Gacera MEpica pE MExico
Tomo XCIII N¢ 3
Marzo de 1963

COMFRESION DEL OJO VERSUS PLEGAMIENTO DE
LA ESCLERA EN EL TRATAMIENTO DE LOS
DESPEGAMIENTOS DE LA RETINA*

Dr. Axtonio Torres EsTRADA

A PENAS Iniciado en mi carrera como oftalmélogo, hacia ¢l afio de 1913, pude
darme cuenta del grave problema que constituian los pacientes afectados
de un despegamiento de Ja retina, padecimiento considerado por entonces como
incurable. Por esos dias el tratamiento consistia en poner al paciente en reposo en
deciibito dorsal, al mismo tiempo que se les aplicaba en el ojo enfermo un vendaje
compresivo v a veces inyecciones sub-conjuntivales de una solucién salina hiperté-
nica. Era el tratamiento que hacian Sachs de Viena,! H. Dor en Francia? M.
Ramsay en Inglaterra3 y la mayor parte de los oculistas de esa época, y que em-
pledbamos en el Hospital de Ntva. Sra. de la Luz.

Poco o nada se obtenfa con dicho tratamiento, sin embarge, pude apreciar que
el efecto mis importante se obtenia con el vendaje compresivo, y al mismo tiempo
pude comprobar que la inmovilizacién del paciente, por méas exagerada que se hi-
ciera, por si sola no daba los buenos resultados que el vendaje bien aplicado v
mantenido de una manera continua.

Las ventajas de la compresién del ojo eran conocidas desde tiempos muy an-
teriores y la recomendaban diversos oftalmélogos, entre ellos James Were desde
1865,12 Weker y Masselon en Francia desde 18922 Freytang en Suiza en 19077
Uhtoff de Viena en 1906,6 Hirschberg en Suiza en 19077 y casi todos los oftalmé-
logos de esa época.

Por el afio de 1917 el Dr, Rafael Mendoza, entre nosotros,® 9 también trataba
estos pacientes con el vendaje compresivo, y tuvo la idea de hacerlo més efectivo
interponiendo entre éste y la regién Geulo-palpebral un molde de yeso tomado de
Ia regién. Dicho molde era algo tosco y primitivo, pero desde el principio resultd
ser més elicaz que el simple vendaje, por lo cual adoptamos la modificacién en el
Hospital Oftalmolégico de Ntra, Sra. de la Luz, pero haciéndole las modificaciones

*  Trabajo lefdo por su autor en la sesién del & de agosto de 1962,
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convenientes en ¢l tamafio, forma, peso y dandole un recubrimiento con barniz
impermeable a las ligrimas y a la grasa de la piel. Respecto a la forma y el tamafio
encontré que deberia apoyarse mas bien sobre el borde orbitario, comprendiendo
desde la raiz de la nariz, la region de la ceja, la pared externa de la drbita y parte
de la regién malar, (Fig. 1) y no precisamente sobre el globo ocular.

Desde entonces me di cuenta de que el molde deberia de hacer una moderada
compresién distribuida por igual al ojo y a toda la regién éculo-palpebral, sin le-
sionar en manera alguna los tejidos oculares, ni Ia piel de la regién. Posteriormen-
te observé que provocaba la inmovilizacién del 0jo ¥ que mientras ésta cra mas
completa, los resultados eran mis satisfactorios.

En un trabajo que presenté ante la Academia Nacional de Medicina el 22 de
cetubre de 1947,10 asi como en la tesis recepeional del Dr. H. Rivero Borrel, 11 estd
descrita minuciosamente la manera de hacer el molde de yeso.

Desde 1917 hasta tres anos, venia haciendo la compresién del ojo por medio
del molde de yeso; pero desde 1960 Io he sustituido por uno de material acrilico,
que gracias 2 su transparencia permite lograr un ajuste més perfecto, que se com-
prueba en que el paciente conserva constantemente sus pirpados cerrados y en que
la inmovilidad del ojo es més completa (Fig. 2, Ay B},

Es importante hacer constar que el tratamiento quirtrgico de Jos despega-
mientos retinianos nacié en combinacién con la compresion del ojo. En sus
principios consistié en la puncién evacuadora del liquido sub-retiniano, seguida
de un vendaje compresive. Era el procedimiento que practicaban James Werel?
desde 1865, y més tarde Weker ¥y Masselson,# Sourdille,!3 C. Fehri4 en 1914,
Schweinitz,15 Schwigerl6 en 1907, y la mayor parte de los oftalmélogos de esa
época.

Con la compresién del ojo, sola o combinada con la evacuacion del liquide
sub-retiniano, no sélo los autores mencionados y otros oftalmélogos de su época
habfan logrado curar algunos pacientes afectados de un despegamiento retiniano.
Yo también, hasta hace 15 6 20 afios, habia logrado bastantes curaciones exclu-
sivamente por medio de la compresién, y asi lo he manifestado en diversos
trabajos. El primero el aiio de 1933 ante la Academia Nacional de Medicina,
intitulado “Nota preliminar sobre el tratamiento quirdrgico del despegamiento
de la retina”.17 El segundo presentado ante la Sociedad Mexicana de Oftalmo-
logia el afio de 1940 intitulado “Tratamiento no quirirgico de los despegamientos
tetinianos”.18 El tercero también en la Academia Nacional de Medicina, el afio
de 1947, intitulado “El método de compresién en los despegamientos retinia-
nos™.10 El cuarto, comunicacién verbal con presentacién de varios enfermos tra-
tados, ante la Sociedad Mexicana de Oftalmologia el afio de 1948.20 E] quinto,
ambién con presentacién de enfermos curados Y otros en tratamiento en la Sexta
Semana Médica de la Asociacién para Bvitar la Ceguera en México, en 1948.21
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¥ic. 1. La linea A, que se dibujard con lapiz dermografico.
como tiempo previo de la fabricacién del molde compresor,
indica la forma y tamafio de éste, y deberd rebasar aproxima-
damente un centimerto de los hordes de la érbita indicados
por la linea de puntos B.

ls
Fio. 2. A. Molde compresor de pléstico, Debe mantener
los parpados cerrados e impedir la movilidad del ojo, B. Ven-

daje compresivo sujetando el molde.
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También figuran varios casos curados en la tesis de H. Rivero Borreli! claborada
con material clinico del hospital antes mencionado.

