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KERATOTOMIA RADIA CON CATARATA: PLANIFICACION, CIRUGIA Y RESULTADO
REFRACTIVO

Ignacio Almorin Ferndndez-Vigo, Inés Sanchez Guillén, José I. Fernandez-Vigo Escribano, Ana
Macarro Merino

Introduccién: Se presenta el caso de una paciente con keratotomia radial y catarata de rdpida
evolucion.

Técnica quirdrgica: En la topografia se observa una irregularidad corneal con ectasia. Dada la
dificultad en conseguir unas mediciones fiables en estos casos, se le propone a la paciente acudir 3
dias diferentes a realizar topografias en 3 momentos distintos del dia (mafana, medio dia y tarde).
Se evaluaron las fluctuaciones de los pardmetros topograficos y se decidié una potencia de lente en
base a los datos y utilizando la férmula Barret True-K para RK.

Conclusion: Se presenta el video de la cirugia con los conejos aplicados de la literatura asi como
el resultado obtenido.
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CATARATA HIPERMADURAY POLAR POSTERIOR: UN RETO QUIRURGICO
Esther Corredera Salinero, Miriam Buenasmafnanas Maeso, Nicolas Toledano Ferndndez, Elena
Redondo Martinez

Introduccion: Presentamos el caso de una paciente de 72 afios que presenta agudeza visual (AV)
de cuenta dedos a un metro. En la exploracién se encuentra una catarata hipermadura ambarina y
polar posterior.

Técnica quirdrgica: La naturaleza polar posterior contraindica la realizacion de la hidrodiseccion
clasica por lo que, en estos casos, esta indicado realizar una hidrodelineacién. Sin embargo, al tra-
tarse de una catarata hipermadura, no siempre es posible aplicar esta técnica. Se decidid, por tanto,
realizar una hidrodiseccién parcial periférica que respetase la zona posterior.

Conclusion: La hidrodiseccién parcial permitié mantener intacta la capsula posterior y disminuir
la tension ejercida sobre la zénula. El uso del Chopper disminuy6 la cantidad de ultrasonidos utili-
zados en la cirugia, de forma que la AV al dia siguiente era de 0.5 y el edema corneal leve.
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EXTRACCION DE FRAGMENTO DE INSTRUMENTAL CON LA AYUDA DE UN IMAN COMUN
Natalia Crespo Campello, Marceliano Crespo Bordonaba

Introduccion: Presentamos una forma de extraer un fragmento de instrumental quirtrgico, la
punta de un chopper, del interior del cristalino mediante la imantacién de otro instrumento auxiliar.

Técnica quirdrgica: se asume que el resto a extraer es magnético (no valido para titanio). Se
acopla un imdn, previamente limpiado con solucién hidroalcohdlica e introducido en un guante, a
cualquier instrumento para magnetizarlo y convertirlo en un imdn para aproximarlo al fragmento y
atraerlo hacia las incisiones o hacia un lugar seguro donde poder extraer con pinzas.

En el video presentado no se logra extraer con pinzas de la zona del dngulo iridocorneal por lo
que se opta por una segunda maniobra de arrastre magnético hacia la incision principal de facoe-
mulsificacion.

Conclusion: La extraccion magnética asistida por un iman comun acoplado a un instrumento
acerado puede ser de gran utilidad para evitar manipulaciones arriesgadas con potencialidad de
lesiones graves.
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CIRUGIA DE CATARATA NIGRICANS EXTRACAPSULAR CON USO DE LUZ ENDOCULAR POR
PARACENTESIS PARA FACILITAR LA CAPSULORREXIS
Belén Elvira Giner, Pablo Navarro Martinez, Juan C. Elvira Cruanes, César Azrak

Introduccion: Se presenta un caso clinico correspondiente a una cirugia de catarata extracap-
sular en un caso de catarata nigricans y recuento endotelial bajo. Se hace uso de la luz endocular
junto al azul para una mejor visualizacién de la capsulorrexis, y se realiza una incisién escleral
tunelizada y autosellada para reducir la hipotonia e inducir menos astigmatismo.

Técnica quirdrgica: Una vez abierta la conjuntiva superior, se prepara el tdnel escleral sin profun-
dizarlo hasta camara anterior, con la finalidad de evitar la hipotonia durante los pasos quirtrgicos
ulteriores. Se realiza una paracentesis de ayuda y se introduce en cdmara anterior midridtico y azul.
Se procede al llenado de la cdmara anterior con viscoeldstico. Realizamos una incisién corneal tu-
nelizada adicional, y dada la mala visualizacion de la capsula anterior pese al uso previo de azul,
se utiliza la luz endocular por la paracentesis de ayuda para facilitar la maniobra. La capsulorrexis
la realizamos a través de la incision corneal principal y lo mas amplia posible. Procedemos a a
hidratar el cristalino y a su posterior rotacion. Con la ayuda de viscoelastico y mediante la maniobra
de la llanta, sacamos el cristalino fuera del saco capsular. Ampliamos el tinel escleral hasta llegar
a camara anterior. No haberlo hecho previamente nos ha facilitado mantener una buena presién
intraocular. Mediante el asa extraemos el cristalino de forma integra. Cerramos el tinel escleral con
vicryl 6/0. Con un terminal de irrigacion/aspiracion, a través de la incision corneal principal, lava-
mos los restos corticales. Introducimos viscoelastico en el saco y cdmara anterior y procedemos al
implante de la lente intraocular. Lavamos el viscoelastico y cerramos las incisiones mediante hidro-
suturas. Finalmente, cerramos la conjuntiva con vicryl 7/0.

Conclusion: La cirugia mixta extracapsular con incisién corneal sigue vigente para algunos casos.
La luz endocular por paracentesis de ayuda puede facilitar la capsulorrexis en cataratas nigricans.
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RECONSTRUCCIONES DE SEGMENTO ANTERIOR COMPLEJAS EN TRAUMATISMOS
OCULARES CONTUSOS ) )

Anna Soldevila Ribera, Juan Alvarez de Toledo Elizalde, Clara Alvarez de Toledo Belil, Halima
Berrada

Introduccién: Un traumatismo contuso de alto impacto puede conllevar la alteracion y rotura de
estructuras intraoculares que afecten al funcionamiento visual normal. Es comin encontrar desde
cataratas traumaticas con o sin subluxacién por dehiscencia zonular hasta traumatismos iridianos,
recesiones angulares, atrofia iridiana y sinequias. En funcién de la presentacion clinica y el tiempo
de evolucion seran de mayor utilidad unos abordajes quirtrgicos u otros. Se presentan dos casos:
el primero asocia iridodialisis, inversion iridiana y catarata traumatica con subluxacién, mientras
que el segundo presenta una sinequia corneo-iridiana-capsular, catarata traumdtica y dehiscencia
zonular focal.

Técnica quirdrgica: En el primer caso se inicia el abordaje aposicionando el iris con viscoeldstico
y ganchos de retraccién iridiana. Se procede a la cirugia de catarata asistida con ganchos de suje-
cién capsular y facoemulsificacion controlada a bajo flujo. A continuacién, se introduce un anillo
de Cionni suturado en una escotilla escleral para fijar la dehiscencia zonular que era superior a 4h.
Se implanta lente de tres piezas en saco, se realiza una iridiopexia con tres puntos en U e irido-
plastia a nivel pupilar con dos puntos sueltos de prolene 10-0 para conseguir un diametro de 3mm.

El segundo caso se aborda inicialmente con la diseccién de la sinequia corneo-iridiana-capsular
con viscoelastico cohesivo vy tijeras de 23G. Se realiza una capsulorrexis con ayuda de tijeras para
sobrepasar las zonas de fibrosis. Tras la facoemulsificacion se decide introducir un anillo de tensién
capsular tras observarse una dehiscencia menor a 4h y una lente de tres piezas en saco capsular. Se
completa la cirugia con una iridoplastia con puntos sueltos de prolene 10-0 y toques de endodia-
termia.

