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CIRUGIA DE CATARATAS PARA PAISES EN VIAS DE DESARROLLO. EXTRACAPSULAR SIN
SUTURAS

M.? Jestis APARICIO HERNANDEZ-LASTRAS, M.? Pilar ROJAS LOZANO, Manuel CADENA
SANTOYO, Marta SUAREZ LEOZ

Introduccién: En paises en vias de desarrollo, ha surgido la técnica de cirugia extra-capsular de
pequena incisiénn sin sutura como alternativa a la facoemulsificacion, por ser una técnica rapida,
con curva de aprendizaje corta, menos cara y con menor dependencia tecnoldgica y que puede ser
transmitida a los profesionales locales.

Técnica: Apertura conjuntiva, base fornix con diatermia del lecho escleral.

Introduccion: En paises en vias de desarrollo, ha surgido la técnica de cirugia extra-capsular de
pequena incisiénn sin sutura como alternativa a la facoemulsificacion, por ser una técnica rapida,
con curva de aprendizaje corta, menos cara y con menor dependencia tecnoldgica y que puede ser
transmitida a los profesionales locales.

Técnica: Apertura conjuntiva, base fornix con diatermia del lecho escleral, Incision escleral en
sonrisa invertida a 1-2 mm del limbo con realizacién del tinel esclero-corneal, Paracentesis de
ayuda. Tincién capsular y capsulotomia circular continua o en abrelatas a través de paracentesis,
Apertura de cdmara anterior por incisién principal, Hidrodiseccién y luxacién de nicleo a camara
anterior, Extraccion de nicleo con asa con proteccion de viscoelastico, Lavado de masas con canula
de Simcoe, Colocacion de lente rigida en saco y lavado de viscoelastico, Hidratacién de incisiones
y cefuroxima en cdmara anterior, Cierre conjuntiva con diatermia. Oclusion.

Conclusion: Se trata de una técnica accesible econémicamente, que ofrece resultados compara-
bles a la facoemulsificacién y con complicaciones menos serias en cataratas muy duras.
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RECAMBIO DE LENTE INTRAOCULAR (LIO) SUBLUXADA ASISTIDA MEDIANTE FIJACION
CON AGUJA RECTA
Alejandra HERRANZ CABARCOS, Jorge ARMENTIA PEREZ DE MENDIOLA

Introduccion: Las malposiciones de lentes intraoculares (LIO) se consideran complicaciones tar-
dias de la cirugia de cataratas, asociadasa frecuentemente a debildiad zonular. La incidencia de
las malposiciones clinicamente significativas es casi un 4% en y un 25% en las no significativas.
La eleccion del abordaje quirtrgico, anterior o posterior, depende de la posicién de la LIO luxada.

Técnica quirdrgica: Mujer de 88 afios, con antecedentes oftalmolégicos de DMAE disciforme Ol
y pseudofaquia bilateral. Acude por pérdida de vision OD de 2 dias de evolucién. En la exploracion
se objetiv6 una agudeza visual OD 0.2, Ol cuenta dedos a 3 m y subluxacién inferior de complejo
LIO-saco capsular con presencia de vitreo en cdmara anterior.

La técnica quirdrgica aplicada fue la siguiente:

Se realiz6 una incision principal, después de realizar la diseccién conjuntival y escleral proce-
dente, e incisiones de asistencia a las 3,6 y 9h. Tras instilar viscoelastico, se capturé la LIO, fijandola
con una aguja recta de la sutura Prolene 10-0 colocada de limbo a limbo. Se realizé una vitrectomia
anterior amplia alrededor de la lente. Se retir6 la aguja y se extrajo el complejo saco-lente a través
de la incisién principal. Tras completar la vitrectomia anterior, se instil6 Acetilcolina intracamerular
y se realizé una iridotomia periférica a las 11 h. Por Gltimo, se fij6 la lente Artisan a iris y se proce-
dio al sellado de las incisiones. El tratamiento postoperatorio fue con Tobramicina y Dexametasona
topicas.

Un afo mas tarde, la paciente no presenta complicaciones y la AV OD es de 0,35.

Conclusion: Cuando nos decantamos por un abordaje anterior para el tratamiento quirdrgico de
una malposicion de LIO, debemos tener en cuenta, segtin recoge la literatura, el realizar la minima
traccion posible sobre el humor vitreo. Para ello, antes de extraer la LIO, se realiza una vitrectomia
anterior alrededor de la misma, estabilizando la lente con una aguja recta de limbo a limbo.




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

Libro de Restimenes Zona Exposicion Comercial

Vo3

CIRUGIA DE LUXACION TRAUMATICA DE CRISTALINO A VITREO CON IMPLANTE DE LIO
SUTURADA A SULCUS
M.? Caridad MARTINEZ HERGUETA, Ana M.2 CEAUSESCu, Maria Magdalena MARTINEZ RUBIO

Introduccion: Paciente de 56 afos que acude con pérdida de agudeza visual del ojo izquierdo.
Tuvo un traumatismo contuso con una barra de hierro en ese ojo hace 18 meses. En la exploracién
presentaba una agudeza visual de movimiento de manos, midriasis postraumatica, luxacion de cris-
talino a cdmara vitrea, no signos de uveitis y tension ocular normal.

Técnica quirdrgica: Se inicia la cirugia con preparacion de dobles esclerotomias con cuchillete
de 45°y dos incisiones esclerales: una principal de 3mm vy otra auxiliar de 2mm, paralelas y sepa-
radas entre ellas 1,5 mmy 0,3 mm de profundidad, a 180°.

A continuacion se realiza una vitrectomia completa 23G, inyeccién de perfluorocarbono (PFC)
con punta de silicona por debajo del cristalino y reflotandolo hasta camara anterior donde realiza-
mos la facoemulsificacion por incision microaxial de 2,2. Posteriormente pasamos a retirar el PFC,
revision de la retina y fotocoagulacién laser en degeneracién de empalizada.

En un segundo tiempo se realiza la penetracién ab externo con aguja recta de prolene 9/0, co-
nectando dicha aguja en la luz de una de insulina 30 G introducida a T mm de limbo en las escle-
rotomias. El hilo se atrapa con un botén de camisa a través de la incisién corneal y se secciona en
dos mitades, que se anudardn a cada extremo de los hapticos de la lente. Se implanta la lente en
camara posterior y se realiza la sutura a través de las incisiones esclerales principales y con paso
intraescleral a través de las incisiones auxiliares. El nudo queda enterrado intraescleralmente. Por
Gltimo se realiza la sutura conjuntival con hilo reabsorbible de 8/0.

Conclusion: La técnica combinada de vitrectomia con facoemulsificacion de un cristalino luxado
a vitreo e implante secundario de lente intraocular es una cirugia laboriosa pero que evita realizar
varios procedimientos en tiempos quirtrgicos diferentes. En nuestro caso el paciente present6 una
agudeza visual final de 0,8 con correccion tras 1 ano de seguimiento.
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ARTIFLEX: PARA SU EXTRACCION, NO AMPLIES LA INCISION
Natalia MONJA ALARCON, Esther CORREDERA SALINERO, Maria Isabel GABARRON
HERMOSILLO, Nuria PFEIFFER VICENS

Introduccion: Paciente de 38 anos intervenido hace 10 anos de implante de lente de anclaje
iridiano Artiflex para la correccién de su miopia (-13D), que acude para intervencién de catarata en
ojo izquierdo (Ol) secundaria a cirugia de desprendimiento de retina.

