EL METODO DE COMPRESION EN EL TRATAMIENTO
DEL DESPEGAMIENTO DE LA RETINA *

Por ¢l DR, ANTONIO TORRES ESTRADA,
académico de nimetro.

En la época actual parece paraddjico hablar de métodos no opera-

torios en el tratamiento de los despegamientos retinianos, cuando univer-

i salmente los oftalmélogos han encontrado en el tratamiente quirdrgico la

tinica posibilidad de curar este padecimiento, considerado antes como in-
3 curable.

Los tratamientos médicos empleados a raiz de que el padecimiento
pudo ser diagnosticado por medio del oftalmoscopio, se manifestaron com- *
pletamente ineficaces. Sin enibargo, en todo tiempo ha sido posible ob-
servar en forma excepcional zlguna curacién espontanea, sobre todo en
- aquellos despegamientos producidos por un traumatismo ocular. Entre las
practicas terapéuticas aconsejadas desde antafio, se indicaba el reposo del '
paciente y la compresién del globo ocular. La primera de ellas hasta la
fecha se ha considerado 1itil y continfia en uso antes y después de verificar-
se alguna intervencién quirdrgica. En cnanto a la segunda, a mi modo
de ver injustificadamente abandonada, era el procedimiento que emplea-
ban de preferencia los oftalmdlogos en las postrimerias del sigle pasado
y en los comienzos del presente.

De esta manera, Freytag preconizaba la compresién por el afio de
1907 ; mas tarde Uhtoff sefialaba sus ventajas y presentaba algunos en-
fermos curados por este procedimiento. En México, en el Hospital de
Nuestra Sefiora de la Luz, se empleaba por- los doctores Chavez y Grauve
Glennie, quienes lo importaron de Europa: en el afio de 1913, cuando

e * Trabajo de turno reglamentario, leido en 1a sesién dal 22 de octubre
de 1947, . )
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comencé mis primeros trabajos de oftalmologia, era el tratamiento que
preferentemente vi practicar en dicho hospital.

El afio de 1917 el sefior doctor Rafael Mendoza sustituyé el vendaje
compresivo, con el cual hasta cntonces se habia venido practicande la
compresién del ojo, por medio de un molde de yeso que aplicaba sobre
Ja region oculopalpebral, El aparato era algo ‘tosco y primitivo, pero con €l
habia logrado la curacién e algunos enfermos, Convencido desde un
principio de los buenos resultados del metodo de compresidn, me interesé
por. esta innovacién, y pronto encontré que el ‘molde presentaba algunas
ventajas, entre ellas la de hacer una presion més regular, mas facil y
més segura, puesto que el vendaje se aflojaba a poco de haber sido aplica-
do, vy dejaba de tener su objeto. Més tarde encontré al molde de yeso
ciertos defectos que lo hacian molesto y aun no.exento de peligros, por
lo que me propuse modificarlo, llegando finalmente a precisar las pormas
necesarias para su fabricacién, tales como la forma, €l tamafio y el peso
requeridos; los materiales mas apropiados para hacerlo, y la manera de
volverlo inalterable a las ligrimas y a las secreciones de la piel del enfer-
mo. Después vino la etapa mds importante, que fué precisar el tiempo,
las condiciones vy demas requisitos indispensables para su mejor aplica-
¢ién y obtener asi los mejores resultados. Mds tarde intenté substituir
el aparato de yeso por un cojinete de esponja de goma que tiene las ven-
tajas de poderse esterilizar y de efectuar una compresién elastica mas o
menos graduable; pero su aplicacidn compartia los inconvenientes del
vendaje compresivo. De esta manera pude establecer por comparacion las
ventajas e inconvenientes de ambos procedimientos y de los resultados
obtenidos al final. :

De toda esta serie de trabajos elaborados en un periodo de tiempo
mayor de 30 afios, me he podido formar un criterio respecto a la utilidad
incuestionable de la compresién del ojo en el tratamiento del despega- .
miento de la retina. He aprendido que no todos los despegamientos curan
con el procedimiento; he podido darme cuenta de las indicaciones y con-
{raindicaciones de él; la forma mds conveniente de hacer la compresion
y el tiempo que debe ser empleada. Finalmente, he llegado a! conocimien-
to de que la compresion debe usarse como un complemento, no solo ntil,
sino necesario en los procedimientos operatorios, cuando la operacion. se
impone desde luego; y también he podido saber que la operacion debe prac-
ticarse como un complemento del método de compresién, cuando la retina
después de haber sido reaplicada por completo, no se logra el proceso de
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cicatrizacién de los desgarros en un periodo de tiempo razonable, debido
a la gran extensién de ellos o a otras causas que mas adelante sefialo.

En efecto, el método de compresién dista mucho de ser infalible,
por lo tanto, hay casos en gue no solamente la curacién no se obtiene,
sino que la reaplicacién de la retina no se consigue. Estos fracasos in-
mediatos me han obligado a intervenir quirdrgicamente, a veces con bue-
nos resultados, pero las mas rotundamente malos, lo que era de esperar
por las malas condiciones en que se ha verificado la operacion.

Al mismo tiempo be pedido tomar alguna experiencia en diversos
procedimientos operatorios y he llegado a la conclusién de que todo pro-
cedimiento quirfirgico para que sea bueno debe ajustarse estrictamente
al criterio marcado por Gonin: es decir, provocar una cicatriz por tina
cauterizacion en el sitio del desgarro retiniano pata cerrarlo hermética-
mente. De la misma manera he llegado a la conclusién de que debe consi-
derarse como absurda la idea de pretender fijar la retina con cauterizacio-
-nes diseminadas; pues estd demostrado que ésta se fijard por si sola desde
¢l momento que el desgarro no exista. De esta manera he podido compro-
~bar los resultados de la compresién y del método operatorio, habiendo
llegado a formarme un criterio ecléctico y una mejor orientacién para el
empleo de uno u otro de dichos procedimientos, o de ambos a la vez.
Al final de cuentas he tenido la satisfaccidn de haber visto aumentar el
nimero de mis pacientes curagos de despegamiento de la retina.

Yo no hablo de pacientes mejorados, porque tengo la intima convic-
cion de que un despegamiento retinfano existe o no existe; es decir, cu-
ra o no cura. En verdad, un despegamienic ahora pequefio, mafiana serd
total o provocara complicaciones cuyo resultado serd tarde o temprano
la pérdida de la vision,

Yo sé que fuera del ambiente del Fospital de Nuestra Sefiora de Ia
Luz, algunos especialistas han usado el método de compresién con malos
resultados, y por lo tanto, han llegade a la conclusién de no emplearlo
‘més por considerarlo ineficaz. Esto no prueba nada en ‘contra de dicho
procedimiento, tamb1en los' procedimientos quirirgicos, a pesar de su acep-
tacion universal, proporcionan bastantes fracasos cuando no sén debida-
mente aplicados. Con relacién a la compresion he insistido en su utilidad
y ventajas y he presentado algunos pacientes curados.