Conclusion: La reconstruccion del segmento anterior es un reto quirdirgico en manos expertas ya
que cada traumatismo tiene sus particularidades y conlleva un procedimiento quirdrgico individua-
lizado.
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USO DE LUZ ACCESORIA

Miriam Camifa Nufez, M.* Eugenia Gonzdlez Sdnchez, Carmen Garcia Borque, Abel Rojo
Aragliés

Introduccion: Paciente varén de 40 afos que presenta un glaucoma agudo que no responde a
tratamiento médico.

Técnica quirdrgica: Se decide realizar cirugia de urgencia de sinequiolisis, catarata e iridectomia
quirdrgica.

Debido al edema corneal que presenta y que imposibilita ver las estructuras de la cdmara ante-
rior con la luz difusa del microscopio, se decide utilizar una luz de vitrectomia utilizando la técnica
de dispersion escleral. Conclusion: Esta consiste en enfocar el limbo escleral, ideal para casos con
edema cérnea, donde se enfoca la cérnea sin producir tanta opacidad de medios y favoreciendo la
realizacién de la cirugia.
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EL OFTALMOLOGO ES EL UNICO ANIMAL QUE TROPIEZA VARIAS VECES CON LA MISMA
ZONULA: RASGO DE LA ZONULA LARGA

Julio Gonzalez-Martin Moro, Yolanda Fernandez Miguel, Maria Castro Rebollo, Carlos Izquierdo
Rodriguez

Introduccion: El rasgo de zénula larga es mas frecuente en mujeres de origen africano y se asocia
a glaucoma pigmentario debido al roce de la zénula con la superficie anterior rugosa del cristalino.
Este rasgo complica la cirugia de catarata y debe sospecharse en pacientes con sindrome de disper-
sién pigmentaria sin la morfologia de camara anterior propia de este sindrome.

Técnica quirdrgica: Una mujer de raza negra, de 62 afios de edad, fue sometida a Faco-esclerec-
tomia profunda no perforante con mitomicina C en su ojo izquierdo por presentar un glaucoma cré-
nico avanzado con progresion y una presion intraocular de 25 mmHg a pesar de seguir tratamiento
maximo con cuatro principios activos. Presentaba una cdmara anterior de profundidad media y un
trabeculum muy pigmentado. Durante la cirugia se evidencié la presencia de ligamentos zonulares
que llegan casi al centro de la cristaloides anterior y dificultan la realizacién de la capsulorrexis, asi
como un canal de Schelmm intensamente pigmentado.

Conclusion: Ante un sindrome de dispersién pigmentaria atipico, en un paciente que no tenga
la morfologia de camara anterior propia de este sindrome debe observarse por retroiluminacién el
cristalino para detectar en el momento de programar al paciente la posible presencia de ligamentos
zonulares largos que pudieran complicar la capsulorrexis.
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USO DE LA MATRIZ DE COLAGENO TUTOPATCH EN CIRUGIA DE GLAUCOMA
Raquel Maroto Cejudo, Giovanni Yaiez Castro, Maria Rojo Arnao, Rubén Escudero Igualada

Introduccién: La matriz de colageno Tutopatch® es una matriz colagenosa de pericardio bovino
que permite albergar células implicadas en la cicatrizacién, como los fibroblastos, evitando que
emigren hacia los flaps esclerales o dispositivos de drenaje y produzcan fracaso de la cirugia de
glaucoma.

Técnica quirdrgica: Presentamos 2 casos clinicos en los que se empled la matriz de coldgeno
Tutopatch® en cirugia MIGS de glaucoma, concretamente en implante Preserflo®. El primero de
ellos muestra la primera cirugia de un glaucoma no controlado. Tras la diseccién conjuntival, se
aplicaria mitomicina c (0.04mg/ml) durante 4 minutos. Posteriormente, se crearia el tinel escleral y
se procederia a la colocacion del implante. Tras verificar su filtrado, se realizaria una incisién con
cuchillete en la mitad del espesor del Tutopatch®, lugar por donde introduciriamos el extremo distal
del Preserflo®. Una vez introducido, se podria o no suturar a esclera, dependiendo de la preferencia
del cirujano. Por dltimo, se suturaria la conjuntiva con Nylon de 10/0. El resultado postoperatorio
en este caso fue favorable, con buena bajada tensional y sin desarrollar ninguna complicacion. El
segundo caso se trata de un fracaso de implante Preserflo, encontrando en la revisién una fibrosis
importante que ocluia la luz del tubo. Tras liberar el implante, se procede a colocar la matriz Tuto-
patch®, en este caso suturdandola a esclera con Nylon de 10/0. El postoperatorio igualmente cursé
de forma favorable hasta el momento actual.

Conclusion: La matriz de colageno Tutopatch®, podria ser una alternativa vélida y segura en
cirugia de glaucoma en casos en los que no se pueda disponer de otras matrices colagenosas mas
ampliamente conocidas y utilizadas.




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

Libro de Restimenes Zona de Exposicion Comercial

V9

CIRUGIA MIGS ELIOS COMBINADA CON FACO-VITRECTOMIA ASOCIADA A PELADO DE
MEMBRANA EPIRETINIANA E IMPLANTE DE LENTE TORICA: 4 EN 1
Antonio Moreno Valladares, Cristina Blanco Marchite, Antonio Moreno Valladares

Introduccion: Las cirugia MIGS trabeculares son cirugias rapidas, ampolla independiente y efi-
cacia hipotensora probada . Presentamos un paciente con antecedente de astigmatismo alto, glau-
coma vy cirugia de desprendimiento de retina dos afios previos, que acude con vision de 0,2 por
catarata nuclear dura, PIO de 30 mmHg y membrana epirretiniana (MER). Se decide realizar una
cirugia combinada de FACO-VITRECTOMIA 25G con pelado de MER, implante de lente térica y
trabeculostomia laser Excimer(ELT).

Técnica quirdrgica: En primer lugar se marcaron los meridianos 180 y 90 grados. Bajo anesthe-
sia peribulbar se marca el eje del astigmatismo para implantacién de la LIO y se coloca la via de
infusion de vitrectomia, la cual se mantubo abierta durante la facoemulsificacién debido al colapso
continuo de la cdmara anterior al tratarse de un ojo previamente vitrectomizado por cirugia de DR.
Al finalizar la FACO se colocan los trocares de 25 G y se realiza VPP con pelado de MER bajo tin-
cién azul trypan. A continuacion se comprueba la estanqueidad de las esclerotomias y se implanta
la lente térica posicionada en el eje premarcado. Se eliminan los restos de viscoelastico retrolental,
se abre nuevamente la infusién y se amplia el dngulo con viscoelastico. Mediante Sistema ELIOS y
bajo vision directa con lente DVX de gonioscopia se aplican 10 impactos de laser excimer de 220
micras a lo largo de la malla trabecular en cuadrante nasal inferior. La cirugia finaliza con elimina-
cién de viscoelastico, cefuroxima intracamerular y presurizacién de camara anterior. La AV a las 24
horas era de 0,6 expontanea la PIO de 19 mmHg sin medicacion evolucionando favorablemente en
el postoperatorio tardio.

Conclusion: En cirugias combinadas vitreoretinianas que ademas precisan un descenso modera-
do de la PIO, la ELT mediante sistema ELIOS es una opcidn terapéutica a tener encuenta, siendo este
caso el primero descrito en el mundo de una cirugia combinada de este tipo.
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IMPLANTAR UN XEN A VECES TIENE SUS PECULIARIDADES
Pablo Navarro Martinez, M.? Teresa Vidal Candela, Belén Elvira Giner, César Azrak Haskour

Introduccién: Varén de 87 anos intervenido en otro hospital de cataratas y glaucoma en ambos
0jos. Desde el 2010 en seguimiento con nosotros por glaucoma crénico simple en estado avanza-
do, con visiones en ojo derecho de <0.05 y en ojo izquierdo 0.4 y con tensién ocular (TO) < 18
mmHg con brimonidina y travoprost en ambos ojos. En el Gltimo afo se aprecia discreta progresion
en su ojo derecho llegando hasta 30mmHg en su dltima visita por lo que se propone intervencién
quirdrgica.

