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CATARATA POLAR POSTERIOR
Felipe Javier Barroso Pérez, Paula Bafieros Rojas

Introduccion: La catarata polar posterior (CPP) es un tipo de catarata congénita que puede llegar
a producir disminucién de vision central precoz en adultos. Se caracteriza por una opacidad del
cristalino central en forma de anillo de cebolla adherida fuertemente a la capsula posterior (CP).
Para los oftalmélogos siempre ha sido un desafio dado su alta probabilidad de ruptura de la CP. El
objetivo de este video es recalcar las maniobras quirdrgicas adicionales que deben realizarse para
evitar complicaciones.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia retrobulbar, se procede a la realizacién de la paracentesis.
Se inyecta lidocaina intracamerular, azul tripan y viscoeldstico cohesivo. Tras la realizacién de una
incision principal, se lleva a cabo una capsulorrexis circular amplia para evitar la hiperpresién pos-
terior. Posteriormente mediante la técnica de «inside-out» se realiza la hidrodelaminacion, evitando
la hidrodiseccion. Se evitan movimientos rotacionales. Se evidencia debilidad zonular en la zona
temporal inferior por lo que se colocan dos retractores iridianos a la cdpsula anterior para estabilizar
el saco. Se objetiva hiperpresion ocular y ante la sospecha de sindrome de direcciéon anémala del
acuoso de decide la infusién de Manitol intravenoso. Cuando disminuye el tono ocular se procede
a la facoaspiraciéon cuidadosa. El material cortical se aspira con movimientos preferentemente radia-
les. Se deja como remanente la placa discoide posterior, se introduce viscoelastico dispersivo, anillo
de tension capsular y después la lente intraocular.

Conclusion: La CPP es un reto quirdrgico debido a la densa adherencia a la CP o la preexistencia
de una dehiscencia posterior. Por ello destacamos la importancia de hacer una una capsulorrexis
anterior amplia, evitar la hidrodiseccién y los movimientos rotacionales agresivos, uso de viscoelas-
tico dispersivo sobre la placa posterior y realizacion, si procede, de una capsulorrexis posterior con
tijeras y pinzas de retina.
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CHOP VERTICAL EN CATARATA NIGRANS: EVITANDO LA EXTRACAPSULAR
Esther Corredera Salinero, Carlos Salvador Ferndndez Escdmez

Introducion: La catarata nigrans o rubra intervenida mediante facoemulsifiacién supone un alto
riesgo de complicaciones intra y postoperatorias.

Técnica quirdrgica: Presentamos nuestra técnica de chop vertical con un manipulador mas afi-
lado y largo que los chopper convencionales, manejando modos de vacio muy altos y ultrasonido
en rafaga. Enclavando la punta del facoemulsificador en la zona central, en modo 2 del pedal, y sin
utilizar ultrasonido, troceamos y Ilegamos hasta la placa posterior con el chopper, girando segtin se
va fragmentando, y de modo seguro en manos entrenadas. La facoemulsificacién asi de trozos mds
pequenos lo realizamos en la zona central lo més alejado de la cornea posible, con reposicion de
viscoelastico varias veces a modo de proteccién endotelial. Para los Gltimos trozos puede cambiarse
a un manipulador mas corto y menos afilado. Aun asi, el riesgo del surge puede provocar ojales
centrales en alguna ocasién que no impiden colocar la lente en saco sin necesidad de vitrectomia
anterior, como en uno de los casos que presentamos.

Conclusion: Utilizar la técnica de chop adecuada puede evitar la extraccién extracapsular mi-
nimizando el dafo endotelial, el estrés zonular y facilitando la pronta recuperacién de nuestros
pacientes.
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TRANSFIXION, EN FI]ACION UNA BUENA SOLUCION
Roberto Guinand Real

Introduccion: Se trata de paciente masculino de 62 afios quien acude a consulta por pérdida
stbita de la vision. Antecedentes de pseudofaquia y trauma ocular. Diagnéstico: luxacion de lente
intraocular a camara vitrea. El propésito de este video es mostrar la resolucion del caso utilizando la
Técnica de fijacién de lentes a esclera descrita por el Dr. Angel Pineda denominada «Transfixion.»

Técnica quirdrgica: Se realizé una Vitrectomia via Pars Plana con el equipo OS4 de la casa co-
mercial Oertli, se procedié a extraer en lente (Técnica de Pac-man) a través de una incisién corneal
y finalmente se fij6 un lente Rayner Rayone (una sola pieza) a esclera con la Técnica Transfixion
utilizando prolene 10.0.

Conclusion: En este dltimo afo y medio la técnica transfixiéon ha demostrado ser un procedimien-
to quirdrgico muy seguro y reproducible, logrando obtener un excelente centrado del lente y con
la ventaja de que podemos utilizar cualquier lente intraocular de una sola pieza que tengamos a
la mano. Los Resultados refractivos son excelentes. Importante resaltar que la técnica esta descrita
utilizando sutura Goretex pero el Prolene 10.0 es una alternativa segura. El resultado refractivo de-
finitivo de este paciente fue: Esf +0.75 Cil -1.00 x 175 20/25.
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CIRUGIA DE CATARATA CON IMPLANTE DE LENTE TORICA EN DOS TIEMPOS EN MIOPIA
MAGNA CON QUERATOCONOY LENTES FAQUICAS DE ANCLAJE IR,IDIANO
Clara Lara Aroco, Sergio Pérez de Paz, Javier Guzman Blazquez, Maria Angeles Leal Gonzadlez

Introduccion: Presentamos una paciente de 56 afos miope magna, queratocono bilateral esta-
ble mds avanzado en ojo derecho, e implantes de lentes faquicas de anclaje iridiano (Artisan®) en
ambos ojos. Acude por disminucién progresiva de agudeza visual, diagnosticindose cataratas en
ambos ojos. Tratando de minimizar riesgos y maximizar el resultado refractivo, se planteé cirugia
secuencial; primero explantando la lente Artisan de un ojo y después observando la estabilizacién
del astigmatismo, calculamos la potencia de la lente térica y realizamos el explante de la lente del
ojo adelfo y la cirugia de catarata en el primer ojo.

Técnica quirtrgica: En la primera cirugia, se explant6 la lente faquica de anclaje iridiano del ojo
derecho. Tras la sutura de traccion corneal para estabilizar el ojo, se realizé diseccién conjuntival
e incision escleral superior de 6 mm de diametro a 2 mm del limbo en la misma zona por donde
se introdujo la lente artisan. Por las dos paracentesis de ayuda se introdujeron dos ganchos Sinskey
para soltar la lente con paciencia desenclavando los clips iridianos mediante maniobras bimanua-
les. Posteriormente se extrae la lente y se realiza una sutura continua escleral con nylon de 10/0 y
puntos sueltos en conjuntiva. En una segunda cirugia con anestesia general, se realiza la facoemul-
sificacion y el implante de la lente térica junto con un anillo de tensién capsular de 12 mm en ojo
derecho y posteriormente se repite la técnica para el explante de la lente Artisan del ojo izquierdo
utilizando en este caso una espatula plana y una cdnula de irrigacion.

Conclusion: La paciente presenta en su ojo derecho una agudeza visual lejana sin correccién
de 1, y cercana J2 y una refraccién de +0,75, -2.5 a 100°. Ante el alto riesgo de variaciones en el
astigmatismo tras el explante de la lente y la dificultad de los cdlculos biométricos en queratocono,
la realizacién de cirugia secuencial permite realizar un mayor ajuste y obtener buenos resultados.
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FACOEMULSIFICACION EN OJO CON LENTE ARTISAN PREPUPILAR MEDIANTE SU
DESPLAZAMIENTO HACIA INFERIOR DE CAMARA ANTERIOR
Santiago Lépez Arbués, Ana Jiménez Alonso, Leire Olazardn Gamboa, José Andonegui Navarro

Introduccion: Presentamos una técnica quirdrgica para la cirugia de catarata en ojos en los que
previamente se ha implantado una lente de camara anterior tipo Artisan prepupilar.

Técnica quirdrgica: En lugar de extraer primero la lente Artisan, procedemos a desanclarla y
desplazarla hacia la zona inferior de la cdmara anterior hasta tener el espacio suficiente para poder
realizar la capsulorréxis y la facoemulsificacion( FACO). Esto nos permite realizar la FACO mediante
incision corneal de 2.4mm, en lugar de si hubiéramos extraido primero la lente Artisan, que nos
habria obligado a trabajar con una incisién ampliada, con los riesgos de IFIS (Sd. Iris flacido) e hi-
potonia que conlleva.

