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Resumen

Los perfluorocarbonos liquidos son sustancias 6pticamente claras
v biologicamente casi inertes, con un peso especifico de casi el
doble que el agua. Su uso en la cirugia de vitreo v retina facilita en
gran forma las operaciones de desgarros retinianos, despren-
dimientos secundarios a vitreoretinopatias proliferativas (por ej.
diabéticas) v traumas severos, pues después de su instilacion en el
vitreo ejercen una gran presion sobre la retina desarrugindola
optimamente. Los perfluorocarbonos liquidos facilitan también la
extraccion de cuerpos extranos. especialmente de lentes
intraoculares luxadas. Debido al desconocimiento con respecto a
su tolerencia a largo plazo, actualmente se considera su uso solo
temporalmente durante la vitrectomia.

Palabras claves: Perfluorocarbonos liquidos. reemplazo vitreo.
tamponam1cnt0 de retina, cirugia vitreoretinal.

Introduccion

Los perfluorocarbonos liquidos (PFCL = per-
fluorocarbon liquids) son unas sustancias liquidas
nuevas para la oftalmologia. durante los ultimos
anos se ha convertido en un gran auxiliar para la
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cirugia vitreorretiniana. Los primeros intentos de
mejorar la cirugia de retina y vitreo con la avuda
de liquidos pesados empezaron poco después de
que la silicona se instituvera en la cirugia
oftalmologica como reemplazo temporal del
vitreo. Al principio se usaron tanto los aceites
fluorados de silicona altamente viscosos como los
perfluorocarbonos liquidos de baja viscosidad (10,
15. 16. 21). Poco después vinieron los aceites
fluorados de silicona de baja densidad (13. 18).
Por su toxicidad potencial durante una permane-
cia larga dentro del 0jo no prevalecié por mucho
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tiempo ¢l uso de estas sustancias, Gracias a los
trabajos y publicaciones de Chang (2-6),quien uso
los PECL sOlo intraoperatoriamente para tamponar
la retina durante la cirugia de desprendimientos
complicados de retina, retirandolos al final de estas,
han ido imponi¢ndose los  perfluorocarbonos
liquidos de baja viscosidad cada vez mis en cirugia
de vitreo y retina. A continuacion se pasara revista,
al principio. a las caracteristicas fisicas, quimicas
y biologicas de los PFCL, en cuanto sea relevante
para la cirugia de vitreo; al final seran mencionadas
las t¢enicas quirurgicas con PFCL, sus indicaciones
actuales ast como las posibles complicaciones en
¢l marco de la cirugia vitreorretiniana

Caracteristicas fisicas, quimicas y
biologicas de los PFCL

Los PFCL son liquidos opticamente transparen-
s, incoloros y  quimicamente casi inertes, con
un peso espectfico alto y una viscosidad muy baja.
Quimicamente se trata de derivados fluorados de
los hidrocarburos. De la sustancia basica de los
PFCL. hay una gran variedad de combinaciones con
caracteristicas similares (20), de las cuales solo
unas pocas han logrado una importancia clinica
dentro de la cirugia oftalmologica. Se destacan el
perfluoro octano, ¢l perfluoro decano y el
perfluoro tributilamina. Ultimamente se usan
tambi¢n ¢l perfluoro fenantreno y diversos
perfluoros policteres (1,17). La formula estructu-
ral, ¢l peso especifico y algunas de las carac-
teristicas fisicas de los PFCL mas usados en la
cirugia vitreorretiniana estan enumerados en las
(Tablas 1y 2). El peso especifico de los PFCL oscila
entre 1,76 g/emty 2,03 g/em?, siendo ast casi el
doble que ¢l del agua. Al ser inyectados en el
€Spacio vitreo ejercen a raiz de su peso una presion
considerable sobre la retina, De esta forma se
tacilita el alisar una retina arrugada y también el
presionmarla contra el epitelio pigmentario y la
coroide. Para ¢l uso de los PFCL como reemplazo
Vitreo es muy importante tanto el que estos no se
mezclan con agua ni con aceite de silicona, como
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| FORMULA