Técnica quirdrgica: Teniendo en cuenta la edad del paciente, su situacion basal, su trabeculec-
tomia previa, y su prondstico visual, se decide poner un implante XEN al ser una cirugia menos
invasiva. Para ello nos colocamos temporal al ojo del paciente —segtin nuestra técnica habitual- y
realizamos una paracentesis a las Xh para insertar el manipulador y la incision de 2mm a las VIllh
para colocar el implante XEN nasal superior evitando la fibrosis conjuntival. En el momento del
implante se aprecia como la cérnea se desgarra uniendo ambas incisiones, a pesar de lo cual se
consigue colocar el XEN suturando posteriormente la herida. El postoperatorio cursa sin incidentes
estando la TO entre 14-18 mmHg en los Gltimos 6 meses y agudeza visual conservada.

Conclusion: Antes de re-intervenir a un paciente se deben buscar a conciencia antiguas incisio-
nes corneales para intentar evitarlas, porque tal y como se aprecia en este paciente, pueden abrirse
al manipularlas afios mas tarde de haber sido realizadas —aunque en este caso no podemos afirmar
que aqui existiera alguna, pero si lo damos como causa mas probable-. Planificar correctamente los
posibles riesgos predecibles de una intervencién quirirgica es fundamental para el éxito de esta a
corto y largo plazo.
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ITERFORACION CONJUNTIVAL PRECOZ POR XEN: REPARACION CON OLOGEN
Alvaro A. Ojeda Parot, Vicente Pérez-Torregrosa, Antonio Duch Samper, Antonio Barreiro Rego

Introduccion: XEN® (Allergan, Inc, Irvine, CA, USA) se desarrolla con la finalidad de superar en
seguridad a técnicas habituales en la cirugia de glaucoma.

La complicacién postquirtirgica precoz mas comtn es la hipotonia, otras complicaciones como
lo es la perforacion conjuntival, son menos frecuentes.

Presentamos un caso en el que presenciamos una perforacion conjuntival precoz tras una inter-
vencion de FACO mas XEN, y su posterior reparacion mediante reposicionamiento y recubrimiento
con Ologen® (Aeon Astron Europe BV, Leiden, Paises bajos), una matriz porosa de coldgeno biode-
gradable que se utiliza como modulador de la cicatrizacion.

Técnica quirdrgica: Paciente de 77 afos, con antecedente de catarata y glaucoma que se inter-
viene mediante FACO XEN y Mitomicina. A las 24 horas obsevamos que la conjuntiva distal habia
sido perforada por el implante, la tensién ocular era 0 mmHg, no presentaba hipotalamia, pero si un
hifema leve por la hipotonia. Se procede a la repararacién quiridrgica inmediata, mediante abordaje
conjuntival a 8 mm de la zona de perforacion, se realiza una amplia diseccién de conjuntiva por
sobre y bajo el dispositivo, logrando su reposicionamiento, seguido de la introduccién de la mitad
de un Ologen circular entre la conjuntiva y el XEN, para finalmente cerrar el ojal conjuntival con
dos puntos de nylon 10-0 que se retiraron a los 7 dias. En las sucesivas visitas mantiene tensiones
adecuadas y buen aspecto anatémico de la ampolla.

Conclusion: La perforacion conjuntival por implante XEN es una complicacién rara pero poten-
cialmente grave. En caso de suceder se debe intervenir precozmente, para evitar complicaciones
secundarias a la hipotonia y disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas como la endoftalmi-
tis y blebitis. En los casos en que el implante tiene un trayecto conjuntival correcto una alternativa
es su reposicionamiento y cubir con Ologen®, que puede favorecer a una correcta cicatrizacion y
formacion de la ampolla de filtracion.
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SALVAR AL SOLDADO | STENT )
Giovanni Yanez Castro, Raquel Maroto Cejudo, Maria Rojo Arnao, M.* Angeles Gonzalez Garrido

Introduccion: Se presenta el caso clinico una implantacién dificultosa de un dispositivo trabecu-
lar i-Stent inject W (Glaukos®).

Técnica quirdrgica: Tras realizar incisiones y peinado de la conjuntiva (aumentando la presién
epiescleral para mejor visualizacién gonioscopica del canal de Schlemm), se llena la cdmara ante-
rior con viscoelastico. Se identifica la malla trabecular y se procede a realizar el disparo del primer
implante i-stent W, que queda bien colocado en la malla trabecular, pero con la mala suerte que
sale a la vez el segundo implante, quedando libre en camara anterior. Se deberan realizar una serie
de maniobras para rescatarlo, volverlo a introducirlo en el inyector y colocarlo de nuevo, al dispo-
ner de dos disparos adicionales. Estas imagenes quirurgicas estan intercaladas con escenas de la
pelicula “Salvar al Soldado Ryan”.

Conclusion: Aunque en determinadas ocasiones haya dificultades a la hora de implantar el dis-
positivo i-Stent inject W, es posible vencerlas, resultando exitosa la cirugia.
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TECNICAS DE IMAGEN CON SMARTPHONE EN OFTALMOLOGIA
Pablo Gili Manzanaro, José C. Martin Rodrigo, M. José Palencia Herranz, Elena Sdnchez Saiz

Introduccion: Los dispositivos de obtencién de imdgenes en oftalmologia son numerosos, y la
mayoria de ellos son sofisticados y especializados para partes especificas del ojo. En los ultimos
afos se esta explorando la utilidad de los teléfonos inteligentes para obtener imagenes de calidad
con aplicaciones en imagen ocular externa, segmento anterior y fondo de ojo.

El objetivo de este video es mostrar los resultados obtenidos con un smartphone y un accesorio
adaptador aplicado para las principales técnicas de imagen oftalmolégica.

Técnica quirdrgica: Utilizamos un teléfono movil (iPhone 12) para imagen ocular externa. Adi-
cionalmente empleamos un accesorio adaptador (Adaptador mévil Slokey) acoplado a los distintos
equipos de exploracién: lampara de hendidura, equipos de laser y microscopios quirdrgicos. Mos-
tramos los resultados de imagen fija y video en patologia ocular externa, imagen con [dmpara de
hendidura, fondo de ojo e imagen quirtrgica. Analizamos los aspectos clave para acoplar el adap-
tador y obtener imdagenes de calidad.

Conclusion: Las imagenes obtenidas con un smartphone con un sencillo y econémico accesorio
adaptador permite obtener imagenes y videos de calidad en las principales patologias oculares que
afectan a anejos, motilidad ocular, segmento anterior y fondo de ojo. La amplia distribucién de los
teléfonos y su portabilidad hacen especialmente dtil su uso en situaciones de baja movilidad, sitios
remotos y situaciones con bajos recursos tecnolégicos.
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ECLECTICISMO TERAPEUTICO (ET) PARA LA FIJACION DE PROTESIS IRIDIANAS SIN FIBRA EN
AUSENCIA DE SOPORTE CAPSULAR

Fernando Gonzalez del Valle, M. José Dominguez Ferndndez, Agustin Nufiez Sanchez, Javier
Celis Sanchez

Introduccion: La implantacién de prétesis de iris artificiales para la correccion de la aniridia
puede asociarse a inflamacion y glaucoma. Aunque la propia patologia ocular que puede indicar
este tipo de implantes se asocia con mas complicaciones y mas necesidad de cirugias posteriores,
el implante de iris artificiales con fibra pudiera aumentar la incidencia de estas. Nuestro objetivo es
mostrar diferentes posibilidades quirdrgicas siguiendo un ET para el implante de iris artificiales sin
fibra (IASF) en ausencia de soporte capsular.

