalino 11e luxa hacía -

o•ara anterior, 80bre tocio e1 el cri11ta.l.ino 11e encuentra -

retraido ( .. aúima acomodaci&n), 11e acomoafla de esvaBlllo -

del e11finter !JUpilar que 11e origina ouando el lente atrevi,! 

H l~ ytlpila.(21:)~ CUrioaamente la aitilis ea connfn en ind!_ 

viduoe con luxaci&n treum&tica del cristalino (28). 
:puede ser caueadn por traumatismos contueoe que son -

loe oue m&a detorman el gl.obc ocular dur1U1te el mismo, & un 

traumati .. o peforante que normal.mente deja adeaaa secuelas 

de la herida. ai late lb.timo tipo de tr-atimoa ae puada 

presentar la dram4tica dielocaci&n del tino eztrabulbar que 

ocurre cuando el lente ee •a>n1rimido• cor el "1 tio de la -

ruptura ucleraJ. hacía el eepacio 11Ubcan;luntiv11l. ocaeion-l 

mente 8e localha m el e111N1Cio tenon!m>o cuando la rutttura 

ea poaterior. usual.menta t•b14n el irie ee l!Uede ~olapear 

hacía el espacio eubconjunt1YRJ..(2J). 

JO, V-ti- puede ocaeionar1 hemorragia subconjunt,! 

val, hemoJTagia an cilmara anterior (hiohema), lata a su vlz 

mede elevar la ten11i&n intraocular. Iridodiilieie que ee -

cuando el irie 11e 11epar11 del cuerpo ciliar. se puede desa­

rrollar catarata traum«tica, ruptura de coroides 7/0 4e re­

t na.('50). 

ta prevalencia de loa VBWllBtiamoe oculere11 7 la natu­
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ra1eza de loa mismos vnr!a mucho en diferentes partes del -

mundo. Bn loe pa!eea industrializados, loe ~rincipales rie.!. 

goe eon accidentes induetrialee y automovilísticos. »i loe 

pa!eee pobres la mayoría de loe traumetiemoe ae derivan de 

las nr&cticas agrÍcolBS y de industrias ..;,ralee.(51) ;• 

JDl loe paíeee en vías de desarrollo en loe cueles la -
induetrielizacidn ae de r&oidemente, lae lesiones oculares 

son especialmente frecuentes por que loe riesgos del lugar 

de trebejo no son todavía apreciados 1'0r loe trabajadores d 
eue euperviaorea. ai loe lfl.timoa a.~oe el r&pido desarrollo 

de ln industria química ha tenido oor consecuencia una ma--

1or incidencia de lesiones causadas por sustancias qu!mioaa 

Ln situacidn resulta agravada par el rotraeo· en el de­

bido tratamiento y por la metltl.cao16n dom,atica inadecuada. 

Bl estado del ojo empeora invariablemente y aparecen comµl!. 

cacionea cuando ee pierde tiempo al no instituir el trata~ 

miP.nto· correcto nor un eeoecieJ.ieta;'(51) •· 

Loe trBUJnatismos como causa de ceguera ocupan un lugar 

destacado en la liste de cee:uera e incapacidad Yieual o.B 1' 
en Zambia, 1.3 1' en la India, 2.1 1' en China, 5.6 1' en •ali 

y hasta un 9,4 1' en Piji. son tambiln una de lae causes m&e 

frecuentes de abetencioniemo laboral. 41!1!, lae leeionee º".2 
lares originan la necesidad de costceoe tratamiento m'dico­

quirdrgicoe T tienen por consecuencia pera la econom~ una 

~'rdida de productividad. 111 tino -r le gravedad de loe tr"1! 

matismoa ae hallan en relnci&n directa con el marco en que 

ae producen, ea decir, civil, militar, induetrieJ. d agríco­

la, ocupacional d dom&etico.(51). 

