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TECNICAS

Incision en pajarita. Un diseno para
implantacion de LIOs rigidas por via
temporal

Bow tie incision. A design for implanting rigid
IOLs through a temporal approach

AMIGO RODRIGUEZ A', HERRERA PINERO R?

RESUMEN

Se desarrolla un disefio incisional para la implantacién de lentes intraoculares de dptica rigida
por via temporal. La morfologia de la misma, que recuerda la forma de una corbata de paja-
rita en vertical, presenta una incisién externa de curvatura antilimbal emplazada en el lim-
bo posterior y esclera y una incision interna de curvatura limbal a nivel corneal, esto per-
mite obtener un tinel esclerocorneal mayor en sus extremos que en su centro que induce
unos cambios corneales minimos y es apto para la facoemulsificacion sin sutura. Presenta-
mos los resultados obtenidos en 1.400 ojos intervenidos y el andlisis del astigmatismo qui-
rurgicamente inducido.
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SUMMARY

An incision design is developed for rigid optic intraocular lens implantation through a tempo-
ral approach. The architecture of this design remembers a vertical bow tie shape where the
external incision, placed at the posterior limbus and sclera, has an antilimbal curvature and
the corneal internal incision has a limbal curvature, abtaining a self-sealing sutureless scle-
ral-corneal tunnel larger at the edges than at the center and inducing minimal corneal chan-
ges after phacoemulsification. We present the results obtained in 1,400 operated eyes and
the surgical astigmatism analysis.
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Fig. 1: La incision
externa se inicia

en el limbo

posterior evitando
la conjuntiva hasta
que se prolonga
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hacia esclera
(Amigo).

INTRODUCCION

La difusién de la pequefia incisién por cor-
nea clara con implante de lente intraocular
(LIO) plegable constituye un indudable
avance en la cirugia de la catarata. Esta téc-
nica realmente minimiza el dafio de la ciru-
gia al tiempo de maximizar los beneficios en
el paciente. No obstante las LIOs rigidas
contindan utilizandose por un porcentaje sig-
nificativo de oftalmélogos. Tan solo en Esta-
dos Unidos representd en 1999 el 23% de las
LIOs implantadas por los miembros de su
Sociedad de Cataratas (1).

No obstante, la implantacién de LIOs rigi-
das se realiza tradicionalmente por via supe-
rior con incisiones esclerales. Por sus des-
ventajas, este tipo de incision va siendo rele-
gado a favor de los beneficios que ofrecen las
mas recientes incisiones por coérnea clara
temporal.

El objetivo del presente trabajo, es descri-
bir un disefio incisional que permite implan-
tar lentes rigidas por via temporal conservan-
do las ventajas que tienen las LIOs plegables.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica anestésica habitual que realiza-
mos es la bien conocida anestesia topica mds
intracamerular con lidocaina. En todo caso,
no existe inconveniente alguno para el ciru-
jano que desee utilizar técnicas anestésicas

5.0 mm

4.0 mm

\

por infiltracién. No se practica diseccion
conjuntival ni cauterizacién alguna.

La incision se emplaza siempre sobre el
meridiano més temporal. Esta se inicia con
una preincision de curvatura antilimbal que
tallamos con cuchillete de borde creciente
(Crescent Bevel Up, Alcon) en posicién
inversa. Apuntando posteriormente con el
cuchillete se incide en limbo posterior, evi-
tando inicialmente la conjuntiva, para pro-
longar esta preincision hacia la esclera (si se
empezara la preincision en esclera, posterior
al limbo, se produciria quemosis por paso de
infusion bajo la conjuntiva). La profundidad
de esta preincision es de 1/2 a 2/3 Es impor-
tante que, al mismo tiempo, el ojo se oriente
nasalmente para incidir de forma oblicua con
el cuchillete, con la finalidad de obtener una
buena coaptacion de los labios de la incision
una vez finalizada la cirugia. La longitud de
cuerda de esta preincision ha de ser igual o
0,5 mm menor que el didmetro de la dptica
de la LIO rigida a implantar (fig. 1).

A continuacion, se procede al tallado del
tinel esclerocorneal. Con el cuchillete bise-
lado en posicién normal lo dirigimos hacia el
fondo de la preincisién en un plano profun-
do, de forma que quede un techo grueso y un
suelo delgado que dardn a la incision la
estanqueidad deseada, al tiempo que avanza-
mos hacia cdrnea clara. Este avance del talla-
do del tinel hacia cérnea clara serd menor en
su porcion central (1,75 a 2,0 mm) y mayor
en sus extremos (3,0-3,5 mm), formando el
borde anterior del mismo una curvatura lim-
bal. Queda por tanto un tinel pretallado con
forma que recuerda a la de una corbata de
pajarita puesta verticalmente (fig. 2).