FORMUM g #
ESTRUCTURAL -} &
Perfluoro C/F,, O ncE
octano e
Fip F2
Perfluoro C,oF :’(:@: : 1,94
decano TEEE
Perfluoro CF N | 5o 1,89
tributilamina &r,
Perfluoro C.F, FF W F 2,03
fenantreno
F
Perfluoro % [FICFICF yCF201,CF 4 CF)| 1,8-1,9
poliéter |

Viscosidad Tension Indice de Punto de
{ Centstokes Superficial | refraccién | ebullicion
Perfluoro 0.80 14 1,27 1050
octano
Perfluoro
decano 2,66 16 1,31 142,9
Perfluoro
tributilamina 2,60 16 1,29 177.0
Asus 0.89 72 1,33 | 100,0

¢l que tampoco los disuelven; en cambio se forma
una interfase entre las sustancias ( Fig. 1), lo cual
permite posteriormente la extraccion completa de
los PFCL del espacio vitreo; la baja viscosidad faci-
lita tanto su instilacion como su posterior succion
con una sonda o aguja delgada. El que su tension
superficial sea mucho mas baja que la del agua crea
una gran tension interfasica entre los PFCL y el
agua, lo cual impide que el PFCL en el espacio
vitreo pueda alcanzar el espacio subretinal a través
de pequenos forimenes retinianos. Otra gran
ventaja intraoperatoria de los PFCL se basa en su
indice de refraccion, casi igual al del agua, ya que
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Fig.1. Interfase entre aceite de silicona, agua y perfluocarbo-
no liquido. Los aceites de silicona tienen la densidad mas baja,
los perfluorocarbonos la mais alta. Como las sustancias no se
mezclan se forman en el tubo de ensayo interfa-ses en las que
el agua se ubica por encima del PFCL y el aceite de silicona
por encima del agua.

asi permanece siempre visible la superficie
interfasica y las molestias Opticas a este nivel se
mantienen relativamente bajas. El punto de
ebullicion de los PFCL mas usados en cirugia
oftilmica es mas alto que el del agua o el de la
solucion salina; esto excluye practicamente la
posible evaporacion durante una endofotocoagu-
lacion. Aunque los PFCL son quimicamente muy
inertes, hay alguna controversia respecto a su
tolerancia bioldgica al ser inyectados en el ojo.
Debido a alguna impureza molecular o a la
presencia de heterodtomos, como posibles restos
de la sintesis de la sustancia, se espera un efecto
citotéxico. Por medio de métodos especiales ha
sido posible la produccion de perfluoro decano
con un alto grado de pureza (14), pero la mayoria
de los PFCL es producida industrialmente con un
grado de pureza de s6lo 95 - 98% (20). La tolerancia
intraocular a los PFCL parece depender
basicamente de la duracion de su uso. En ojos de
perros, conejos y simios en los cuales se instilo
PFCL en el espacio vitreo solo durante algunas
horas, no se registro ni a la microscopia de luz ni a
la electronica ningan tipo de alteracion, al menos
con perfluoro octano, perfluoro decano y
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perfluoro tributilamina (2,4,14). Al prolongar la
estancia en el ojo, durante experimentos en
conejos, se demostré un consi-derable dafo
retiniano por los PFCL, alin no esti claro si debido
a efectos toxicos o en base a una atrofia por presion
dado el alto peso especifico de las sustancias, lo
cual parece un poco mas probable ya que los
cambios se encontraron casi exclusivamente en [a
retina del hemisferio inferior, donde habia un
contacto permanente con el liquido. La corta
permanencia intraoperatoria de los PFCL, de 30 a
60 minutos, parece ser tolerada por el ojo humano
sin ningun tipo de problema, segun la experiencia
actual, basada en experimentos con animales y en
los resultados de estudios electrofisiologicos en
humanos que no dieron ningan indicio de
toxicidad retiniana. Mientras la tolerancia a largo
plazo no este completamente clara, los PFCL
deberian ser usados solo para el tamponamiento
retiniano durante las vitrectomias, aunque algunos
autores ya no rechazan su uso para deposito en el
espacio vitreo durante varios dias (9).