-o-

calPLICAaION DE LA aIRUGllA DE CATARATA.- La ecto~in lentie 
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se puede presentar como una complicaci6n trBlleo~eratoria d,!! 

rente una cirug!a del cristalino, puede ser dislocecidn in 

toto d de rree¡nentoe del miemo si la cilpeuJ.a se ha roto. -

(52). 
aon el advenimiento de la microcirug!a, y el perrecci.!!,_ 

namiento de tlcnicas e instl'Wllental. y equipo so!ieticado, -

... loe dl.timos e.iloe &eta complicación ha dieminuido en rre­
cuencia. Dirante 1a extracci6n ertraca~su1a.r ae eatudi6 e1 
momento y el porcentaje de preeeutacidn de la dil!ln'Uocidn -
conulo-capeular encontrando que ; en el 4.8 C de la extrac­
ciones extracapaularea de catarata se presenta dierrupcidn 

zonu1o-capelll.ar.f33). 

- o -
CATARATA HlP!aillAllJRA.- nentro de la evolución natural de la 

catarata progresiva se presentan 4 .!. 
tapaa; 1.- catarata incipiente. 2.- catarata intumescente. 

3·- catarata madura y ··- catarata hipermadura deacribire ~ 
nicamente esta etapa en la cual se puede presentar ectopia 

lentis t la metamorroeie 111.t•rior de la catarata madura co~ 

eiete en la deacompoaici&n completa de 1a maaa o~acificada 

del ori8tal.ino, 8e8a la absorción de ague, y 8e licua la •,! 

8a del crietaJ.ino, reduciendoee la corteza a un !luido le~ 

choeo, el ndcleo ca& por gravedad al rondo de aaco caneular 

el oriatalino presenta entoncea un as0ecto blanco homoglneo 

e1 de 1a corteza lechoaa, con una sombra de color eataffo en 

su parte inferior 1imitada hsc!a arriba t>Or un eemic!rculo 

que corresponde al ndcl.eo obscuro •. .Al. mover la ce.beza, le­

te cambia de poaioi&n, y TJUede verse entonces como ae dea-­

p1aza la sombra parctuaoa1 denominandosele a esta etaua cat!. 

rata de Morgagni. posteriormente se denositan colesterina d 
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sal.es calcicas en la masa del crietal.ino (catarata calci!rea) 
de color amarillenta. Ln cd~su1a anterior ee en~esa 1>0r -

proliferaci6n de sus c'lulas (catarata 1.enticular) de color 

blanco. LR retraccicSn de la catarata hinermadura disninu:re 

el di&netro del cristalino, tirando de la zonula, lo que ~ 

provoca atrofia de 81.lB fibras, en consecuencia hay ruptura 

de las fibras quedando imperfectamente sujeto J oscila al -

mover el ojo (catarata tr'mula), si el desgarro o:onular con 

tinua puede producirse una luxacid'n del mismo. flO); 

- o -

SIPILI3.- ES una in1'ecci6n sist6mica cr6nioa causada por el ---.-
~re~onema pal.lidum. Generalmente ee transmite uor 

v!a sexual y se caracteriza por un período de incubaci6n m.! 

dio de 3 seme.nae, seguido de una leeid'n primaria que se a­

oompaffa de linfadenopat!a regional, una segunda etana bact.! 

ri6mica con lesiones mucocutt!neas y linfadenonatía general,!_ 

Bada. un período latente de infeccid'n sunclínioa que puede 

durar af\oe y· aproximadamente en una tercera ,:iarte de loe º!!. 
eos no tratados, una etapa terciaria caracterizada por 1•-­

aiones mucoou~ineas, muscul.oeequel,tioas & parenquimatosas 

que son prop,resivas :r deetructivae, 6 enfermedad del siste­

ma nervioso central, :Di 1905, Schsudinn :r Hoffman descubri,! 

ron el tre,,onema pallidum e!l material sifilítico.'. e 36) ;• 

curioeBmente la 11Ubluxaci6n del cristalino es más fre­
cuente en individuos con sitilie,('26). La dislocación eano!! 

