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EXPLANTE DE COMPLEJO ANILLO DE CIONNI-SACO CAPSULAR-
LIO LUXADOS A CAMARA VITREA A TRAVES DE PEQUENA
INCISION

ALVAREZ DE TOLEDO ELIZALDE Juan

Propdsito: Mostrar la técnica quirdrgica empleada para explantar un
complejo formado por anillo capsular de Cionni, saco capsular y lente
intraocular (LIO) a través de pequeda incision.

Método: Se realiza la técnica quirdirgica en un paciente afecto de
Sdr. de Marfan en el que previamente 6 afios antes se habfa practicado
cirugia de aspiracién de cristalino, implante suturado de anillo de
Cionni y LIO para corregir la subluxacién de cristalino. Tras vitrectomia
anterior, se procede a luxar todo el complejo anillo-saco-LIO a cdmara
anterior, se extrae la LIO del saco capsular y se explanta a través de
incision de 3,5 mm. Posteriormente se secciona el anillo y se explanta
al exterior. Para finalizar se realiza implante de nueva LIO plegable y
fijacién a sulcus mediante suturas de Mersilene 10-0.

Resultados: Con las maniobras quirtirgicas empleadas fuimos capa-
ces de explantar todo el saco capsular, anillo de Cionni y LIO conser-
vando la seguridad de una pequefa incision.

Conclusiones: E| probable aumento de casos de futuras luxaciones
de LIOs conjuntamente con los anillos expansores capsulares a cdmara
vitrea nos obliga a conocer las maniobras quirdrgicas necesarias para
explantarlos con seguridad por pequefa incision y reemplazarlos por
nuevas LIOs fijadas intraocularmente.

V-01

V-02

REPOSICION DE LIO SUBLUXADA Y FIJACION MEDIANTE
ADHESIVO TISULAR

ANDONEGUI NAVARRO José, PEREZ DE ARCELUS Ménica,
ZURUTUZA IBARGUREN Ane

Propdsito: Describir la técnica quirdrgica utilizada para la reposicion
de una LIO subluxada utilizando adhesivo tisular (Tissucol) para la fija-
cion de los hapticos.

Meétodo: Después de tallar dos tapetes esclerales, se reposiciona la
LIO a través de dos incisiones por pars plana. Posteriormente, median-
te una pinza intraocular de 23 G, se extraen los hdpticos, que quedan
posicionados por debajo de los tapetes esclerales. Se utiliza adhesivo
tisular para fijar tanto los hépticos como los tapetes a la pared escleral.

Resultados: Después de la intervencion la LIO queda perfectamente
posicionada y estable. Al utilizar incisiones minimas y reducir el nime-
ro de suturas con la utilizacion del adhesivo tisular, se minimiza la reac-
cion inflamatoria postoperatoria.

Conclusiones: La extraccion de los hapticos de LIOs subluxadas y su
fijacion con adhesivo tisular por debajo de un tapete escleral es una
buena alternativa quirdirgica para estos casos. Mediante este procedi-
miento se logra una muy buena fijacion de la LIO y se minimiza la reac-
cién inflamatoria. Al no emplear suturas para la fijacién de la LIO se
acorta el tiempo quirdrgico y se evitan los problemas que a largo plazo
puede ocasionar la degradacién de las mismas o su erosion a través de
las cubiertas oculares. El adhesivo tisular es un excelente complemen-
to quirdrgico en muchos casos de cirugia ocular.
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V-03

UTILIZACION DEL ANILLO DE MALYUGIN PARA EL MANEJO DE
CATARATAS EN CASOS DE PUPILAS ESTRECHAS

CASTRO ALONSO Francisco Javier, LATRE REBLED Beatriz,
GELI'JUNYER Carmen

Propdsito: Los ojos con pupilas estrechas suponen un verdadero
desaffo quirdrgico, ya que se asocian con mayor incidencia de compli-
caciones intra y postoperatorias. Un requerimiento quirdrgico funda-
mental en la facoemulsificacion es la presencia de una buena midriasis.
Nuestro objetivo es comprobar la utilidad del Anillo de Malyugin en la
cirugfa de catarata en casos con pupilas estrechas.

Meétodo: Se muestra la técnica quirdirgica de utilizacion del Anillo de
Malyugin en diferentes situaciones de pupilas estrechas (IFIS, pseudo-
exfoliacion, secundarias...) y se analizan las caracteristicas y el com-
portamiento de este sistema de expansion pupilar.

