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INTRODUCCION

El sindrome de Marfan es un trastorno genético autosémico dominante que afecta las
fibras elasticas del tejido conectivo, manifestandose en aquellos sistemas u 6rganos que
la contienen en mayor concentracién, tales como el cardiovascular, esquelético,
duramadre, ocular, piel, tegumentos y pulmén 2.

La fibra elastica tiene como funcion la distensién y retraccién, forma parte de la matriz
extracelular de los tejidos y estd compuesta por elastina y una red de microfibrillas que
sirve de armazoén para el depdsito de elastina y el ensamblaje de las fibras elasticasz4,
como en la zénula. Esta red de microfibrillas esta formada por fibrilina 1, que esté
codificada por el gen FBN1 en el cromosoma 1521, cuyo defecto se expresa mediante
un efecto dominante negativo, es decir, en los heterocigotos, la fibrilina 1 mutante
destruye el ensamblaje de las microfibrillas normales, posiblemente, al intervenir en la
multimerizacion de la fibrilinaz. Esto se estudi6 al encontrar microfibrillas anormales y
escasas en cultivo de fibroblastos de piel de pacientes con Sindrome de Marfan. En el
gen FBN1 se han descrito mas de 500 mutaciones y casi todas son tnicas para un
individuo o familia afectadas, dando origen a un defecto hereditario de la fibrilina, lo
que ocasiona una formacién de fibras eldsticas anormales, con la consiguiente
disfuncién de los tejidos que la poseen. Ademas, se ha postulado que la fibrilina normal
inhibiria el crecimiento de los huesos largos y que las fibras elasticas a través de su
tension controlarian el crecimiento de éstos, por lo tanto, al existir una alteracion en
estas estructuras se produciria el crecimiento 6seo exagerado propio de la enfermedads.

Las mutaciones de la fibrilina 1 pueden producir trastornos Marfan-like como prolapso
de la valvula mitral, dilatacién adrtica, fenotipo esquelético o ectopia lentis aislada. En
estudios recientes se ha sugerido que una anormalidad en la via de sefializaciéon del
TGEp puede producir un fenotipo marfanoide. El defecto genético produce disminucién
y un trastorno en la incorporacién de la fibrilina en la matriz del tejido conectivo. La
identificacion de mutaciones en TGFf en pacientes con Sindrome de Marfan tipo II
provee evidencia directa de la sefializacion anormal del TGFf en la patogénesis del
Sindrome de Marfan. Anormalidades en el TGFf R2 y TGF B R1 han sido reportados
como causa de un nuevo sindrome asociado con aneurisma adrtico y anormalidades
congénitas (Sindrome de aneurisma aodrtico Loeys-Dietz). Este Nuevo grupo de
trastornos del tejido conectivo relacionados al sindrome de Marfan se ha denominado
patologia de la sefializacion del TGFf7.
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Incidencia y aspectos genéticos. La incidencia ha sido descrita entre 1/3.000 y 1/20.000
habitanteszs. Se estiman por lo menos 200,000 pacientes con sindrome de Marfan solo
en E.U.A. Esta incidencia lo hace uno de los sindromes acompanados de
malformaciones, que afectan solamente un gen mas frecuentes. El 70%-85% de los casos
de Marfan clasico son hereditarios. Se ha informado de casos en todas las razas y
grupos étnicosz,se. La herencia es autosémica dominante con penetrancia casi completa,
pero con expresion variable. La falla de la detecciéon puede estar dada por la marcada
variabilidad clinica (en la misma o diferentes familias), dependencia de la edad en la
aparicion de las manifestaciones clinicas (a mayor edad, mayor compromiso clinico) y la
existencia de casos nuevos, producto de las mutacionesio.

La causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad es la dilatacién o diseccién adrtica,
sin embargo presentan otras alteraciones cardiovasculares. La causa mas frecuente de
morbilidad infantil es el prolapso de la valvula mitral con regurgitacion mitral que
produce disfuncién de la vélvula tricuspideao.

El diagnostico se basa fundamentalmente en los hallazgos fisicos. Existen 3 formas de
presentacion relacionadas estrechamente con la edad, con cuadros clinicos y pronésticos
bien definidos: Marfan neonatal, Marfan infantil, Marfan clasicoo.

a. Marfan neonatal. Los escasos casos reportados han sido esporddicos. En la
ecocardiografia prenatal se ha detectado cardiomegalia con insuficiencia tricuspidea
severa. Al nacer, se evidencia alteraciones esqueléticas y de piel (extremidades largas
con dedos finos, aspecto envejecido, piel laxa, hipotonia, alteraciones del toérax,
contracturas en flexién, micrognatia) y cardiovasculares (insuficiencia mitral y
tricuspidea severas, cardiomegalia, dilatacién adrtica y pulmonar, arritmias, prolapso
mitral y tricuspideo, aneurismas masivos de la aorta ascendente y descendente). La
muerte ocurre en horas o dias por insuficiencia cardiacaii-14.

Las manifestaciones oftalmolégicas descritas en el sindrome de Marfan congénito se
describen en un estudio por Meireis en donde se reportan a seis pacientes con esclera
azul, megalocornea, hipoplasia del iris con importante transiluminacion, miosis,
esferofaquia con o sin subluxacién del cristalino y miopia severa. Se recomienda su
evaluacion oftalmolégica y biométrica en nifios con contracturas congénitas y
aracnodactilia. Todos los casos fueron esporadicos.

b. Marfan infantil. En el desarrollo de la enfermedad en este grupo, destaca la
descripciéon hecha por Lipscomb en 40 nifios menores de 16 afios, con seguimiento de
hasta 10 afios a través de evaluacion clinica y molecular:. En este estudio, la edad al
diagnostico de los casos esporddicos fue de 11,4+3,95 afios y en los familiares 7,3+5,23
afios. Las lesiones cardiovasculares se presentaron en 55% de los casos, todos
asintomaticos, predominando la dilataciéon aértica en 42% de los nifios, con una edad
media de deteccion de 11+3,9 afios. Se evidencid, ademds que al completarse la
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maduraciéon y el fenotipo esquelético, la mayor parte de los pacientes tenian
compromiso cardiovascular. Como manifestaciéon asociada, describe retardo de la
marcha y trastornos del aprendizaje. Otra revision, de 86 casos, efectuada por Geva en
1990, que incluy6 casos neonatales e infantilesis, se describe mayor frecuencia en
hombres (2/3 de los casos), predominio de casos esporadicos (70%) y edad media al
diagnostico de 3,2 meses; con compromiso esquelético en 100% de los pacientes y
anomalias oculares en 83%. Respecto del compromiso cardiovascular, las lesiones mas
frecuentes fueron: prolapso mitral, 96%, dilataciéon raiz adrtica, 86% e insuficiencia
mitral, 84%. La edad media de muerte fue de 16,3 meses. El 74% presento insuficiencia
cardfaca y 21% requirio cirugia. En lactantes hubo mayor morbimortalidad por lesiones
de la mitral y en la nifiez-adolescencia por compromiso adrticoiz. Estos datos
documentan que el sindrome de Marfan neonatal-infantil tiene caracteristicas clinicas y
prondstico claramente diferentes que los reportados en los pacientes de mayor edadio.