Mualtiples son las causas del fracaso del método de compresién ; entre
ellas: la mala seleccién del paciente, en relacién con sus taras organicas
y lesiones oculares degenerativas que complican el despegamiento retinia-
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no; la existencia de miltiples y grandes desgarros; la situacién de ellos;
ta impropia fabricacion del aparato; su indebida aplicacion y demds causas
que sefialaré al final de este trabajo.

Antes de seguir adelante debo insistir en hechos que en la actuali-
dad todos los clasicos sefialan de comin acuerdo con relacién a la etiolo-
gia y la patogenia del despegamiento de la retina.

Desde luego, una verdad que cada dia se confirma con nuevas ob-
gervaciones es que, para que un desprendimiento retinianc se realice, es
necesario que el organismo del paciente y el ojo ‘mismo se encuentren pre-
viamente enfermos, Principalmente, tratindose de traumatismos oculares, )
es frecuente ver grandes contusiones del globo acompafiadas de grandes
desgarros de la retina y de la coroides que cicatrizan espontineamente y
en cuyos casos el despegamiento de la retina no se ha producido, o si se
ha presentado ha sido pequefio y también ha curado espontaneamente. En
contraposicién a estos hechos es frecuente abservar que traumatismos tan
pequefios como el restregarse 1os ojos, contusiones indirectas en la cabéza
o en el cuerpo, o movimientos bruscos, efc., etc., se sefialen como causan-
tes del despegamiento, En los primeros casos es indudable que el accidente
ha ocurrido en ojos sanos con membranas sanas y vitreo sano, de consis-
tencia de un gel. En el segundo caso se trata de ojos enfermos, afectados
muchas veces de miopia progresiva, con membranas internas fragiles y
degeneradas, como es la degeneracion quistica de la retina, y todo esto
acompafiado de fluidez del vitreo, consecuencia directa de dicho estado pa-
tologico del ojo. La clinica confirma este criterio, no solo desde el punto de
vista de los traumatismos, sino en los mismos despegamientos espontaneos
de la retina, los ciales son de un pronéstico mds grave cuando correspon-
den a ojos mas enfermos. Por otra parte, existe el hecho importaite que
ya he sefialado otras veces y consiste en el alto porciento de reacciones
fimicas y antecedentes fimicos que acusan los pacientes con despega-
. miento de la retina. Se sigue después en proporcion el nfimero de pacientes
que arrojan reacciones Iuéticas; pero la cenclusién es que la mayor parte
de edtos pacientes estan tarados y que en consecuencia el tratamiento del
padecimiento dista mucho de ser exclusivamente ‘quirdrgico. '

La patogenia del despegamiento de la retina, que antes era de un
concepto tan compticado, es desde los trabajos de Gonin de una simplicidad
extrema. En efecto, este autor ha insistido de una manera terminante en
el papel que desempefian los desgarros de la membrana. Yo particularmente
participo de este criterio y he encontrado que no sélo se apoyz en los resul-

-
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tados clinicos ¥ terapenticos, sino que la anatomiay la fisica y las matema-
ticas lo ratifican. _ '

No obstante esta evidencia, es frecuente leer en la actualidad todavia
en algunas obras de oftalmologia o en trabajos de especialistas, la posibi-
lidad de observar despegamientos retinianos sin la existencia de desgarros.
Por esta causa me encuentro obligado a demostrar lo contrario, teniendo
en cuenta que el conocimiento de la existencia de los desgarros es funda-
mental para el tratamiento del padecimiento.

Desde el punto de vista de la anatomia debemos tener en cuenta que la
‘retina forma una bolsa herméticamente cerrada, impermeable y ocupada en
su totalidad por el cuerpo vitreo. La retina no tiene adherencias con la co-
roides, estando simplemente adosada a ella. Las {inicas partes que se ad-
hieren entre si a estas dos membranas y a la vez a la tinica fibrosa son,
atras a la salida del nervio 4ptico, cuyas fibras no son sino la continuacién
de los clilindros ejes de algunas celdillas de la retina; las otras adherencias
estin adelante, en todo el contorno de la ora serrata. Ademas, la masa del
vitreo, su volumen y su forma, mas la presién a que este cuerpo se encuen-
tra sométido por el tonus ocular, contribuyen a mantener la retina cons-
tantementé aplicada sobre la coroides. En consecuencia, existe una cavidad
virtual entre estas dos membranas, con una presidn negativa formada por
la suma de las positivas que se ejercen en sus paredes; una es la presién
atmosférica que obra de afuera adentro y se trasmite a toda la superficie
del globo ocular; la otra es la presién a que se encuentra sometido el con-
tenido ocular, humor atuoso y vitreo, que .obra de dentro hacia afuera,
Es muy facil conocer, cuando menos de una manera aproximada, el valor
de dichas presiones por un célculo matemético elemental, y el resultado que
se obtiene es de 1,033.296 gms. (mil treinta y tres gramos doscientos no-
venta y seis miligramos) de presion por cada centimetro cuadrado de-la su+
perficie del globo ocular. De esta manera la presidn total que recibe el ojo
viene a ser de 15,706.00 gramos fuerza {15 kilos 706 gramos, 008 miligra-
mos) y a esta enorme presion hay que afiadir el pequefio factor de la
presion intraocular. * '

* El globo oeular e una esfera de 22 mm. de diAmetro y para saber la
superfieie de clla aplicaremos a este valor la férmuls: 4 m R2, El valor corres-
peadiente de los elementos de la férmula serfa: R2 — 1.21 em2 y o 3.1416. Sus-
tituyendo estos valores en la férmula, tendremos: (1.2] em? x 3.1416) x 4 = 15.20
em2 de superficie total. Pero como esta*superficie se encuontra sometida a una
presién de 76 mm de mercurio por em?2 al nivel del mar, para ssber la presién
en gramos multiplicaremos este valor por la densidad del mercurio que es 13,596.
Es decir, 76 x 13,586 — 1,033.202 gramos por emZ2. O sem esta cantidad por cada
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Una separacién entre la retina y la coroides no se puede verificar

. si no es ocupado el espacio virtual que existe entre ambas por medio de un
cuerpo. Dicho cuerpo pedria ser, de acuerdo con la clinica, un neoplasma,
4n cisticerco, una hemorragia, un liquide de trasudacién o el vitreo flui-
dificada. : ‘

Un caso de mencién especial es la separacién de la retina por la for-
macién de un exudado y esto se observa de preferencia en la enfermedad
de Harada, en las retinopatias gravidicas graves y en algunas nefriticas ;
en algunas escleritis intensas; en la coroiditis exudativa de Ceats, etc. En
todos estos casos la extensién del despegamiento depende de la cantidad
de liquidos que forman el exudado ; pero una caracteristica fundamental de
este tipo de despegamientos es que curan espontaneamente una vez que
se ha reabsorbido el exudado.

