Arch, Soc. amer. oftal. optom. 1959y I . 17,

PLEGAMIENTOS ESCLERALES EN EL
DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA

POR

ENRIQUE ARIZA 11.. M. D.

Bogota, Colombia

Dentro de las actuales tendencias quirdrgicas en el tratamiento defl desprendi-
miento de la retina. las téenicas que pretenden reducir el volumen del globo ocular,
la superficie del mismo. o ambas cosaz simullaneamente. constituyen el grupo mas
discutido a la vez que el mas rico en modificaciones v variantes,

Es nuestro propdsito revisar esquemdlicamente las téenicas de los plegamientos
cselerales v presentar una deseripeion grafica de la que basicamente empleamos en
la actualidad: una variante del plegamiento escleral interno por inclusion de
esclera.

Con objeto de comprender mejor las madificaciones que los plegamientos escle-
rales determinan en ¢l ojo v por consiguiente hallar un [undamento a su indica-
cidn quirtrgica en e desprendimiento de la relina. es convenienle tener en cuenta
los interesantes experimentos de G CLARK en el ojo esquemalico. Si bien es elaro
que tales calenlos no pueden aplicarse estrictamente en el terreno elinico. repre-
senlan sin embargo. valiosas orientaciones en el aspecto practico.

Las cifras de la figura 1 han sido caleuladas de cirugia practicada sobre un
cuadrante a nivel del ceuador del globo ocular (14-16 mm.).

Fl cuadro que ofrecemos en la pagina siguiente es la sipnosis que hemos esco-

gido como guia para presenlar la revision en cuestion.

OPERACION Folumen de la Superficie de lu
fun cuadrante) Reduecion oculur Reduecion ocular
on escleral de 3 man. 6.5% 1.5%

Reseccion escleral laminar con plegamiento por

i

tubo de polictilene de 1,25 mon.

Fig. 1. Cambios mecanicos en el ojo consecutivos a reseecion eseleral laminar y o plega-
micnto escleral interno por inelusion del tubo de polietileno tun cuadrante ),
tCortesia de G, Clark).
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En Joe pliegues esclerales internos varian especialmente las cifras relativas a la
reduccién del volumen ocular, puesto que ello depende de cuan profundo quede
el material empleado. El plegamiento escleral interno mixto por inclusién de tubo
de polietileno, es ejemplo tipico de las técnicas que permiten obtener grandes mo-
dificaciones volumétricas.

OPERACION Volumen de In Superficie de lu
(media circunferencia) Reduccion oculur Reduccion oculur
Reseccion escleral de 3 m.m. 13 % 9 %
Reseccion escleral laminar con plegamiento por
tubo de polietileno de 1.25 m.m. 17 % 0

Fig. 2. Cambios mecanicos en el ojo consecutives a reseccién escleral laminar y a ple-
gamiento escleral interno por inclusién de tubo de polietileno (media circunfe-
rencia) . (Cortesia de G. Clark).
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Las cifras de [a figura 2 han sido calculadas de cirugia practicada sobre la mitad
de fa circunferencia ocular y las de la figura 3 scialan las modificaciones de
cirugia sobre toda la circunferencia ocular.

OPERACION Volumen de la  Superficie de I
(toda la circunferencia) Reduceion ecular Reduccion ocular
Reseccion escleral. No se aconseja 26 % 18 %
Resececion escleral parcial con plegamiento por
tubo de polietileno de 1.25 m.m. 4 % 0

Fig, 3. Cambios mecinicos en el ojo consecutivos a reseccion escleral laminar y a plega-
miento escleral interno por inclusion de tubo de polietileno (toda la cireunfe-
rencia). (Cortesia de G, Clark).

Los ingeniosos esquemas de las figuras 4 y 5, muestran claramente los diferentes
grados de modificaciones y permite observar que los plegamientos esclerales inter-
nos obran primariamente sobre el volumen ocular.

Fig. 4. Esquema de Clark para mos-
trar las modificaciones meca-
nicas que sufre el globo ocular
en las resecciones esclerales la-
minares con lecho muy delga-
do. Es aplicable a los pliegues
esclerales externos.

Fig. 5. Esquema de Clark para mos-
trar las modificaciones meca-
nicas que sufre el globo ocu-
lar en los plegamientos escle-
rales internos, Obsérvese su
:!n-rién sobre el volumen ocu-
ar.