c. Marfan clasico. Esta forma de presentaciéon es la més frecuente y reconocida y se
presenta en nifios, adolescentes y adultos. Hace algunos afios se utilizaban los criterios
de Berlin, en donde se requerian manifestaciones esqueléticas y el involucro de otros
dos sistemas como ectopia letis, dilataciéon o diseccién adrtica o ectasia dural que se
consideraban criterios mayores;. Los criterios més recientes para el diagnoéstico de la
enfermedad son los proporcionados por la Nosologia de Ghent en 1996 (Tabla 1), que se
basan en la historia familiar- genética y el compromiso de los diferentes 6rganos o
sistemas afectadosis. Para evaluar los criterios de Ghent se debe considerar dos
conceptos: uno es el criterio mayor, como evidencia de signo de alta especificidad de la
enfermedad porque es infrecuente en otras condiciones o en la poblacién general y otro
es el compromiso de o6rgano o sistema, que indica afecciéon pero con menor
trascendencia en el diagnéstico. Asimismo, el estudio molecular, incluidos en los
criterios de Ghent. Las alteraciones esqueléticas son las més frecuentes y precoces de
detectar y por ello son las que primero establecen la sospecha de la enfermedad. Son
progresivas con la edad y se completan en la adolescencia. Destacan por su frecuencia la
talla alta con mayor envergadura, pectum excavatum o carinatum, aracnodactilia,
escoliosis, hipermotilidad articular y paladar ojival. La evaluacién clinica se puede
complementar con estudios radiograficos, principalmente con radiografia de pelvis,
cuando se requiere detectar protrusion acetabular. Las lesiones cardiovasculares
determinan el pronéstico del sindrome de Marfén, ya que son las que ocasionan la
mayor mortalidad, con 70%-95% de los casosis, siendo mds especifica y frecuente la
dilatacién adrtica. Su incidencia depende de la edad: 40%-80% en nifios y 80%-100% en
adultos. Es de mal pronéstico por su caracter evolutivo, con riesgo de complicaciones
como diseccién y ruptura. La dilatacion se acelera con el estrés fisico o emocional y con
el embarazo. El compromiso de la valvula mitral (prolapso, insuficiencia) es frecuente
pero menos grave. Las lesiones cardiovasculares son diagnosticadas rutinariamente por
ecocardiografia transtoracica o transesofagica, esta altima mas resolutiva en estudios de
arco aodrticorg. También se utiliza la tomografia computada y resonancia magnética
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como estudios de gabinete importantesio. El dafio pulmonar debe sospecharse con
sintomas sugerentes de neumotérax o con radiografia de térax que presente bulas
apicales. La evaluaciéon de piel y tegumentos en busqueda de estrias atréficas no
relacionadas a cambios bruscos de peso ni embarazo y hernias incisionales o
recurrentes. La ectasia dural es una dilatacion del saco dural principalmente
lumbosacro, asintomatica. En casos extremos puede provocar erosiéon vertebral y
meningocele anterior. Se han descrito cefaleas posturales por extravasacion de liquido
cefalorraquideo (LCR) e hipotension intracranealio.

El compromiso ocular es frecuente (70%) y progresivo. Se cree que el compromiso
ocular es secundario a la presencia de la fibrilina en el tejido conectivo ocular
incluyendo capsula lenticular, zénula, iris, epitelio corneal, capa de Bowman,
conjuntiva, esclera, coroides, membrana de Bruch y ldmina cribosaz. La lesién mas
especifica para el diagnostico es la subluxacién del cristalino, sin embargo, es necesario
también identificar vicios de refracciéon para preservar la maxima funcién visualio
(astigmatismo irregular, diplopia monocular). La subluxacién se presenta con mayor
frecuencia en la region temporal superior. Se presenta en aproximadamente el 50-87%
de los pacientes con sindrome de Marfanx. La encontramos desde el nacimiento o
durante la infancia o adolescencia. Estos pacientes refieren disminucién, fluctuaciéon de
la agudeza visual o diplopia monocular. La Ectopia lentis se considera un criterio
mayor para el diagnéstico clinico del sindrome de Marfan segin los criterios de Berlin y
Ghent. Se ha reportado que del 2-3% de los pacientes presentan luxacién del cristalino a
la cdmara anterior o cavidad vitrea y que el 8% genera glaucoma. Histolégicamente, en
ojos sanos la fibrilina se encuentra en la zénula y en el ecuador, donde la zénula se
adhiere. Se han estudiado cristalinos de ojos de pacientes con Sindrome de Marfan
extraidos mediante una técnica intracapsular. Al exponerlos a anticuerpos
monoclonales anti-fibrilina, se ha demostrado una tincion tenue en ecuador en donde se
inserta la mayoria de las fibras zonulares. Estas fibras son escasas, atenuadas, rotas y en
la capsula anterior se encontraron fragmentos dispersos y desorganizados de fibrilinazo.
Se han reportado cataratas prematuras principalmente la esclerosis nuclear, opacidad
subcapsular posterior y corticales en pacientes de 30 a 50 afioszo.

En el angulo iridocorneal encontramos un cuerpo ciliar inmaduro con hipoplasia de los
elementos musculares que produce una miosis, una malla trabecular BROAD vy
desplazamiento del canal de Schlemm. Clinicamente, la cAmara anterior es profunda,
con el angulo abierto. El iris tiene pocas criptas, ocasionalmente puede tener quistes en
la raiz del iris e iridodonesisyo.

La coérnea es plana y se considera un criterio menor en los criterios de Ghent. Las
corneas deben medirse con la queratometria. Maumeneex; en 1981 describié las
caracteristicas de un ojo con Sindrome de Marfan, estudié 160 pacientes encontrando
que las queratometrias promedio eran de 502+41.9 pm, la razén es desconocida, pero
puede estar asociado al aumento en el didmetro axial del globo ocular y al
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adelgazamiento escleral con aplanamiento de la curvatura corneal o a una patologia
corneal primaria por la mutacion en el gen de la fibrilina que puede funcionar como
una proteina de anclaje en la cérneaz;. Se han reportado anormalidades en el endotelio
corneal como formacién de vesiculas probablemente por engrosamiento focal de la
membrana de descemet y pleomorfismo celular entre otras alteraciones. Se ha
reportado la megalocornea como un hallazgo no especifico en el sindrome de Marfan
clasico y congénito que se presenta por las anormalidades de los componentes elasticos
que producen un estiramiento centrifugozo.

Existe mayor riesgo de glaucoma que se presenta antes de los 50 afios. El glaucoma
primario de &ngulo abierto es el mds frecuente pero se presentan glaucomas
secundarios por varios mecanismos. Existen estudios histopatolégicos que revelan un
desplazamiento del canal de Schlemm o un canal y venas acuosas muy prominentes
explicando el mecanismo de hipertensiéon ocular (no existe otra razén). El glaucoma
secundarios puede estar asociado a anormalidades congénitas del angulo iridocorneal.
Se han descrito procesos iridianos largos con insercion anterior al espolén escleral y un
iris con conformaciéon concavaz. Puede existir un bloqueo pupilar por la luxacion
anterior del cristalino o vitreo. Schlote describié un glaucoma crénico dependiente de la
posicion del cristalino que se trata con extracciéon del mismoz,. Asimismo se describié
una asociaciéon con la inserciéon anormal de la musculatura ciliar. También puede ser
secundario al desprendimiento de retina, cirugia de catarata o iritis crénica. En
pacientes pseudofdquicos existe un desplazamiento excesivo del lente intraocular en
sentido anteroposterior que genera una dispersiéon de pigmento e inflamaciénzo.

El vitreo anterior generalmente estd intacto, sin embargo, el vitreo central y posterior
presenta licuefaccion con adherencias anormales en la superficie de degeneraciones en
encaje o latticezo.

En la retina se han reportado degeneracién midpica, latinee, agujeros atréficos, blanco
sin presion, proliferacién corioretinianas de pigmento, agujeros y sindrome de traccion
vitrea. Existe un adelgazamiento coroideo, creciente escleral y estafiloma posterior. La
complicacién mas grave es el desprendimiento de retina. En la retina encontramos a la
fibrilina solamente en la pared de los vasos, sin embargo existen varios factores que
predisponen esta complicacion: el cristalino subluxado es inestable y genera traccién de
la base vitrea formando agujeros en la retina, la licuefaccién vitrea con un
desprendimiento de vitreo posterior sin dehiscencia en la interface vitreoretiniana y las
adhesiones vitreas anormales predisponen a los pacientes a generar agujeros gigantes.
En la serie de Maumenee se reporto desprendimiento de retina en seis ojos de cuatro
pacientes de un total de 18 que fueron sometidos a cirugia de cristalino y la pérdida de
vitreo se report6 como el factor de riesgo mdas importantez;. La incidencia de
desprendimiento de retina en estos pacientes es de 5 a 25.6%. Nemet comenta que es
mas comun en pacientes jovenes, con miopia alta, subluxacién del cristalino y en
afaquiaz. En este estudio se reporta un 9% en pacientes con ectopia lentis y en un 19%
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en pacientes con afdquia. Se ha asociado a un eje axial mayor y bilateralidad en un 30-
42%:20. El pronéstico quirtrgico en estos pacientes es reservado.

La miopia alta es la segunda manifestacién mas frecuente con un 34-44% comparado
con la poblaciéon general que s6lo presenta un 4.8%. se han reportado estrabismo y
ambliopia por la miopia axial, astigmatismo, anisometropia, sublixacién del cristalino o
microeferofaquia. La subluxacién del cristalino, dependiendo de su grado de
dislocacion generara aberraciones importantes y una refraccién cambiantezo.