tÑJ.ea puede ser secundaria a inf'lrunacioneo intraoculares -­

( cicl.i tis crónica), leta pudiera eer la csuea de ln ectopia 

lentis en sif'il.is,(25) ;• En individuos aue presentan luxnci­

d'n traumática del. cristalino es comun encontrar sifilie 

(28) - o -
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PICAlllllA DE AB&TA.- se reportó en la literatura un ceso de 

un paciente masculino de 6 años de edad 

quien 11Ufrió picadura de abeja en la córnea derecha. neaa~ 

rrollo una severa inyecoi6n conjuntival., .quemoeie, marcado 

edema corneal, hiphema, luxacidn parcial de cristalino, a-­

trofia parcial de iria y catarata, Recibió tratamiento tóP! 

co y eist&mico con estroidee, posteriormente ee le nractic& 

lensectom!a de la catarata eubluxada,{29),· 

- o -

lRIDl!CTOMIA CON YAG LASl!Jl,-se renorto en la literatura el -

caao de un pncicnte con glaucoma 

de ángulo cerrado en ojo derecho aparentemente desencadena­

do por sub1uxacid'n de cristalino desnlazado hacía adelante. 

se le detectó eubluxeci6n inferior deepu6a da une iridoto-­

m!n con YAG laeer que se ef ectuo en el sector temporal BUP.,! 

rior. LOB autores hacen el comentario de que la iridotorn!a 

con laser de YAD efectuada en la periferia yuede inducir -­

ruptura zonular y dielocaci6n de cristalino como efecto del 

choque de la onda fotodisrruptora, especialmente cuando el 

cristalino ee encuentra desplazado hacía adelante, se eugl..! 

re tomar en cuenta este posibilidad al utilizar el laeer de 

YAIJ, (' 30 )~· 
- o -
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- 'METODOS DE filAGNOSTIOO -

una adecuarla muunneeis nos ayudará a descartar 1a gr&l 

mayoría de 1as µatolog!ae que acompaf1an a esta entidad noe~ 

16gica, y nos orienta hacía aJ.sdn gruno específico de el1ae 

Bl tenotiyo• ~s de gr!ln importancia JB que tJOr medio de 11 -

se tJUede descartar 1a nosibi1idad de a1gdn síndrome. 

La exp1oraci6n otta1mo16gica noa retiticard nueetra ~ 

sospucha de ectopia lentie, la biomicroscop!a nos demostra­

rd si e1 cristalino estd en su sitio· o tuera de &i, ia ct-­

te1moscopÍa nos dard 1a 1ocaJ.iznci6n en caso de estar en cd 

mara ·vítrea. 
BrJ. caso de que los medios traneparenteo del ojo no 1o 

eet&n, el estudio u1trasonogrt:Ü'ico es de grán utilidad, la 

variaci6n de la posici6n de1 crista1ino auedc ser detectada 

ultrasonogr~!icnmente. Ante la :presencia de un trauma & an­

te une historia imcomp1eta, e1 uitresonido plledo ser e1 dni 
co m6todo diagnd'stico para detectar la presencia, dieloca­

cidn 6 comu1ete ausencia de1 cristalino. Ln combinaci&n de 

1oa modos A y B detectan 1e presencie de catarata o 4etermi 

nen u1trasonicomente 1o que no se puede visual.izar. (25)~' 

De 1a misma manera l.a tomograf!a axial. computarizad& 

nos detecta 1e tJOeicidn exdota de1 cristalino, Al. saber que 

hay 1uxnci&,. de criste1ino se debe real.izar une batería de 

exem.enee para determinar 1a causa de eotonia lentie: loe n!_ 
veles de homocistina en orina y la cromatogrotfa de ln mis­

ma deacartar!!'n e1 diae;ndstico de homocistinur:lie.(23). parn 

establecer el diagn&stico de·s. do Marfan existen 4 orite-­

rioe mayores; 1.-hietorin familiar confirmndn,2.-hnbitus -­

lonfP.lÍneo, 3.-ectonin 1entis, 4.- n1teraciones de1 área -­

a6rtica. para renl.izar el diagn6stico se necesitan 2 de los 

4 criterioe.(53). 
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.uite un paciente con ectopia lentis se deben realizar 

los siguientes estudios; modidna de ~ro~orci&n corooral, t.! 
lerradioerarfa de tdrax ~ostero-anterior, ecocardiograí!a, 

niveles de metionina, cistinA en sangre y orina, estos ea~ 

dj.oe nos revelar&n le evidencia de enfermedad sist,mica que 

eat6 oauaendo la ectooia lentia,(54). 