Conclusion: Desplazar la lente Artisan hacia inferior permite realizar la FACO con una incisién
de 2.4mm, reduciendo los riesgos que conllevaria trabajar con una incisiéon ampliada si hubiéramos
extraido la lente previamente.
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ESCLEROTOMIAS PROFILACTICAS EN CIRUGIA DE CATARATA DE OJO NANOFTALMICO
Beatriz Son Camey, Fernando Donaire Marqués, Javier Paz Moreno

Introduccion: Los ojos cortos y en particular los nanoftalmicos representan un reto al realizar la
cirugia de cataratas, incluso con las técnicas de facoemulsificacion actuales. El riesgo potencial de
desarrollar complicaciones intraoperatorias es mayor; tanto generales, como fracaso endotelial, o
especificas, como la efusion uveal. Este tipo de ojos también presentan una mayor predisposicion
a desarrollar un sindrome de misdirection de fluidos. Presentamos el caso de una paciente mujer
de 69 anos de edad, hipermétrope de 11 D, con indicacion de cirugia de cataratas bilateral. En la
evaluacién pre operatoria se cuantific6 didmetro corneal de 10.4 mm en ambos ojos (AO), LA de
19.58 y 19.29 mm, profundidad de camara anterior (ACD) de 1.98 y 2.48 y engrosamiento esclero-
coroideo en ojo derecho (OD), evidenciado en ecografia. Se indicaron esclerotomias profilacticas
en el mismo tiempo quirdrgico que la cirugia de catarata del OD.

Técnica quirdrgica: Se administraron 250 ml de Manitol al 20% por via intravenosa (V) una hora
antes de la cirugia. Se empled anestesia local tpica con Lidocaina al 5%, y al 2% subtenoniana.
Se realizaron esclerotomias de profundidad total de 2x2 mm en regién nasal y temporal inferior,
a 6 mm del limbo corneal, dejando coroides expuesta con cierre conjuntival posterior con puntos
simples de Nylon 10-0. Se utilizé viscoeldstico dispersivo para proteccion endotelial, realizandose
la cirugia de la catarata sin complicaciones, implantandose la lente intraocular en saco de 38D
(HofferQ), sin complicaciones intra ni post operatorias. La agudeza visual mejor corregida es 0.6.

Conclusion: En ojos nanoftdlmicos es necesario tomar medidas prequirirgicas preparatorias,
para prevenir el riesgo de efusién uveal. Las esclerotomias profilacticas son una técnica segura y
efectiva que puede realizarse en el mismo tiempo quirdrgico que la cirugia de cataratas en ojos
nanoftalmicos, previniendo complicaciones graves.
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CIRUGIA DE CATARATA «A CIELO ABIERTO»
Javier Sornichero Martinez, Daniel Sanchez Martinez, Domingo Giménez Castején

Se presenta el caso de una paciente con queratoplastia fracasada y catarata asociada, por lo que
se opta por retirar el injerto corneal, realizar cirugia de catarata «a cielo abierto», colocacién de
lente intraocular en sulcus e implante de un nuevo injerto corneal.
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TRIPLE PROCEDIMIENTO: EXTRACCION DE LENTE DE CAMARA ANTERIOR +
FACOEMULSIFICACION + IMPLANTE DE LIO + TRABECULECTOMIA EN PACIENTE CON
GLAUCOMA CON BLOQUEO PUPILAR POR LENTE DE CAMARA ANTERIOR Y PERDIDA
ENDOTELIAL

Manuel Cebrian Toboso, Maria Dolores Diaz Barreda, Raquel Maroto Cejudo, Nieves Puerto
Amords

Introduccién: Las lentes de apoyo angular tienen como complicacién secundaria disminucién
del contaje endotelial. Las revisiones son necesarias en estos pacientes para detectar complicacio-
nes.

Varén de 55 afios acude a Unidad de Cérnea para revision. Miopia magna AOs. LIO de apoyo
angular ambos ojos (AOs) hace 20 afos, no revisado desde entonces.

Antecedentes personales: No RAMC

Exploracién oftalmolégica

MOE: Endotropia alternante

AVsc: OD: bultos E nm

Ol0.1EO0.3
BMC:
e AOs: Cornea transparente, edema corneal +, LIO de apoyo angular, sinequias de iris perifericas
(Camara periférica estrecha), iris «protuyendo» sobre LIO. No iridotomias
PIO: OD: 40 mmHg Ol: 20 mmHg
Gonioscopia: SAP 360° AOs
Fondo de ojo:
— OD: Atrofia peripapilar miépica con compromiso macular. Atrofia éptica.
— OI: Palidez papilar. Coriorretinopatia midpica severa

* Microscopia endotelial: OD: 689 céls/mm2 Ol 730 céls/mm2

Diagnéstico Glaucoma por bloqueo pupilar AOs. Como tratamiento inmediato se realizaron
iridotomias AOs + hipotensores tépicos OD

Tecnica quirdrgica: Se realiza de manera urgente triple procedimiento OD: extraccion de lente ri-
gida de cdmara anterior + facoemulsificacion + implante de lio 3 piezas + trabeculectomia (VIDEO).

En el postoperatorio aumento la PIO en Ol, se realiz6 el mismo procedimiento posteriormente.
En el seguimiento 8 meses: se produce fracaso de la ampolla en ambos ojos y control con hipoten-
sores topicos y capsulotomia YAG AO. Actualmente el paciente se mantiene con buena AV AVcc
OD: cd T m Ol: 0.4d y PIOs controladas (10 mmHg AOs).

Conclusion: Las lentes de apoyo angular requiere controles periédicos. Cualquier complicacién
asociada a las mismas debe ser motivo de retirada de manera urgente.
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IMPLANTE DE LENTE CARLEVALE EN UNA CASO DE UVEITIS-GLAUCOMA-HIPEMA (UGH)
Ménica Robles Mateos, Sergio Copete Piqueras, Francisco Lépez Martinez, Blanca Bajén Espuna

Introduccién: El sindrome de uveitis — glaucoma - hipema (UGH) es una complicacién que pue-
de aparecer tras la implantacién de una lente intraocular (LIO), ya sea por catarata o con finalidad
refractiva. La patogenia se debe a la presion ejercida por los hapticos de la LIO sobre el tejido uveal
y puede presentarse en paciente con lentes en camara anterior, sulcus o saco.

Técnica quirdrgica: Paciente de 77 afios con 5 episodios de hipema recidivante/Sd. Uveitis Glau-
coma Hipema (UGH) en ojo izquierdo (Ol) desde 2016. Como antecedentes personales encontra-
mos Fibrilacién auricular anticoagulada con Sintrom e hipertensién arterial. A nivel oftalmolégico
resalta la cirugia de Facoemulsificacién+implante de LIO endosacular en ambos ojos (AO) en afio
2014 sin incidencias y 5 episodios de UGH en Ol tratados con corticoides y antihipertensivos.

En consulta se observé una agudeza visual correguida en Ol de 0.4 y en la biomicroscopia:
Cérnea transparente, LIO con héptico en sulcus en zona nasal con impronta sobre iris de VIII a X
h y transiluminacién positiva. Dada la malposicién de lente intraocular y los episodios de uveitis
previos, se decide inclusion en lista de espera para recambio de LIO Ol. Se programa la sustitucién
por lente Carlevale, una lente empleada en casos donde no hay soporte capsular. Para su colocacion
es necesario extraer la lente, tallar dos tapetes esclerales a 180° donde se anclaran los soportes. Fsta
se inyecta por una incisioén corneal y mediante una pinza se anclaran los soportes a través de escle-
rotomias realizadas bajo los tapetes. La cirugia curso sin incidencias y el postoperatorio temprano
observamos la lente bien posicionada.

Conclusion: La lente Carlevale se considera una alternativa prometedora para recambio de lentes
sin apoyo capsular.
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IMPLANTE PAUL + LIBERACION DEL RECTO SUPERIOR
Elena Arias Garcia, Aitor Lanzagorta Aresti, José Vicente Pid Ludena, Cristina Martinez Gil

Introduccion: Presentamos un caso clinico de un paciente derivado a nuestro centro por PIO ele-
vada en ambos ojos tras varias cirugias fracasadas. En el ojo izquierdo, tras varias reintervenciones,
presenta ademds una hipertropia restrictiva que se pretende mejorar en el acto quirdrgico.

