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Resumen

Con ¢l fin de evaluar los resultados de la utilizacion del aceite de
silicon en el mancjo de los desgarros gigantes de retina, se revisaron
24 casos con dicha patologia en los cuales se practico vitrectomia
via Pars Plana con recambio liquido-aceite de silicon. Para producir
adherencia coroidoretiniana laser. En ningun caso se utilizo criote-
rapia. La retina se reaplico exitosamente en 22 (91.6%) de los 24 ojos.
En estos, la agudeza visual fue igual o mejor que 20/200 en 18 casos
(75%), lo cual es significativamente mejor que la agudeza visual re-
portada en ¢l ingreso (p = 0.02). Luego de retirar el aceite de silicon
en 15 casos, 13 (92.8%) tenian una agudeza visual igual o mejor que
20/200, lo cual es significativamente mejor que la del grupo en el
cual se dejd el aceite de silicoOn (p = 0.0006). Recomendamos el retiro
del aceite de silicOn acompanado de pelamiento adicional de mem-
branas epiretinianas -de estar estas presentes- ¢n un tiempo postqui-

rurgico promedio de 6 meses, si ¢l ojo estd estable.

Introducciéon

Los desgarros gigantes de la retina presentan un
gran desafio para el cirujano de vitreo y retina, tan-
to por la dificultad de su manejo quirdrgico, co-
mo por las complicaciones que se presentan lue-
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go de una cirugia aparentemente exitosa.

El uso de la vitrectomia via Pars Plana e inyec-

cién de aceite de silicon, se ha venido utilizando
desde hace varios afios para el manejo de esta pa-
tologia en varios centros europeos 1234,
El presente trabajo es el reporte de los resultados
en el manejo de los desgarros gigantes mediante
vitrectomia y recambio liquido-aceite de silicon en
la Clinica Barraquer, técnica que venimos utilizan-
do desde 1985.
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Materiales y Métodos

Se hizo un andlisis retrospectivo de las historias
clinicas de 25 pacientes (27 0jos), quienes presen-
taban un desgarro gigante y colgajos invertidos,
operados y evolucionados en la Clinica Barraquer
(Bogotd, Colombia) por uno de los autores (HC)
entre noviembre de 1985 y noviembre de 1989.
Se excluyeron 2 pacientes por tener un seguimien-
to menor de 6 meses.

Técnica quirurgica. (Figura No.1)En todos los ca-
S0s se practicé una vitrectomia via Pars Plana con
tres vias, técnica originalmente descrita por el Dr.
Zivojnovic . se realizd lensectomia, y se proce-
dié a realizar una vitrectomia amplia, teniendo es-
pecial cuidado en la remocién de la base del vi-
treo, y simultdneamente removiendo el colgajo an-
terior del desgarro. Se realizd una iridectomia pe-
riférica inferior con el vitredfago.

Figura 1. A) Remocién del borde de la periferia del desgarro
gigante.

B) Desdoblamiento del flap posterior del desgarro
gigante por manipulacién directa con la cinula de
flujo retrégrado de Zivojnovic y Vyfvinkel.

C) Inyeccion de aceite de silicon con la bomba: al
mismo tiempo se realiza un intercambio liquido
faceite de silicon con la cdnula de flujo retrégado.

D) Finalmente, el liquido residual es drenado por el
borde posterior del desgarro.

Posteriormente se desdoblé el colgajo posterior
del desgarro gigante mediante manipulacion direc-
ta con la aguja de flujo retrégrado de Zivojnovic
y Vyfvinkel y la fibra Optica, a la vez que se inyec-
taba aceite de silicén (1000 6 5000 cps) con la ayu-
da de una bomba de infusion DORC; simultdnea-
mente se practicé recambio de liquido-aceite de
silicén con la aguja en mencidn hasta reaplicar to-
talmente la retina; finalmente se drené el liquido
residual a través del borde posterior del desgarro,
y se aplic endolaser (intraquirtrgico) o laser post-
quirdrgico (ambulatorio). Al final del procedimien-
to se colocé un exoimplante de 360° (banda de
silicona No. 240, o esponja de Silastic No. 503).