Una vez tallado el tinel se penetra en
camara anterior (CA) dirigiendo hacia el pla-
no iridiano la punta del cuchillete preferido
por el cirujano en lo mas profundo del centro
del mismo. Dado que la longitud del tinel a
este nivel es la normal de 1,75-2,0 mm para
una incision de cornea clara, la visualizacion
de la cirugia no se ve comprometida por la
formacion de estrias que pueden aparecer en
los tineles de mayor profundidad (fig. 3).

Al terminar la facoemulsificacidn, y tras
rellenar la CA con viscoeldstico, se procede
a la ampliacién de la incisién interna hasta
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alcanzar el tamano de la d6ptica de la LIO.
Esta la realizamos con el mismo cuchillete
Crescent Bevel Up obteniendo asf la curvatu-
ra limbal de la incisién interna. Debemos
resaltar que si bien la incisién externa puede
ser menor que el didmetro de la LIO por la
capacidad elastica de la esclera, la interna
debe tener como minimo la longitud del dia-
metro de la LIO por la incapacidad de dis-
tension de la cérnea (fig. 4). Para comprobar
estas medidas, antes de la implantacién, nos
ayudamos a modo de compés con un cuchi-
llete usado algo menor que el tamafio de la
Optica a implantar

Al finalizar la cirugia se comprueba siem-
pre la estanqueidad de la incisién, que como
norma, se obtiene sin sutura y sin hidratacién
del estroma corneal. La falta de estanqueidad
generalmente es debido a algtin defecto en la
construccion de la incisidén; en estos casos
excepcionales se aplica un punto de Nylon
10/0.

PACIENTES Y RESULTADOS

Desde 1999 hasta abril de 2001, 1.400
ojos fueron intervenidos de catarata median-
te facoemulsificacién con implante de LIO
rigida modelo LX10 (Alcon) con dptica de
5,25 mm de didmetro empleando la incisién
en pajarita por via temporal objeto de este
trabajo.

La anestesia topica fue indicada y aplica-
da en mds del 99% de los casos.

La estanqueidad de la incisién sin sutura
fue la norma. Muy ocasionalmente, especial-
mente en nuestro periodo inicial, se requirié
un punto de Nylon 10/0 bien por delgadez
relativa del techo del tunel, distorsion de los
bordes de la incision por el paso forzado de
la dptica o por rotura en el techo incisional.

No se observé ninguna complicaciéon qui-
rurgica significativa atribuible al disefio inci-
sional salvo la quemosis ocasional por paso
de infusién al espacio subconjuntival que se
solventd con una conjuntivotomia de descar-
ga junto a la incisién. Las complicaciones
quirurgicas propias de la cirugia (<1%) tales
como roturas y desinserciones capsulares o
pérdidas de rexis, tuvieron un manejo igual

4.0 mm

5.0 mm

al empleado habitualmente con otros tipos de
incisiones sin que el disefio de nuestra inci-
sién dificultase el mismo.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2001; 12: 113-117

Fig. 2: Incision
en pajarita. El
tiinel esclero
corneal avanza en
cornea clara mds
por sus extremos
(3,0 a 3,5 mm)
que por su centro
(1,75 a 2,0 mm)
(Amigo).

Fig. 3: Durante
la
facoemulsificacion
la incision en
pajarita se
comporta como
una pequeria
incision temporal
por cornea clara
(Amigo).

Fig. 4: Las
curvaturas
opuestas de las
incisiones interna
y externa permiten
obtener un tiinel
mayor por los
extremos que por
el centro que no
necesita sutura
(Amigo).
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Casi en la mitad de los casos se produjo
algtn grado de sangrado subconjuntival en la
zona de la incisién, que ocasionalmente se
desplaz6 hasta conjuntiva inferior. En todos
los casos, la hemorragia subconjuntival se
resolvié espontdneamente sin ninguna con-
secuencia salvo la estética.

El seguimiento postoperatorio indicado
fue de al menos 4 semanas. Excepcional-
mente se pudo observar un signo de Seidel a
la digitopresion a las 24 horas que se resolvio
espontdneamente. En ningiin caso se aprecio
incompetencia de la estanqueidad de la inci-
sion durante el periodo de seguimiento que
requiriera sutura quirudrgica.

Los cambios corneales inducidos por la
incisién fueron estudiados calculando el
astigmatismo quirdrgicamente inducido en
una serie de 35 ojos consecutivos y con el
método de Alpins. El resultado fue un astig-
matismo medio de 0,46 dioptrias £0,36; eje
20° ; N=35.