El hecho de haberse logrado la curacién del despegamiento de la retina
en varios enfermos, por sélo la compresién del ojo, no tiene nada de extraor-
dinario si se tiene en cuenta que todos los oftalmélogos hemos vistos pacientes
que han curado espontdneamente de este padecimiento, sobre todo cuando ha
sido debido a un traumatismo. En apoyo de lo anterior debo citar lo manifestado
en sus trabajos por diversos autores, entre ellos Cassey Wood,21 Von Hippel,12
Marin Amat,2s Hirschberg™ y otros mis; por cierto que este Gltimo autor sefia-
laba como espontaneas algunas de las curaciones que habia logrado con la com-
presion del ojo.

Fueron Weker, Nordenson y Leber24 los primeros que sefialaron las desgarros
de la retina coexistiendo con los despegamientos de la membrana; pero fue Leber
quien establecié una relacién de causa a efecto 47

Esta idea no tomé una forma precisa sino hasta los estudios de Gonin el afio
de 192020 25. 26 quien pudo demostrar esta verdad, no sélo con bastantes piezas
anatomopatolbgicas, sino logrando la cicatrizacién de los desgarros mediante una
tauterizacién en el sitio de ellos. De esta manera obtenia una cicatriz obliterante
de los desgarros, que englobaba Ia esclera y la coroides; sin embargo, para llevar
el convencimiento de esta verdad al mundo oftalmoldgico de su épaca, tuvo que
lachar por mas de nueve afios contra la desconfianza y las ideas adversas a su
teorfa; todo lo cual derivaba de la dificultad de observar los desgarros y de la
dificultad atin més grande para llevar a efecto la cicatrizacién de ellos en Ia
lorma que sefialaba el autor, Es lamentable que a pesar del tiempo transcurrido
v de la verdad de la teorfa de Gonin, ambos problemas afin prevalezcan hasta
nuestros dias,

Todavia hace diez afios, muchos oftalmélogos no estaban completamente con-
vencidos de que la causa de log despegamientos primitivos de la retina eran Ia
consecuencia de un desgarro de esta membrana.?7 Los trabajos sefialando casos
de despegamiento retinianos sin desgarros se multiplicaban para rebatir las ideas
de Gonin, atribuyendo al liquido sub-retiniano la causa ¥ no la consecuencia del
despegamiento, de la misma manera que acontece en los despegamientos secun-
darios o pasivos, producidos por un cisticerco sub-retinial, por neoplasmas de la
coroides, por las hemorragias y los exudados de esta membrana, siendo un ejemplo
de estos tiltimos la enfermedad de Harada,

En el trabajo ya mencionado, que presenté ante la Academia Nacional de
Medicina el afio de 1947,10 afn consideraba necesaria dicha aclaracién, demos-
trando por un cileulo matemitico, en funcién de la superficie ocular, la presién
atmosférica, y la igual a cero del espacio virtual que existe entre la coroides
v la retina, que para separar esta delicada membrana, intocable por su fragi-
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lidad, serfa necesario hacer una traccién en ella de trece kilos quinientos noventa
y seis gramos por centimetro cuadrado.

La dificultad para observar los desgarros retinianos ha derivado de que éstos
pueden estar ocultos en los pliegues de la retina, a hemorragias, a la turbidez
del vitreo y demis medios transparentes, asi como a causa de hacer un diagnés-
tico tardio del despegamiento.

En cuanto a la dificultad de obtener la cicatrizacién de los desgarros, si ésta
no existiera, la curacién de los despegamientos retinianos serfa tan facil como
¢l tratamiento de las cataratas infantiles, que es Gnico y consiste en la discision.
En cambio son innumerables los trabajos sefialando diversos métodos que se
refieren al tratamiento de los despegamientos retinianos, los mis de ellos com-
pletamente ineficaces. Al mismo tiempo son incontables los fracasos operatorios.
Es por esto, que todos los oftalmélogos que hemos logrado alguna experiencia en
diche tratamiento, descamos contribuir en alguna forma para resolver este pro-
blema, todavia latente, y es precisamente la mente que lleva esta comunicaci6n.

Atin en los casos en que el sitio, nimero y tamafio de los desgarros se haya
diagnosticado con més o menos precisién, lo que sélo es posible en los casos
muy recientes o con desgarros periféricos, existe la dificultad de englobar en una
sola cicatriz la esclera, la coroides y retina, debido a la separacién de esta Gltima
membrana. Esto ocurre en la gran mayorfa de los despegamientos retinianos
y la separacién aumenta a medida que pasa el tiempo por aumento del derrame
y en consecuencia la retina se hace cada vez mas inaccesible a los electrodos
del aparato de la diatermocoagulacién, tenienda en cuenta que el radio de accién
de ellos no llega a dos milimetros. Por la misma separacién la retina ha sido
inaccesible al antiguo galvanocauterio y atin a la accién de los agentes quimicos
usados hace algunos afios por Arruga,2s Guist,2% 80 Linder3!l y otros oftalmé-
logos, quienes trataban de provocar una coroiditis adhesiva, que por la inten-
sidad y gran extensién de sus efectos prometia el logro de mejores resultados.
Con esta falsa idea yo también practiqué el procedimiento quimico en varios
enfermos, suprimiendo las trepanaciones esclerales que hacian Arruga y Linder,
y haciendo en su lugar pequefias incisiones en la esclera, a través de las cuales
despegaba la coroides por medio de un gancho de estrabismo y en seguida tra-
taba esta membrana con el mismo gancho humedecido en una solucién de sosa
chustica al 5%. Después las incisiones eran cerradas por un punto de sutura en
la esclera previamente aplicado.t” Desgraciadamente los resultados del trata-
miento quimico fueron muy poco satisfactorios para quienes lo empleamos.

Después de que se han palpado las dificultades para realizar con éxito la
cicatrizacion de Jos desgarros por el método de Gonin, se han ideado algunos
procedimientos, que ya no se fundan en ideas erréneas como la simple puncién
y la prolongada canalizacién del liquido sub-retiniano, la inyeccién de vitreo
propuesta por Deutchmann,®2 cl afio de 1895, la pretendida fijacién de la retina
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por multiples cauterizaciones igneas o las quimicas, Ppracticadas en toda la super-
ficie del globo ocular y otros procedimientos mds.