Con relacién a los despegamientos prodﬁcidos por un cisticerco, un
neoplasma o una hemorragia, salvo la rareza de esta ultima causa, no
tengo que afiadir sino la gravedad particular de estos casos y que se di-
ferencian fundamentalmente en su tratamiento, con relacién a los despe-
gamientos habituales de la retina, que forman la inmensa mayoria de los
casos v en los cuales es el vitreo el que pasa a través de un desgarro de
la membrana a la cavidad virtual.

En consecuencia, para separar estas dos membranas entre si sin la
presencia de ninglin cuerpo sélido o liquido que se interpusiera entre ellas
y conservando la integridad de sus paredes, se harfa necesario hacer el
vacio y por lo tanto ejercer sobre la retina una traccién mayor de 15 kilos
para separarla totalmente, o de 1 kg. 033 gramos por cada centimetro cua-

" drado de la membrana. Ahora hien, la anatomia nos ensefia que la retina .
es una membrana delicada y frdgil que no resistiria una traccién ni cien
veces menor sin desgarrarse.

Antes de ir adelante es indisperisable precisar que en la separacién
de la retina la capa de epitelio pigmentario, que anatémica y embrioléogi-
camente corresponde a ella, permanece adherida a la coroides. En conse-
cuencia, la separacién se verifica entre dicha capa y las demés que for-
man la retina. Aunque este concepto es ya antiguo, ¢l uso y la costumbre
han conservado el nombre para el padecimiento que es el tema de este
trabajo. Por otra parte confirma de una manera rotunda el concepto de

em? do la superficie ocular. Este valor, a su vez, multiplicade por la superficie
total de 1a esfora ocular, que es de 15.20 em?2, da un total de 15,706.008 gramos
por ecm? o sean quince kilos setecientos seis gramos ocho miligramos.
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la cavidad virtual que se forma al separar artificialmente dichas capas
de la retina.

Otro factor muy importante en la patogenia del despegamiento re-
tiniano es la menor consistencia y fluidez del vitreo. Cuando el sefior doc-
tor Martinez Hinojosa preparaba su tesis recepcional sobre despegamien-
to de la retina, juntos repetimos en gatos las experiencias del doctor Cas-
troviejo en relacion con las alteraciones del vitreo y los desgarros retinia-
nos, y entonces llegamos a corroborar -las conclusiones del autor, y entre
ellas las siguientes:

12 Un simple desgarro en la retina, por muy amplio que sea, no de-
termina el despegamiento; 2% Para que el despegamiento se verifique es
necesario extraer por lo menos 1 c. ¢. de vitreo; 3? El despegamiento
se producia si ademds se inyectaba un poco de vitreo entre la retina y la
coroides. Estas experiencias concuerdan con las observaciones de la clini-.
ca, y ya he mencionado que cuando el vitreo esta fldido por algfin pro-
ceso patoldgico, un desgarro traumatico o espontdneo es seguido de un
despegamiento de la retina. En cambio, esto no acontece cuando el vitreo
estd sano y tiene su consistencia de gel. En efecto, todos los autores,
desde Gonin hasta la fecha, estdn de acuerdo en que el liquido subretiniano
de los despegamientos esta constituido por vitreo mads o menos degenerado,
segin la antigliedad del padecimiento y lo avanzado de las lesiones ocu-
lares concomitantes. Dicho liquido al pasar al espacio subretinal, a través
de Ia perforacién de la retina, establece entre €l y la cavidad que forma
la bolsa retiniana, un .sistema de vasos comunicantes, en el cual, el lqui-
do que circula es el mismo vitreo. Cuando por su consistencia semisdlida,
el vitreo no es capaz de circular como un liquido, es ficil comprender
como en estos casos un despegamiento de la retina no se produce, a
pesar de existir un desgarro.

Resumiendo lo anteriormente expuesto, queda demostrado: 19 Que
la separacién de la retina no puede verificarse sin que un cuerpo liquido
‘o sblido penetre en el espacio virtual formado por las dos capas sefiala-
das de la retina. 2° Que no pueden separarse estas capas haciendo el vacio
entre ellas, porque la presién que las une es relativamente enorme y antes
se desgarrarian. 39 Que el liquido que separa la retina y la coroides en la
ausencia de una retinitis exudativa, estd constituido por el vitreo degenera-
do y fluidificado. 4° Que este liquido ha pasado al espacio virtual formado
por las dos capas a través de una solucién de continuidad de 13 retina. 5¢

.
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_ La fluidez del vitreo es indispensable en la formacion del despegamiento
de la retina, como lo prueba el hecho de que pueden existir desgarros en
ella sin producirse el despegamiento, cuando el vitreo tiene su cousisten-
cia de gel. . .

No quiero entrar en detalles de patologia respecto a las causas gene-
rales y locales que intervienen en el desarrolle del padecimiento para no
alargar indebidamente este trabajo; pero su conocimiento es 0til para el
diagnéstico, el prondstico y el tratamiento médico que debe emplearse
como coadyuvante de cualquier procedimiento usado para la reaplicacion
de la retina. Tampoco insistiré por las mismas razones, sin desconecer su’

- jmportancia, en el estudio de las lesiones anatomopatolégicas de la retina
y demas membranas del ojo; sin embargo, como dato importante para el
tratamiento y el prondstico del padecimiento quiero insistir un poco sobre
los desgarros. .

Todos los oftalmélogos que operan los despegamientos retinianos es-
tin de acuerdo en clasificar los casos en buenos y malos. ‘Gran parte de
esta clasificacién depende del sitio, niimero, forma y- extension de los des-
garros. Los sitios habituales donde se encuentran, son aquellas porciones
de la retina mas delgadas y expuestas a estiramientos. Es asi, que la ora
serrata y sus cercanias, es una zona de predileccién ; después, en nimero
de frecuencia, viene la macula y finalmente el resto de la superficie re-
tiniana, Los desgarros en la zona de la ora serrata son accesibles y por
esta sola circunstancia son de mejor prondstico para los métodos opera-
torios, a no ser que muchas veces la multiplicidad, su gran tamafio, 1a
forma irregular con formacién de’grandes colgajos, etc., hagan dificil o
imposible la cicatrizacién y en consecuencia la curacion del despegamien-
to retiniano. Si el desgarro es finico y pequefio el prondstico es favorable.
Los desgatros en la méicula y atrds del ecuador del globo ocular son de
mal prondstico por su dificil acceso operatorio y por las hemorragias que
pueden provocar las intervenciones quirargicas, por lesion de las venas
vorticosas y demés vasos de grueso calibre que existen en dicha porcidn
del ojo.

Para el método dé compresién no solamente estos factores intervie-
nen de la misma manera en pro y en contra de la curacién, sino que e
sitio en que se encuentran los desgarros es de mayor importancia. En
efecto, he podido comprobar que los desgarros situados arriba del plano
horizontal que pasa po1: el centro del ojo, no obstante que sean un poco
grandes son de mejor prondstico que los situados abajo de este plano;

-
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-
que las perforaciones maculares por pequefias que sean son de mal pro-
nostico v que también lo son las desinserciones amplias de la retina y los
desgarros miltiples ¢ irregulares. Véanse las Figs. nims, 1 y 2.