Técnica quirdrgica: Se muestran tres casos de graves traumatismos oculares en los que se implan-
ta IASF. En un varén de 60 afios con un sindrome de iris evanescente y luxacién del complejo saco-
lente intraocular (LIO), se refij6 este mediante dos nudos tipo cow-hitch, que sujetaban el haptico
de la LIO luxada y otro hdptico donante que se introdujo en el complejo saco-LIO. Esto permiti6
el implante de un IASF sobre el complejo saco-LIO refijado. En un varén de 39 afios con afaquia y
aniridia se procedié con la siguiente asociacion quirdrgica: trasplante de saco cristaliniano, implan-
te de anillo de tensién capsular, implante de LIO, cerclaje escleral, vitrectomia pars plana y quera-
toplastia. El saco cristaliniano donante, refijado mediante cuatro nudos tipo cow hitch, soporté un
IASF. Otro varén de 39 afios con afaquia y aniridia fue tratado mediante LIO suturada y la sutura de
un IASF por cuatro nudos cow hitch ejecutados a través de la pupila artificial.

Conclusion: En los casos de aniridia y afaquia postraumdtica, determinadas complicaciones pue-
den estar asociadas al implante de iris artificiales de un mayor grosor por contar con una malla de
fibra para poder ser suturada. Deberia prevalecer la tendencia de implantar prétesis iridianas arti-
ficiales libres de fibra. Un ET y las diferentes técnicas que se proponen podrian ser una alternativa
para evitar este tipo de implantes con fibra asociada, incluso en ausencia de soporte capsular.
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LENTE FIL SSF PASO A PASO Y MANIOBRAS UTILES EN LA REALIZACION DE LA TECNICA
Mario S. Herndndez Soto, Ana Montoliu Antén, Sara Mora Saez, Francisco J. Ramos Marti

Introduccion: El implante intraescleral con la lente FIL SSF es una de las técnicas quirdrgicas
actualmente empleadas en el manejo quirdrgico de la afaquia en ausencia de soporte capsular. Se
trata de una lente hidrofilica, de innovador disefio, con fijacion escleral, sin suturas y con posicio-
namiento en el sulcus ciliar. Actualmente es objeto de publicaciones con resultados prometedores.

En el video se expone nuestra experiencia de 2 anos implantando la LIO de FIL SSF. Se explica la
técnica quirlrgica y recomendaciones a los cirujanos que se inicien en la implantacion de la lente,
con el fin de acortar la curva de aprendizaje.

Técnica quirdrgica: Se realiza un marcado del eje 0-180° para permitir que los hapticos queden
correctamente enfrentados. Se realizan peritomias y cauterizacion de lecho escleral en el lado nasal
y temporal, respectivamente.

Se crean 2 tapetes esclerales de 3x3mm para posicionar los hapticos en forma de “T”. Como al-
ternativa se pueden formar 2 bolsillos esclerales de 2mm. Se realizan dos esclerotomias con trécares
a 1,5mm del limbo esclero-corneal. Se debe comprobar que la pinza Serrata entre holgadamente
por dicha esclerotomia. Se continta con la implantacion de la LIO de FIL SSF, que se inyecta con la
mano dominante y pinza en la no dominante, posicionando el primer hdptico a través de la esclero-
tomia, quedando cubierto por el tapete o bolsillo. Se procede a la colocacién del segundo haptico.
Se suturan los tapetes o bolsillos y conjuntiva con polysorb de 7/0. Se describen en cada uno de los
pasos maniobras que pueden resultar dtiles en la realizacion de la técnica o para subsanar dificul-
tades que se puedan ir presentando.

Conclusion: El implante de la lente FIL SSF se ha instaurado como una opcién terapéutica en los
casos de afaquia quirdrgica, transformandose en una alternativa que estd marcando un antes y un
después en el tratamiento de la afaquia.
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MANEJO MULTIDISCIPLINAR DE UNA CIRUGIA DE CATARATA COMPLICADA
Beatriz Son Camey, German Allendes Urquiza, Purificacion Escamez Fernandez, Rafael Cafiones
Zafra

Introduccion: Paciente mujer de 75 afos, en seguimiento por GCAA en tratamiento con Arteoptic
+ Latenest. Se realiza cirugia de catarata de OD, que requiri6 la administracion de Manitol intra y
post operatorio por expulsiva, se deja en afaquia.

En la revision postquirtrgica, se identifican algunos restros cristalinianos, PIO en 34 mmHg y DC
temporal superior. Se realiza, una semana después VPP para extraccion de restos cristalinianos, para
entonces presenta importante edema corneal. Se objetiva DC hemorragico masivo con DR temporal
con desgarro de 2 horas inferotemporal, que se rodean con laser y crioterapia, dejano silicona. Pre-
senta descompensacion corneal, por lo que en conjunto los especialistas de Polo Anterior y Retina
deciden realizar Queratoplastia Penetrante (QP) y colocacién de lente Carlevale.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia general, se realiza trapanacion cérneal, con colacién de anillo
de sujecion escleral y queratoprétesis que permite realizar colocacién de lente Carlevale, aspiracién
de silicona y se completa fotocoagulacién con laser Argén de desgarro infero temporal. Posterior-
mente se sutura cornea de donante con puntos simples, se realiza intercambio aire-SF6 al 20%,
sutura de tapetes esclerales. La paciente evoluciona con el injerto transparente, una membrana
fibortica en CA, buen posicionamiento de lente Carlevale y retina aplicada, con PIO en descenso.

Conclusion: Aunque se identifica un descenso en la incidencia de complicaciones de la Cirugia
de Cataratas, estas contintian desarrollandose, sobre todo en pacientes con patologias concomitan-
tes como el GCAA, por lo que es importante el seguimiento y manejo oportuno de estos pacientes.
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APROXIMACION DIAGNOSTICA DE LA MIASTENIA GRAVIS EN EL BOX DE URGENCIAS
Ferran Llanas Alegre, Marta Bové Guri, Carolina Rius Tornés, Carlota Salvador Miras

Introduccion: La miastenia gravis es una enfermedad autoinmunitaria en la que se producen
distintos anticuerpos que tienen como diana el receptor de acetilcolina en la unién neuromuscular.

El sintoma caracteristico de la enfermedad es la debilidad muscular fluctuante e inducida por el
ejercicio, y se pueden distinguir tres formas de afectacion: sistémica, bulbar y ocular. La forma ocu-
lar mas frecuente es la ptosis (bilateral y asimétrica) con o sin diplopia asociada.

La miastenia gravis carece de un criterio diagnostico estandar, por lo que este se apoya en la cli-
nica y en los hallazgos de cuatro pruebas diagndsticas: la prueba del edrofonio, el estudio del jitter
mediante electromiografia de fibra simple (SFEMG), la estimulacién nerviosa repetitiva y la deter-
minacién de anticuerpos contra el receptor de acetilcolina. Ademas, existen pruebas que permiten
[levar a cabo una aproximacion diagndstica de la miastenia gravis, faciles de realizar, reproducibles
y accesibles desde la consulta de Urgencias. Son el test del frio, de la fatiga, del reposo y del suefo.

Técnica quirdrgica: Se presenta un paciente con una ptosis derecha aislada de dos semanas de
evolucion, y la clinica tipica que hace sospechar una miastenia ocular.

Se realiza, en la consulta de Urgencias, el test del frio, viendo cémo la ptosis se resuelve por
completo. Se realiza a continuacion el test de la fatiga, viendo cémo se reproduce de nuevo la sin-
tomatologia.