91 presencia de un nifto con un glaucoma agud~, debe de 

sospecharse un S• de Weill T11archeeeni, y antes de utilizar 

pilocarpina descartar dicho síndrome, ya que la oilocarpina 

induce miosis, esto '9\lOde em~eorar el glnucomn, ya que en -

estos pacientes el glaucoma es por bloqueo uuoilar.(55), 

Como hemos visto ln ectonia lentis ea un denominador -

común de algunas enfermedRdes del tejido conectivo como: -­

weill Mnrohesani, Bh.lers-Dan1os, Marfon, osteog~neeie im~o! 

tecta y homocietinurin. (22), Bl. diagn&etico diferencial. de 

ectopia lentis incluye,. 'fllarfan, homocietinuria, hiperlisin! 

mia, deficiencia de sulfito-oxidase, eifilis cong~nita, --­

trliuma, Weill-t'larcheseni,(25); 

Bl. diagn&etico diterenciel temprano ea vi tal. para un -

buen pron&atico ('aneurisma a&rtico en !llar!an), un tratami~ 

to temprano y 011ortuno ('terap&utica diet&tica vitamínica 

en Homociatinuria), y oor razones gen~tioas ('consejo gen't! 

co);' ('22). 
-o-
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- TRATM!IWTO DB ECTOPIA J.li11TIS -

Kl trata~iento debo aer conservador debido n la preso~ 

tacidn comtfn de complicncionee que se observa a1 retirar el 

cristalino. Bst~ indicada la cirug:!a, si hay glaucoma se""!!. 

dario, luxaci6n posterior 6 iritie (23)• 

La dislocaci6n anterior del criste.lino es una indioa-­

oidn de extracci6n para prevenir el de.fio do la cdrnea, blo­

queo pupilar u obstrucoi.Sn directa del dngulo.(56). 

El trnta'lliento do eatos casos es difícil de planear, -

la remoci6n quin!rgica del cristalino• en ci!mara .anterior ~ 

be ser una ureencia, el cristRl.ino en ~eta situnción se ve 

fácilmente, y ln remoción es rdcil, r,oneralmcnte bny nérdi­

da de vítreo (23, 25, 28, 37), hay que os·tar !Jroparados i>a­

ra el manejo idcnl de 6stn "[lreeent>1ci.Sn. ("38) ;· La integridad 

de la hialoidee anterio:r ca de vi tal importancia narn pred.!. 

cir la posible preaentac16n do p6rdida de v!treo, la biomi­

croscop!a de los detalles de ln hinloides en el ~en ~faca 

de la pupila y en el ~ea de conecci6n cilio-v!tren d6ben 

ser enfatizadas durante la exploraci6n.(57), 

Previamente a incidir el globo· se tija el cristalino- -

7a que se corre el ~eligro que al incidir la cdrnea 6 inme­

diatamente despu&s el cristalino altere eu posici6n y se h! 

ga menos accesible. Bl cirujano puede insertar un trocar º!. 
l!bre 25 de tipo epidural para fijar el cristalino cuando· -

es removido dentro del seemento anterior,(58), para mente~ 

nerlo en su ~oeición se pu.ede utilizar una aguja nor v!a -­

para p1ana. posteriormente se puede extraer e1 cristalino -

mediante un criooxtraotor.(38); 

Ante un cristalino luxado o subluxado se debe realizar 

oxtrnccidn intracupsular de cristalino fextraccidn in toto) 

(59); Bn algunas ocaaionoa una irrigaci6n r,ontil de la cáma 
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ra anterior nermite ln salida dol criatnlino en f~rm.a suave 

el. ueo de J.liz nuoreeccnte pUede Byuder e. l.n Vi.eunl.ize.ción 

de un lente transparente a1 darle la apariencia OQBca y 1u­

minoea,.( 38). 