Se realiza cirugia de catarata Ol mediante facoemulsificacién convencional con extraccion pre-
via de la lente Artiflex.

Técnica quirdrgica: Describimos una técnica quirudrgica para la extraccion de lentes de anclaje
iridiado tipo Artiflex a través de una incisién de 3 mm sin necesidad de cortar la lente por la mitad
ni de ampliar la incisién principal. Evitamos de esta forma la necesidad de suturar la incision.

Durante la intervencién, al no poder desanclar del iris los hapticos de la lente, éstos se cortan
con tijeras de vannas.

A continuacién se emplea una pinza de dientes gruesos con la que atrapamos dos tercios de la
longitud de la 6ptica consiguiendo asi una buena sujecion para extraerla a través de la incision rea-
lizada. Seguidamente se procede a la realizacién de la facoemulsificaciéon convencional sin compli-
caciones. Finalizamos la cirugia hidratando la incision principal sin necesidad de suturas corneales.

Conclusiones: En la mayoria de los casos revisados en la bibliografia para extraer las lentes Arti-
flex se amplia la incisién principal de forma rutinaria. Proponemos la extraccion de la lente plegada
a través de una incision pequeia sin necesidad de ampliarla aprovechando las propiedades de este
tipo de lentes. Con el tamano mds pequeio de nuestra incision el astigmatismo inducido es menor
y la recuperacion del paciente mas rapida.
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SUBLUXACION DEL COMPLEJO SACO-LIO )
Miguel VISO GARROTE, Yolanda POZA MORALES, Mercedes GIMENEZ DE AZCARATE, Carlos de
PABLO MARTIN

Introduccién: Un paciente seguido en nuestro servicio por un edema macular diabético presentd
una subluxacién del complejo Saco-LIO tras un traumatismo con agua a presion.

Técnica quirdrgica: En el video se muestra una técnica segura para evitar la caida del complejo a
la cavidad vitrea. También es una maniobra que puede ser til para intentar que no caigan fragmen-
tos de nicleo cuando ocurre un desgarro capsular posterior durante una cirugia de catarata.

Tras la retirada del complejo se coloca una lente de fijacion iridiana en posicién prepupilar y se
inyecta una dosis de aflibercept.

Conclusion: Nos pareci6 relevante que siendo un paciente al que se le habian puesto numerosas
inyecciones intravitreas, la zona de desinsercion zonular que provocé la subluxacién sea coinciden-
te con la zona habitual de inyeccién, haciéndonos sospechar que las repetidas inyecciones puedan
debilitar esa zona.
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QUELOIDE CORNEAL 8 ANOS DESPUES DE LASIK
Melania CIGALES JIROUT, Jairo HOYOS CHACON, Jairo HOYOS CAMPILLO

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente intervenido de -5 dioptrias de miopia con
LASIK hace 8 afos, sin complicaciones. No realiza sus revisiones periddicas desde hace 5 anos y
acude presentando un nédulo blanquecino en periferia corneal de ojo izquierdo, de localizacién
subepitelial por OCT y que le ocasiona sensacion de cuerpo extraio y astigmatismo irregular.

Técnica quirdrgica: Utilizamos anestesia topica y realizamos una extirpacién completa de la
lesion mediante diseccion por raspado. Colocamos lente de contacto terapéutica hasta su completa
reepitelizacién y tratamiento topico con corticoides, antibiético y lagrimas. El ojo recuperé su mejor
agudeza visual y la topografia se regulariz6, quedando un ligero leucoma corneal. El estudio anato-
mo patolégico mostré fibrosis hialina subepitelial compatible con queloide corneal. La paciente no
referia historia de cicatrizacién queloidea.

Conclusion: Los nodulos subepiteliales periféricos en pacientes intervenidos de LASIK pueden
resultar queloides, incluso en ausencia de antecedentes. La extirpacion mediante raspado es eficaz.
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USO DEL AZUL TRIPAN EN LA CIRUGIA DE GLAUCOMA
Antonio BARREIRO GONZALEZ, Alex Samir FERNANDEZ SANTODOMINGO,
Miriam RAHHAL ORTUNO, Jorge VILA ARTEAGA

Introduccion: El azul tripan es un colorante aniénico del grupo de los colorantes azoicos clésica-
mente utilizado para la capsulorrexis en la cirugia de cataratas aunque también puede utilizarse en
cirugia de retina. Queremos describir su utilizacién en diferentes maniobras en cirugia de glaucoma

Técnica quirdrgica: Su uso permite visualizar el adecuado flujo del humor acuoso a través de la
ventana trabeculo-descemética en la cirugia filtrante no perforante, donde consigue tefiir el trabe-
culum para facilitar su diseccién. En el caso de la espolonectomia su uso es especialmente Gtil para
demostrar que no solo extraemos el espolén escleral, sino que junto con el espolén quitamos parte
de las fibras trabeculares.

El uso de este colorante resulta especialmente dtil en aquellas cirugias aparentemente fracasadas
por cicatrizacién conjuntival pero en las que tras la revision (needling) de la ampolla se consigue
una tincién subconjuntival tras la inyeccién del azul tripan en cdmara anterior (como en el caso del
implante ExPress, XEN y EPNP) o en el tubo de la vélvula de Ahmed.

Conclusion: El uso del azul tripan ofrece al cirujano de glaucoma un apoyo didactico y de ayuda
en la recuperacion cirugias previas aparentemente fracasadas.
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BAERVELDT® - XEN® TECNICA COMBINADA
Filipa CAIADO DE SOUSA, Luis ABEGAO PINTO

Introduccion: Los dispositivos de drenaje estan asociados a la hipotonia precoz y en una fase
tardia a la descompensacion endotelial. La implantacién conjunta de un dispositivo XEN®, puede
eliminar estas dos complicaciones mds temidas. Es una técnica quirirgica descrita por D’Alessandro
et al que consiste en la implantacién de ambos tubos Baerveldt® y XEN® en el mismo ojo. Presenta-
mos un video de una cirugia con la técnica realizada por el primer autor, durante su residencia. La
cirugia se realiz6 en el Hospital de Santa Marifa en Lisboa.

Técnica quirdrgica: El implante de Baerveldt fue colocado en el cuadrante temporal superior y
suturado a la esclera, a unos 11 mm de distancia del limbo, con nylon. El tubo de la baerveldt fue
cortado a 2 mm del limbo. El implante de XEN se introdujo ab externo, a unos 2 mm del limbo, con
cerca de 4 mm de tubo externo posterior que se introduce dentro del lumen del tubo. El doble tubo
fue suturado a la esclera, con nylon, y cubierto con cérnea. La conjuntiva fue suturada.

Conclusion: La técnica es simple, segura y puede reducir la hipotonia precoz y las complicaiones
tardias relacionadas con el tubo, asociados con la implantacion del dispositivo Baerveldt® aislado.
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TRABECULECTOMIA INVERSA
Jorge COSTA, Gabriel MORGADO

Introduccion: El paciente de 73 afios con antecedente de glaucoma de dngulo abierto sometido
a canaloplastia del ojo derecho y esclerectomia profunda no penetrante del ojo izquierdo (OS),
se presenta a la consulta de rutina de la subespecialidad de glaucoma con una disminucién de la
agudeza visual (AV) del OS (AV corregida 20/200) y con una presion intraocular (PIO) de 40 mmHg
con medicacién topica maxima (Latanoprost + Timolol + brinzolamida + tartrato de brimonidina).
Se decidi6 la terapia quirdrgica a través de una técnica penetrante, la trabeculectomia inversa.