Los métodos actuales tienen una tendencia mds racional, porque tratan de
hacer accesible la retina y muy particularmente los desgarros, a la accién de
los electrodos de la diatermocoagulacién, En otras palabras, estos procedimientos
van buscando la reaplicacién de Ia retina al momento de la aperacién, por
medio de la reseccién de la esclera y mds recientemente por el plegamiento de
esta membrana, pero sin haber resuelto satisfactoriamente el problema,

Las ideas del plegamiento v la reseccion no son nuevas. L, Miiller?? el afio
de 1913 publicé un trabajo sobre reseccién escleral que produce el plegamiento
de la caroides, pensando que en los despegamientos retinianos habia una despro-
porcién entre la mayor capacidad de las envolturas del ojo y el volumen del
vitreo,

K. Linder#4 en 1933 publicé un trabajo sefialando los huenos resultados que
habia obtenido con la operacién de L. Miiller y después de ¢l Vogt y otros
autores mas también la han recomendado.

En vista dc las ventajas sefialadas por dichos autores practiqué la operacién
©n cuatro pacientes, con la modificacién consistente en tallar un colgajo de la
esclera ligeramente curvo, que suturaba encima del borde opuesto de la incisién.
De los cuatro pacientes que operé en ninguno de ellos tuve un resuliado satis.
factorio.17

El afio de 1957 reaparecié el plegamiento de la esclera en combinacién con
la diatermocoagulacién, por el audaz procedimiento propuesto por C. L. Chepens
¥ socios,35 quienes han venido haciendo Ia diseecién de las liminas superficiales
de la envoltura escleral, formando un surco hacia el ecuador del globo ocular,
y sepultando en él y entre las ldminas esclerales disecadas un tubo de polietileno,
atravesado por un hilo, Este al ser anudado ha venido actuando como un cincho,
produciendo el plegamiento de la esclera y de la coroides, con la invaginacién
circular de ambas membranas. Con este plegamiento en forma de bucle se busca
el acercamiento de ellas a la retina despegada a fin de que la eleetrocoagulacién
pueda ser mds cfectiva, (Fig. 3).

Antes de hacer la invaginacién del pliegue practican en el fondo del surco
escleral varios puntos de electrocoagulacién v también adelante y alras del
pliegue. Plegamientos similares han sido publicados por Paufique,6 Milton Ber-
liner,38 Barraquer Moner,37 Girards9 ¥ por otros oftalmélogos.

También citaré la téenica de plegamiento hacia el exterior por medio de
grapas metilicas, propuesta por Castroviejo el afio de 1933,40 con la idea de
hacer una operacién menos cruenta, de mas fcil ejecucién y menos peligrosa.
(Fig. 4). Un plegamiento similar, hecho con aguja ¢ hilo de catgut o de seda,
ha sido propuesto por William G. Everet,#1 pero segiin Castroviejo resulta ser
mds peligroso. A mi modo de ver el plegamiento al exterior tiene el defecto de
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Fre. 3. Métodos de plegamiento de la es-
clera y de la coroides por medio de la inclusién
de un tubo de polictileno, Chepens Girard

y otros.

Fic. 4. Método de Castroviejo con forma-
cidn de un pliegue de esclera y coroides, hacia
el exterior, por medio de grapas metdlicas.

Fic. 5. Necrosis de la esclera de la coroides
y del cuerpo ciliar. Nétese el tubo de polieti-
leno incluido dentro de la cavidad ocular.
(Cortesfa del Dr. Britain F. Payne).
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incluir en el bucle la coroides, ademds de que no acerca esta membrana a la
retina. Su efecto es reducir la capacidad de la envoltura del ojo sin las ventajas
de la reseccién escleral, que acerca la coroides a la retina. Finalmente la dege-
neracién que pueda sufrir el tejido uveal dentro del bucle, a mi modo de ver
encierra el peligro de una posible oftalmia simpatica.

También se han puesto huevamente en prictica por diversos oftalmélogos,
aentre ellos Blaskovics, siendo Ia de este 1ltimo®9 una modificacién de la opera-
cién de Miiller, muy semejante a la que yo he practicado; pero los resultados
de las resecciones son tanto o mis peligrosos que los plegamientos, puesto que
proporcionan un gran nimero de accidentes y fracasos, de los cuales algunos
Lan sido sefialados por P. Robb Mec. Donald.42

Como una constancia de los Peligros y complicaciones producidas por las
vperaciones de plegamiento escleral, y muy particularmente cuando se hace la
inclusién de un cuerpo extrafio, que necesariamente tiene que provocar un pro-
ceso inflamatorio, tendiente a] enquistamiento o a la eliminacién, citaré los
trabajos de Tamler,45 Warren Willson, Hunter R. Romaine, 47 P. Robb Mec.
Donald,2 y Britain Payne61 (Fig. 5), quienes han sefialado la necrosis del
iris y del cuerpo ciliar y de la porcién anterior de la retina y de la coroides.
Estas frecuentes complicaciones siempre han terminado con la enucleacién del
6jo, y los estudios anatomopatolégicos, particularmente de Boniuk, demuestran
que las causas de estas alteraciones tréficas son debidas en otras causas a la falta
de irrigacién sanguinea del segmento anterior del ojo, por la interrupcién de
las arterias ciliares largas posteriores, por el proceso inflamatorio sefialado, por
la presién ejercida por el cincho de pléstico y también por la interrupcién de las
venas vorticosas. (Véanse las figs. 6, que han sido tomadas de] trabajo de Milton
Boniuk).

Después de haber sefialado los inconvenientes de los plegamientos y las resec-
ciones esclerales, practicadas con I idea de acercar la coroides a la retina, antes
de ir mds adelante para seqalar la inutilidad de tales procedimientos, me per-
mitiré hacer las tres preguntas siguientes:

I* s Por qué se han observado curaciones espontineas de algunos despega-
mientos de la retina a pesar de haberse desgarrado la membrana ?

2*  :Por qué una compresion del ojo, bien efectuada, mejora desde luego
la visién del ojo enfermo?

3 ¢Por qué una compresién del ojo en tales condiciones, bien dirigida v
suficientemente prolongada, puede curar un despegamiento retiniano?