ouando l.a diel<icación ha sido hacía el vi'.treo, ee ind!_ 

ca una terapia coneervo.dore. excepto ei hay gt.auco11a aecund_2 

rio yuveitie,('38), ei ee ha deee.rrollado catarata. (25), el-· 

teracionee 6~ticae que no pUeden ser resueltas ~or correc-­

ción Óptica (34, 60). pe.re. evitar 1• cirugía en casos en~ 

loe que unicamente hay ol.terncioruee Ópticas de dificil co~ 

rreceid'n so ha realizado la fotocoa@t1RcicSn con a.reo de xe­

n6n del iris para formor una nuuila en la zona. dfnca dett·d.n 

dol iris, evi tanda as! las com"9licuciones de una. cirug!a --

(61). 

En la dislocación subconjuntival., ol oroblemn '9ri1nario 

ea le. grlÚ\ ruptura eecl.eral, el. pronóstico de 6etoe caeos -

ea muy 'PObr• pero probablemente ae puede reparar la ruotura 

esclera1 en un estado temprano y una remocicSn del cristali­

no subconjuntivnl..(38);1!n caso de haber sul.ide. de vítreo se 

debe real.izar tambi4n vitrectom!a, y en eu caso reuoaici6n 

del. iris.(62). 

Kn 1a actualidad 1a e.utomatizaci6n de 1os ~rocodimien­

toe quirtSrgicos ha facil.itado el. tratamiento y disminuido -

lee comylicaciones de &ate tipo de cirug{a. Le. vitrectom!a 

Lenaectom!a 'J)resenta 1as siguientes ventajas en comunrr.---­

ci6n con la cirue!a convencionEll. s Kl nrocedimiento ea rea­

liza v!a ;>m.·e-plana, el globo ee mantiene en su volWncn nQI.! 

mal debido a que se utiliza un sistema cerrado, La visuAJ.i­

zacicSn ea &ptima al no al terur la morfoloc!a corneal., el ro~ 

tcria1 cristalineano que se encuentra en contacto con la 
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'9llrB ulana puede ser vieua.J.iza.do y retirado mediante de~e­

sión escleraJ., ae elimina el trau~n al. iris, se evitan mu-­

chas de las com~licacionee de la cirugÍa 1Ímbica (sinaquioe 

anteriores, dehiscencia de herida qui.nlrp;i.ca, ~1aucoma ""POr 

bloqueo tJUpilar, ouerato 0at!a buloea, daño epitelial 7 ee-­

tromeJ., '11 por dJ. timo ee evita el asti.~atiBOK> inducido qui­

rdrgicMente), se puede combinar con el i10olente intraocu­

lar, fijado a iris, f'ijado a esclera, o en c&nara an~·erior. 

(63).sin embergo como todo "1"0cedimiento ouinfrgico no eet& 

exento de com~licaciones, se han rel)()rtado r desarrollo de 

membr~a epirretinennn, binhema postooeratorio.{"63) •· 

cuwido se presenta ademáo de cctopin lentie glaucoma, 

se realiza e.deIDáa de la vi trectom{a-lensoctom!a, una ciru-­

g!a filtrante (trnbeculectom:!a)(64);· Ln vitroctom!n eo un -

nrocedimiento que eet' indicAaa en la ecto~in lentis tnnto 

oong&nita como adquirida ("65, 66, 67, 68);• 

En el traneooeratorio de vi trectom!a ñn para plnna se 

puede presentar una hipertenei6n intraocular, nor la ncrfu­

si&n del segmento postert.or, se debe viei1ar estrictamente 

la cantidad de líquidos que entran 7 loe que salen del glo­

bo yara mantener un qeu11{brio 7 evitar le hincrtensi&n que 

TJUede ocasionar graves consecuenciea~(69). 
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Visi6n borrosa (63), 

Ambl.iop!a ( 63). 

- CO!·lPLICACIONES -

Gln.ucoma nor blor•uco 1'JUT>i1nr, el cual 11\lede ser nor hongo -

vítreo o por el. cristol.ino,('38, 64, 70). 

catarata (54), 

sndofts1mitie es~ptica (7l.). 

uveitie facot6xico (25). 

uveitis fncoanafil.&ctice (25). 

