Videos



92 Congreso de la Sociedad Espanola de Oftalmologia Video - Area de Videos

Libro de Resiimenes

Vo1

CIRUGIA DE TRAUMATISMO OCULAR POR PETARDO EN NINO DE 7 ANOS
Francisco FARIAS ROZAS, Delia HERNANDEZ PEREZ, Radl TORRECILLAS PICAZO, John
LISCOMBE SEPULVEDA

Introduccion: Presentamos el caso de un escolar de 7 afos con un traumatismo ocular por esta-
[lido de artefacto pirotécnico cercano. Evolucion6 con hipema total, desinsercion zonular parcial y
una catarata intumescente precoz. En nuestro paciente la resolucién quirdrgica fue pospuesta hasta
controlada la uveitis traumatica, el hipema y el glaucoma agudo secundario.

Técnica quirdrgica: se procedi6 a la rotura de las extensas sinequias posteriores de forma manual
con viscoelastico y tijeras de 23G. Con las mismas, luego se realizé una capsulotomia, procedi-
miento dificultado por desgarros miltiples de la capsula anterior. La extraccién de la catarata se
realiz6 mediante maniobra manual de aspiracion. Tras el implante de la LIO en sulcus, se procedio
a una vitrectomia pars plana (VPP) 23G para evitar la protrusion vitrea hacia camara anterior a través
de la desinsercion zonular nasal y secundariamente el desplazamiento con inclinacién de la LIO.

Conclusion: La realizacién de una capsulotomia con tijeras de 23G y la extraccion de la catarata
mediante aspiracion manual, permiten minimizar el riesgo intraoperatorio de luxacién del nicleo
en vitreo en casos de rotura capsular anterior. Riesgo atiin mayor si se asocia a debilidad zonular.
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LA CATARATA TRAUMATICA. ABORDAJE DE TRES SITUACIONES DIFERENTES
M/anuel FRANCO BENITO, Esther RODRIGUEZ DOMINGO, Barbara MARTIN ESCUER, Jorge
SANCHEZ CANIZAL

Introduccion: Se presentan tres casos de catarata traumatica diferentes y la cirugia que se hizo en
cada uno de ellos. En el primer caso la cornea y el cristalino se habian perforado en un accidente
doméstico (bricolaje). En el segundo habia un defecto zonular mayor de 120° consecuencia de una
contusion. En el dltimo caso el paciente presentaba una endoftalmitis secundaria a una perforacion
de cornea y cristalino con material contaminado y la cirugia se realizo tras tratar el cuadro infec-
cioso.

Técnica quirdrgica: En el caso 1, tras suturar la perforacién corneal se localiza la rotura capsular
con ayuda de colorante azul tripan y se completa una rexis circular en la zona de capsula conser-
vada. Se logra implantar una lente monobloque en saco.

En el caso 2, después de realizar una hidro y viscodiseccion suave se estabiliza el saco con la
insercion de un anillo de tensién previo a la realizacion de la facoemulsificacién. Finalmente se
implanta una lente monobloque en saco.

En el caso 3 el paciente presentaba un hipopion y un edema corneal que obligé a un tratamiento
antibidtico agresivo. Una vez resuelto este cuadro se abordé la cirugia de la catarata. Se completé
la rexis en la zona de capsula respetada y al final de la facoemulsificacién se aprecia una capsula
posterior rota como consecuencia del traumatismo previo. Se implanta una lente de tres piezas en
sulcus.

Conclusion: En la catarata traumatica hay que individualizar cada caso siendo muy util el co-
lorante azul tripan para localizar la zona de defecto en la capsula anterior al tiempo que debemos
asumir que la zénula y la capsula posterior pueden estar comprometidas. Estas situaciones nos obli-
garan a modificar nuestra técnica quirtrgica habitual.
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CATARATA TBAUMATICA SUBLUXADA :UN DESAFIO QUIRURGICO
Laura HERNANDEZ ESTEBAN, Emeterio ORDUNA DOMINGO, Rocio REGUEIRO SALAS, Jaume
VILA CASTRO

Introduccion: Presentamos la cirugia de un paciente con una catarata subluxada de origen trau-
matico, con la utilizacién del anillo de Cionni de Morcher, indicado para la estabilizacién del saco
capsular, en casos de debilidad o rotura zonular, con un disefio que permite la fijacién escleral,
aportando mayor estabilidad al complejo.

Técnica quirdrgica: Tras la realizacién de 2 incisiones corneales a Il y X h, se utiliz6 una diso-
lucién oftalmolégica de azul tripdn para mejorar la visualizacién de la capsula anterior para la
realizacién de la capsulorrexis de forma circular continua . Posteriormente se realizé una peritomia
y una esclerotomia no perforante a VI h a 4 mm del limbo esclerocorneal. Se introdujo una aguja
recta doble armada de Prolene 10/0 por la incision corneal principal; mas adelante, se introdujo
una aguja de 23 g por la esclerotomia previamente realizada ,por detras del iris, que nos sirvié de
guia para enhebrar la aguja recta de sutura y dirigirla hacia la esclerotomia . Se enhebr6 el otro cabo
de la sutura por el ojal de fijacion del anillo de Cionni y se introdujo el anillo a nivel endocapsular
a través de la capsulorrexis. Una vez introducido el anillo por completo dentro del saco capsular, se
dirigi6 la segunda aguja de sutura hacia la esclerotomia con la misma aguja-guia de 23 g . Extraidos
los dos cabos de sutura de Prolene ,cortamos las agujas y los suturamos entre si. Una vez fijado
,estabilizado y centrado el complejo, realizamos la facoemulsificacion de cristalino mas implante
de lente intraocular de 3 piezas con hdpticos de PMMA ABBOTT Tecnis one ZA9003 en cdmara
posterior, sin complicaciones. Se prosiguié con el cierre de la incision principal corneal y el cierre
conjuntival con Nylon de 10-0 .

Conclusion: El anillo de Cionni es una buena opcion para estabilizar y centrar el saco capsular
en casos de cirugia de catarata compleja con debilidad o rotura zonular.
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ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL RESIDENTE EN EL APRENDIZAJE DE LA CIRUGIA DE LA
CATARATA'Y ERRORES COMUNES

Ana MONTOLIU ANTON, Mercedes MORENO MONER, Assumpcié GORRO MIRO, M.? Soledad
PENA

Introduccioén: la facoemulsificacién es con diferencia el procedimiento quirdrgico mas frecuente
en el campo de la oftalmologia y un requisito casi indispensable en la formacién de todo residente
de la especialidad.

Técnica quirdrgica: Cada paso en la cirugia de la catarata es importante para el buen resultado de
la técnica; cada uno de ellos tiene sus peculiaridades y este video trata de sintetizarlas. Enfocado a
la formacién quirdrgica del residente, exponemos aquellas maniobras que nos ayudaran a simplifi-
car cada movimiento para que la facoemulsificacién pueda llevarse a cabo con éxito en el periodo
inicial del aprendizaje de la técnica. Ademas, se muestran algunos de los errores mas comunes en
la cirugia durante el aprendizaje y aspectos importantes a la hora de corregirlos.

Conclusion: Una buena sistematica de la técnica junto con el conocimiento de las singularida-
des de cada paso de la cirugia son claves para la iniciacién con éxito en la cirugia de la catarata
mediante facoemulsificacion.
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LEVANTANDO EL FLAP DURANTE ANOS
Melania CIGALES JIROUT, Jairo HOYOS CHACON, Jairo E. HOYOS CAMPILLO

Introduccion: Las hipo e hipercorrecciones después de la cirugia LASIK son faciles de solucionar
levantando el flap y retratando con laser. Incluso podemos realizar esta técnica para solucionar
sorpresas refractivas de cirugia de cataratas en pacientes intervenidos de LASIK. Pero, ;hasta cuando
podemos levantar el flap?

Técnica quirdrgica: A la lampara de hendidura identificamos el borde del flap y con la punta de
una aguja de insulina levantamos un poco el borde. Luego, bajo el microscopio quiridrgico com-
pletamos el levantamiento con ayuda de una espatula y una hemosteta. Mostramos varios videos
levantando el flap tan precozmente como al mes y tan tardiamente como 17 afnos después. La ma-
yoria eran defectos residuales después del LASIK, pero algunos fueron para tratar sorpresas refracti-
vas después de cirugia de cataratas en pacientes intervenidos de LASIK. Presentamos algunos casos
complicados: fuertes adherencias del flap en algunos hipermétropes incluso poco tiempo después,
delantales epiteliales inducidos durante el levantamiento y un caso con queratotomia radial previa
al LASIK que desarroll6 una epitelizacién a través de las incisiones.