Las tres preguntas tienen una sola respuesta: El ojo cura en estos casos por-
que la retina se reaplica, ¥ porque tal reaplicacién permite la cicatrizacién
espontinea de los desgarros,

En efecto, los auténticos despegamientos que he visto curar espontineamente,
han sido en ojos previamente sanos, que han recibido un traumatismo capaz de
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Tio. 6. Necrosis del iris del cuerpo ciliar, a causa de la
interrupcién de las aterias ciliares largas posteriores. (Tlustra-
ciones tomadas del trabajo de Milton Boniuck. Trans Am.
Acad. Ophth. and Otol., 1962},

Fig. 7. En A, la retina estd despegada y es inaccesible a
1os electrodos de la diatermocoagulacién. En B, la retina estd
reaplicada por efecto de la compresion, Se pueden localizar
con precisién los desgarros y éstos y el resto de la retina son
accesibles a la diatermocoagulacién, En C, plegamiento por
inclusion de un tubo de polietileno. Continfia la separacién de
la retina por la persistencia del liquido sub-retiniano y la mem-
brana sigue siendo inaccesible a la diatermocoagulacion,

241
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provocar un desgarro retiniano; pero gracias a la consistencia de gel, que nor-
malmente tiene el vitreo, puede mantener la retina més o menos reaplicada, lo
cual permite que se haga la cicatrizacion del desgarro, Los pocos casos de des-
pegamientos retinianos curados con inyeccién de vitreo normal o liofilizado, 60
no tienen mas explicacién que la sefialada,

En los otros dos casos también 1a compresién reaplica la retina y el resultado
es la mejoria en la visién y en el campo visual, a medida que la reaplicacién
s¢ va verificando. Esta es debida a la reabsorcién del liquido sub-retiniano y es
tanto mis efectiva mientras mds chicos son los desgarros y mientras menos fluido
se encuentre ¢l vitreo; sin embargo, la relativa mayor consistencia de este tejido,
con relacién a la del liquido sub-retiniano, permite su reabsorcién. La membrana
una vez reaplicada y mantenida asi por efecto de la compresién, los desgarros
pueden cicatrizar como en los casos de las curaciones espontineas.

Ademés, gracias a la reaplicacién total o casi total de la retina asi obtenida,
se podrd hacer con mas precisién y mis eficacia el diagnéstico y el tratamiento
de los desgarros. De la misma manera un diagnéstico méis preciso permitira
establecer un pronéstico mas certero sobre la curabilidad de algunos despega-
mientos, discriminando los casos favorables de los que no lo son. Son favorables
los que tienen desgarros situados arriba del meridiano horizontal v en los que
s¢ logra una reaplicacién retiniana mds ripida y mis completa.l? Son desfa-
vorables los desgarros grandes, la pluralidad de ellos, las amplias desinserciones.
la situacién de todas estas lesiones abajo del meridiano horizontal v en la regién
macular; asi como la escasa o nula reaplicacién de la retina. De la misma ma-
nera presentan un prondstico desfavorable los casos en que la compresién provoca
una reaccién inflamatoria, lo que indica la existencia de una uveitis o un estado
degencrativo de los tejidos del 0jo, lo cual es motivo para no llevar adelante
la compresién,

Si la reaplicacién de la retina mediante la compresién del ojo, es un ele-
mento muy valioso para el diagnéstico de los desgarros, o os aiin mis para
precisar las indicaciones operatorias, seglin se verd mas adelante.

Yo veo con satisfaccién. que en los métodos actuales de plegamiento escleral.
combinado con la diatermocoagulacién, hay una unidad de criterio v una con-
firmacién a lo que he venido haciendo y pregonando desde hace mds de 20
afios; y al mismo tiempo veo con sorpresa, que si el oftalmélogo moderno se ha
compenetrado de la necesidad de acercar la coroides a la retina, para hacer
accesible esta membrana a los efectos de la diatermocoagulacién, se haya olvi-
dado del hecho conocido y comprobado desde hace més de medio siglo, de que
este acercamiento puede lograrse a la inversa, es decir. acercando la retina a la
coroides de una manera més natural, més facil, mis légica y més completa, con
la ventaja de ser controlable por la oftalmoscopia.

En cambio resulta lamentable que para obtener una reaplicacién de la mem-
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brana, en forma incompleta e incontrolable, se tenga que recurrir a operaciones
quirfirgicas tan dificiles. tan llenas de peligros y de complicaciones como las
sefialadas. Bl mecanismo de ambas aproximaciones entre la retina y coroides es
diferente en ambos procedimientos, La reaplicacién por efecto de la compresion
es un fenémeno bioldgico que se verifica lentamente, a medida que se va re-
absorbiendo el liquido sub-retiniano: en cambio el acercamiento de las mem-
branas por efecto del plegamiento es un acto mecinico, brusco, e incompleto.
porque serfa imposible eliminar todo el liquido sub-retiniano durante el acto
operatorio. sin evacuar al mismo tiempo una gran cantidad del vitreo fluida,
como es el que existe en los ojos con despegamientos retinianos.

El esquema adjunto da una idea de la ineficacia de las diatermocoagulaciones
tando la retina separada, asi como la mayor eficacia de ellas y los mejores
ssultados que se pueden lograr después de la reaplicacion previa de la mem-
brana. (Fig. 7, A. By C).

En la figura A se representa un ojo con la retina separada y por lo tanto in-
accesible a los electrodos de la diatermocoagulacién.

En la figura B, por efecto de la compresién del ojo, la retina esta reaplicada
y es accesible al efecto de las diatermocoagulaciones, penetrantes o superficiales.
pero capaces de producir una cicatriz obliterante de los desgarros,

En la figura C se representa la aproximacién de la esclera v de la coroides
por medio del plegamiento escleral, que se ha obtenide mediante la inclusion
de un tubo de polietilero. Por més que el cincho comprima y acerque estas
membranas a la retina. no habri una verdadera reaplicacién de ésta por la
presencia del liquido sub-retiniano.

No quiero pasar por alto la reciente aportacion del profesor G. Meyer en
colaboracién con Littmann de Bonn, Alemania,50 senalando un nuevo trata-
miento para el despegamiento de la retina que consiste en la aplicacién de la
luz coagulante, acoplada a un oftalmoscopio especial construido por la Casa Zeiss.
El rayo coagulante actGa sobre los desgarros inmediatamente después de que se
les ha observado. El procedimiento tiene por miras evitar una operacién habi-
tualmente bastante traumatizante. Evidentemente que para lograr un buen resul-
tado con esta nueva operacién, habrd que contar con una reaplicacién previa
de la retina, de lo contrario considero que hacer la coagulacién en la retina
despegada serfa aumentar las lesiones de la membrana.