D•eprendimeitno de retina (23). 
Edema cornonl. por toque endotol.iel. (25). 

negeneración coriorretineana nor toque directo (25). 

:tri tie (5). 
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-PRONOSTICO-

Rl. ~ron6stico visual de~ende 1n causa de ectopia len-­

tia, as! tenemos ~ue en les causas de o~!gen cong,nit~ el -

pron&stico es menos favorable debido n lns com~licacionea -

T alteraciones que las acom~a~an. Bn las oauenB trm.unáticea 

depender4 de le gravedad del traumatiamo 7 de la integridad 

funcional del polo yoaterior. 

Twnbi&n de 0ender4 de que el diagndatico ee etectue t"!!! 
pranamente y de que el tratamiento se instale oportunamente 

eligiendo el mejor procedimiento para cada paciente, 7 de -

que ~1 o~talm61ogo hecha mano de los urocedimientoe moder-­

noa que hen probado ser e:f'ectivoa. (59, 72). 

Bl diagnd'stico temprano es importonte para prevenir -­

las com~licaciones que se puedieran presentar, y si fuera -

necesario e:f'ectuar un consejo gen&tico a tiempo.· (22, 53).:' 

consejo Gen,ticoc Bat~_indicado en numeroeoa casca, na· 

eiempre ee imprescindible que corra cargo de un aseaor gen~ 

tico experto. Bs :f'undnmental. que el dingndatico sea exncto 

porque, en caso oontrario, el asesoramiento tambi&n eer' 1!!. 
correcto. Bntre loe RsTJectoe que deben nl.nntearee en el CO!!_ 

aejo gen~tico ae inolu7en las 1'Daibilidades de recurrencia, 

el prondstico, la disponibilidad de medioa teranluticoe y -

el dill8R&atico ~enatal.. Bl asesor debe tener en cuenta as!,. 

mi111110· e1 estado emocional. del naciente, y el estar dis~ea­

to a discutir todaa eatas cuestione11 (re1igiosee, tiloedti­

oas y lticae). Las ~robabilidades de recurrencia se eatab1! 

cen determinando si la enfermedad en cueati6n obedece a un 

defecto gen.s'tico nrimnrio, a un t:l.t>o de herencia multitact.2_ 

ria1, n una anomoJ.!a cromoe6mica o a un agente terat6geno. 

Bs im90rtante cerciorarse de que el ~aciente comprenda a la 
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perfecoi&n el significado de estas cifrna de probabilidad. 

(40).Caaoa en loa que eetá indicado el consejo gen~tico.-

1.- Antocedntea de a1gunu enfermedad genética en la familia 

2.- Retrnao menta1 de or!gcn desconocido. 

3.- Presencia de diamorfia f!eica de causa desconocida. 
4.- presencia de alguna anomal!a cromoedmica, SUtJUeeta o 

demoatraAa, en aJ.gdn miembro de la familia, 

5.- presencia de un error cong~nit~ de metabolismo, BU'tl\lee­
to o demostrado, en al@Ín miembro de la fRJ11ilia, 

6.- caractcr!aticae dism6rficas similares en máa de un miem 

bro de la familia• 

7.- Nacimiento de un niflo con una faoioe ~oculie.r de causa 

desconocida, 

8,- presencia de labio leporino o de ~aladar hendido, 

9.- Nacimiento do un nufto con genitales ambiguos. 

10.- presencia de un niffo con baja estatura, ya sea de natu-

raleza cén&tioa o indeterminada, 

11.- Proyecto de matrimoni~ entre primos hermanoe. 

12.- Historia familiar de síndrome de ])Own. 

13.- •ujereo !layares de 35 ai'los, en geetacicfa o que i:iroyec-­

ten concebir. 

14.- Mujeres nue hayan tenido mdl.tip~es abortos es9onti!neos 

de etiolog!a deaconooida. 

15.- Mujeree en gcstaci&n o que proyecten concebir, T- que c~ 

rran el riesgo de tener un hijo con un defecto gen&tico. 
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19010bre tV .c.P. 

sexos t«nsculino. 

gdads 46 a'los. 