Técnica quirargica con el uso de PFCL

La cirugia comienza, como es usual, con una
vitrectomia a través de la Pars plana, debiendo
extraerse tanta sustancia vitrea como sea posible.
Si ya preoperatoriamente se habia decidido el uso
de PFCL, debera extraerse especialmente el vitreo
localizado sobre la papila Optica, de lo contrario
quedari éste encerrado debajo del perfluoro-
carbono liquido, siendo muy dificil su extracion
posteriormente. A continuacion se retiran las
membranas epirretinales del polo posterior vy,
dentro de lo posible, también de la periferia.
Después de separar el vitreo y de movilizar la
retina, se inyecta el PFCL con una cinula larga y
roma cuya punta debera encontrarse directamente
delante de la papila e inyectando lentamente, por
ahora solo 1ml. del liquido. Asi se alcanza la
primera meta: alisar la retina directamente delante
el polo posterior, con la ayuda del peso del liquido.
Esto tiene basicamente tres ventajas: Dada la



presion hidrostatica de los PFCL, se desplazan
los exuda-dos subretinianos del polo posterior
hacia la periferia , donde, a través de orificios
periféricos, pueden retornar al vitreo y ser
succionados mas facilmente. Asi se evitan también
retinotomias posteriores para el drenaje de liquido
subretiniano, mas ficilmente que con las técnicas
anteriores, teniendo en cuenta que la inyeccion
de | PFCL debe ser muy lenta para permitir el paso
del liquido subretiniano a través de los orificios
retinianos al vitreo. Otra ventaja es que el gradiente
de presion transretinal, originado por la inyeccion
del liquido pesado, dirigido hacia la coroides y la
esclerdtica, actda sobre la retina desarrugandola y
estirandola (Fig. 2). Regularmente se presenta aca
una defor- macion transitoria de las fibras y

Fig. 2. Generacion de presion hidrostatica por PFCL. Un
perfluorocarbono liquido instilado en el espacio vitreo produ-
ce una gran presion hidrostatica sobre la retina, adosandola
fuertemente sobre el epitelio pigmentario v la coroides

membranas vitreorretinales, siendo esta completa-
mente reversible al suspender ¢l factor desenca-
denante, o sea al extraer el liquido pesado. La
deformacion elastica de las fibras vitreorretinales
tiene como consecuencia el que las membranas y
tracciones puedan ser reconocidas mas facilmente
, en la superficie superior del perfluorocarbono
liquido, que sin el uso de esta sustancia. La tercera
ventaja se basa en que debido a la presion
hidrostatica de los PFCL la retina es inmovilizada
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y estabilizada, facilitando considerablemte el "peel-
ing" de membranas y retracciones. Después de
liberar las membranas y tracciones del polo poste-
rior se procede a instilar algo mas de PFCL,
cuidando que la punta de la aguja permanezca
dentro de la primera burbuja del liquido para evitar
la formacion de varias burbujas del mismo. Al
aumentar el nivel del liquido es estirada tambicn
Ia retina periférica, lo cual facilita la visualizacion
y liberacién de membranas o tracciones alli
también, sin mayor manipulacion y esfuerzo. La
altura del nivel del PFCL no debera sobrepasar la
altura del foramen retiniano mas periférico, pues
de lo contrario se encarcelaria liquido subretiniano
bajo la retina mas periférica . Una gran ayuda para
reconocer el nivel del liquido durante la inyeccion
de PFCL es la formacion de un menisco en la aguja
de inyeccion o en la sonda de iluminacion, debido
a la diferente tension suferficial del PFCL y la
solucion salina. Este es reconocido con seguridad
debido a los diferentes indices de refraccion de
las sustancias.

Tan pronto como la retina esta adosada
completamente se puede proceder a una
fotocoagulacion con el endolaser, lo cual no tiene
problemas ya que los PFCL no se mezclan con otras
sustancias, en especial con sangre, y las condicio-
nes oOpticas son Optimas. Dado que los PFCL solo
deben ser usados para el tamponamiento retiniano
intraoperatorio, €s necesario su reemplazo por
aire, aceite de silicona, gas o solucion salina al fi-
nal de la operacion. Precisamente por lo que los
PFCL facilitan la liberacion de tracciones 3
membranas se ve menos frecuentemente la
necesidad de taponar la retina con aceite de
silicona a largo plazo, pudiendo hacerlo con gas o
aire, que presentan una rata de complicaciones
menor. Cuando se prevean reproliferaciones, por
€j. en los desprendimientos por proliferaciones
vitreorretinales, es recomendable de todas
maneras un taponamiento a largo plazo con aceite
de silicona. La baja viscosidad de los PFCL permite
el operar con el instrumental usual de una
vitrectomia. Para evitar una elevacion de la presion
intraocular durante la instilacion, han sido
desarrollados sistemas especiales de inyeccion (7)
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Zanulas de dos vias son especialmente apropiadas
»ara la inyeccion del PFCL: una via de entrada para
2l PFCL y otra de salida para la solucion salina
isiologica que haya sido instilada. Con este sistemna
le canulas se puede reinyectar el PFCL, después
e haber sido aspirado, varias veces. También el
‘ecambio del PFCL por aceite de silicona, al final
le 1a cirugia se facilita con el instrumental adecua-
lo; el cambio del PFCL por gas es en cambio mas
lificil, debiendo usarse una bomba de infusion de
zas semiautomatica.

