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La operacton de Gonin en el tratamiento 
la retina del desprendimiento de 

"Cno dc los descubrimicntos mas sensaeio-
nalcs en oftalmología ha sido sin duda al-
guna el tratamiento quirúrgico del desprcn-
dimicnto dc la retina. 

Este método operatorio pcrmitc evitar el 
tcner que haccr casi sü•mpre fatal el pro-
nóstico que antes hacíamos en los casos dc 
desprcndimiento dc la retina; mas debiclo 
a lo reciente del método y a la poca divul-
gación que hemos hccho del mismo los que 
nos hemos ocupado de él, el caso es que 
entre la clasc médiea se tienc muy pareial-
mente idea de este nucvo recurso terapéu-
tico ; al menos así mc lo han manifcstado 
muehos compañeros que incluso me han 
eensurado el no haber dado mayor publiei-
dad a mis anteriores trabajos sobre esta 
cuestión. 

Con el presente trabajo atenderé la pe-
tición de estos colegas dando un resumen 
de la cuestión y publicando los detalles de 
téenica tal como practico y tengo Jmblica-
dos (1) con los resultados obtenidos. 

La técnica de GoNIN se funda en el heeho 
de que casi siempre que la retina se cles-
prende, existe un agujero o desgarro de la 

Por el doctor H. Arruga 
de Barcelona 

misma. Ahora bien, los hechm; dcmuestran 
que si estc agujero sc cierra del todo y no 
cxiste otro, la retina se reaplica en su Iu-
gar. GoNIN cierra esto:s agujcros con un tcr-
mo o galvanocauterio. Otros autores aplicau 
una vez perforada la esclerótica un irritau-
te químico que dcspie.rtc una flógosis adhe-
siva que adhiere la retina a la coroides. 

(2) da inyecciones intra-tenonia-
nas de cianuro mcrcúrico después de haber 
puneionado la esclerótica :y coroides. OnsT 
(3) irrita con potasa caustica la coroides a 

(1) Tratnmiento uel despren<limiento ue re-
tina.-XIII Congreso Internacional de Oftalmo-
logia. Arustet•dam. 1929. Archivos de 
Oftalmologia Ili"Pano-Americano". 
de 1929. 

Beitrag zum :-;tuuium der • ·etzhantablü;;uug. 
l'ontribution u l'étude du décollement ue la re-

tina et san traitement.-Socit!té Française d'Oll-
htalmologie. 1931. 

(:?) méthode de tmitement 
du décollement retinien.-ArchiYes <l'üphtalmo-

1923. 
(a) GL"l:sT.- Eine neue AIJlatiooperaliou.-

Zeitschrift für ..\u¡!enheilkunde HJ:n. 
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través dc trepanaciones esclerales. \YEwE 
(4) àplica la diatermia, etc. 

Sea como sea, el caso es lograr el vacia-
miento del líquido sub-retiniano por medio 
de la perforación dc la csclerótica y la co-
roides, y la adhesión entre las dos membra-
nas, coroides y retina. 

El método mas en boga por ser el funda-
mental y que cuenta con mayor número de 
casos relatados y curacioncs, es el del cau-
tcrio, que es el que GoNrN preconiza, y que 
con algunas modificacioncs sigo yo también, 
en l¡1 mayoría de casos. · 

El es siguiente: 
En presencia de un caso de dcsprcndi-

micnto espontanco o traumatico (no tumo-
ral) se dilata la pupila con atropina y busca 
el desgarro. A veces es mny visible y sc en-
cuentra en seguida, otras Yeces hay que bus-
car con cuidado por toda la retina, aca-
bando por encontrarlo, pero hay veces en 
que no se encuentra, la retina forma plie-
gues o bolsas en los que pucde estar escon-
dido o los medios transparentes son turbios. 
En tal caso es conveniente repetir el exa-
men al día siguiente, estando el cnfermo 
vcinticuatro horas acostada. A veces se lo-
gra por este medio una aplicación pasajcra 
de la retina que facilita dcscubrir el dcsga-
ITO . Si no se logra dicha aplicación y la re-
tina forma bolsas, es conveniente hacer una 
punción evacuadora seguida dc veinticua-
tro horas de reposo en cama, para repetir 
el examen. 

En la busca del dcsgarro, único o múlti-
ple, es donde el oculista debc dirigir sn ma-
:·or atención, pues el pronóstico es muy di-
fcrente si sc le encuentra o no. 

Si se le encucntra y el caso es operable, 
hay que asegura1·se de que no existe otro y 
tomar nota del sitio en que radica. Para ello 
hay que notar el meridiana y el paralelo o 
distancia desde la córnea. 

El meridiana pucde anotarsc por grados 
o según el horari o del rcloj. Para ell o sc 
usa un medio consisten.tc en scñalar, previa 
anestesia, por medio dc una aguja y viole-
ta de genciana, dos puntos opuestos en el 
limbo marcando el meridiana en cuestión. 
Se comprueba la exactitud de los puntos se-
ñalados (con el espejo cóncavo sin la lente) 
y se marcau con tinta china. 

La distancia sobre el paralelo, es decir, 
desdc la córnea, es mas difícil de precisar, 
sobre todo si el desgarro es muy posterior. 

casos ·mas sencillos son aqucllos en los 
que el dcsgarro esta en la inserción anterior 
dc la retina u ora serrata. Hay que contar 
entonces ocho milímetros de distancia del 
limbo a la ora serrata. Esta distancia au-
menta hasta nucve milímctros en los mío-
pcs y disminuye hasta sictc en los hipermé-
tropcs y niños. Mas atras de la ora scrrata 
hay que contar por diametros papilares de 
distancia entre el desgarro y la ora serrata, 
visto con el oftalmoscopio. Se multiplica 
por uno y medio el número de diametl·os 
papilares de distancia contados y el pro-
ducto indica los milímctros de la distancia 
en cuestión. A esta distancia hay que aña-
dir los ocho milímctros hasta el limbo cor-
neal. 