No se utiliz6 crioterapia en ningin caso. En la
mayoria de los casos se utilizé el set de lentes de
Landers, con excepcidn de los ultimos en los cua-
les se utiliz6 el BIOM + SDI 67,

En los casos en que se extrajo el aceite de sili-
¢On, esto se hizo por via Pars Plana utilizando tres
vias con la bomba de succién de Zivojnovic y
Vyfvinkel, seguido de una revisién cuidadosa de
la retina, retirando membranas perisilicén o epi-
retinianas cuando éstas estuviesen presentes. Fi-
nalmente, se practicé endolaser cuando fue con-
siderado necesario.

Para determinar las caracteristicas de los ojos con
desgarro gigante, se tuvo en cuenta:

- Edad y sexo del paciente en el momento de la
consulta

- Localizacion y extension del desgarro gigante

- Lesiones retinianas asociadas

- Antecedentes patologicos del paciente, tales co-
mo miopia, DR (*) por cualquier causa v des-
garros gigantes.

- Antecedente traumdtico reciente en el 0jo
afectado

- Antecedentes familiares de miopia, DR v desga-
rros gigantes,

(*) Desprendimiento de retina
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Edad v sexo. De los 23 pacientes 16.(69.5 %) fue-
ron hombres v 7 (30 4%) mujeres. El promedio -t 0

de edad fue 39 anos (13-75 anos). El seguimiento
promedio fue de 20 2 meses (6-70 meses)
Defecto refractivo. 9 (391 %) pacientes cran mio-
pes. distribuidos asi: S (21 7%) pacientes presen-
taban una miopia menor de 10 dioptrias v 4
(17.3%) presentaban una miopia entre 10 v 20
dioptrias. Ningun pacicnte presento miopia mavor
de 20 dioptrias

Antecedentes personales. 4 (17.3%0) pacientes te-
mian antecedente de DR del ojo contralateral 1
(+4.34 %) paciente habia presentado un desgarro gi-
gante en ¢l ojo contralateral 4 meses antes. En o
(25%) casos hubo antecedente directo de trauma
ocular. ¢l cual fue penetrante ¢n -+ Casos v cerra-
doen 2.

Antecedentes familiares. Solo 1 hermano habia
presentado DR (de ctiologia desconociday v 2 her-
MANos ¢ran miopes. No s¢ encontro antecedente
familiar de desgarro gigante.

Los hallizgos ¢n el examen tisico fucron
Afaquia: 13 (54.10%0) ojos eran afiacos o pscu
dofacos af momento del examen micial, de éstos
S habuan sido sometidos a EECC) + LIO de e
muara posterior, 1 a ECCE simples v 7 a BE1ICC )
de Tos cuales T rena un LIO de camara anterior.

- Caracteristicas de los desgarros gigantes: la ex-
tension promedio de los mismos fue 1859 ( +63);
su distribucion estd ilustrada en la tabla No. 1. La
localizacion mds frecuente fue el cuadrante supe-
rior (24 0jos), seguido por el temporal (22 0jos).
inferior (14 0jos) v nasal (12 ojos). El borde ante-
rior del desgarro se encontraba enrollado en to-
dos los casos, v habia compromiso macular por
el DR en 19 0jos (79.16%).