- CASO CJ,INIOO -

ffo. de tiliaci6n: 6282 44 0246 IJI 44 or. 

,\Jltecedntes heredo-fHllliliares.- Padre finado "OOr enfermedad 

vascul.e.r cerebra1 a 1oe 70 años de eda4e Madre con enferme­

dad articular degenerativa. 
Antecedntes "Personf\l.e" no patol6gicos.- Originario Tren­

dentente de son Gregorio 1aoapeatla, municioio de Cholul.a -

estado de ;!'l&ebla. Bscol.aridad cuarto aí'lo de instrucci6n pr~ 

maria, ocupaci6n agente de ventas e vendedor de aspiradora~ 

Bstado civil. casado, tiene 6 hijos. ~edio socioecon6mico b~ 

jo. Habita casa propia qUe cuenta con ].os siguientes servi­

cios; l.dz, egua extradomicil.ieria ( e.gua de paso~, consta -

de un cuarto redondo habitado ~r 8 personas en condiciones 

de bascinamiento, practican feca1iemo a1 aire l.ibre. !aba-­

quim0> desde los 20 afio• de edad a base de una cajetil.l.a al. 

d!a, al.coholismo ocasional. desde los l.B años. 

Antecedntea pereone.1es ~atolcS'gicoa.- Negados.· 

Antecet!ntes personal.ee oatol6gicos ottal.mol.6gicos.- Hace 20' 

años sufre traumati"'"o directo sobre gl.obc ocul.ar izquierdo 

con una piedra, condicion6 diaminucicfo de l.a aguclezR viaual. 

permRnente, no recibi6 tratamiento mldico;· 

Padecimiento aotual..- LO inicia el 4 de ma10 de 1990 a l.as 

1.6.00 be al. destapar un envase de refresco, recibe imoacto 

de corchol.ata en ojo izquierdo que condicion6 diE111linuci6n -

"'1bitn de la aeudeza visual. de dicho ojo, dolor intenso ti­

"° punzRnte con irradiaci6n hac!a occi!"lcio, ojo rojo~ 

3X"lornci6n ottalmol.6gica inicial..- con el. cuadro anterior-
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mente de~crito ee presenta el servicio de ureenciee de ot-­

ta1moloc!o a tas 21..00 hs. encontrando t 

Aeudeza visuaJ. o.n. 20/20 
O,I, percibe y proyecta ldz, no diacriminn -

c61oree. (,)no mejora, 

A.nexos oculares O.D. Normal.e•, O.I. Discreto edema• hipare 

aia en el borde 1ibre de1 1'Ú!H'do euuerior iznuierdo, 

Movilidad ocuiar.- POsici&n de 1a mirada al !rente en orto­

tro pia, duccionee y versiones normalea. 

pupilas.- anieoooria a expensas de midriasis izouierda de 6 

mm. reflejos o.D. wormalee, O.I. &uaentea, tn.a.piln tija. 

Biomicroecon{a de segmento anterior.- o.D. Sin alteraciones 

O.I. ~onjuntiva con hiperemia ciliar ++• c6rnea transnaren­

t• con paque~os dep6eitos retroquer&ticos de nig>nento en i­
rea cantraJ., c&mara anterior .,rotunda, ocupada por cri.etal! 

no transparente que contacta con andote1io• en iraa central, 

t:rndoJ. vítreo + .. su )Jarte anterior. 