La ora scrrata es a veces difícil dc Yl'r, 
tanto para distinguir pcqucños desgarros 
como para poder precisar la distancia del 
dcsgarro. Se puede facilitar estc examen 
por prcsión efectuada por un ayudantc cou 
un dedo o instrumento sobre la región co- . 
rrespondiente (maniobra de TRANTAS). 

Al fijar la distancia en la que dcbe ser 
hccha la cauterización, convicnc añadir uno 
o dos milímetros mas, p01·quc es preferible 
cacr dctra.s que delante del dcsgarro. Esta 

(4) und Therapie nm 
X etzhantrissen.-Niéderlilnrl i A 
<JN;ellschaft.-Junio 1930. 
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distancia sc fija con un compas para seña-
larla eu el aumcnto dc ir a cautcrizar. 
.brKLF.R ha construído unos mareadorcs 
muy practieos para cste ticmpo operato-
rio (1). 

el desgano esta por detras del ecua-
dor del ojo, pucde calcularse su situación, 
rontando los diúmetros pa1,ilares a partir 
dt• la macula. Teniendo en cuenta las dis-
taneias o dimensiones del globo oeular. Hay 
que tencr presrnte qur en los míopes esta 
distancia esta numentada. 

Las clistancias aproximadas d(' los secta-
l'PS dc meridiana ocular son: 

C't'n tro de la eórnea nl l im ho. 
Li mho a ora serra ta ... 
Ora scrrata a ccuador 
Ernador a mar·ula ... 

5 a 6 mm. 
7 a 8 
6 a 7 

18 a 20 
" 
" 

TÉCXICA OPERATOHIA 

Es la siguientc: Anestesia a la cocaína-
adrenalina, inyección subconjuntival dc no-
vocaína-adrenalina en el sitio a cauterizar. 
BlPfarostato. Incisión dr la conjuntiva pa-
ralda allimbo comeal, cc•rca dl'l sitio a cau-
t('rizar, larga de 15 a 20 mm. Sc dcscubre 
la C'selcrótira al ras en la zona donde hay 
qtw cauterizar, cuya medida sc comprueba 
eon el compas. Sc puede marcar dicha dis-
tancia con tinta china, con lo cual sc ticne 
un punto dc rcfcrcncia para cautcrizacio-
nes postNiores en dicha zona. Si hay que 
ranterizar rn un punto corrcspondicntc a 
un múseulo, que scpararlo por medio 
de un gancho de estrabismo o cortarlo pre-
via sutura dc retcneión. Incisión con un cu-
('hillo de Oraefe en sentida rauial a una 
profundiuad de 3 a 4 mm. en el punto esco-
p:iuo correspondiente al cPntro del desgarro 
si es pequeño y a sus bordC's si es grande. 

del termo o galvanoeauterio (1) 
t·twenllitlo al rojo vivo, ¡wnptrando 3 a 4 

milímetros, durantc dos a tres scgundos. Si 
sc sabc que la retina rsta complctamC'ntc 
aplieada a la coroides en la zona del des-
p.-alTO pueue aplicarsc el eautcrio sin haber 
antes incindido con el Graefe. Por supues-
to, si el desgarro esta situada en una zona 
de retina abombada formando prominen-
cia dentro del globo, la cauterización puedc 
SC'r inútil por no haber aleanzado la retina 
con el cautcrio. En tal caso hay que acer-
car la retina a la coroiues por mcdio <lc 
reposo en cama o punción, antes dc caute-
rizar. 

Si el dcsgarro era :facil de observar, sc 
lHlede después de la cauterización eompro-
bar sn efccto con el oftalmoscopio, y si acu-
so, re¡>ctir la cauterización con prudcnc·ia 
c·0rrigicndo rl error de situaeión. En cstc 
<"aso hay que poner el cauterio al rojo blan-
c·o para cauterizar sin presionar el globo y 
rvitar la pérdida dc vítrco excesiva a tra-
vés de la primera eautcrización hecha. 

Desdc hacc mas de un año uso como a 
romprobante para cautcl'izar con cxactit ud 
el sitio del dcsgarro, un cuehillctc muy cor-
to que introduzeo a través de la esclerótica 
en el punto en que creo esta el dcsgarro. 
Observo al oftalmoscopio, y si he accrtado 
en el desgarro saco el cuchilletc y cauterizo. 

observo que el desgan·o queda a un lado, 
eautcrizo al lado que por refercncia mc in-
dica el examen oftalmoseópico. Este méto-
do dc refcrcncia es sin dnda el mas cxacto, 
pero ticne el inconvenientc de no ser apli-
cable eu casos dc vítreo turbio o mcdios acu-
lares (cri. talino o cómca) algo opacos. Tam-. 
bién es nccesario para poder practicar este 

(1) ¡1our In thermo-pon-
etion ohlit('rnnte de <l'Oeuli><li· 
fiU\' 1930. 

(1) 'C"o un gàlnlnocauterio corriente con el 
Pxtremo doblado en àngulo recto. J<;l Prof. nosr:'l' 
u.;a PI ll'rmornnt(>rio <lohl:H1o tamhit'n. 
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examen, no habcr abusado de la cocaína en 
la anestesia para no opacificar la córnea. 
Esto se combate instilando suero mientras 
sc esta haciendo el examen oftalmoscópico. 