Al principio de este trabajo he mencionado que desde que comencé a emplear
la compresién del ojo observé que al mismo tiempo éste era fijado por el molde
compresor. Después, a medida que lo usaba el paciente, llegué al pleno conven-
cimiento de que el citado molde deberia hacer mis inmovilizacion que compresion.

Algunos afios mds tarde, es decir, por el afio de 1930, conoci las experiencias
del Prof. Linder#? para demostrar que uno de los mayores peligros para un
operado de despegamiento retiniano eran los movimientos del ojo, y especial-
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mente los giratorios. Esta teoria coincidié con lo manifestado por el Prof. Arru-
ga,*! en la comunicacién presentada el afio de 1931 ante la Sociedad Francesa
de Oftalmologia, en la que dijo textualmente: “De confirmarse esta patogenia
(la motilidad del ojo), deberfamos dar mas importancia al reposo del ojo, que
al del enfermo, v no a la posicién en que lo hacemos estar, la cual a veces es
muy molesta™.

Precisamente convencido con anterioridad de estas ideas, no he visto la nece-
sidad de someter a mis pacientes a una permanencia e inmovilidad indefinidas
en su lecho, con la falsa idea de inmovilizar ol ojo enfermo, En el transcurso
de los afios, cada vez me he aferrado més a esta idea y es una de las cosas de
que me ufano, en el tratamiento de mis pacientes.

Por otra parte quiero enfatizar que, desde hace 20 afios, ya no busco la
curacién de los despegamientos retinianos per la simple compresién del ojo, lo
cual tardaba varios mescs, atin en los mejores casos; sino que he venido practi-
cando la diatermocoagulacién en combinacién con la compresién, tan pronto
obtengo la reaplicacién de la retina, o por lo menos la parte que corresponde
a los desgarros, En efecto, en ol trabajo a que tantas veces he hecho mencion,
presentado ante la Academia Nacional de Medicina, afirmo categéricamente
“que la compresién del ojo debe ser un complemento necesario antes y después
de la operacién™; para no interrmpirla en el post-operatorio, que es cuando
es mis indispensable y como no es posible aplicar el molde de plastico al ter-
minar el acto operatorio, debido a la infiltracién de los tejidos producida por
la anestesia local, o por el mismo trauma quirfirgico, hago la compresién por
medio de un cojinete de hule espuma envuelto en gasa, o mejor de esponja fina
de plistico. El cojinete se fija con tiras de tela adhesiva y después con una venda
elistica. Finalmente cinco o seis dias después aplicé nuevamente el molde com-
presor a {in de observar mejor la secuela de la operacién.

Uso DEL MOLDE GOMPRESOR

A, dAnies de la operacién. Tratindose de los casos favorables el uso del
molde de plistico es perfectamente tolerado, en su aplicacién continua, todo el
tiempo que dure el tratamiento de un despegamiento retiniano. No acontecia asi
con el molde de yeso que anteriormente usaba, lo cual atribuyo a la mejor adap-
tacién de la placa de plastico. Para evitar las dermatosis por contacto es necesario
desinfectar la piel de la regién éculo-palpebral con una solucién de mercuro-
cromo al 2% cada vez que se descubra el ojo. De la misma manera, durante
todo el tiempo que dure el tratamiento, se aplicarin en la cavidad conjuntival
unas gotas de un colirio de atropina v de alguna preparacién de cortisona o sus
derivados. i !

‘Se comprucha el ajuste perfecto del molde de plistico a la regién Seulo-palpe-
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bral, aplicAndolo en la piel atn himeda por la solucién de mercuro-cromo. Si
dicho ajuste es correcto no deberdn aparecer espacios llenos de aire entre el molde
y la piel. Los pérpados deberdn permanccer cerrados ¢ inmdviles v el ojo deberd
estar tanibién inmévil. Todos estos detalles pueden apreciarse facilmente gracias
a la transparencia del molde de plastico. Una vez comprobado el buen ajuste de
&te se fija a la piel con dos tiras de celulosa adhesiva y después con una venda
cléstica, Es indispensable instruir a los familiares del enfermo en la manera de
colocar el molde y de hacer un vendaje en forma correcta, a fin de obtener el
maximo de colaboracién en ayuda del tratamiento. (Fig. 2, Ay B).

Ta aplicacién del molde compresor requiere el estudio previo del paciente y el
desarrollo de una historia gréifica del tratamiento.

Esta comprenderd como principio, el examen de la agudera visual, asi como
el oftalmoscépico, registrando los datos encontrades en un esquema de Amsler
v en las hojas de campimetria.

Tnicialmente se aplicard el molde durante 48 horas. Para entonces es posible
ohservar en los casos favorables la mejoria de la visién y del campo visual, Des-
pués se continuard la aplicacién del molde observando el ojo cada 48 horas y se
hardn en las graficas del campo visual y del esquema de Amsler las anotaciones
que sean pertinentes.

Cuando el tratamiento va evolucionando satisfactoriamente es posible obtener
una reaplicacién total, o casi total de la retina alrededor de los 15 dias. Si para
entonces la zona de los desgarros estd reaplicada, se hard sin demora la diatermo-
coagulacién obliterante de Gonin, salvo los casos en que la reaplicacién demore
algunas semanas més.

En los casos desfavorables no hay mejoria de la visién, ni del campo visual.
El ojo a veces se inflama y acusa hipotomia, lo cual es una indicacién de suspender
la compresién. Por lo general estos casos son definitivamente incurables a todos
los tratamientos usados.

El acto operatorio consiste en hacer una suficiente diatermocoagulacién en
la zona que abarca los desgarros y también haciendo una circunferencia de puntos
de electrocoagulacién no penetrante, como a quince milimetros atrds del limbo,
v distanciados entre si como ocho milimetros, practica que el Prof. Arrugas® y
otros oftalmélogos han venido recomendando en los casos de miopia alta con
degeneracién quistica de la retina y que yo he venido haciendo hace mas de
15 afios.