PLEGAMIENTOS ESCLERALES EXTERNOS

Este grupo se halla representado por dos técnicas que similares en su principio
difieren considerablemente en su aplicacion: El plegamiento mediante hilos de
sutura y el plegamiento empleando agrafes de titanio.
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1) Plegamiento escleral interno con hilos de sutura,

Técnica: Apertura y exposicion escleral a nivel de los desgarros retinianos. Pun-
cién y drenaje del liquido subretinal. A continuacién se practica un pliegue exclu-
sivamente escleral con objeto de no herir la coroides al colocar los hilos de sutura.
Para ello se pliega la esclera con una pinza de St. Martin y sin soltar la primera
toma se realiza (con otra pinza) una segunda, por debajo de la primera repitiendo
la maniobra hasta lograr un pliegue de 3 a 4 mm. de altura. El pliegue asi obtenido
se fija con un punto de sutura en U. El procedimiento descrito se continfia bajo
control oftalmoscopico hasta obtener la mdxima adaplacién retinal posible. Blo-
queo diatérmico de los desgarros y reconstruccién por planos (Fig. 6).

Fig. 6. Plegamiento  escleral
externo empleando hi-
los de sutura,

Fig. 7. Plegamiento  escleral
externo empleando a-
grafes de titanio (Cas-
troviejo).

2) Plegamiento escleral exierno con agrafes.

Técnica: Apertura y exposicién de la esclera a nivel de los desgarros retinales.
Puncién y drenaje del liquido subretinal. A diferencia de la técnica anterior, se
practica un pliegue escleral total que incluye la coroides dentro de él, sin peligro
de herirla puesto que los agrafes de titanio empleados en su fijacién solo pene-
tran 0.25 mm. en la escleral. El plegamiento se continfia bajo control oftalmos-
copico hasta obtener una buena adaptacién retinal. Bloqueo diatérmico de los des-
garros y reconstruccion por planos (Fig. 7).

Los métodos anteriormente resefados obran mecanicamente disminuyendo la
superficie y el volumen del globo sin crear, per se, ningin tipo de barrera endocu-
lar y en grado diferente como se concluye del tamafio del pliegue que puede obte-
nerse: con hilos de sutura, el pliegue equivale aproximadamente a una reseccién
laminar de 7 mm. de anchura: con agrafes. equivale a una reseccién laminar de
4 mm. de anchura.

Es precisamente esla accién mecanica la que nos permite la orientacién quirar-
gica de los plegamientos externos. Por ejemplo, estarian indicados, cuando es de-
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seable una buena reduccion superficial del globo y no es conveniente correr el
riesgo de ocultar parcial o totalmente los contornos de él, o los, desgarros reti-
nianos.

Castroviejo aconseja su técnica con agrafes en los ojos miopes en los que la
reduccién superficial del globo es importante y la esclera adelgazada hace difi-
ciles las resecciones laminares. Algunos casos de desprendimientos miépicos plan-
tean el problema de grandes desgarros situados muy posteriormente y por esa
razon dificiles de bloquear con plegamientos internos o diatermia sin provocar
a su vez grandes irritaciones uveales y/o lesiones maculares irreversibles. En tales
casos hemos visto que un pliegue suficiente para permitir la completa adaptacién
retinal pero que no oculte los limites de él, o los desgarros, puede complementarse
con fotocoagulacion y curar anatémica y funcionalmente el ojo.

PLEGAMIENTOS ESCLERALES INTERNQS

Este grupo se halla conslituido por una serie de intervenciones que difieren
entre si por el procedimiento empleado en la creacion del pliegue escleral:
a) Pliegues simples; b) Pliegues por inclusion; ¢) Pliegues por cinchamiento y
d) Pliegues mixtos.

[. Plegamiento escleral interno simple.

En los plegamientos internos simples [a esclera puede dejarse in situ, o previa
reseccion laminar y ello, a su vez, permite algunas variantes.

El mas sencillo de los procedimientos de inclusién escleral sin reseccién consis-
te en practicar una barrera de diatermia superficial, colocar en sus bordes pun-
tos en U con trayecto intraescleral de 2 mm. a cada lado, evacuar el liquido
subretinal, anudar las suturas y bloquear los desgarros en la forma habitual. Si
previamente se han trazado los bordes del pliegue con bisturi o similares, la co-
aptacion de los bordes mejora sensiblemente.

Los plegamientos esclerales internos sin reseccién, hallan excelente indicacién
en casos con escleras degenerativamente adelgazadas, porque en ellos la diater-
mia superficial tiene accién comparable a la practicada sobre lechos laminares,
sin los riesgos de ese procedimiento en tales casos.