Conclusion: El diagnéstico de la miastenia gravis carece de un criterio estandar, y se apoya en
distintas pruebas junto con la clinica tipica de debilidad muscular fluctuante e inducida por ejer-
cicio. Es importante conocer que en la consulta de Urgencias disponemos de pruebas faciles de
realizar, reproducibles y muy accesibles, como el test del frio o el test de la fatiga, que nos permiten
orientar el diagndstico definitivo de miastenia gravis.
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MINIQUERATOPLASTIA BILAMELAR AB-EXTERNO SIN SUTURAS EN PERFORACION
CORNEAL TRAS LA INFECCION POR SARS-COV-2
M.? Angeles del Buey Sayas, Paula Casas Pascual, Nuria Lépez Rodriguez, Enrique Minguez Muro

Introduccion: Paciente de 84 afos que durante su ingreso en otro centro hospitalario por neu-
monia bilateral secundaria a infeccién por SARS-CoV-2, presenta una inflamacién ocular severa
bilateral que fue tratada con tobramicina/dexametasona (TobraDex®, Alcon) sin valoracién ni su-
pervision por parte de oftalmologia. Al alta hospitalaria, 15 dias después del ingreso, acude al Ser-
vicio de Urgencias de nuestro centro por vision borrosa y opacidad corneal en el ojo derecho. A la
exploracion presenta perforacién corneal en el ojo derecho con incarceracion del iris en la herida.
Presentamos una novedosa técnica para tratar la perforacién corneal con anestesia local y sin sutu-
ras: miniqueratoplastia Ab-externo.

Técnica quirdrgica: Realizamos una OCT preoperatoria que muestra un adelgazamiento corneal
en un drea de 4 mm vy el iris incarcerado en la perforacion central de aproximadamente 1 mm. So-
bre una ldmina de endotelio y estroma de 100 micras de la cornea donante, realizamos una trepa-
nacion de 4 mm para un mini DSAEK, y otra de 3 mm a la que retiramos el endotelio. Inyectamos
un material viscoeldastico por la zona perforada para reponer el iris incarcerado en la herida, luego
introducimos la [dmina para DSAEK por la perforacién y la fijamos con una inyeccién de aire en
la cdmara anterior. Colocamos pegamento biol6gico en la zona y fijamos la segunda lamina sobre
la cérnea adelgazada. Cubrimos la zona con adhesivo de fibrina, un parche de doble membrana
amnidtica de 6 mm y una lente de contacto terapéutica.

La técnica quirdrgica permiti6 el cierre definitivo de la perforaciéon corneal y la reposicion del
iris incarcerado. Conseguimos buenos resultados con una cirugia rdpida, sin anestesia general ni
suturas. Mostramos los controles postoperatorios del paciente con imagenes y OCT.

Conclusion: La mini queratoplastia bilamelar sin suturas Ab-Externo es una técnica novedosa
rapida y eficaz para la perforacién de la cérnea en pacientes comprometidos.
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LO QUEEL CAUSTICO SE LLEVO: RECONSTRUCCION DE ESCLEROMALACIA SEVERA CON
TRASPLANTE LIMBOESCLERAL HETEROLOGO

Eva Gonzalez Aquino, Oscar Martin Melero, AlImudena Moreno Martinez, José M. Granados
Centeno

Introduccién: Revisar las opciones quirdrgicas para el tratamiento de la necrosis escleral a tra-
vés de la evolucion clinica de una paciente con causticacién y escleromalacia severas atendida en
nuestro servicio.

Técnica quirdrgica: Presentamos el caso de una paciente que sufrié un accidente laboral con
fosfito de potasio resultando en una causticacion severa del ojo izquierdo. Dada la gravedad de las
lesiones iniciales, consistentes en isquemia limbar 360° y afectacién de la conjuntiva de los fondos
de saco, se decidi6 intervenir de urgencias para recubrimiento con membrana amniética y coloca-
cién de anillo de simbléfaron. A pesar de la terapia intensiva tanto tépica como por via oral, a las 4
semanas la paciente comenz6 a desarrollar escleromalacia yuxtalimbar inferior. Se decidié plantear
una nueva intervencion con trasplante limbo-escleral heterélogo. Tras casi un afo de seguimiento
de esta paciente, el segundo injerto se mantiene estable y la escleromalacia no ha seguido pro-
gresando. En la actualidad la paciente es portadora de una lente de contacto cosmética y presenta
buena evolucién.

Conclusion: El trasplante limbo-escleral heterélogo se mostré eficaz para el tratamiento de la
escleromalacia severa de nuestra paciente.
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DSEK EN PERFORACION CORNEAL SECUNDARIA A HYDROPS EN DEGENERACION
MARGINAL PELUCIDA + RESECCION CORNEAL EN CUNA + SUTURAS DE COMPRESION
Javier Lacorzana Rodriguez, Miguel Diego Alonso, Constantinos Petsoglou, Stephanie Watson

Introduccion: las perforaciones corneales son situaciones de extrema gravedad en las cuales
muchas veces, un aproximamiento quirdrgico es necesario. Los tratamientos quirurgicos clasicos
son queratoplastia tecténica lamelar anterior, ALTK y queratoplastia penetrante, PK . No obstante,
nuevos tratamientos por via posterior han sido descritos.

Técnica quirdrgica: paciente con perforaciéon corneal secundaria a hydrops en degeneracion
marginal peltcida que es manejada mediante reseccion en cufa del tejido necrético y con un tam-
ponamiento posterior con queratoplastia endotelial con pelado (DSEK) estable.

Conclusion: el tratamiento agudo de una perforacién corneal depende principalmente de su
tamano. Las lesiones pequefas se resuelven con un tratamiento cldsico no quirdrgico (pegamento
de cianoacrilato o lente de contacto de banda) y para las lesiones grandes se utiliza un tratamien-
to quirdrgico clasico (ALTK y PK') . También se han descrito otros posibles tratamientos, como los
parches de esclerética o de membrana amnidtica. Estos tratamientos quirdrgicos deberian recon-
siderarse principalmente por una razén: las suturas. Las suturas pueden causar muchos problemas
relacionados con la fusion, la neovascularizacion, las infecciones e incluso desencadenar nuevos
brotes si hay una enfermedad subyacente. Ademas de todo esto, no se conseguiran buenos resulta-
dos visuales hasta la retirada de las suturas debido al astigmatismo inducido. En los casos en los que
el tratamiento quirdrgico cldsico utilizado fue una PK, puede producirse una mayor tasa de rechazo
debido al elevado componente inflamatorio. En estos casos, quiza deba considerarse un abordaje
posterior para evitar la alteracién de la superficie ocular.
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RETIRADA DE SEGMENTOS INTRAESTROMALES + DALK EN PACIENTE CON QUERATOCONO
AVANZADO
Nerea Sdenz Madrazo, Almudena Baeza Autillo, Julio R. Ruiz Batres, Nuria Diaz Gutiérrez

Introduccion: El implante de anillos intraestromales es una opcién quirdrgica en ciertos grados
de queratocono que no consiguen una adecuada visién funcional con gafas o lentes de contacto. A
pesar de ello, este trastorno ectasico es capaz de seguir progresando hasta el punto de que los ani-
[los dejen de cumplir su objetivo y hacer que la patologia sea subsidiaria de un trasplante corneal.

Durante anos la queratoplastia penetrante ha sido la unica técnica quirdrgica para rehabilitar las
corneas ectdsicas en este tipo de pacientes. Sin embargo, en los dltimos tiempos se han puesto en
marcha nuevas modalidades, como la queratoplastia laminar anterior profunda (QPLAP o DALK),
capaces de obtener resultados beneficiosos en mdltiples aspectos.