El cuchillete en cuestión debe atravesar 
la retina para ser visible claramente. Si la 
retina esta abombada eu el sitio en que se 
ha de introducir el cuchillete, es convenien-
te primero perforar la esclerótica con un 
cuchillo de Graefc o con el cauterio y va-
ciar el líquido sub-retiniano. 

También se puede con el mismo cuchille-
te hacer la punción, retirarlo un poco para 
dejar salir líquido y volverlo a introducir 
a fondo. Esto es quiza lo mas practico y lo 
que cada día hago mas. 

En el momento de sacar el cauterio una 
pequeña cantidad de vítreo sale al exte-
rior; entonces se cicrra la herida conjunti-
val por medio dc dos ·o tres puntos de su-
tura. Se instila atropina, sc coloca un ven-
daje binocular y sc lleva el enfermo a la 
cama. Si el desgarro cstaba en la parte su-
perior del globo, el operado estara lo mas 
posible con la cabeza hacia atras, es decir, 
sin almohada. Si el desgarro estaba en 1111 

lado, el enfermo estara vuelto del lado ope-
rado. Si el desgarro estaba en la partc in-
ferior, el operado puede estar incorporada 
en la cama o en una silla, pero quieto. 

En los momcntos de corner, beber y de 
necesidades, el pacicnte efectuara los me-
nos movimientos posibles, sobre todo cuan-
do el desgarro esta arriba. 

Se puede cambiar el vendaje y hasta mi-
rar el ojo operado al cabo de dos o tres 
días, pero por Ja expel'Ícncia actual no puc-
dc juzgarse sobre el cfecto obtenido hasta 
pasados unos días mas. A veces es impru-
dcntc dejar levantar los enfermos antes de 
los seis días de operados. Es posible que al-
gunos de ellos puedan curar bien sin cstas 
prc•caucioncs, 11articularmente los que tic-

nen el desgarro en la partc inferior, pero 
no hay duda dc que sólo con reposo se logra 
mantcner aplicadas las membranas que han 
de quedar adheridas, así lo dcmuestra mi 
experiencia, por lo que creo que el reposo 
es mur importante y ncccsario. 

Si se ticnc suerte dc cerrar el desgarro y 
no existe otro, al examinar el ojo a los seis 
días sc tendra casi siemprc la sorpresa dc 
ver la retina aplicada, r::nnbiado su aspecto 
gris en rolor rojo normal con restableci-
miento dc tensión y visión. Es el caso real-
monte sorprendente que ya no se olvida. 

El siti o cauterizado a parec e al oftalmos-
copio formando una mancha blanca mas o 
mcnos rcdonda y dc un tamaño algo mayor 
que la papila. Esta circundada parcialmen-
te por un borde negra y acompañada a ve-
ecs de hcmorragias (figs. 10, 17, 20, 21 
y 22) o 

Si se observa que el dcsgarro esta par-
cialmcntc obturado (fig. 10), es prudente 
esperar, pues el proceso de obturación (reti-
no-coroïditis adhesiva) se continúa todavía 
durante algunos días. Si la eauterización ha 
sido hccha muy lejos d.el desgarro, o bien 
éste era dcmasiado grande para quedar cu-
rado con una cauterización, puede repetirse 
la operación. También tendra que rcpctirse 
ruando se observe la presencia de un nuevo 
dcsgarro, lo cual hay que temer si se ve el 
primero obturado y subsiste el desprendi-
miento. He tcnido un cnfermo en el que 
tuve que repetir cinco veces la operación, 
con resultado definitiva fcliz que sc ronser-
va hace tres años. 

A veces sc observau pliegues de la re-
tina en sentido radial alrededor de la eica-
triz (fig. 21). La mayor partc de las veces 
dcsapareccn pronto. Otras veces se obser-
vau hemorragias muy persistentcs, que 
asicntan sobre la retina o en el vítreo. Uno 
de mis casos, cauterizado dos veces en la 



Cauterización perforadora del globo ocular 
para obturar el desgarro retiniano 

Aplicado el blefaroslalo. un ayudanle, con un separador 
de Desmarres aparia el parpado y tejidos episclerales 
para facilitar el momento operalorio. El operador sujela 
con la mano izquierda el globo dirigido hacia abajo y 
adenlro con una pinza de fijación conjuntival. mienlras 
que con la mano derecha sujela el galvanocaulerio que 
va a introducir en el lugar previamente señalado del 

globo ocular. 
En el Jimbo corneal, un punto obscuro señala el meri-
diana en el que por el examen oflalmoscópico se ha fijado 
el punto correspondienle al desgarro, y por consiguienle, 
que debe ser caulerizado. En el punto opueslo del dia me-
tro corneal hay otro punto obscuro que no se ve en el dibujo 
por corresponder al punto en que la pinza de fijación 

conjuntival hace prehensión en la conjuntiva. 
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pmte superior del globo, presentaba al cabo 
dc dos meses el aspccto de la figura 22, con 
manchas hcmorragicas obscuras flotando en 
el vítrco en el polo inferior del globo. 

l1'elizmentc los hechos dcmurstran que, 
aunque no se aciertc cxactamente cautcri-
zando el centro del desgarro, a veces se ob-
ticne su obturación. Es el caso que de ma-
nera particularmcntc demostrat iva prueba 
la observación de mi enfermo representada 
en las figuras 19 y 20. Se observa que la 
cauterización no dió en el sitio del desgarro, 
sino al lado, pero la visión sc restablcció y 
el desgarro sc vió curado y rcconociblc por 
una línea pigmentada de longitud igual a 
la que dicho desgarro tenía. 