En trabajos anteriores he manifestado que prefiero hacer diatermocoagulacio-
nes penetrantes y sigo fiel a esta idea debido a que forman pequedas bridas orga-
nizadas que ayudan a fijar la retina. No son peligrosas cuando han sido debida-
mente practicadas, es decir, midiendo y limitando la intensidad de la corriente
como lo ha recomendado Wewe, 53 56 quien fue el que introdujo la diatermo-
coagulacién en la cirugia de los despegamientos retinianos y Coppez,54 adaptando
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un medidor y regulador de la corriente. En mj préctica, después de haber arre-
glado convenientemente el cojin condensador debajo del paciente y el funciona-
nidento del aparato de diatermia poniendo a cero la intensidad de la corriente,
regulo ésta haciendo un punto de diatermocoagulacién en la piel del enfermo,
usando un electrodo de aguja muy fina y aumentando gradualmente la mtensidad
de la diateriia hasta lograr una fina adherencia de la aguja a la piel. Esta misma
aguja, aplicada a la esclera, debera efectuar una coagulacién lo més lenta posible,
hasta descubrir la coroides y si ésta se llegare a perforar, la pérdida de vitreo
serd minima. La domino haciendo un poco de fulguracién con el electrodo
mantenido a muy corta distancia. Generalmente no me veo en el caso de hacer
la evacuacién del liquido sub-retiniano puesto que opero cuando la retina se ha
reaplicado previamente. Sin embargo, cuando ha persistido alguna pequefia bolsa
retiniana, practico la evacuacién y muy particularmente en las veces que he tenido
que reoperar a algin enfermo. En todos los casos de evacuacion del liquide com-
plemento esta maniobra con una inyeccion de aire en ¢l vitreo segin la técnica
de Arruga.55

B. Después de la operacién. Como he manifestado anteriormente, al ter-
minar la operacién continfio haciendo la compresién del ojo, la que considero
en estos momentos de una mayor importancia.

El uso del molde de plastico en el postoperatorio no difiere en nada al de
antes de la operacion y cada 24, 48 6 72 horas se ird vigilando la cicatrizacién
de los desgarros el estado que presenta la reaplicacién de la retina. Si para las
dos o tres semanas siguientes a la intervencién se observaran los desgarros en
tranca via de cicatrizacion, se permitira que el paciente retire el molde durante
la noche. Dos o tres semanas mas, el uso del molde se limitars a las primeras seis
horas de la mafiana y por tltimo ser4 completamente retirado cuando la retina
aparezca completamente reaplicada sin tendencia a formar un nuevo despega-
miento y con los desgarros satisfactoriamente cicatrizados.

En caso de que después de dos semanas de practicada la operacién, a pesar
del uso continuo del miolde, Ia retina no estuviere completamente reaplicada, sera
indicio de que algunos desgarros no han sido cicatrizados ¥ una vez localizados,
procedo sin tardanzas de reoperar al paciente, llenando las indicaciones del caso.

Con el método de compresion, que acabo de describir, no es necesario que el
paciente guarde un reposo en su lecho mis de ocho o diex dias, a raiz de la inter-
vencién quirigica. Ya anteriormente he manifestado que el molde compresor
hace y debe hacer, siempre que esté bien aplicado, mayor fijacién que compresién
del ojo, lo cual permite al paciente valerse por si mismo y afin volver a sus ocu-
paciones, cuando éstas sean compatibles con un reposo relativo y con el uso con-
tinuo del vendaje compresivo.

En mis de 35 afios que llevo de tratar un niimero apreciable de pacientes
afectados de un despegamiento retiniano, manteniéndolos levantados durante el
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tratartiento, no he observado ninguna complicacién por la falta de reposo. En
cambio todos mis pacientes que presentaron casos desfavorables y en condiciones
de curar, obtuvieron la curacién, y al mismo tiempo les he proporcionado facili-
dades para atender a sus ocupaciones y les he evitado molestias y perjuicios
innecesarios.

A continuacién transcribo cuatro historias clinicas de pacientes que han sido
tratados con huen resultado.

Historia clinica nitnmero 1

Joven R.C.V. de 15 aiios, escolar.  El 13 de agosto de 1960, sufrié la contu-
si6n del ajo derecho, hacia la regién nasal, por un proyectil de rifle de aire. Lo
examiné tres dias después del accidente enconrrdndole un desgarro retiniano,
relativamente grande, formando un colgajo cuadrangular. Alrededor del desgarro
habia una pequefia zona de despegamiento de la retina. Dos dias después el
despegamiento habfa aumentado, por lo cual sc le aplicé el molde de plastico.
Se descubrié ¢l ojo a las 48 horas, habiendo pricticamente desaparecido la zona
de despegamiento. El mismo dia se hizo la diatermocoagulacién y durante los
primeros cinco dias después de &sta se continub la compresién por medio de un
cojinete de espuma de polivinilico y después se sustituy6 éste por el molde de
pléstico. Todo caminé favorablemente y después de dos semanas de compresion
continua, se retird el uso del molde por las noches. La cicatrizacién del desgarro
continué su curso normal, Se disminuyd el uso del molde a seis horas diarias por
una semana y finalmente se le retiré. Los dibujos en el esquema de Amsler fue-
von tomados el 21 y el 28 de octubre del mismo afio. El paciente guardd reposo
en su Jecho tnicamente los 5 dias que permanecié en el sanatorio. (Véanse figs.
ntms. 2, Ay Byla8).

Historia clinica nimero 2

M.A.P. 49 afios, Profesora de Instruccién Primaria. A principios del mes de
noviembre de 1960 comenzé a ver nublado y las imégenes deformadas con el ojo
derecho. Posteriormente la visién fue disminuyendo gradualmente. Se presenté a
consulta el dia 9 de marzo de 1961, encontrandole un despegamiento “en para-
guas” en Ja retina, con visién escasa de luz y de bultos. (Fig. 9) Amsler N* L.
Ese mismo dia se le aplicd ¢l molde compresor de acrilico. Cuatro dias después
de usar el molde, la retina estaba bastante reaplicada y la visién habia mejorado
notablemente pudiendo contar los dedos a la distancia de un metro. Ademas
se descubrié un desgarro en colgajo sobre el meridiano de las 11 horas, atris
de la ora serrata (Véase Amsler 2 y el campo visual correspondiente). El 27 de
abril, después del uso continuo del molde por 48 dias, la retina estaba totalmente
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Fic. 8. En A, desgarro grande y cuadran-
gular de la retina por contusion de proyectil
de rifle de aire. Diatermocoagulacién oblite
rante cinco dias después de reaplicacién reti-
niana. En B, resultado final a las tres semanas.