La reseccion escleral laminar. dejando el lecho constituido por una capa muy
delgada, es el plegamiento interno simple mas empleado y versatil, por la bondad
y constancia de sus resultados en la mayoria de los desprendimientos retinales
recientes (Fig. 8).
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Fig. 8. Reseccion laminar simple, Los
puntos en U permiten mejor
afrontamiento de los bordes.

La técnica es como sigue: Apcrtura y exposicién a nivel de los desgarros reti-
nianos. Trazado y diseccion del fragmento escleral a resecar empleando para
ello y segin la preferencia del cirujano: escarificador de Desmarres, espatula
cortante de Schepens, Bard-Parker bisturi o un fragmento de cuchilla de afeitar
montado en portacuchillas especial. Colocacién de puntos de sutura en U em-
pleando seda 4-0 encerada. Diatermia superficial sobre el lecho de la reseccion,
Puncién evacuadora a nivel de la bolsa retinal. Cierre de la reseccién bajo repe-
tido control oftalmoscépico. Bloqueo diatérmico de los desgarros y reconstruccion
por planos.

El hecho de que éste procedimiento se haya enriquecido con numerosas modi-
ficaciones y variantes debe atribuirse a que las resecciones laminares profundas
presentan dificultades y riesgos de orden técnico, especialmente en ojos con escle-
ras muy adelgazadas. Estas modificaciones han convertido el pliegue simple en
plegamiento escleral inlerno por inclusién, técnicas que pasamos a resefiar.

I1. Plegamiento interno con inclusion de esclera.

Los plegamientos internos por inclusién de esclera son el producto de la nece-
sidad de suprimir o disminuir los riesgos de las resecciones laminares clasicas y
de ampliar sus indicaciones.

Pueden clasificarse en dos grupos hasices segin incluyan esclera parcial o
completamente libre de su lecho, o sujeta a él por uno de sus extremos y tensada
para crear un pliegue artificialmente aumentado.,

a) Esclera libre
Los pliegues por inclusion de esclera dejando el trozo resecado parcialien-
te fijo al lecho, tienen la siguiente técnica: Trazado de los bordes de la resec-
ci6n, diseccion laminar a partir de todo el borde superior de la reseccion has-
ta un poco por delante de su limite posterior para evitar que ella se libare
completamente, colocacién de puntos de sutura en U, diatermia plana sobre
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el lecho y puncién evacuadora. Cierre, bloqueo y reconstruccion habituales
(Fig. 9). Una variacion a la técnica descrita consiste en disecar laminarmen-
te a partir de ambos bordes dejando el fragmento fijo al lecho a nivel de su
linea media (Fig. 10).

Fig. 9. Plegamiento interno
por inclusion de escle-
ra fija al lecho por su
borde inferior (Le-
moine, Robinson, Cal-
kins) .

Fig. 10. Plegamiento interno
por inclusion de es-
clera fija al lecho a
nivel de su linea me-
dia (Chamlin, Rub-
ner).

El plegamiento interno por inclusién de esclera completamente libre difie-
re poco de los métodos anteriores. Se procede como en una reseccién laminar
tipica hasta realizar la puncién evacuadora. A continuacién se repone el trozo
resecado y se cierra y reconstruye en la forma habitual. El accidente mas fre-
cuente es la seccion o ruptura de la ldmina escleral antes de completar su disec-
cién, contingencia que hace necesaria la inclusion fragmentaria o la eleccion
del pliegue interno simple.

Esclera tensada.

Entendemos por plegamiento inlerno con inclusion de esclera tensada, al
procedimiento que mediante diseccion Taminar, provoca un pliegue artificial-
mente aumentado. La técnica, desarrollada por José 1. Barraquer, es'la si-
guiente:

1. Incisién conjuntival a 6 mm. del limbo corneo-escleral. Reparo y desinser-
cion de él, o los misculos necesarios para lograr un campo operatorio sufi-
ciente. Exposicion de la esclera a nivel de los desgarros retinianos.

2. Trazado de la reseccion escleral. Se emplea, por su sencillez, un fragmento
de hoja de afeitar montada en porta-cuchillas especial. La reseccion debe
quedar localizada por detras de los desgarros, pues de lo contrario com-
promete o dificulta su bloqueo (Fig. 11}.

