ARTICULOS NOVEDOSOS

Rev Cubana Oftalmol 2002;15(1):5-9

Hospital Oftalmol 6gico Docente “ Ramén Pando Ferrer”

NUEVA VARIANTE DE ABORDAJE AL SURCO CILIAR
EN LA FIJACION TRANSESCLERAL DE LENTES

DE CAMARA POSTERIOR

Dra. Ileana Vila Ddpico' y Dra. BeatrizN. Rodriguez Rodriguez?

RESUMEN: se expone una variante de abordaje al surco ciliar para la fijacidn del lente
intraocular de camara posterior, que esta a nuestro alcance, en pacientes en que no existe soporte
capsular o este es insuficiente. Se describe la técnica. Se realizo en 17 pacientes de los que se
obtuvo mejoria visual en todos los casos (20/50-20/20) con un seguimiento promedio de 12 meses.
Esta variante tiene la ventaja de evitar el paso de la aguja por el surco ciliar a ciegas, pues se utiliza
el abordaje a través de la esclera y con ello evitamos daiiar estructuras oculares aledaiias evitando
el riesgo de complicaciones por lo que se logra la recuperacion anatémica y funcional en todos los

casos.

DeCS:IMPLANTACION DE LENTES INTRAOCULARES/efectos adversos; PROCEDIMIENTOS QUIRURGI-
COS OFTALMOLOGICOS; FIJACION OCULAR; SUBLUXACION DEL CRISTALINO/cirugia.

La implantacion de lentes de camara
posterior mediante el uso de sutura
transescleral esun procedimiento alternati-
vo a uso deloslentes de camaraanterior o
alafijaciéniridiana, que como estadescrito
puede causar uveitis, hifema, glaucoma,
descompensacion corneal, edema macular
cistoide, y desplazamiento pupilar entre
otros.:s

Estaindicado en casos en que no exis-
ta un adecuado soporte capsular que ga-
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rantice estabilidad del implante, como por
g emplo en unaextraccion extracapsular del
cristalino o facoemulsificacion frustre, en
los implantes secundarios en 0jos someti-
dos previamente aextracci on intracapsul ar
del cristalino, enlosimplantes primariosen
0j0s con subluxacion o luxacién congénita
otrauméticadel cristalino.®®

Se describen numerosas variantes de
abordaje del surco ciliar en latécnicapara
lafijaciéntransescleral del lente de camara



posterior.124589 En este articulo describi-
mosunavariantedel abordajed surcociliar,
gue fue necesario hacer paraalcanzar nues-
tro objetivo con los recursos que dispone-
mos, logrando una via segura, con menos
riesgo parael paciente.

Técnica quirdrgica

Diseccién conjuntival a2 mmdel limbo
dejando laescleraal descubierto. Los pun-
tos sangrantes se cauterizan con diatermia
bipolar. Realizamos €l tallado de 2colgajos
esclerales triangulares lamelares de base
limbar de 1,5 por 1,5 mmdealturaend me-
ridiano horizontal, es decir en hora3y 9

(fig. 1).
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FIG. 1. Tallado de dos colgajos esclerales trian-
gulares lamelares de base limbar.

A continuacion se realizan 3 escle-
rotomias a 3 mm del limbo; una temporal
inferior donde sefijalacanuladeinfusiény
otras2enhora9:30y 2:30 paraintroducir el
vitreotomo Y lafibra éptica. Pararealizar
unavitrectomiaamplia.

Unaincisién corneoescleral paralain-
troduccion del lenteintraocul ar. Repletamos
lacdmaraanterior con sustanciaviscoel&stica

eintroducimose dedizador del lentedefor-
maque su partedistal seapoye sobreel iris
enhora6 (fig. 2).

FIG. 2. Introduccion del deslizador del lente.

El abordaje al surco ciliar lo hacemos
mediante unaagujade 27 gauges cortaala
cual le hemos pasado la sutura previamen-
te; se dgjaque e extremo de la sutura que
tienelaagujaquede en lapuntadelaaguja
27. Utilizamos suturade polypropilene 10,0
con agujacurva.

Se introduce la aguja 27 en € lecho
escleral en hora3 a0,5-0,75 mm dd limbo,
perpendicular alaesclerapor gproximadamen-
te2mmdepenetraciona ojoy luegoparalela
alacarapogerior dd irishastaser vistasobre
lasuperficiedd dedlizador del lente(fig. 3).

El hilo quellevaenlapuntalaaguja27
sesacaatravésdelaincision corneoesclera
utilizando unamicro pinza. Serepitelamis-
ma maniobra en hora 9. Extraemos el
deslizador del lente.

Amarramos cada extremo de las
suturas a las hapticas del lente de cAmara
posterior. Utilizamos lentes de metil
metacrilato de unasolapiezapreferiblemen-
tede13mmdelongitud (fig. 4).

El lente se introduce en camara ante-
rior de forma usual con las hapticas orien-
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FIG. 3. Introduccién en el le-
cho escleral de la aguja 27 \
que porta la sutura de fija-

cion.

La sutura que parte de los lechos se
pasa sobre su espesor logrando un asa, la
cual seanudaal extremo del hilo quefijael
lente. Se oculta el nudo con el coggjo
escleral al que seledaun punto con nylon
10/0(fig. 5). Cierredelaheridacorneal con
nylon 10/0, y entradas delavitrectomiaasi
como la conjuntiva con seda 8/0.