Conclusion: Levantar el flap es posible incluso después de 17 aios y quizas después de mas tiem-
po. No hemos encontrando grandes diferencias al levantar el flap durante el primer afioy 1 0 2 dé-
cadas después. Hemos encontrado fuertes adherencias del flap en algunos casos hipermetrépicos.
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;POR QUE ESTA ICL NO TIENE VAULT?
Jairo HOYOS CHACON, Melania CIGALES JIROUT, Jairo E. HOYOS CAMPILLO

Introduccion: El vault es la distancia de la ICL al cristalino. Un vault pequefo puede causar cata-
rata y aunque suele ser debido a que la longitud de la lente es demasiado pequefia para la distancia
sulcus-sulcus del ojo, existen otras causas que debemos tener presentes.

Técnica quirdrgica: Presentamos un caso de ICL en un paciente de 26 anos con una miopia -9.5
dioptrias (D), una profundidad de cdmara anterior de 3.3 mm y una distancia blanco-blanco de 13
mm. Implantamos una ICL de -11.5 D modelo VICM013.7. Al dia siguiente de la cirugia la agude-
za visual sin correccion era 0.5 y el autorrefractémetro marcaba +2.5 -3 X 88°. La OCT mostraba
ausencia de vault y una silueta de la ICL sugestiva de que estaba al revés. En el video se comprob6
como la ICL se gir6 durante la insercion y se implant6 invertida. Realizamos explante de la ICL e
implante en su posicién correcta. Un dia después la agudeza visual sin correccién era 1.0 y la ICL
tenia un buen vault.

Conclusion: Debemos tener en cuenta la posibilidad de la inversién de la lente durante la inser-
cién y siempre revisar los puntos de referencia de la ICL. Un vault pequefio con baja visién y un
astigmatismo inexplicable son signos sospechosos de que la ICL se implanté al revés.
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CIRUGIA DE GLAUCOMA MEDIANTE IMPLANTE DE DISPOSITIVO DE DRENAJE VALVULADO
CON TUBO EN SULCUS Y TUNELIZACION GUIADA EN UN CASO DE SINDROME DE STURGE
WEBER

Juan Antonio EZPELETA CAMPANA, Isabel CARAL VANACLOCHA, M.? Jestis MUNIESA ROYO

Introduccién: varén de 65 afios con sindrome de Sturge Weber y hemangioma facial y orbitario
derecho con antecedente de facotrabeculectomia en 2012 e implante Express en 2015 que se remite
por mal control tensional. Antecedente de desprendimiento coroideo seroso tras la primera cirugia
filtrante y de desprendimiento de retina exudativo tras la segunda. Exploracién: AV OD movimiento
de manos; Ol 0,6 BMA OD vascularizaciéon anémala compatible con hemangioma a nivel escleral,
pseudofaquia correcta, ampollas de filtracién planas. BMA OI normal. PIO OD 29 mmHg (trata-
miento hipotensor méximo); Ol 14mmHg. FO OD: e/p 0,9, retina aplicada; Ol e/p 0,2, restos sin
alteraciones.

Técnica quirdrgica: Se interviene de dispositivo de drenaje valvulado (valvula de Ahmed) en
cuadrante temporal-superior con tubo en sulcus. Presentamos el video de la técnica utilizada para
implantar el tubo en sulcus utilizando como fiador una sutura de prolene de 10/0 de doble aguja
recta. En el postoperatorio presento un desprendimiento coroideo seros periférico con buena res-
puesta al tratamiento antiinflamatorio y PIO de 14mmHg.

Conclusion: Los glaucomas por aumento de la presion venosa episcleral asociados al sindrome
de Sturge Weber son casos complejos con mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. Los dis-
positivos de drenaje son una opcién quirtrgica y la colocacion del tubo en sulcus permite alejarnos
del endotelio corneal.
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REPARACION DE IMPLANTE XEN® FIBROSADO
Rafael MONTEJANO MILNER, Cosme LAVIN DAPENA, Oriana D’ANNA MARDERO, Rosa M.?
CORDERO ROS

Introduccién: El implante XEN® es de un tubo de gelatina de coldgeno fortalecido por crosslin-
king con glutaraldehido que permite el drenaje de humor acuoso al espacio subconjuntival via
ab interno. Presentamos el caso de una paciente de 41 anos, miope magna con ojo Unico, cuyo
implante XEN® comenz6 a fracasar secundariamente a la fibrosis progresiva de la ampolla subcon-
juntival de drenaje, refractaria a needling con 5-fluorouracilo. Se le propuso someterse a cirugia
reparativa del dispositivo.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia retrobulbar en el ojo derecho (OD), se realiza una peritomia
superior y reseccion de la capsula de Tenon. Tras retirar la capa fibrosa de Tenon y el tubo XEN, se
evidencia encapsulamiento del extremo distal del mismo, por lo que se diseca cuidadosamente,
retirando las adherencias fibrosas. Se decide a continuacion aplicar mitomicina C al 0,02% sub-
conjuntival durante 1 minuto. Tallamos un tinel escleral a 3 mm del limbo con una aguja de cali-
bre 27G dirigida a la cdmara anterior (CA), por el cual introducimos el implante XEN. Se sutura la
conjuntiva con Vicryl 7-0'y, para concluir la cirugia, se administra metilprednisolona 60 mg por via
intravenosa.

Conclusion: En las revisiones posteriores, la paciente ha presentado un implante localizado en
posicion correcta, sin fibrosis subconjuntival y con cifras tensionales dentro de la normalidad. Ante
el fracaso de un implante XEN®, la maniobra que se viene a practicar habitualmente es el recam-
bio del mismo. Nosotros optamos por reciclarlo retirando las adherencias y cambiando el sitio de
entrada a la CA, buscando una zona con menor tendencia fibrética. La cirugia reparadora de los
implantes MIGS puede ser una alternativa clinicamente interesante y econémica.




92 Congreso de la Sociedad Espanola de Oftalmologia Video - Area de Videos

Libro de Resiimenes

V09

IMPLANTE XEN SIN VISCOELASTICO
Isabel PASCUAL CAMPS, Jorge VILA ARTEAGA, Angélica de FREYTAS RODRIGUEZ

Introduccion: El dispositivo de drenaje para glaucoma XEN, se implanta mediante un procedi-
miento ab-interno minimamente invasivo, produciendo un flujo hacia el espacio subconjuntival no
disecado. Durante esta cirugia, es habitual el uso de viscoelasticos para el mantenimiento del espa-
cio en cadmara anterior durante la implantacién. Nuestra técnica pretende realizar este procedimien-
to sin viscoeldstico, por lo que reducimos en nimero de maniobras necesarias para su implante.

Técnica quirdrgica: Para la realizacion de esta técnica necesitamos disponer de dos incisiones.
Habitualmente, este implante es colocado tras la realizacién de la facoemulsificacion, por lo que
podemos utilizar la paracentesis habitual de esta cirugia. Como mantenedor de cdmara emplea-
mos el terminal de la infusién bimanual, sin usar el terminal de aspiracién. Este instrumento hace
también el papel de espatula para la contrapresion. Con esta técnica la formacion de la ampolla se
forma inmediatamente tras colocar el implante.

Conclusion: Resulta factible y segura la realizacién del implante del dispositivo XEN sin vis-
coeldstico intracamerular para evitar asi subidas no deseadas de la tensién ocular en pacientes
afectos de glaucoma.




92 Congreso de la Sociedad Espanola de Oftalmologia Video - Area de Videos

Libro de Resiimenes

V10

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LAS AMPOLLAS QUISTICAS Y EN LAS AVASCULARES
Francisco RUIZ TOLOSA, Andrea LLOVET RAUSELL

Introduccion: Presentamos la cirugia de recubrimiento conjuntival en un caso de ampolla de
filtracion quistica y en otro caso de ampolla avascular tras episodio de blebitis.

Técnica quirdrgica: El primer caso consiste en una trabeculectomia realizada en otro centro en
la que se realiza una cirugia de recubrimiento conjuntival tras reseccién de una ampolla quistica de
grandes dimensiones combinada con extraccién de catarata. El segundo caso consiste en una escle-
rectomia profunda no perforante realizada en nuestro centro en la que, tras presentar un episodio de
blebitis tratado con éxito, se realiza un recubrimiento conjuntival para evitar una nueva infeccién.
En ambos casos se muestra tomografia de coherencia éptica de segmento anterior (CASIA) antes y
después de la cirugia.

Conclusion: Las ampollas avasculares y quisticas se relacionan con el uso de antimitéticos en la
cirugia filtrante, en especial la mitomicina C, y suponen un riesgo aumentado de complicaciones
como blebitis y endoftlmitis. Es importante el tratamiento quirdrgico precoz con recubrimiento
conjuntival, como prevencion de las posibles complicaciones, sobretodo tras un episodio previo de
Blebitis.
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ESTUDIO CON LUZ POLARIZADA DE LA TREPANACION CORNEAL CON SISTEMA DE
PUNCH: REPERCUSION SOBRE EL ENDOTELIO

Gonzalo GARCIA DE OTEYZA DELBES, Juan ALVAREZ DE TOLEDO ELIZALDE, Rafael I.
BARRAQUER COMPTE

Introduccién: La trepanacion corneal por la cara endotelial con sistema de punch es el método
mas empleado para la obtencion del injerto en corneas conservadas. El modo en que se realiza la
trepanacion tiene consecuencias sobre el endotelio corneal que pueden afectar a la supervivencia
del injerto.