Técnica quirdrgica: Tras un primer intento de extraccion manual del primer anillo a través de la
apertura del tinel que aloja al mismo, se decide realizar la trepanacion corneal para conseguir su
extraccion durante la diseccion del estroma superficial. Continuando con la diseccion del mismo se
alcanza el punto en el que esta alojado el segundo anillo, el cual se extrae junto al propio estroma
retirado.

Posteriormente se decide la diseccion del estroma profundo a través de los propios ttineles in-
traestromales que estuvieron ocupados por los anillos, gracias a las imagenes proporcionadas por la
tomografia de coherencia optica que indican la profundidad de dichos tineles.

Una vez disecado el estroma hasta Descemet se procede a la colocacion del boton corneal do-
nante, previamente retirados del mismo endotelio y membrana de Descemet, y su anclaje al rodete
corneal receptor mediante sutura con puntos sueltos. Finalmente, se procede a enterrar dichos pun-
tos.

Conclusion: Gracias a la técnica explicada se consigue retirar unos anillos que no cumplian su
funcién. A su vez, se proporciona una modalidad terapéutica como es la QPLAP (DALK) con el fin
de resolver el trastorno ectasico con menor tasa de efectos adversos postquirdrgico.
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QUERATOPLASTIA SECTORIAL TECTONICA CON ESTROMA CORNEAL CONGELADA EN UN
CASO DE PERFORACION CORNEAL [’OR QUERATOPATIA CRONICA
Vicente de Paul Yan Fang, Sara Valdés Alvarez, José Galvez Olortegui, Ana Senaris Gonzélez

Introduccion: Se presenta el caso de un varén de 42 anos, con numerosos antecedentes de dlce-
ras corneales de etiologia autoinmune y herpética en ambos ojos. Su tnico ojo funcional es el de-
recho, donde presenta una tlcera marginal con descematocele asociado sobre el cual se realizaron
recubrimientos con membrana amnidtica (MA) con posteriores adelgazamientos y perforaciones
recurrentes. En la exploracién oftalmolégica se objetiva una agudeza visual (AV) en el ojo derecho
(OD) de percepcion luminosa; En la biomicroscopia se aprecia una microperforacion de nueva apa-
ricién sobre un adelgazamiento crénico con descematocele asociado; Exploracion funduscépica
normal. En los controles posteriores se aprecia un aumento del tamafo de la perforacién a pesar
del tratamiento t6pico intensivo. Dados los fracasos previos a la hora de recubrir la perforacién con
MA, se plantea la opcién de realizar una queratoplastia sectorial tecténica con cornea de donante
congelada para cubrir la perforacion hasta disponer de donantes para realizar una queratoplastia
penetrante. Injerto congelado previamente utilizado para trasplante lamelar endotelial.

Técnica quirdrgica: Se realiza, bajo anestesia peribulbar, marcado perilesional de 5 mm y quera-
tectomia parcial, trepanacién de 5 mm de didmetro del estroma congelado sin endotelio, sutura del
injerto mediante puntos sueltos de nylon 10/0 y colocacién del lente de contacto terapéutica. Tras la
intervencion: Se consigui6 un sellado completo del defecto, aumento del sustento tisular en la zona
deficitaria y posterior epitelizacion.

Conclusion: La queratoplastia sectorial tecténica con estroma corneal congelado nos permite
cubrir defectos perforantes con éxito cuando no disponemos de injertos adecuados, esta medida
nos permite reutilizar el estroma sobrante de injertos lamelares endoteliales y se trata de una terapia
puente bastante efectiva hasta que dispongamos de injertos adecuados cuando las demas terapias
puente fracasan.
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ABANICO DE ADVERSIDADES A LAS QUE PODEMOS ENFRENTARNOS ANTE LA RETIRADA DE
UN IMPLANTE DE DEXAMETASONA MIGRADO A CAMARA ANTERIOR
José Galvez Olortegui, Lucia I. Santana Garcia, Vicente de Paul Yan Fang

Introduccion: El implante de dexametasona(ID)es un dispositivo de liberacién prolongada intra-
vitreo.En ocasiones puede migrar a cdmara anterior(CA) a través de comunicaciones anatémicas.

Técnica quirurgica: Se presenta el reto quirdrgico de explantar un ID migrado a CA en una pa-
ciente de 73 afios, COVID-19+,pseudofaquica,diagnosticada de panuveitis bilateral y dependiente
del ID para reducir brotes inflamatorios en ojo Gnico funcional. El ID se encuentra,43 dias tras su
inyeccion,desplazado a tercio inferior de CA,creando una ligera descompensacion endotelial secun-
daria.Se aprecia una capsulotomia posterior centrada y una iridotomia superior, por las cuales pudo
migrar el ID.El abordaje quirtrgico propuesto fue realizar una visco-oleada(viscoelastico cohesivo)
para arrastrar el ID a la incision y retirarlo. Al inicio de la cirugia,se observa el ID migrado a espacio
retroiridiano supralental.Se realiza una incisién de 2.2 mm (Xhs) y paracentesis de servicio(llhs), y se
atrae a CA con irrigacién/aspiracion con jeringa, para intentar realizar la “visco-oleada” con varios
inconvenientes:friabilidad extrema del ID(mas de un mes en cavidad vitrea),tamano reducido de la
incision principal,impacto de fragmentos en angulo,pérdida de volumen camerular en paciente con
comunicacién vitrea por capsulotomia y ligera pseudofacodonesis(podria explicar una migracion
via zonular).Se intenta extraer parte del ID con pinza Kelman-McPherson con un resultado infruc-
tuoso (previsto segln la evidencia disponible).Se finaliza la cirugia con una técnica dudosa pero
con resultado satisfactorio,extrayendo todos los fragmentos del ID y recuperando la transparencia
corneal.

Conclusion:Toda técnica sencilla tiene complicaciones y es necesario un amplio abanico de
opciones antes de enfrentarse a cualquier reto quirdrgico.En el caso del ID migrado a CA,es posible
que la técnica inicial elegida no fuera suficiente para conseguir un buen resultado y es recomenda-
ble conocer otras, en caso de precisarlo.
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HEMORRAGIA MACULAR TRAUMATICA TRATADA MEDIANTE INYECCION SUBRETINIANA
DE ACTIVADOR TISULAR DEL PLASMINOGENO RECOMINANTE
Luis Alcalde Blanco, Elena Puertas Martinez, Adridn Lodares Gémez, Daniela X. Rojas Correa

Introduccién: Presentamos el caso de un paciente varén de 19 afos diagnosticado en Urgencias
de hemorragia macular y uveitis anterior postraumaticas en ojo derecho tras agresion hace 4 dias.
El paciente comenzé con clinica visual horas antes de su llegada a Urgencias, habiendo estado pre-
viamente asintomatico, y refirié buena agudeza visual (AV) previa por dicho ojo. La AV al diagnos-
tico fue de 0,2 en escala decimal. En consultas se confirmé el diagnéstico mediante tomografia de
coherencia éptica (OCT) evidenciando una hemorragia subretiniana macular por lo que se ofrecié
cirugfa para tratamiento con inyeccion subretiniana de activador tisular del plasminégeno recombi-
nante rTPA. El paciente aceptd y se programé el quiréfano 10 dias mas tarde.

Técnica quirdrgica: Se realizé vitrectomia pars plana, induccion de desprendimiento de vitreo
posterior con inyeccion de rTPA submacular e intercambio con aire y hexafluoruro de azufre (SF6)
al 20%. Como tratamiento postoperatorio se prescribieron tobramicina y dexametasona tépicos en
pauta descendente durante 5 semanas y ciclopentolato tépico durante 10 dias, asi como reposo con
postura en decubito prono.