[ndicaciones clinicas para el uso de
PFCL

Las indicaciones mas importantes actualmente
para el uso de los PFCL en cirugia vitreorretiniana
son: los desgarros retinianos gigantes, las vitreorre-
tinopatias proliferativas, la vitreorretinopatia
proliferativa diabética, la cirugia de trauma ocular
y ia reposicion o extraccion de lente intraocular
luxado. Otros usos: orificios de la macula, reopera-
ciones después de inyeccion de gas o aceite de
silicona y la extraccion de gas o aceite de silico-
na del espacio subretinal.

Desgarros gigantes

El manejo de los desgarros gigantes de la retina
ha sido siempre un reto para la cirugia de vitreo y
retina. Se han dado muchas conductas sin
prevalecer ninguna, por requerir una intensiva
manipulacion de la retina (5, 11, 12). El poder
reponer la retina por medio de PFCL es un método
nuevo descrito por primera vez en el ano 1987
por Chang (3,5). El proceder quirurgico es similar
al descrito en el capitulo anterior. En ojos faquicos
se procede generalmente, aunque el cristalino ain
esté claro, a hacer la lensectomia para posterior-
mente poder llevar a cabo la vitrectomia en la base
del cristalino y en la periferia de la retina. La
lensectomia se lleva a cabo a través de la Pars plana
o en forma de una facoemulsificacion a través de
la camara anterior. Después de extraer vitreo, s¢

moviliza y desarruga instrumentalmente el borde
del desgarro con mucho cuidado. La porcion de
retina situada mas periféricamente que el desgarro
debera ser retirado completamente identando
desde afuera (Fig.3a), para evitar que se enrolle
después hacia la periferia o que se adhiera al
cuerpo ciliar. A continuacion se inyecta lentamente

" una pequena cantidad (alrededor de 1 ml) de PFCL

con una canula larga sobre la papila (Fig. 3b). Asi
se presiona la retina central contra el epitelio
pigmentario, logrando también una inmovilizacion
parcial de la retina periférica, facilitando asi el
retiro de eventuales proliferaciones subretinales.
Al inyectar mas PFCL (Fig.3¢) se logra una mayor
estabilizacion del colgajo de retina, lo que permite
halar de las membranas epirretinales que poste-
riormente podrian llevar a que el borde del
desgarro se enrollase. La inyeccion del PFCL
durante este proceso evita el que la retina flote y
el consiguiente peligro de los orificios
iatrogénicos. Después se llena el espacio vitreo con
PECL hasta el borde del desgarro (fig. 3d) y la base
del cuerpo vitreo es limpiada de nuevo mediante
invaginacion. Al llenar el espacio vitreo con el
liquido pesado se logra simultaneamente el
desarrugar la retina y el desplazar ¢l exudado
subretinal hacia el espacio vitreo (Fig. 3e).
Posteriormente deberia llevarse a cabo, en ¢l ojo
ya lleno con PFCL, una abundante fotocoagulacion
con el endolaser (Fig.3f), algunos desgarros muy
periféricos pueden necesitar ser identados durante
este procedimiento o hasta una criocoagulacion.
Por ultimo se lleva a cabo el recambio del
perfluorocarbono liquido por gas o dado el caso
por aceite de silicona, como se descri-bio antes
(Fig.3g). Estas sustancias permanecen entonces
como tamponamiento dentro del ojo (Fig. 3h). En
la literatura hay diversas opiniones respecto a si
es necesario aplicar un cerclaje al final de la cirugia.
De acuerdo con nuestra experiencia se puede
prescindir del cerclaje cuando no se trata de una
vitreorretinopatia proliferativa, si el desgarro se
encuentra situado en un sector mas central que el
Ecuador del o0jo, o es demasiado grande (11, 12).
De importancia es también el que con el PFCL se
trata de una técnica muy atraumatica para la retina
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y ¢l que los pacientes ya no tengan que ser
operados boca abajo o de medio lado y después al
final de la cirugia lievar a cabo el recambio del
liquido por gas para €l tamponamiento a largo
plazo.