Resultados: Se demuestra que este dilatador pupilar es efectivo, con-
sigue una sujeccion adecuada y bien distribuida del iris, y proporciona
una dilatacion suficiente y estable para realizar las diferentes maniobras
en todas las fases de la facoemulsificacion.

Conclusiones: EI Anillo de Malyugin ofrece una gran comodidad y
seguridad en la cirugia de la catarata en casos de pupilas estrechas y
cuadros de IFIS, no requiere incisiones adicionales y se implanta y
explanta de una forma muy poco traumética.

V-04

FAQUECTOMIA IN TOTO MEDIANTE VISCOEXPRESION A TRAVES
DE 2,8 MM EN HOMOCISTINURIA

CORREDERA SALINERO Esther, FERNANDEZ ESCAMEZ Carlos Salvador,
FERNANDEZ JIMENEZ -ORTIZ Héctor

Propésito: Presentar la realizacién de faquectomia en un paciente
con subluxacion 360° cristaliniana con indicacién quirdrgica debido a
una refraccién irregular con baja agudeza visual mediante viscoelasti-
cos de alta densidad y posterior sutura de lente a sulcus.

Meétodo: Se presenta la cirugia de cristalino totalmente subluxado en
un paciente de 11 afos de edad diagnosticado por este cuadro de
homocistinuria.

Se marcan dos tapetes esclerales a las 3 y 9 horas y se inicia la ciru-
gia de cristalino transparente, pretendiendo realizar facoaspiracién a
través de capsulorrexis. Para facilitar la misma, se realiza tincién cap-
sular con azul-tripdn, aumentando asi la rigidez capsular y facilitando
la misma. Al introducir retrocristalinianamente viscoeldstico de alta
densidad, aumenta la presion intraocular, provocando la herniacién del
cristalino con su cdpsula integra a través de la incision, por lo que se
decide continuar con la viscoexpresion y extraccion intracapsular del
mismo. A continuacién, se realiza sutura a sulcus de lente plegable de
3 piezas.

Resultados: Dado el buen resultado refractivo, se decide realizar el
mismo procedimiento en el otro ojo, ya que la inestabilidad zonular es
muy elevada.

Conclusiones: La viscoexpresion de cristalino no cataratoso puede
ser una maniobra quirdrgica sencilla a tener en cuenta en casos de
pacientes en los que se planea una extraccion in toto como en el caso
(ue presentamos.
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V-05

INTERCAMBIO DE LIO EN EL SACO CAPSULAR 5 ANOS DESPUES
DE CIRUGIA DE CATARATA

HOYOS CHACON Jairo, HOYOS CAMPILLO Jairo Enrique,
CIGALES JIROUT Melania

Propésito: Mostrar la posibilidad de intercambiar con finalidad
refractiva una LIO implantada en el saco capsular 5 afios atrds.

Meétodos: Presentamos un ojo miope alto operado de queratomileu-
sis in situ en 1991 y catarata 2004, que fue intervenido de queratoplas-
tia penetrante en 2007, resultado en un defecto refractivo de -16 diop-
trias de miopfa al recuperar la cérmea su curvatura original. En 2009
recalculamos la LIO y realizamos un intercambio liberando las adhe-
rencias de la cdpsula anterior y disecando el saco capsular, implantan-
do la nueva lente en el saco.

Resultados: No existieron complicaciones quirdrgicas. A los 3 meses
de la cirugfa la refraccién era (+2 -4 x 50°) y el paciente mantenia la
misma agudeza visual corregida preoperatoria.

Conclusiones: Existe la posibilidad de intercambiar la LIO del saco
capsular incluso 5 afios después, debido a que el saco mantiene un
espacio virtual durante afos.

V-06

VITRECTOMIA 23G EN LUXACION POSTERIOR DE LENTES
INTRAOCULARES
JIMENEZ VALES Fabriciano Javier, OTERO BOADO Mercedes

Propdsito: Presentamos el caso de un paciente con luxacién poste-
rior a cdmara vitrea de una lente intraocular intervenido quirdrgica-
mente mediante vitrectomia posteror tres vias transconjuntival utilizan-
do instrumentos de calibre 23.

Meétodo: Se detallan las maniobras quirdrgicas realizadas durante la
misma.