3. Diseccién laminar conservando el trozo resecado fijo a su lecho por uno
de sus extremos. El lecho debe tener espesor suficiente para prevenir los
riesgos inherentes a este tiempo quirargico (Figs. 12 y 13).
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Fig. 11, Trazado de la resee-
¢ién escleral. Se em-
plea un iragmento de
cuchilla  de afeitar
montado en portacu-
chillas especial (J. 1.
Barraquer M.).

TFig. 12. Diseceion escleral la-
minar. Un lecho de
espesor suficiente pre-
viene de los riesgos
inherentes a este tiem-
po quirdrgico (J. 1.
Barraquer M.).

4. Diatermia plana sobre el lecho. La diatermina se extiende hasta la ora
serrata desde ambos extremos de la reseccion (Fig. 14).

5. Puncién y evacuacién del liquido subretinal a nivel de la bolsa.

6. Tensamiento y fijacion del extremo libre de la lamina escleral con punto
en U. permitiendo que sobrepase el borde del lecho en 1 em., aproxima.
damente (Fig. 15).

Fig. 14. Diatermia plana sobre el lecho.
Se practica superficialmente y se
extiende hasta la ora serrata des-
de ambos extremos de la resec-
cion, Puncién y evacuacién de
liquido subretinal. (J. 1. Barra-
quer M.).

Fig. 13. Diseccion finalizada. El frag-
mento resecado se conserva fijo
a eu lecho por uno de sus extre-
mos. (J. I. Barraquer M.).

=1

Cierre de la reseccion mediante puntos en U, de algodén encerados (Fig. 16).
El autor no considera necesario colocar los puntos previamente, como
se aconseja en la mayoria de los plegamiento. El trozo de esclera que

sobresale del lecho se recorta con tijeras.

8. Reconstruccion por planos.
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Fig. 15, Tensamiento de la esclera rese- Fig. 16. Cierre de la reseccion. Los pun-
cada. El extremo libre de la es- tos en U realizan un excelente
clera a incluir se fija con un afrontamiento de los bordes. Se
punto en U permitiendo que so- reseca el fragmento escleral que
brepase el borde del lecho (], I. sobresale del lecho. (J. I. Ba-
Barraquer M.). rraquer M.).

Los plegamientos por inclusiéon de esclera crean mayores harreras endocula-
res que las resecciones laminares superficiales, sin todos los inconvenientes y ries-
gos de incluir sustancias extrafas al ojo. Las consideramos de eleccion cuando
son necesarias reducciones volumétricas y pliegues de tipo medio. Debe pensarse
en inclusiones esclerales libres. cuando es mas coémodo resecar todo el fragmento,
o cuande ello se ha realizado accidentalmente al tratar casos en que deseamos
pliegues internos de tamano medio. No hemos visto pliegues retinales verticales
a nivel de la macula, complicacion que Lemoine y colaboradores sefiala haber
observado en su técnica de esclera fija al lecho y creemos que ello puede presen-
larse por exceso de diatermia.

Con la técnica de pliegue interno por esclera tensada, desarrollada por José L.
Barraquer. hemos comprobado barreras mayores que las provocadas por cual-
quier tipo de inclusion escleral.

Como inconveniente puede scialarse que su ejecucion es mas dificil que la de
otros procedimientos, pero en caso de ruptura accidental del fragmento, puede
transformarse facilmente en alguna de las variedades descritas.

111) Plegamiento interno con inclusion de tubo de polietileno.

Las técnicas de plegamientos internos por inclusion de tubo de polietileno han
sido desarrolladas por la escuela de Schepens con el propésito fundamental de
crear grandes barreras endocularcs. Hemos sintetizado las miltiples variaciones
de estos procedimientos en dos grupos: a) inclusiones sin reseccién escleral y

b) inclusiones con reseccion escleral.
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En la téenica sin reseccion escleral se procede como en los plegamientos inter-
nos con esclera in situ, aumentando el tamaiio de la barrera mediante inclusién
de tubo de polietileno. En el segundo grupo se practica reseccién laminar previa
a la inclusion de él o los tubos.

Iistas técnicas hallan excelente indicacién en casos con esclera normal (“con
reseccion escleral”) o con escleras degenerativamente adelgazadas (“sin resec-
cion escleral”) en los que se deseen grandes barreras.

IV. Plegamiento interno con inclusién parcial de ciiindro de poliviol.

Desarrollado por Custodis, éste procedimiento consiste en provocar una gran
barrera endocular mediante la inclusién parcial de un cilindro de polioviol de
5 mm. de didmetro. Ese material inerte y depresible, se fija (mediante puntos
en U) a nivel del desgarro sobre esclera previamente tratada con diatermia plana.