Técnica quirdrgica: Se muestra el implante de valvula Paul temporal superior y la liberacion del
musculo recto superior, que se encuentra atrapado por fibrosis derivada de las reintervenciones.

Conclusion: El implante Paul es un dispositivo de drenaje no restrictivo relativamente nuevo,
indicado en caso de fracaso de otras cirugias en el tratamiento de glaucoma. La ubicacién preferida
de dicho dispositivo es el cuadrante superotemporal, que es que decidimos utilizar en este pacien-
te siempre y cuando fuésemos capaces de liberar elmisculo el recto superior, que se encontraba
atrapado por la fibrosis resultante de numerosas cirugias previas. En el postoperatorio, el paciente
es capaz de movilizar mejor el ojo en el plano vertical, y la evolucion de la PIO postoperatoria sera
mas definitiva cuando retiremos el fiador de la luz del tubo.
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MEGAQUISTE DE TENON TRAS IMPLANTE DE XEN 45
Yasmin Bahaya Alvarez, Nicolds Pérez-Llombet Quintana, Eulalia Capote Yanes

Introduccion: El encapsulamiento de la ampolla filtrante, o quiste de Tenon, es una complicacién
postoperatoria frecuente tras cualquier cirugia de filtracion. Si bien suele ocurrir en torno a las sema-
nas 2 y 8 tras la intervencion, se han descrito casos de encapsulacién tardia varios meses después
de la cirugfa.

Técnica quirtgica: Les presentamos el caso clinico de una mujer de 65 anos de edad intervenida
mediante implante de dispositivo para el glaucoma XEN 45 en ambos ojos, sin incidencias, en Oc-
tubre y Noviembre del 2020. La presion intraocular (PIO) postoperatoria a los 6 y 7 meses fue 16
y 10 mm Hg respectivamente, con ampollas de filtracién difusas e implantes libres y méviles en su
porcién subconjuntival. Un mes mds tarde la PIO en su ojo izquierdo (OS) era 19 mm Hg, presen-
tando la ampolla de filtracién un aspecto cupuliforme compatible con un quiste de Tenon. Tras 2
maniobras de needling, la Gltima con 5-Fluorouracilo (5-FU), la paciente presenté un megaquiste de
Tenon que protuia notablemente bajo el parpado superior. Dada la escasa respuesta al tratamiento
médico pautado y las maniobras de needling realizadas, se decide su exéresis quirtrgica. La manio-
bra intraoperatoria se expone en formato video.

Conclusion: Las técnicas minimamente invasivas para la cirugia del glaucoma (MIGS), incluido el
implante XEN 45, han demostrado su eficacia y seguridad. No obstante, no estan exentas de com-
plicaciones que debemos conocer y manejar adecuadamente.
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CIRUGIA COMBINADA Y RECUBRIMIENTO DE PRESERFLO, CON INJERTO CONJUNTIVAL
AUTOLOGO, EN UN GLAUCOMA AGUDO PSEUDOEXFOLIATIVO

Aranzazu Caro Ortega, Gemma Ortega Prades, Francisco Calleja Casado, Vicente Tomas Pérez
Torregrosa

Introduccién: Se presenta el caso de un paciente en triple tratamiento hipotensor que acude a
urgencias por pérdida de visién y presién intraocular (PIO) de 45 mmHg en ojo izquierdo (OI). A la
exploracion se objetiva catarata blanca hipermadura y glaucoma agudo pseudoexfoliativo. Al tra-
tarse de un caso de paciente con catarata y glaucoma con PIO muy elevada se opta por una cirugia
combinada con implante de Preserflo para bajar mas la tension.

Técnica quirdrgica: La cirugia de la catarata ocurre sin complicaciones, pero tras la insercién
del implante, al recolocar el colgajo conjuntival se objetiva una gran fragilidad conjuntival por lo
que se decide la utilizacion de un injerto autélogo temporal inferior para poder recubrir el implante
asegurando un cierre hermético del colgajo.

Resultados:

En el postoperatorio inmediato:

— La agudeza visual fue de 0,7 est 1.

— PIO 10 mmHg. Fondo de ojo (FO): excavacion papilar 0,7.

— Ampolla difusa, funcionante. Injerto bien posicionado.

3 meses tras la intervencion:

— Dispositivo envasado al vacio.

— Tomografia de coherencia 6ptica de segmento anterior (OCT-SA): Ampolla plana no funcio-

nante.

- PIO 21 mmHg.

— Reintroduccion de colirios hipotensores.

Conclusion: En el caso que presentamos de catarata y glaucoma con PIO muy elevada, se opt6
por una cirugia combinada para bajar mds la tension. El preserflo puede ser eficaz y menos trau-
matico que otras cirugfas filtrantes. La conjuntiva era muy friable por el dafo conjuntival crénico
producido por los colirios hipotensores, lo que impedia su correcta sutura, por lo que se recubri6 el
trayecto del Preserflo con conjuntiva autéloga. Se obtuvo una filtracién inicial exitosa que fracasé
a los 3 meses por la fibrosis, pero esta medida permitié ganar tiempo para replantear la estrategia
anti-glaucomatosa.
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CIRUGIA COMBINADA DE CATARATA MAS VITRECTOMIA VPP23G Y COLOCACION DE PAUL
IMPLANT EN CAMARA VIiTREA

German Castilla Martinez, José Juan Martinez Toldos, Carlos Enrique Monera Lucas, Sandra Pardo
Lopez

Introduccién: Varén de 61 anos con antecedentes de queratoplastia penetrante en el ojo derecho
en 2012 y presion intraocular (PIO) mal controlada de 40mmHg en dicho ojo a pesar de tratamiento
médico maximo. El paciente es faquico, por lo que se propone cirugia de catarata combinada con
vitrectomia via pars plana 23G y colocacién de Paul implant en camara vitrea.

Técnica quirdrgica:

1. Facoemulsificacién del cristalino con implante de lente intraocular.
Diseccion conjuntiva y tenon en cuadrante temporal superior.
Aislar mdsculos recto lateral y superior.
Cauterizar lecho escleral.
Comprobar colocacién del Paul implant a 10mm del limbo corneal, bajo los rectos.
Uso de Mitomicina C 0.2 mg/ml durante 2 minutos y posterior lavado abundante con suero.
Disecar un tinel escleral que vaya desde 1-2mm del plato hasta punto de insercién del tubo
(previamente marcado a 3.5mm del limbo).
9. Colocacion de trocares 23G en pars plana, uno de ellos en el lugar de entrada del tubo.

10. Vitrectomia.

11. Purgar el tubo y tutorizarlo con sutura Prolene 6.0 0 7.0.

12. Colocacién definitiva del Paul implant y fijacion del plato a la esclera con seda 7.0.

13. Cortar el tubo a la medida adecuada y avanzarlo por el tinel escleral hasta introducirlo por

la esclerotomia con ayuda de pinzas de retina 27G.

14. Cierre de conjuntiva y tenon en uno o dos planos.

Conclusion: Al dia siguiente de la cirugia, el ojo presentaba buen aspecto y la PIO era de 8mmHg.
Sin embargo, con el paso de las semanas la PIO fue ascendiendo (30mmHg), por lo que a las 6
semanas se retir6 el tutor. La PIO descendié bruscamente a 4mmHg, sucediéndose un desprendi-
miento coroideo inferior y maculopatia hipoténica que se resolvieron adecuadamente. A los 6m de
la cirugia, la PIO se mantiene estable en 13mmHg. Consideramos que el Paul implant en camara
vitrea es una buena opcion en pacientes seleccionados, como es el caso de cérneas con bajo re-
cuento endotelial.

NN O U W
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EMERGENCIA COROIDEA EN FACOEPNP: ES MEJOR SUTURAR QUE DESHERNIAR
Maria Castro Rebollo, Vicente Miralles Pechuéan, Julio Gonzalez Martin-Moro, Yolanda Ferndndez
Miguel

Introduccion: Paciente varén, de 75 anos con antecedentes de glaucoma crénico de angulo
abierto en ambos ojos y oclusién de vena central de retina complicada en ojo contralateral con
edema macular quistico. El paciente sigue tratamiento con farmacos inhibidores del factor de cre-
cimiento vascular endotelial y corticoides intravitreos y presenta una progresién de su glaucoma a
pesar del tratamiento con timolol y brinzolamida, por lo que se indica cirugia combinada de cata-
rata y glaucoma (faco-esclerectomia profunda no perforante).