Técnica quirdrgica: En este procedimiento, después de una incision limbica, se crea un tdnel
escleral que funcionara como ampolla después de trabeculectomia por punch. Se realiza una iri-
dectomia. La incisién se cierra con sutura continua de nylon 10-00. Esta cirugia se desarroll6 sin
intercurrencias.

En el postoperatorio inmediato, la paciente presentaba una PIO de 10 mmHg y un pequeio
hifema. En la consulta después de 1 mes, presentaba PIO de 22 mmHg, habiendo retomado Latano-
prost + Timolol. 6 meses después de la cirugia, la PIO esta controlada en los 13 mmHg, habiéndose
logrado una estabilizacion de la progresion de la enfermedad.

Conclusion: La trabeculectomia invertida es una técnica quirdrgica segura y eficaz del tratamien-
to del glaucoma.
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CICLODIALISIS AB-INTERNO COMO ALTERNATIVA QUIRURGICA EN GLAUCOMA
Francisco FARIAS ROZAS, Camila VALENCIA PEREZ, Prudencia ROCHINA PEREZ,
Antonio BARREIRO REGO

Introduccion: Las técnicas filtrantes en la cirugia del glaucoma han sido ampliamente utilizadas
en las Gltimas décadas para el control de la presién intraocular en los pacientes glaucomatosos. Sin
embargo las complicaciones relacionadas con el manejo de la conjuntiva y ampolla de filtracién
siguen siendo un reto terapéutico. En este video presentamos la realizacién de la ciclodialisis ab
interno como alternativa quirdrgica a la cirugia convencional, intentando evaluar su eficacia hipo-
tensora en el corto y mediano plazo.

Técnica quirdrgica: Luego de realizar un bloqueo retrobulbar, se realiza la facoemulsificacién del
cristalino en los pacientes con catarata. Luego de esto, y tras el implante de lente en saco capsular,
se introduce en camara anterior por la incision principal la espatula de ciclodialisis de Castroviejo.
En el caso de los ojos pseudofaquicos se realiza una incision corneal limbar a 180° respecto del sitio
donde se pretende realizar la ciclodialisis.

Para evitar la penetracion en la Gvea y la hemorragia consecuente, se busca el espolén escleral
introduciendo la espatula y manteniendo su codo muy adherido a la esclera y profundizandola en
el espacio supracoroideo de una manera oblicua en relacion al espolén, realizando un recorrido de
barrido y desprendiendo el cuerpo ciliar de la esclera en una extensién de 60° y en todo caso me-
nor de un cuadrante. Una vez realizada, se retira el viscoelastico lavando profusamente con suero
al que se le ha agregado adrenalina y se inyecta una gran burbuja de aire en cdmara anterior para
minimizar el sangrado.

Conclusion: Con las reservas que conlleva una muestra pequeia como la nuestra (9 ojos interve-
nidos), consideramos que la ciclodialisis ab interno ha conseguido un buen control tensional a los
9 meses de seguimiento, es una técnica rapida de realizar, que prescinde de dispositivos e implan-
tes y que respeta la conjuntiva por lo que podria ser una alternativa a considerar en determinados
glaucomas.
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ABORDAJE MEDIANTE SUTURA CILIAR TRANSESCLERAL EN SINDROME DE HIPOTONIA
OCULAR SECUNDARIO A RECESION ANGULAR TRAUMATICA

Alex Samir FERNANDEZ SANTODOMINGO, Miriam RAHHAL ORTUNO, Carla Karen VILLENA
ALVARADO, Jorge VILA ARTEAGA

Introduccion: En el tratamiento de la ciclodidlisis traumdtica existen alternativas como la fo-
tocoagulacion con laser, la ciclofotocoagulacion, las suturas ciliares, entre otros. Presentamos el
caso de un paciente con una ciclodialisis extensa que fue tratado mediante ciclofotocoagulacién y
posteriormente mediante cirugia de facoemulsificacion y sutura ciliar transescleral ab interno. Las
técnicas diagndsticas mediante gonioscopia y OCT de segmento anterior nos ayudan a valorar la
extension de la ciclodialisis y su monitorizacion.

Técnica quirdrgica: Inicialmente se realiz6 una ciclofotocoagulacion transescleral. Al no haber
mejoria clinica se realiza una cirugia consistente en: vitrectomia anterior por la presencia de vitreo
en camara anterior, una facoemulsificacion con implante de anillo de tension capsular y dos suturas
ab interno con prolene 10.0 doblemente armado, previo tapete escleral que abarca toda la longitud
de la hendidura.

Conclusion: La ciclodidlisis supone un desafio terapéutico en el que existen diferentes opciones
quirargicas cuando la ciclofotocoagulacion no da resultados se requiere un abordaje que incluya de
manera directa el cuerpo ciliar.
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REPARACION I,’ERFORACION EPNP CON TUTOPATCH Y AUTOINJERTO CONJUNTIVAL
Beatriz GONZALEZ /RODRI/GUEZ, Pedro BENEYTO MARTIN, M.? Pilar ORTEGA CAMPOS,
Javier GUZMAN BLAZQUEZ

Introduccion: Paciente mujer de 75 afos intervenida de cirugia combinada de catarata y XEN
con 5-FU. Tras fracaso de esta técnica se realiza EPNP, sin antimitéticos: en el primer dia postopera-
torio presenta una perforacion escleral completa en la zona de los tapetes esclerales, sin signos de
infeccion. Se trata con antibidtico topico y se programa para intervencion quirdrgica al dia siguiente.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia retrobulbar se retira el punto suelto y se realiza diseccion
conjuntival, observando un desgarro de los tapetes esclerales con perforacion de espesor completo.
Sutura tapete escleral con nylon 10/0 sobre la perforacién y colocacién de parche de tutopatch de
4,5x4,5 mm sobre el tapete escleral, suturado con nylon. Medimos autoinjerto conjuntival de 6x5 mm
que obtenemos de la conjuntiva nasal, mediante inyeccién subconjuntival de mepivacaina al 2%
y diseccién con tijera de punta roma. Sutura del autoinjerto sobre parche tutopatch. Colgajo rota-
cional de conjuntiva temporal a fin de cubrir por completo el defecto. Dexametasona-+gentamicina
subconjuntival.

