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CIRUGIA DE CATARATA Y EXTRACCION DE PRL ADHERIDA AL CRISTALINO
Melania CIGALES JIROUT, Jairo HOYOS CHACON, Jairo Enrique HOYOS CAMPILLO

Introduccion: Paciente mujer de 47 anos con implante de PRL en ambos hace 16 afos, para
corregir -18 dioptrias (D) de miopia. Acude con catarata subcapsular anterior en ambos ojos y una
agudeza visual de 0.1 no mejorable con cristales. La OCT mostraba ausencia de vault. Decidimos
realizar explante de la PRL, facoemulsificacién de la catarata e implante de una lente intraocular en
el saco capsular.

Técnica quirdrgica: Realizamos cirugia con anestesia topica y comenzamos por el ojo derecho.
Cuando tratamos de inyectar visco debajo de la PRL para luxarla a la cdmara anterior, observamos
que estaba adherida a la capsula anterior del cristalino. Conseguimos separar el implante con ayuda
de visco y manipuladores, pero durante las maniobras se rompié la cdpsula anterior. Se explanté
la PRL con pinzas por una incisién corneal de 3 mm. Conseguimos completar una capsulotomia
continua y terminar la cirugia sin complicaciones. El ojo izquierdo fue mas facil porque la PRL no
estaba adherida.

Conclusion: Cuando una lente faquica estd en contacto con el cristalino puede provocar una ca-
tarata subcapsular anterior e incluso la lente puede adherirse a la capsula, a pesar de ser una lente
hidrofébica como en este caso.
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SUTURA DEL COMPLEJO SACO-LENTE SUBLUXADO A SULCUS CILIAR CON TECNICA DE
TAPETES ESCLERALES
Marta GOMEZ MARISCAL

Introduccion: La técnica de sutura del complejo saco-lente subluxado a sulcus ciliar con técnica
de tapetes esclerales es una técnica poco invasiva, aunque técnicamente exigente. Esta indicada en
subluxaciones leve-moderadas con un saco no contraido y sin anillo de Soemmering prominente.

Técnica quirdrgica: tras colocacion de trocar 23 gauge de seguridad y via de infusion, se realizan
dos colgajos conjuntivales con base fornix a las 2 y 7 horas. ES necesaria una buena coagulacién
de los vasos esclerales con diatermia para evitar el sangrado durante la cirugia. Con un anillo de
Mendez se marcan con precisién los dos puntos opuestos 180° a cuya altura se procede a tallar los
tapestes esclerales. Con un cuchillete tipo Crescent, se construyen con forma cuadrangular y seran
de una anchura igual a la anchura del cuchillete, y de una profundidad de dos tercios el espesor
escleral. Se realizan dos paracentesis parcialmente enfrentadas a los tapetes, a través de las cuales
se pasara una aguja de prolene de 10/0 de doble armada, curvada por el cirujano para facilitar su
manejo. Para lograr el paso de la aguja a través del sulcus anatémico de forma precisa, se utiliza una
aguja guia de 30 gauge, que penetra la esclera a 2 milimetros de limbo y atraviesa el saco capsular
primero por delante del haptico y una segunda a 1 milimetro de la primera y por detrds del haptico,
logrando asi una lazada en torno al mismo. Una vez repetida la maniobra en el segundo tapete, se
procede a anudar la sutura de prolene y a ajustar la tension hasta lograr una posicién centrada de la
lente intraocular. Por Gltimo, se suturan los tapetes y los colgajos conjuntivales con polietilenglicol
de 8/0.

Conclusion: La técnica de sutura del complejo saco-lente subluxado al sulcus ciliar es una técni-
ca poco invasiva que disminuye las complicaciones secundarias a la alternativa de explantar el saco
e implantar una nueva lente intraocular.
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LUXACION CRISTALINIANA POSTRAUMATICA. RESILIENCIA QUIRURGICA ESPANOLA
Fernando GONZALEZ DEL VALLE, Marta PRADAS GONZALEZ, Edgar INFANTES MOLINA, Maria
Jose DOMINGUEZ FERNANDEZ

Introduccion: La luxacién postraumatica del cristalino sigue siendo un reto para nuestra espe-
cialidad y puede precisar de diferentes aproximaciones quirdrgicas para resolver la malposicion
cristaliniana y/o la afaquia.

Técnica quirdrgica: Se muestran las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas en este varén de
76 anos: facoemulsificacion, intento de refijar el complejo saco-lente intraocular (LIO), sutura de
LIO, recolocacién de la LIO en una nueva cirugia, intento fallido de trasplante de saco cristaliniano
(para recubrir la LIO inicial para evitar un sindrome uveitis-glaucoma-hifema secundario) y final-
mente trasplante de saco exitoso con implante de anillo de tensién capsular y LIO monobloque,
fijando dicho complejo transescleralmente mediante suturas tipo nudo vaca (cow hitch) para resol-
ver la afaquia.

Conclusion: En ocasiones es necesario realizar multiples procedimientos quirdrgicos para resol-
ver la afaquia inducida directa o indirectamente por un traumatismo contuso ocular. El trasplante de
saco cristaliniano que alojara un anillo y una lente intraocular podria ser Gtil para evitar el sindrome
de uveitis-glaucoma-hifema secundario a una lente suturada.
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CIRUGIA DE CATARATA TRAUMATICA DIFERIDA CON COMPROMISO CAPSULAR Y
RECONSTRUCCION DE HERIDA CORNEAL PENETRANTE EN UN NINO

M. Luisa PEREZ GANCEDO, Beatriz GONZALEZ RODRIGUEZ, M.* Mercedes CABEZAS LEON,
Carmen FERNANDEZ GONZALEZ

Introduccién: Paciente de 6 anos que es atendido en el servicio de Urgencias por traumatismo en
ojo derecho que presenta una herida penetrante corneal, donde ya se advierte catarata traumatica.
Se realiza cierre de la herida corneal de urgencia. De manera diferida, se realiza cirugia de la cata-
rata y reconstruccion de la herida corneal.

Técnica quirdrgica: Se realiza paracentesis, inyeccién de viscoelasticos (técnica de escudo), tin-
cién de restos capsulares con azul tripan y posteriormente una incisién de 2,2 mm. Con ayuda de
triamcinolona intracameral y con irrigacién-aspiracion y vitreotomo, se eliminan los restos crista-
linianos. Se amplia la incisién a 2,75 mm y se implanta LIO 3 piezas con inyector en sulcus. Se
inyecta cefuroxima intracameral y se suturan las incisiones quirdrgicas y se reconstruye la herida
corneal con nylon 10/0.