Dentro de los criterios menores para el diagnostico clinico de sindrome de Marfan
encontramos una cérnea plana por queratometria y miopia axial por ultrasonido o
refractometria y iris o cuerpo ciliar hipoplasico que llega a producir una pobre midriasis
farmacolodgica. Para el diagnéstico debemos encontrar por lo menos dos criterios
Menoresi0,43.

Diagnostico diferencial. El diagnoéstico diferencial se debe realizar con otras
enfermedades genéticas que comprometen el tejido conectivo y enfermedades
metabdlicas que presentan algunos hallazgos clinicos semejantes pero presentados en
forma aislada (Tabla 3). En nuestro medio, por no contar con estudios moleculares, tiene
importancia la realizacién del test de nitroprusiato para descartar homocistinurias.

Se debe plantear la realizacion de consejo genético considerando la tasa de recurrencias,
opciones de reproduccion y existencia de nuevos casos en otros familiares recordando
la variabilidad de fenotipo dentro de la misma y entre familiasss2. Cada hijo de un
individuo afectado presenta 50% de riesgo de heredar el sindrome de Marfan. El
diagnostico molecular prenatal no se encuentra disponible en forma rutinaria y rara vez
se ha hecho diagnéstico por ecografia de fetos afectados.
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MARCO TEORICO

Existe controversia en el manejo de la subluxacién del cristalino en estos pacientes. De
forma conservadora, se puede manejar con un refraccién 6ptima y correcciéon con lentes
aéreos o de contacto. Se ha reportado como la forma mas segura de tratamientoz;. No
existen criterios bien establecidos para el manejo quirtrgico de la subluxacion del
cristalino. Algunos autores (Halpert) sugieren una agudeza visual mejor corregida
igual o menor de 20/70, subluxacién anterior del cristalino, diplopia monocular y
progresion de la subluxacién hacia la cavidad vitreazs. La decisién quirtrgica no es el
tnico punto controversial, a lo largo de los tltimos 25 afios se han practicado diferentes
técnicas quirdrgicas. La lensectomia via pars plana fue una cirugia muy popular para
este tipo de pacientes. La rehabilitaciéon visual se realizaba con lentes de contacto de
forma segurazs. Tiempo después se comenzo a suturar lentes a la esclera. De igual forma
se manejaba la subluxacién con extraccion intra o extra capsular y posteriormente, con
los avances en la facoemulsificacion se realiza el tratamiento con incisiones menores de
2 mm. Se han reportado el implante de lente intraocular en bolsa, la sutura de las
capsulas para darle una mejor estabilidad al lente intraocular, la sutura transescleral
del lente intraocularzs y el uso de anillos de tensién capsular y su variante de Cionni y
endo-exocapsular suturada al surco.

Existen pocos estudios que evaltien el manejo conservador comparandolo con el manejo
quirdrgico en estos pacientes.

Lai reporta 123 pacientes, 21 con manejo conservador y 102 pacientes con manejo
quirargico, sin embargo solo 8 pacientes presentan subluxacion del cristalino por
sindrome de Marfanzs. En la bibliografia hay multiples reportes de familias o muestras
muy pequeiias y de poco tiempo de seguimiento.

Se ha reportado el uso de lentes intraoculares de camara anterior. Morrison public6 en
el 2005 un reporte de cinco pacientes y ocho ojos a los que se les realiz6 lensectomia via
pars plana, vitrectomia e implante primario de un lente intraocular para cdmara
anterior. Encontr6 pocas complicaciones y un buen resultado visual y sefiala un
seguimiento corto como principal limitacién a su estudioz;. Asimismo Syrdalen en 1987
y Behki en 1990, publicaron excelentes resultados visuales tratando la subluxacion del
cristalino con lensectomia rehabilitando a los pacientes con lentes de contactozs2. Wu
Chen en el 2005 present6 un reporte con seguimiento de 1 a 16 afios después de
tratamiento con lensectomia, sin embargo su muestra s6lo es de 18 ojos y no todos
tienen diagnostico de Sindrome de Marfan. En este reporte de mayor tiempo de
evolucién existe un mayor nimero de complicaciones registradas, entre ellas glaucoma
en el 6% y hipertension ocular transitoria en el 6 %ao.
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Se ha descrito el uso de lentes intraoculares de cadmara anterior tipo Artisan como
implante. Aspiotis en Grecia public6 un estudio retrospectivo de siete ojos con
sindrome de Marfan tratados con vitrectomia y un implante de lente intraocular de
camara anterior reportando una mejoria de agudeza visual igual o mayor de cuatro
lineas en la cartilla de Snellen en el 100% de la muestra. No reporta complicaciones, sin
embargo su seguimiento es de tan soélo seis mesessi. Existen otros estudios de poco
tiempo de seguimiento y con una muestra pequefia con el mismo manejo y buenos
resultadoss;.

El uso de lentes intraoculares de caAmara posterior fijado al iris se report6 por Yen en el
2008. Presenta una muestra pequefia de 17 ojos en donde se encontré mayor frecuencia
de descentraciéon del lente intraocular en pacientes con sindrome de Marfan a
comparacién con otros pacientes; asimismo reporté6 mejoria en la capacidad visual y
como complicaciones refiere desprendimiento de retina y bloqueo pupilarss.

Omulecki publicé en 1998 excelentes resultados tratando a los pacientes con
subluxacion del cristalino en Sindrome de Marfan utilizando lensectomia y sutura
transescleral del lente intraocular. Su muestra es muy pequena (solo tres pacientes) y el
seguimiento es corto (de 8 a 20 meses)2s. También Tsai en el 1999, Vadala en el 2000,
Kim en el 2003 y Ma en el 2008 presentaron muestras similares con las mismas
deficienciasss.37.

Bahar reporta 15 ojos de pacientes con sindrome de Marfan usando un anillo de tensién
capsular tipo Cionni mas implante de lente intraocular plegable esférico. Reporta un
excelente centrado de la bolsa lenticular, buenos resultados visuales y pocas
complicaciones (opacificaciéon capsular en el 18.7%, ningtin desprendimiento de retina)
con un seguimiento de 14+9.49 mesesss.

Como complicaciones después de los diferentes manejos de la subluxacién del cristalino
se han descrito desprendimiento de retina, opacidad capsularsy, desplazamiento del
lente intraocularsy, luxacion del lente intraocular a la cavidad vitreas, glaucomas,
hipertensiéon ocular transitoriass, desprendimiento de vitreo posteriors), hemorragia
vitrea transitorias y sinequias anteriores periféricasso.

Es importante presentar a los pacientes con un seguimiento largo. Los pacientes con
Sindrome de Marfan deben de consultar especialistas de por vida, y posterior a una
cirugia de cristalino deben hacerlo metodolégicamente. Se han reportado en la literatura
complicaciones después de un manejo quirtrgico después de 17 afios de haber
permanecido asintomaticosai.
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JUSTIFICACION

Existen diferentes tratamientos para la subluxacién del cristalino y gran controversia.

En la literatura no hay estudios evaluando nuestros objetivos que tengan una serie de
casos grande y con un seguimiento largo. Los reportes son de familias o serie de casos
pequefia evaluando generalmente solo un tratamiento (no comparativo). Existen
reportes grandes del tratamiento de la subluxacion del cristalino pero toman en cuenta
otras causas del mismo y no sélo el Sindrome de Marfan.

Con este estudio intentamos realizar una comparacion entre el manejo conservador y el
quirtrgico para evaluar los resultados visuales y las complicaciones. Con un
seguimiento largo esperamos poder reportar las complicaciones en cada tratamiento y
si existe algiin manejo que disminuya estas complicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es el tratamiento ideal para la subluxacion del cristalino en pacientes con
sindrome de Marfan (conservador o quirtrgico) con mejor resultado visual y menores
complicaciones?
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OBJETIVOS
Objetivo General

Estudiar el manejo, resultado visual y complicaciones del tratamiento de la
subluxacion del cristalino en pacientes con sindrome de Marfan en la Asociacién para
Evitar la Ceguera en México I.A.P. Dr Luis Sanchez Bulnes en los tltimos 25 afios.