Conclusion: La perforacién escleral se trata de una complicacion rara en el postoperatorio inme-
diato de la cirugia de glaucoma. La aplicacion de agentes antimitéticos en la cirugia del glaucoma
se utiliza con el fin de aumentar la vida util de la ampolla filtrante. Estos agentes no se encuentran
libres de complicaciones, como necrosis o perforacién escleral que pueden aparecer de manera
tardia, o verse favorecidos por el desencadenante de una segunda cirugia. En el seguimiento de la
paciente, esta se encuentra estable, siendo la evolucién tras la cirugia favorable.
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EPNP FALLIDA: REVISION QUIRURGICA + GONIOPUNCION AB EXTERNO
Jacobo HERRERA PEREIRO, Sol de Luxan de la LASTRA, Elisa GONZALEZ PASTOR,
Carmen Fatima RODRIGUEZ HERNANDEZ

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente afecto de glaucoma pseudoexfoliativo y ope-
rado mediante esclerectomia profunda no penetrante (EPNP) con implante supracoroideo, que a
los pocos dias de la intervencion discontinda su vigilancia y vuelve a acudir tres meses después,
evidenciandose un fracaso de la cirugia filtrante. Dado el tiempo transcurrido y su poca adherencia
al tratamiento, decidimos revisar la cirugia en quiréfano, aprovechando ademds las circunstancias
para prestar especial atencién a hallazgos relativos al proceso de cicatrizacion de la EPNP en sus
distintos planos quirdrgicos.

Técnica quirdrgica: Tras incidir conjuntiva paralimbar, disecamos bajo la ampolla encontran-
do abundantes éreas de fibrosis circundante. El tapete superficial presentaba una amplia zona de
consolidacion con el lecho escleral profundo alli donde éste se elevaba debido a la presencia del
implante supracoroideo. Al retirar este Gltimo observamos mucha adherencia de éste a la coroides
subyacente, y escasa adherencia a planos esclerales. Finalmente, alrededor del implante, y sobre la
ventana de filtracién hallamos una fina membrana acelular, probablemente de fibrina.

Tras despejar la ventana de filtracién, comprobamos una ausencia completa de percolacién de
acuoso. Antes que cerrar para realizar una segunda cirugia filtrante, preferimos forzar la aparicion
de un ojal redondo sobre la Iinea de Schwalbe ayuddndonos de una pinzas de capsulorrexis, reanu-
dando asi el flujo de acuoso, y cerrar como en una trabeculectomia.

Conclusion: La respuesta cicatrizante observada en este caso presenta caracteristicas similares a
las de un fracaso primario de una trabeculectomia estandar. Tal vez la elevacién del lecho escleral
profundo debida al implante supracoroideo haya jugado algin papel al aumentar el contacto de
éste con la cara interna del tapete superficial, por lo que la modalidad de suturar el implante a lago
escleral pueda suponer una ventaja en este aspecto.
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COMO RECONSTRUIR UNA AMPOLLA DE FILTRACION PATOLOGICA: CON LA MEMBRANA
EN EL BOLSILLO

Elena MARTIN GIRAL, M.? Dolores CARRASCOSA IBANEZ, Carlos FERNANDEZ ESCAMEZ,
Nicolds TOLEDANO FERNANDEZ

Introduccién: Las ampollas avasculares y poliquisticas que presentan filtraciones han demostra-
do ser un factor de riesgo para padecer endoftalmitis , hipotonia y maculopatia hipoténica, compli-
caciones graves y que pueden llevar a la ceguera.

Ante una ampolla de estas caracteristicas es mandatorio realizar una reconstrucciéon de la misma
y evitar asi graves riesgos. Sin embargo el trauma quirirgico puede inducir inflamacién vy fibrosis ,
con el consiguiente riesgo de cicatrizacion y fracaso de la trabeculetomia.

La membrana amnidtica ha demostrado tener propiedades antiinflamatorias, anticicatriciales y
antimicrobianas. Por tanto su uso como adyuvante en la cirugia de reconstruccion de la ampolla
podria ayudar a mantener la trabeculectomia funcionante.

Técnica quirdrgica: Presentamos un caso de reconstruccién de ampolla patolégica con punto
de fuga en una paciente que ha padecido una blebitis previa. Realizamos escisién de la ampolla,
recubrimiento con parche de membrana amniética colocado en bolsillo conjuntival mas injerto de
conjuntiva mediante técnica de avance.

Conclusion: El recubrimiento mediante injerto conjuntival por avance asociado con parche
membrana amnidtica es una opcion quirirgica excelente para reparar ampollas patolégicas y puede
disminuir el riesgo de fracaso de la trabeculectomia tras la intervencion.
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EXTRACCION DISPOSITIVO XEN TRAS PERFO,RACION CONJUNTIVAL
M.? del Mar SCHILT CATAFAL, Irene GIL HERNANDEZ, Ana LOPEZ MONTERO,
Vicente Tomas PEREZ TORREGROSA

Introduccion: El XEN es un dispositivo intraocular MIGS (Minimmally Invasive Glaucoma Sur-
gery) que se coloca a través del angulo iridocorneal para derivar en humor acuoso al espacio sub-
conjuntival y asi reducir la presion intraocular (PIO) en el paciente con glaucoma crénico de angulo
abierto (GCAA).

Presentamos el caso clinico de un paciente de 56 anos de edad con antecedentes oftalmolégicos
de cataratas en ambos ojos (AO) y GCAA en tratamiento con Timolol y Travoprost AO y PIO de 18
mmHg AO con una paquimetria de 550 micras AO.

Se decide intervenir de cataratas del Ol mas implante XEN, sin complicaciones intraoperatorias.

A la semana presenta en Ol XEN en posicion correcta con PIO 10 sin tratamiento antiglaucoma-
toso.

Al cabo de 3 semanas vemos que el XEN ha adquirido leve posicién en tienda de campana que
acaba encapsulando la ampolla.

En la semana 16 tiene lugar la perforacion conjuntival por el XEN produciéndose ligero Seidel en
su extremo distal, motivo por el cual se decide cirugia de extraccion del dispositivo XEN.

Actualmente el paciente se encuentra con PIO Ol 16 mmHg habiendo reiniciado tratamiento
antiglaucomatoso Ol.

Técnica quirdrgica: Aplicamos anestesia tépica mas subconjuntival. Se evidencian adherencias
subconjuntivales que disecamos. A continuacién mediante traccion simple extraemos implante XEN
que sale sin oponer resistencias debido al corto curso clinico insuficiente para haber fibrosado con
los tejidos circundantes. Inmediatamente después confirmamos la completa extraccion del XEN
(6. mm). Finalmente suturamos incisiones conjuntivales y comprobamos su estanqueidad.

Conclusion: El implante XEN ain ser una herramienta Gtil, no estd exento de complicaciones,
siendo una de las mas frecuentes la perforacién conjuntival. Dependiendo del tiempo transcurrido
entre el implante y la perforacion, este puede ser extraido con mayor o menor facilidad.

Es importante un seguimiento estrecho de estos pacientes y de sus implantes.
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MUSCULO LISO EN EL MECANISMO DE ACCION, PROSTAGLANDINA
Damian VIDARTE RQDRfGUEZ, Mercedes QUINTERO DEL TORO, Cinta DELGADO MORENO,
Damian VIDARTE VAZQUEZ

Introduccion: Demostrar que los receptores prostaglandinicos, actian en el globo ocular ,por su
actividad ,en las propiedades del musculo liso, de un complejo sistema de mdsculo, ciliar y trabe-
cular.

Técnica:

— | Prueba molecular:

— Neurotransmisores ; -Adrenalina[receptores(a1+prostaglandinicos(F.P.)].

— Acetilcolina (receptores muscarinicos).

— Noradrenalina [receptores(a2 +B-bloqueantes)].

Todos tienen,como objetivo diana , actividad contractil en el musculo liso.

— 1l Prueba mecanismo contractil. Cémo actia el masculo liso.