( Fig 3¢ )

( Fig. 3a)

‘ ( Fig. 3d )

|1 Fig.3b) {

Vitreorretinopatias proliferativas (VRP) |

La meta principal durante el tratamiento, de un
desprendimiento de retina por VRP es ¢l retirar la »’
mayor cantidad posible de membranas epiretinales ———
¢ intravitreas, para liberar a la retina de todo tipo ) i

de traccion. El uso del PFCL depende del grado de - g | (Fig. 3e)
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( Fig. 4a )

( Fig. 4b )

( Fig. 4c )

{ Fig. 4d )

( Fig. 4e)

a la base del vitreo la union de las membranas con
la retina es especialmente fuerte, lo mismo que
alrededor de los foramenes retinianos. Después de
movilizar completamente la retina y antes de retirar
el PFCL recambiandolo por gas o aceite de silicona,
se lleva a cabo una generosa fotocoagulacion con
el endolaser, suturar el cerclaje (Fig. 4f), tambicn
se puede realizar en €l ojo lleno de PFCL. Se ha

visto que con el uso del PFCL tanto la membra-

nectomia como la liberacion de tracciones es mas
facil y completa que con los métodos anteriormen-
te conocidos. Por este motivo, aun después de tratar
vitreorretinopatias muy avanzadas, es posible llevar
a cabo al final solo un tamponamiento con gas, sin
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( Fig. 4f )

Fig. 4. Pasos quirrgicos usando el PFCL en una vitrectomia
por VRP. (Ver explicacion en el texto)

tener que recurrir, como antes, al tamponamiento
prolongado con aceite de silicona. Valga la pena
el comentario, a esta altura, de que a veces la
presion de los PFCL obliga a la retina a adosarse
temporalmente, aun cuando las membranas no
hayan sido liberadas completamente y exista un
poco de traccion sobre la retina. En estos casos
reaparecen las arrugas y la traccién al retirar el
PFCL. Para evitar esta complicacién, debe
inyectarse al comenzar la operacion s6lo muy
poco PFCL. Al ir aumentando el nivel del liquido
debera llevarse a cabo una muy cuidadosa
membranectomia del polo posterior hacia la
periferia.

Vitreorretinopatia diabética
proliferativa (VRDP)

También en casos de VRDP avanzados ha sido
el PFCL una muy buena ayuda para facilitar el
retirar las proliferaciones fibrovasculares, en es-
pecial en ojos previamente operados y con
foramenes de origen iatrogénico. La mayor ventaja
en estos casos es también el alisamiento y la
estabilizacion de la retina durante la membranec-
tomia, asi como el poder llevar a cabo la endofo-
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tocoagulacion bajo condiciones optimas de
visibilidad (14). Después de extraer ¢l vitreo y
retirar la hialoides posterior del vitreo (Fig.5a), que
generalmente esta ya desprendida, asi como las
membranas prerretinales de la periferia intermedia
(Fig. 5b) se inyecta el PFCL para adosar comple-

( Fig. 5a )

( Fig. 5b ) ‘

tamente la retina (Fig. 5¢. ) y llevar a cabo la
endofotocoagulacion. Por lo general se puede
prescindir de una cirugia invaginante a conti-
nuacion, a no ser que haya un considerable
desprendimiento retiniano acompanante. Como
con las VRP puede hacerse, si €s necesario, un
recambio del PFCL por gas, y solo en casos de
redesprendimientos o sangrados vitreos recidi-
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( Fig. 5¢}

Fig. 5. Uso de PFCL en vitreorretinopatia proliferativa diabé-
tica. (ver explicaciones en el texto)

vantes s$era necesario un tamponamiento con
aceite de silicona.