Técnica quirdrgica: Realizamos un estudio de los cambios sufridos por la cérnea al ser sometida
al sistema punch mediante la observacién bajo luz polarizada del aspecto macroscépico del injerto.
El estudio microscépico complementario con distintas tinciones permite la valoracién del endotelio.

Conclusion: Creemos que el estudio con luz polarizada complementado con el examen micros-
copico del endotelio puede ser una herramienta importante para evaluar los distintos sistemas de
trepanacion.
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PROPUESTA DE PUPILOPLASTIA EN ANISOCORIA POSTRAUMATICA CON CRISTALINO
TRANSPARENTE. SOLO PARA SUS OJOS

Fernando GONZALEZ DEL VALLE, Alvaro FIDALGO BRONCANO, M.? José DOMINGUEZ
FERNANDEZ, Jorge RIVERA SALAZAR, Marta PRADAS GONZALEZ, Javier CELIS SANCHEZ, Edgar
INFANTES MOLINA

Introduccion: La anisocoria postraumdtica es una patologia dificil de abordar y sin un tratamien-
to quirdrgico seguro y establecido en pacientes con cristalino transparente. Se propone una nueva
aproximacion quirtrgica para recuperar la funcionalidad iridiana minimizando el dafio cristalinia-
no.

Técnica quirdrgica: Se realiza esta nueva cirugia en una paciente de 50 afos que sufrié un pe-
lotazo en su ojo izquierdo. Con una sutura de poliéster de 11/0 y pinzas desechables de pelado
de membrana limitante interna modificadas, se suturan los principales puntos de ruptura del borde
pupilar del iris. Previamente a estas suturas, realizadas intraocularmente, se implanta una lente ple-
gable acrilica hidrofébica subiridiana para proteger al cristalino transparente.

Conclusion: Esta nueva técnica quirdrgica reduce la dilatacion iridiana y por tanto la anisocoria,
evita el dano cristaliniano y permite la recuperacion de parte de la funcionalidad pupilar.
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IMPLANTE DE DEXAMETASONA EN CAMARA ANTERIOR. MANEJO QUIRURGICO
Sara NUNEZ MARQUEZ, Juan GARCIA SANCHEZ, Marfa GONZALEZ HERRERA, José Ramén
HUESO ABANCENS

Introduccion: Ozurdex (OZX) es un dispositivo de aplicacion intraocular que mide 6 mm (longi-
tud)x0,46 mm (diametro). Contiene 700 microgramos de principio activo. A pesar de su frecuente
uso en el manejo de edemas maculares no infecciosos, no esta exento de complicaciones. Pre-
sentamos el caso de un varén de 80 afos con visién borrosa y enrojecimiento en OD de 1 dia de
evolucion.

AP: VPP por luxacién de LIO OD, implante secundario de LIO anclada a iris, edema macular
postquirirgico en OD tratado con OZX 10 dias antes.

AVscOD MM.

PIO 17mmHg.

BMC: hiperemia mixta, edema corneal, OZX en camara anterior (CA), LIO anclada a iris pre-
pupilar.

El retroceso del implante mediante posicionamiento fue inefecaz y se decidié cirugia.

Tecnica quirdrgica: Tras instilar anestésico tépico se realiza una paracentesis superotemporal en
cérnea clara. Se administra lidocaina al 1% intracamerular y se rellena la CA con viscoelastico. A
continuacion se realiza una nueva incisién temporoinferior valvulada de 2,2 mm. Con ayuda de
mas viscoelastico movilizamos y dirigimos el implante hacia la incisién principal. A través de ésta
con el extremo distal de un manipulador Sinskey lo capturamos y lo atraemos hacia el exterior. Fi-
nalmente se realiza un lavado de la CA y se asegura la incisién con un Nylon 10/0.

Conclusion: Debemos indicar OZX con especial cautela en paciente con disrrupcion de la cap-
sula posterior, LIOs de soporte iridiano o CA y/o afaquia ya que estan sujetos a mayor riesgo de mi-
gracion del implante. Se cree que las corrientes de humor acuoso en un ojo sin “compartimentos”
directamente de camara vitrea a CA, podrian favorecer el transporte del implante. Esta complicacién
puede acarrear un dafo corneal potencialmente irreversible. El tratamiento consiste en la retirada
del implante y manejo de las complicaciones.

Es fundamental agotar las opciones terapéuticas conservadoras antes de indicar OZX en ojos con
predisposicion anatémica a la migracién del mismo.
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SECCION TRAUMATICA DE LA MUSCULATURA OCULAR EXTRINSECA
Elena PEREZ DIEZ, Barbara MARTIN ESCUER, José Alvaro TORIBIO GARCIA, Esther RODRIGUEZ
DOMINGO

Introduccion: Paciente de 37 anos de edad, que acudié a urgencias por traumatismo orbitario
derecho con un tornillo. Presentaba herida palpebral tercio interno de espesor completo junto con
desinsercién completa conjuntiva nasal y tenon y presencia de fragmento proximal mdsculo recto
medial derecho. Limitacién completa aduccién ojo derecho. Tomografia computarizada de 6rbitas:
Rotura septo orbitario y desinsercion musculo recto medial derecho.

Técnica quirdrgica: El paciente fue intervenido de urgencia, realizdndose exploracién minuciosa
de tejidos orbitarios sector medial, encontrandose tanto el misculo como su capsula completamen-
te desinsertados y el musculo deslizado en el espacio subtenoniano. Se localiz6 tejido tenoniano
perimuscular y en el fondo de dicho tejido se encontré extremo distal del musculo recto medial. Se
realiz6 sutura continua del extremo distal con sutura de acido poliglicélico de 6/0 doble armada,
pasando posteriormente cada una de las agujas por los extremos superior e inferior del fragmento
muscular proximal. A continuacién se suturaron ambos extremos musculares con dos puntos sueltos
para asegurar la sutura. Sutura conjuntival y palpebral. La evolucién fue favorable, no presentando
diplopia en ninguna posicién.

Conclusion: la cirugia en éste tipo de patologia debe realizarse horas o pocos dias. Si las uniones
intermusculares permanecen indemnes tras el traumatismo el pronéstico es mejor que en casos de
pérdida muscular intra o postquirdrgica. Si el musculo entero es seccionado incluyendo su capsula
puede retroceder hasta el espacio subtenoniano resultando muy dificil su localizaciéon. Si se en-
cuentra el fragmento muscular y se logra suturar el resultado funcional suele ser favorable.
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TECNICA DE YAMADA MODIFICADA EN EL SINDROME DE ENDOTROPIA PROGRESIVA
ADQUIRIDA MIOPICA )
Laura PORRUA TUBIO, Miguel RUIZ GUERRERO, Ane PEREZ SARRIEGUI, Cristina MARQUEZ

Introduccion: El sindrome de endotropia progresiva adquirida miépica se caracteriza por una
endo e hipotropia en el contexto de una miopia magna, habitualmente en ojos con una gran longi-
tud axial. Se ha identificado en técnicas de imagen el desplazamiento nasal del recto superior y el
desplazamiento inferior del recto lateral, causados probablemente por un globo elongado en senti-
do superotemporal que se hernia a través del cono muscular.

Técnica quirdrgica: La técnica descrita por Yamada se basa en los hallazgos descritos previamen-
te y propone una hemitransposicién supero-temporal de los musculos recto lateral y recto superior,
asi como una retroinsercioén de 8 a 10 mm del musculo recto medio.

Los musculos rectos superior y lateral se dividen cada uno en 2 hemivientres, de los cuales se van
a transponer la porcion superior del recto lateral y la porcién temporal del recto superior, anclandose
en esclera temporal-superior a 7 mm de limbo.

En nuestro caso, al procedimiento descrito por Yamada, se afiadio también una retroinsercion de
4mm de los hemivientres sometidos a la transposicion para incrementar el tono muscular y con ello
el efecto de la cirugia, técnica descrita por Ejzenbaum.