De acuerdo con las ideas anteriores clasifico a mis pacientes no sélo
en casos buenos y malos, sino en pacientes que pueden curar por la sim-
ple compresién y pacientes en los que se debe intervenir quirdrgicamente
sin tardanza, porque la compresién tiene en ellos todas las probabilidades

Fig. 2. Esquema que comprende .
desgarros en la macula. Desgarros -
grandes en el cemento posterior del
cjo. Desgarros grandes y desinser-
ciones de la retina con situacién
predominante abajo del meridiano
horizontal del globe ocular. Las
condiciones de estos desgarros son
impropias para cicatrizar por sélo
el método de comprensidn, pero este
puede permitir una reaplicacién to-
tal o parcial de' la retina

Fig. 1. Desgarros peguefios situados

arriba del meridiano horizonial del

cuerpe ocular, los cuales son suscepti-

bles de cicatrizar por sélo el método
de compresidn

de ser ineficaz. De todas maneras, los someto a un tratamiento de prue-
ba por el método de compresién durante un periodo de una a dos sema-
nas, en cuyo tiempo es facil conocer si la retina se ha reaplicade de una
manera total o casi total; si ha habido solamente una ligera reaplicacién,
o bien si ha sido completamente nula. Dicho periodo de prueba es fitil,
ademds, para estudiar mejor los desgarros, descubrir los que habian per-
manecido ocultos y para conocer la tolerancia o intolerancia del ojo a la
compresién, Cuando he conocido todos los datos relativos a los efectos
de la compresion decido si debe continuarse, o si desde luego se debe pro-
ceder a la intervencién quirdrgica. '
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Fabricacién del aparato

Se preparan unos cojinetes cuadrados de tarlatana y otra tela de
algodon engomada, formados de un espesor de 6 a 8 capas y de un tamafio
de 10 cm. por cada lado. Las hojas deben estar cosidas por varias puntadas
para que no se separen. (Ifig, nam. 3). Se tendra ademas, veso blance de
dentistas, vaselina, un poco de gasa o de tarlatana, barniz de goma laca y
un barniz impermeable al agua y a la grasa. El duco de la compaiiia Dupont
me ha parecido el mas adecuado. .
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Fig. 3. Cojinete de tarlatana para confeccionar el
aparato. Estd formado de 6 a 8 hojas unidas por
- una costura en espiral

Se coloca al paciente en decubito dorsal o reclinade en una silla de
curaciones oculares, se anestesia el ojo con unas gotas de solucién de pan-
tocaina al 2% y en seguida se engrasan con vaselina la piel de los parpados,
las pestaiias ¥ las cejas. Después se cubre la region con un pedazo de gasa

. o de tarlatana de 12 por 12 cm. humedecida, la cual se aplica metddicamen-
te para que la tela siga todos los contornos de la regién. En seguida se re-
corta con tijeras el cojinete de tarlatana, dandole la forma y tamafio que
debera tener el aparatg. Se debe tener cuidado de conservar los recortes de
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Fig. 4. A. Forma y tamafio del apa-
ratn de yeso moldeado schre la re-
gion ocular palpebral —R. Contorno
de 1a orbita que debe ser rchasaila
como un centimetro por €l aparato

Fig, 5. Utiles para la conieccidn del
aparato. Los recortes de tarlatana se
han sumergido en la papilla de yeso

Lo

Fig. 6. Se ha colocado un pedazo de
tarlatana humedecida, sobre Ia picl de
los parpados previamente engrasados.
Se rellena el hueco naso-ocular con los
recortes embebidos de papilla

Gacocta Médica de Méxice
Tome LXXVIII Nfims. 5 ¥ 8



Fig. 7. Se aplica una capa dec papilla
de yeso para enrasar la super [icie

Fig. 8 Sobre la superficie enrasada
se aplica el cujinete de tarlatana en-
bebide on la papilla de yeso

Fig. 9. Una vez fraguado ¢! yeso se

despega el aparato con todo y la tela

de tarlatana que estaba aplicada so-
bre la regidn oculo-palpebral
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los Angulos porque se utilizarin més tarde para flenar los huecos pronun-
ciados. La forma debe ser triangular, pero con los dngulos redondeados. El
tamafio que se le dard se ajustard al de la 4rbita, de manera que €l borde
superior corresponda y rebase como un centimetro a la ceja; otro de sus
bordes corresponderd al surco naso-ocular y hacia el angulo superior mon-
tard sobre el dorso de la nariz; finalmente, el otro al borde externo de Ja
4rbita, también rebasindolo como un centimetro, y €l dngule inferior, for-
mado por los dos altimos bordes del aparato rebasarad como dos centimetros
el borde inferior de la érbita. Se cuidard que el tamafio mencionado no sea
mayor ni menor-a fin de que el aparato se apoye sobre el contorno éseo
que limita la cavidad orbitaria, (Fig. 4). Si sobrepasa de los limites in-
dicados, sobre todo en la parte baja, no se podré evitar que los movimientos
de la cara del paciente, al hablar, masticar, o reir, se trasmitan al aparato, y
s1 es muy pequeiio, todo el peso ¥ la compresién de éste serian soportados
directamente por el ojo, lo cual seria un motivo de intolerancia y de peligro
para éste, Después de recortado el cojinete de tarlatana se prepara la
papilla de yeso, que debe hacerse con yeso para uso dental de la mejor ca-
lidad y de fraguado rapido. Se toma uno ¢ dos de los recortes y el coji-
nete de tarlatana, previamente nojados, y se sumergen en la papilla de yeso.
(Fig. 5). Una vez impregnados de ella, se toma uin recorte ¥ se coloca en
el hueco del surco naso ocular, luego se afiade un poco de la papilla y mas
recortes si se hace necesario, llenando por completo este hueco y el surco
supraciliar, hasta enrasarlos con el borde superior de la.4rbita, de mancra
que la regién presénte una superficie mis o menos tersa y regular, {Fig,
6.) Después se aplica el cojinete, a su vez bien impregnado de la papilla,
y se extiende sobre la regidn, de manera que se ajuste al contorno dseo
antes seflalado y se recubre con una capa gruesa de la papilla de yeso
(Figs. 7 y 8). Durante estas maniobras debe recomendarse al paciente
completa quietud e inmovilidad de los ojos y de los parpados, a fin de
que el molde quede exacto y no penetre el yeso a la cavidad conjuntival.