Resultados: Se comentan los pasos quirtirgicos y las particularidades
de recuperacién y reflotacion de la lente intraocular con instrumentos
de calibre 23 y el reimplante de una nueva lente.

Conclusiones: La vitrectomia posterior 23G se comporta como una
técnica segura y eficaz en casos de luxacién posterior de lentes intrao-
culares minimizando el trauma quirdrgico y el tiempo de intervencién.
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V-07

TECNICAS DE DILATACION PUPILAR E IMPLANTE DE LIOs
TORICAS EN CATARATAS CON PUPILAS ESTRECHAS Y
ASTIGMATISMO ASOCIADO

LATRE REBLED Beatriz, CASTRO ALONSO Francisco Javier,
RODRIGUEZ PINEDA Adela

Propdsito: Describir la técnica quirdrgica realizada en un paciente
con antecedentes de glaucoma crénico bilateral de angulo estrecho,
tratamiento durante afos con midticos, pupila estrecha por sinequias
posteriores y membrana fibrética en el esfinter pupilar, que presentaba
una catarata bilateral y un astigmatismo preoperatorio de 1,75y 2,25 D
en OD y Ol respectivamente.

Meétodo: Se muestran la cirugfa de la catarata mediante técnica de
facoemulsificacion torsional a través de una incision de 2,75 mm, la
combinacion de maniobras para dilatar la pupila mediante sinequioli-
sis, membranectomia, retractor pupilar de Beehler en el primer ojo
intervenido y anillo de expansién pupilar de Graether en el segundo, y
se destacan los diferentes pasos realizados para corregir el astigmatismo
asociado mediante el implante de LIOs téricas AcrySof SN60T5 en
ambos o0jos.

Resultados: El resultado fue muy favorable, sin complicaciones intra-
ni postoperatorias. Los dos sistemas de dilatacion pupilar son efectivos,
y el correcto posicionamiento de la lente consigui6 corregir el defecto
astigmatico de este paciente. La AV final fue de 1 en AO, y el astigma-
tismo residual inferior a 0,50 D.

Conclusiones: Las técnicas asociadas de dilatacion y expansion pupi-
lar permitieron el correcto abordaje de la cirugfa y el control preciso
durante el implante de la LIO tdrica. La cirugfa de la catarata en este
caso se convierte en un procedimiento con finalidad claramente refrac-
tiva.

V-08

IMPLANTE DEL SISTEMA DE GALILEO DM-PLUS EN PACIENTES
CON DEGENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAD (DMAE)
LOPEZ-PRATS LUCEA M.* Jestis, GARCIA DELPECH Salvador,
SANZ MARCO Empar

Propésito: Describir la técnica quirdrgica de implantacion de las len-
tes telescopicas de Galileo DM-PLUS en pacientes con DMAE.

Meétodo: La implantacion de sistemas de magnificacion intraoculares
se ha visto modificada recientemente. La facilidad de utilizacién de las
lentes DM-PLUS hace que mediante una peritomia conjuntival y una inci-
sion escleral tunelizada podamos introducir la lente de -64 dioptras en el
saco capsular y la lente ajustada de cdmara anterior de apoyo angular.
Por (ltimo, mediante nylon de 10/0 se sutura la incision escleral.

Resultado: La técnica descrita permite implantar el sistema DM-PLUS
de una forma sencilla y segura, obteniendo unos buenos resultados con
una baja pérdida de células endoteliales de la cérnea.

Conclusiones: La implantacién de las lentes de Galileo DM-PLUS es
una alternativa sencilla y vélida para tratar con éxito la baja vision deri-
vada de la DMAE.




LENTE ACOMODATIVA DE DOBLE OPTICA PARA LA
CORRECCION DE LA PRESBICIA

MACARRO MERINO Ana, FERNANDEZ-VIGO LOPEZ José,
BRENO COTELO José

Propdsito: Mostrar el mecanismo de accion de la lente y la técnica
quirdrgica para la implantacién de una lente acomodativa de doble
optica.

Meétodo: Analizamos la lente syncrhony de doble Gptica, en una sola
pieza de silicona, y mostramos su mecanismo de accién. Los criterios
de exclusion son ojos con patologfa ocular, y sospecha de patologfa de
la z6nula. La técnica quirdrgica es facoemulsificacion convencional. El
tamano de la capsulorrexis debe ser entre 5y 5,5 mm y centrada. Se
debe hacer un pulido de la cdpsula anterior en los 360°. Para el fun-
cionamiento correcto de la lente se precisa un saco bien conservado y
suficiente cdpsula anterior cubriendo la dptica anterior. La lente se
implanta mediante inyector precargado a través de una incision amplia-
da de 3,8 mm. Es importante rellenar bien el saco capsular debido al
tamario de la lente.