— 1l Prueba mecanismo cerrojo. Por qué, los receptores prostaglandinicos,con dosificacion
excesiva, no bajan la presién ,sino que la incrementa.

— IV Prueba mecanismo tension -relajacion. Cuando se activa el misculo liso.

Conclusion: En nuestro organismo,los receptores prostaglandinicos , son generados para el tran-
sito del sémen, mediante el mdsculo liso, uterino. En el musculo liso ,ciliar y trabecular, tendria
como respuesta, aumento transito acuoso.
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IMPLANTE DE IRIS ARTIFICIAL EN SACO CAPSULAR SIN SUTURAS
Marta CERDA IBANEZ, M.? José ROIG REVERT, Cristina PERIS MARTINEZ

Introduccion: Describimos los pasos para la colocacion de un implante de iris en saco capsu-
lar tras la cirugia de catarata sin necesidad de suturas. El primer caso se trata de un paciente con
aniridia congénita parcial. El segundo caso, es un paciente con un sindrome de Urrets-Zavalia que
presenta catarata y midriasis fija. El sindrome de Urrets Zavalia fue secundario a un glaucoma agudo
tras la administracion de SF6 al 20% después del trasplante endotelial DMEK.

Técnica quirtrgica: Caso 1: Medicion del tamano del iris artificial que necesitamos con compas.
Cirugia de facoemulsificacién mds LIO en saco combinada con el implante del iris artificial, previa-
mente modificado con un trépano. El implante es plegado e introducido con una pinza sin dientes.
Recolocacion del implante de iris artificial en el saco quedando cubierto por el mamelén iridiano
residual. En el caso 2, describimos la misma técnica, con la diferencia de que en este caso si que
existe tejido iridiano en los 360°. Inyectamos el implante, tras su modificacién con el trépano, y
traccionamos del iris, quedando completamente cubierto el implante dentro del saco. Finalmente
se aspira el viscoelastico, se administra el antibiético y se cierra la incision (con suturas de Nylon
de 10/0 si hemos necesitado ampliar como en el primer caso 6 mediante hidrosellado, al utilizar un
inyector, como en el caso 2).

Conclusion: El implante de iris consiste en una protesis para reemplazar un diafragma congé-
nitamente dafado o defectuoso. Existen varias técnicas quirdrgicas, donde se requiere suturar el
implante. La técnica descrita de colocacién del iris artificial en el saco sin suturas es muy efectiva
y de corta duracién, con un buen resultado anatémico y funcional. Se trata de una cirugia con una
curva de aprendizaje relativamente corta, con un trauma minimo y con minimas complicaciones
intra- y postoperatorias.
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TRAUMA OCULAR CON AFAQUIA, ANIRIDIA, LEUCOMA Y DESPRENDIMIENTO DE RETINA:
RECONSTRUCCION QUIRURGICA TOTAL

Fernando GONZALEZ DEL VALLE, Javier CELIS SANCHEZ, Eva AVENDANO CANTOS,

Marta PRADAS GONZALEZ

Introduccién: Proponemos una nueva asociacion quirdrgica para el tratamiento de un traumatis-
mo ocular complejo.

Técnica quirdrgica: Nuestro paciente es un varén de 39 anos que sufrié un grave traumatismo
ocular perforante con un vaso de cristal en su ojo izquierdo con pérdida del iris, afaquia, leucoma
corneal central de espesor completo y desprendimiento de retina subclinico. En una sola jornada
quirurgica se procedi6 a realizar una vitrectomia pars plana de 4 vias en la que se descubri6 el des-
prendimiento de retina que motivo la colocacion de un cerclaje escleral. Ademas se le trasplantd
un saco cristaliniano que, a su vez, acogié un anillo de tensién capsular y una lente intraocular.
El complejo saco donante-lente intraocular se fijo transescleralmente por 4 suturas tipo nudo vaca
(cow hitch). Este complejo sustent6 una protésis de iris personalizada sin aditamento de fibra para
su sujecion escleral. La cirugia finalizé con una queratoplastia penetrante y el recubrimiento de una
hernia uveal postraumdtica con conjuntiva.

Conclusion: Mostramos en este video la primea asociacién quirdrgica de trasplante de saco
cristaliniano, con implante de anillo capsular, de lente intraocular y de un iris artificial sin fijacion
escleral, asociado a vitrectomia pars plana, cerclaje escleral y trasplante de cérnea. Esta nueva pro-
puesta de cirugias asociadas podria ser Gtil en casos de traumas oculares complejos para intentar
recuperar, en un solo paso quirdrgico, la funcion y la estética persiguiendo la mejor restitucion
anatémica posible a dia de hoy.
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APERTURA PRECOZ DE COLGAJO HUGHES LUEGO DE DOBLE COLGAJO DERMICOY
TARSO-CONJUNTIVAL

Javier Alberto GUTIERREZ V/\SQUEZ, Erika RUIZ DE GOPEGUI BAYO, Nuria VAZQUEZ PULIDO,
M.2 Teresa TIESTOS CHAVARRIA

Introduccién: La utilizacion de colgajos tarso-conjuntivales son una alternativa ante defectos
grandes en la reconstruccion del parpado inferior. La utilizacion de un colgajo dérmico en lugar
de un injerto permite la apertura precoz del colgajo tarso-conjuntival al asegurar una doble via de
vascularizacion.

Técnica quirdrgica: Procedemos a la extirpacion de carcinoma basocelular que afecta la mitad
interna del parpado inferior (incluyendo via lagrimal). En nuestro caso para la reconstruccion selec-
cionamos la técnica de colgajo tarso-conjuntival para la [dmina posterior y colgajo rotacional de
piel para ldamina anterior, respetando los principios de crear una adecuada altura vertical, disminuir
la tensién vertical y aponer tejidos similares. Disefiamos el colgajo tarso-conjuntival con la misma
medida del defecto creado tallandolo en la porcién central del parpado superior y desplazandolo
hacia el defecto respetando los 3 mm préximos al borde libre, a continuacién disefiamos el colgajo
de la porcién interna de la piel de la raiz nasal para rotar el mismo creando la lamela anterior del
parpado inferior.

A las dos semanas de realizado el procedimiento, se procede al segundo tiempo que consiste en
el aislamiento y seccién del pediculo tarso-conjuntival y posterior plastia del parpado inferior.

Conclusion: La técnica con doble colgajo asegura vascularizacién del parpado inferior recons-
truido y permite la apertura del colgajo tarso-conjuntival a partir del décimo dia en lugar de las 3
semanas habituales.
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE SACO LAGRIMAL: ABORDAJE ORBITARIO INFERIOR
José Manuel ORTIZ EGEA, Inmaculada MORENO ALARCON, Antonio BELINCHON DE DIEGO,
M.? Antonia FAGUNDEZ VARGAS

Introduccion: Los tumores del saco lagrimal son raros, pero su reconocimiento y manejo precoz
son imprescindibles, ya que son localmente invasivos y potencialmente mortales.

La mayoria de los tumores son primarios y de origen epitelial (60-94%), de los cuales un 55%
son malignos.