- Los hallazgos retinianos asociados encontrados
en ¢l ojo afectado durante el examen fisico inicial
incluyeron proliferacion vitreo-retiniana (PVR) en
7 0jos (29% de los casos), hemorragia vitrea en 5

(") Extraccion extracapsular de catarata
("1 Extraccion intracapsular de calarata

(20.8%). desgarro en herradura en 2 (8.3%) v de-
generacion reticular v agujero macular en un ca-
SO (4. 10%) cada uno,

El intervalo entre ¢l inicio de los sintomas v el
momento de la cirugia tue menor de 7 dias en +
pacicntes (10.6%), entre 7 v 1S dias en 10 pacien-
tes (1100 v mavor de 15 das en 10 pacientes
(41.00")

Incluvendo el retiro delaceite de silicon, se rea-
lizaron un promedio de 1.95 (+ 0.9) cirugas por
Oj0

Agudeza Visual

La agudeza visual mejord (incremento en 2 O muds
limeas de la wabla de Snelleny en el 72.22% de los
Casos, v empeora (deterioro en 2 o nuis Hineas de
la tabla de Snelleny en el 27,77 % (Grafica No. 1),
Se¢ obtuvo una agudeza visual igual o mejor de
20/200 ¢n 18 (75%) casos (Tabla No. 2).
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El aceite de silicon se extrajo en 15 pacientes,
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Tabla 2. Agudeza visual final general
AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)
20/25-20/40 3 1 0 4(16.66)
20/50-20/100 3 3 0 6(25)
<20/100-20/400 3 6 2 11(45.83)
20/800 0 1 0 1(4.16)
<20/800 0 2 0 2(8.33)
TOTAL 9 13 2 24

en un tiempo promedio de 8.1 ( + 4.6) meses, con
un rango entre 3 y 18 meses. En uno de estos pa-
cientes la retina se desprendio luego de la extrac-
cién del aceite, y fue necesario reinyectarlo.
De estos casos, 13 (92.85%) obtuvieron una agu-
deza visual igual o mayor de 20/200 (Grifica No.
2), considerada como la requerida para una deam-
bulacién auténoma. La agudeza visual final en el
grupo en el cual se extrajo el aceite de silicon estd
ilustrada en la Tabla No. 3.

La agudeza visual final en el grupo en el cual no
se extrajo el aceite de silicon estd jlustrada en la
Tabla No. 4. En este grupo de pacientes la agude-
za visual final fue igual o mejor que 20/200 en el
60% de los casos (Grdfica No. 3).

Complicaciones Post
Quirdrgicas

Se presentaron 7 casos de pucker macular
(29.1%), 4 de PVR (16.6%) y 2 (de un grupo ini-
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Aceite de Silicon. (ne14)

Tabla 3. Agudeza visual final
Grupo de extraccion del aceite de silicon
AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)
20/25-20/40 3 1 0 4(28.57)
20/50-20/100 3 3 0 6(42.85)
<20/100-20/400 2 1 0 3(21.42)
20/800 0 ! 0 1(7.14)
TOTAL 8 6 0 14




cial de 7 ojos que tenfan PVR preexistente) casos
de reproliferacion (28.5%).

Como complicaciones derivadas del uso del acei-
te de silicon se encontré queratopatia en 3 casos
(2 en banda y 1 bullosa), hipertension ocular en
3 casos, aceite en cdmara anterior en 1 caso y atro-
fia del II par en 2 casos.

Estado Anatémico Final

La retina se encontraba aplicada en 22 casos
(91.6%), habia 3 casos de pucker macular (12.5%)
y habia 2 casos de PVR (8.3%).

Tabla 4. Agudeza visual final
Grupo sin extraccién del aceite de silicon
AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)
20/25-20/40 0 0 0 0(0)
20/50-20/100 0 0 0 0(0)
<20/100-20/400 0 5 2 7(70)
20/800 0 0 0 0(0)
<20/800 0 3 0 3(30)
TOTAL 0 8 2 10
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miento interno mds prolongado, lo que impide el
Gréfice 3. Aaudera Visual, rupe con acelte de Silicon: deslizamiento del borde posterior del desgarro gi-
n= .

gante y que cambia las fuerzas vectoriales genera-
das por las membranas periretinianas de una for-
ma perpendicular a una forma tangencial en ¢l ca-
so de un PVR 19 )

También hemos observado que gracias a las pro-
piedades Opticas del aceite de silicon tanto la en-
dofotocoagulaciéon como el taser postquirurgico
se pueden realizar con mayor comodidad y segu-
ridad que cuando hay una burbuja de gas. Otra
ventaja del silicon es que puede ser utilizado en
camilla convencional y no rotatoria, lo cual implica
mayor comodidad para el equipo quirdrgico.