Objetivos Especificos
Estudiar los diferentes manejos (conservador y quirargico) evaluando:

* Agudeza visual inicial

» Capacidad visual al mes del tratamiento

» Capacidad visual a los seis meses del tratamiento
* Capacidad visual final

* Complicaciones

* Tiempo de complicacion

HIPOTESIS
Hipétesis General

El manejo quirdrgico de la subluxacién de cristalino en pacientes con Sindrome de
Marfan puede aumentar el riesgo de complicaciones.

Existen mas complicaciones en aquellos pacientes en donde se les sutura el lente
intraocular o anillo de tensién capsular.

Hipotesis Especificas

La AV puede ser menor en el grupo quirtrgico. La CV al mes y a los seis meses del
tratamiento puede ser menor en el grupo quirdrgico. La CV final es claramente menor
en aquellos pacientes que presentaron complicaciones. Las complicaciones son mayores
y mas variadas en el grupo quirargico.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se disefio un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo de tipo
cohorte retrospectiva o descripcion de casos.

METODOLOGIA

El estudio se realiz6 en el Asociacién para Evitar la Ceguera en México [.A.P. Hospital
Dr Luis Sanchez Bulnes en los tltimos 25 afios. La poblacién son todos los pacientes con
sospecha o diagnostico clinico de Sindrome de Marfan y la unidad de observacion del
estudio es el ojo.

El universo del estudio son todos los pacientes con sospecha o diagnoéstico clinico de
sindrome de Marfan de la Asociacién para Evitar la Ceguera en México I.A.P. Hospital
Dr Luis Sanchez Bulnes en los tltimos 25 afios.

El método de recoleccién es un muestreo.
La obtencién de la poblacion fue complicada y exhaustiva. Se utilizaron varias fuentes:

* Base de datos del Hospital

* Base de datos del Servicio de Genética

* Base de datos del Archivo de fotografias del Servicio de Patologia del Hospital
* Archivo del Hospital

Para obtener expedientes de los primeros afios del estudio en donde no se
encuentran registros de la gran parte de las fuentes sefialadas arriba, se realiz6 una
btsqueda desde febrero del 2009 hasta julio del mismo afio revisando
aproximadamente 200 expedientes al dia para localizar mdas pacientes con este
diagnostico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con diagnoéstico o sospecha clinica de Sindrome de Marfan

* Expediente completo

* Seguimiento de un afio como minimo o con por lo menos dos pruebas de
capacidad visual

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes con complicaciones previas como glaucoma o desprendimiento de
retina previo al ingreso

* Pacientes con tratamiento quirtrgico de la subluxacion del cristalino previo al
ingreso
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VARIABLES DEL ESTUDIO

A continuacidn esta una lista con todas las variables estudiadas:

*  Sexo
* Edad de ingreso
* Edad de tiempo quirtargico
* Subluxacién del cristalino
0 Con subluxaciéon
0 Sin subluxacién
* Localizacién de la subluxacion del cristalino
0 Temporal superior
0 Temporal inferior
0 Nasal superior
0 Nasal inferior
* Transparencia del cristalino
0 Normal
o Catarata
» Alteraciones en el polo posterior
0 Normal
0 Otras: degeneraciéon coroidomiépica, cambios en epitelio pigmentado de
la retina, etc.
» Alteraciones en periferia de la retina
0 Normal
0 Lesiones no predisponentes para desprendimiento de retina
0 Lesiones predisponentes para desprendimiento de retina
* Presion intraocular en mmHg
* Esfera en dioptrias
* Eje anteroposterior en milimetros usando ultrasonido
* Agudeza visual inicial usando cartilla de Snellen
* Manejo conservador
0 Lente de contacto
0 Armazoén
* Manejo quirargico
o EICC
o EECC
0 Lensectomia via pars plana
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o Facoemulsificacion
=  Vitrectomia anterior

= LIO

* Afaquia

* Enbolsa

* Sutura (de capsulas, LIO o ATC)
= ATC

¢ CV al mes del tratamiento usando cartilla de Snellen
¢ CV alos seis meses del tratamiento usando cartilla de Snellen
* CV final usando cartilla de Snellen
» Complicaciones
0 Desprendimiento de retina
* Tiempo de presentacion en meses
0 Hipertensién ocular en mmHg
* Tiempo de presentacion en meses
0 Desplazamiento del LIO
* Tiempo de presentacién en meses
0 Opacidad capsular
* Tiempo de presentacién en meses
0 Luxacién del LIO a cavidad vitrea
* Tiempo de presentacién en meses
* Tiempo de resolucién de la complicacion en meses
0 Nunca se resolvid
0 Se resolvi6 con una cirugia
0 Se resolvié con dos o0 mas cirugias
» Experiencia del cirujano

La variable principal fue el manejo de la subluxacion del cristalino.

Las variables dependientes son mdltiples: vitrectomia anterior, ATC, LIO, CV al mes y
seis meses del tratamiento, CV final, complicaciones, experiencia del cirujano.

Las variables independientes se mencionan a continuacién: edad, localizacién de la
subluxacion del cristalino, estado de la retina y periferia, presion intraocular, esfera, eje
anteroposterior.

En la tabla 2 encontramos una tabla con las variables del estudio describiendo el tipo de
variable, unidad de medicién, instrumento de medicion y el momento de la medicién.
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Es importante mencionar que muchas variables se obtuvieron de datos en el expediente
por medio del interrogatorio o de la exploracién y son puramente descriptivos.

La variable principal se estudiard en porcentaje. Se compararan los resultados del grupo
manejado de forma quirtrgico con el grupo manejado de forma conservadora.

La recolecciéon de datos se considera la maniobra principal. Los datos recolectados se
recolectan en una base de datos de Excel usando solamente ntmeros para que
posteriormente se pueda analizar con el programa SPSS.

Una vez identificados los expedientes como se describié anteriormente, se estudia el
expediente y si cumple los criterios de inclusion del estudio se vacia la informacion a la
base de datos de Excel usando ntiimeros. En cuanto a la agudeza y capacidad visual se
utilizé una tabla de conversion de decimales a la cartilla de Snellen (tabla 3). Se
comenz6 por los datos demograficos como sexo edad al ingreso y al tiempo quirdrgico,
existencia y localizacién de la subluxacién del cristalino, transparencia del cristalino,
estado de la retina y periferia de la retina, presién intraocular al ingreso, esfera y eje
anteroposterior si contaba con un estudio de ecografia. Se determinara el manejo que se
le habia realizado al paciente, si es conservador se especificaba si se realizé con lente de
contacto o de armazon y si es un manejo quirargico se especificard el tipo de cirugia, si
se le realiz6 vitrectomia anterior, si se uso anillo de tensién capsular y si se le colocé
lente intraocular en bolsa, suturado (incluyendo aqui a los pacientes con sutura de
capsulas, ATC o LIO) o si permaneci6 afdquico. Después se revisaran las consultas y
refracciones posteriores para valorar la capacidad visual al mes y seis meses del
tratamiento y la CV final (tomando en cuenta la tltima refraccién). Se revisaran todas
las consultas para encontrar las complicaciones reportadas y el tiempo en el que
aparecieron. Se tomaran en cuenta todas las complicaciones inherentes a la subluxacion
y al tratamiento quirtrgico. Se evaluara si esta complicacion nunca se resolvio, si se
resolvié con una cirugia o si se resolvié con dos o mas cirugias. Por tltimo se registrara
la experiencia del cirujano.

Se anexa una copia de la base de datos principal (anexo 1)
Ningtn procedimiento se estandarizo.

El analisis se realizé utilizando el programa SPSS para determinar porcentaje de los
datos demogréficos, se estudiaron promedios de edad, eje AP y AV. Se estudiaron
porcentaje de pacientes con los diferentes manejos y porcentaje de complicaciones
estudiando al grupo quirargico con las tres variables de este grupo: LIO, ATC y
vitrectomia para valorar si en alguna variable existen méds complicaciones.

Al ser un estudio retrospectivo no hay necesidad de firmar un consentimiento
informado. El estudio tiene importancia en la ética de practicar un tratamiento que
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probablemente genere mas riesgos de complicaciones serias. El objetivo del estudio
sOlo es estudiar los diferentes manejos para beneficiar a mas pacientes.

Como descripciéon de la organizacion del estudio es importante mencionar que el
estudio requiri6 de recursos humanos para la identificacion y transporte de
expedientes. Como recursos materiales sélo se encuentran una computadora para poder
crear la base de datos utilizando el programa Excel y el andlisis usando el programa
SPSS. Se requirieron recursos humanos del Hospital al utilizar el personal del Archivo.
No se us6 ningan tipo de financiamiento.