Técnica quirdrgica: Durante el tallado del segundo tapete se profundiza en exceso en el lado
nasal visualizdndose la coroides, pero sin evidenciarse herniacién de la misma. La cirugia conclu-
ye sin incidencias afadidas con el tallado del tapete profundo y la retirada del canal de Schlemm
del lado temporal. Se sutura el tapete superficial con 2 puntos de nylon 10/0. En la revisién del dia
siguiente, el paciente refiere dolor intenso y se advierte la salida de la coroides por el lado nasal
del tapete, por lo que se decide reintervenir. En la gonioscopia se visualiza la membrana, y no se
evidencia hernia de iris. Al reabrir la cirugia previa, la coroides extruida ocupa el lago escleral.
Presionando, se consigue reducir la hernia, y se resutura el tapete superficial con 11 puntos. A los
4 meses de la cirugia la presién intraocular esta controlada con el mismo tratamiento previo a la
cirugia, la AV y el campo visual no han empeorado y no han sobrevenido nuevas complicaciones.

Conclusion: Creemos que se trata de uno de los pocos casos referidos de herniacién diferida de
la coroides en el contexto de una EPNP. Suturar la esclera, atiin en ausencia de herniacién coroidea
intraquirdrgica podria haber prevenido esta complicacion diferida.
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COLOCACION IMPLANTE XEN 45 TRAS CIRUGIA COMBINADA DE CATARATAS
Marfa Victoria Navarro Abellan, Luis Eloy Pérez Gonzélez, Juan Antonio Sanchez Perea, Manuel
Almarcha Menargues

Introduccion: El implante XEN 45 es un tipo de cirugia minimamente invasiva usada en glauco-
ma de angulo abierto leve o moderado, en pacientes con buen estado conjuntival y en tratamiento
con dos o mas colirios hipotensores. La cirugia puede realizarse de manera aislada o en cirugia
combinada con cataratas.

Técnica quirdrgica: Los pasos de colocacion del implante XEN ab-interno: La conjuntiva nasal
superior se marca a 5 mm del limbo esclerocorneal. Inyeccién subconjuntival de MMC 0,1ml al
0,02%. Realizamos la paracentesis en zona nasal, inyectaremos lidocaina intracamerular y rellena-
remos la cdmara anterior con viscoelastico cohesivo. Realizamos la incisién principal en la zona
temporal inferior con cuchillete de 2,2mm. Introducimos la aguja del inyector a través de la incision
corneal principal y se dirige a través de la camara anterior (CA) hacia el cuadrante supero-nasal.
Evaluamos la posicién del dngulo utilizando la goniolente, idealmente entrando justo por encima
de la malla trabecular. Avanzamos la aguja a través de la esclerética hasta el espacio subconjuntival,
mientras se estabiliza el ojo con un segundo instrumento en la incisién lateral. Una vez que el bisel
se visualiza claramente saliendo de la esclerética hacia el espacio subconjuntival, se rota a 90° el
inyector, se empuja el émbolo liberando el implante y retiramos el inyector del ojo. Aproximada-
mente, T mm del implante permanece en CA, 3 mm pasan a través de escleral y 2 mm emergen bajo
la conjuntiva. Se comprueba la permeabilidad del dispositivo, si el extremo subconjuntival esta libre
de adherencias se confirmard con la creaciéon de una ampolla subconjuntival temprana. A conti-
nuacion retiramos el viscoeldstico de CA y se procede a la hidratacion de las incisiones realizadas.

Conclusion: El implante XEN es una técnica quirdrgica sencilla, eficaz y segura. Las complica-
ciones intraoperatorias son raras. La MMC es un potente metabolito para reducir la formacion de
tejido cicatricial postoperatorio.
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EXTRUSION CUERPO VALVULAR EN MIOPiA MAGNA: EXPLANTE VALVULA DE AHMED,
IMPLANTE PAUL
José Vicente Pid Ludefia, Aitor Lanzagorta Aresti, Elena Arias, Cristina Martinez

Introduccion: La exposicion del dispositivo valvular es una complicacién poco frecuente pero
severa, cuyo manejo precoz resulta fundamental. Puede provocar hipotonia, inflamacion, pérdida
de vision y alto riesgo de endoftalmitis. Se presenta el caso de una paciente con miopia magna y
lupas intraoculares que, dos meses tras un destechamiento capsular por el enquistamiento de una
valvula de Ahmed, presenté exposicion recurrente del cuerpo valvular. Se decidié retirar el cuerpo
valvular expuesto e implantar el dispositivo PAUL en el cuadrante nasal superior para controlar la
presion intraocular (P10).

Técnica quirdrgica: Tras realizar la peritomia con base férnix, se aislan los mdsculos recto supe-
rior y medial. Se comprueba la permeabilidad del tubo y se realiza oclusiéon temporal intraluminal
del tubo utilizando como tutor un prolene 6-0 para evitar la hipotonia precoz. Con la ayuda de los
ganchos de estrabismo, se inserta el plato del implante bajo los mdsculos. A continuacién, el im-
plante se fija mediante dos suturas esclerales con nylon. El tubo es introducido en la cavidad vitrea,
ya que la paciente habia sido previamente vitrectomizada.

Posteriormente se procede a retirar la valvula previa expuesta del cuadrante temporal superior. Se
realiza diseccion conjuntival hasta la visualizacién del tubo valvular. Se extrae el tubo y se cierra la
esclerotomia con nylon. Después se continua la diseccién hasta retirar el cuerpo valvular, asi como
la capsula para facilitar el cierre conjuntival. Finalmente, se recubre el tubo del implante PAUL con
fascia lata y se procede al cierre conjuntival.

Conclusion: La exposicion de los dispositivos valvulares plantea un desafio en su manejo; en al-
gunos casos, la opcién mas recomendable es realizar la extraccion completa del implante expuesto.
Para poder realizar el control de la PIO, en este caso, se utilizé el dispositivo PAUL, debido a sus
caracteristicas que pueden ayudar a minimizar el riesgo de extrusion.




99 Congreso de la Sociedad Espanola de Oftalmologia Video - Stand Videos SEO

Libro de Restimenes Zona de Exposicion Comercial

V17

LOASIS OCULAR COMO MANIFESTACION DE UNA FILARIASIS SISTEMICA
German Allendes Urquiza, Rafael Montejano Milner, Fernando de Aragén Gémez, Ramoén Pérez
Tanoira

Introduccion: Las filariasis son un grupo de enfermedades infecciosas que afectan principalmen-
te al tejido linfatico y la piel. Estan causadas por distintos tipos de nematodos y son transmitidas
por la picadura de insectos. Si bien estan circunscritas a areas tropicales, existen reportes de casos
diagnosticados en Espafia debido a migraciones y viajes a estas zonas.

Técnica quirdrgica: Varén de 47 ahos, originario de Guinea Ecuatorial, que consulta en Urgen-
cias de Oftalmologia por hiperemia conjuntival, secreciones y prurito en OD de 1 dia de evolucion,
ademas de edema porcion distal de miembros superiores; referia ademas haber visto un parasito
en el ojo. A la exploracién, se observa nematodo translicido subconjuntival bulbar, asociado a
hiperemia conjuntival difusa, camara anterior sin Tyndall. Estaba en estudio desde 1 mes antes por
eosinofilia y leucocitosis. Tras exploracion en [dmpara de hendidura se procede a extraccién meca-
nica bajo anestesia tépica y envio del parasito en fresco a andlisis microbiolégico, que evidencia
una porcién de un gusano nematodo que se identific6 con una PCR como Loa loa. Se realiza ana-
litica completa donde destacan eosindfilos elevados (5,7x103) y microfilarias en concentrado de
sangre (75 microfilarias/ml). El resto de pruebas infecciosas resulta negativo, a excepcién de RNA
de virus de hepatitis C, como ya se conocia. Se pauta tratamiento tépico con tobramicina + dexa-
metasona descendentes y ciclopentolato en caso de dolor. Se remite al paciente a Medicina Interna
para valorar tratamiento sistémico por microfilariasis sistémica; se inician prednisona, hidroxicina,
ivermectina y albendazol por via oral. El paciente evoluciona favorablemente, con desaparicion de
la sintomatologia ocular.