Conclusion: Tras el tratamiento y en sucesivas revisiones se produjo la reabsorcién de la hemo-
rragia, que permitié observar una rotura coroidea en arcada temporal inferior, que no afectaba al
haz papilomacular ni desarrollé neovascularizacién coroidea. Se produjo una fibrosis inicial sub-
macular que fue reduciéndose de tamafio y tras 3 afios de seguimiento la AV se mantuvo en 0,5.
La sangre en el espacio subretiniano es toxica para la retina y su eliminaciéon con rTPA y desplaza-
miento neumatico de la zona macular pueden ayudar a preservar la visién tanto en degeneraciones
maculares hemorragicas como en hemorragias maculares de origen traumatico. El factor prondstico
mas importante es el tiempo de evolucién de la hemorragia, siendo los primeros 14 dias la ventana
terapéutica mas eficaz para el tratamiento.
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LO QUE LA HEMORRAGIA ESCONDE
Alicia Alcuaz Alcalaya, Eduardo Pérez-Salvador Garcia, Jorge Monasterio Bel

Introduccion: Presentamos el caso de una mujer de 62 anos acude a Urgencias de Oftalmologia
por escotoma mévil de horas de evolucién por el ojo derecho (OD) tras crisis hipertensiva tratada
por su Médico de Atencién Primaria. A la exploracién presenta agudeza visual mejor corregida
(MAVC) de cuenta dedos a 1 metro, biomicroscopia normal y en la funduscopia hallamos hemorra-
gia vitrea y prerretiniana. En la tomografia de coherencia éptica (OCT) se observa hemovitreo con
condensacion hiporreflectiva intrarretiniana con densidad hematica. Es diagnosticada de retinopatia
hipertensiva y se decide intervencion quirdrgica para drenaje de la hemorragia.

Técnica quirdrgica: Se realiza vitrectomia central y periférica 23G consiguiéndose absorcion de
hemovitreo. Se libera la hialoides posterior pero las 2 hemorragias permanecen. Inyeccién de RTPA
sobre hemorragia mas pequefa con punta de silicona sin observarse cambios. Con el reflujo se in-
tenta movilizar la sangre pero sigue estanca. Se sospecha entonces que la hemorragia se encuentre
por debajo de la membrana limitante interna (MLI) y se pela la misma. Posteriormente se consigue
aspirar la hemorragia inferior y se aborda la hemorragia del drea macular, ya teniendo en cuenta que
la sangre se encuentra debajo de la MLI también y comenzando el abordaje con pelado de la MLI.
Se logra drenar ambas hemorragias.Al mes, la paciente presenta MAVC de 1 y tanto la funduscopia
como la OCT son rigurosamente normales.

Conclusion: Es importante la realizacion de una exploracién oftalmolégica completa ante cual-
quier alteracion visual.Una anamnesis detallada es imprescindible en la orientacion diagnéstica de
hemorragias retinianas y la OCT aporta informacién fundamental su manejo.En nuestro caso fueron
necesarias varias maniobras hasta confirmar que la sangre se hallaba por debajo de la MLI, por lo
que, la persistencia de hemorragias o codgulos inméviles y su no dilucién con RTPA ha de hacernos
sospechar que nos encontremos en esta situacion.
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REINTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTE CON SINDROME DE WYBURN MASON POR
DESPRENDIMIENTO DE RETINA
Purificacion Escamez Ferndndez, Jesis V. Ortiz Castillo, Beatriz Son Camey, Ingrid Rosado Cerro

Introduccion: El sindrome de Wyburn-Mason (SWM) se trata de una facomatosis no hereditaria,
presente al momento de nacer y cuyo mecanismo fisiopatoldgico es actualmente desconocido.

Técnica quirdrgica: Consiste en la aparicion de malformaciones arteriovenosas (MAV) en sistema
nervioso central, retina, 6rbita y, de manera menos frecuente, nevus cutdneos. En estas MAV, las
arterias se unen a las venas directamente, sin un sistema capilar intermedio que mitigue el alto flujo
arterial.

Afecta a todas las razas y sexos por igual, siendo casi siempre unilateral. A dia de hoy, hay menos
de cien casos reportados en toda la literatura.

El caso clinico que se presenta se trata de una paciente con SWM de 42 anos en seguimiento de-
bido a una MAV retiniana del ojo derecho. La mujer, con una agudeza visual (AV) basal de 20/50,
acudio a urgencias seis veces en un mes por hemovitreos de repeticion que resultaban en una AV
de percepcion de luz.

Ante la persistencia de sangre en camara vitrea, continuos resangrados y disminucion notable de
AV, se decidio realizar facoemulsificacion + vitrectomia via pars plana + panfotocoagulacion retinia-
na + bevacizumab intravitreo del ojo afectado, terminando con una AV de 20/32.

Cuatro meses después de la cirugia, la paciente acude de nuevo a urgencias por la aparicion subi-
ta de un escotoma en campo visual superior del ojo derecho y es diagnosticada de despendimiento
de retina de tres a seis horas, macula ON.

Conclusion: En el video, se muestra la cirugia del desprendimiento que consiste en un cerclaje
escleral + pelado de membranas fibrosas prerretinianas + fotocoagulacion laser 360°.
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CIRUGIA COMBINADA DE CATARATA, GLAUCOMAYY RETINA EN PACIENTE CON VOGH
KOYANAGI HARADA

Cristina Gémez Sanchez, Sergio Copete Piqueras, Francisco Lopez Martinez, José G. Garcia
Garcia

Introduccién: El sindrome de Vogh Koyanagi Harada consiste en una reaccién autoinmune con-
tra los melanocitos del estroma coroideo, oido interno, meninges y sistema tegumentario que puede
conducir a la ceguera.

Técnica quirdrgica: Presentamos un varon de 20 anos con episodios repetidos de uveitis anterior
granulomatosas hipertensivas, vitritis y desprendimientos serosos en ambos ojos. Aun con trata-
miento hipotensor tépico, corticoterapia e inmunosupresion oral, mostraba bajo cumplimiento y
progresion de la enfermedad. En un episodio agudo, acude con una agudeza visual en ojo derecho
de cuenta dedos, y en ojo izquierdo de 0.05. En la biomicroscopia anterior aparecia hiperemia mix-
ta severa, edema corneal difuso, seclusion pupilar 360° e iris bombé, precipitados retroqueraticos,
Tyndall severo y cataratas maduras en ambos ojos. La presion intraocular (PIO) era superior a 50
mmHg. El fondo de ojo era poco valorable. Tras control de la inflamacién y presion intraoculares
se programé para cirugia. Se implanté una valvula de Ahmed en el cuadrante supero-temporal a 10
mm de limbo. Posteriormente se realizé sinequiolisis a través de la iridotomia previa y con el uso de
retractores de iris para poder llevar a cabo la facoemulsificacion e implante de la lente endosacular.
Por dltimo, se llevd a cabo la vitrectomia central y periférica a través de la pars plana que descartd
desprendimiento de retina pero revel6 una fibrosis subretiniana macular. Finalmente se introdujo
por la esclerotomia de cuadrante temporal superior el tubo de la valvula en cavidad vitrea y se in-
yecté un implante de Dexametasona de liberacién retardada intravitreo. Actualmente, el paciente
cumple con el tratamiento, tiene una visién de 0.1, no muestra signos de recidiva y la PIO maxima
desde la intervencién ha sido de 12 mmHg sin tratamiento hipotensor.

Conclusion: Se plantea esta triple maniobra en un solo acto quirdrgico como opcién terapéutica
en pacientes que presentan catarata con cierre angular uveitico.
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TECNICA DE DRENAJE DE DESPRENDIMIENTO COROIDEO MASIVO “EN KISSING” TRAS
HEMORRAGIA SUPRACOROIDEA EXPULSIVA

Jorge Monasterio Bel, Eduardo Pérez-Salvador Garcia, Alicia Alcuaz Alcalaya, Nuria Gajate
Paniagua

Introduccién: Varén de 84 afos con antecedentes personales de glaucoma primario de angulo
abierto avanzado, hipertension arterial (HTA) y en tratamiento con anticoagulacién oral. Durante
cirugia de facoemulsificacion de catarata de ojo izquierdo (Ol) presenta elevada tensién arterial y
acto seguido se produce hemorragia expulsiva abortada mediante cierre de la incision. El paciente
queda en afaquia y en la funduscopia y ecografia ocular realizadas tras la cirugia se objetiva des-
prendimiento coroideo (DC) masivo “en kissing”.