Conclusion: Las cataratas traumaticas, en el contexto de heridas penetrantes que afectan al area
pupilar, son un desafio quirdrgico, pero la asistencia de colorantes y viscoeldsticos y la modulacién
de la fluidica intraocular, permiten un buen control intraquirdrgico. En el caso particular de los ni-
fios, la implantacion de la LIO, el cierre de las incisiones quirdrgicas y, en nuestro caso, el retoque
de la sutura de la herida corneal traumdtica, mejoran el pronéstico visual.
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CATARATA SUBLUXADA Y REPARACION PUPILAR
Pablo PLAZA RAMOS, Alicia ZUBICOA ENERIZ, Laura TABUENCA DEL BARRIO, Jose
ANDONEGUI NAVARRO

Introduccion: Varén de 65 anos que, tras sufrir un traumatismo con una madera en el ojo de-
recho, fue atendido en urgencias y diagnosticado de catarata cortical traumatica, subluxacién de
cristalino con contenido vitreo en cdmara anterior y rotura del esfinter pupilar con desgarro iridiano
a las diez horas. Su agudeza visual tras el traumatismo era de 20/25 y fue disminuyendo debido al
aumento de la catarata hasta 20/70, momento en el que se plante6 la cirugfa. Esta consistié en una
facoemulsificacion con vitrectomia anterior, implante de lente intraocular y reconstruccién iridiana.

Técnica quirdrgica: La cirugia comenzé con la incision corneal y la paracentesis, el [lenado de
la camara anterior de viscoelastico y la capsulorrexis circular. Se colocaron dos retractores iridianos
en la capsulorrexis debido a la desinsercion capsular. Tras este paso, se procedié a la facoemulsifi-
cacion del cristalino con la técnica divide y conquista, y se implanté un anillo de tension capsular.
Se realizé una vitrectomia anterior y un aspirado de los restos corticales con el vitreotomo anterior.
A continuacion, tras rellenar el saco capsular de viscoelastico, se colocé una lente intraocular en el
mismo. El siguiente paso fue suturar el desgarro iridiano con una sutura de prolene 10/0. Finalmente
se suturd la incision principal corneal con una sutura de nylon 10/0.

Conclusion: Los traumatismos oculares pueden causar numerosas lesiones intraoculares, algunas
de las cuales pueden suponer un verdadero reto quirdrgico. En manos de un cirujano experto es
posible realizar técnicas de facoemulsificacién, reparacién pupilar e implante de la lente intraocular
ya sea suturada a sulcus, iris o en el propio saco capsular si éste es viable, como en nuestro caso,
todo ello en un mismo tiempo quirdrgico. En la actualidad el paciente presenta una agudeza visual
de 20/20.




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

Libro de Restimenes Zona Exposicion Comercial

CVo6

EXPLANTE DE LENTE FAQUICA ARTISAN, CIRUGIA DE CATARATA E IMPLANTE DE LENTE
MONOFOCAL DE 3 PIEZAS

José Miguel ROMAN GUINDO, Verénica VARGAS, Mario CANTO CERDAN, Jorge L. ALIO

Introduccion: Se trata de in paciente miope magno al que se le realizo implante de lente artisan,
afos atras, para la correccion de alta miopia, que posteriormente desarrollo catarata

Técnica quirdrgica: Bilensectomia con explante de lente Artisan y facoemulsificacion con lente
monofocal de 3 piezas. En el video se muestra las etapas mas importantes de la cirugia y los detalles
técnicos mas importantes a conocer para conseguir el éxito de la operacion

Conclusion: La bilensectomia con explante de la lente inicial faquica Artisan requiere unas ma-
niobras especificas que, bien conocidas, permiten realizarla con seguridad y eficacia tanto anaté-
mica como con buen resultado refractivo y visual.
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VARIANTE TECNICA DE EMPLEO DEL IMPLANTE OLOGEN EN CIRUGIA FILTRANTE
Francisco Javie/r BOVEDA ALVAREZ, Alba FEAL RODRIGUEZ, Laura VALCARCE RIAL, Pedro
Corsino FERNANDEZ VILA

Introduccion: El Ologen es un implante de atelocolageno poroso, comercializado en diferentes
formas y tamafos. Se propugna en la cirugia de glaucoma como mantenedor de espacio entre la
conjuntiva y la epiesclera y para servir de andamiaje guiando una cicatrizaciéon “desorganizada”
a través de sus poros de entre 10 y 300 micras, para degradarse entre 90 y 180 dias. La forma de
implantacion que se propone es colocar el implante sobre el tapete escleral, que haya sido suturado
de forma laxa con un solo punto o incluso ninguno, esperando que la presién del implante sobre
el tapete regule también el flujo. Sin embargo ésta disposicién resulta poco predecible y limita el
acceso a los puntos y el tapete escleral en el postoperatorio.

Técnica quirdrgica: Proponemos una técnica de implante alternativa en la que el tapete escle-
ral de la cirugia filtrante se sutura a nivel del limbo y mdrgenes laterales, pero sin suturar el tercio
posterior del mismo bajo el cual se insinda el extremo anterior del implante, de forma que pueda
llegar a establecerse una cercania razonable del implante con la filtracién bajo el tapete sin llegar
a la comunicacion directa.

De esta manera se consigue un mejor y facilitado acceso a los puntos de sutura y a la identifica-
cién de las estructuras para realizar suturolisis o “needling” de ser necesarios.

Hemos comprobado que una leve presién posterior al tapete en el postoperatorio temprano suele
ser muy efectiva en el establecimiento de mayor filtracién si se precisa, permitiendo ser mds conser-
vador a la hora de suturar el tapete para evitar hipotonias tempranas.

No hemos encontrado complicaciones derivadas de la técnica propuesta.

Conclusion: Pensamos que esta técnica de empleo del implante Ologen es sencilla y otorga
ventajas de acceso al tapete y suturas en el postoperatorio, aportando seguridad en el manejo de la
presion intraocular postoperatoria, conservando la funcionalidad del implante y puede incorporarse
a cada técnica filtrante particular.
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MANEJO DE PERFORACION CONJUNTIVALY SEIDEL TARDIO SECUNDARIOS A IMPLANTE
XEN

Rubén ESCUDERO IGUALADA, Paulina NEIRA IBANEZ, Camila Andrea VALENCIA PEREZ,
VicenteTomas PEREZ TORREGROSA

Introduccién: La colocacién de implante Xen es una técina microinvasiva para cirugia de glau-
coma en la que se utiliza un tubo de coldgeno de 6 mm para disminuir la presion intraocular, cuyas
ventajas son su colocacién a través de una incisién corneal sin abrir la conjuntiva y que se evita la
filtracién excesiva de otras técnicas. Presentamos un caso de perforacion conjuntival y seidel tardio
(18 meses) en un paciente intervenido con implante Xen, secundarios a un trayecto subconjuntival
corto, que requiri6é de un nuevo tratamiento quirdrgico para resolverse.