o8

cial de la retina 4 dias después de la compresién, V. de dedos a un
metro, Se localizé un desgarro en el meridiano de las 11 horas, 3, re-
aplicacién casi total después de 48 dias de compresién. Diatermo-
coagulacién, 4, resultado final con recuperacion de V = 10/20 tres
meses y medio después de iniciado el tratamiento

Tic. 9. 1. despegamiento total en paraguas. 2, reaplicacién par-
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reaplicada. La agudeza visual era de 10/30 con esf. de + 0.73 y el campo visual
muy aumentado. (Véase Amsler 3). Ese mismo dia, se hizo la diatermocoagula-
cién. No fue necesario hacer evacuacién del liquido sub-retiniano, puesto que la
retina estaba reaplicada. Como en los demdis operados, a partir del momento de
terminar la operaci6n, se prosiguio la compresion del ojo con un cojinete de hule
espuma, que se retird al sexto dia, volviendo a poner en su lugar el molde de
pléstico. Este siguié aplicado de una manera continua hasta el 21 de mavo en
que el desgarro estaba completamente cicatrizado, Entonces se retiré durante diex
dias por las noches. Después se redujo la compre 4n a las 6 horas diarias por
diez dias mas, retivindose definitivamente el primero de julio de 1961, fecha en
que ya se habia obtenido la curacién completa de la paciente, alcanzando una
agudeza visual de 10/15 con un cristal de + 0.50 cil, + 0.75 eje- 130° (Véase
Amsler 4 v el campo visual correspondiente a la figura). He examinado a la
paciente 10 meses después y he comprobado que se mantiene su ojo en buen
estado.

Historia clinica nttmero 3

Sra. LR, de S. El dia 14 de agosto de 1961, viajando en auto por una
carretera en reparacién, bastante accidentada, sintié sibitamente una nublazén
del ojo D. La examiné al dia siguiente y encontré una gran hemorragia pre-
retinal, otra en el vitreo en forma de tromba y turbidez de este medio trans-
parente. (Véase Fig. 10, A).

Fl 8 de septiembre, habiéndose aclarado el vitreo y desaparecida la hemorragia
pre-retinal, se descubrié un despegamiento de la retina cn holsa y se localizé un
desgarro en forma de fisura, hacia el meridiano de las 5 horas. (Véase Fig. 10, B
de la misma figura y el campo visual correspondiente) . Ese mismo dia se comenzo
la compresién del ojo con un molde de plastico. A las 48 horas se descubri6 cl
ojo, notando la enferma mejorfa en la visién y la oftalmoscopia demostréd que
el despegamiento, en forma de bolsa, se habia reducido a la mitad y se precisd
1a forma del desgarro, que resulté ser en colgajo. (Véase Fig. 10, C v el campo
visual correspondiente).

Después la retina se fue reaplicando gradualmene por efecto de la com-
presién continua y al eabo de 17 dias estaba casi totalmente reaplicada. (Véase
Fig. 11, A y el campo visual correspondiente). Ese mismo dia, o sea el 23 de
septiembre, se hizo la diatermocoagulacion de la zona del desgarro y después de
la operacién se continué la compresién por medio de un cojinete de espuma de
polivinilico. Al sexto dia la enferma salié del sanatorio, sustituyendo el cojinete
de esponja por el molde de plastico. El proceso de cicatrizacién evoluciond con
toda normalidad, permaneciendo la retina reaplicada y el ojo sin demostrar into-
lerancia alguna por el uso continuo del molde.



250 GACETA MEDICA DE MEXICO

Fie. 11. A, la reaplicacién de la
retina es casi total al caho de 15 dias
de compresién. Se hizo la diatermo-
coagulacién, B, 45 dias después per-
sistia_una holsa retiniana en forma
de pliegue. La paciente ese dia fue
recperada. C, mes y medio después
fue dada de alta, con recuperacién
completa del campe visual y una
agudeza de 10/15,

Frg. 10. En A, hemorragias pre-
retinial y del vitreo. Turbidez del
mismo. En B, 22 dias después se
aclaré el vitreo y se encontrd un des-
Degamiento retiniano en bolsa. El
mismo dia se aplicé el molde com-
presor. En C, al cabo de 17 dias de
compresién, reaplicacién parcial de

i 1a retina v localizacién de un desgarre

en colgajo.
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Fl 12 de octubre el desgarro estaba cicatrizado, pero persistia un pliegue en
la retina y se vio la conveniencia de acelerar la curacién, por lo cual se hizo una
nueva diatermocoagulacién. (Véase Fig. 11, B). Para el 3 de noviembre estaba
el desgarro cicatrizado y la retina totalmente reaplicada, A partir de este mo-
mento, se retird por las noches el uso del molde durante 15 dias. Después se
redujo la aplicacién a scis horas diarias durante dos semanas mas, y finalmente
el molde se retiré por completo. (Véase Fig. 11, C y el campo visual corres-
pondiente) .

Fl 20 de diciembre se le midieron anteojos a la paciente, alcanzando una
visién de 10/20 en el ojo operado, con un cristal esférico. 1. () el 050 eje
180°.

La enferma no estuvo en reposo en su lecho miés que los dias que permanecid
en el sanatorio por ambas operaciones.

Historia elinica ndmero 4

T.L.M. 36 afios, obrero. El dia 22 de mayo sufrié la contusién del ojo iz-
quierdo, Se presenté a consulta el 24 de mayo acusando un pequefio desgarro
en la piel de la ceja, equimosis palpebral y equimesis conjuntival. El examen
del fondo del ojo revelé un enturbamiento de Berlin de la porcién central de la
retina, hemorragias retinianas hacia la ora serrata, entre el meridiano de la Iy IT
horas y un pequeiio desgarro de la retina, ligeramente oval, situado atrds de la
ora serrata. En la parte inferior habia un ligero despegamiento de la retina con
tendencias a formar una bolsa. (Véase Fig. 12, A y campo visual de la misma
figura). Al dia siguiente se le aplicé su molde de plastico y para el dia 1° de junio
Ja retina estaba totalmente reaplicada y el enturbamiento de la porcién central
de la retina habia desaparecido. El 6 de junic se presenté el paciente y se le pro-
puso hacerle la diatermocoagulacién del desgarro. La diatermocoagulacién del
desgarro se practicé el dia 12 de junio, a los 20 dias del accidente. El postopera-
torio fue favarable, la retina continué reaplicada, a los diez dias se retird el molde
compresor. Finalmente el paciente fue dado de alta el 3 de julio de] afio en curso
con recuperacién total de la visién. El paciente, que es obrero de una fabrica,
no abandoné su trabajo més que seis dias después de la operacion.