Tecnica quirdrgica: Presentamos un caso de carcinoma mucoepidermoide de saco lagrimal, en
el que tras una primera cirugia de dacriocistectomia junto a tejidos adyacentes, se informa que
infiltra bordes y se procede a un segundo abordaje mas amplio con incisién de Lynch ampliada a
labio, reseccion de reborde orbitario anterior y piel, y reconstruccién con materiales de osteosintesis
acrilico (CEMEX®) e injerto microvascular radial de antebrazo izquierdo anastomosado a la arteria
y vena facial.

Conclusion: Los tumores de saco lagrimal necesitan un alto indice de sospecha para su diagnos-
tico.

El estudio anatomopatolégico es fundamental para el tratamiento definitivo que debe ser lo mas
temprano y agresivo posible.

Es importante un seguimiento a largo plazo como un abordaje multidisciplinar de estos casos.
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DSAEK POST-QPPY I.IO,TORICA
Irene CAMACHO BOSCA, David DIAZ VALLE, M.? de las Mercedes MOLERO SENOSIAIN

Introduccion: Se presenta un caso de leucoma postherpético intervenido mediante queratoplas-
tia penetrante (QPP) con desarrollo posterior de catarata nuclear densa 5 afos después. Ante la
existencia de un astigmatismo postqueratoplastia elevado, se decidié practicar facoemulsifcacion
con implante de LIO térica. Dos afios mas tarde, el paciente desarrollé un agotamiento endotelial
del injerto corneal con aparicion de edema corneal persistente y pérdida visual por lo que se realizé
una ultra-thin DSAEK.

Técnica quirdrgica: DSAEK sobre QPP fracasada en paciente con LIO térica: descematorrexis
bajo aire, se introduce mantenedor de cdmara anterior, introduccién de la lamela donante de menos
de 100 micras de espesor mediante Busin Glide a través de incision de 3’'5mm. Introduccién de aire
en camara anterior y centrado del lenticulo. Sutura incisién principal.

El estudio histopatolégico del lenticulo obtenido tras la descematorrexis mostré una ausencia
total de células endoteliales.

Conclusion: Con la introduccién de las técnicas de trasplantes de cérnea lamelares se dispone
hoy dia de diversas opciones terapéuticas donde antes s6lo disponiamos de la queratoplastia pe-
netrante. La DSAEK en ojos previamente tratados con una QPP se presenta como una excelente
alternativa frente a una nueva QPP en casos de descompensacion del injerto. La realizacién de esta
técnica permite una recuperacion visual mucho mas rapida y una menor tasa de complicaciones. En
casos intervenidos con LIO térica, la DSAEK post-QPP representa una ventaja adicional puesto que
no induce modificaciones significativas en el poder refractivo corneal previo.
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MANEJO DE PERFORACION CORNEAL EN UN PACIENTE SINDROME DE DOWN CON
HYDROPS CORNEAL SECUNDARIO A QUERATOCONO
Rubén ESCUDERO IGUALADA, Paulina NEIRA IBANEZ, Patricia BAYO CALDUCH

Introduccion: El hydrops agudo corneal es una condicién caracterizada por edema estromal
debido a la filtracién de humor acuoso a través de una ruptura en la membrana de Descemet. Las
ectasias corneales, asi como los adelgazamientos y traumas triviales tales como el frote de los ojos,
se consideran sus causas subyacentes. Las intervenciones quirdrgicas son requeridas en casos de no
resolucién, o para evitar complicaciones secundarias a perforaciones.

Se presenta el caso de un paciente de 44 afios con Sindrome de Down y queratocono en ojo
izquierdo, que presenté un episodio de hydrops agudo con dolor y fotofobia, que mostraba signos
de perforacién a la exploracién con [dmpara de hendidura.

Técnica quirdrgica: La cirugia se inicia bajo anestesia general. En primer lugar se procede al se-
cado de la superficie a tratar con una hemosteta, y se lleva a cabo la instilacién de una gota de pe-
gamento de fibrina. Posteriormente se colocan cuatro capas consecutivas de membrana amniética
multicapa, y se suturan a la conjuntiva del paciente con ocho puntos de nylon 10/0.

Conclusion: La colocacién de una membrana amnidtica puede ser una opcién de tratamiento
de perforaciones corneales secundarias a hydrops, a modo de proteccién, hasta su resolucion es-
pontanea, especialmente en aquellos pacientes que no puedan garantizar unas medidas higienicas
apropiadas hasta que esto suceda.
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ACCIONES BIOLOGICAS Y MOLECULARES DE LOS INHIBIDORES DE LOS RECEPTORES
TIROSINA QUINASA EN LA ANGIOGENESIS CORNEAL
Mariola LLEDO RIQUELME, Ezequiel CAMPOS MOLLO, Jorge ALIO, Juan José PEREZ SANTONJA

Introduccion: Se ha desarrollado un audiovisual con un programa de disefio gréfico describiendo
las principales acciones moleculares y biolégicas de los receptores tirosina quinasa implicados en
la angiogénesis, y mostrando los principales resultados de nuestra linea de investigacién sobre los
inhibidores de los receptores tirosina quinasa (IRTQs) en el tratamiento de la neovascularizacion
corneal (NVC). En varios experimentos, hemos empleado tres inhibidores tirosina quinasa: sunitinib
0,5 mg/ml, vatalanib 3,5 mg/ml y axitinib 0,5 mg/ml.

Técnica quirdrgica: En el ojo derecho de cada conejo, se practicé un modelo de NVC mediante
5 puntos de sutura de seda virgen utilizando un patrén triangular invertido. Posteriormente, se admi-
nistraron los IRTQs tépicamente 3 veces al dia durante 14 dias. Las cérneas fueron procesadas para
estudio de la morfologia y microdensidad vascular mediante la tincion NADPH diaforasa.

Conclusiones: Tras dos semanas de tratamiento, en comparacién con el grupo control, la NVC
fue inhibida un 82,3% por sunitinib, un 61,2% por vatalanib y un 83,7% por axitinib, produciendo
cambios en la morfologia y la microdensidad vascular. El tratamiento con IRTQs produce una inhi-
bicién profunda de la angiogénesis y podria ser una opcion terapéutica relevante para el tratamiento
de las enfermedades neovasculares del ojo.
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ESTALLIDO OCULAR: QUERATOPLASTIA PENETRANTE CON QUERATOPROTESIS TEMPORAL
TIPO ECKARDT Y VITRECTOMIA POSTERIOR

Ménica MARTINEZ DIAZ, Oscar MARTIN MELERO, Francisco LOPEZ MARTINEZ, Antonio
DONATE TERCERO

Introduccién: Varén de 45anos que acude a urgencias tras traumatismo directo ocular perforan-
te con un cuchillo en OI. EF: herida esclerocorneal perforante, hemorragia sobre iris, iridectomia
traumatica a las 8 horas, cristalino desestructurado, FO inabordable. Se realiza limpieza y sutura
de forma urgente. Tras la cirugia presenta AV PL y el FO permanece sin poder visualizarse. A las 3
semanas se programa nueva intervencion de cirugia combinada.

Técnica quirdrgica: Vitrectomia23G y queratoplastia penetrante (QPP) 8-8,5 mm asociada a que-
ratoprotesis temporal (QTP) Eckardt. La cirugia combinada conlleva 3 fases: 1) la reparacion del seg-
mento anterior con la trepanacion y la aplicacién de la QPT; 2) fase de cirugia vitreo-retiniana(VR);
3) fase final del segmento anterior con retirada de 1aQPT vy su sustitucién por el injerto de cérnea. A
éstas puede anadirse una 4° final, de intercambios de fluidos por el retin6logo.