Cirugia de trauma

Los desprendimientos retinianos de origen
traumatico y con desgarros desarrollan rapidamen-
te una VRP considerable. El uso del PFCL en estos
casos coincide con el de los anteriormente expues-
tos. Extendiéndonos un poco mas, en los casos
agudos de trauma pueden presentarse hemorragias
subretinianas que, dependiendo de cada circuns-
tancia. podrian ser desplazadas de la region macu-
lar, por medio de los liquidos pesados, hacia la
periferia para ser succionados a través de algin
defecto retiniano periférico o de una retinotomia.
También para el tratamiento de estados pos-
traumaticos han sido aprovechadas las ventajas del
PFCL. La retina retraida a consecuencia de pro-
liferaciones o encarcelamientos puede ser
desarrugada por medio de los liquidos pesados,
después de eliminar la traccion de las prolife-
raciones delante del polo posterior. Igualmente se
facilita la cirugia 0 membranectomia en la retina
periférica o el drenaje de liquidos subretinales
hacia la periferia, debiendo tener un cuidado es-

pecial cuando en situaciones no previstas se
sospeche la existencia de un foramen que pudiera
posibilitar la entrada del PFCL al espacio subretinal.

En determinadas circunstancias es posible por
medio de estos liquidos pesados facilitar la
extraccion de cuerpos extranos adosados a la
retina o enclavados en la pared ocular. La mayoria
de los cuerpos extranos intraoculares - entre ellos
todos los metales - son mas pesados que los PFCL
(Tabla 3) y por eso no pueden ser sacados a flote
por ellos.

TABLA 3
Ventajas mas importantes del uso intraoperativo del PFCL
en cirugia vitreo rretiniana

Mecanismo Ventajas resultantes
Desarrolio de la fuerza Estiramiento del lapx
hidrodinamica previamente armugadc
Estabilizacion intraoperativa Retiro de menbranas mas fa
de la retina
Desplazamiento de liquidos Prescindir de la retinotomia
subretinales hacia la periferia posterior
Alisamiento temporal de la retina
Saca a flote plasticos y particulas e
Al € n sobre
d

Sin embargo se facilita la extraccion del cuerpo
extrano intraocular (Fig. 6a), pues al instilar el
liquido se inmoviliza la retina, minimizando asi ¢l
riesgo de maltratarla o perforarla durante la
extraccion (Fig. 6b). Bajo l1a presion de los PFCL
sefacilita ademas una adecuada endofoto-
coagulacion en torno a los foramenes retinianos
que hayan sido ocasionados (fig. 6¢). Los plasticos
de origen organico - entre ellos el polimetil-
metacrilato (PMMA) o el policarbonato - poscen
un peso especifico menor que el de los PFCL
(Tabla 4). Esto les permite flotar sobre el PFCL
facilitandose asi el que, después de ser retirados
de la retina (Fig. 7a), sean movilizados por medio
del liquido pesado hacia la camara posterior o an-
terior del ojo (Fig. 7b), de donde podrin ser
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( Fig. 6a )

t ( Fig. 6b )

extraidos ya sea a través de una esclerotomia
periférica o a nivel corneoescleral.

Lentes luxados

Los lentes luxados que se encuentren en el
espacio vitreo pueden ser sacados facilmente a
flote con los PFCL, ya que tanto los lentes de PMMA
con un peso especifico de alrededor de 1,2 g/
cm?, como el cristalino humano con un peso
especifico de alrededor de 1,06 g/cn®, son mas
livianos que el PFCL dentro del ojo. Un lente

( Fig. 6¢ )

Fig. 6. Extraccion de un cuerpo extrado intraocular metilico
con la ayuda del PFCL. (Ver explicaciones en ¢l 1exto)

TABLA 4
Peso especifico de algunos cuerpos extrafios
intraoculares en potencia

Metales Vidrios inorganicos
g/cm?’ (g/cm?)