Técnica quirdrgica: Se mide el trayecto subconjuntival del implante, siendo de 0,5 milimetros.

Mediante anestesia subconjuntival, se disecciona la conjuntiva, objetivandose una capsula fibro-
sa rodeando el implante Xen en su trayecto subconjuntival.

Se realiza traccién del implante con una pinza para intentar extraerlo, sin embargo, éste se rom-
pe debido a la fragilidad del material.

Se decide entonces disecar el implante, separandolo de la fibrosis que lo envuelve e intentar una
segunda extraccion con pinzas que fracasa de nuevo.

Finalmente se reseca la fibrosis y el implante a nivel escleral, y se cierra la conjuntiva dejando el
implante con su trayecto en camara anterior e intraescleral intactos.

Conclusion: La perforacion conjuntival con seidel tras una cirugia con implante Xen es poco
frecuente, pero posible. Puede ser tardia. En nuestro caso ha ocurrido a los 18 meses y relacionado
con un trayecto subconjuntival corto (menor a 2 mm), siendo potencialmente grave debido al riesgo
de infeccién e hipotonia.

El implante Xen esta hecho de colageno, material que se rompe con facilidad, y, un tiempo tras
la cirugia, el trayecto intraescleral queda encajado vy, si intentamos recolocarlo o extraerlo, la fuerza
de traccion que hay que realizar va a provocar su ruptura. En estos casos, la mejor opcién puede
ser resecarlo a nivel escleral y cerrar de forma hermética la conjuntiva para evitar las posibles com-
plicaciones.
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INDICACIONES ESPECIALES EN cmucifx DE IMPLANTE XEN
José Ignacio SANCHEZ MARIN, Juan IBANEZ ALPERTE, Iziar PEREZ NAVARRO, Diana PEREZ
GARCIA

Introduccion: Las técnicas MIGS proveen un nuevo método para la disminucién de la presion in-
traocular (PIO) en el campo de los glaucomas leves o moderados controlados con 1 o 2 farmacos y
que en numerosas ocasiones se tienen que intervenir de cirugia de cataratas. Sin embargo, estos im-
plantes pueden ser de utilidad en determinadas ocasiones en las que necesitemos una disminucion
de la PIO en pacientes que requieran un cuidado minucioso de la conjuntiva o una disminucién del
nimero de farmacos.

Técnica quirdrgica: Presentamos el caso de una paciente de 72 afios con un glaucoma avanzado
en tratamiento maximo intervenida previamente de trabeculectomia con mitomicina C (MMC) en
dos ocasiones. Debido a la edad de la paciente, el adelgazamiento de la conjuntiva producido por
las cirugias previas y al mal estado de la superficie ocular por el tratamiento glaucomatoso pro-
longado, nos planteamos una cirugia ab-interno que produjese una disminucién de la PIO y que
respetase la conjuntiva dafnada.

Nos decantamos por una cirugia MIGS con un implante XEN en el sector nasal-superior, respeta-
do por las trabeculectomias anteriores, y que nos dejase libre el sector temporal-superior para una
posible valvula en el futuro. La cirugia se realiz6 mediante la técnica habitual con la realizacién
de una ampolla subconjuntival de lidocaina y MMC al 0,02% pero utilizando una espatula a modo
de barrera para que difundiera a la parte nasal y no a la zona quistica. Posteriormente, se realizé
implante del dispositivo XEN en el sector nasal-superior a través de una incision de 2,2 milimetros.

Conclusion: Los implantes MIGS pueden ser una alternativa eficaz en determinados casos, fuera
de sus indicaciones habituales, para disminuir la PIO, sobretodo en aquellos en los que nos interese
una via ab-interno que nos proteja la conjuntiva de otras técnicas mas agresivas. Es por eso que se
debe estudiar las indicaciones de los dispositivos MIGS para quizas, en el futuro, plantearlos en
otras situaciones.
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RESECCION DE QUISTE DERMOIDE CON INJERTO DE MEMBRANA AMNIOTICA EN UN
CASO DE SINDROME DE GOLDENHAR

Pablo Javier MAZAGATOS USED, Macarena PASCUAL GONZALEZ, Julia FAJARDO SANCHEZ,
Guillermo Osvaldo GARCES MONSALVE

Introduccién: El sindrome de Goldenhar, también conocido como displasia oculo-auriculo-ver-
tebral, es una enfermedad poco frecuente caracterizada por la triada, normalmente unilateral, de
microsomia craneofacial, quistes dermoides oculares y anomalias espinales. En un 50% de los casos
de OAV se producen anomalias oculares, y entre ellas las mds comunes el dermoide epibulbar y el
lipodermoide.

Técnica quirdrgica: Presentamos el caso de un paciente de 7 afos, diagnosticado de Sindrome
de Goldenhar y que presentaba un quiste dermoide de 2.5x4.5mms en regién perilimbar superior.

Durante el seguimiento se evidencié la presencia de astigmatismo irregular y disminucién de
agudeza visual, que empeoré progresivamente con la edad, motivo por el cual se decide realizar
tratamiento quirdrgico.

La actitud a adoptar depende principalmente de la extensién en superficie del tumor, localiza-
cién, crecimiento y repercusion estética. No obstante, la técnica quirirgica a seguir contintia siendo
objeto de debate.

En nuestro caso, el quiste dermoide presentaba un didmetro menor de 5mms y afectacion su-
perficial, por lo que se realizo la excisién del quiste junto con esclerectomia superficial e injerto de
membrana amnidtica, con regularizacién del astigmatismo irregular y mejoria de la agudeza visual.

Conclusion: Los quistes dermoides son tumores congénitos benignos compuestos por elementos
de origen ectodérmico y mesodérmico, que pueden contener grasa, foliculos pilosos y glandulas
sebaceas.

El tratamiento se realizard en funcion de la valoracion individual, en la cual el tamafio, niimero
y localizacién son factores determinantes.

Entre las técnicas quirurgicas, se recomienda la esclerectomia superficial en tumoraciones super-
ficiales, la queratoplastia lamelar si hay invasién del estroma corneal y la queratoplastia penetrante
con reconstruccion del segmento anterior en casos de afectacion de estructuras profundas.
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EVISCERACION POR BUFTALMOS SECUNDARIO A GLAUCOMA CONGENITO: UN RETO
QUIRURGICO Y ESTETICO

Nuria GARCIA GALLARDO, Salomé Alejandra ABENZA BAEZA, David MARTINEZ MARTINEZ,
José Marfa MARIN SANCHEZ

Introduccién: El glaucoma congénito primario es una entidad poco frecuente (afecta a 1 de cada
10000 nacidos vivos), con mayor incidencia en el sexo masculino, que suele presentarse de forma
bilateral y asimétrica. Su etiopatogenia se relaciona con un drenaje defectuoso del humor acuoso
por un desarrollo anormal del dngulo iridocorneal y se diagnostica por la existencia de turbidez
corneal, buftalmos o asimetria ocular, lagrimeo, fotofobia o blefaroespasmo.