Video: Se marca centro corneal. Esclerotomias a 3,5 mm de limbo, 23G. Utilizamos el trépano
de Hessburg Barron. Se retira la cérnea del paciente. Suturamos QTP con nylon10/0. Vitrectomia
anterior y posterior tanto periférica como central. Se comprueba retina aplicada con desprendi-
miento coroideo superior. Se visualiza hemovitreo con restos corticales de cristalino con importante
desestructuracion. Afaquia. Se retira QTP y se sutura cérnea donante con 20puntos de nylon10/0.

Conclusion: Ante una alteracion corneal que precisa trasplante junto con patologia VR que debe
ser tratada de forma quirirgica se plantea la solucién mediante una cirugia combinada de QPP yVR
con ayuda de una QPT. Esta cirugia requiere la coordinacién de 2equipos quirdrgicos suponiendo
un desafio tanto para el retin6logo como para el cirujano corneal para el cual supone los pasos
adicionales de colocar y retirar la QPT. La QPT de Eckardt permite abordar casos VRcomplejos que
requieren buena visibilidad de extrema periferia sin comprometer la viabilidad del injerto que sélo
se aplicara después.
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ENCLAVAMIENTO Y PERFORACION CORNEAL POR ESPINA DE ROSAL EN UN NINO
Paulina NEIRA IBANEZ, Rubén ESCUDERO IGUALADA, Patricia BAYO CALDUCH, Vicente Tomas
PEREZ TORREGROSA

Introduccion: Los traumatismos oculares constituyen un motivo importante de morbilidad ocular
en los nifos y son la causa mas frecuente de ceguera unilateral no congénita. Siendo mds frecuentes
los traumatismos por golpes o caidas.

Presentamos un caso de perforacién corneal por espina de rosal en un nifio, que precisé trata-
miento quirdrgico en dos tiempos para lograr el cierre definitivo de la perforacion.

Técnica quirdrgica: En un primer tiempo, con anestesia general y utilizando una pinza se intenta
extraer la espina enclavada, realizando varios intentos sin lograr desenclavarla, ya que al tratarse de
un material vegetal, se desflecaba dificultando su pinzamiento.

Se decide desepitelizar toda la cérnea circundante hasta lograr exponer una mayor superficie
del cuerpo extrano logrando asi su extraccion. Se observa una perforacién completa con entrada
del cuerpo extraio en cdmara anterior. Tras extraerlo, se produce el vaciado inmediato de ésta. La
herida corneal se cierra con tres puntos sueltos, empleando ademads una lentilla terapéutica.

Al dia siguiente, se advierte que existe seidel espontdneo e hipotalamia.

En un segundo acto quirdrgico se repone la camara con una burbuja de aire y viscoeldstico. A
continuacion se instila el adhesivo corneal (isobutil-2-cianoacrilato) en un patrén centripeto, man-
teniendo la superficie seca antes de cada instilacién. Logrando asi el cierre de la herida y hermeti-
cidad de la cdmara anterior.

Conclusion: Las perforaciones oculares en los nifos son de dificil manejo, se puede precisar de
anestesia general y en ocasiones no es suficiente un solo acto quirurgico.

En los traumatismos corneales penetrantes menores de 2mm, el cianocrilato es una alternativa
eficaz para el cierre de heridas, logrando el sellado de esta con minimas complicaciones.

En nuestro caso la evolucién fue buena, el parche adhesivo se desprendio al cabo de 3 semanas,
dejando un lecho neovascular cicatrizal en el sitio de la lesion.




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

Libro de Restimenes Zona Exposicion Comercial

V26

ESCLEROQUERATOPLASTIA TRAS INSUFICIENCIA LIMBICA SEVERA IATROGENICA
Marta RIQUELME CANO, Gloria LUCAS ELIO, David MARTINEZ MARTINEZ,
Julidn BERMUDEZ PIO-RENDON

Introduccion: La cirugia de pterigium es una de las primeras intervenciones realizadas por oftal-
mologos néveles y a priori se considerada una cirugia menor.

Pero una mala indicacién quirirgica, una técnica inapropiada, el uso de farmacos antimetabo-
litos y factores intrinsecos del paciente pueden dar lugar a recidivas y reintervenciones que desem-
bocan en secuelas invalidantes.

Nuestro caso se trata de un paciente de 24 anos que tras ser intervenido en siete ocasiones en su
pais de origen por pterigium en su ojo izquierdo presenta: agudeza visual de percepcién de luz, con
una insuficiencia limbar 360°, neovascularizacién corneal completa, anquilobléfaron, con limita-
cién de la movilidad en todas las posiciones y descemetocele central con alto riesgo de perforacién,
que requiere cirugia urgente.

Técnica quirdrgica: La primera intencién quirdrgica es realizar una queratoplastia lamelar ante-
rior de gran didmetro, para retirar todo el tejido fibrovascular presente y conservar el endotelio del
paciente, acompanado de un trasplante de células madre limbares, para reconstituir la insuficiencia
limbica que presenta. Pero avanzada la cirugia esta técnica es insostenible y reconvertimos a una
escleroqueratoplastia penetrante profunda de gran didmetro y realizamos una reconstruccion de los
fondos de saco.

Actualmente, ocho meses después de la cirugia, nuestro paciente presenta una visién de 0.5, con
injerto transparente.

Conclusion: La cirugia de pterigium no es una cirugia menor.

Se debe usar siempre las técnicas que producen menos recidivas.

Tras la aparicion de recidivas es aconsejable derivar al paciente a un cirujano experto de polo
anterior.

Ante un paciente joven, con endotelio sano, siempre debemos intentar preservar el endotelio,
haciendo un trasplante lamelar anterior.
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UVEITIS INTERMEDIA DEBIDO A LA RETENCION DE PERFLUOROCARBONO LIQUIDO
SECUNDARIO A CIRUGIA DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA

/\ngela GOMEZ MORENO, Gonzaga GARAY ARAMBURU, Enrique DIAZ DE DURANA SANTA
COLOMA, Arantza LARRAURI ARANA

Introduccién: El perfluorocarbono liquido (PFCL) es empleado en la cirugia vitreo-retiniana, de-
bido a sus caracteristicas especiales, su baja densidad y mayor peso que el agua, 6pticamente
transparente, el indice de refraccién y elevada tension superficial lo convierten en una herramienta
importante en este tipo de cirugia.

El uso prolongado de PFCL o su retencion residual pueden causar inflamacién intraocular varia-
ble.

Técnica Quirdrgica: Dos pacientes son intervenidos de desprendimiento de retina, mediante
vitrectomia pars plana (VPP) 23g, endofotocoagulacién en la zona del desgarro, empleando PFCL
intraoperatorio para el aplanamiento de la retina y posterior recambio con hexafluoruro de azufre
(SF6) al 20%.

En el postoperatorio, se observa mdltiples burbujas de PFCL retenidas en la cavidad vitrea y de-
sarrollo de catarata en un paciente, y en el segundo paciente, se observa PFCL retenido en cdmara
anterior y cavidad vitrea.