Conclusion: El sindrome de endotropia progresiva miépica cursa con una desviacion importante
en hipotropia y aduccién extrema. Esto supone una gran restriccion a la abduccion y elevacién
por desplazamiento nasal e inferior de los musculos recto superior y recto lateral respectivamente,
asi como la consecuente contractura-fibrosis del recto medio. La cirugia de Yamada (ahadiendo en
nuestro caso una resecciéon de 4mm de los hemivientres a transponer) ha demostrado ser efectiva
para devolver a estos pacientes al estado mds cercano posible a la ortotropia.
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ALARGAMIENTO DEL TENDON DEL OBLICUO SUPERIOR PARA TRATAR EL SINDROME DE
BROWN

Le6n REMON GARIJO, Diana PEREZ GARCIA, Patricia RAMIRO MILLAN, Mireya MARTINEZ
VELEZ

Introduccién: Pretendemos comprobar la eficacia de la técnica de alargamiento del tendén del
oblicuo superior para tratar el Sindrome de Brown.

Técnica quirdrgica: Realizamos un alargamiento de 10 mm. del tend6n del oblicuo superior
segln la técnica de Crawford, mediante la seccion longitudinal del tendén, dividiéndolo en dos y
suturando ambas porciones por sus extremos.

Conseguimos normalizar las ducciones forzadas del ojo afecto, con buena elevacién en aduccion
y buena exciclotorsion. La vision binocular y estereoscopica se mantiene normal.

Conclusion: La técnica de alargamiento del tendén del oblicuo superior es eficaz en el tratamien-
to del Sindrome de Brown.
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RESECCION DE GRAN HEMANGIOMA CAVERNOSO MEDIANTE ORBITOTOMIA INFERIOR
TRANSCONJUNTIVAL

Carlos Enrique CHAU RAMOS, Pablo Javier MAZAGATOS USED, Julia Andrea FAJARDO
SANCHEZ, Ignacio MAESTRE MULAS

Introduccién: Paciente de 52 afios de edad, acude a nuestra consulta por proptosis y disminucién
de la agudeza visual (AV) de lejos y cerca de ojo izquierdo (Ol) de forma progresiva desde hace
1 ano, sin antecedentes generales y oftalmoldgicos de importancia. A la exploracién oftalmolégi-
ca: AV mejor corregida ojo derecho (OD) 0.7 Ol 0.5, exoftalmometria de Herthel: OD 16mm, Ol
23mm, leve limitacién a la supra/infraduccion, reflejo fotomotor directo y consensuado sin alte-
raciones, polo anterior sin alteraciones, presién intraocular OD 16mmHg Ol 21TmmHG, fondo de
Ol con estriaciones en polo posterior y borde temporal/nasal del disco 6ptico desdibujados. Tomo-
grafia axial computarizada (TAC): masa bien encapsulada multiloculada e intraconal. Resonancia
magnética nuclear (RMN) masa hipointensa en T1, hipertensa en T2, compatible con Hemangioma
cavernoso (HC) de érbita izquierda. Se decide la reseccién tumoral mediante orbitotomia inferior
transconjuntival.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia general. 1. Cantotomia y cantolisis, 2. Fijacién palpebral con
seda 3/0 y diseccion de retractores, 4. Diseccion de paquetes grasos y separacion con valvas ma-
leables, 5. Localizacién de tumoracion, 6. Sujecion de masa tumoral con pinza Allis, 7. Vaciado de
hemangioma cavernoso y extraccién, 7. Colocacién de dren, reconstruccién y cierre por planos.

Conclusion: El HC es la neoplasia benigna mas frecuente de la 6rbita en el adulto. Afectan mas
a mujeres que a los varones. La forma de presentacién es una proptosis de progresion lenta. Otros
datos hallados son estrias retinianas, hipermetropia, compresion del nervio éptico, hipertension
intraocular y estrabismo. La TAC y RMN son las pruebas fundamentales en el diagnéstico y delimita-
cién de sus limites para la planificacién quirdrgica adecuada. El tratamiento consiste en la reseccion
quirdrgica cuando la lesion compromete la funcién ocular como en nuestro caso, aunque existen
casos reportados de involucién espontanea.
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MULLERECTOMIA Y RESECCION DEL CUERNO LATERAL DEL EVEVADOR COMO
TRATAMIENTO DE LA RETRACCION PALPEBRAL TIROIDEA

Javier GALVEZ MARTINEZ, Jorge RIVERA SALAZAR, José Juan VALDES GONZALEZ, Carmen ISPA
CALLEN, Trinidad INFANTE LEON, José Manuel ZARCO TEJADA, Francisco Javier LARA MEDINA

Introduccion: Mujer de 52 afnos con orbitopatia tiroidea de larga evolucién, tiroidectomizada,
que presenta una retraccion palpebral superior unilateral de 2 mm, estable en el dltimo ano.

Técnica quirdrgica: Realizamos cirugia con abordaje anterior desde el pliegue palpebral ex-
poniendo tarso y elevador del parpado superior. Cortamos el cuerno lateral de la aponeurosis del
elevador y con ayuda de anestésico local y aguja 30 G disecamos el espacio entre el muisculo de
Midiller y el elevador y luego el espacio entre Miiller y la conjuntiva subyacente. Se realiza una
mullerectomia parcial y se incorpora al paciente valorando si se ha conseguido el efecto deseado.
Incrementando la reseccién para mayor efecto. Se pasan puntos desde conjuntiva hasta el borde
lateral del elevador. Se reconstruye el pliegue palpebral con puntos sueltos.

Conclusion: El resultado es aceptable con reduccién de la retraccion palpebral, de la apertura
palpebral lateral «flare» y disminucién o desaparicion del retardo del parpado superior en la mirada
hacia abajo (signo de von Graefe). Con esta técnica evitamos el uso de espaciadores.
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REPARACION QUIRURGICA DE LA SECCI()N,TRAUMATICA DE AMBOS CANALICULOS
Barbara MARTIN ESCUER, Elena PEREZ DIEZ, Alvaro TORIBIO GARCIA

Introduccion: mujer de 18 anos que acude a urgencias por herida incisocontusa en canto interno
del ojo derecho por accidente de tréfico.

A la exploracion presenta seccion de ambos canaliculos en la unién de estos en el canaliculo
comun.

Técnica quirdrgica: En quiréfano se procede a la exploracion de la via lagrimal bajo anestesia ge-
neral observandose la integridad de los canaliculos hasta la unién de estos con el canaliculo comdn.

Tras varios intentos fallidos de la intubacién bicanalicular por el conducto nasolagrimal, se pro-
cede a la intubacion de los dos canaliculos de forma individual con sendos tubos de minimonoka.

Conclusion: resaltamos el papel de la intubacién monocanalicular en contraposicién a la bica-
nalicular, con un tubo de minimonoka, en la resolucion de traumatismos para la reparacién de la
via lagrimal superior.

En estos casos no es necesaria la intubacién completa del conducto nasolagrimal, y por ello me-
diante este tipo de guias conseguimos la reparacién correcta de los canaliculos, simplificando asi
la técnica quirdrgica.
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RESECCION DE CARCINOMA BASOCELULAR EN CANTO INTERNO MEDIANTE TECNICA DE
COLGAJO GLABELAR

Pablo Javier MAZAGATOS USED, Miguel Angel ORDONEZ LOZANO, Guillermo Osvaldo
GARCES MONSALVE, Julia Andrea FAJARDO SANCHEZ

Introduccion: El carcinoma basocelular es el tumor cutdneo mas frecuente en la raza blanca. Se
relaciona con la exposicién solar y se encuentra clasicamente en pacientes mayores de cincuenta
afos. Debido a su lento crecimiento y escasa sintomatologia es posible que pasen desapercibidos
durante los primeros estadios.

Técnica quirdrgica: Se describe un caso en el cual una paciente de 72 anos de edad acude a
nuestra consulta por presentar una lesién sospechosa de malignidad en canto palpebral interno, de
mas de un aio de evolucion.

La paciente es incluida en lista de espera quirirgica para realizar una técnica de Slow-Mohs,
mediante la cual, en un primer paso se realiza la extirpacién de la lesion sospechosa de malignidad
y se remite al servicio de Anatomia Patoldgica de nuestro hospital para diagnéstico y valoracién de
bordes quirurgicos de reseccion. La pieza es informada como carcinoma basocelular con bordes de
reseccion libres de células tumorales.

A continuacién, en un segundo paso (una semana tras la reseccion), se lleva a cabo la recons-
truccién quirdrgica, motivo de nuestro video, en el cual se realiza una técnica de colgajo glabelar,
con excelente resultado estético y funcional.

No hubo ninguna complicacion resefiable en el postoperatorio de las dos intervenciones y cabe
destacar que la paciente se mantiene libre de recidiva hasta la actualidad, ocho meses més tarde.

Conclusion: El colgajo glabelar es un colgajo dermograso, monopediculado, de transposicién
con avance V-Y de la region glabelar, que permite la reconstruccion de defectos localizados en el
canto interno. El propésito del video es poner de manifiesto la posibilidad de realizar este tipo de
reconstrucciones quirdrgicas, con una alta tasa de éxito y calidad percibida por el paciente, a la par
que unas bajas tasas de morbilidad y complicaciones.