Conclusion: Se debe considerar la filariasis como un diagnéstico diferencial en pacientes que
acuden por ojo rojo, mas en contexto de viajes desde zonas endémicas. La extraccion del parasito
subconjuntival, permite un diagnéstico microbiolégico especifico.
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COLGADA DE UN HILO. NUEVA TECNICA DE SUTURA DE LENTE INTRAOCULAR IMITANDO
FIBRAS ZONULARES

Fernando Gonzalez del Valle, Maria José Dominguez Ferndndez, Eva Avendafio Cantos, Javier
Celis Sanchez

Introduccion: El inflado de la cdmara anterior para la aposicion correcta de un injerto corneal de
tipo laminar a la cérnea receptora puede ser dificultoso en ausencia de saco cristaliniano que com-
partimentalice el ojo, sobre todo si esta vitrectomizado y tiene un implante secundario. Proponemos
una nueva técnica quirirgica para la sutura de una lente intraocular (LIO) que imite la presencia de
fibras zonulares, para aumentar la estabilidad de la misma en este escenario quirdrgico, en casos
de afaquia.

Técnica quirdrgica: El reborde 6ptico de una LIO plegable, monobloque, acrilica e hidrofébica
puede ser suturada directamente utilizando prolipropileno de 10/0. Se pasan 8 lazadas, dos a dos,
que atraviesan la LIO en cuatro sectores imaginarios: nasal, temporal, superior e inferior. Para fijar
esta lente a la esclera se tallan cuatro tapetes esclerales: nasal, temporal, inferior y superior. En cada
lecho escleral de cada uno de los tapetes se realizan dos esclerotomias. Cada una de ellas acogera
una de las lazadas que estan atravesando el reborde de la 6ptica de la LIO. Desde cada esclerotomia
una micropinza de retina recoge la lazada correspondiente y la extrae hacia fuera. Para fijar la LIO
se realiza un nudo entre las dos lazadas en el lecho de los tapetes esclerales: nasal, temporal, infe-
rior y superior, que se corresponden con los mismos sectores de optica de la lente, resultando en la
creacion de dieciséis fibras zonulares artificiales que sujetan y estabilizan a la LIO.

Conclusion: Esta propuesta quirdrgica podria ser una nueva opcién para resolver la afaquia en
casos que requieran cirugia vitreo-retiniana o de cérnea de forma concomitante o diferida. Al imitar
la anatomia del saco cristaliniano, creando nuevas fibras zonulares, se aumentaria la estabilidad del
implante y podria minimizar las complicaciones técnicas que pueden ocurrir al inflar la camara an-
terior en un ojo previamente vitrectomizado cuando necesita un trasplante corneal de tipo laminar.
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QUERATOPROTESIS DE BOSTON TIPO 1Y VITRECTOMIA PARS PLANA 23 G EN PACIENTE
CON DISTROFIA DE REIS-BUCKLERS
Alaitz Santamaria Carro, Nerea Martinez Alday, Raquel Feijéo Lera

Introduccion: La queratoprotesis de Boston tipo 1 es una alternativa para restaurar vision en
pacientes con alto riesgo de fracaso corneal. En el caso que acontece, la paciente presentaba baja
vision bilateral por una distrofia de Reis-Bucklers con mdltiples recidivas post-trasplante en ambos
ojos. Ademads, entre los antecedentes quirtrgicos del ojo izquierdo destacaban la extraccién de ca-
tarata con implante de lente intraocular y varios trasplantes lamelares endoteliales fracasados.

Técnica quirdrgica: Se plante6 un abordaje conjunto por parte de las secciones de Segmento
Anterior y Retina, con los siguientes pasos quirdrgicos:

— Implantacién de anillo de Flieringa de 18 mm y 3 puertos de vitrectomia 23G.

Trepanacion corneal de 8.5 mm y extraccion de complejo saco capsular - lente intraocular —
anillo de tensién capsular.

Pupiloplastia manual e implantacion de prétesis de Eckardt de 8 mm.

Hallazgo de lamela corneal (antigua DSAEK) luxada a cavidad vitrea.

Reflotacién de la lamela con perfluorocarbono liquido.

Intento de eliminacion del disco corneal mediante vitrectomo posterior y facofragmentador,
sin éxito.

Extraccion manual del disco corneal mediante pinza Mc Pherson.

Vitrectomia de remanentes vitreos periféricos y extraccion completa del perfluorocarbono li-
quido.

— Implante de cérnea donante de 8,5 mm.

— Inyeccion de tobramicina y fortecortin en espacio subconjuntival.

Conclusion: Ante la perspectiva de un trasplante corneal en pacientes con opacidad total de
medios, es fundamental disponer de un cirujano de Retina para enfrentar posibles eventualidades
en polo posterior. En caso de existir una luxacién de lamela corneal a cdmara vitrea, el vitrectomo
posterior y facofragmentador son insuficientes para eliminar el tejido, debido a su consistencia y
elasticidad. En estos casos es recomendable realizar una extraccion manual a través de la incision
corneal.
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USO DE MEMBRANA AMNIOTICA EN QUISTES DETENON TRAS CIRUGIA DE ESTRABISMO
Sergio Arroyo San Victor, Daniel Munck Sanchez, José Alberto Reche Sainz, Lucia de Pablo Gémez
de Liafo

Introduccion: Describir el uso de membrana amniética (MA) para la reparacion de quistes de Te-
non aparecidos tras cirugia de estrabismo que producian limitacién en las ducciones. Presentacion
de 4 casos clinicos.

Técnica quirdrgica: Estudiamos dos pacientes que desarrollaron un quiste de Tenon en conjun-
tiva bulbar meses después de ser intervenidos de cirugia de estrabismo. Uno de los casos habia
sido intervenido de una miniplicatura de recto lateral derecho y desarroll6 un quiste que producia
limitacién a la abduccién de ese ojo. Se intentd la inyeccién de triamcilonona intralesional sin
observar reduccién en el tamafio del quiste. Otro de los casos fue un quiste en conjuntiva nasal de
ojo izquierdo que apareci6 tras una reseccion de recto medio izquierdo (muisculo que habia sido
previamente operado) y que producia limitacién a la abduccién de ese ojo, asi como insuficiencia
de convergencia. Para resolver estos casos, se realizé escision quirdrgica del quiste, se disecaron
las adherencias y las bandas fibréticas entre la conjuntiva, la capsula de Tenon y el mdsculo y se
trasplant6 la MA suturdndose con puntos simples de vicryl 7/0 para cubrir el defecto conjuntival
resultante. Tras la cirugia se observé una buena cicatrizacién de conjuntiva y una mejoria en las
ducciones. En todos los casos hubo también mejoria subjetiva de las molestias conjuntivales. No se
observé ninglin efecto secundario ni complicaciones como la dislocacién del trasplante o el desa-
rrollo de simbléfaron. Tampoco se ha observado recidiva del quiste de Tenon en el primer afio de
seguimiento.

Conclusion: El trasplante de membrana amnidtica resulté ser una técnica eficaz y segura para
resolver los quistes de Tenon asi como las restricciones de la motilidad tras cirugia previa de estra-
bismo en ambos casos.
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TECNICA DE HARADA-ITO PARA EL TRATAMIENTO DE LA EXCICLOTORSION
Silvia Feu Basilio, Rafel Alcubierre Bailac, Bernardo Sanchez Dalmau

Introduccion: El procedimiento de Harada-Ito es una técnica quirdrgica utilizada para el ma-
nejo de la diplopia torsional causada por la exciclotorsién resultante de una pardlisis del musculo
oblicuo superior (OS). Consiste en realizar un refuerzo de las fibras del tercio anterior del OS, res-
ponsables en mayor parte de la inciclotorsién, desplazandolas anterolateralmente. Presentamos un
caso de pardlisis adquirida del IV par craneal bilateral, secundaria a hidrocefalia obstructiva por
neurocisticercosis del 1V ventriculo, operado mediante la técnica de Harada-Ito modificada de Fells
para la correccién de una exciclotorsion de 20°.

Técnica quirdrgica: El video muestra la técnica quirdrgica que consiste en realizar una peritomia
conjuntival en el cuadrante temporal superior, aislar el musculo recto superior y seguidamente iden-
tificar y exponer el tendén del OS. Se separan entonces las fibras del tercio anterior del OS. Acto
seguido se aisla el musculo recto lateral (RL), se desinsertan las fibras del tercio anterior del OS y
se suturan a la esclera 8 mm posterior a la insercién del RL. Finalmente, se sutura la conjuntiva con
vicryl de 8-0.