El primer paciente, se intervenie de nuevo, realizando facoemulsificacién con implante de lente
intraocular y VPP 23g para la aspiracién del PFCL residual, observandose durante la cirugia mdal-
tiples snowballs y un snowbank incipiente a lo largo de la pars plana. En el segundo paciente, se
realiza VPP 25g, aspirandose mdltiples burbujas de PFCL.

Conclusion: La retencion de PFCL posterior a la cirugia puede inducir una reaccién inflamatoria
«por cuerpo extrano» de intensidad variable. La completa aspiracion del mismo es recomendada al
final de cada procedimiento o en un segundo tiempo, si se observan burbujas de PFCL retenidas.
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INTERPOSICION DEL IMPLANTE DE DEXAMETASONA CON EL EJE VISUAL TRAS UBICACION
EN EL VITREO ANTERIOR

Fernando LOPEZ HERRERO, José Luis SANCHEZ VICENTE, Ana MARTINEZ BORREGO,

Fredy Eduardo MOLINA SOCOLA

Introduccién: Presentamos una serie de casos clinicos de pacientes con sintomatologia persis-
tente por interposicion del implante con el eje visual en relacion con la ubicacion del mismo en el
vitreo anterior.

Casos clinicos: Se presentan 8 ojos de 8 pacientes, en tratamiento por edema macular diabético,
en los que se observé sintomatologia persistente en relaciéon con la ubicacién del implante en el
vitreo anterior.

Entre los casos presentados, hay formas especialmente sintomaticas. Describimos dos formas es-
pecificas. La primera, con el implante en posicion central y perpendicular al cristalino, ocupando el
espacio de Berger. La segunda, con el implante en situacion central, en vertical y basculante sobre
su extremo mas superior, aparentemente incluido en el ligamento hialoideo-capsular.

Discusion: Tras la técnica habitual, la inyeccion intravitrea del implante de dexametasona queda
normalmente alojada en el vitreo central e inferior, dando lugar a sintomas ocasionales por apari-
cién del implante en el eje visual hasta la absorcion completa del mismo.

El vitreo anterior presenta ciertas caracteristicas anatomicas diferenciales: Mayor adherencia,
mayor densidad de fibras de colageno y disposicion de estas de forma perpendicular a la base del
vitreo. Estas caracteristicas le hacen capaz de frenar y atrapar el implante si se interpone en su tra-
yectoria.

Durante el procedimiento de inyeccién, el ojo puede bascular, a veces levemente, desplazado
por la presién ejercida para la administracion o por un movimiento involuntario del paciente. La
maniobra de correccién para el redireccionamiento de la inyeccién, puede evitar la insercién an6-
mala del implante en el vitreo anterior disminuyendo asi la posibilidad de una sintomatologia en
ocasiones limitante.

Conclusion: Evitar el vitreo anterior en la trayectoria de inyeccién del implante de dexametasona,
puede evitar sintomatologia persistente por ocupacién del eje visual.
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SORPRESAS DE UN HIPEMA TRAUMATICO... SUTURA DE IRIDQDIALISIS EN «359°»
Alvaro I’QODRI'GUEZNCASTELBLANCO, Amancia MATEOS HERNANDEZ,
Jorge SANCHEZ CANIZAL

Introduccion: Se describe el caso de una mujer de 89 anos que acude a urgencias por trauma-
tismo contuso con disminucién de agudeza visual (AV) y dolor en ojo derecho. Destacaban como
antecedentes pseudofaquia bilateral y un glaucoma avanzado que habia dejado el ojo derecho
como Unico funcionante.

Al examen fisico presenté AV de movimiento de manos, presion intraocular (PIO) de 40 mmHg,
hiposfagma de 360°, equimosis con laceracion palpebral , un hipema completo e iridodialisis casi
completa, hallazgo dificilmente valorable por miltiples codgulos.

Técnica quirdrgica: Se comienza realizando un lavado de camara anterior (CA) con la pieza de
irrigacion aspiracion y un Sinsky para ayudar a disolver los coagulos. No se utiliz el vitreotomo
anterior para no dafar el iris. Se explanta la lente intraocular y se procede a la vitrectomia posterior
de 23G. Presentaba un hemovitreo (HV) importante que fue resolviendo poco a poco.

Al limpiar los codgulos se logra apreciar el iris avulsionado casi en su totalidad, manteniendo su
insercion a las Il hrs. Con una pinza dentada de cuerpos extrafos se tracciona con cuidado el iris,
visualizandose el rodete pupilar intacto.

Se realiza peritomia en 360° y creacion de tapetes esclerales con un crescent para, posteriormen-
te, cubrir las suturas iridianas. Se comienza a suturar el iris con puntos en U, mediante una jeringa
de insulina de 25G y un prolene 10-0 doble armado con aguja recta. Se dan 3 puntos a las VI, IX 'y
X1l hrs.

Después de realizar el intercambio fluido-aire se inyecta silicona en CA y se cierran los tapetes
esclerales, esclerotomias y conjuntiva con vicryl 6-0.

A los 10 dias de la intervencion la paciente presenta AV de 0,1 dificil y PIO de 12 mmHg. La CA
muestra un leve hipema inferior y un iris bien posicionado. En el fondo de ojo se aprecia un minimo
HV inferior.

Conclusion: Pese a lo complejo del caso, la sutura iridiana y la vitrectomia posterior hicieron
funcionante un ojo Unico que se pensaba perdido.
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DESPRENDIMIENTO POSTERIOR DE VITREO BAJO PERFLUORCARBONO EN
DESPRENDIMIENTO DE RETINA: SIGNO DEL 8

José Luis SANCHEZ VICENTE, Jorge MONGE ESQUIVEL, Fernando LOPEZ HERRERO,
Ana MARTINEZ BORREGO

Introduccion: Hasta en el 15% de los pacientes con Desprendimiento de Retina Regmatégeno
(DRR) el vitreo permanece adherido al polo posterior. Esta adherencia puede ser muy fuerte en algu-
nos casos, especialmente en pacientes jovenes. La separacion quirdrgica del vitreo posterior puede
constituir una maniobra especialmente dificil por la movilidad de la retina desprendida. Por otra
parte, la fuerte adherencia puede dar lugar a mltiples roturas iatrogénicas.

Por ello, el uso de de perfluorocarbono liquido (PFCL) puede facilitar la induccién del despren-
dimiento del vitreo posterior, contrarrestando la fuerza ejercida por la aspiracién realizada con el
vitreotomo

Técnica Quirdrgica: Tras la inyecciéon de PFCL y de triamcinolona para una mejor visualizacion
del vitreo, se realiza la separacién entre el vitreo anterior y posterior, aislando la porcién del vitreo
adherida al polo posterior. Se inicia entonces la aspiracién del mismo con la sonda de vitrectomia.
Se dibuja asi una figura similar a un 8 a medida que el vitreo posterior se separa de la retina, distin-
guiéndose la porcion situada por encima de la burbuja de PFCL y la que va quedando por debajo

Conclusion: La utilizacién de PFCL para realizar el desprendimiento del vitreo posterior en pa-
cientes con DRR facilita enormemente el levantamiento del mismo al mantener la retina contra el
epitelio pigmentario, contrarrestando la traccion ejercida por la aspiracion y reduce la formacion
iatrogénica de roturas retinianas. Constituye ademas una buen manera de visualizar y comprobar
que la separacion del vitreo posterior se estd llevando a cabo.