Los autores declaran no tener ningln interés comercial ni haber recibido apoyo econémico al-
guno por su realizacion.
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EXTRACCION DE FASCIA LATA DEL CUADRICEPS CON PINZA ENDOSCOPICA
Nuria PFEIFFER VICENS, Markus PFEIFFER, Susana Dolores PERUCHO MARTfNEZ, Ignacio
GENOL SAAVEDRA

Introduccion: Para la supension al frontal (ptosis palpebral), suspensién a la linea temporal (ptosis
de ceja) y la fijacion intercantal (floppy eyelid syndrome), la fascia lata autéloga es el material de
primera eleccion. En la técnica descrita originalmente por Crawford, se emplea un fasciotomo, en
la técnica que se describe a continuacién, no se precisa de su uso. Mostramos una sencilla técnica
de extraccion de fascia lata del cuadriceps mediante la utilizacion de una pinza endoscépica.

Técnica quirdrgica: Se localiza el vasto externo del cuddriceps, y se realiza una incisién longi-
tudinal de 20mm con bisturi paralela a las fibras de la fascia en la superficie plana de la cara lateral
del fémur. Se abre el tejido celular subcutdneo y se separa con retractores Demarres, bajo el cual
encontramos la fascia lata, de un color blanco nacarado. Introducimos una espatula sobre la fascia
lata en sentido longitudinal avanzando unos 8-12 cm para separarla del tejido celular subcutaneo.
Seccionamos el extremo distal de la tira de fascia segiin la anchura que necesitemos (12 mm para
la ptosis bilateral, 6 mm para la ptosis unilateral). Introduciendo una tijera de Metzenbaum abierta
seccionamos el borde medial de la misma y seguidamente el lateral. Marcamos el extremo distal de
la tira con una sutura. Se introduce una espatula en sentido longitudinal y posterior a la fascia libe-
randola del midsculo. Se realiza una pequefa incisién superior de 5mm de largo. Se introduce una
pinza endoscopica por la incision superior llegando hasta la inferior donde se pinza el extremo de
fascia seccionado, se extrae la pinza junto con la fascia a través de la incisién superior. Finalmente
se corta el extremo proximal. La tira de fascia se divide en tiras mas estrechas de aproximadamente
2 mm intentando liberar la fascia de tejido subcutaneo y grasa.

Conclusion: El trasplante autélogo o autotrasplante/autoinjerto se considera de eleccion debi-
do a las grandes ventajas que supone en materia de compatibilidad. Otros tejidos homélogos son
ineficaces a largo plazo. En cirugia oculopldstica la fascia lata es un tejido de gran valor dada su
utilidad, durabilidad y compatibilidad. La fascia lata autéloga del cuadriceps es sencilla de obtener
mediante esta técnica que mostramos. A través de dos pequefias incisiones y sin la necesidad de
hacer uso del fasciotomo obtenemos fascia lata autéloga en un corto periodo de tiempo quirdrgico.
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COLGAJO DE MUSCULO TEMPORAL E INJERTO LIBRE DE PIEL PARA RELLENAR GRAN
DEFECTO EN FOSA TEMPORAL Y REBORDE ORBITARIO

Jorge RIVERA SALAZAR, José Juan VALDES GONZALEZ, Javier GAVEZ MARTINEZ, Carmen ISPA
CALLEN, Trinidad INFANTE LEON, Esperanza LOPEZ MONDEJAR, Laura RIVEIRA VILLALOBOS

Introduccion: Mujer de 89 afhos que presenta gran tumoracién en fosa temporal y area préxima
de reborde orbitario, de 7 x 7,5 cm. La biopsia previa confirma epitelioma basocelular, el TAC no
muestra extensién orbitaria ni extension 6sea. Para rellenar el gran defecto producido por la extirpa-
cién de la tumoracién y el margen apropiado, optamos por realizar un colgajo de muisculo tempo-
ral que sirve de base para un injerto libre de piel.

Técnica quirdrgica: Se extirpa el tumor hasta periostio con margenes. Luego de exponer el
musculo temporal, lo levantamos hasta el pediculo, junto a periostio para evitar lesionar los vasos
profundos; movilizamos hacia adelante y fijamos con puntos, obtenemos injerto libre de piel de
region abdominal y lo adherimos con puntos al colgajo de misculo temporal.

Conclusion: El misculo temporal constituye un sistema vascular y muscular donante para la re-
construccién en drea de cabeza y cuello, evita gran morbilidad por mdltiples colgajos o colgajos
extensos y constituye excelente base de injertos libres de piel.
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COLGAJO DE CUTLERBEARD E INJERTO LAMELAR POSTERIOR COMO SOLUCION
FUNCIONAL A TUMOR DE GRAN EXTENSION EN PARPADO SUPERIOR )
Carlos RODRIGUEZ BALSERA, Paloma ROZAS REYES, Carmen COSTALES ALVAREZ

Introduccion: Paciente de 82 anos que presenta tumoracién en parpado superior (PS) de ojo
izquierdo (Ol) desde hace 3 meses, compatible con un carcinoma epidermoide. En la exploracion
inicial present6 unas mejores agudezas visuales corregidas de 0.8 en ojo derecho (OD) y de 0.5 en
Ol.La tumoracién tenia unas medidas de 14x11Tmm y generaba una ptosis evidente, principal queja
del paciente.

Realizamos una biopsia que resulta compatible con la sospecha clinica por lo que se decide exé-
resis completa con margenes amplios. La lesion ocupaba mas de la mitad del parpado por lo que se
propone realizar un colgajo de parpado inferior (Pl) completo mediante técnica de Cutler-Beard (C-
B). Ademas se decide la reconstruccion de la lamela posterior del PS con un injerto tarso-conjuntival
del ojo contralateral.

Técnica quirdrgica: Tras la exéresis de la tumoracion se realiza una incisién 5 mm inferior al bor-
de libre de PI de espesor completo de un tamano aproximado al defecto producido.

Pasamos a continuacién a obtener un injerto tarso-conjuntival del PS del ojo contralateral. Para
ello nos ayudamos de un compas de Castroviejo para producir el menor defecto posible en dicho
ojo.

Se sutura con reabsorbible el injerto tarso-conjuntival con los bordes tarsales expuestos en el PS
del OD. Seguidamente liberaremos septum y aislamos la aponeurosis del elevador del PS que sera
suturada a musculo orbicular del PI. El colgajo de Pl pasard por debajo del puente formado por el
borde libre del mismo parpado manteniendo asi las pestafias y la menor disrupcién posible en la
interfase parpado-superficie ocular.

Para finalizar suturamos con seda piel de PS 'y PI

Conclusion: La técnica de C-B es una solucion de la que disponemos en defectos severos del PS
ya que nos permite conservar una buena funcionalidad del parpado afectado por la tumoracién gra-
cias al aporte muscular del orbicular del PI. Ademds de ello y a pesar de no mantener las pestafas,
mantendremos un aspecto estético razonablemente bueno.
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IMPLANTE DE QUERATOPROTESIS DE BOSTON TIPO I + RETIRADA DE LIO EN PACIENTE
CON QU!ERATOPATiA BULLOSA BILATERAL
Nathalia AVALOS FRANCO, David DIAZ VALLE, Ricardo CUINA, Marina SASTRE

Introduccion: La queratoprétesis (QP) de Boston tipo | supone una opcién para aquellos pacien-
tes en los que se presupone mal prondstico si fueran sometidos a QPP. El perfil de estos ojos suele
ser el de segmentos anteriores muy alterados, con vascularizacion corneal profunda e insuficiencia
limbar severa.

Técnica quirdrgica: La QP de Boston tipo | consta de los siguientes componentes, que se dispo-
nen de modo «sandwichy:

e La pieza anterior la forma un tornillo con un plato de 6 mm de didmetro y una rosca de 3.35
mm.

e La parte media es un injerto corneal bien de donante fresco o conservado de 8.5 mm con
un orificio central de 3 mm.

e La pieza posterior es un plato de 8 mm de diametro con varios agujeros periféricos y un orificio
central de 3,35 mm donde se encaja la pieza anterior.

e La Gltima pieza es un anillo de titanio que actGa a modo de cierre de seguridad.

Se procede a deslizar la cérnea donante a través del apéndice posterior de la pieza anterior ase-
gurando que el anillo corneal quede firmemente sujeto a la prétesis y con la rosca bien visible. Se
coloca el plato posterior sobre el injerto, y para terminar se coloca el anillo de seguridad. Se proce-
de a suturar la pieza montada mediante la técnica habitual de QPP previa extraccion de la LIO de
la paciente.

Al finalizar la intervencion, se recomienda colocar una lente de contacto terapéutica sobre el
o0jo, asi como mantener una cobertura antibiética tépica con vancomicina y quinolona de dltima
generacion.