DISCUSION

La busqueda de una incisién ain mds
pequena continda ocupando a los cirujanos
de cataratas. En efecto, entre dos disefios
similares, la incisién mas pequefia (LIOs ple-
gables) resulta ventajosa frente a la necesaria
para implantar LIOs de optica rigida (2),
pero nuestros resultados nos indican que
estas ventajas se diluyen cuando para
implantar una LIO rigida utilizamos una
arquitectura incisional diferente emplazada
en la esclera limbal temporal.

Para implantar LIOs rigidas por via tem-
poral, el simple aumento de longitud de la
incisién por cérnea clara ha sido motivo de
complicaciones (3) que hacen de ésta una
préctica poco aconsejable.

Las caracteristicas histolégicas del limbo
esclerocorneal hacen que €ste sea un tejido
mas resistente que el corneal (4) por lo que
las incisiones emplazadas en limbo son mds
estables que las corneales tal como se
demuestra en estudios experimentales ani-
males (5) y en humanos (6). Por esta razon,
nos hemos alejado todo lo posible de la cor-
nea clara para emplazarnos en el mds estable

tejido limbal escleral. El emplazamiento
esclerolimbal es por tanto una caracteristica
inherente del disefio incisional que presenta-
mos. Al mismo tiempo, la curvatura antilim-
bal de la incisién externa refuerza aun mas la
estabilidad de la misma (7,8).

No obstante, los dos milimetros centrales
de nuestra incisién contindan estando muy
préximos a cornea clara. Si bien esto presen-
ta ventajas al evitar la necesidad de diseccion
conjuntival y cauterizacion, al tiempo que
permite realizar la facoemulsificacién como
por una auténtica incisién por cérnea clara;
puede implicar un debilitamiento incisional
no presente cuando toda la incisién externa
estd en esclera.

Para solventar esta cuestion, hemos refor-
zado la incision tallando el tinel de manera
que sea marcadamente mayor por sus lados
que por el centro, lo que aumenta significati-
vamente la estabilidad final de la incisién
con una incision externa de curvatura opues-
ta a la interna que confiere el caracteristico
disefio en forma de corbata de pajarita verti-
cal.

El meridiano incidido o meridiano quirtr-
gico, es asi mismo de gran importancia en
cuanto a la estabilidad y los cambios cornea-
les inducidos por la incisién. Un mismo dise-
flo incisional emplazado superiormente tiene
un comportamiento bien diferente a cuando
se emplaza por via temporal (2).

La benignidad de la via temporal frente a
la superior es bien conocida desde hace casi
dos décadas (9-11) sin embargo, son relativa-
mente escasos los trabajos que proponen la
implantacion de LIOs rigidas por esta via. La
persistencia de los cirujanos en el emplaza-
miento superior cuando se implantan LIOs
rigidas ha sido motivo del progresivo aban-
dono de estas lentes a favor de las plegables,
dado el considerable astigmatismo inducido
que se obtiene con incisiones de 5 a 6 mm
por via superior, sea cual sea su disefio
(7,12,13). Pero esto no es asi cuando utiliza-
mos la mds estable via temporal, tal como
observamos con la incision objeto de este
estudio. Prueba de ello es el muy limitado
astigmatismo inducido que hemos obtenido
(0,47 D +0,36) equivalente al que resulta
cuando se utiliza la pequefia incisién tempo-
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ral por cérnea clara (14-16) lo que confiere a
este disefio en pajarita temporal, caracteristi-
cas de incision anastigmatica.

Finalmente queremos hacer hincapié en
otro aspecto que creemos clave en la estabi-
lidad de nuestra incision temporal sin sutura.
Nos referimos al grosor del techo. Un tinel
con techo delgado se traduce frecuentemente
en una vdlvula corneal incompetente, es
decir, en una incision de estanqueidad subop-
tima. Por ello, la importancia de la preinci-
sién; ésta, nos permite acceder a un plano
tisular profundo a partir del cual podemos
tallar un tinel esclerocorneal con el espesor
adecuado.

De esta manera, el disefio en pajarita se ha
ido perfeccionando hasta el punto de alcan-
zar, en nuestras manos, una estabilidad aun
mayor que la obtenida con la ya cldsica inci-
sién por cornea clara, tal como apreciamos
repetidamente al comprobar el grado de
estanqueidad al final de cada cirugia.

En nuestra préctica diaria, este disefio se
ha revelado de enorme valia y son aun mualti-
ples las ocasiones en las que recurrimos a €l
para obtener una incision fiable, en cualquier
situacion en que empleemos la facoemulsifi-
cacion sin lente plegable por via temporal.
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