Estc interesante hecho demucstra la po-
sibilidad de curar un desgarro por un pro-
ceso flogósico vccino y quiza explicara el 
mccanismo dc curación con otras técnicas. 
Ineluso podría cspontaneamente. en casos 
excepcionales cerrarse el desgan·o retinia-
no por una ligcra flógosis que le acompa-
ñara. 

Ray que haecr constar que no existe 
siempre rclación fija entre el lugar dondc 
asienta el desgarro y el sitio donde la reti-
na esta desprendida (fig. 1). Aunque el 
abombamiento sea muy pronunciada, puc-
de estar complctamente apartado y si la ob-
turaeión del dcsgarro tienc lugar, es en rea-
lidad sorprendente la rapidcz con que a ve-
ces se rcabsorbe el líquido sub-retiniano 
distau te. 

"Una complicación molrsta son las hcmo-
rragias postoperatorias. Las pcqucñas dc 
forma plana en la retina son frecuentcs, 
pcro inocuas (figs. 10, 16, 20 y 21), pero 
hay casos afortunadamente raros dondc se 
trata de copiosas hcmorragias del vítreo 
que cnturbian la visión y sobre todo privau 
al oculista de observar el curso del proceso. 
En un caso no pudr ver naua hm;ta 11aRado 

un mes, en que comprobé que el desprcn-
dimiento era casi total, lo que ya temía, 
dada la baja de tensión, contrariamente a 
los casos en que se logra la obstruceión del 
desgarro, en los que la tensión se restable-
ce prontamente. 

En los casos en que no sc llrga a cet·rar 
el desgarro, único o múltiple, la evolución 
es casi siempre fatal. Es por ello que ensayé 
en estos casos las técnicas que uso cuando 
no encucntro el dcsgarro. Los rcsultados 
han sido muy poco satisfactorios, pcro con 
todo mrjorcs que abandonando todo trata-
miento; ademas, los cnfermos que conocen 
rcsultados obtenidos en otros casos, aceptan 
de bucn grado se intenten las remotas pro-
babilidades de éxito. En estos casos sigo la 
trcnira de SouRDILLE, punción del líquid.o 
sub-retiniano e inyccción subconjuntival de 
cianuro mcrcúrico en las zonas punciona-
das, o bicn la dc GursT, trcpanaciones escle-
rales con cautcrización de la coroides por 
mcdio de la potasa. Esta técnica, aunque 
muy laboriosa, me ha dado buenos resul-
tados. 

CARACTERES DE LOS DESG.\RROS 

Los dcsgarros sc reconocen por un color 
rojo vivo mas claro que el de las hemorra-
gias. Su borde es gcneralmcnte gris y for-
mado por el borde libre de la retina. En 
algunos casos, como el de la figura 9, sc 
distinguen perfertamente en el fondo del 
desgarro lesiones de la coroides, probablc-
mente las iniciales del prorcso que evolu-
cionaran hasta el desprcndimiento. Dos ve-
crs las he visto bajo estc aspecto de man-
chitas blancas rcdondcadas, otras veces 
formando un punteado negruzco. 

Cuando el vítrro y los otl·os mcdios ·son 
daros, los dcsgarros son visibles con bastau-
te faeilidad, pero si no lo son o si la reti-
na forma plipgues, los dPsgarros no se Pn-
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cucntran sino con gran ui:ficultad. Sc da 
el caso que la retina es muy movcdiza y el 
aspccto del desgarro cambia por momentos 
scgún la posición del cnfermo y los movi-
micntos del globo: es el caso de las figu-
ras 24 y 25, en las que el desgarro era cs-
trccho y largo, y observada en el espacio 
de pocos minutos pcrmitía ver a ratos el 
dcsgarro cntrcabicrto o ccrrado. Ray caso 
en que no los he sabido encontrar, a pesar 
dc un prolongada examen, otros en que de 
un día para otro no los cncontraba a pesar 
dc las re:fercncias y sólo con pacicncia y va-
riando la posición del enfermo los encontré. 

La :forma del desgarro nunca es exacta-
mcntc la misma, pero cxistcn tres tipos en 
que pueden agruparsc la casi totalidad. 

Un tipa dc desgarro es el que sc produce 
en la ora scrrata o inscrción anterior de la 
retina, puede ser único o múltiple, tal como 
sc observa en los casos dc las figuras 11 y 
14 respcctivamentc, prcscntando a veces un 
colgajo flotante (fig. 13). Sus dimensiones 
son variables, probablcmcnte pcqueñas; al 
iniciarsc van cxtcndiéndosc a medida que 
pasan días; si llegan a ser muy extensos, 
son muy difíciles de curar. Como ya he sc-
ñalado, la cauterización debe ser hecha no 
den tro del dcsgarro, sino sobre sus bordes; 
una cautcrización basta si. es pequeño; si 
es mayor hay que hacer dos o tres. 

Otro tipo dc dcsgarro, el mas frecucntc, 
es el de desgarro con colgajo; las variacio-
ncs son múltiples tanto en forma como en 
tamaño, agrandandose con el tiempo. Unos 
ticncn forma angular (figs. 2, 4, 5 y 8) ; 
otros ticncn contornos irrcgularcs (figs. 6, 
9 y 16). los colgajos son a veces movibles 
al menor movimicnto del globo. 