Conclusion: El uso de la QP esta indicada en la patologia de la cornea y superficie ocular con
alto riesgo de fracaso de una QPP con adecuado mantenimiento de la function palpebral y super-
ficie ocular. Es un tipo de cirugia poco extendida por su complejidad técnica, gravedad de las po-
sibles complicaciones y el alto coste del dispositivo, aunque en los casos claramente indicados, es
una opcién de tratamiento quirdrgico en estos pacientes.
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TRANSPLANTE LIMBOCORNEAL LAMELAR POR INVASION CONJUNTIVAL
Maria CONTRERAS ESPUI}JY, Maria PIMENTEL CALDERON, Agustin REDONDO CAMPOS, Pilar
Margarita ALVAREZ FERNANDEZ

Introduccion: Presentamos cirugia realizada a una paciente de 26 afios que acude a la consulta
de polo anterior derivada por oftalmélogo de zona. A la exploracién bajo biomicroscopia presenta-
ba crecimiento conjuntival inferior con invasién de un cuarto de superficie corneal. Agudeza visual
(av) de la unidad. En ese momento se traté con corticoides y antiviricos (Por sospecha de VHS). La
respuesta fue buena, el crecimiento conjuntival controlado, pero la paciente, por motivos persona-
les (Embarazo y otros) descuida el tratamiento. Dos afios después acude con una AV muy dismi-
nuida, solo percibe luz, y con invasién conjuntival que llega a superar el eje visual, y con alcance
estromal profundo (Véase imagen oct) por lo que se opta por tratamiento quirtrgico de la lesion.

Técnica quirdrgica: En un primer paso se extirpa toda la excrecencia conjuntival y se adecua
el lecho estromal. Una vez preparada la superficie se mide el defecto resultante con plantilla para
poder obtener fragmento donante. Mediante una camara anterior artificial se extrae el fragmento de
cérnea donante mediante cuchillete de 15 °y espatula redonda para lamelares. Después se realiza
la reseccion limbar segin la medida de la plantilla y sutura del fragmento con puntos sueltos tanto
corneales como esclerales. En un segundo paso, para evitar un nuevo crecimiento conjuntival, se
decide realizar un autoinjerto con plastia conjuntival del sector superior.

Conclusion: En el postoperatorio inmediato, la evolucion es muy favorable; leve edema de la
plastia conjuntival pero sin signos de rechazo. En tratamiento con tacrélimus al 0,03%, predforte
y vigamox. Dos meses después la cérnea continda transparente, gran mejoria estética y con la AV
mejorada a 0,2 y hasta 0,4 con estenopeico. (Véase imagen). Esta intervencion se ha realizado como
un primer paso para la estabilizacion de la superficie corneal y con intencién de realizar en un 2°
tiempo una DALK con fines de obtener una mejoria en la calidad visual.
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TRANSFERENCIA DEL INJERTO DE DSAEK MEDIANTE TRES DISPOSITIVOS DIFERENTES:
BUSIN GLIDE, ENDOSAVER, TAN ENDOGLIDE
Randa FALAH, Carlos SIERRA ALONSO, Jorge ARMENTIA PEREZ DE MENDIOLA

Introduccion: La Queratoplastia endotelial automatizada con “pelado” de la membrana de Des-
cemet [Descemet stripping automated endothelial keratoplasty: DSAEK] es la mas comun entre las
queratoplastias endoteliales realizadas a nivel mundial. Uno de los retos en la DSAEK es la insercion
del lenticulo donante en el ojo utilizando métodos que minimicen la pérdida de células endotelia-
les. Varias técnicas se han utilizado, como son la insercién con férceps y el uso de dispositivos de
insercion del injerto. Con la tendencia hacia el uso de tejidos mas finos en la DSAEK hay cada vez
mas desafios en la insercion y manipulacion del lenticulo.

Técnica quirdrgica: Se presentan las diferencias en el uso de los tres dispositivos diferentes en la
técnica de Glide para la implantacién del injerto en la DSAEK: el Busin glide, el endosaver y el Tan
Endoglide. Las diferencias en la manipulacién del lenticulo y su plegado, en la creacién de la inci-
sion para la interferencia del injerto (tamafo, autosellado..), en su introduccién y posicionamiento
en la cdmara anterior, el uso de incisiones auxiliares, el mantenimiento o colapso de la cdmara
anterior, el prolapso del iris, el sistema de irrigacion coaxial o el uso de mantenedores de cdmara
anterior, la dificultad de la técnica y el control del cirujano o el nimero de instrumental necesario,
son las variables mds importantes que diferencian las técnicas y caracterizan las ventajas e incon-
venientes de cada una.

Conclusion: La técnica quirlrgica es importante para limitar la perdida endotelial y prevenir
complicaciones en la DSAEK. A menor traumatismo en la insercién y manipulacién, menor pérdida
de células endoteliales. La sencillez de insercién uni-manual del donante con los nuevos inyectores
con irrigacion coaxial facilita la cirugia y determina una menor pérdida celular endotelial final.En
los dos dltimos afos han aparecido nuevos modelos de dispositivos que mejoran la insercion del
lenticulo y disminuyen el traumatismo peroperatorio.
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PERLAS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL DERMOIDE CORNEAL
M.2 Teresa IRADIER URRUTIA, Laura PALMERO FERNANDEZ, Paula BANEROS ROJAS

Introduccion: Presentamos el caso clinico de una nifa de 7 afos de edad procedente de Guinea,
que presentaba un dermoide limbar temporal-inferior en su ojo izquierdo, causando impacto estéti-
co y afectando al parpadeo. La agudeza visual era de 0.5 sin afectacion del eje visual.

Técnica quirdrgica: Se sugieren los siguientes pasos o “perlas” en el tratamiento quirdrgico del
dermoide limbar, con la realizacién de una escleroqueratoplastia lamelar como técnica de eleccion.

En primer lugar se realiza una diseccién cuidadosa del dermoide, conjuntiva, Tenon y cérnea
receptora (1. Perla). Es importante evitar su fragmentacién, consiguiendo la extirpacién en una
sola pieza (2.2 Perla). El tejido esclero-corneal receptor se debe cubrir con cérnea lamelar donante
para evitar Dellen (3.% Perla). En nuestro caso se utilizé un injerto lamelar de 8 mm, suturado con
puntos sueltos de nylon de 10-0. Posteriormente, la queratoplastia lamelar se recubre con un parche
de membrana amnidtica para modular la reepitelizacién y cicatrizacién (4.2 Perla), utilizando una
sutura continua de nylon. Por dltimo, la conjuntiva limbar se sutura con puntos sueltos por encima
de la membrana amniética. Al final de la cirugia se coloca una lente de contacto terapética escleral
para proteger la membrana amniética y evitar la dehiscencia de suturas por frotamiento o parpadeo,
sobre todo en el caso de pacientes pediatricos (5.* Perla). Ademds, se recomienda el uso de suero
autélogo en el postoperatorio al menos durante 3 meses (6.* Perla).

Conclusion: La realizacién de una queratoescleroplastia lamelar proporciona la mejor recons-
truccién de la superficie ocular y un mejor resultado estético. Utilizando esta técnica quirdrgica
obtuvimos resultados satisfactorios tanto estética como anatémicamente. Tras 6 meses de posto-
peratorio la paciente mantiene su agudeza visual y la lamela corneal se encuentra completamente
integrada en el tejido donante sin signos de rechazo.
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TRES VIDAS PARA UNA CORNEA
Oscar MARTIN MELERO, José Manuel GRANADOS CENTENO, Victoria ARENAS MARTI/NEZ,
Inmaculada PANOS PALACIOS

Introduccion: Debido a la escasez de injertos corneales en nuestra practica clinica, hemos uti-
lizado cérneas procedentes de fracasos previos, crioconservadas a -80° y utilizadas como tejido
bioldgico en reconstrucciones de superficie ocular. En el caso clinico se utiliza el injerto procedente
de un fracasado tardio corneal crioconservado de un donante previamente trasplantado al que se le
realizo una segunda queratoplastia penetrante con recambio del botén donante.

Técnica quirdrgica: Se realiza una queratoplastia lamelar anterior profunda tecténica mediante
técnica de pelado manual de 8.00- 8.50 mm y sutura con puntos sueltos en paciente con descema-
tocele severo secundario a queratopatia neurotréfica. Utilizamos un botén corneal crioconservado
procedente del recambio de una queratoplastia en un paciente con queratoplastia previa. Asocia-
mos trasplante de membrana amniética.