La identificacion de pacientes, recoleccion de datos y andlisis de los resultados se llevo a
cabo de enero del 2009 a julio del mismo afio.
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RESULTADOS

La muestra fue de 233 ojos con sospecha o diagnédstico de sindrome de Marfan. El 53%

de los pacientes es femenino y el 47% masculino (grafica 1). La edad de ingreso es en
promedio 14.73+12.109 (x+DS) con rango de 0 hasta 63 afios (tabla 4).

Del total de la muestra, el 88% de los ojos presentd subluxacion del cristalino (gréfica 2).
La localizacién de la subluxacion del cristalino mas frecuente fue la temporal superior
con un 50.6% seguida de la nasal superior con un 25.5% y por ultimo la temporal y
nasal inferior cada una con un 6.1% (gréfica 3). El 97 % de la muestra present6 un
cristalino transparente y solamente el 3% restante tenia catarata (grafica 4).

En cuanto a la retina, el 97% presentaba un polo posterior normal y sé6lo el 3% restante
presentaba alteraciones agrupadas, como degeneracién coroidomidpica y cambios
inespecificos del epitelio pigmentario de la retina. El 96% de la periferia de la retina
también se encontr6 normal. El 1% present6 lesiones no predisponentes para
desprendimiento de retina y el 3% present6 lesiones predisponentes a desprendimiento
de retina las cuales fueron tratadas con ldser de Argén al momento del diagnoéstico
(grafica 5).

El eje anteroposterior promedio fue de 26.48+2.966. La agudeza visual promedio fue de
202200 (tabla 5).

Al 74% (n=172) de la muestra se le manejo de forma conservadora (gréfica 6). Dentro de
este grupo el 64% utilizé lente de contacto y un 25% lentes de armazon (grafica 7). En
este gréafico existe un grupo denominado no seguimiento en donde agrupamos a
pacientes que cumplian un afio de seguimiento pero solamente tenian dos refracciones
para registrar capacidad visual.

El 26% de la muestra se manej6 con tratamiento quirtrgico (grafica 6). En este grupo la
muestra es de 61 pacientes. La edad promedio del manejo quirtrgico fue de
14.35+12.854 (xxDS, tabla 5). Dentro de los distintos manejos quirdrgicos para la
subluxacion del cristalino, al 53% de la muestra se le realiz6 facoemulsificacion, al 41%
lensectomia via pars plana, al 3% extraccién extracapsular (EECC) y al 3% extraccién
intracapsular (EICC), (grafica 8).

Al 51% de la muestra quirtrgica se le realiz6 una vitrectomia anterior durante la cirugia
por un cirujano de segmento anterior. Al 49% restante no se les realiz6 vitrectomia
anterior (grafica 9).

En cuanto al lente intraocular, el 46% permanecié &faco, el 7% se le implant6 un lente
intraocular en la bolsa capsular y el 47% restante es un grupo en donde se clasificaron
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los pacientes que se les suturaron las capsulas, el lente intraocular o el anillo de tensién
capsular (grafica 10). Al 26% de la muestra del grupo quirtrgico se le coloc6 un anillo
de tension capsular(grafica 11).

Como parte del andlisis de los resultados se us6 la prueba de Mann-Whitney (para
tomar desviacion estdndar). En la tabla 6 es importante resaltar que la agudeza visual
inicial en el grupo quirargico (20320) es menor a la reportada por el grupo no
quirtargico (201160). La diferencia que existe entre la agudeza visual inicial del grupo
quirtrgico y no quirdrgico es estadisticamente significativa con una p de 0. Asimismo,
la capacidad visual al mes de tratamiento tiene una diferenta estadisticamente
significativa. La capacidad visual a los seis meses del tratamiento y la capacidad visual
final es ligeramente mayor en los pacientes del grupo quirargico (no quirtargico=2080,
quirtrgico=2063), sin embargo, la diferencia que existe entre la capacidad visual final
de ambos grupos no es estadisticamente significativa con una p de 0.481.

En el grupo manejado de forma conservadora encontramos una frecuencia de 0.6% de
desprendimiento de retina. En el grupo manejado de con cirugia encontramos una
frecuencia de 6.6% para desprendimiento de retina. La diferencia que existe entre la
frecuencia de desprendimiento de retina en el grupo conservador y el grupo quirtrgico
es estadisticamente significativa con una p=0.017. asimismo encontramos una razén de
Momios que es el riesgo de desarrollar desprendimiento de retina por someterse a
cirugia de 12 con un intervalo de confianza del 95%. Este riesgo abarca de 1.31 a 109.57
(tabla 7).

En el grupo manejado de forma quirdrgica (n=61) encontramos un 13.1% (8 casos) de
hipertensién ocular, un 29.3% (17 casos) de desplazamiento o descentramiento del lente
intraocular, un 20.7% (12 casos) de opacidad capsular y un 5.2% (3 casos) de luxacién
del lente intraocular a la cavidad vitrea (tabla 7).

En los pacientes que permanecieron dfacos encontramos un 8% (2 casos) de frecuencia
de desprendimiento de retina y un 10.7% (3 casos) de hipertensién ocular como
complicaciones (tabla 8). A los pacientes en donde se les implant6 el lente intraocular
en la bolsa no se reporté ningtin caso (0%) de desprendimiento de retina y de luxacién
de lente intraocular a la cavidad vitrea pero un 25% en hipertensiéon ocular (1 caso), un
25% de desplazamiento del lente intraocular (1 caso) y un 25% de opacidad capsular (1
caso). En el grupo de sutura se encontré un 6.9% (2 casos) de desprendimiento de
retina, un 13.8% (4 casos) de hipertension ocular, un 55.2% (16 casos) de desplazamiento
del lente intraocular, un 37.9% (11 casos) de opacidad capsular y un 6.9% (2 casos) de
luxacion del lente intraocular a la cavidad vitrea (tabla 8).

En el grupo en donde se realiz6 vitrectomia anterior encontramos un 10.7% (3 casos) de
desprendimiento de retina, un 17.9% de hipertensién ocular (5 casos), un 10.7% de
desplazamiento del lente intraocular (3 casos), un 0% de opacidad capsular y un 7.1% (2
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casos) de luxacion del lente intraocular a la cavidad vitrea. En el grupo sin vitrectomia
anterior encontramos una frecuencia menor de desprendimiento de retina (3.3%, 1
caso), de hipertensiéon ocular (10%, 3 casos) y de luxaciéon del lente intraocular a la
cavidad vitrea (3.3%, 1 caso) pero una frecuencia importante de desplazamiento del
lente intraocular con un 46.7% (14 casos) y de opacidad capsular con un 40% (12 casos)
(tabla 9).
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DISCUSION

A nuestro conocimiento es el estudio con la muestra mas grande y con mayor
seguimiento.

Si comparamos la agudeza visual inicial de los dos grupos (conservador y quirtargico),
el grupo quirargico presenté un promedio menor, sin embargo es importante
mencionar que a estos pacientes no se les realizé una prueba de lente de contacto antes
del manejo quirtrgico para valorar la capacidad visual.

La capacidad visual final fue muy similar en ambos grupos y su diferencia no fue
estadisticamente significativa. Si clasificamos la capacidad visual para poder agrupar a
los pacientes, ambos grupos caen en una deficiencia visual leve. Con el estudio actual
determinamos que no hay diferencia significativa en la capacidad visual final en ningtn
tratamiento.

El manejo conservador claramente produce menos complicaciones. La cirugia tiene un
riesgo de generar desprendimiento de retina de 12 (razén de momios). La frecuencia de
desprendimiento de retina en el grupo quirtrgico fue de 6.6% y la diferencia que existe
compardndolo con la frecuencia de desprendimiento de retina en el grupo de manejo
conservador es una diferencia estadisticamente significativa (p=0.017).

Ademas del desprendimiento de retina, al someterse a una cirugia para manejo de la
subluxacion del cristalino en pacientes con sindrome de Marfan sometemos al paciente
al riesgo de desarrollar hipertensiéon ocular en un 13.1%, opacidad capsular en un
20.7%, desplazamiento del lente intraocular en un 29.3% y luxacion del lente intraocular
a la cavidad vitrea en un 5.2%.