El otro tipo dc desgarros es sin colgajo; 
gcneralmentc sc trata de pcqueños agujc-
ros retinianos, a veces completamente rc-
dondos, como los dc la figura 12, que era 

macular; a veces con contorno romboïdal 
(figs. 7 y 19). Si el dcsgarro crecc, como 
es lo mas probable, los bordes forman mas 
tarde colgajos. 

SrTUACIÓN DE LOS DESGARROS 

Como GoNIN ha señalado, los desgarros 
sc formau prcfercntemcntc en el hcmisfc-
rio superior y mas frecuentementc en el 
lado temporal que en el nasal. Los dcsga-
ITOS al nivcl de la inserci.ón dc la retina u 
ora scrrata, los he visto sicmprc en la partc 
inferior (figs. 11, 13 y 14). 

l;'clizmcnte, la mayoría dc desgarros es-
tan situados al ni.vel del ccuador, lo cual 
pcrmite mayor accesibilidad. Entre los ca-
sos dc mi practica dos dc cllos tenían el 
ucsgarro en la macula (figs. 12 y 15)' en 
los que no he sabido qué hacer. En uno de 
cllos practiqué el método dc SouRDILLE, sin 
r<'sultado. LINDNER, dc Viena, ha llegada a 
poder cauterizar en la macula, por m<'dio 
Jc un aparato dc su invención. 

RESULTA DOS 
I1os rcsultados obtenidos son muy hala-

gadorcs cuando se trata de casos en los que 
la conducta a seguir es precisa y facil. Son 
los casos recientes, con desgarro visible no 
muy grande y accesible por estar próximo 
a la ora serrata, sin la menor rcacción lo-
cal y en individuos jóvenes y no discrasi-
cos. En estos casos la cauterización va se-
guida generalmente dc una curación rapida 
del dcsprendimicnto, a veces muy sorpren-
dcnte. 

Pcro no es siemprc así; los dcsgarros que 
al principio cran pequcños sc agrandan 
cada vcz mas ; el desprcndimicnto sc hace 
mas ex tenso; a veces el vítrco sc enturbia; 
otras veces el dcsgarro es posterior. A veces 
los medios transparentes aculares presentau 
opaciuades. Son casos ya mas difíciles. 
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tamhién casos en qm• el Jesgano sc repite 
<·n otro lado. Son casos en que hay que re-
vetir el tratamiento y a veces inútilmentc. 

Finalmente hay los casos malos en que 
el tratamiento va scguido difícilmcnte de 
éxito. Son los ca:,;os antiguos (mas de tres 
meses), los que presentan un desgarro muy 
grande o varios de cllos con tendencia a 
repetirse. Son malos los casos en que no sc 
descubrc el desgarro, sobre todo :,;i la retina 
forma pliegucs y los medios oculares son 
turbios (opacidadcs del vítreo, catarata, 
manchas corneales, etc.). Los dc dcs-

muy posteriorcs son, como ya he sc-
ñalado, casi siempre incurables. Si la retina 
presenta lesiones cxtensas de retinitis con 
o sin coroïditis y sobre todo si estan en eYo-
lmión, la cficacia del tratamicnto es muy 
dndosa. Los tratamientos prolongados prac-
ticados antes de la oppraeión son mas bien 
lH'rtmbadores; sólo el reposo en posición 
horizontal disminuyc la mala influencia 
del ticmpo perdido antes dc operar. 

En los casos en que el desgarro es dcs-
graciaclamente invisible y el cstaclo del ojo 
no l'S malo, lastima no hact>r nada por el 
l'llft>rmo, y si la retina Psta poco deprendi-
da 1mede eautcrizarsc una o clos veces en el 
lngar de mayor opacidad o mayor desprcn-
dimicnto, volvicndo a examinar al cabo de 
nnos <1ías. En todo easo los n:sultados no 
son l'll <•stos casos brillanh'S eomo en los 
c·asos típieos. Puede también en estos easm; 
nsarse las de 8ot'RDILLE, L.\GR.\X-

<>E, DEl 'l\li'U,ER. { ;US'l'. \YE\\'E. 

d<·étera. 
Pero, en los ensos típic•os o simples con 

pec¡neño th•sgarro aecesible, si Sl' tiene la 
suert(• de dar con el eauterio sobre el des-
garro o cerca, i se logra siemprt> un 
resultado perfecto? He dc respondcr, sc-
g(m mi mülll'sta experÍl'lWia, que l'll la ma-

<ll' los e· asos sí. pe ro tl'llt'mos que te-

uer siempre prest>nte que sólo usamos llll 

tratamiento únicamcnte sintomatic·o, que en 
los casos mas favorables el ojo queda como 
estaba antes del dcsprcndimiento y que las 
causas quiza todavía subsisten. 

Es aquí dondc tenemos una tarea larga 
dc investigacioncs a seguir, pcro el hccho 
repetido de curaeión anatómica del dcspren-
dimicnto por la obturación del agujero for-
mado en la retina, puede dar luz sobre la 
patogcnia dc esta graw enfermedad. 

En todo caso es extrcmadamentc 
torio poder eurar un gran porcentaje de 
easos dc dcsprendimiento dc la retina, cuan-
do antes de este tratamiento la easi totali-
dall de t'stos enfC'rmos cstaban eondenaclos 
a la ecguera, pues difieilmente cnraban un 
dos por cicnto dc casos, y lo mas sensible 
era, que en dichos casos dcsronocíamos el 
mceanismo dc su cm·aeión. 