Resultados: La lente se aloja en el saco capsular con gran estabilidad,
aunque la implantacion no es sencilla debido a su volumen. Se contro-
la la adecuada disposicion de las dpticas y se extrae el viscoeldstico que
pueda quedar entre las dos dpticas. La agudeza visual al mes de lejos
es: 9-10/10, intermedia: 8-9/10 y cerca 9-10/10. La calidad visual es
buena no presentando alteraciones significativas en la sensibilidad al
contraste

Conclusion: La lente synchrony es una lente que permite una buena
agudeza visual de lejos, intermedia y cerca sin presentar alteraciones
significativas en la calidad visual.

V-09

V-10

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA DE CATARATA EN LA ATROFIA
ESENCIAL DE IRIS

NOVA FERNANDEZ-YANEZ Elisa de, ZARRANZ VENTURA Javier,
MORENO MONTANES Javier

Propésito: Mostrar la cirugfa de la catarata con implante de anillo
cosmético en un caso de Sindrome endotelial irido-corneal con atrofia
esencial del iris.

Meétodos: El Sindrome endotelial afecta a diversas estructuras del seg-
mento anterior del ojo. El paciente, cuya cirugia de catarata ensefiamos
en el video, presentaba atrofia esencial del iris, corectopfa y pseudopo-
licoria. La cirugfa de catarata es complicada tanto por la dilatacién
pupilar insuficiente como en las caracteristicas de la cdpsula anterior
del cristalino que requirieron de tincion de la capsula anterior con azul
tripan. La dilatacion pupilar se realizé con 3 retractores de iris respe-
tando la zona atréfica del iris. Finalmente fue implantado un anillo
negro cosmético de Morcher modelo Parcial Aniridia Implant tipo 96F
de Morcher.

Resultados: La cirugia de catarata en casos con atrofia esencial del
iris puede hacerse con seguridad siempre que se prevea la respuesta del
iris y de la capsula del cristalino durante las maniobras de la facoemul-
sificacion. Aunque la cirugfa sea corta, puede aparecer edema corneal
secundario a las alteraciones endoteliales caracteristicas de este sindro-
me.

Conclusiones: La correcta planificacién de la cirugia de la catarata
en el Sindrome endotelial irido-corneal y conocer las posibles compli-
ciaciones que surgen dutante esta cirugfa, nos facilitard una cirugfa mas
rapida y una mejorfa precoz de la agudeza visual.
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V-11

FACOEMULSIFICACION CON LENTE INTRAOCULAR MULTIFOCAL
EN NINO DE 10 ANOS DIAGNOSTICADO DE CATARATA
BILATERAL DIABETICA

PERALES QUILEZ Trinidad, BAYO CALDUCH Patricia,

MARI COTINO José Francisco

Propdsito: Presentar un video correspondiente a la cirugfa de catara-
tas bilaterales de origen metabdlico en un nifio de 10 afios con diabe-
tes mellitus diagnosticada tras sospechar la patologia sistémica en la
consulta de oftalmologfa.

Meétodos: Para lo cual se le intervino quirdrgicamente ambos ojos
mediante la técnica de facoemulsificacién colocando una lente intrao-
cular multifocal refractiva (ReZoom®).

Resultados: El paciente tras la cirugfa consigui6 una agudeza visual
de la unidad en cada uno de los ojos.

Conclusiones: La técnica quirdirgica de facoemulsificacién con inser-
cion de una lente intraocular multifocal, es una solucién para los pro-
blemas de pérdida de vision que pueden ocasionar cataratas de origen
metabdlico en nifios, de tal manera que se conseguird una agudeza
visual de lejos y de cerca adecuada.

V-12

EXPLANTE DE LENTE FAQUICA Y FACOEMULSIFICACION EN
CATARATA SUBLUXADA CON DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN
EMBUDO

ROMAN GUINDO José Miguel, GONZALEZ MARTIN Ménica,
ALVAREZ GARCIA M.? Teresa

Propdsito: Explantar lente faquica de camara posterior (ICL) y reali-
zar facoemulsificacion con implante de lente intraocular en paciente
miope magna operada con ICL y reintervenida con ldser excimer para
defecto residual y cirugia de desprendimiento coroideo 6 afios atras.