Vidriosorganicos
plasticos (g/cm’)

Aluminio 2,70 Vidrio de corona PMMA 1,7

Hierro 7,89 Vidrio de titanio 3,0 Perfalit 1,3

Cobre 8,92

-
| . | |

|
|
|
|
|

| (Fig. 7a )
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( Fig 7b )

l e el
Fig. =. Sacada a flote de una particula de plastico o de por-
ciones de un tejido usando PFCL. (Ver explicaciones en el
texto

completamente luxado dentro del vitreo (Fig. 8a)
se puede sacar a flote (Fig. 8b) hacia la camara
posterior o anterior del ojo (Fig. 8¢), llenando el
ojo con PFCL: una vez alli puede ser posicionado
nuevamente por medio de suturas (Fig. 8c izq.) o
extraido a traveés de una incision corneoescleral
(Fig. 8¢ der). Antes es necesario, logicamente,
extraer ¢l cuerpo vitreo. Un cristalino luxado hacia
atras puede tambien ser extraido en forma similar
(19, una vez en el segmento anterior puede éste

( Fig. 8a )
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( Fig 8b )

!(Fig. 8c)

Fig. 8. Reposicion o extraccion de un lente intraocular luxa-
do, usando el PFCL. (Ver explicaciones en el texto)

ser fragmentado o extraido sin lesionar la retina,
que era una de las complicaciones mas frecuentes
anteriormente, por medio de una facoemulsi-
ficacion.

Otras indicaciones

Para el tratamiento quirargico de foramenes ma-
culares (8), especialmente cuando anteriormente
la inyeccion de gas no ha tenido éxito. Después de
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extraer el vitreo se instila el PFCL para aplanar la
retina posterior; el liquido subretinal se desplaza
hacia la periferia, donde sera reabsorbido con el
tiempo, o puede ser succionado a través de una
retinotomia periférica. A continuacion se lleva a
cabo la endofotocoagulacion alrededor del fora-
men macular. Asi s€ evitan las retinotomias
posteriores o el drenaje de liquido subretinal a
través del foramen. Cuando un taponamiento con
gas o aceite de silicona ha sido llevado a cabo
anteriormente y no ha sido suficientemente
efectivo, permitiendo un nuevo desprendimiento
de la retina, puede inyectarse el PFCL a través del
gas o del aceite de silicona para adosar nuevamente
la retina posterior y facilitar el tratamiento de las
proliferaciones; la instilacion de gas o aciete de
silicona puede entonces ser completada nueva-
mente, sin tener que recurrir a una retinotomia
posterior para facilitar el endodrenaje del liquido
subretinal. Gas o aceite de silicona que se encuen-
tren en el espacio subretinal pueden ser des-
plazados hacia la periferia, con ayuda del PFCL,
para luego a través de una retinotomia desplazarlos
nuevamente al espacio vitreo.

Complicaciones

Las complicaciones por el uso intraoperatorio
del PFCL son relativamente pocas cuando la
sustancia es extraida al final de cirugia. Cuando el
liquido llega al espacio subretinal pueden
presentarse problemas; esto sucede cuando un
gran foramen retiniano se encuentra €n una region
donde la retina estd desprendida y el nivel del PFCL
sobrepasa los bordes desprendidos del foramen,
especialmente cuando €ste se encuentra €n una
situacion relativamente central. La extraccion del
PFCL del espacio subretinal es dificil y requiere
casi siempre una retinotomia central, a menos que
haya un gran desgarro cuyos bordes puedan ser
abiertos ficilmente. Otra complicacién la
representa un eventual resto del PFCL en el
espacio vitreo, el cual se localizaria, en forma de
gota, en la parte mas inferior del ojo, aunque

normalmente los restos del PFCL son faciles de
extraer al final de la cirugia dado que es muy facil
de reconocer. Durante el recambio de PFCL por
gas , al final de la operacion, que resulta ser mas
dificil que el recambio por aceite de silicona,
debido a la gran diferencia entre los indices de
refraccion del PFCL y del gas o del aire, pueden
quedar restos pequenos del liquido pesado en el
0jo. Hasta ahora no se han visto danos oculares
debido a los restos del PFCL (4), pero no se puede
excluir el que esto ocurra después de varios afios.

Debe agregarse, sin embargo, que los pacientes
perciben los restos del PFCL como algo muy
molesto, debido a los fendmenos Opticos que éste
produce.

Los autores desean agradecer al Dr.
Alberto J. Garcia, Emden, Alemania, por
la traduccidén de los manuscritos, y a la
compania de publicaciones Georg-
Thieme Stuttgart - New York por el
permiso de reproducir las figuras y las
tablas de Aktuelle Augenheilkunde 5, 169
224 (1992).
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