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15 ANOS DE INCLUSION DE “SILASTIC”
INTRAESCLERAL EN EL TRATAMIENTO DEL
DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

Dr. HUMBERTO A. PEREZ
Buenos Aires - Argentina

De todos los capitulos o jalones que han llevado al actual tratamiento del
desprendimiento de la retina —y entre ellos reconocemos a J. Gonin, de
Lausanne; a Custodis, de Dusseldorf y a C. Schepens— el mas importante
contemporaneo es el del uso de la esponja de silicona.

En el principio las tentativas llevadas a cabo fueron exoimplantes, o mas
propiamente dicho, indentaciones epiesclerales permanentes, con poliviol, (E.
Custodis') al promediar la década del 50.

Schepens y col.2 incluyeron en el espesor escleral polietileno, y mas tarde,
silicones solidos, ya en forma de cintas acanaladas o casquetes esféricos
sectoriales.

Harvey Breslin? es la primera referencia bibliografica en una revista médica
(G. Clark, en una comunicacion a The Bulletin, 6rgano de la Dow Corning
Center for Aid to Medical Research, de abril de 1961, informo sobre el éxito del
tratamiento con siliconas intraesclerales, en forma de esponja. No indica técnica
quirdrgica, ni criterio de curacion, ni estadistica).

Lincoff, Baras & McLean emplean la técnica de Custodis, pero usando
esponja de silicona, en vez de poliviol, hacia 1965. Trabajo de importancia, pues
ademas, de esta novedad, usan nuevas agujas y crioterapia.

Francisco Rodriguez-Vasquez nos ensefio, en nuestro quiréfano del Hospital
Salaberry en 1964, la inclusion intraescleral de la esclera de donador.
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L'legamos asi a la conclusion moderna, derivada de lo consuetudinario, es
decir, consagrada por el tiempo: que el uso de la esponja de siliconas —Epio
intraescleral— es de normal aceptacion entre los cirujanos de la retina yqueello
no entraria iatropatias a mediano o largo plazo.

Este material —un dimetil-siloxano— en forma de esponja a micro-celdillas,
ya por la década de 1960 es ampliamente usado en la més diversa cirugia: cabeza,
cuello, laringe, subcutaneo, articulaciones, manos, deformidades oclusales de |a
boca, etc. Esterilizable al formol o en estufa a 1800C.

Se lo reconoce altamente inerte, con pequefia o ninguna reactividad tisular.
Facilmente cortable y / 0 moldeable, adaptandose a la presion de los tejidos, sin
angulaciones, traumatizante.

Lo hemos usado en los tltimos 15 afios y. cuando lo hacemos intraescleral,
hemos determinado previamente —pre o intraquirurgicamente, la modalidad de
uso—. Con la localizacién a oftalmoscopia binocular indirecta —
exclusivamente— identamos a lo Trantas, con depresor standard pre, o con
mod. Meyer-Schwickerath, en la forma intraoperatoria. Si la depresion es
suficiente para alcanzar la bolsa con el desgarro, queda decidida la hechura de
una marsupia. Esta se talla con hojas de bisturi No. 64 Beaver, completando con
No. 66 para el labio proximal al limbo. Dicha marsupia se hace a favor de un
decolaje de las laminas esclerales en direccion transecuatorial, bajo visién
directa del fondo del bolsillo; esto ultimo es estrictamente necesario para
visualizar alguna ampolla vorticosa; ergo, hay que evitar la lesion de éstas, pues
inmediatamente se producen hemorragias, no sélo local sino intraoculares. Ya
volveremos sobre el tema.

Como comentario liminar a la inclusién en si, debemos incluir aca un acapite
sobre los problemas inmediatos a la hechura del bolsillo. Esclera delgada,
miopia, estafilomas, etc. Hay que tomar muy en cuenta el estado de la esclera (el
principal indice es el color de la misma en la.zona elegida); si ésta es azulada
denota la presencia de un adelgazamiento y se desistira de hacer el plombaje,
pues es someterse a los riesgos derivados de ese poco espesor, a saber:
perforacion en coroides; bordes de pared muy fina, que impide la buena sintesis;
si la marsupia es de menor tamafio que el implante habra un *saco hipertenso”
que al suturar desgarrara los labios. La relacion implante-cavidad hay que
respetarla; para ello se hardn varias pruebas antes de comenzar la sutura®.
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De la eleccion de la incision inicial: con el indentador de Meyer-Schwickerath
localizamos y “cargamos” el desgarro sobre el mismo. Dos milimetros hacia
polo posterior, demarcamos la zona elegida y realizamos un corte sobre la
esclera —paralelo, la mayoria de las veces— al ecuador ocular; en otras
palabras, el bolsillo sera tallado rodo en localizacion trans-desgarro, quedando
en localizacién cis-desgarro s6lo el labio anterior o “limbar™.