MANUFACTURA DEL MOLDE

A continuacién hago una breve descripeién de la manufactura del molde com-
presor, la cual consta de tres tiempos.

El primer tiempo se inicia dibujando con lipiz dermografico, en la region
éculo-palpebral del paciente, la forma y tamaiio que deberd tener el molde.
(Fig: 1 del cuadro grifico de elaboracién del molde) . Después se anestesia el ojo,
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Fie. 12. A, desgarro de la retina dentro de Ia 1° y
22 horas del cuadrante del reloj. Pequefio despegamiento
en bolsa de la retina. Enturbiamiento de Berlin, B, reapli-
cacién total de la retina cuatro dias después del uso del
molde. Electrocoagulacién. El paciente fue dado de alta
por curacién a los 40 dias de iniciado el tratamiento.
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se engrasa la regién 6culo-palpebral con vaselina, y se protegen las cejas y las
pestafias, con unas tiras de lienzo. (Fig. 2 del cuadro),

En seguida se prepara una papilla de yeso piedra, dandole una consistencia
espesa y, con una capa gruesa de ella, se recubre la regién marcada, rebasindola
ligeramente. (Véase Fig. 3 del cuadro). Una vez que el yeso haya fraguado se
retirard de la piel y se aseard cuidadosamente ésta. El molde, una vez separado,
levard adheridas las tiras de tela que han protegido las cejas y las pestafias vy,
zdemss, tendrd la impresién del dibujo del lipiz dermografico. (Véase A de la
Fig. 4). En seguida, se hard un contra-molde, con el mismo material de yeso
piedra, cuyo tamafio y limites deberdn rebasar ligeramente la impresién marcada
por ¢l lapiz dermografico. (Véase B de la Fig. 4). Una vez separados el molde
v el contramolde, se recortan con tijeras ambas piezas, ain hamedas, dentro de
los Limites sciialados, Después con estos mismos limites se recortard una placa de
cera de 4 nim. de espesor, para hacer una pieza que tendr4 la forma y el tamabo
exactos del futuro molde compresor. (Véase Fig. 5 del cuadro). Los moldes de
yeso y la pieza de cera se enviardn a un laboratorio dental para la ejecucién de
Jas maniobras subsccuentes hasta obtener la placa plistico. El proceso de fabri-
cacién de ésta puede tardar a lo sumo cuatro horas y comprende ¢l segundo y
tercer tiempo de dicha elaboracién.

El mismo oftalmélogo, como lo hago yo. podra hacer la placa de acrilico con
sélo afiadir a su equipo un vaso metdlico de los que usan los dentistas para la
confeccién de las dentaduras, el cual consta de una hase excavada, un cuerpo,
una tapa, a la que se le puede aplicar un inyector y tornillos para prensar el
material pléstico. (Véanse Figs. 13 y 14 del cuadro). Ademés es necesario un
motor eléctrico en el que se puedan montar fresas abrasivas y aditamentos para
pulir. (Véanse Figs. 23 v 24 del cuadro) .

El segundo tiempo consiste en acondicionar el vaso metdlico para hacer un
molde negativo de la pieza de cera, procediendo de la manera siguiente:

Abicrto el vaso, se llenard la cavidad de la base con papilla de yeso blanco
y se enterrard en ella el molde negativo tomade de la regién éeulo-palpebral,
junto con la pieza de cera, cuidando de que esté bien acoplada. (Véase Fig. 6
del cuadro).

Después, antes de que el yeso fragile se quitari el excedente para formar una
superficie continua entre los bordes de la base del vaso y la placa de cera. (Véase
la Fig. 7).

En seguida se engrasa con vaselina dicha superficie y se coloca sobre la pieza
de cera el contramolde de yeso, cuidando de que esté bien ajustado. Después
se colaca el cuerpo del vaso encerrando el contramolde, (Véanse Figs. 8 vy 9
del cuadro).

Una vez armado ¢l vaso dental se ahoga el contramolde con papilla de yeso
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blance hasta enrasar los bordes del cuerpo del vaso ya armadoe y se le cubre
con la tapa. (Véanse Figs. 10, 11,12 v 13y,

Una vez que el veso ha fraguado se abre nuevamente el vaso y se retira la
pieza de cera, quedando convertido en un molde de dos valvas, en cuya cavidad
se colocard el material pléstico. (Véanse Figs. 15 y 16, A y B del cuadro).

Tercer tiempo. Se engrasan con vaselina las superficies del molde y se re-
cubren con papel fino de aluminio, Este revestimiento se plancha con una torunda
de algodén hasta que desaparezcan todos los pliegues e irregularidades de la hoja
metilica. (Véase Fig, 17 del cuadro) .

En seguida se prepara la pasta de acrilico, siguiendo las instrucciones que
cada preparado trae en particular, y cuando tenga la consistencia de una masa
no dherente, se coloca en exceso, dentro de la cavidad que dejé la pieza de cera
en el vaso. Después se cierra éste a una presién moderada (Fig. 18) v se le coloca
durante ocho minutos en un bafio de agua caliente a la temperatura de 45° C.
Al cabo de este tiempo, que se llama curar el plastico, se aprietan los tornillos
del vaso para ejercer la méxima compresién sobre el material, cuyo excedente es
expulsado con la consistencia del hule ¥ a continuacién se coloca el vaso de agua
hirviente por espacio de media hora.

Con esta coccién, se verifica la polimerizacién del acrilico, Se pone a enfriar
el vaso, se abre una vez mis y se extrae la placa ya elaborada, que sale endurecida
¥y con ¢l revestimiento metdlico que se hizo de los moldes de yeso. (Véanse Figs.
i9-A v B, 20 y 21),

Después se recorta el material excedente y se le quita ¢l revestimiento meta-
lico (Fig. 22}. Se redondean los bardes con una fresa de desvastar y se pulen
las superficies con lija de esmeril fino y finalmente con un pulidor, cuyo lienzo
es humedecido con algfin preparado de silicén (Figs. 23 y 24). Estos dos tiltimos
tiempos, a falta de motor, pueden hacerse a mano con una lima, lija y un lienzo
de algodén.
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