Una vez que ¢l yeso ha fraguado, se retira el molde de la cara y se
procede al acabado final. Este consiste en desprender la hoja de gasa
o de tarlatana que estaba en contacto de la piel del enfermo. (Figs. 9 y 10.)
Después se recortan con unas tijeras las irregularidades de los bordes
y en seguida se aplica en capa muy delgada una poca de papilla fresca,
bastante suelta, hasta que ambas . superficies queden pulidas, pero sin
alterar en nada la impresién de la regién, (Figs. 11 v 12.) El mismo pro-
ceso se verificard en los bordes hasta que todas las asperezas e irregula-
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ridades queden suprimidas, Finalmente, ¢l molde ya asi pulido se pondrd
a secar, y después se bafiard con un barniz preparado con partes iguales
de alcoho! y gorna laca. Una vez que este barniz se ha secado se le aplica-
ra el barniz impermeable, que habitualmente seca en 11n0s cuantos minutos.
El aparato habra quedado terminado y en condiciones de ser aplicado al
enfermo.

Uso del aparato

El paciente, cuande ha sido completamente explorado de su estado
general y local, es sometido a la compresién por medio del aparato, si-
guiendo algunas precauciones, que a continuacién menciono:

19 Es preferible hospitalizar al enfermo a fin de vigilar la marcha de la
curacién para inspeccionar €l ojo diariamente y para hacer el aseo y las cu-
raciones que estén indicadas: la instilacion de colirios. La cornea serd
objeto de un cuidado especial, examindndola al alumbrado focal a fin de
ver si aparecen pliegues en la Descemet, cuyo sintoma, en caso de ser
muy acentuado, serd la indicacion de suspender la compresidn, cuando
menos temporalmente. Cuando el paciente no esta hospitalizado se le exa-
minard por lo menos cada 48 horas y serdn los familiares previamente
adiestrados los encargados de llenar dichos requisitos.

© 29 Es indispensable atropinizar el ojo enfermo aplicando dos veces
al dia, dos o tres gotas de un colirio de atropina. )
39 Se mantendrin desinfectadas los parpados y la conjuntiva, a fin
de evitar la formacién de una cavidad cerrada que podria provocar in-
flamaciones de la membrana y lesiones eczematosas o de piodermitis en
la piel de los parpados. De no verificarse dicha desinfeccion habra necesi-
dad de retirar el aparato o de aplazar por mucho tiempo una intervencién
quirdrgica urgente, que podria estar indicada en caso de que el método
de compresién hubiera resultado ineficaz. Esta desinfeccién la he obte-
nido de una marlera satisfactoria institando dos veces por dia unas gotas
de solucién de mercurocromo al 2% dentro de los parpados y barnizando
con ella toda la piel que debe estar en contacto con el aparato. Este mis-
mo deberd ser lavado dos veces al dia y barnizado con la solucidn de
mercuto cromo. .



DESPEGAMIENTO DE LA RETINA 281

49 El aparato deberd aplicarse a la regidn, cuidando de que sesajuste
exactamente a ella, y se le sujetard por medio de una venda eldstica, pero
sin ejercer una grande presidn y sin causar por esto molestia alguna so-
bre la piel del paciente (Figs. 13 y 14). El ojo permanecera cerrado de-
licadamente bajo la presion del aparato, no lo debera comprimir con ex-
ceso ni deberd permitir que los parpados se abran.

Los primeros resultados de la compresién habituzlmente pueden apre-
ciarse a las 48 horas. Es de muy buen prondstico que un paciente que
antes no veia nada acuse una mejoria efectiva de su agudeza visual ¥
sobre todo la ampliacién del campo visual, pues todo esto corresponde a una
disminucién dei despegamiento y a veces a una reaplicacién més o menos
completa de la retina. Otras veces todo parece mis o menos igual y no
se observa ninguna mejoria subjetiva ni objetiva; el ojo puede estar en-
rojecido, con algo de fotofobia, ligera inyeccién periqueratica y con algo
de hipotomia. Estos son casos de prondstico menos favorable, pero de
todas maneras se insistird en la compresidn después de haber dado al ojo
uno o dos dias de descanso y se continuara ésta con la vigilancia y las
precauciones debidas, a menos de manifestarse una intolerancia absoluta.
En tal caso habrd que retirar definitivamente el aparato. Estos altimos
casos son de prondstico fatal, y tampoce tienen la menor probabilidad de
curar con una intervencién quirdrgica.’ :

Cuandp e] paciente ha tolerado ¢l aparato se continuard el uso de él
‘y se descubrird el ojo nuevamente al cabe de las 48 horas. En este nue-
vo examen pueden acontecer tres casos: 19 Haber una mejoria mas acen-
tuada que Ia del examen anterior, con una tolerancia casi completa a la
compresion. 22 La aparicién de una peguefia inyeccidn periqueritica y
a veces la formacion de pequefios pliegues de la membrana de Descemet,
todo lo cual va acompafiado de un poco de dolor y de fotofabia; algunas
veces hay dispersién de celdillas piginentarias que son visibles a la lupa
0 a la ldmpara de hendedura y ligeros fendmenos de iritis, pero al mismo
tiempo €l paciente acusa mejoria objetiva y subjetiva. 3° En los casos
de reacion precoz los sintomas inflamatorios y la hipotonia podran haberse
acentuado vy el paciente acusar dolor mis o menos intenso. -En los dos
primeros casos se vigilard que la accidn de la atropina sea eficaz, aumen-
tando el ntimero de las instilaciones si se hace necesario, y solamente se
retirari el aparato en caso de que los fendmenos inflamatorios sean muy
intensos, )



292 GACETA MEDICA DE MEXICO

1

El paciente se continuard examinando cada 48 horas; vigilando es-
trechamente la cornea y la manera como sigue la evolucién del despega-
miento. Es relativamente frecuente que, a partir de la segunda semana,
se muestre una intolerancia més o menos marcada del ojo hacia el aparato.
La cornea puede acusar pliegues mds marcados de la Descemet, acentua-
cién del dolor y fotofobia; otras veces hay reaccion marcada por parte
de la uvea con acentuacién de los fenémenos de iritis, con formacion de
pequefias sinequias del borde pupilar, La conjuntiva y los parpados pue-
den inflamarse y ademas observarse una tendencia al entropién espasmd-
dico; pero es justamente el tiempo en que sabremos con precisidn si la
compresién ha sido eficaz o no, si debemos continuat con ella o si de-
bemos retirarla para intervenir quirdrgicamente. Aun de la misma mane-
ra podremos saber. si la intervencion estd contraindicada o no y si es
de pronéstico favorable o desfavorable. ‘

En los casos en que la retina se ha reaplicado desde un principio ¥

que todo el tiempo ha permanecido reaplicada, convendrd ir disminuyendo
los periodos de la compresién hasta obtener la cicatrizacién de los des-
garros. Habitualmente aconsejo el uso del aparato en las horas en que el
enfermo esta levantado y que lo retire durante las del suefio. Si después
de 10 & 15 dias de observar esta conducta la retina no tiene tendencia a
separarse reduzco la compresién a las primeras 6 horas del dia, a partir
del momento en que el enfermo. se levanta, '
_ En los casos en que se presenta una reaccién inflamatoria muy mar-
cada, bastard hacer una interrupcién en la forma indicada para que des-
aparezcan todoes los sintomas de intolerancia y los fenémenos de iritis si-
los hay; igual conducta se observard cuando se hayan acentuado los plie-
gues de la Descemet; pero si dichos sintomas fueran muy exagerados,
se retirard por completo el aparato dos o tres dias y después se reanudari
la aplicacién en la misma forma.