De las venas vorticosas: especial cuidado hay que tener del manejo de las
mismas. De las mas importantes son las vorticosas del cuadrante supero-
externo, ya que ésta resume los 2 / 3 de la circulacion de retorno macular. Siésta
es lesionada por el bisturi, drenara sangre al interior del bolsillo por poco tiempo
—se puede cauterizar ab-externo— pero, lo mas importante, también drenara al
interior del ojo, formando una hemorragia pre-retinal, que en forma inmediata
alcanzara el area macular. Agraciadamente la localizacion de estas ampollas, en
general, es tan posterior que no llegan a producir problemas.

De la cauterizacion: empleamos sistemdticamente la diatermocoagulacion
con electrodo de 0.75 mm? de seccion en el punto 30 del equipo M.I.LR.A;
emplear mayor seccion o mayor intensidad presupone necrosis coroidea. La
electrocoagulacion la hacemos sobre el lecho del bolsillo sin tocar su pared
externa bajo vision directa con el oftalmoscopio binocular indirecto. Al
localizar el “patch”, ligeramente blanquecino, ya concluimos la cauterizacion.
Obviamente, hemos usado la criocoagulacion, pero en nuestras manos tenemos
resultados iguales o mejores a los obtenidos con ésta.

Del material de inclusidon: empleamos desde hace afios, “pellets” del “Silastic
Sponge” No. 812, que recortamos a voluntad y necesidad durante el acto
quirurgico. Para hacerlos redondos empleamos trépanos de 5,7 o9 mm,
terminando el recorte a tijeras del espesor deseado; también puede cortarse de
los modelos de 5 o 7.5x5. mm del producto No. 855-5 (Lincoff Design). Este
material debe tener un tamafio igual al de la cavidad bursatil. Afios atras la
colocabamos a presidn en el interior de la misma, con el resultado de un “saco
hipertenso” para la sutura, y por otro, el inconveniente de un domo muy
prominente en el interior del ojo.

De las infecciones o rechazos de la esponja: en nuestra estadistica —vide
infra— cuentan seis casos en los que hubo que reintervenir: un caso por
extrusion al dislacerarse la pared externa de la marsupia: dos casos por
granuloma micoético (se trataba de candidiasis). Dos casos por intrusién
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endocular sin infeccion. Ademas de estos seis (sobre 384), hubo dos casos con
tyndall posterior prolongado Yy un caso con micosis por candida albicans de
caracteristica enddgena. Todo esto conforma alrededor del 29 de complicacio-
nes post-quirurgicas imputables al implante. Recientemente Forest y col.s
refieren un 8% de complicaciones en exoimplantes con siliconas: algunas de
estas complicaciones devienen por Staphilococus epidermidis, especie de comun
hallazgo en los sacos conjuntivales como saprofitos, pero de tener en cuenta. En
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el Ateneo de 1978 del Hospital Salaberry —de la Sociedad Argentina de
Oftalmologia— presentamos un caso de iridociclitis por este agente.

Con todo, nuestra estadistica de complicaciones es menor a la referida por
antedichos autores.

Antes de concluir con la estadistica, diremos que la seleccién de casos incluye
aquellos pacientes con desgarro de opérculo fijo o flotante, con brida vitrea
provocante, de mediana bulla; de preferencia los vitre6genos regmatdgenos

primarios.

De la estadistica: al analizar el cuadro 1 observamos que sobre 720 D. R.
tratados, 384 casos fueron tratados con esponja intraescleral o masurpializa-
cion. El resto fueron técnicas variadas que incluyen: exoimplantes o esponjas
epiesclerales, pliegues esclerales, de preferencia en las didlisis, resecciones,
coagulaciones simples o planas y fotocoagulaciones, etc. (53.3%). De los 720
casos en total hubo 85 con diversas complicaciones que incluyeron tratamiento
quirargico y /o médico (11.8%) ad posteriori. Pero de los 384 implantes hubo
solo 2% de complicaciones.

CONCLUSION

Hoy dia es ampliamente aceptado que una implantacidn intraescleral
(marsupia) de siliconas en esponja, es de utilidad en el tratamiento del
desprendimiento dela retina, y que las complicaciones no son mayores que las de
otras técnicas empleadas. Que requiere poco despliegue tecnolégico y adecuada
destreza quirdrgica®.
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