La pacientes a los cuales se les realizé vitrectomia anterior presentaron mas
complicaciones como desprendimiento de retina en un 10.7%, hipertensién ocular en un
17.9% y luxaciéon del lente intraocular a la cavidad vitrea en un 7.1%, estas son
complicaciones serias. En los pacientes en donde no se realizé vitrectomia anterior
presentaron altas frecuencias de desplazamiento de lente intraocular en el 46.7% y
opacidad capsular en el 40%. Estos nos indica que el realizar una vitrectomia anterior
no garantiza ni protege a los pacientes operados de generar complicaciones. La
vitrectomia anterior es una vitrectomia incompleta y esto puede ser la razon del
aumento en las complicaciones.

En el grupo quirargico hay una gran riesgo de desarrollar opacidad capsular (20.7%). Si
esta complicacion es importante, requerird tratamiento con una capsulotomia lo cual a
su vez genera ain mayor riesgo de desprendimiento de retina.
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La sutura de capsulas, de anillo de tensioén capsular o de lente intraocular aumenta la
frecuencia de desplazamiento de lente intraocular presentando un 55.2% de frecuencia
en nuestra serie y también de opacidad capsular presentando una frecuencia de 37.9%,
no asi de desprendimiento de retina.

El riesgo de desarrollar desprendimiento de retina en la poblacién general es un riesgo
bajo de 0-02%a6, 47. Sabemos que cualquier cirugia del cristalino aumenta el riesgo de
desarrollar desprendimiento de retina. En pacientes con sindrome de Marfan se ha
reportado hasta un 25%20 de desprendimiento de retina y el realizar una cirugia en el
cristalino de estos pacientes suma riesgos. Es importante que determinemos bien las
indicaciones de la cirugia en pacientes con subluxacién del cristalino con sindrome de
Marfan. La subluxacién no es una indicacion quirtrgica y si es posible tratarla de forma
conservadora debe de ser de esta forma para no aumentar riesgos al paciente. Se debe
de siempre explicar los riesgos que el paciente tiene al someterse a este tipo de cirugia y
posponerla el mayor tiempo posible. Se debe de siempre actuar evaluando el coso
beneficio del tratamiento que le ofrecemos a nuestros pacientes y siempre actuar bajo el
principio de primero no dafiar.

El estudio cuenta con limitaciones, la primera es que un seguimiento muy largo. Se
decidi6 hacerlo asi para poder cumplir con los objetivos del mismo. Sin embargo esto
aumenta considerablemente el tiempo de estudio y la obtencion de expedientes (en la
APEC se cuenta con base de datos desde hace solo siete afios) lo que produce un
subregistro importante de los mismos. El Sindrome de Marfan tiene una incidencia baja.
Se calcula que en el Hospital existe una incidencia de 9 pacientes con sospecha o
diagnostico clinico de Sindrome de Marfan al afio. Al ser un estudio retrospectivo
encontramos muchos problemas con el registro de datos en los expedientes lo cual
limita las variables a estudiar.
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Tabla 1

Criterios de Ghent para diagnostico clinico de Sindrome de Marfan
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Tabla 2 Variables estudiadas en el protocdlo

. ipcid Ti . o I 1
Variable Descrch1on de ipo de Unidad de medicién nstrum.eg/to de Momenjcq ’de a
variable variable medicion medicién
Sexo Independiente nominal femenino o masculino exploracién Ingreso
Edad de ingreso Independiente ordinal afios cumplidos interrogatorio ingreso
Edad de tiempo . . - . . . omento
e temp Independiente ordinal afios cumplidos interrogatorio momen
quirdrgico quirdgico
Subluxacion del cristalino Independiente nominal con o sin subluxacién exploracién ingreso
Localizacién de la . . . .
L s Independiente nominal TS, TI, NS, NI exploracién ingreso
subluxacién del cristalino
Transparencia del . . L .
- Independiente nominal transparente o catarata exploracién ingreso
cristalino
Alteraciones en el polo . . L .
. Independiente nominal normal o otras exploracién ingreso
posterior
. - normal o con lesiones no
Alteraciones en periferia . . . . .
de la retina Independiente nominal predisponentes o exploracién ingreso
predisponentes
Presion intraocular Independiente discreta mmHg exploracién ingreso
Esfera Independiente continua dioptrias refraccion ingreso
Eje anteroposterior Independiente continua mm ecografia ingreso
Agudeza visual inicial Dependiente discreta cartilla de Snellen exploracién ingreso
. . . . . 1 to del
Manejo conservador Dependiente nominal LDC o armazén expediente al momento de
tratamiento
. U . . . o . 1 to del
Manejo quirargico Dependiente nominal tipo de cirugia expediente a tI;; (;;nn?ir:er?toe
Vitrectomia anterior Dependiente nominal con o sin vitrectomia nota quirargica mqrr}er} °
quirdgico
. . . e t
LIO Dependiente nominal afaquia, en bolsa o sutura nota quirtrgica momento
quirdgico
ATC Dependiente nominal con o sin ATC nota quirtrgica mc?n}el}to
quirdgico
. . . . L 1 del
CV al mes del tratamiento Dependiente discreta cartilla de Snellen refraccion a’ mes de
tratamiento
CVal i del . . . o 1 i del
@708 Se1S meses de Dependiente discreta cartilla de Snellen refraccion a 108 se1s meses de

tratamiento

tratamiento
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en la dltima

CV final Dependiente discreta cartilla de Snellen refracciéon
consulta
- . . . C . 1 to di
Complicaciones Dependiente nominal tipo de complicacién expediente & momento de
presentarla
. s . . . al momento de
Tiempo de complicaciéon Dependiente discreta meses expediente

presentarla
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Tabla 3

Conversion de decimales a la cartilla de Snellen

Snellen Decimal

NLP

LP

HM

2071250=CF 1m

2011000

207800

20630=CF 2m

20500=CF 3m

20400 0.05
207320

207250

207200 0.1
20160

20125 0.15
20100 0.2
20780 0.25
2063 0.33
2050 0.4
20140 0.5
2032 0.66
20725 1

NPL= no percepcién de luz, LP= percepcion de luz, HM= movimiento de manos, CF=
cuenta dedos
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Tabla 4

Edad de ingreso al Hospital para Evitar la Ceguera en México de los pacientes con
Sindrome de Marfan en los altimos 25 afios
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Sindrome de Marfan. Revisién de 25 afios.

Tabla 5

Edad de ingreso x+DS 14.73+12.109
Edad al tiempo quirtargico x+DS 14.35+12.854
AV inicial x 20200

Eje AP x£DS 26.48+2.966




Complicaciones en el tratamiento de la Subluxacion del cristalino en pacientes con
Sindrome de Marfan. Revision de 25 afios.

Tabla 6
No quirtrgicos | Quirurgicos p
Edad de ingreso x+DS 15.49+£11.9 12.56+12.37 | 0.014 x
AV inicial xxDS 20160 207320 0 x
CV al mes de tratamiento xxDS 2063 207100 0.029 x
0.479 x
CV alos 6 meses de tratamiento x+DS 2080 2063
CV final xxDS 2080 2063 0.481 x
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Sindrome de Marfan. Revision de 25 afios.

Tabla 7
B Desplazamiento | Opacidad Luxacion
n=233 bR HITO LIO capsular LIO
No quirdrgicos|  0.6%
0% / / /
26% (1 caso)
Quirtrgicos 6.6% 13.1% 29.3% 20.7% 5.2%
74% (4 casos) (8 casos) (17 casos) (12 casos) (3 casos)

Diferencia entre la frecuencia de desprendimiento de retina en el grupo quirargicoy
no quirargico estadisticamente significativa de p=0.017 con razén de momios (riesgo
de DR por someterse a cirugia) de 12

(IC95% 1.31 a 109.57)
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Tabla 8
n=61 DR HTO Desplazamiento Opacidad Luxacién LIO
LIO capsular
8% 10.7%
Sin LIO / 0% /
(2 casos) | (3 casos)
25% 25% 25%
Bolsa 0% 0%
(1 caso) (1 caso) (1 caso)
6.9% 13.8% 55.2% 37.9% 6.9%
Suturado
(2 casos) | (4 casos) (16 casos) (11 casos) (2 casos)
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Sindrome de Marfan. Revision de 25 afios.