Meétodo: Para ello se realizé dilatacion mecénica del iris con retrac-
tores con posterior extraccion de la ICL y facoemulsificacion de catara-
ta subcapsular anterior con colocacién de un anillo de tension capsular
durante la misma por subluxacién parcial debida a rotura zonular en un
cuadrante.

Resultados: La retirada de la ICL tras dilatacion mecdnica forzada dio
paso a la extraccion de catarata blanda en un ojo con inestabilidad
zonular que requirié estabilizacion del saco capsular previamente a la
insercion de la lente intraocular. Posteriomente se procedi6 a vitrecto-
mia reglada para el desprendimiento de retina en embudo bajo aneste-
sia general.

Conclusion: El desarrollo de catarata tras 6 afios de implantacion de
ICL conllevé la retirada de la misma en pupila con dilatacién media en
un ojo que ya presentaba inestabilidad zonular con cierta dificultad en
el manejo quirdrgico debido a las condiciones oculares previas (ojo
miope magno, cirugfas previas, desprendimiento simultaneo de retina),
y que concluyé con buen resultado anatémico pero mal resultado fun-
cional.
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V-13

TECNICA QUIRURGICA PARA CONTROLAR LA VELOCIDAD DEL
MICROQUERATOMO Y EL GROSOR CORNEAL EN LASIK
FERNANDEZ-VIGO LOPEZ José, MACARRO MERINO Ana,
FERNANDEZ-VIGO ESCRIBANO Cristina

Propdsito: Mostrar las diferencias de velocidad de avance del micro-
queratomo (mkt) manual y automatico y su relacién con el grosor del
colgajo corneal obtenido.

Meétodo: Comparamos el avance de un mkt manual y automatico y
analizamos su desplazamiento en funcién del tiempo. Comparamos la
velocidad maxima, minima y la estindar. Mostramos las caracteristicas
del movimiento tanto en un modelo experimental como durante la ciru-
gfa, asi como las maniobras quirdrgicas que nos permiten modificar la
velocidad en los mkt manuales. La velocidad se calcula sobre pelicula
con resolucién de 4 centésimas de segundo.

Resultados: La velocidad obtenida con el mkt automatico in vitro es
de 3,8 mm/sg para el pase rapido y 1,55 para el pase lento. Con mkt
manual in vitro la velocidad maxima alcanzada ha sido de 35 mm/sgy
la minima entre 1'y 2 mm/sg. Durante la cirugfa la velocidad méaxima,
estndar y minima fueron 18,5, 8-9 y 2,1 mm/sg. En estos pacientes
para una velocidad de 12,2 y 7,5 mm/sg se obtuvieron colgajos de
107,5+21,8 y 124,6+24 micras. El grosor medio en casos de velocidad
de 15 mm/sg o mayor ha sido de 91,3+-18,1 micras.

Conclusiones: Con el mkt manual pueden lograrse velocidades que
fluctdan entre 1y 20 mm/sg, hasta 5 veces superiores a los automaticos,
lo que permite obtener colgajos corneales de grosor muy fino y repro-
ducible.

V-14

MICROTRABECULECTOMIA SIN INCISION RADIAL
ANTOLIN GARCIA David

Propdsito: Presentar una variante quirtirgica a la trabeculectomia
convencional.

Método: Se realiza una microtrabeculectomia por minima incision
conjuntival, sin incisiones esclerales radiales, variante de la técnica de
trabeculectomia microincisional (MIT) propuesta por el Dr. Fukasaku.

Resultados: Se presenta un video explicativo de la técnica, que resul-
ta en una gran sencillez de realizacion, excelente tolerancia postopera-
toria y posibilidad real de ser realizada con anestesia topica.

Conclusiones: La microtrabeculectomia sin incisién radial constituye
una nueva variante técnica a considerar dentro de la panoplia de inter-
venciones disponibles para la cirugia del glaucoma, siendo una alter-
nativa sencilla, eficaz, excelentemente tolerada y poco costosa.
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V-15

NUEVA TECNICA QUIRURGICA DE LA IMPLANTACION DE LA
VALVULA DE AHMED (AJL) VIA PARS PLANA

MARTINEZ CASTILLO Sebastian, LOPEZ LIZCANO Ruth,
LOPEZ-PRATS LUCEA M. Jestis

Propdsito: Presentar una nueva técnica quirdrgica en el tratamiento
del glaucoma.