Conclusion: La crioconservacion de botones corneales puede ser Gtil en la practica clinica en ca-
sos en los que es necesario utilizar de manera tecténica material biolégico. Estos botones corneales
son faciles de obtener y el tejido a implantar conserva las propiedades biol6gicas similares a una
cérnea donante cultivada. El tejido corneal utilizado no ha presentado deterioro prematuro tras su
utilizacion conservando sus propiedades tras varios meses de su utilizacion.
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DMEK EN QUERATOPLASTIA PENETRANTE CON LENTE EN CAMARA ANTERIOR
Jorge SANCHEZ CANIZAL, Emeterio ORDUNA DOMINGO, Rocio REGUEIRO SALAS, Laura
HERNANDEZ ESTEBAN

Introduccion: La cirugia de trasplante de membrana de Descemet donante con su endotelio
(Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty, DMEK), es la técnica de eleccién para el tratamiento
de ciertas patologias del endotelio corneal en nuestro servicio. En casos de comorbilidad afiadida
puede suponer un reto complicado, como cuando existe una lente intraocular (LIO) en camara an-
terior (CA) o una Queratoplastia penetrante (QP).

Presentamos el caso de un paciente de 68 afnos con ojo tnico, con LIO en CA de soporte angular
que precis6 una queratoplastia penetrante (QP) por descompensacion endotelial. 8 anos después
sufre un fracaso secundario del injerto corneal por la presencia de la lente y se decide realizar una
DMEK manteniendo la LIO en CA 'y el injerto estromal previo.

Técnica quirdrgica: realizamos una técnica estandarizada de DMEK en dicho paciente. Comen-
zamos con 3 paracentesis, tefiidas para facilitar su localizacion, y la desepitelizacion corneal para
mejorar la visualizaciéon. Continuamos con la descemetorhesis bajo irrigacion de suero y aire y,
posteriormente, inyectamos la membrana de Descemet (MD). Finalmente realizamos el desplegado
de la misma, evitando en lo posible el traumatismo endotelial con la LIO, y se fija al estroma recep-
tor mediante relleno de la camara anterior con una burbuja de aire. Se comentan las dificultades e
imprevistos, asi como alguna complicacién que puede ocurrir.

Conclusion: la DMEK puede ser realizada con buen resultado visual y anatémico en pacientes
con QP primaria con descompensacién endotelial en presencia de una lente de camara anterior.
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CIRUGIA DE CATARATA COMPLICADA CON SECLUSION 360° EN EL SINDROME DE VOGT-
KOYANAGI-HARADA: MEMBRANECTOMIA PUPILARY FACQEMULSIFICACI()N

Amparo GARGALLO BENEDICTO, Francisca GARCIA IBOR, Alvaro OLATE PEREZ, Noemi RUIZ
DEL RIO

Introduccién: Mujer de 35 anos miope de -12 dioptrias, de origen chino diagnosticada de Sindro-
me de Vogt Koyanagi Harada (V-K-H) en la adolescencia, con historia de mltiples brotes de uveitis.
En ldmpara de hendidura presenta sinequias posteriores con seclusion pupilar 360° y catarata, con
agudeza visual (AV) de 0.05 en ojo izquierdo y fundoscopia impracticable. Se decide cirugia de
catarata a pesar del pronéstico incierto.

Técnica quirdrgica: se realiza bajo anestesia peribulbar sin respuesta a midridticos tépicos. Se
inyecta Visionblue en cdmara anterior (CA). Mediante cadnula de viscoelastico y espéatula roma se
comprueba adhesion firme de la membrana pupilar, que impide la apertura de un plano de clivaje,
por lo que se realiza membranectomia pupilar con cuchillete de 15°. Con ayuda de pinzas y tijeras
Vannas se completa la extraccién manual laboriosa de la membrana. Se colocan retractores de iris
para obtener midriasis adecuada y se observa integridad de la cdpsula anterior del cristalino, que
permite realizacion de capsulorrexis circular continua. Se completa la extraccién de la catarata con
hidrodiseccion e hidrodelaminacion delicadas, facoemulsificacién e irrigacién-aspiracién mecani-
ca de las masas, sin complicaciones anadidas. Se implanta la lente intraocular en el saco capsular
y se retiran los retractores. Se instila acetilcolina en CA 'y se advierten restos de membrana que se
retiran manualmente. Tras lavado del viscoelastico se sutura la incisién principal con Nylon 10-0 y
se administra gentamicina, dexametasona y celestone cronodose subtenonianos. Tras 3 meses de
evolucioén presenta AV de 0.6.

Conclusion: la seclusion pupilar es una posible complicacion de los sindromes uveiticos como el
V-K-H, que supone una dificultad anadida en la cirugia de catarata. En ocasiones existen membra-
nas cicliticas muy adheridas, que pueden confundirse con la cdpsula anterior del cristalino y cuya
extraccion puede resultar dificultosa.
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COMPLICACIONES DERIVADAS TRAS LENSECTOMIA CON IMPLANTE DE LENTE MULTIFOCAL
Zurifie del BARRIO LOPEZ DE IPINA, Gonzaga GARAY ARAMBURU

Introduccion: Descripcion de un caso atipico de anteriorizacién del segmento anterior en una
mujer de 53 afios tras la realizacion de una lensectomia con implante de lente multifocal. A conse-
cuencia de la cirugia desarrolla una miopizacién y un glaucoma por cierre angular.

Técnica quirdrgica: Se decide realizar una vitrectomia pars plana (VPP) de 23 gauge asociada a
una iridotomia en el mismo acto. Previo a la cirugia la paciente presentaba una refraccion de -4,25
dioptrias (D) de esfera, una presién intraocular (PIO) basal de 27mmHg, una agudeza visual (AV) es-
pontanea de 0,3 y una profundidad de camara anterior (ACD) de 2,55mm medida mediante CASIA
SS-1000 OCT. Un mes tras la VPP la paciente presentaba una AV espontanea de 0,5, una refraccion
de -3.25D de esfera, PIO de 19mmHg con una combinacién de dorzolamida y timolol y una ACD
de 2,93mm.

Conclusion: A pesar de que la vitrectomia consigui6 disminuir tanto la ACD como la miopiza-
cién, no se consigui6 reducir la PIO lo suficiente como para no requerir tratamiento hipotensor.
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EXTRACCION DE COMPLEJO LIO-SACO LUXADO EN CAMARA VITREA ASOCIADA A LIO
SUTURADA A SULCUS: CIRUGIA PASO A PASO

Rodolfo BOLADOS UGRINOVIC, Hugo BLASCO GARRIDO, Sergio COPETE PIQUERAS, José
GARCIA ARUMI

Introduccion: La lente intraocular (LIO) de fijacion escleral a nivel de sulcus, se reserva para
aquellos pacientes que no cuenten con soporte capsular adecuado. De esta forma, podrd indicarse
en casos de subluxacién de cristalino, rotura de cdpsula posterior, desinsercion zonular en la cirugia
de cataratas, o subluxacion/luxacién de LIO previamente implantada. Otras técnicas descritas para
la implantacion de lentes en estos pacientes incluyen su colocacién en cdmara anterior, o suturadas
al iris. No obstante, la cdmara posterior ofrece una posicién mds anatémica, que conlleva menor
riesgo de dafo endotelial y glaucoma.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia retrobulbar recambio de LIO por complejo LIO-saco luxado
en camara vitrea por LIO de fijacion escleral. Peritomia limbar a 1-1.5 mm nasal y temporal con
tijera westcott. Diatermia lecho conjuntival y marcaje en limbo corneal a 0° y 180°. Marcado de
tapetes esclerales triangulares con base mayor limbar con bisturi de 45°. Diseccién del tapete es-
cleral con bisturi “Crescens” a 1/3 espesor escleral. Vitrectomia pars plana microincisional 23G.
Incisiones corneales con bisturi 3.0 a las 12 y 10 horas. Mediante extrusién, ayudado por luz de
mano y pinzas; aspiracion de complejo LIO-Saco a camara anterior. Viscoelastico cohesivo en ca-
mara anterior e infusion a baja presién (20 mmHg). Con tijeras vannas, corte de LIO en zona 6ptica
hasta 80% y extraccién con pinzas de mcpherson en forma circular. 2 Agujas dobles de prolene
9/0 a 2 mm del limbo. Introduccién de LIO Croma mono bloque acrilica ACR6D SE (Bauch&Lomb)
con suturas de hapticos suturados extraocularmente. Sutura escleral del bucle. Revisién perisferia
retiniana. Extraccion de microcdnulas. Sutura de Vicryl 7/0 a conjuntiva.

Conclusion: La LIO suturada a sulcus es una técnica segura que, en ausencia de adecuado sopor-
te capsular, permite situar el implante en cdmara posterior; evitando complicaciones como el glau-
coma y dafio corneal. La aspiracién del complejo LIO-Saco a cdmara anterior mediante extrusion y
el uso de prolene 9/0 permite realizar una cirugia de mas facil manejo.
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PVR INFERIOR: DE PRINCIPIO A FIN )
José Luis BUENO PALACIN, Ana Isabel RIOS GARCIA, Maria HERNANDEZ GUTIERREZ

Introduccion: Presentamos el caso de una paciente intervenida en dos ocasiones de Desprendi-
miento de Retina sin éxito y planteamos si merece la pena o no reintervencién a estos pacientes.