EsTAnís·.rrcA 

Consta mi estadística dc 126 e asos tnt-
tados operatoriamcnte, dP los cnales 26 quc-
daron eon vista superior a 0,3 comprohada 
(por t'xamen o por carta) dos meses des-
¡ més de la operación, 22 quedaron con vi-
sión eomprcndida entn• 0,2 y 0,05, también 
eomprohada a los dos mes<•s. 

lJOS l'l'stantcs C'asos quedaron eon csC'asa 
o nula visión. 

Ten¡.ro casos operados de haee mas de tn•s 
años <·on resultaclos pcrfcctísimos. }<}s rara 
la rcl·idiva pasados los 3 meses. 

( 
10:\CL'CSIOXES 

El alento dc los <·nfermos con 
t1t•spn·ndimiento lle l'l'tina los resnltados 
ohteniJos c·on l'l tratamiento obliterante del 
dt>sgarro, me han eonfirmado las pl'Ïncipa-
les scntadas por el Prof. no-
Xl:\, es dP<· i r : 

en la mayoría de los Nlsos se 
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¡mede dcscubrir la presencia dc uno o va-
rios desgarros, y 

Que si estos dcsgarros se cicrran por mc-
dio del tratamicnto o cspontaneamcntc, la 
retina se aplica nípidamentc a la coroides, 
y por el contrario, si quedan abicrtos o sc 
forman otros nucYos, la adaptación dc la 
retina o curación no sc verifica nunca. 

Las dificultades principales de la técni-
ca residcn en el encucntro del desgarr·o, y 
en su localización precisa cuando los mcdios 
no son transparentes. 

Según esta técnica, los casos son dc tres 
clascs: faciles, difícilcs y muy difícilcs o 
imposibles de curar. 

Son facilcs: los casos recicntes con desga-
ITO de uno o dos diametros papilares dc cx-
tcnsión, situados al nivel del ccuador, en 
ojos sin reacción inflamatoria y en indivi-
duos dc bucna constitución organica, si no 
han sido sometidos a otros tratamicntos, cx-
ccpto la cura dc inmovilización, la cual es 
mas bicn favorable. Se obtiene la curación 
en un 60 por 100 de casos aproximada-
mcnte. 

Son difícilcs: los casos de mas de dos mc-
ses con desgarros anchos simples o múlti-
ples, aqucllos que tiencn el dcsgarro situa-
do muy por dctras del ccuador o que no 
presentau dcsgarro, los que han sido some-
tidos a tratamicntos irritativos prolongados 
(inyecciones sub-conjtmtivalcs), los que pre-
sentau rccaídas y los que van acompañados 
dc lesiones retino-coroideas muy extendidas 
o su cstado general es muy deficiente. La 
curación sólo sc obticne en un 10 por 100 
de estos casos. 

Son muy difíciles o teóricamente imposi-
bles de curar por cste método, los casos dc 
ojos con reacción inflamatoria, mcdios muy 
turbios en que no sc cncuentra el desgarro, 
o bien es muy grande o esta situado en la 
macula o sus alredcdores, practica-

monte es difícil llegar. En talcs casos es 
una rara excepción obtcncr la curación. 

Con otras técnicas se llega a veces al mis-
mo resultada. Pueden cmplearsc en los ca-
sos en que no se puede seguir el método dc 
obturación directa del dcsgarro, que nos 
parece ser el mas rapido y cficaz cuando es 
practicable. 

Con todo, es hoy el mejor tratamiento 
sintomatico del desprcndimicnto espanta-
nco de la retina. 

RESC.ll 
1/.lutor el 8eli treball amb le.s se-

giiellt8 contlu8ions: 
Vexamen atent deiN malalt.'< am/1 

ment de retina i el., ubtin[!uts amb el 
tractament obliterant l'e-'<IJllillçoment, 1n'han 
coufirmat leli principal., pel 
profe.sor Go::nN, ço é.s: 

Que e-n la· gran majoria del-'< ca.w.s llom pot 
lle.scobrir ln 1111 o ra ri .s e.squinça-
ments, i 

Q1w si ctiJlíC.sts .són tancat.s mit-
jançant el tractament o bé cspontcini<uncnt, la 

¡¡'aplica ràpidament a la coroides i que. 
pel contrari, si queden ol!ert.s o 8'en formen clc 
nous, l'adaptnció la retina i curació 110 e., 
fan mai. 

Les clificul.tats prind¡wl.s de la tèc11ica con-
en trobar l'e-'<r¡uinçamellt i localitzar-lo 

aml1 preci-'<ió. IJUan els mitjans 110 "''j11 
rcnts. 

tècnica són cle tres 
closes: fàcils, i molt o im¡¡ossi-
IJle¡¡ !le Cltrar. 

Són fàci/ . .s: e lli Clf.'<OS recents amb ei!IJZÚ11Ça-
ment o rlos diàmetreN papilar.s d'e;rtensiú, 
.situat8 a nirell cle l'equador, en ulls 8ense reac-
ció inflamatòria i en individu¡¡ lle bona consti-
tudó orgànica, 110 lw·n eNtat MJtmesos a al-
tres tractaments, excepte la cura cl'inwwbilit-
zadó, la qzwl és farorable. Hom obté la cura-
ció en un 50 per cent caso.s. aproximadament. 