Meétodo: Se realiza una peritomia conjuntival de 9 a 12.
Posteriormente preparamos una vitrectomia de 3 vias por pars plana.
Realizada la vitrectomia, a las 10, a 1 milimetro de la incision de vitrec-
tomfa se realiza un ttinel escleral de 3 milimetros de longitud. Llegados
a este punto, se introduce el cuerpo de la vélvula en posicion retroe-
cuatorial. A través del tinel escleral realizado, se introduce la canula de
la vélvula de Ahmed (AJL) para posteriormente entrar en cavidad vitrea
via pars plana, aprovechando la incisién de vitrectomia. Finalmente se
fija con pegamento sintético quirdirgico, Glubran 2 (GEM) el cuerpo de
la vélvula y por dltimo la conjuntiva.

Resultados: Los pacientes intervenidos mediante esta técnica no pre-
sentaron complicaciones postoperatorias y mantienen valores de pre-
sion intraocular inferiores a 20 milimetros deHg.

Conclusién: La nueva técnica quirdrgica presentada disminuye el
tiempo quirdirgico, facilitando los pasos mds complicados de cirugfas
previamente descritas y mejora asf los resultados.

V-16

SECCION POR VIA LIMBAR DE TUBO DE DISPOSITIVO DE
DRENAJE COMO TRATAMIENTO DEL CONTACTO
TUBO-ENDOTELIO CORNEAL

MONES LLIVINA Anna, LILLO SOPENA Juan, SANZ MORENO Silvia

Propésito: Presentar la técnica para la seccion de un segmento del
tubo de la vélvula de Molteno por via limbar sin necesidad de incision
de la conjuntiva, en un paciente que presentaba afectacion del eje
visual y contacto tubo-endotelio corneal

Método: Incisiones corneales de 2,75 mm sobre el trayecto del tubo
y a 180°. Inyeccion de viscoeldstico. Sujecion del extremo distal del
tubo con pinza de Bohn a través de incision de servicio a 180°. Seccion
del tubo con tijeras Vannas a la longitud deseada por incision principal
y explante del segmento seccionado a través de incisién de servicio.

Resultados: Acortamiento de la longitud del tubo a una distancia
intermedia entre limbo y borde pupilar evitando el eje visual y el con-
tacto del tubo con el endotleio corneal

Conclusiones:

1. La seccién de un segmento del tubo del dispositivo de drenaje por
via limbar evita la necesidad de explantar todo el tubo de cdmara ante-
rior: no es necesaria una nueva incisién conjuntival.

2. Acortamiento del tiempo quirdrgico, evitando la necesidad de un
nuevo recubrimiento del trayecto extraescleral del tubo ya que todas las
maniobras se realizan por via corneal.




CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE DE BAERVELDT EN LA CIRUGIA
DEL GLAUCOMA

MORENO MONTANES Javier, CAIRE Y GONZALEZ JAUREGUI José M,
ZARRANZ VENTURA Javier

Propdsito: Mostrar las ventajas e inconvenientes de la implantacion
del sistema de drenaje de Baerveldt en glaucomas avanzados.

Meétodos: El implante de Baerveldt es un sistema de drenaje no val-
vulado, monoplato con varios posibles tamaiios siendo el mds comdn
de 350 mm?. En este video ensefiamos las caracteristicas del implante
de Baerveldt, su colocacion en un cuadrante abriendo la minima con-
juntiva posible, la facilidad de la fijacion en esclera con 2 puntos de
sutura y la introduccién del tubo en cdmara posterior con la técnica
descrita por nosotros en el afio 2008. Entre los casos clinicos que cita-
mos en este video, comentamos la ventaja de la implantacion de este
sistema de drenaje en cuadrantes inferiores o como segundo implante
de drenaje en el mismo ojo.

Resultados: En todos los casos la implantacion del sistema de drenaje
de Baerveldt fue una cirugfa rdpida y poco traumética, consiguiendo
ampollas difusas, poco prominentes y con buenos resultados tensionales.