Esta técnica ha sido empleada con éxito en una re-intervencién en la cual el
desgarro (pequefio y bastante posterior) no se habia logrado aplicar y bloquear
con otros procedimientos.

V. Plegamiento interno con inclusion de cat-gut.

Este procedimiento practicado por Bangerter, y Graemiger, persigue los mis-
mos objetivos de las técnicas de Schepens. mediante el empleo de inclusiones re-
absorbibles.

Idéntico a las técnicas de inclusién con reseccién laminar, presenta como nove-
dad que la sustancia a incluir es cat-gut (Fig. 17).

Fig. 17. Plegamiento interno
por inclusion de hilos
de cat-gut segun téc-
nica practicada por
Bangerter-Graemiger.

Tig. 18. Plegamiento interno
por cinchamiento con
hilos de nylon (H.
Arruga).

Hemos empleado cat-gut plain 3-0 doblado para formar un cilindro con un tér-
mino medio de cinco hilos que se coloca en el lecho de la reseccién laminar y se
fija en la forma habitual. Como quiera que el cal-gul se hincha al contacto con
liquidos debe tenerse en cuenta ese factor al calcular el niimero de hilos a incluir.
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Si una vez colocado el rollo, el nimero de hilos resulta excesivo para el pliegue
tallado, simplemente se retiran los sobrantes mediante maniobra que no presenta

dificultad.

Una variacion a ésla Lécnica consiste en dejar incluido el trozo escleral resecado
y aumentar ¢l tamafo del pliegue mediante Ta adicion de cat-gut segiin técnica
descrita.

Hemos ideado y empleado esta variacién, con el objeto de crear un gran plie-
gue interno sin tener que apelar a la inclusién permanente de cuerpos extrafios.

3) Plegamiento interno con cinchamiento.

Las técnicas de cinchamiento tienen por objeto producir grandes modificacio-
nes voluméltricas con minimo trauma uveal.

Estan representadas por los métodos que emplean para ello hilo de nylon, facia
lata o tubo de polietileno que, para fijarlo, lleva en su interior hilo de material
no reabsorbible (nylon, dermalon, perlon, etc.).

Lla técnica consiste en incision conjuntival alrededor de la circunferencia ocu-
[ar. Diseccién de cada cuadrante, entre los misculos rectos, hasta dejar la escle-
ra al descubierto. Bloqueo diatérmico de los desgarros. Colocacién de la cincha
a nivel ecuatorial y por detras de los desgarros. EI hilo de nylon (Arruga). enhebra-
do en agujas Grieshaber 82/10, se fija a la esclera sobre los espacios intermuscu-
lares, pasando bajo los cuatro rectos. Esta maniobra es idéntica si el material
empleado es facia lata (Clark) o tubo de polietileno (Schepens), excepto que la
cincha debe asegurarse a la esclera mediante puntos de sutura para evitar que
cambie de situacién.

Las técnicas de cinchamiento obran modificando considerablemente el volumen
ocular, favoreciendo la adaptacion retinal en casos con grandes bolsas, sin provo-
car fuertes irritaciones uveales y ofreciendo por su sencillez un recurso eficaz en
la mayoria de los casos senalados.

4) Plegamiento interno mixto

Denominamos plegamiento mixto a la téenica de una gran barrera, mediante
cinchamiento e inclusién parcial o total del material empleado como cincha.

Su lécnica similar a la de los cinchamientos difiere de ellos en que el tubo (Sche-
pens) se incluye parcial o totalmente a nivel del area retinal desgarrada, ya sea en
esclera integra tratada con diatermia plana, o en el lecho de una reseccién laminar
tratado de igual forma (Fig. 19).
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Fig. 19, Plegamiento mixto por in-
clusién parcial y cinchamien-
to con tubo de polietileno
(Schepens).

La técnica mixta es el mas traumatizante de los plegamientos esclerales y suele

indicarse en los casos peores. En la variedad de inclusién total con reseccion escle-
ral laminar, son frecuentes las lesiones maculares, (hemorragias. pliegues. etc.),
como resultado de la violenta reaceién uveal,

b

RESUMEN

. Se presenta una clasificacion de los plegamiento esclerales empleados en el

desprendimiento de la retina.
Se revisan y comentan los procedimientos en cueslion.

Se presentan dos nuevas modificaciones:
el plegamiento interno por inclusién de esclera tensada (José 1. Barraquer M.)
y el plegamiento interno por inclusion de esclera y cal-gut (E. Ariza H.).

Clinica de Marly
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