Són clifícils: els ca-so.q de més cle llo8 mesos 
amb esquinçaments conples, o mültiples, 
a(Juells que tenen l'e8quinçmnent 8ituat molt per 
clarrera de l'equador, els c¡ue han e,qtat sotme-
·'0" a tractaments irritatiu., verllonvats, els que 



l..-1g. I. Desgan·o en la parle superior, abullamienlo de la retina en la parle inferior; 
ligero desprendimienlo al nivel de la macula 

Fig-. 2. Desgarro con 
colgajo 

Fig. 5. Desgarro sin 
colgajo 

Fig. 4. Desgdrro con 
colgajo 
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Fig. 5. 
Fig. 6-7. 
Fig. 8. 
Fig. 9. 
Fig. 10. 

Desgan·o a colgajo (tip o muy frecuente) 
Desgarros romboidales 
Desgarro angular 
Lesiones de la coroides visibles a través del desgarro 
Desgarro cerrado incompletamenle después de una cauteriL.aciún; 
pequeñas 



Fig. I I. Gran desgarro en la or11 serrall! 

Fig. 12 . Desgarro en la macula ( agujero de la fovea) 



fiQ" . Desgarro en la ora serrata con colgajo 

Fig. 1.t. Dohle desgarro en la ora serrata 



Fig. 15. Desgarro en la macula 

Fig. 16. Desgarro antes de la cauterización 

Fig, 17. En el mismo desgarro después de una 
cauterización perfecta 



Fig. 18. De::>garros alargado::>, entre lo::> pliegues de la retina 

Fig. 19. Desgarro antes de la 
caulerización 

Fig. 20. El mismo desgarro 
cerrado aunque la caulerización 

ha sido hecha allado 



Fig. 21. Pliegues de la relina después de la 
cauterización 

Fig. 22. Cauterización reciente y hemorragias flotantes del vítreo en el polo inferior 



fig. 23. La retina esta agujereada en forma de criba en una zona !de 
111 parle superior; desprendimiento en la parle inferior 

Figs. 24-25. Un misrno desgarro observado en un plazo de pocos minutos 
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[ll"f'-'CnlCil 1'('CilÍ!JIU/C-'< i ('/.'< fJIIC rtlll 1/('fJII/jJfl/ljjn/.'< 

de le-'<ion., retino-coroi<lec.'< molt e.•te.'<C-'< o IJ<' 
r¡u,z r·.•tat gelleral ó8 molt dcfiC'ient. J,a cura-
ció MJimnent ;¡'o/!11' en 1111 10 ¡¡er cent cl'ar¡ue.'<l-• 

Són molt o teòricamrnt 
dc: eumr ¡¡er al¡ue.'<t mètorle: rl8 ca808 en r¡ue 
110 es troba l'ewuinçament, o bé molt yran 
o .•ituat en la màcula o e11 11C!II1 enr·on-

011. pnicticrzment, rlifkil arribar. Hn 
tal.'< ea.'<o8 (s 1111a e.rcc-¡¡ciú obtenir w cumdó. 

.1mb altres tèrl!ique-'< hom nrrillf1, <le reyarle-'<. 
al matei.t ,·c.'<ultat. Po<len f',,.,er eu!pra!lc.• c11 ez., 

en r¡ue hom 110 pot -'l'ttllir el mNoclc <t'olt-
tumció <lirecta de IJ!W 1'11-'< -'<l'lli-

lila t88Cr el 11ltN ràpid i eficaç, quan C.< practi-
cable. 

També <'.s. arui, el millor tractament 8illl/1-

lomtitic <lel rle-'<¡Jrenclimcnt !le retina. 

)) 1uteur rC-'<111111' MJ/1 tmrwil dons le8 crJIIdll-
,,u i rall te.q: 

1/e.ramen attcn/if de8 IIWla<lc., arec rlelacllc-
ment de la retine et les resullal8 olitellUii ¡¡a,· 
la trait<?ment obliterant cle /.('( clecllirure, m'ont 
<·rmfirul é le8 principales rll'<l uctions ta ifc8 par 
I e profe.<Neur lio;sr.s', c'e,çt ci clire: 

Que cliiii.S la ymndc 11wjeuritcJ de8 cas 011 peut 
cleeourrir In ¡Jreselt(·e <l'1uw ou de 11lusieur8 rle-
l'llirurc.'<, et 

Que .si dicllinlrC-' "e ferment au 11101/Cil llu 
lruitcmcnt ou spontatwmcllt, la rctiue 8'1111/lii!IC 

1'11/Ji<lement .'<111' lo clwroicle, et ¡Hcr eontre . . '<i 

t'I/e.'< n·Ment ourcr/e., ou bicn Ni d'nutre11 cleclli-
rur<''' .'<e j(Jrllletlt, l'a<lap/atioll de la retinc on 
/te yuc•rison 11e .,e rcrifie jamai.'<. 

/,eli <lc teclmique 11 

lrouver la dccllirure et dan8 8a localiwlirm 
c.racte 1¡uatu.l les milicu.r ne 80IIf pa8 transprt-
rcn t8. 

D'a]Jre.'< cctte teelmique Ics ea.· 8C <liri8ent en 
troi.! chr .... et tre8 di!!iciles 
(Jll <le uuerir. 

81Jnt rcrent.s at·cc <lcchirure 
<l'ten ou <lc lleu.l' ¡¡a¡Jillairc., rl'e.rtcn-
lion, au llil:!'au ric l'CIJI/Itlcur. llanN des 
ycu.r reaction!'! inflnmmatoire et rlru1.< eles 
i1ulivi<lues de lionne eon.,titution or{lanic¡ue. ,,•¡¡., 
n'ont éU liOIIIIli·'< a traitemenf.'<, c.r-

r·c¡Jie la cure cl'unmol!ili8rtlioll. lor¡ucllc f'·'<l ¡llu-
tot ta¡ ·omble. On ol1tient la !Jllf'l'i.,tm un 
50 ¡JOur cent a ¡¡eu ¡Jre8 caN. 