Técnica quirdrgica: En este caso fue necesario intervenir en tres ocasiones mas a la paciente. La
primera para poner un Cerclaje y hacer una Retinectomia inferior. La segunda para evacuar una bur-
buja de Perfluorocarbono subfoveal y la tercera para retirar la Silicona intraocular y una Membrana
Epirretiniana.

Conclusion: Aln en casos dificiles merece la pena intentar operar de nuevo a los pacientes siem-
pre que se les informe bien de las posibilidades de éxito reducida y de un pronéstico visual discreto.
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BIOPSIA SUBRETINIANA EN DESPRENDIMIENTO DE RETINA EXUDATIVO
Marta CERDA IBANEZ, Laura MANFREDA DOMINGUEZ, Delia HERNANDEZ PEREZ, Antonio
DUCH SAMPER

Introduccion: Paciente hombre de 35 afios, con antecedente de leucemia aguda linfobldstica de
tipo B en remision completa hace 3 anos. Acudia por pérdida de agudeza visual progresiva en ojo
izquierdo de una semana de evolucion. A la exploracién se objetivé un desprendimiento de retina
exudativo. Se le realizaron pruebas para descartar recidiva, siendo todas ellas normales (aspirado de
médula ésea, LCR, analitica completa).

El informe radiolégico determind la existencia de una masa subretiniana, planteando como po-
sibilidades diagndsticas un melanoma vs. metdstasis por infiltracion de células bldsticas. Por la
agresividad del tratamiento disponible en el caso de una recaida y debido a que el resto de las
pruebas eran normales, se insté por parte del servicio de hematologia a obtener una biopsia vitrea y
del liquido subretiniano a pesar de las caracteristicas serosas del desprendimiento de retina y de los
antecedentes patolégicos del paciente.

Técnica quirdrgica: Peritomia conjuntival a 3,5 mm del limbo a nivel temporal superior, temporal
inferior y nasal superior. Vitrectomia 23 G, con aspirado del vitreo y eliminacién parcial del mate-
rial fibrinoso, mediante pinza de vitreo-retina de 20ga . Se obtuvo abundante material subretiniano
a partir de pequefos desgarros. Finalmente, y ante la imposibilidad de aplicar la retina, se introdujo
aceite de silicona pesada de 5000 CTk y el cierre de las esclerotomias con Vycril de 7/0.

Conclusion: Todo crecimiento de novo en pacientes con antecedentes de cancer debe ser consi-
derado, en primer lugar, como metéstasis o recidiva del tumor. El hecho de ser un desprendimiento
de retina exudativo aumentaba las probabilidades, como luego se confirmé, de ser una recaida de la
leucemia. El retraso en el tratamiento sistémico puede disminuir gravemente el pronéstico vital del
paciente. En ocasiones, el Gnico signo de recaida puede ser una manifestacién ocular.
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DOS POR UNO ) )
Juan DONATE LOPEZ, Alicia VALVERDE MEGIAS, Maria JIMENEZ SANTOS, Marina SASTRE

Introduccion: Paciente de 37 anos acude a urgencias por pérdida de vision bilateral. en OD
presentaba luxacion de catarata hipermadura y en Ol habia sido intervenido de catarata, con com-
plicacién por rotura capsular y desprendimiento de retina posterior. El paciente no presenté muchos
cuidados ni por su parte ni por su entorno, por lo que desconocemos el tiempo desde la cirugia.

Técnica quirdrgica: en OD se intervino la luxacién y se implanté una lente de anclaje iridiano
retropupilar sin complicaciones.

Conclusion: el Ol plante6 ademas de la difucultad del caso mismo, la difucultad de visualizar
los detalles por el edema corneal y la afaquia, por lo que precisé dos intervenciones, dejando sin
implente de lente en el Ol hasta evidenciar restitucién de funcién macular.
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA TRACCIONAL SOBRE ESTAFILOMA POSTERIOR MIOPE SIN
FOVEOSQUISIS

Carlota FUENTE GARCIA, Federico PERALTA ITURBURU, Diego RUIZ CASAS, Ana M. MARTIN
UCERO

Introduccién: Paciente de 67 afos, con miopia magna bilateral, acude a consultas de Retina re-
firiendo disminucién de Agudeza Visual en ojo derecho de un mes de evolucion.

En la exploracion oftalmolégica BCVA Ojo Derecho: cd a 1 m, Ojo Izquierdo: 0.4. Biomicrosco-
pia Ambos Ojos: Faquica.

Fondo de Ojo Ojo Derecho: desprendimiento de retina traccional sobre estafiloma posterior,
Membrana epirretiniana, Coroidosis miépica. Ojo Izquierdo: Membrana epirretiniana, Coroidosis
miopica.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia retrobulbar se realiz6 en ojo derecho vitrectomia Via Pars
Plana 23G, tincién con Membrane Blue- Dual®, pelado de la membrana epirretiniana y de la mem-
brana limitante interna. Se aplic crioterapia en zonas de adelgazamiento retiniano periférico.

Dos semanas posteriores, ante la persistencia del desprendimiento de retina, se decide en se-
gundo tiempo quirtrgico intercambio de suero por SF6 al 22%. Se insiste en la adecuada posicién
de cabeza post-operatoria (mirada hacia abajo) para favorecer el efecto del gas y la reabsorcién del
liquido subretiniano.

Conclusion: Ante desprendimientos de retina traccionales asociados a estafiloma posterior, como
el de nuestra paciente, muchas veces tenemos que recurrir a 2 0 mds tiempos y técnicas quirdrgicas
debido a la complejidad de la patologia. En nuestro caso de no observar una respuesta favorable al
uso de gas, incluso llegar a un tercer tiempo, el uso del indentador macular.
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DRENAJE DE KISSING COROIDEO HEMORRAGICO CON DESPRENDIMIENTO DE RETINA
ASOCIADO

Ana M.* MARTIN UCERO, Enrique FUENTEMILLA MANZANARES, José Manuel BEJARANO
REDONDO, Diego RUIZ CASAS

Introduccién: Varén de 73 aios que tras una trabeculectomia, desarrolla un kissing coroideo he-
morragico con desprendimiento de retina, hipertensién ocular y atalamia.A los 8 dias de la cirugia
se decide realizar drenaje del coroideo hemorragico.

Técnica quirdrgica: En primer lugar, se realiza peritomia 360 grados y se pasan suturas por los
cuatro musculos rectos. Se realiza una primera esclerotomia de drenaje para crear cdmara y se-
guidamente se coloca via de infusiéon en cdmara anterior. Se realizan 4 esclerotomias de 3-4 mm
entre la insercion de los mdsculos rectos y el ecuador, a través de las cuales se drena la sangre y
coagulos supracoroideos. Posteriormente, se realiza vitrectomia anterior y central 23G y separacién
de las bullas de retina desprendida en contacto con dos instrumentos. Se inyecta perfluorocarbono
y se drena el liquido subretiniano a través de desgarro en periferia temporal. Por Gltimo, se inyecta
silicona 5000cS. Se consigue resolver el kissing hemorragico persistiendo cierto desprendimiento
coroideo en periferia que se resolvié espontaneamente. La resolucién completa del desprendimien-
to de retina requirio cirugias posteriores.

Conclusion: El drenaje de un desprendimiento coroideo masivo estd indicado cuando la sangre
se ha licuado, esto es, a las 2 semanas. Sin embargo, dada la hipertension ocular y la atalamia de
nuestro paciente se decidi6 intervenir de forma mas precoz. La coexistencia de un desprendimiento
de retina; y mds auln cuando la retina de ambos lados estd adherida en la zona del kissing, justifica
también la realizacion de la cirugia de forma mas temprana. Se recomienda la colocacién de los
trocares en posicion mas anterior dada la alta probabilidad de desgarros iatrogénicos y usar aceite
de silicona como taponador.
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COMO SUTURAR INCISIONES DE VITRECTOMIA )
Laura MONJE FERNANDEZ, Amancia MATEOS HERNANDEZ, Irene GARZO GARCIA, Esteban
PERTEJO FERNANDEZ

Introduccion: Este video pretende mostrar una técnica alternativa para sellar las incisiones tras
una vitrectomia.

Técnica quirdrgica: Tras realizar la vitrectomia, se suturan las incisiones mediante una lazada de
poliglactina 8/0 en lugar de realizar nudos.

Conclusion: Se trata de una forma sencilla de proporcionar un buen sellados de la herida quirar-
gica, que se retira de una manera sencilla el dia siguiente de la intervencién, evitdndose asi com-
plicaciones postoperatorias como hipotonias y disminuyendo el riesgo de infeccién. Es una técnica
muy confortable para el paciente.