Tabla 9
Desplazamiento | Opacidad <
n=61 DR HTO L“I’i‘i‘gon
LIO capsular
Con 10.7% 17.9% 10.7% 7.1%
vitrectomia 0%
anterior (3 casos) (5 casos) (3 casos) (2 casos)
Sin vitrectomia 3.3% 10% 46.7% 40% 3.3%
anterior (1 caso) (3 casos) (14 casos) (12 casos) (1 caso)
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Gréfical
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Expediente [Sexo Edad de ingreso|Edad en gx| AV inicial |P1O Eje AP |Esfera
1 masculinojedad en afos edad en afos al momejen mmHg|en mm
2 femenino 0 digital normal

607045 S 1 8 7 0 -3
639438 D 2 20 19 14

639438 S 2 20 16 14

660925 D 2 21 7 14 8
660925 S 2 21 22 6 12 6
679071 S 1 13 19 17

677022 D 2 21 19 12 0.75
677022 S 2 21 20 12 -0.5
677021 D 2 24 18 13 -0.5
677021 S 2 24 19 13 -0.5
642460 D 1 7 6 0 -27
642460 S 1 7 7 0 -26
630447 D 1 17 7 12 -23
630447 S 1 17 7 12 -20
606749 D 2 7 11 10

606749 S 2 7 7 10

641955 D 2 22 22 7 5 14
641955 S 2 22 7 10 14
643660 D 1 15 19 18

579715 D 1 4 18 0

579715 S 1 4 18 0

674717 D 1 20 14 12 -3.5
674717 S 1 20 15 12 -3.5
563318 D 1 17 18 7 16 8
563318 S 1 17 7 16 8
584512 D 2 10 14 12 -13
584512 S 2 10 14 12 -13.75
588501 D 1 3 3 7 0 11
588501 S 1 3 3 7 0 10.75
659627 D 2 3 7 0 5
659627 S 2 3 7 0 5.5
573320 S 2 26 37 7 12 -18
614219 D 2 40 44 18 12 0.5
614219 S 2 40 40 7 12 0.5
613969 D 1 31 7 14

613969 S 1 31 7 14

611394 D 2 46 19 10

611394 S 2 46 19 10

588599 D 1 3 7 12 16
588599 S 1 3 7 12 20
436195 D 1 13 11 10 10
436195 S 1 13 15 11 10 10
611392 D 1 9 11 16 -12
611392 S 1 9 11 10 -11
666491 D 2 11 20 16 -1.75
666491 S 2 11 11 11 15 -8
578285 D 1 38 38 15 14 -22




578285 S 1 38 7 14 -22
580479 D 1 18 11 10 -9
610576 D 2 38 16 16 -20
610576 S 2 38 11 16 -20
658869 D 2 4 17 0 -9
658869 S 2 4 17 0 -11
412899 D 2 12 18 9 -1
412899 S 2 12 16 10 12
765882 D 1 2 23 0

765882 S 1 2 23 0

744897 D 2 13 13 7 12 -3
744897 S 2 13 19 14 -1.25
772069 D 1 3 23 0 -7
772069 S 1 3 23 0 -8
766563 S 1 27 27 19 12

784056 D 1 5 19 10 -9
784056 S 1 5 7 10 -9
781444 D 1 42 19 8 12
779942 D 2 4 5 11 0 11.5
779942 S 2 4 5 7 0 15
729240 D 2 6 7 0 -3
729240 S 2 6 7 0 -2
748336 S 2 63 63 7 12 -3
715936 D 2 5 7 7 0 -9
715936 S 2 5 6 7 0 -9
716735 D 1 0 23 0 1.5
716735 S 1 0 23 0 1.5
718820 D 1 61 17 10 1
718820 S 1 61 7 10 -10.5
745019 D 2 17 14 10 -12
780818 D 2 13 7 16 -9
780818 S 2 13 7 17 -9
756412 S 1 26 11 12 -9
716398 D 2 31 7 12

760993 D 1 11 19 0

760993 S 1 11 19 0

755087 D 1 11 11 10 12
755087 S 1 11 11 10 13
736278 D 2 37 19 14 -3.5
736278 S 2 37 19 14 -5.5
741672 D 2 35 11 16 -6
741672 S 2 35 11 16 -6
749159 D 1 17 15 12 3
749159 S 1 17 16 12 3
741632 D 2 12 7 12 8
741632 S 2 12 7 10 10
690439 D 2 15 19 14 0
690439 S 2 15 20 14 0
690440 D 2 13 19 12 -5
690440 S 2 13 19 12 -3.25
690441 D 2 10 20 12 0
690441 S 2 10 20 12 0
727147 S 2 27 7 12 -18




694522 D 1 16 16 11 0 -20.75
694522 S 1 16 16 11 0 -19.75
686016 D 1 7 11 10 -4
686016 S 1 7 17 10 -2.5
693315 D 2 11 11 0 1.5
693315 S 2 11 20 0 0.25
457108 D 2 18 7 12 -20
457108 S 2 18 1 12

303110 D 1 19 19 11 12 11
303110 S 1 19 20 11 12 0
674717 D 1 20 14 12 -3.75
674717 S 1 20 15 12 -3.75
677021 D 2 24 18 13 -0.75
677021 S 2 24 19 13 -5
688922 D 1 11 17 10 -2.75
688922 S 1 11 15 10 22.6 -3.5
274724 D 1 14 18 8 crist cav
274724 S 1 14 7 12 leucome
660925 D 2 21 7 14 8
660925 S 2 21 22 7 12 6
682330 D 1 7 15 0 -16
682330 S 1 7 7 0 -18
686632 D 2 17 7 16 -19
686632 S 2 17 7 16 -19
639438 D 2 20 19 14

639438 S 2 20 16 14

604341 D 1 7 7 0 -14.75
604341 S 1 7 7 0 -15
733347 D 2 28 7 10 -19
733347 S 2 28 7 10 -15
225965 D 1 8 10 11 0

225965 S 1 8 10 14 0

225966 D 1 8 8 14 0

225966 S 1 8 8 14 0

258169 D 1 6 7 7 0

258169 S 1 6 7 7 0

278780 D 2 19 14 17 -3
278780 S 2 19 19 7 17

932713 D 2 7 14 13 9
932713 S 2 7 14 13 10
890319 D 1 15 19 10 -7
890319 S 1 15 19 10 -7.25
763220 D 2 1 18 0 -4
763220 S 2 1 18 0 -5
433320 D 1 4 6 7 0 28.8 -16
433320 S 1 4 8 11 0 29.4 -16
835425 D 1 7 11 0 -10
835425 S 1 7 11 0 -9
888225 D 1 24 25 14 12 28 -11
888225 S 1 24 25 7 12 31.4 -15
809026 D 1 4 5 23 24.8 13
809026 S 1 4 5 23 24.6 14
839326 D 2 23 14 14 10




839326 S 2 23 11 14 11
821929 D 2 3 3 23 0 28.8 11
821929 S 2 3 3 23 0 25.8 11
942536 D 2 46 7 11 28
942536 S 2 46 7 11 25.2

837053 D 1 6 17 17 28 -17
837053 S 1 6 11 14 28 -21
867007 D 2 36 40 17 14 22.8 -3
867007 S 2 36 39 11 14 23 -5
927246 D 2 32 15 14 -3
927246 S 2 32 7 14 14
876156 D 1 5 6 11 0 22.4
876156 S 1 5 6 7 0 22.4
640158 D 1 1 1 23 0 23 8
640158 S 1 1 1 23 0 22.5 9
137359 D 2 2 3 23 0

137359 S 2 2 4 23 0

836460 D 1 1 23 0 23.9 -18
836460 S 1 1 23 0 24 -20
811561 D 1 35 19 18 32 4
172262 D 1 14 17 14 -10
781879 D 2 8 8 7 14 24.7 18
781879 S 2 8 8 7 14 25.9 14
913281 D 2 8 8 19 12 30.2
913281 S 2 8 19 15 30.8

927191 D 2 6 15 0 -13.5
927191 S 2 6 11 0 -19.5
642493 D 1 11 11 12 23.9] -3.75
716294 D 1 24 29 7 12 30.1 6
716294 S 1 24 7 14 30.3