Sont rliftil'i/e;¡ las cle plus rle <leu.r IIIIJÏN 

aree flcg rlech irure8 la rues s im ou mul/ i-
ceu.r <lr/1!8 lc8 quels la dechirure e-'<t 

fort derrierc l'cquateur. ceu:r r¡ui rmt etc .'<Oit-
mi8 a <les prolonye.•. ee1u 
r¡ui ¡¡re8elltent reehutes et ceu.r qui sont 

de retino-clwroiclenneR trc-'< 
ou drmt l'etat ueneml et <lefec-

tuelt.r. 011 oltlient -'<CIIlement lrt [/1/CriNoll rl'um 
{() j!OIIr 100 rlCN (•fi.<. 

Ront ou thcorir¡uellll'llf iiiiJION-
de fJUI'rir par cette n!ctllode lc., !'1/.'< rl<LII-'< 

/('Nt{IICI.y 011 ne /rOitt•e ¡JaN /a lledlii'IU'I', Oil !Jien 
.'<i celle-c:i c81 treR et situce dall-" la 11/n-
eule 011 ((llt0111', la OIÍ il t'·'f protii/1/CIIIl'llf tlif!i-
d/e de l'attcinclre. Dans <lc pnreil' cas l'olitell-
fi(JII d'une [/UCI'i·'<OI! CNt tort rare. 

l'nrfoi,q on obticnt /eR mcmc.< re8ul/rlf-< an·r· 
rraufre.q tceluliquc8. On ¡¡eut lc., nnplouer rlun-< 
lc.< caH oit il tle .<uiuc la wctilo-
lle <l'obturation direefe <le l(L dcl'llirurl', mellto-
de IJili, t{lllllld ellc C-<1 pratiealile e.•/ la 1JlU.'< m-
J)i!C et In fllll-'< effieace. 

Q 1wir¡u' il e11 Ro i f, e' cst ac/ uclll'/11 en f lc 111 ci-
lleur traitcment s¡¡n¡¡tomatir¡ue rlu clelacllement 
8/IOHtene dc la retinc. 

Nl' .llJlA.UY 
'l'he _tul llor 1'1'-'<IUne.'< lli-< ll'ork in t11e jollo!cillff 

I'OIIclllSÍOII-'<: 
'fite attenf1re e.rnmcn oj the ¡mtieut., -'11//cr-

iny a <li-'<junetion ot thc retina, IIIHI file re-'<1111' 
ol!tained 1rith lf¡e laceration's olililerrtlll freat-
11!1'11t, conjirms tlle principal 1leàurtions madc 
ú!l Prof. ('o:'\T!'.', tlwt i" to sau: 

Thai i11 tlle yrcat majority ot fill' case.'< il ¡, 
to encounter fhe e.ri-'<lCII('C ot unc ur 

more 1aecr,tfi(JI18, anà 
'l'l111t larf'rations mny IJe obturatcrt b/1 

meaiiR ot tllr trcntmcnt or spontoneou.,lu. tlw 
rctilw lt'/1118 upon the choroid, 1111cl i!, 011 tllc 
crlllfrary .,aid lacerations o¡Jcn or ollla 
arc formed, then the adaptation ot tlle reti111L 
or tl!e llealinu 1cill nevcr occur. 

The terhnic's <lif!iculties in findill[l 
out tlw laceration ancl in loeali:iny P.rnc·llv 
whcn tlle miclllle i-'< noi t1·a11·'ll'trent. 

Accorrlinyly tlw tlli8 lecllllÏ<'-'<. t11e ca.,cs arc 
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divicled in tlo·ee clases: easy, di!ficult a nd very 
clifficult or impossible to heal. 

A re easy: the recent GaBes with l<Lceration 
whose extension is ot one or two papilla,¡· elia-
melers, situatea at the leveb ot the aquator, in 
eyes withottt ·infla;mmatory ¡·eaction ana in tJer-
sons whose organic constitution is a good one; 
i! such persans have not suffe¡·e(l an other 
treatment, except that ot the cu1·e ot immobi-
lization, which is ¡·athm- favoumble. In near·Zy 
a 50 per centum ot the cases the healing is ob-
tainea. 

Are cl·ifficult: the cases ot more than t¡co 
month with large simtJle or multiple lacerations, 
those in 1vhich the laceration is situated far 
behina the equator, those fonnerly submitted 
to a prolongates i1-ritat·ive t?-eatment, those pre-
sentin{! re"lapse:s and those acoompanied by very 

extense ¡·etino-choToidian lesions o¡· tlwse whosc 
general state is a defectuous one. 1'he healing 
is only obtained in 10 per of the case8. 

A1·e very difficult or theot·ically imposs·iblc 
to heal the cases in which the laceration not 
discovered or is (t ver-y great one, if it is si-
tuated in the nwcula or around it, tcherc it 
practically difficult to attain. It in such cases 
the healing is a seldom exception. 

With other- technics the results oases are so-
metimes obtained. They may be mnployed in 
the cases in which the method ot the lacera-
tion's di?·ect obliteration camwt be used, but 
1ce consider toresaid method as the most ¡·apid 
and efficaceous when it is tJo.Ysible to ttSe it. 

Nevertheless, it is actually the best sympto-
matic tt·eatment ot tlw spontaneous di-'<junction 
ot the re•' ti?UL. 