Conclusion: Se logré la correccion total de la exciclotorsion y diplopia en posicién primaria,
persistiendo una leve desviacion vertical en miradas laterales que no requirié tratamiento. El proce-
dimiento de Harada-Ito es una técnica eficaz para el tratamiento de la exciclotorsion.
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DISECA, ENVUELVE Y PROTEGE: EL MANEJO DE UN ESTRABISMO SECUNDARIO
COMPLICADO )
Sandra Macias Franco, Paloma Rozas Reyes, Elena Saenz Decker, Carmen Costales Alvarez

Introduccion: Se presenta un caso de estrabismo restrictivo tras una cirugia de exotropia conse-
cutiva.

Técnica quirdrgica: En el video encontraremos un quiste de inclusién, gran fibrosis, incapacidad
de reconocer estructuras y mucha paciencia para aislar el mdsculo afectado (recto medio). Una
cirugia donde combinamos a su vez la técnica de «Wrap» con membrana amniética del mdsculo
junto con un segundo injerto de membrana sobre la superficie ocular que solucionaran la restric-
cién a la que nos enfrentamos.

Conclusion: Debemos considerar no solo la liberacién de quistes y adherencias en estos casos.
Creemos que nuestra técnica nos da un apoyo extra para prevenir futuras fibrosis gracias a las pro-
piedades antiinflamatorias, facil disponibilidad y tolerancia de la membrana amnidtica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESTRABISMOS VERTICALES DE PEQUEIQO ANGULO
Martin Puchol Rizo, Sergio Arroyo San Victor, Lucia de Pablo Gémez de Liafio, José Alberto Reche
Sainz

Introduccion: Describiremos dos casos de estrabismos verticales de pequeno dngulo tratados con
retroinsercion parcial del muasculo recto inferior (RI).

Técnica quirdrgica: Casol: varén de 28 ahos con neuropatia éptica traumdtica en ojo derecho
(OD) vy fractura de techo orbitario hace 10 afos. Fue tratado con retroinsercién de recto lateral y
reseccion de recto medio en OD e inyeccién de toxina botulinica en RI derecho. Presentaba una
diplopia vertical residual de lejos, compensada con 4 dioptrias prisméticas (DP) de base inferior en
ojo izquierdo (Ol) con exciclotorsién con cristal de Maddox. Se realizé una retroinsercién parcial de
2 mm del extremo temporal del Rl derecho que resolvié la diplopia vertical, permaneciendo estable
al mes de seguimiento. Caso 2: varén de 75 afos peudofaquico con miopia magna y ambliopia del
Ol. Con el filtro rojo de lejos, fusionaba con 10 DP de base externa en Ol y 4DP de base inferior en
OD. No presentaba torsién con Maddox. Se realiz6 una retroinsercion parcial de lado temporal del
Rl izquierdo de 3 mm. Tras la cirugia, fusionaba con 6DP de base externa en OD, habiendo corre-
gido la diplopia vertical, permaneciendo estable tras 1 afo de seguimiento.

Conclusion: La retroinsercién parcial de Rl resulté ser una técnica eficaz para tratar la diplopia
vertical de pequeno angulo en ambos casos, estimandose que cada mm de recesion corrige 1,5 DP
de desviacion.
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CUANDO UNA EPiFORA ES MAS DE LO QUE PARECE
Claudia Alessandra Zambrano Santoyo, Antonio Belinchén de Diego, Inmaculada Moreno
Alarcon, José Manuel Ortiz Egea

Introduccion: La displasia fibrosa es una patologia benigna que puede afectar cualquier parte del
cuerpo. Se presenta el caso de una paciente cuya manifestacion fue de epifora crénica vy rinitis, y
que tras imagen radiolégica se sospecha de displasia fibrosa. Tras intervencion quirtrgica y analisis
por anatomia patolégica, se confirma el diagnéstico y mejora la sintomatologia descrita.

Técnica quirdrgica: Mujer de 66 afos que acude a dacriologia por lagrimeo y dolor ocular en
ojo derecho de 5 meses, asociado a rinitis persistente. Los hallazgos incluyen palpacién de un saco
lagrimal lefoso, via lagrimal permeable y conjuntiva inferior de aspecto infiltrado. En la tomografia
orbitaria se describe una tumoracién ésea que protruye a 6rbita derecha y rompe la pared medial,
contactando y deformando parcialmente el globo ocular; con sospecha de displasia fibrosa. Se hace
una evaluacién conjunta con otorrinolaringologia y reumatologia, decidiendo como tratamiento
inicial los bifosfonatos. Tras ausencia de respuesta a los mismos, se decide tratamiento quirdrgi-
co. El diagnéstico se confirma por anatomia patoldgica y la paciente reporta mejoria de sintomas
oculares y respiratorios. Las manifestaciones de la displasia fibrosa dependen de su localizacion, y
pueden encubrirse como otras patologias mds frecuentes debido a la expansion fibroblastica que la
caracteriza. A pesar de no existir un tratamiento curativo, se puede manejar de forma médica con
bifosfonatos, para detener la resorcion 6sea; y con cirugia, como el caso presentado, en la cual se
retira tejido tumoral para disminuir la sintomatologfa.

Conclusion: La displasia fibrosa es una patologia que puede afectar a cualquier hueso del cuer-
po. En este caso produjo una alteracién en la region orbitaria y nasal. Es importante el diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno para evitar complicaciones.
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QUERATOPLASTIA LAMELAR ANTERIOR PROFUNDA COMO RESCATE DE UNA
QUERATOPLASTIA PENETRANTE PREVIA POR QUERATOCONO

Belén Alfonso Bartolozzi, Carlos Lisa Fernandez, Luis Fernandez-Vega Cueto-Felgueroso, José F.
Alfonso Sanchez

Introduccién: El trasplante penetrante en casos de queratocono avanzado, puede presentar a lar-
go plazo una ectasia de la cicatriz. Habitualmente se produce en la mitad inferior de la cicatriz, pero
puede llegar a ser en los 360°. Como consecuencia de la ectasia aparece un astigmatismo elevado
de dificil tratamiento. Las opciones mas conservadoras, como los segmentos intra-corneales o las
lentes intraoculares faquicas de apoyo en cuerpo ciliar, no resuelven definitivamente el problema.
Por lo tanto, se hace necesario actuar directamente sobre la cicatriz, con la clasica reseccién en
cufa o con la realizacion de un nuevo trasplante penetrante. Sin embargo, como el endotelio del
trasplante suele mantenerse viable, se abre la posibilidad de plantear una queratoplastia lamelar
anterior profunda (DALK).

Técnica quirtrgica: El paciente presentaba en el ojo izquierdo un trasplante penetrante realizado
25 anos antes por motivo de un queratocono avanzado. El trasplante se encontraba descentrado en
direccion nasal-superior, con la cicatriz inferior localizada en la zona més delgada de la cornea
receptora. Por este motivo, se desarroll6 una ectasia de la cicatriz con un astigmatismo elevado. En
un primer paso, se implanté un segmento intra-estromal, que mejoré la anisometropia existente. De
todas formas, y dado que en el ojo derecho también tenia un trasplante penetrante con parecidas
caracteristicas, se decidi6 realizar un nuevo trasplante en el ojo izquierdo, el que peor estaba. A la
hora de programar la técnica quirdrgica se tuvo en cuenta que el endotelio del trasplante era funcio-
nante. Por lo tanto, se decidi6 realizar una DALK pre-descemética, con un didmetro superior al del
penetrante previo, cirugia que se pudo realizar sin complicaciones.

Conclusion: La queratoplastia tipo DALK es una opcién quirdrgica eficaz y segura para resolver
la ectasia de la cicatriz en el caso de un trasplante penetrante previo realizado con motivo de un
queratocono avanzado.
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QUERATOPIGMENTACION TERAPEUTICA MODERNA: UNA NUEVA CIRUGIA CORNEAL. DOS
CASOS QUE MUESTRAN LAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
Jorge L. Ali6, Ronald Steven Il Medalle, Alejandra Eliana Rodriguez

Introduccion: Presentar una nueva y emergente técnica de cirugia corneal terapéutica que, com-
binada con otras cirugias, puede restaurar la apariencia de ojos gravemente desfigurados, mejo-
rando la estética y calidad de vida del paciente. Esta nueva técnica utiliza pigmentos minerales
micronizados. La queratopigmentacion terapéutica se puede realizar con técnicas intralamelares o
superficiales. Presentamos dos casos de opacidades corneales de larga evolucion en ojos ciegos por
traumatismos. El primer caso presenta cicatrizacién corneal por hiperplasia epitelial masiva, y el
segundo presenta ademds de la opacidad un estrabismo, también debido al traumatismo.