Técnica quirdrgica: Se interviene quirdrgicamente dos semanas después de la cirugia de catarata
realizdndose drenaje del desprendimiento coroideo hemorragico. Para ello, después de realizar sin-
equiotomia y peritomia conjuntival, se introduce trocar de infusién limbar en cdmara anterior. Tras
localizar las zonas con mayor cantidad de sangre en el espacio supracoroideo mediante transilumi-
nacion, se practican esclerotomias posteriores mediante cuchillete y trocar de 23G después de cau-
terizar la esclera. Posteriormente se realiza vitrectomia 23 G con introduccién de perfluorocarbono
liquido (PFCL) e intercambio indirecto posterior liquido-aire-silicona de 5700 cSt. No se drena el
DC en su totalidad para evitar que se produzca incarceracién retiniana en las esclerotomias. Un mes
después de la cirugia el DC se ha resuelto completamente.

Conclusion: La hemorragia supracoroidea expulsiva (HSE) es una de las complicaciones mas
temidas en la cirugia oftalmolégica, afortunadamente su incidencia es muy baja en la facoemulsifi-
cacion del cristalino. No obstante, se debe tener en cuenta el riesgo de sangrado y otros factores de
riesgo como la HTA o la fluctuacion de la presién intraocular durante la cirugia para estar prepara-
dos ante su aparicién. Se recomienda realizar el drenaje del DC entre 10-14 dias después de la HSE
para permitir la licuefaccién de la sangre y la practica de esclerotomias asociadas a vitrectomia es
nuestra técnica de eleccion.




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

Libro de Restimenes Zona de Exposicion Comercial

V29

IMPLANTE DE DEXAMETASONA ANCLADO A ESCLERA
Carlota Salvador Miras, Sergi Moreno Ferrer, Marta Bové Guri, Carolina Rius Tornés

Introduccion: Dar a conocer la técnica quirdrgica de sutura de implante de dexametasona a es-
clera en pacientes seleccionados que puedan beneficiarse de esta técnica.

Técnica quirdrgica: Se presenta un video en el que se incluyen tres pacientes con complicacio-
nes tras implante de dexametasona intravitreo. Se muestra la técnica quirdrgica que incluye tanto
la preparacion del implante intravitreo de dexametasona como la insercion intraocular y la sutura a
esclera del mismo como técnica en pacientes seleccionados.

Conclusion: Consideramos que, pese a no ser complicaciones muy frecuentes las presentadas en
nuestros pacientes, pueden ser evitables con esta sencilla técnica.
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RTPA SUBRETINIANO COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN HEMORRAGIA MACULAR
MASIVA SECUNDARIA A DMAE NEOVASCULAR

Carla Santalla Castro, David K. Thorburn Carretero, M.* Luisa Sanchez Pulgarin, Cristina Camarillo
Gbémez

Introduccion: Mujer de 70 afios con DMAE neovascular bilateral a tratamiento con intravitreas
de aflibercept en pauta bimensual en ambos ojos y respuesta incompleta en ojo derecho (OD).

Su agudeza visual (AV) en OD es 0,7 y en ojo izquierdo (Ol) 0,3. Acude por Urgencias 3 dias
después de inyeccion por escotoma central fijo en OD.

Su AV es CD a Im y en la exploracién funduscdpica se observa gran hemorragia macular que
ocupa el polo posterior sin sobrepasar arcadas. En tomografia de coherencia dptica (OCT) se objeti-
va componente mayoritario hemorragico subretiniano, y minimo subepitelio pigmentario de la retina
(EPR), por lo que dado que se trata de una paciente joven y su Ol tiene peor AV se decide intentar
desplazamiento pneumaético de la hemorragia mediante cirugia.

Técnica quirdrgica: Se realiza vitrectomia (VTM) 25G con induccion de desprendimiento de
la hialoides posterior e inyeccion subretiniana de RTPA 0.25mg/ml mediante canula de 41g que
introducimos a un didmetro de disco bajo arcada temporal superior generando un pequeno des-
prendimiento bulloso que permite el desplazamiento del hematoma hacia cuadrantes inferiores. Se
realiza intercambio fluido-aire, con inyeccién de aflibercept en cdmara posterior y para finalizar
intercambio aire-SF6 al 20% con sutura de las esclerotomias mediante vicryl 8/0. Se le recomienda
a la paciente alternar postura con la cabeza mirando al suelo y postura erguida. El postoperatorio
inmediato transcurre sin incidencias y en la revisién del mes presenta AV de 0.16 dificil, con imagen
de fibrosis a nivel macular y restos de hemorragia subretiniana paramacular inferior en OD. En la
OCT se aprecia desprendimiento del EPR de contenido hiperreflectivo con resoluciéon completa del
componente hemdtico subretiniano a nivel subfoveal.

Conclusion: LaVTM con inyeccion subretiniana de RTPA y taponamiento con gas es una técnica
segura y eficaz para el desplazamiento de hemorragias subretinianas agudas secundarias a DMAE
neovascular.
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AFECTACION OFTALMOLOGICA VARIADA EN SINDROME DE WOLF-HIRSCHHORN
Jalia Bonvin Gémez, Eva M.? Parra Oviedo

Introduccién: El sindrome de Wolf-Hirschhorn es un trastorno genético cuyas manifestaciones
mas frecuentes son: alteraciones faciales conocidas como “casco de guerrero griego” (microcefalia,
puente nasal amplio, cejas arqueadas y micrognatia), retraso del crecimiento, hipotonia muscular y
déficit intelectual.

A nivel oftalmolégico, el hallazgo mas habitual es la catarata.

Técnica quirdrgica: Paciente remitida por sospecha de sindrome de Peters. Se trata de una recién
nacida a término, de padres sanos. El embarazo trascurrié sin incidencias hasta la semana 30, cuan-
do se observa crecimiento intrauterino retardado.

En la exploracion oftalmoldgica encontramos: Ojo derecho (OD): Leucoma corneal nasal con
neovasos, coloboma iridiano nasal y microesferofaquia con subluxacion de cristalino.

Ojo izquierdo (Ol): Microftalmia con esclerocérnea.

La ecografia ocular muestra retinas aplicadas y una longitud axial de 15mm en OD y 11mm en
Ol.

Se realiza lensectomia del OD sin incidencias. Sin embargo, a los dos meses de la cirugia en-
contramos incremento de la presién intraocular (PIO) en ese ojo (22mmHg que disminuye con tra-
tamiento tépico), manteniéndose la PIO del Ol conservada. Tras varios meses de control tensional,
la paciente comienza con subida de PIO que no responde a tratamiento médico maximo siendo
necesario realizar una trabeculectomia. Actualmente, la PIO del OD estd controlada con tratamien-
to topico de dorzolamida-timolol.

Recientemente, la paciente ha sido diagnosticada de Sindrome de Wolf- Hirschhorn, confirmado
mediante estudio genético.

Conclusion: Se trata de una paciente con diagnostico de Sindrome de Wolf- Hirschhorn que a
nivel oftalmolégico presenta una patologia variada y diferente entre ambos ojos. En OD encontra-
mos opacificacién corneal, microesferofaquia con catarata, y un posterior desarrollo de glaucoma
de dificil control. Por su parte, el Ol se encuentra afectado de microftalmia con esclerocérnea que
precisa protesis esclerocorneal estética.