Cuando el efecto de la compresion sigue siendo satisfactorio se po-
dran reducir los periodos del uso del aparato hasta 3 horas durante el
dia. Como se ve, dicho uso deberd ser prolongado por algunas semanas
y por meses s1 es necesario, teniendd en cuenta que un desgarro retiniano
no cicatriza definitivamente antes de tres meses.

A partir del momento en que se supongan los desgarros cicatrizados
se comenzard a retirar el aparato por mas horas, haciendo que el paciente
1o use durante 2 a 4 horas al dia; al mismo tiempo, a modo de prueba,
se retirard definitiyamente durante uno o dos dias y a menos de dudas



Fig. 10, Una vez fraguado el yeso se

despega el aparato con todo ¥ la tela

de tarlatana que estaba aplicada sobre
lx region oculo-palpebral
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Fig. 11. Se recortan con tijeras las
irregularidades de los bordes

Fig, 12. Se barnizan ambas superficies
del aparato ¥ los bordes, con papilla
de yeso muy suelta
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Iz 13, El aparato terminadeo se aplica
sohre la superficie éenlo-palpebral

Fig. 14 El aparato se mantiene aplicado
por medioc de una venda de algodim
elastica
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en la observacién al oftalmoscopio, o que el enfermo atuse sintomas sib-
jetivos de que su retina no esti definitivamente reaplicada, se continuara
el uso del aparato en la misma forma; salvo el caso contrario, serd in-
diclo de que se ha obtenide una curacidn definitiva, y dnicamente por
exceso de precaucidén y para mayor seguridad se prolongard el uso del
aparato por algin tiempo durante algunas horas.

Iin otros casos la retina tiende a despegarse y es ficil para esta fe-
cha conocer exactamente el sitio y tamafic de los desgarros retinianos y
saber si tienden o no a la cicatrizaciéon. En caso negativo se procederd a la
intervencion quirlirgica, que en estos momentos tiene su indicacion mds
valiosa, ¥ se podra ejecutar con la mayor precisién que en un principio,
cuando la retina estaba mds separada de la coroides y era mas difici]
fijar la localizacién de los desgarros. De la misma manera, cuando en los
casos mas favorables en que se tiene la certeza del resultado de la com-
presion, sin embargo, podrd intervenirse quirirgicamente para acortar
el tiempd de la curacidn, En todos estos casos yo considero a la interven-
cién quirirgica como un complemento del método de compresién, toda
vez que ésta ha verificado el tlempo mds importante de la curacidn, que
es la reaplicacion de la retina y sin !a cual hubiera 51d0 dificil o lmposzble
la cicatrizacidn de los desgarros.

Tratamiento guirirgico

Dos son los procedimientos quirtrgicos que he usado principalmen-
te para el tratamiento de los desgarros retinianos. Y digo de los desgarros
y no los despegamientos retinianos, porque insisto en condenar en ab-
soluto toda intervencién quirargica a c1egas, sin haber localizado previa-
mente los desgarros.

Cuando los desgarros son mdltiples o muy grandes, o ambas cosas a
la vez, empleo de preferencia una meodificacién del método de Guist Arru-
ga, que consiste en hacer [a cauterizacién quimica de la coroides por medio
de la potasa caustica en barra o en solucién. En vez de las trepanaciones
que hacen dichos operadores yo hago pequefias incisiones esclerales so-
bre el sitio de los desgarros, separadas entre si como un centimetro, no
mayores de 4 milimetros y controladas por una sutura en U. (Fig. 13.)
La incision debe comprender todas las capas de la esclera hasta dejar al
descubierto 1a coroides que aparece en el fondo de Ia herida como un punto
negro y brillante. En seguida introduzco un gancho de estrabismo delica-
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do v de punta bien roma a través de la incision para asegurarme de que
entra ficilmente por ella al espacio supracoroideo. En seguida lo retiro
y lo humedezco en una solucién de potasa-caustica al 2% ¥ lo introduzco
nuevamente a dicha cavidad; se gira como un compas para que Ja gota del
liguido se extienda entre la esclera y la coroides y repito la operacion si
juzgo que no ha entrado suficiente solucion. En seguida retiro el ganche
y anudo la sutura en U. La misma operacién se repite en cada incisién
cuidando de no perforar la coroides para evitar una pérdida de vitreo,
que siendo pequefia, no tendria importancia, y prueba de ello es que una
vez cerradas todas las suturas practico pequefias puriciones con una aguja,

Fig. 15. Método de Guist Arruga modificado. A través de las incisiones se
introduce en ¢l espacio supra-coroideo un gancho de estrabismo humedecido
en solucién de potasa caustica al 2%.

pero sin extraer liquido alguno y tnicamente para que aparezca entre los
labios de la herida una finisima perla de vitreo. Considero que la organi-
zacion de este tejido en la cicatriz es un factor muy valioso para la fija-
cién de la retina, y esta es la razén por la que siempre gue intervengo
quirnrgicamente en los despegamientos practico la diatermocoagulacion
penetrante; por esto, en la cauterizacidén quimica procure la inclusidén de
este tejido en el proceso de cicatrizacién. Al final de la operacién aplico
un vendaje compresivo con un cojinete de espuma de goma, segin lo ex-

plico mas adelante. .

-
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Los resultados por este precedimiento son mediteres, pero esto tiene
su explicacidn, debido a que los pacientes que someto a este tratamiento
corresponden a casos malos, que tienen desgarros multiples e inaccesibles
o que por la antigiiedad del padecimiento es imposible visualizarlos, por
lo tanto los procedimientos de compresién o diatermocoagulacién han fra-
casado. Sin embargo, por el método quirirgico he tratado con relative éxito
cierto nimero de pacientes, de los cuales cuento varios que en el trans-
curse de algunos afios consérvan una vista mis o menos util.

El otro procedimiento quirdrgico que mas habitualmente empleo es Ia
diatermocoagulacidn, verificada precisamente en el sitio del desgarro. Para
esto cuento con la ‘previa localizaciéon de él por alguno de los métodos
cldsicos y con las referencias exteriores que se han establecido para loca-
lizarlos. El acto operatorio propiamente dicho lo inicie con la introduccién
de una aguja de Walker en et sitio correspondiente al desgarro, Inmedia-

‘tamente la obhservo con el oftalmoscopio y me cercioro de haber caido en
él, o de la distancia a que la aguja se encuentra. Si la distancia es gran-
de aplico otra aguja rectificando el sitio de penetracion y de esta manera
con la referencia de ambas puedo localizar con exactitud el sitio del des-
garro. Aplico la corriente sobre las agujas y en seguida practico dentro
del area y cerca de ella varias diatermocoagulaciones penetrantes, intro-
duciendo-la aguja fina del aparato de Walker a' una profundidad no me-
nor de seis milimetros en cada diatermopuncion, Gradio la intensidad
de la corriente a fin de obtener una perforacién lo mas fina posible y evi-
tar asi la pérdida de vitreo o de liguido alguno intraocular.