Técnica quirdrgica: En el primer caso se realizé una queratopigmentacion superficial intralamelar
y automatica. Se retir6 manualmente la hiperplasia epitelial guiada por OCT de segmento anterior.
Para la simulacion del iris, se utilizaron disectores estromales manuales para abrir los bolsillos ya
creadas por el laser de femtosegundo y luego se inyecté pigmento en los bolsillos. La pupila fue
creada de la misma manera. Para lograr un mejor color, se realizé una queratopigmentacién auto-
matizada superficial (SAK) utilizando una maquina que realiza inyecciones superficiales de pigmen-
to en el epitelio y el estroma. Para el segundo caso, se realiz6 la Recesion-Reseccion de 2 Musculos
Horizontales con Hangback y luego se hizo SAK. Resultados: La apariencia cosmética quedo total-
mente restaurada en ambos casos y ambos pacientes quedaron extremadamente satisfechos con sus
resultados postoperatorios. No hubo incidencias intraoperatorias.

Conclusion: La queratopigmentacion terapéutica moderna es una excelente solucion para res-
taurar la estética en ojos severamente danados con cicatrices corneales. Permite evitar una cirugia
mayor con procedimientos como la evisceracién/enucleacién. La adicion de este procedimiento al
estrabismo y otras cirugias puede mejorar significativamente los resultados.
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ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO ESCLERALES EN PACIENTES CON PATOLOGIA
CORNEAL
Jaime Campello Lluch, Carlos Enrique Monera Lucas, Nieves Bascuiiana Mas

Introduccion: Las lentes de contacto esclerales se emplean en diferentes situaciones de patologia
corneal. En este video se presentan casos de adaptacion en queratocono, queratoplastia, ectasia
corneal, ojo seco con intolerancia a lente hidrofilica y en astigmatismo secundario a leucoma por
queratitis herpética. Estas lentes tienen 3 zonas diferenciadas: una zona central que permite una
adaptacion en un alto rango de diametros corneales, una zona de transicién limbar para ajustar el
alineamiento de la lente con el limbo corneal y una zona de apoyo escleral, que favorece que la
lente se adapte de forma uniforme. Son lentes de 15 milimetros de didmetro, de un material con alta
permeabilidad al oxigeno y de apoyo en la esclera, evitando el contacto directo sobre la cérnea. El
objetivo de este trabajo es demostrar la eficacia de estas lentes en la mejora de la agudeza visual de
estos pacientes con patologia corneal.

Técnica quirdrgica: Se muestra la adaptacién de dichas lentes esclerales en los casos mencio-
nados, asi como imagenes de topografia corneal y de tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de
segmento anterior. En todos los casos se produce una mejoria de la agudeza visual respecto a la que
alcanzan con su mejor refraccion en montura de pruebas o gafa.

Conclusion: Las lentes de contacto esclerales pueden mejorar la vision de los pacientes con pa-
tologias corneales severas, mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes.
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ANILLOS INTRACORNEALES ESTROMALES EN DALK
Cristina Escorial Albendiz, Francisco Rosales Villalobos, Miguel Contreras Diaz, Antonio Uceda
Montanés

Introduccion: Paciente con DALK en Ol. Bot6on corneal transparente central, pero con area de
fibrosis nasal inferior protruyente. AV OD 0.7 Ol 0.05. Refraccion: -6.50 -8.75 X 135°. Se realiza re-
seccion en cufa del area de fibrosis y se logra una AV de 0.2 y una mejora de 2 dioptrias en cilindro.
Se planifica la colocacién de implantes intraestromales para mejorar el cilindro y homogeneizar la
superficie.

Técnica quirdrgica: Una vez delimitado el eje visual y el eje mds curvo segin las topografias
previas, se inicia la tunelizacion para el anillo intraestromal inferior con la espatula Sudrez. Se in-
tenta la colocacién del primer anillo pero no se consigue su inclusion completa en el estroma por la
existencia de puentes fibrosos originados por la DALK previa. Por tanto, se utiliza el tunelizador de
titanio para completar el canal estromal y colocar el primer anillo. Iniciamos nuevamente la tune-
lizacion para el segundo anillo intraestromal con la espatula Sudrez en el otro sentido, tras lo cual
volvemos a utilizar el tunelizador de titanio. Implantamos el anillo finalmente con la ayuda de una
pinza Mc Pherson modificada e irrigamos los canales con cefuroxima.

Conclusion: Esta es la biomicroscopia 90 dias tras las cirugia, donde observamos la transparen-
cia del boton corneal de la DALK y la correcta colocacion de los segmentos. A pesar de la mejora
topografica modesta, el paciente ha alcanzado una AV de 0.7 dificil en su Ol. Se ha logrado una
mejora en refraccién de 2 dioptrias de esferas y aproximadamente 7 dioptrias en el cilindro desde
nuestra primera valoracion.
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EFICACIA DE LOS IMPLANTES CORNEALES XENOGENICOS PARA LA ESTABILIDAD DE LA
ESTRUCTURA CORNEAL
Ronald Steven Il Medalle, Jorge L. Alié

Introduccion: Presentar un nuevo implante de tejido corneal basado en la tecnologia xenogénica
con colageno acelular para restaurar la anatomia corneal en casos de ectasia e irregularidad cor-
neal, a través de 3 casos de ectasia e irregularidad corneal tratados con implantes xenogénicos de
34um ya sean sobre la cérnea (Onlay) o dentro (Inlay).

Técnica quirdrgica: El primer caso es de una ectasia post-LASIK con anillo intraestromal y cross
linking con evolucién negativa. Se diseca el colgajo anterior donde se utiliza el implante xenogéni-
co intralamelar. El colgajo se vuelve a colocar y se sutura encima del implante. El segundo caso es
un paciente con falla de implantacién de membrana de Bowman (MB) después de una queratotomia
radial de 16 incisiones. El implante de MB se separa de la cérnea receptora mientras que el epitelio
se alisa posteriormente. Se realizan suturas de colchonero para fijar el implante xenogénico como
un recubrimiento. El tercer caso corresponde a un paciente que se someti6 a cirugias refractivas re-
petidas que dieron lugar a una superficie corneal extremadamente irregular. Al igual que en el caso
anterior, se retir6 el epitelio y se fijé el implante xenogénico a modo de onlay.

Conclusion: Los 3 casos presentaban ectasia e irregularidad corneal, secundarios a cirugia refrac-
tiva corneal previa, en los que se utilizaron implantes xenogénicos. Las principales ventajas de estos
son la disponibilidad inmediata, la independencia del uso de tejido corneal humano vy la versatili-
dad inherente para adaptarse a diferentes circunstancias patoldgicas de la cérnea. Se observé que
tras la cirugia todos los casos tenian cérneas claras en el seguimiento con estabilidad arquitecténica.
Los resultados del implante corneal xenogénico de los casos son muy alentadores y, por lo tanto, el
posible desarrollo futuro de la técnica brindara opciones para el manejo de la enfermedad corneal
con menos complicaciones y una recuperacién rapida.
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ARTERIA HIALOIDEA PERSISTENTE
Blanca Bajén Espufia, Francisco Lépez Martinez, Paula Maria Pozo Martos, Sergio Copete Piqueras

Introduccion: La persistencia de vasculatura fetal (PVF) es una anomalia ocular congénita en la
cual la red embrionaria vascular no degenera y perdura incluso hasta la edad adulta. Este fenémeno
se ha visto asociado a mdltiples complicaciones como la traccién retiniana, desprendimiento de re-
tina y hemorragia espontanea del fondo de ojo, entre otros. Presentamos un caso de PVF en un nifo
de siete afios en seguimiento por nuestro servicio, que acude con mejor agudeza visual corregida
de 0,05 y traccion vitreorretiniana.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia general se realizé una vitrectomia completa, con trocares de
25G a4 mm del limbo. La vitrectomia se ejecut6 alrededor del peddnculo residual para eliminar las
[aminas del vitreo conectivo y los hialocitos residuales. Se intent6 cortar repetidamente los restos
de arteria hialoidea con el vitreotomo, pero fue en vano debido a su consistencia. Finalmente, uti-
lizando la sonda de luz como soporte, se seccioné la cuerda, aliviando la traccion sobre la retina,
sin complicaciones.