!rOflO.etr!& JM)r B'!Jllll\BCi6nt 0,D, 16 lllDo da hg;' 

o.~. 26 mm. de hg, 

Pondo d• ojo por ortaJ.moacO'I)~& directa.- o.D. palo posteri­

or sin alteraciones, o.I. no valorable por o~acida4 de loe 

medios. 

se 1lagn a loe siguientes diagn6aticoe t 

- contusi6n ocular izquierda que condicion6r 

- luxaci6n traumitica de cristalino a º'"ara ante 

rior~ 

- glaucoaa eecunclario ~' 

ee ordenan eximen.ea de laboratorio preoneratorioe, ae cita 

con reBu1tadoa a la conaulta externa de oftalmología, 

Acude con dichos resultados el 8 de aayo de 1990, continda 
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con la mismn aintomatologÍa, se explora encontrando ~ue han 

doanparecido los fen6menos inflEUnntorioe del plÚ'Dndo eupe-­

rior. preaentn edema corneal en á.rea central +• se explora 

fondo de ojo con of'talmoscooía indirecta (' con lente de 3 -

espll'jOs de Golclman )' encontrando; tyndaJ. vítreo + de predo­

minio en su tercio anterior-, pa~iln normc.1, patr&n vascul.SJ' 

sin alteraciones, área macular oon p~rdida de su arquitec1'! 

ra por una ruutura coroidea que parte de la paoila hec!a r.!. 

tina ecuatorial •1gu1endo el trayecto de X III comprometie~ 
do el Ház papilo-macular y las zonas toveal y oeritoveaJ.. 

se instala tratamiento de 75 mg. de prednisona al d!a. loe 

examcnes de laboratorio y gabinete son loa aiguienteet 

Biometría hemática.- hemoglobína 15.8, hemat&crito 47, oon­

oentraci6n media de hemoglobína globular 33, leucocitos - -

7 400. 

Mempo de protrombina r 14 segundos 83 1' ( control 13 100,C) 

Tiempo parcial de trombOplastina 31. 

Química BBDl!UÍnea.- glucosa 95, urea 30, creatininal.3. 

Bx4men general de orina.- ph 5, densidad 1021, orietalee de 

llcido ~icO· ++, 

Telerradiogratía de t6rax nostero-enterior normal. 

Bl.ectrocardiograma trazo normal. 

Se ooera el dÍa 10 de mayo de 1990 reelizandose extrecci6n 

intracapeular de cristalino, trabecul.ectomía, vitrectom!e -

anterior. se present& p6rdida de vítreo al momento de la e~ 

tracci6n del cristalino. ~wnbi6n se otectu& iridectomía en 

sector en M XII y esf'interotom!n en w. VI. se inst"16 e8 el 

sieuiente; nmpicilina 500 mg cede 6 hs por 10 días, acetam;!,_ 

nof'en 600 mg cada 8 hs por 5 días, se continúo le predniso­

na 75 mg diarios ~or 10 d!aa m~s y uooteriormcnte se redujo 
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15 mg ceda 5 d!as. su evoluci6n postoporatoria f\16 le sigu!_ 

entes 11 de mayo 1990 present6 quemosie conjuntiveJ. +, dis­

creto edema cornellJ. +, burbuja do aire de 4 mm libre en cif­

aere anterior. al d!a siguiente (12 't' 90) i"endmenoa inflem,!! 

torios mínimos en conjuntiva, c6rnea tranenarente, escasas 

estrías en desoemet burbuja de l ma libre en cilmare anteri­
or. 11'.l. d!a 13 se egresa del hoenitlll, se hab!a reabsorbido 

totalmente le burbu.j a de aire. 

SI. paciente no acude a l!lle citas Poatoperatoriaa, preeentB!! 

doee haeta el d!a primero de junio de 1990, ee retirid aei!! 

tom4tico, no se encontraba con tratamiento alguno, la e:rpl~ 

raoi6n finlll report61 A.T. o.r. percibe y proyecte lÚz. se.1 

monto anterior conjuntiva con bula de tiltreci6n en sector 

superior, o6rnea con depdeitoe retroquer&ticoe de piDJlento 

en !Írea central, cuera anterior amplia, DUpila v6rtioal -

por iridectom!a en sector y esfinterotom:!a interior. tondo 

de ojo sin cambio. 

p0r las caracter!sticae del polo i>0sterior el paciente 

no tu& candidato a ninsdri- tipo de rehab1litac16n cSptica, •• 

de de lllta del servicio con loe siguientes diagn6atiooa; 

- secuela• de trllW!la ocular.o.r. 
- Rptura coroidea ant!gua,o.r, 

- Ataquia quinírgioa O,I, 
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