No creemos necesarios los buckles anchos en
los desgarros gigantes a diferencia de lo sugerido
por otros autores 20, ya que esta €s una patologia
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vitreoretiniana especial que debe ser manejada in-
ternamente, liberando tracciones, retirando tejido
que pueda servir como soporte para el crecimien-
to de membranas, dejando un espacio para el ta-
ponamiento interno, y reposicionando el borde
posterior del desgarro gigante. Por otro lado, un
implante ancho transtorna la geometria interna del
0jo, dificultando la adecuada reaplicacion de los
bordes retinianos 5.

Aunque el tratamiento con criopexia produce una
suficiente adhesién para mantener cerrado un des-
garro gigante por su accion sobre la coroides y el
epitelio pigmentario de la retina, preferimos ¢l la-
ser -bien sea endofotocoagulacién o fotocoagula-
cién post-quirdrgica- pues este método produce
el mismo efecto sin los riesgos de exponer el ojo
a una liberacién de células del epitelio pigmenta-
rio de la retina y la posterior induccién de activi-
dad metapldstica que puede terminar en la forma-
cion de un PVR 21,22,

Creemos que la menor incidencia de PVR post-
quirdrgico en nuestra serie (16.66%) en relacién
con otros reportes que la anotan hasta de un 58%
de casos 17.18.23, 24 se debe a la amplia vitrecto-
mia a nivel de la base del vitreo,a la no utilizacién
de la criopexia y al uso temprano del aceite de
silicon.

Cuando el caso era considerado muy inestable,
mostrando reproliferacién temprana y severa, o
con historia de cirugias previas, o porque el pa-
ciente rechazara una nueva cirugia, el aceite de si-
licén no se retird.

Los casos en los cuales se decidié extraer el aceite
de silicon fueron aquellos que mostraron una ma-
yor estabilidad en los resultados -tanto anatémica
como fisiol6gica- durante el control post-
operatorio, y la continuaron presentando duran-
te el seguimiento post-extraccién del aceite (du-
rante un promedio de 6 meses). Ademds, la reali-
zacion del pelamiento de membranas al extraer el
aceite contribuye a afianzar y mejorar los resulta-
dos obtenidos hasta ese momento.

Como grupo, 92.85% de los pacientes en quienes
se extrajo el aceite de silicén (n = 14) obtuvieron
una agudeza final de 20/200 6 mejor, lo cual es sig-
nificativamente mejor que lo obtenido en el gru-
po(n=10)en el cual no se extrajo el aceite de sili-
¢6n (60% logré una agudeza visual final de 20/200

6 mejor). (p = 0.0062)

La utilizacién del BIOM + SDI 6.7 permite una

—

visualizacién global del estado retiniano y la de- -
terminacién precisa de los bordes del desgarro gi- -
gante durante todo el acto quirirgico,permitien- -

do asi una mejor manipulacién del colgajo, y la
posterior aplicacién de endofotocoagulacion hasta
la periferia.
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N

En los ultimos afios se han venido utilizando cona

creciente frecuencia los liquidos perfluorocarbo--
nados en la cirugia de vitreo y retina, principal-:
mente como ayuda en el manejo quirdrgico del DR

¢
J
1

con PVR severo. Gracias a su alta gravedad espe-:

cifica, estos liquidos pueden ser utilizados como
coadyuvante en el desenrollamiento y estabiliza--
cién del flap posterior del desgarro gigante, facili-:

tando bastante la posterior inyeccién del silicén.
Ademds su baja viscosidad permite que sean ma-
nipulados con facilidad durante la cirugfa.

Posiblemente el incremento en la utilizacién de es--

tos materiales permita unos resultados anatémicos:

funcionales y fisioldgicos mejores que los obteni-
dos hasta el momento con las técnicas de uso.
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