Técnica quirdrgica: Paciente varén de 17 afios con buftalmos en ojo izquierdo debido a glauco-
ma congénito bilateral. Tras varias cirugias filtrantes, el paciente presenta amaurosis del ojo izquier-
do con queratopatia célcica que impide la oclusién palpebral, con importantes molestias oculares,
por lo que se indica la evisceracién del Ol.

Se calcula el tamano del implante de MEDPOR mediante una biometria del ojo contralateral,
obteniéndose una longitud axial (LA) de 31 mm. Por lo que, a pesar de la diferencia de tamafo, se
decide colocar un implante poroso de 23 mm, el mas grande disponible en la actualidad.

La evisceracion se realiza bajo anestesia general mediante la técnica de los cuatro pétalos con
esclerotomia posterior 360° , y tras una buena evolucion, se coloca una prétesis externa a los dos
meses, con buen resultado estético y funcional.

Conclusion: En casos de buftalmos o en ojos con LA grande, la colocacién de prétesis de ME-
DPOR de menor tamafo al requerido, por su falta de disponibilidad, no suele ser un problema
estético para el paciente.

En estos casos, es menos relevante para extrusiones futuras de la prétesis, la realizacion de la es-
clerotomia posterior 360°, tal y como se describe en la modificacién de la técnica en cuatro pétalos
en 2003, debido al exceso de tejido escleral.
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ABORDAJE QUIRURGICO DEL ENTROPION CICATRICIAL EN EL SINDROME DE STEVENS-
JOHNSON POSTNATAL

Roberto MARTINEZ DIAZ, Salomé ABENZA BAEZA, Marta RIQUELME CANO, Julidn Ignacio
BERMUDEZ PIO-RENDON

Introduccién: Se presenta el caso de una nifia de nueve afios con entropion cicatricial debido
al Sindrome de Stevens-Johnson que presenté a los ocho meses de edad. El Sindrome de Stevens-
Johnson se describe como una reaccién mucocutdnea producida por hipersensibilidad a diversos
factores tales como medicamentos, infecciones, neoplasias o enfermedades sistémicas. No obstan-
te, hasta un 50% de los casos acontecen de forma idiopatica, como ocurre con la paciente que pre-
sentamos. El proceso mucocicatrizante que tiene lugar en dicho sindrome puede dar lugar a fibrosis
conjuntival y, en definitiva, entropion cicatricial.

Tras diversas intervenciones quirdrgicas, la paciente presenta alteraciones corneales, epifora con-
tinua e intensas molestias debido al entropion cicatricial acompanado de triquiasis que se observa
en el parpado superior derecho y en los parpados inferiores de ambos ojos.

La dltima intervencion realizada fue una técnica de fractura tarsal con interposicién de injerto de
mucosa labial y suturas eversoras en parpados inferiores de ambos ojos y una divisiéon de [dminas
en el parpado superior derecho, observandose buena evolucién. Sin embargo, a los dos meses de
la intervencion, se perciben de nuevo pestafas triquidsicas por metaplasia del tejido, con empeora-
miento del cuadro clinico.

Se lleva a cabo de este modo una nueva cirugia para solucionar los problemas presentados.

Técnica quirdrgica: Se realiza extirpacion de tejido anémalo, division de [dminas e injerto de
membrana amnidtica con suturas eversoras en parpado superior derecho y parpados inferiores de
ambos ojos, obteniendo buen resultado, que se mantiene actualmente.

Conclusion: Las alteraciones conjuntivales y de superficie ocular, asi como la metaplasia tarsal
producidas por el Sindrome de Stevens-Johnson ocasionan una clinica oftalmolégica compleja que
puede requerir varias intervenciones para su resolucion.




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

Libro de Restimenes Zona Exposicion Comercial

Cv13

TRATAMIENTO DE ENTROPION CICATRICIAL SEVERO DE PARPADO SUPERIOR UTILIZANDO
ALOINJERTO ACELULAR

Jorge RIVERA SALAZAR, José Juan VALDES GONZALEZ, Javier GALVEZ MARTINEZ, Angela
BARRAJON RODRIGUEZ

Introduccién: El entropién cicatricial severo puede tener miltiples causas, en este caso se trata
de un traumatismo con quemadura quimica importante de ambos ojos, que ha precisado tratamien-
to mdltiples, entre otros injerto de membrana amnidtica por simbléfaron.

El entropion cicatricial severo produce un importante acortamiento de la [dmina posterior, por lo
que una cirugia de separacion de lamelas o una fractura tarsal no suelen ser suficientes para resolver
esta situacion.

En casos mds severos es necesario poner un material entre la conjuntiva retraida y la lamela an-
terior que se recesiona, utilizamos un aloinjerto acelular —Tutoplast.

Técnica quirdrgica: Realizamos una separacion de lamelas, incisién a nivel del pliegue, se abre
musculo orbicular, se expone tarso, luego con cuchillete #15 abrimos linea gris, con tijeras unimos
las dos incisiones. La incisién de unos 22 milimetros, empezando en el lado interno inmediata-
mente después del punto lagrimal. El Tutoplast se presenta en [dminas rectangulares que pueden ser
contadas preferiblemente en el sentido de las fibras.

Se ponen puntos de vicril 6/0, con doble aguja a 4 mm en tarso y el aloinjerto y se sale a piel in-
mediatamente por encima de la linea de pestafias. Se cierra reponiendo pliegue, y piel con seda 6/0.

Conclusion: El aloinjerto acelular —Tutoplast-, que se integra bien y es bien tolerado, nos sirve
para dar mas rigidez al tarso afectado y alejar las pestafias triquidsicas.
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EXTIRPACION DE SCHWANNOMA ORBITARIO DE GRANDES DIMENSIONES MEDIANTE
ORBITOTOMIA LATERAL CON VENTANA OSEA

Manuel ROCA SANZ, Juan Miguel ESTEBAN MASANET, Juan Mariano VALLES MARTINEZ, Teresa
JORDA CARDONA

Introduccién: Los schwannomas son tumores benignos y encapsulados, originados en las células
de Schwann, que componen la vaina de los nervios. Pueden aparecer de manera aislada, o asocia-
dos a neurofibromatosis. Su localizacion mas habitual en la region oftalmica es la érbita.