Finalmente cierro la herida conjuntival y aplico un aparato com-
presivo formado por una esponja de goma envuelta en gasa y termino
con un vendaje binocular con venda elastica. A las 48 horas renuevo el
apdsito y me cercioro del estado en que se encuentra el ojo, En los dias
subsecuentes continte aplicando el aparato compresivo por medio de la
esponja. Ocho o diez dias después refiro las puntadas de la conjuntiva
y a partir de este momento puedo aplicar nuevamente el aparato de yeso,
si no encuentro justificacién de continuar con el vendaje binocular, en
cuyo caso sigo usando el cojinete. de goma.

La compresion postoperatoria-en estos casos viene a ser un comple-
mento de la intervencidn quirirgica, v me he convencido de su inmenso
valor, como auxiliar en la obtencién de un resultado favorable, al grado
que la considero absolutamente indispensable.
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Por este procedimiento intervengo en los casos de una o varias desin-
serciones retinianas, en los desgarros grandes que seria imposible curar por
la simple compresién y en general en aquellos casos en que dichos des-
‘garros son perfectamente accesibles y cuando el método de compresion
después de un periodo razonable se ha demostrado ineficaz para la cica-
trizacion del desgarro; pero si eficaz para lograr la reaplicacién de la
retina, El porciento de éxitos con él es elevado y creo que si mis esta-
disticas correspondieran a cascs numerosgs alcanzarian un 60 & 70% de
curaciones. Si estas cifras en realidad parecen altas, es precisamente por
la utilidad de combinar el método de compresin antes y después de prac-
ticar la intervencién. "

Si a este nitmero de buenos resultados agrego el nimerc de enfer-
mos curados por el simple método de compresion, se vera que el namero
de curaciones obtenidas en los despegamientos retinianos puede legar a
cifras mayores que las indicadas.

Un dato que es interesante consignar es que las curaciones obtenidas
por el método de compresién se han demostrado definitivas, En cambio,
por los métodos operatorios, algunas veces ha habido recidivas. Mis
mejores deseos hubieran sido atestiguar con niimeros lo asentado anterior-
mente; pero al intento de formar una estadistica con datos tomados del
Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz y de los enfermos de mi consultorio
particular, me encontré con que no obstante que el procedimiente de com-
presion por medio del aparato de yeso lo vengo haciendo desde el afio
de 1918, sin embargo la manera de cémo o uso en la actualidad 'asi como
ta manera de combinar la compresién con la operacion, han sido el
resultado de la experiencia de 30 afos de emsayos, modificaciones, recti-
ficaciones, nitmero de horas en que debe hacerse la compresion, deslinde
de la pasibilidad de la curacién por este procedimiento o por los métodos
operatorios, asi como la forma, manera y oportunidad de combinar ambos;
es decir, la forma del método de compresién que ahora presento es muy dis-
tinta de la que hacia hace 30 afios y adn 20 y 10 afios atrds. En consecuen-
cia, una estadistica formada con datos tan heterogéneos no podria dar
sino resultados falseados, nada concluyentes y que no corresponderian a
los porcientos’ que antes he consignado. De 5 afios a la fecha llevo datos
méas precisos que corresponden a la téenica actual de la compresién y
estos datos comprenden a 47 enféimos, de los cuales, 15 han curado con
el método de compresién solo y 24 que han curado con el método de com-

-
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presién combinado con la operacién y los 8 pacientés que han fracasado
con ambos procedimientos,

Quiero finalmente insistir en algunos puntos que he tocado acciden-
talmente en el desarrolio del presente trahajo.

1° Uno de ellos es la condenacién absoluta de toda intervencién
quirdrgica sin previa localizacién de los desgarres. En primer lugar, por-
que nunca he visto un resultado favorable de las diatermocoagulaciones
no penetrantes, ni del apergaminamiento, ni el planchado de la esclera,
ni otras pricticas que no sean provocar precisamente la cicatrizacién de
los desgarros retiniancs. Por mds que dichos procedimientos se encuen-
tren consignados por personalidades cientificas de alto prestigio. La ra-
~ zén es obvia, dichas cauterizaciones hechas con la intencién de provocar
una coroiditis adhesiva capaz de fijar la retina no logran su objetivo
por la separacion de las membranas a causa del liquido subretiniano que
se interpone. El proceso sélo podria verificarse si el Hquido pudiera ser
eliminado y la retina reaplicada.

2° Insisto en que la diatermocoagulacién sea fina, penetrante y sin
pérdida de vitreo o de liquido subretiniano, porque segiin ya he indicado,
la orgamizacién del vitreo en el sitio de la diatermocoagulacién, a mi
modo de ver es un factor muy importante en la cicatrizacién del desgarro
y en la reaplicacion de la retina. Me ha sugerido esta idea el estudio de
aguellos pacientes operados de extraccién intracapsular, de la catarata,
en los que durante el acto operatorio se ha conservado integra la pupila
v que no han tenido pérdida de vitreo, Sin embargo, mas tarde acusan
una desviacion de esta abertura hacia algiin punto de la cicatriz operatoria.
"En todos estos casos he visto por medio del hiomicroscopio que la causa
de esta desviacién es una finisima brida de vitreo organizado, enclavada
en I cicatriz operatoria ¥ que levanta el iris como el lazo de una cortina.
Generalmente esto se debe a alguna maniohra poco cuidadosa que acon-
tece al reponer el iris en la que se traumatiza inadvertidamente la hialoi-
des. Entonces parte de la pequefia cantidad de vitreo que moja el ins-
trumentg vulnerante queda enclavada en la herida operatoria, Mas tarde
s¢ organiza y su retraccidn provoca la desviacién de la pupila.

Cabe pensar que si esto acontece en un pequefio accidente que casi
siempre pasa inadvertido, algo mas impertante y mis efectivo acontecera
en cada punto de diatermocoagulacidn penetrante en Ia que aparecen sen-
das perlas de vitreo. Es indudable que las fibras de] vitreo organizado,
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fijadas a cada cicatriz escleral, a su vez fijen la retina y el resultado serd
tanto mds eficaz si el proceso se verifica dentro de los desgarros retinia-
nos o cerca de sus bordes; de esta manera la organizacién de las fibras
del vitreo obrarian como una red de fijacidn. .

La demostracién de esta teotia me propongo verificarla haciendo ex-
perimentalmente la diatermocoagulacién en ojos de animales y haciendo
después el estudio anatomopatolégico correspondiente. Entre tanto, los
hechos hasta ahora observados me hacen sustentar esta hipdtesis.