Hacemos revision de la periferia
retineana con oftalmoscopia binocular in-
directaparadescartar desgarroiatrogénicoy
tratarl o con criocoagul acién transoperatoria.
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FIG. 4. Amarre de las suturas a las hapticas
del lente.

tadas en hora6 y 12 y halamos |as suturas
suavemente, alamismavez, el lenterotay FIG. 5. Fijacion de la sutura al lecho escleral.
secolocaen e surcoenhora3y 9. Cierre de las incisiones.



Comentario

Ladiferenciaprincipal entrelosdistin-
tos métodos quese utilizan paralafijacion
del lente de camara posterior en el surco es
su formade abordarlo.

Un método muy utilizado esel paso de
lasuturaatravésdelaheridacorneoesclera
abordando a ciegas € surco ciliar hasta la
esclera 25811 Este proceder tienelosincon-
venientes que llevan graves peligrosdele-
siondel cuerpociliar, irisy corneay laposi-
bilidad de colocar la suturafueradel surco
ciliar. Estatécnicarequierelaintroduccién
del portaagujaen camaraanterior por lo cual
laincisién corneoescleral deberdser mayor
y laposibilidad del dafio endotelial mayor,
por &l uso deinstrumentos de mayor tama-
fio en lacamaraanterior.>%*

Por otra parte, otros cirujanos para
abordar el surco através de laescleral pa-
san la sutura de polyprolene 10/0 con ayu-
da de una aguja de 27 gauge larga pene-
trando de afuera a dentro y saliendo del
globo ocular de adentro afuera por debajo
del iris en hora 3 y hora 9 respectivamen-
tel812 En este caso, la entrada de una de
lasagujasen el surcociliar serealizaacie-
gas con el alto riesgo de sangramiento,
laceracion al cuerpo ciliar y la posibilidad
de colocar lasuturafueradel surco ciliar.

Un método de abordar el surco ciliar
gue consideramos con menos riesgo a le-
sionar las estructuras aledafias es laintro-
duccién de la sutura de polyprolene 10/0
con agujarecta (STC-6 Eticon) atravésde
laescleraparaexponerlaatravésdelaaper-
turadelacamaraanterior.2412

Ante la dificultad de no disponer de
lentes de camaraanterior de Optimacalidad,
ni de suturas polyprolene 10/0 con aguja
recta, nos dimos a la tarea de buscar una
alternativa que con los recursos que conta-
mos lograramos lafijacion delentesde ca-
mara posterior en el surco con éxitoy con
menores riesgos.

Nuestravariante de abordaje del surco
mediante e uso de aguja 27 gauge corta
ensartada con la sutura de polyprolene 10/0
con agujacurva, con lacual contamos, nos
permiteevitar el pasoaciegaen el nivel del
surcociliar, asi como alcanzar € lugar preci-
so para colocar la sutura.

Loscolgajosescleraessehacend ini-
ciodelacirugia, puesesmésfécil cone ojo
cerrado, con buen tono, yaquelahipotonia
dificultay demoralacirugia.25°103

El punto de entrada a surco a través
delaesclerasehacea0,5-0,75 mmdel lim-
bo, a esta distancia e haptico caera en
surcoy no sedafiardel circulo mayor dd iris,
evitando asi @ riesgo de sangramiento.2511.14

Aungue cualquier tamafio de lentes
convencional es de camara posterior puede
utilizarse, logramos mayor estabilidad dela
lente con aquellos de 13,0 mm delongitud.

L as suturas de las hapticas deben rea
lizarseaigual distanciade su extremo, en el
punto de mayor didmetro del lente parasu
mayor centralizacion. Existen lentes
intraoculares con asas en las hapticas
especificamente concebidos para este fin
(ALCON modelo C2 70 BD),**pero no con-
tamoscon é. Siguiendo € principio anterior
obtenemos buenos resultados con los len-
tesde metil metacrilato de unasolapieza.

Redlizar una vitrectomialo més com-
pleta posible es un punto de contradiccién
entre distintos autores.®%** Consideramos
necesario redlizar esta, asi como unarevison
detodalaperiferiadelaretinaparaevitar las
roturas retinalesy en caso en que se presen-
ten poderla localizar y tratar transope-
ratoriamente con crio o fotocoagulacién
paraevitar el desprendimiento deretina.

Hemos realizado dicha técnica en
17 pacienteslogrando mejoriavisua ento-
doslos casos (20/50 - 20/20) con un segui-
miento promedio de 12 meses.

Por todo lo anterior concluimos que
estavariantedeabordajea surcociliar para



lafijacion de los lentes de cdmara poste-
rior es una alternativa Util y segura en
€aso0s en que no exista soporte capsular
adecuado, evitando el paso de la sutura

aciegasy permitiendo su colocacion en
el lugar preciso. Logrando unabuenare-
cuperacion anatdmicay funcional en to-
dos los pacientes.

SUMMARY: A variant to approach the ciliary sulcus for fixating the posterior chamber
intraocular lens, which is within our reach, in patients with insufficient or no capsular support, is
explained. The technique is described here and it was applied to 17 patients. Visual improvement
was obtained in all cases (20/50-20/20) with an average follow-up of 12 months. This variant allows
to prevent the blind passage of the needle through the ciliary sulcus, since it is approached via the
sclera, avoiding to damage adjoining ocular structures and to have complications, and making
possible the anatomic and functional recovery of all patients.

Subject headings: LENS IMPLANTATION, INTRAOCULAR/adverse effects; OPHTHALMOLOGIC SURGICAL
PROCEDURES; FIXATION, OCULAR; LENS SUBLUXATION.
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