Conclusiones: El implante de Baerveldt reduce el tiempo quirdrgico,
produce menos inflamacién y traumatismo en el ojo. Tras la cirugfa, se
mejora el control tensional con menos dependencia de la medicacién
hipotensora que los sistemas valvulados, con una baja incidencia de
enquistamiento del plato y escasas complicaciones en el postoperatorio.

V-17

V-18

IMPLANTE SIMULTANEO DE VALVULAS EX-PRESS Y SOLX EN
CIRUGIA DE GLAUCOMA

PENA M.* Soledad, RORHWECK Stephanie,

UDAONDO MIRETE Patricia,

Propdsito: Describir la técnica quirdrgica de implantacion de estos
dos tipos de valvulas para lograr una mayor disminucion de la presion
intraocular (PIO).

Método: Se crea un tdnel escleral desde 2,5 mm del limbo hasta
camara anterior, donde se coloca la valvula SOLX junto a un snooper
que dejaran abierta una via de drenaje supracoroidea. A su vez, se rea-
liza un tapete escleral de base limbo, por donde se coloca el implante
Ex-PRESS hacia el dngulo, también junto a un snooper que mantendra
el espacio creado y evitard la rotacion del espoldn y el contacto de éste
con el endotelio.

Resultados: Los pacientes presentaron un buen control de la PIO sin
importantes complicaciones postquirdrgicas.

Conclusiones: El implante de estos dos tipos de vélvulas puede per-
mitir un mejor control de la PIO asegurando dos vias diferentes de dre-
naje.
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V-19

IMPLANTE DE VALVULA DE AHMED CON TUNELIZACION
ESCLERAL CON AGUJA DE 23G

ROJO ARNAO Marfa, LLITERAS CARDIN Manuel,

GIL CARRASCO Félix

Propdsito: La cirugia de glaucoma con valvula es practicamente la
Gnica que puede realizarse en cualquier condicién ocular o cuando
fallan el resto de los tratamientos. Describir en video los pasos detalla-
dos del implante de vélvula de Ahmed mediante la colocacién del tubo
en un tdnel escleral. La técnica resulta sencilla y sin complicaciones
relevantes. Acorta el tiempo quirdirgico siendo posible realizarla con
anestesia topica y subtenoniana.

Meétodo.

Técnica quirdrgica:

— Purgado con introduccién de solucion salina y después, viscoelds-
tico a través del tubo.

- Peritomia y diseccion conjuntival base férnix en cuadrante tem-
poral superior.

— Introduccion de valvula y sutura en esclera con seda de 7 ceros a
8-10 mm del limbo.

— Tunelizacion escleral a 4 mm del limbo con aguja calibre 23 con
un primer trayecto tangente y un segundo paralelo al plano del iris.

— Introduccion del tubo cortado a medida de la cdmara anterior.

- Cierre conjuntival con puntos simples de seda 7 ceros.

Resultados: Exito en torno al 84%. La extrusién es menor que con las
técnicas de colgajo escleral y de parches, menor al 1%.

Conclusiones: El implante de Valvula de Ahmed con la técnica de la
tunelizacién escleral obtiene buen control de la presion intraocular,
mejor tasa de éxito y menor porcentaje de extrusiones que con el resto
de las técnicas. Resulta una técnica rapida, sencilla y segura.

V-20

ESNOPER SUTURADO Y SIN SUTURAR FINALIZA UNA EPNP DE
UN GCAA CON IFIS ASOCIADO
VIDARTE RODRIGUEZ Damidn, IGLESIAS MARTIN Juan Manuel

Propésito: Describir la técnica quirdrgica empleada para la resolu-
cion de un caso de glaucoma con catarata senil asociado a sindrome de
iris flacido intraoperatorio (IFIS).

Material y métodos: Presentamos en video el caso de un paciente
con glaucoma cronico de dngulo abierto (GCAA) y catarata nuclear
moderada, con antecedente de toma de alfa 1 adrenérgico por hiper-
plasia benigna de préstata, donde se plantea una cirugfa combinada de
ganchos retractores de iris, facoemulsificacion (FACO) con chopper y
esclerectomia profunda no perforante (EPNP) con implante escleral (IF)
ESNOPER.

Resultados: El paciente presenta una evolucién postoperatoria favo-
rable, consiguiendo recuperacién visual y control de la presion intrao-
cular (P1O). El video ilustra los diferentes pasos de la técnica quirdrgi-
ca, presentando el nuevo IE ESNOPER suturado y sin suturar, como
punto final de la EPNP.