Técnica quirdrgica: Paciente de 80 afnos con exoftalmos derecho progresivo de 6 meses de evolu-
cién. Mediante resonancia magnética se detecté una masa orbitaria con Iimites bien definidos en la
region extraconal lateral. Se realizé una orbitotomia lateral con cantotomia, y tras ésta una extrac-
cién del reborde orbitario lateral para poder extirpar el tumor a través de la ventana ésea creada.
Finalmente, se colocé un drenaje, se reconstruy6 el reborde lateral de la érbita y se cerr6 la incision.

Conclusion: Los schwannomas no tienen signos clinicos ni radiolégicos patognoménicos. El tra-
tamiento ideal consiste en una reseccion completa, con su capsula integra. Dependiendo de su
localizacion, y de la adherencia con otros tejidos, la reseccion parcial puede ser una alternativa,
aunque aumenta el riesgo de recidiva.

El abordaje quirtrgico dependera de la localizacién y del tamafio del tumor. En nuestro caso, las
dimensiones de la masa obligaron a la extraccion del reborde orbitario lateral. Esto permitio, a través
de la ventana 6sea, una manipulacién mas facil del Schwannoma.
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ABORDAJE TRANSCONJUNTIVAL EN REPARACION DE FRACTURA DE SUELO ORBITARIO EN
NINO
Javier A. SALINAS LOPEZ, José ). MONDEJAR GARCIA

Introduccion: Las fracturas de suelo constituyen las mas frecuentes de la 6rbita; siendo el meca-
nismo mas comun por estallido o «blow-out».

Se presenta el caso de un paciente varén de 14 anos con fractura del suelo orbitario tipo «blow-
out» con atrapamiento muscular en el trazo de fractura y desplazamiento parcial de los contenidos
intraorbitarios hacia el seno maxilar con clinica compatible y correlacién con prueba de imagen;
intervenido a los 7 dias del evento mediante un abordaje transconjuntival.

Técnica quirdrgica: Se procede a realizar una cantotomia lateral y cantolisis inferior con el fin
de lograr una total relajacion del parpado inferior; a través de la conjuntiva tarsal por debajo del
borde inferior del tarso se efectta una incisién amplia horizontal que nos permita dividir la lamela
posterior (conjuntiva y musculos retractores) de la lamela anterior (piel y misculo orbicular). To-
mamos con un punto de seda la lamela posterior que nos posibilite hacer una diseccién roma por
el espacio preseptal hasta el reborde orbitario inferior, una vez alli, seccionamos el periostio del
reborde anterior de la érbita. Utilizando un periostotomo elevamos la periérbita para asi acceder al
piso orbitario y a la fractura.

Procedemos a la liberaciéon de los contenidos orbitarios atrapados evitando su seccién. Coloca-
mos un implante de polietileno poroso con la finalidad de restaurar el contorno éseo de la cavidad.
Cerramos la periérbita y las lamelas en 2 planos con suturas de acido poliglicélico 6/0. Reconstruc-
cion del canto externo al finalizar.

Conclusion: El abordaje transconjuntival en la reparacion de las fracturas del suelo de la 6rbita
constituye una técnica comoda para exponer el suelo orbitario; presenta como ventajas no precisar
cicatrices cutaneas y minimizar el riesgo de ectropion en el postoperatorio. Dicha técnica puede ser
aplicada tanto en pacientes adultos como en pediatricos.
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CIRUGIA RADICAL DE CARCINOMA ESCAMOSO DE CARUNCULA

José ). VALDES GONZALEZ, Jorge RIVERA SALAZAR, Javier GALVEZ MARTINEZ, Sonia LOPEZ
ROMERO

Introduccion: Presentamos la cirugia reconstructiva en un carcinoma espinocelular caruncular.
A la paciente de 46 anos previamente se le habia realizado una extirpacién-biopsia de la lesién de
crecimiento rapido. Se traté con mitomicina C tépica coadyuvante 3 veces al dia durante tres sema-
nas, previo a la cirugfa radical.

Técnica quirdrgica: Extirpamos la parte medial de ambos parpados, dngulo interno y via lagrimal.
En la reconstruccién realizamos colgajo de Tenzel, colgajo de Hughes modificado, Colgajo glabelar
y tiras de fascia lata liofilizada.

Conclusion: Los carcinomas espinocelulares de cartincula son extremadamente raros. Se debe
realizar una cirugia con margen amplio debido a la continuidad con la érbita y el riesgo de recidiva
local, con la consecuente necesidad de exenteracion. Se puede realizar tratamiento coadyuvante
con radioterapia. En nuestro caso, no la ha necesitado por la amplitud en los margenes.
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DESCEMETORREXIS EN PACIENTE CON DISTROFIA DE FUCHS )
M.? Teresa IRADIER URRUTIA, Paula BANEROS ROJAS, Laura PALMERO FERNANDEZ, Diego
RUIZ CASAS

Introduccion: Las técnicas de trasplante corneal lamelar aparecen por la tendencia generalizada
hacia la cirugia minimamente invasiva. En este contexto se han desarrollado, como tratamiento de
la distrofia corneal endotelial de Fuchs (DCEF), procedimientos quirtrgicos independientes de injer-
to corneal como la descemetorrexis. En la actualidad podemos afirmar que no todos los pacientes
con DCEF van a requerir un trasplante endotelial para su recuperacién visual, pudiendo alcanzarse
ésta mediante la realizacion de una descemetorrexis asociada a la facoemulsificacion en los pa-
cientes con DCEF y catarata. En este video presentamos el caso de una paciente de 65 afos a la que
practicamos esta técnica.

Técnica quirdrgica: Tras la facoemulsificacion convencional y posterior implante de lente intrao-
cular se procede al marcado circular corneal de los 4 mm centrales. Con la camara anterior llena
de viscoelastico se procede a la realizacion cuidadosa y centripeta de la descemetorrexis con un
Sinskey invertido. La paciente pasé de una agudeza visual (AV) preoperatoria de 0,3 a una AV de
0,8 a los tres meses después de la intervencion.