101595 D 2 4 5 24 0 27.7 14
101595 S 2 4 6 24 0 28.2 16
245398 D 1 2 7 24 0 -5
245398 S 1 2 7 24 0 -5
706105 D 1 8 11 0 -20
706105 S 1 8 11 0 -14
795306 D 2 6 11 13 -14
795306 S 2 6 15 13 -16
551107 D 2 7 12 11 16 26 -2.5
551107 S 2 7 11 11 16 26.5 -6.5
824024 D 1 14 7 15 -5
824024 S 1 14 15 15 -5.75
798625 D 1 10 18 0 1.25
798625 S 1 10 14 0 0.75
777807 D 2 41 17 16 -14
841409 D 2 5 15 0 2
841409 S 2 5 16 0 -9
823809 D 2 14 14 7 12

823809 S 2 14 14 7 12

690796 D 1 10 20 0 -3
690796 S 1 10 19 0 -4
880289 S 2 7 7 14 0 16.5
816652 D 1 7 7 12 12




846516 D 1 3 23 0 -16
846516 S 1 3 23 0 -9
868818 D 2 13 11 0 6.5
759820 D 2 25 7 16 -11
759820 S 2 25 7 16 -11
862223 D 1 8 7 0 11
862223 S 1 8 11 0 10
843570 D 2 15 20 14 2.5
843570 S 2 15 20 14 0.75
833574 D 1 9 11 0 -12
833574 S 1 9 7 0 -8.5
843452 D 2 33 7 17 14
843452 S 2 33 7 16 13
657083 D 1 4 11 0 -19.5
657083 S 1 4 11 0 -22
858283 D 2 5 16 0 -17
858283 S 2 5 17 0 -14
884585 D 2 23 7 15 -24
884585 S 2 23 7 15 -21
851732 D 2 5 11 0 -4
851732 S 2 5 11 0 -4.5
852339 D 2 30 16 14 -2
831343 S 2 3 7 0 16
831343 S 2 3 7 0 16
839247 D 2 5 7 12 0
839247 S 2 5 7 12 -1




Edo perif
0 normal

lattice,

2 lesiones predi

1 otras: degendl otras:

Edo transp crist |Edo Retina
1 transparente [0 normal

0 no

1 temporal superior |2 catarata

2 temporal inferior
3 nasal superior
4 nasal inferior

Subluxacion|Localizacion sublux

0 no
1 si







/ Vit

1 adherente
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Manejo no gx |[Manejo quirurgico [VitrecomialLIO ATC | CV mes tx|CV 6 meses tx
0 LDC 0 lensectomia via |0 no 0 no 0 no
1 armazon 1 facoemulsificaciol1 si 1 bolsa 1 si
2 no seguimiel2 EECC 2 suturado
3 EICC
1 11 15
0 19 19
0 19 19
2 25
0 1 0 0 14 16
1 19 19
0 20 20
0 20 20
1 20 25
1 20 25
1 11 25
1 14 25
0 15 25
0 14 25
2 25
2 25
0 1 0 0 16 16
17 17
1 17 17
2 25
2 25
0 20 19
0 20 19
1 0 2 0 7 7
1 7 7
0 14 25
0 15 25
1 0 2 0 17 11
1 0 2 0 11 11
0 7 7
0 7 7
0 14 16
0 1 2 0 17 11
1 1 1 0 19 11
2 25
2 25
2 25
2 25
1 11 14
1 11 14
0 16 18
1 0 2 0 16 19
0 11 11
0 15 15
1 10 20
1 0 2 0 20 20
1 1 2 0 19 2




0 19 19
0 14 20
0 14 17
0 14 17
1 17 25
1 15 25
0 19 18
0 19 19
2 25
2 25
1 0 2 16 16
1 19 20
2 25
2 25
0 1 0 19 19
0 19 18
0 17 18
0 20 25
0 1 0 15 14
0 1 0 14 14
0 11 7
0 11 7
1 0 1 18 19
1 0 2 18 11
1 0 2 15 15
1 24 24
1 24 24
0 17 17
0 18 17
0 16 16
0 15 25
0 11 25
0 16 16
2 25
2 25
2 25
0 16 16
0 16 16
0 19 14
0 18 11
0 11 25
0 11 25
0 19 25
0 19 25
0 18 25
0 18 25
0 20 25
0 20 25
0 20 25
0 20 25
1 20 25
1 20 25
0 14 11




19
20
25
25
25
25

14
19
19
19
25
25
25
25

14
25
25
25
25

25

25
25
25

11

20

19
18
17
17
18
15
17
19
18
25

15
25
25

18
18
17
16
18
19
18
14
19

18
18
11
19
20
20

15
17
20
20
20
20
17
17
25
25

11
19

19
19
19
19
11
14
11

11

15
15
17
11

14
14
11

19
19
18
19
19
18
18
11
11
14
14
18
20

17
19




19
19
19

19
20
19
11
16
18
11
11
16
16
12
10
19
19
25
25
18
16
16
16
15

19
19
15
17
11

11

11
11
19

18
19
20
25
25
20
25

25

19

19
20

19

19
24
24
25
25

11

14
19
18

14
11
11
24
24
24
24
24
24
19
19

16
16
14
14
16
11

17
14

11
14
16
14
19
19
19
19
19
19
20
14
11
19

20
20
25




16

16
19
19
25
25
25
25
18
19
18
18
17
18
11
11
25

25

10
10
25
25
25

25

25

16

14
18
17
16
18
20
20

17
17
18
17
16
16
17
16
16
11
1.5
16

14
16




CV final |Tiempo de CV[DR [Tiempo [HTO |[Tiempo [Desplaz LIO [Tiempo |Opac caps
en meses 0 no |en meses |0 no|en meses |0 no en meses |0 no
1 si 1 si 1 si 1 si
15 24
19 2
19 2
16 4 0 0 0 0
19 12
20 12
20 12
1
1
2
2
16 12 0 0 0 0
17 12
17 24
19 12
19 24
7 12 0 0 1 1 0
7 12
11 12
11 12
11 48 0 0 0 1
7 48 0 0 0 1
19 72
19 72
11 132 1 132
16 72 0 0 1 72 0
15 132 0 0 0 0
16 36
11 36
18 84
14 60 0 0 1 24 1
20 96
20 96
20 19
2.5 15 0 0 0 1
7 17 1 6 1 7 0 0




17 17
14 96
14 96
11 96
20 144
20 144
7 96 0
19 96
19 60 0
16 84
15 84
19 84 0
19 84 0
25
35
17 60 1
16 12 1
19 24 1
17 96
15 96
19 60
3 60
11 12
19 24
16 12
16 12
14 7
11 7
3
3
1
1
4
4
1
1
1
1
1
1
11 3




132
108

12
12

132

36

84

24
24
18
18

60
60
24
12
36
36

48

36

12
12
60
60
84
84
60
60
120
120

144
144

24
24
36

36

48

48

20
19

19
20
19

16

11

20
20
20
20
20
20
15
20
19
18

15

19
14
18
20
19
19
11
19




19 6
11 60 0 0 1 24 1
17 60 0 0 1 12 0
7
11 12 0 1 1 0 0
19 1 0 0 0 0
20 12 0 1 4 0 0
19 12
11 12
16 18 0 1 6 0 0
18 18 0 0 0 0
19 72 0 1 12 0 0
14 72 0 1 12 0 0
19 132 0 0 0 0
19 132 0 0 0 0
8 60
13 60
18 72
19 84
12
12
15 12 0 0 1 12 0
9 12
16 48
16 48
20 120
7 12 0 0 0 0
7 72
20 156 0 0 0 0
20 156 0 0 0 0
7 168 1 168 0 0 0
7 168 0 0 0 0
19 96
16 96
11 72
14 72
18 156 0 0 1 72 1
19 156 0 0 1 84 1
19 36
20 36
12
12
18 72
19 6 0 0 0 0
7 2 0 0 1 1 0
20 60
20 60
1
19 60 0 0 0 0




12
12
12
84
84
12
12

12
12
12
12
132
132

36
36

48

48

16

16
19
19

18
19
18
18
19
18
17
17

12
12




Tiempo |Lux LIO[Tiempo |Resolucién de la complicaci6fExperiencia del cirujano
en meses |0 no en meses |0 nunca se resolvio 0 adscrito
1 si 1 se resolvio con una cirugiall becario

2 se resolvio 2 o mas gx

0 0

0 0

0 0 0

36 0 0 0

36 0 0 0

0 Nno quiso gx 0

0 0

60 0 1 0

15 0 no tx 0

1|1 dia 0 0




0

1

1

36 0
10 0
6 0




84

12




24

12
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