Conclusion: Gracias a los avances en vitrectomia microinvasiva, el tratamiento quirdrgico precoz
de la PVF actualmente es mds seguro y eficaz, lo que allana el camino para el desarrollo de futuras
estrategias de tratamiento.
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TRATAMIENTO DE AGUJERO MACULAR MIOPICO CON DESPRENDIMIENTO DE RETINA DEL
POLO POSTERIOR GUIADO POR OCT INTRAOPERATORIA
José Ignacio Fernandez-Vigo Escribano

Introduccion: El cierre de los agujeros maculares (AM) en altos miopes supone un reto quirdrgico
dada la complejidad técnica de la cirugia. En los dltimos afios se han descrito diferentes técnicas
quirdrgicas para incrementar la tasa de éxito anatémico, que se fundamenta en el cierre del agujero
macular, y en la reaplicacion del polo posterior en los casos en los que se acompana de desprendi-
miento de retina.

Técnica quirdrgica: Se presenta el caso de una mujer de 59 afos miope magna de -15 dioptrias
y 31 mm de longitud axial en su ojo izquierdo. El agujero habia progresado en los Gltimos 4 anos
sin que le propusieran la posibilidad de cirugia. Finalmente se realiz6 una vitrectomia con trigén,
diseccion de la hialoides posterior y tincion con azul brillante para el pelado de la membrana limi-
tante interna (MLI) guiada por tomografia de coherencia 6ptica intraoperatoria (OCTi). Se decidi6
realizar un flap invertido y se comprobé la correcta posicion mediante OCTi, finalizando la cirugia
con intercambio por SF6. En el postoperatorio inmediato se apreci6 la reapertura del AM con nuevo
desprendimiento del polo posterior de la retina. Se realiz6 entonces una nueva cirugia en la que se
complet6 el pelado de un fragmento de MLI periférica bajo perfluorocarbono liquido, realizandose
trasposicion de la misma en el AM, comprobdndose el correcto posicionamiento mediante la OCTi.
Tras esto se inyectaron seis gotas de concentrado de plaquetas y se realizé intercambio por silicona.
Al dia siguiente se apreci6 un cierre anatémico del AM con reaplicacion del polo posterior.

Conclusion: Existen diferentes técnicas quirdrgicas en la actualidad que permiten incrementar la
tasa de éxito en el tratamiento del AM midpico, como el caso que se presenta mediante trasposi-
cién de MLI 'y concentrado de plaquetas, pudiendo ser la OCTi una herramienta (til en este tipo de
cirugias complejas.
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SUTURAS DE RETENCION EN CASO DE INYECCION DE ACEITE DE SILICONA EN UN CASO
DE AFAQUIA Y ANIRIDIA POSTRAUMATICAS
Rafael Ramos Rojas, Vanesa Fuertes Barahona

Introduccion: Presentamos el caso de una paciente de 89 afos con afaquia y aniridia postrau-
maticas. Tras ser intervenida de desprendimiento se produce una descompensacién corneal y nuevo
desprendimiento de retina. Traemos el video de la reintervencién del desprendimiento de retina con
pelado de proliferaciones fibrovasculares, queratoplastia penetrante, inyeccion de aceite de silicona
y colocacién de suturas de retencion del aceite a nivel escleral.

Técnica quirdrgica: Se realiza una vitrectomia via pars plana con calibre 23G a 3,5 mm del
limbo esclerocorneal. Se desepiteliza el epitelio corneal para mejorar la visualizacién operatoria.
Se tifie con triamcinolona para comprobar y pelar los restos del vitreo periférico. Se tifie con azul
brillante y se realiza pelado de la membrana limitante interna produciéndose una rotura retiniana
iatrogénica en polo posterior. Se coloca una luz Chandelier accesoria para poder realizar cirugia
bimanual. Se limpian los restos de triamcinolona en bordes del desgarro y se vuelve a tefir con azul
brillante para retirar los restos de proliferacion vitreorretiniana central y periférica. Al no conseguir
la reaplicacion retiniana se realiza retinotomia periférica desde las 6 a las 9 horas y extraccion de
membranas subretinianas. Se usa el perfluorocarbono liquido para replicar el polo posterior y foto-
coagulacién laser 360° y en los bordes del desgarro posterior. Se colocan las suturas de retencion
esclerales a Tmm de limbo esclerocorneal con Prolene 10-0 y aguja recta doble armada. Se realiza
queratoplastia penetrante. Se retiran las burbujas de PFCL subretinianas y se realiza el intercambio
suero-PFCL-Aire-Aceite de silicona. Se suturan las esclerotomias y conjuntiva con Vicryl 7-0.

Conclusion: Las suturas de retencién es una técnica util para evitar el paso del aceite de silicona
a una camara anterior ausente debido a la afaquia y aniridia postraumaticas, evitando sus compli-
caciones tales como el edema corneal o toxicidad endotelial.
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IMPLANTE DE COMPLEJO LENTE INTRAOCULAR (LIO) - IRIS ARTIFICIAL EN PACIENTE CON
AFAQUIA Y ANIRIDIA POSTRAUMATICA
Vanesa Fuertes Barahona, Eduardo Pedro Lépez Palacios

Introduccion: Presentamos el caso de una paciente de 89 anos con afaquia y aniridia postrauma-
ticas tras estallido ocular. Precisé cirugia de desprendimiento de retina en dos ocasiones, la segunda
por re-desprendimiento y descompensacién corneal que requirié nueva vitrectomia, queratoplastia
penetrante y aceite de silicona con suturas de retencion para evitar el paso a camara anterior. En
el video que presentamos les mostramos la cirugia en la que, tras retirar el aceite de silicona, se
implanta un complejo de lente intraocular anclada a iris artificial y suturado a esclera mediante
tapetes.

Técnica quirdrgica: Con anestesia general se realiza una vitrectomia via pars plana con calibre
23 gauges a 3,5 mm del limbo esclerocorneal. Se aspira el aceite de silicona de 5000 centistokes y
se confirma la retina aplicada sin lesiones regmatégenas. Con el vitreotomo se retira la membrana
creada entre las suturas de retencién (Prolene 10-0). Se realizan 3 tapetes esclerales triangulares pre-
via cauterizacién de vasos esclerales perforantes. Antes de implantar el iris artificial (Customflex®
Artificial Iris) con fibras se sutura una lente monofocal acrilica monobloque con prolene de 9-0 y
recortando los hapticos para evitar el roce con el globo ocular. El complejo iris artificial y lente se
sutura con prolene de 10-0 doble armado con aguja recta a 1 mm de limbo a través de los tapetes
esclerales. Se suturan los tapetes con Nylon 9-0, las esclerotomias y conjuntiva con vicryl 7-0 com-
probando un tono ocular correcto.

Conclusion: En los casos de aniridia y afaquia, una muy buena opcion es el implante de una lente
intraocular anclada a una protesis iridiana suturada al sulcus mediante tapetes esclerales.
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TECNICA CANABRAVA INVERTIDA PARA LA FI]ACION DE LA LENTE MICROPURE A ESCLERA
EN 4 PUNTOS DE ANCLAJE A TRAVES DE UNA INCISION CORNEAL DE 2.2 MM
Daniel Romero Valero, José Juan Martinez Toldos

Introduccion: En este video mostramos una modificacion de la técnica de fijaciéon de LIO de 4
puntos de anclaje con polipropileno 6-0 para pacientes con insuficiente soporte capsular.

Técnica quirdrgica: La nueva técnica minimiza la manipulacion intraocular, al no ser necesario
enhebrar las suturas dentro de luz de la aguja intraocularmente, y se puede realizar a través de una
incisién corneal de 2,2 mm. Para lograr este objetivo, la técnica original de Canabrava de 4 puntos
de anclaje se modificé en tres aspectos: primero, opuesto a la técnica original, la aguja de 30G se
sondé con el polipropileno de 6-0 fuera del ojo y luego se insert6 a través de un tinel escleral (De-
bido a este paso, la llamamos Técnica de Canabrava Invertida o «Reverse 4-Flanged Tecnique»). En
segundo lugar, se emplea un inyector de LIO para facilitar la realizacién de la técnica a través de
una incision corneal de 2,2 mm. En tercer lugar, se ide6 un instrumento en forma de lazada para
ayudar a la externalizar el polipropileno a través de la esclera mediante aguja 29G o 30G y un po-
lipropileno 7-0.

Conclusion: Finalmente, los topes de fijacién se crean con un termocauterio y se insertan dentro
del tinel escleral de forma idéntica a la técnica de Canabrava de 4 puntos de anclaje original.