Conclusion: La cirugia de la catarata asociada a una descemetorrexis consigue buenos resulta-
dos visuales y disminucion del edema corneal en pacientes seleccionados con DCEF, evitando asi
un trasplante endotelial con sus riesgos asociados. Segtin diferentes autores esta técnica solo debe
practicarse en casos de DCEF en los que se observa remanente de células endoteliales periféricas y
en los que la creacién de un espacio vacio mediante la descemetorrexis estimularia la migracién de
las células periféricas a la cornea central recuperandose asi la transparencia.
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QUERATOPROTESIS DE BOSTON TIPO | STEP BY STEP
Oscar MARTIN MELERO, José M. GRANADOS CENTENO, Victoria ARENAS MARTINEZ, Alfonso
GOMEZ CORTES

Introduccion: La queratoproétesis (KPro) de Boston tipo 1 se ha convertido en un procedimiento
de eleccién en pacientes que necesitan trasplante de cérnea y que presentan importante insuficien-
cia limbar o ya han rechazado transplantes de cérnea anteriormente y que mantienen buena funcién
palpebral y una adecuada superficie ocular. Presentamos la cirugia “paso a paso” de una KPro en
un varén de 68 anos.

Antecedentes personales: Insuficiencia limbar bilateral secundaria a causticacién ocular hace
unos 35 anos: opacificacién corneal bilateral (severa OD, moderada-severa Ol).

Queratoplastia penetrante + trasplante de membrana amniética OD en febrero 2003 con evolu-
cion a fracaso tardio de injerto corneal.

Cirugia de simblefaron + trasplante de membrana amnictica OD en abril 2004

Cirugia de catarata OD + implante de lente intraocular en junio 2005.

Exploracion previa a cirugia:

Agudeza visual de cuenta dedos en ojo derecho. 0.2 en ojo izquierdo.

-OD Simblefaron inf severo (central, alcanza perif corneal). No signos de actividad inflamatoria.

Opacificacion corneal generalizada moderada-severa. Vascularizacion corneal severa (4 cua-
drantes, afectacion central) asociada a irregularidad epitelial corneal. Cdmara anterior profunda.
Pseudofaquia-LIO endosacular.

Ol: No signos inflamatorios. Pannus superficial periférico nasal. Leucomas corneales superficia-
les afectacion central-paracentral).

Conclusion: El empleo de la KPro de Boston tipo 1 constituye una opcion terapéutica Gtil en
pacientes con alteraciones severas de la superficie ocular con insuficiencia limbar, generalmente
secundarias a causticaciones y quemaduras oculares, 6 enfermedades congénitas como la aniridia,
que estaban practicamente desahuciados y en los que la queratoplastia tradicional tendria muy baja
probabilidad de éxito.
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PERLAS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PTERIGION RECURRENTE
Laura PALMERO FERNANDEZ, M.? Teresa IRADIER URRUTIA, Paula BANEROS ROJAS, Ricardo
CUINA SARDINA

Introduccion: En este video se muestran los pasos quirdrgicos, junto con imagenes y datos clini-
cos, describiendo los puntos clave o «perlas quirdrgicas» para obtener resultados satisfactorios en
la cirugia del pterigion recurrente. El objetivo principal de la cirugia del pterigion debe ser evitar su
recidiva, a la vez que obtener buenos resultados cosméticos para el paciente.

Técnica quirdrgica: En este caso clinico de un paciente varén de 30 afios, con pterigion recurren-
te asociado a simbléfaron después de miltiples intervenciones quirirgicas, se realiza una querato-
plastia lamelar periférica tras reseccion del pterigion y simbléfaron, con reconstruccién de fondos
de saco con trasplante de membrana amnidtica. En primer lugar, se disecciona cuidadosamente el
cuerpo del pterigon y el tejido fibrovascular. A continuacion, se realiza la diseccién de la Tenon y de
la fibrosis, con reseccion del simbléfaron, liberando las adherencias tisulares. Utilizando un trépano
y un cuchillete crescent se lleva a cabo una diseccion lamelar de la cérnea receptora, creando un
bolsillo en los bordes del lecho corneo-escleral. Posteriormente, este tejido corneo-escleral se debe
cubrir con una lamela corneal donante, suturada con puntos sueltos de nylon 10-0, para evitar De-
llen y recidiva del pterigion. Finalmente, se procede a reconstruir los fondos de saco con un parche
de membrana amniética cubriendo la superficie ocular completamente y fornix, para modular la
reepitelizacion y cicatrizacion, y se coloca un conformador. Tras 2 afios de seguimiento, el paciente
mantiene buena agudeza visual, y la lamela corneal donante se encuentra completamente integrada
en el tejido receptor, sin signos de rechazo o recurrencia del pterigion.

Conclusion: La queratoplastia lamelar periférica ha obtenido excelentes resultados, tanto ana-
témicos como estéticos, en el manejo quirdrgico del pterigion recurrente con fibrosis extensa y
restriccion de la motilidad ocular o simbléfaron.
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QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN CALIENTE CON INJERTO DE MEMBRANA AMNIOTICA
EN ABSCESO CORNEAL POR ACANTHAMOEBA

Macarena PASCUAL GONZALEZ, Pablo J. MAZAGATOS USED, Blanca GARCIA VALCARCEL,
Manuel CADENA SANTOYO

Introduccién: La Acanthamoeba es un género de ameba de vida libre capaz de causar cuadros de
queratitis y abscesos corneales. Cldsicamente afecta a portadores de lentes de contacto blandas con
malas condiciones de higiene, insuficientes habitos de limpieza, o bien por su utilizacién en pisci-
nas. La infeccion por Acanthamoeba puede originar necrosis corneal severa y extensa que precisa,
no rara vez, de queratoplastia penetrante en caliente.

Técnica quirdrgica: Presentamos el caso de un paciente joven, socorrista de piscina, miope no
magno y usuario de lentes de contacto blandas de recambio mensual, que acude a urgencias con
un absceso corneal en ojo izquierdo (Ol). Como antecedentes, refiere abuso de lentes de contacto
y malos habitos higiénicos.

La agudeza visual era menor de 0.05 y en la biomicroscopia se apreciaba una intensa escleritis
difusa, cérnea con infiltrado anular central de 5x5mms, precipitados retroqueraticos centrales e
hipopion de 3 mm.

Tras realizar raspado corneal y microscopia confocal se obtiene el diagnéstico de absceso corneal
por Acanthamoeba spp, la cual cursa con empeoramiento progresivo a pesar del uso de antibiéticos
reforzados, clorhexidina, brolene y voriconazol, por lo que se indica tratamiento quirdrgico.

Se realiza un primer injerto de membrana amnidtica, pero recidiva a las pocas semanas, por lo
que se decide llevar a cabo una queratoplastia penetrante en caliente, con botén de 8.5mms e in-
jerto de membrana amniética, motivo de nuestro video.

En el postoperatorio hay una gran mejoria, sin embargo se objetiva la aparicién de catarata con
mdltiples vesiculas subcapsulares anteriores, susceptible de tratamiento quirdrgico.

Conclusion: Con el empleo de protocolos y nuevos medicamentos ha disminuido drasticamente
la indicacién de queratoplastia en pacientes con absceso corneal por ameba, sin embargo, cuando
se lleva a cabo hay un alto riesgo de complicaciones, como el desarrollo de catarata en el postope-
ratorio.