' Insisto en que no debe haber pérdida de vitreo ni de liguidos in-
traoculares, por la sencilla razén de que estos liquidos son el vitreo mis-
mo. Disminuir la cantidad del vitreo es disminuir el sostén de la retina
y la clinica demuestra con bastante exactitud cémo la pérdida del vitreo
es un factor que predispone y exagera a la formacion de los despegamien-
tos retinianos. Por otra parte, los numerosos casos de curacidn por el
método de compresién demuestran elocuentemente que no €s necesario
evacuar ningdn liguido para que la retina se’ reaplique. Finalmente, la
extraccién del liquido subretiniano no conduce a nada practico. Si se
tratara de un derrame enquistado en el espacio supracoroideo, como es un
derrame pleural o uno articular, su.evacuacién, hasta cierto punto, seria
légica; pero es el caso de que este derrame no se halla enquistado, sino
en condiciones de un liquido circulante entre vasos comunicantes, y cuyo
sistema estd formade por la bolsa retiniana por una parte, y por la otra
el espacio subretiniano, siendo los desgarros el sitio por donde se esta-
blece la comunicacién entre ambas cavidades. En consecuencia, si la flui-
dez del vitreo fuera la misma del liquido subretiniano, cada milimetro
clibico que saliera de este derrame seria sustituido por otro milimetro ci-
bico de vitreo y asi podria continuar 1z evacuacién de todo el contenido
de la bolsa retinal. No es exagerado este concepto porque es frecuente
encontrar ojos con despegamientos retinianos con vitreo tan flido o
poco menos que el liquido subretiniano.

En zlgunos casos en que accidentalmente he tenido abundantes pér-
didas de liquido, o un resultado final malo, practico posteriormente una
variante de la operacién de Miiller-que consiste en hacer una incisién
longitudinal escleral como de 2 mm. de extensién, respetando la coroides -
y suturando la herida haciendo cabalgar los labios de la envoltura fibro-
sa no menos de 4 mm. Esta misma la he verificado algunas veces que
he tenido que reoperar algiin paciente operado antes por mi o por otra
persona. La operagi_én es grave, muy traumatizante y de 8 casos en que
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la he practicado en 2 he obtenido resultados mediaflamente satisfactorios.
(Fig.- 16.)

Finalmente, para concluir manifiesto que ignoro en absoluto como
la presién puede obrar para determinar la curacidén de los despegamien-
tos 'de la retina. En el problema existen dos puntos a resolver, uno es la
reaplicacion de la retina y el otro es la cicatrizacién de los desgarros Y,
por consecuencia, la curacién del despegamiento. Con relacidn a la rea-

+ plicacién es importante el hecho ya mencionado de que ésta se consiga
de una manera sistemitica si los desgarros son pequefios vy situados arri-

-

Fig. 16. Método de Mdller para reducir Ia capacidad del continente acular ha-
ciendo cabalgar los lahios de una amplia incisidn escleral

ba del meridiano Horizontal del ojo y que, mientras mis altos se encuen-
tren, la reaplicacién es mds ficil. Igualmente esto acontece si es un des-
garro finico y pequefio. En cambio, el fenémeno de reaplicacién no se
verifica si los desgarros estin situados en la micula o en la parte infe-
rior del citado plano. Ademds hay que tener en cuenta que la reaplicacién
también es mds ficil de lograrse cuando el vitreo conserva su consisten-
cia normal y lo contrario cuando estd completamente fldido. Todas estas
circunstancias me hacen sustentar la hipdtesis de que el liguido subre-
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tiniano, siendo de consistencia menor que la del vitreo, puede ser expulsa-
do del espacio supracoroideo por la compresién -del ojo y que la situa-
cién de los desgarros facilite o dificulte el fenémena. El segundo punto,
o sea el referente a la cicatrizacién de los desgarros, me ha hecho pen-
sar que sea debida a la irritacién de la uvea que es determinada por
la compresion del aparato y que se manifiesta por la inyeccién perique-
ratica y a veces por la formacién de sinequias en el iris. La mbundante
secrecion de fibrina en los procesos inflamatorios de la uvea es digna
de tenerse en cuenta y vendria a corroborar la hipétesis, También el
hecho, que a veces curan en forma mds rapida aquellos pacientes que
acusan fendmenos inflamatorios mas marcados. Ademés este fenbémeno
to he confirmado plenamente por medio del oftalmoscopio, estudiando el
proceso de cicatrizacién de los desgarros en ¢l método de compresion
o cuando la cauterizacidén quirtrgica no ha coincidido exactamente con
el sitio de ellos, en cuyos casos el proceso se inicia con la formacion de
exudados fibrinosos que velan mas o menos los desgarros y que al final
de la curacién, cuando se han organizado, adquieren el aspecto de una
cicatriz completamente firme, Sin embargo, es dificil explicarse de acuer-
do con estas ideas, algunos casos de curacién que se han logrado sin
ninguna reaccién inflamatoria.

CONCLUSIONES

12 Los despegamientos de la retina se verifican en ojos enfermos ¥
en organismos enfermos.

23 Son factores indispensables para que un despegamiento retiniano
se produzea: la fluidez relativa del vitreo v la existencia de un desgarro
en la retina.

32 Por concomitancia ningfin despegamiento podrd curarse sin la-
cicatrizacién de los desgarros que lo han determinado.

4% T.a compresion del globo ocular es un método 1til en la curacién
del despegamiento de la retina. '

52 Ta compresion mas efectiva se obtiene por medio de un molde
de yeso que debe permanecer en forma casi continua, haciendo la debida
vigilancia en la integridad de la cornea y de acuerdo con la evolucién
del despegamiento. _ -
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62 La compresion no siempre es seguida de Ta cicatrizacion de los
desgarros retinianos; pero puede producir una reaplicacién  suficiente
para localizar con exactitud el sitio de ellos y verificar con mayor éxito
unia intervencién quirdrgica complementaria para la curacién.

7% La compresién, a su vez, deberd practicarse siempre como com-
plemento de toda intervencién quirtrgica.

8% Las intervenciones quirtirgicas serdn encaminadas exclusivamen-
te a provocar la cicatrizacién de los desgarros v se evitard en absoluto
la-salida de vitreo y de liquidos intraoculares, puesto que las curaciones
obtenidas con el método de compresién prueban que esta practlca, no
obstante estar tan genera.llzada no es indispensable,

9% Las diatermocoagulaciones deben ser penetrantes, porque la or-
ganizacidén del vitrea en la cicatriz operatorla es un factor coadyuvante
de extraordinaria importancia, ,

10* Se condenan las intervenciones quirtirgicas sin diagnéstico y loca-
lizacién previa de los desgarros; las que tratan de fijar por adherencias
aisladas la retina sin tener en cuerita la existencia de ellos; y las que se
fundan exclusivamente en evacuar y canalizar el derrame que separa
la retina de la coroides. : .