Sin interés comercial.
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VITRECTOMIA EN DESGARRO GIGANTE DE MAS DE 300°

Carlos D. BLANDO LABRANDERO, Carlos SSOHOLM GOMEZ DE LIANO, Laura A. LIMA
MODINO

Paciente de 29 afnos acude a urgencias por perdida de visiéon aguda e indolora en OD.

Como antecedentes personales refiere “cirugia del OD” por catarata congénita en la infancia.
Presenta una agudeza visual mejor corregida en el momento de la exploracion en urgencias de per-
cepcion de luz que discrimina entre colores. La exploracién oftalmolégica revela afaquia en el OD
Pio de 8 mm Hg y desprendimiento de retina con desgarro gigante.

Se opera de urgencias a las 24 horas mediante vitrectomia por pars plana con 23G tras previa co-
locacién de canchos de iris. Replicacion de la retina con perfuorocarbono, retinectomia de bordes
del desgarro que se extiende de Il a XI. (>300 grados). Fotocoagulacién del desgarro y de la retina
360 grados. Intercambio liquido aire. C3F8 | 16 % como tamponade.

A los 6 meses AV de Cd a T metro. Retina aplicada.
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VITRECTOMIA Y TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA EN ENDOFTALMITIS POR
CANDIDA )
Bruno F. CASCO SILVA, Ménica ASENCIO DURAN, Armelle SCHLINCKER GIRAUD

Introduccion: La candidiasis ocular suele ser indolente, aunque en ocaciones progresa de co-
riorretinitis a vitritis y endoftalmitis. La endoftalmitis endégena candididsica puede ser devastadora
para la vision. La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) puede proveer informacion detallada en
estos pacientes que, anteriormente, solo se obtenia mediante estudio histopatolégico. La vitrectomia
estd indicada en los casos de endoftamitis no respondedora al tratamiento antifiingico intravenoso
(TFI) o intrevitreo y para la toma de biopsias.

Paciente de sexo femenino con coriorretinitis candididsica endégena bilateral. En el Ol, descu-
brimos multiples lesiones coriorretinianas. La OCT demostr6 el traspaso de la lesion candididsica a
través de la retina hacia la cavidad vitrea, como en «fuegos artificiales» (tipo 2). Ademas se observo
una lesion «en domo o cipula» con protrusién de la RPE (tipo 3) y lesiones tipo 1. No se observo
mejoria ante el TFl, ni ante dos inyecciones de voriconazol intravitreo (VI). Posteriormente, se indicé
vitrectomia con biopsia vitrea. Durante el procedimiento se observamos multiples focos disemina-
dos periféricos. Tras la vitrectomia hubo con excelente respuesta.

Conclusion: La OCT puede proveer informacién detallada sobre la Coriorretinitis por Candida. El
andlisis a tiempo real de las lesiones ayuda a la toma de decision clinico-terapéutica y puede ofrecer
una nueva vision en la coriorretinitis/endoftalmitis candidiasica. La vitrectomia es (til para la toma
de biopsia y ante la falta de respuesta a los antiftingicos.
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VITRECTOMIA CON OCT INTRAOPERATORIA Y TECNICA DE FLAP INVERTIDO EN

UNA PACIENTE CON DESPRENDIMIENTO MACULAR ASOCIADO A FOSETA PAPILARY
COLOBOMA DE NERVIO OPTICO

Jaume CATALA MORA, Elisa JIMENEZ TIRADO, Judith MONTEMAYOR FREIXES, Maria NOVELLA
CALO

Introduccién: El desprendimiento de retina macular es una complicacién relativamente frecuen-
te de la foseta papilar. Se han propuesto diversas técnicas para su tratamiento: laser, vitrectomia con
endolaser y gas, pelado de la membrana limitante interna.

Presentamos un caso de una nifia de 6 afios con pérdida visual asociada a desprendimiento de
retina macular secundarioa a una foseta de nervio éptico y coloboma coriorretiniano asociado en
su ojo derecho.

Técnica quirdrgica: Se realiza vitrectomia via pars plana 25G con extraccién de hialoides poste-
rior asistida con triamcinolona, tincién con azul dual y extraccién de la membrana limitante interna
con colocacion de flap invertido dentro de la foseta papilar. No se aplica laser alrededor de la foseta
y se procede a un intercambio suero-aire-SF6 al 20%. Se presentan imagenes de tomografia de co-
herencia 6ptica pre, intra y post-quirdrgicas.

Conclusion: La vitrectomia con pelado de la membrana limitante interna y flap invertido e in-
tercambio con SF6 al 20% es una técnica capaz de resolver el desprendimiento de retina macular
asociado a foseta papilar en pacientes pediatricos.

La OCT intraoperatoria es una herramienta adicional que mejora la visualizacién de las estructu-
ras intraoculares, facilitando el tratamiento de patologias complejas.
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ABORDAJE DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA POSTRAUMATICO )
Carlos CAVA VALENCIANO, M.? Nieves LOZOYA MORENO, Francisca DEL VALLE CEBRIAN,
Inmaculada PANOS PALACIOS

Introduccion: En este video se presenta un caso de traumatismo perforante con DR secundario.
Se realiza una cirugia combinada con colocacién de cerclaje y VPP 20G. De una forma diddctica
se describen los distintos pasos de la cirugia , principales complicaciones en este tipo de casos y
forma de abordarlas.

Técnica quirdrgica: Paciente con traumatismo perforante que causa herida en limbo esclerocor-
neal inferior de 120° con pérdida de cristalino y hemorragia vitrea. Tras el cierre de la herida en
urgencias, se realiza reparacién del DR secundario en un segundo tiempo.

Después de precolocar una banda de 2,5 mm, se realiza la vitrectomia. Pondremos una canula
de infusién de 6 mm para evitar la insercién de la misma en el espacio subretiniano. Es importante
la eliminacién cuidadosa de la sangre y fibrina sin danar la retina desprendida. Con la ayuda del
PFCL iremos aplanando la retina e identificando todas las roturas. Es importante hacer una buena
limpieza de toda la base del vitreo. Finalmente de realiza un fotocerclaje para evitar dejar alguna
rotura sin tratar, y haremos un intercambio lig-aire —silicona.

Conclusion: El DR postraumatico supone siempre un reto quirdrgico donde es fundamental una
técnica quirdrgica cuidadosa y bien planificada.
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CIRUGIA DE EXTRACCION DE CATARATA CON OZURDEX INTRACRISTALINIANO:
LUXACION ESPERADA A CAMARA VITREA Y SU RESOLUCION

Rodrigo CLEMENTE TOMAS, Delia HERNANDEZ PEREZ, Francisco FARIAS ROZAS, Radl
TORRECILLAS PICAZO

Introduccién: El ozurdex® es un implante estéril de liberacion sostenida de dexametasona para
inyeccion intravitrea. Su inyeccion accidental en el cristalino en el momento de la implantacién es
una complicacion infrecuente.

Una de las posibles consecuencias de esta complicacion es el desarrollo de catarata de forma ra-
pidamente progresiva. La facoemulsificacion de la catarata en estos casos supone un reto quirtrgico.
Presentamos el caso de una facoemulsificacion de catarata desarrollada por inyeccion accidental de
ozurdex® intracristalino. La cirugia se complicé con la luxacion del cristalino a cdmara vitrea.

Técnica quirdrgica: El cristalino de nuestro paciente presentaba el ozurdex® alojado en su inte-
rior. Por este motivo la capsula posterior estaba rota y al comenzar la facoemulsificacion se produjo
la luxacién del cristalino a cdmara vitrea. Esta era una situacion prevista y se reconvirtié el procedi-
miento a una vitrectomia 23G para extraccién del cristalino luxado y de los fragmentos de ozurdex.
Para proteger el polo posterior durante la cirugia se empleé perfluorocarbono. Una vez terminada
la vitrectomia se colocé una lente intraocular (LIO) en sulcus.

Conclusion: La cirugia de extraccion de la catarata producida por la inyeccién accidental del
ozurdex® en el cristalino supone un reto quirdrgico para el oftalmélogo. Esto se debe a la rotura de
la capsula posterior que produce el dispositivo de dexametasona al introducirse en el cristalino. Este
hecho hace muy probable la luxacién del cristalino a camara vitrea durante la facoemulsificacion.
En estos casos es aconsejable estar preparado para la reconversion de la facoemulsificacién en una
vitrectomia. Se debe intentar realizar una capsulorrexis de pequefio tamafio para mantener un so-
porte adecuado para la colocacién posterior de la LIO en sulcus.
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INTERESTELAR: CIENTOS DE CRISTALES INTRARRETINIANOS EN UN DESPRENDIMIENTO DE
RETINA DE 12 ANOS DE EVOLUCION .
Sandra MACIAS FRANCO, Jests DIAZ CASCAJOSA, Jaume CATALA MORA

Introduccion: La presencia de opacidades refractiles en la superficie y capas internas de la retina
es un hallazgo infrecuente que aparece en desprendimientos de retina (DR) de larga evolucion de
pacientes sin enfermedades sistémicas como la cistinosis ni tratamientos sistémicos como el tamoxi-
feno, asociadas a la aparicion de cristales en la retina. Pese a que encontramos esta asociacién en la
literatura en 1958, se desconoce la verdadera etiologia de este fenémeno y no hay consenso al res-
pecto. Diversos autores defienden que se trata de productos secundarios a la separacion de la mem-
brana limitante interna o incluso que se asocia a degeneracion de los fotorreceptores. Realmente
todos podrian apuntar hacia el mismo origen, el oxalato célcico producido durante el metabolismo
del acido ascérbico presente en altas concentraciones en los fluidos oculares.

Caso: Se presenta un caso de una paciente de 15 afios de raza negra con antecedente de DR
de 12 anos de evolucién. La paciente fue intervenida mediante VTM pars plana con liberacion de
membranas proliferativas, inyeccién de perfluorocarbono e intercambio aire-aceite de silicona. La
agudeza visual fue de percepcién luminosa que persisti6 sin mejoria tras la intervencién. Se muestra
la edicién del video de la cirugia donde se pueden observar en todo momento cientos de opacidades
refractiles intrarretinianas que se extienden desde el polo posterior hasta la retina media-periférica.

Conclusion: Ante el hallazgo de cristales retinianos y ausencia de enfermedades sistémicas o
antecedentes de tratamientos predisponenentes, deberemos realizar una exhaustiva exploracién de
la retina buscando DR o dialisis por lo que puede ser un signo clave.

La infrecuencia de esta entidad, junto con la dificultad de obtener una muestra vélida para el
andlisis de laboratorio asi como la aparente benignidad, apoyan la incertidumbre sobre su origen
que parece relacionado con fenémenos metabdlicos en los fluidos intraoculares.
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ABORDAJE QUIRURGICO EN UN CASO CON UN DESGARRO GIGANTE TRAUMATICO Y
DESPRENDIMIENTO DE RETINA CON IMPLANTE SECUNDARIO DE LENTE INTRAOCULAR
PLEGABLE Y PROTESIS DE IRIS PARA ANIRIDIA Y AFAQUIA

Diego RUIZ CASAS, Beatriz GONZALO SUAREZ, Federico PERALTA ITURBURU

Propdsito: Describir una cirugia en dos tiempos para u caso con un desgarro gigante traumatico
y desprendimiento de retina con implante secundario de lente intraocular plegable y protesis de iris
usando un inyector de lente intraocular comin levemente modificado.

Método: Un paciente de 76 anos con una herida abierta con ruptura ocular en le limbo corneal
nasal en su ojo derecho (OD), fue remitido para correccién de un desprendimiento de retina asocia-
do a un desgarro gigante, aniridia y afaquia. La agudeza visual era de movimiento de mano en OD.
El segmento anterior mostré aniridia y afaquia completa. La evaluacion del polo posterior confirmé
la sospecha de desprendimiento de retina con desgarro gigante de 150°. La primera cirugia fue una
vitrectomia via pars plana (VPP), pelado de membrana limitante interna (MLI), retinopexia laser y
tamponamiento con gas (C3F8). Tras la resolucién del desprendimiento de retina se realizé, 8 meses
después,un implante de lente intraocular (LIO) secundario junto con iris protésico. Para esta ciru-
gia se realiz6 una peritomia con dos flaps esclerales de las XIl y VI horas. Se realizaron dos tineles
esclerales con una lanceta de 23G. La prétesis de iris se corté usando un punch corneal de 10 mm
usando como referencia la medida blanco-blanco. Una LIO de tres piezas se ancl6 a la prétesis
de iris y se introdujo en el inyector de lente modificado mediante el corte de la parte anterior para
aumentar el tamano del cono de salida para ser insertado el complejo por una incisiéon corneal de
3.5mm. Las hapticas se colocaron dentro del tinel y el flap esclera. Se realizé un cierre mediante
sutura de las estructuras.

Resultados: Tres meses después de la cirugia la vision fue de 20/70. Se redujo significativamente
la fotofobia y mejor6 el aspecto estético. No hubo complicaciones postquirtrgicas con un complejo
iris-LIO estable en el seguimiento.