Conclusiones: La EPNP se muestra efectiva para controlar la PIO en
el GCAA al combinarse con la FACO. Una adecuada anamnesis,
haciendo especial hincapié en el antecedente de toma de farmacos alfa-
bloqueantes, reduce el estrés quirdrgico al tomar las precauciones opor-
tunas.
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V-21

EVOLUCION DE LA ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO
PERFORANTE. NUEVO IMPLANTE, TRUCOS Y CURIOSIDADES
VINUESA SILVA Ignacio, PINAZO Y DURAN M.? Dolores,
ANDRES FACTOR M.? Jestis, TORREGROSA CASANAS Sergio,
VINUESA SILVA M.* José

Objetivo: Presentamos la técnica quirdrgica y maniobras de interés
para implantar un nuevo disefio no reabsorbible en cirugfa antiglauco-
matosa.

Meétodo: El nuevo implante ESNOPER PLUS posee forma trapezoidal,
sus medidas (2,85 x 3 x 1,40 mm) y su grosor (0,3 mm) proporcionan
estabilidad, y mejoran las maniobras de implantacién respecto a otros
disefios. Por sus caracteristicas y lugar de aplicacion bajo el colgajo
escleral, prolonga el drenaje del humor acuoso tras la realizacién de la
técnica de la esclerectomia profunda no perforante en pacientes con
glaucoma primario de dngulo abierto.

Resultadlos: Se muestra el procedimiento quirdirgico y las maniobras
a realizar para obtener un buen resultado funcional.

Conclusiones: Este tipo de implante demuestra la importancia de un
buen disefio y la eleccion del mismo para el buen funcionamiento de
la cirugfa antiglaucomatosa.

V-22

VALVULA DE AHMED DE DOBLE PLATO COMO TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL GLAUCOMA INFLAMATORIO

ZARCO TEJADA José Manuel, LOPEZ MONDEJAR Esperanza,
RIVEIRA VILLALOBOS Laura, BARRAJON RODRIGUEZ Angela,
LOPEZ-ROMERO MORALEDA Sonia, ALVAREZ PORTELA Marcelino

Propdsito: Presentar los casos de dos pacientes diagnosticados de
glaucoma inflamatorio refractario a tratamiento médico maximo, debi-
dos ambos a uveitis anterior cronica, que fueron intervenidos con éxito
mediante el implante de una valvula de Ahmed de doble plato.

Meétodo: Como se aprecia en el video, el plato principal se sutur6 en
los dos pacientes en el cuadrante temporal superior y el plato acceso-
rio en el cuadrante nasal superior. El tubo entré en cdmara anterior en
el cuadrante temporal superior de ambos pacientes, siendo cubierto en
en los dos por un tapete escleral y por un parche de fascia lata.

Resultados: EI primer paciente intervenido, tras tres meses de ade-
cuado control tensional, experimenté un aumento de la PIO que requi-
ri6 una reintervencion. Dada la dificultad quirdirgica, se plante como
primera opcion la extraccion del tubo valvular y la irrigacién del mismo
con BSS para desobstruir el sistema valvular, lo que ha permitido un
adecuado control tensional, habiendo pasado de una presién intraocu-
lar preoperatoria de 40 mm Hg a 12 mm Hg. El segundo paciente evo-
luciond favorablemente desde la cirugfa, habiendo pasado de 30 mm
Hg a 14 mm Hg, a los cuatro meses de la intervencion.

Conclusiones: El implante de una vélvula de Ahmed de doble plato
es una técnica quirdrgica que puede ofrecer mejores resultados que la
trabeculectomia convencional en el tratamiento del glaucoma inflama-
torio.
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V-23

CIRUGIA INTEGRAL DEL MELANOMA DE CUERPO CILIAR
DOMINGUEZ FERNANDEZ M.* José, LARA MEDINA Francisco Javier,
GONZALEZ DEL VALLE Fernando, RIVEIRA VILLALOBOS Laura,
CELIS SANCHEZ Javier, LOPEZ MONDEJAR Esperanza, QUEZADA F.

Propdsito: Divulgar la técnica empleada para el tratamiento quirdr-
gico integral del melanoma de cuerpo ciliar.

Meétodo: Previo a la cicloiridectomia se procede al tallado de puen-
tes, esclerales y tapete escleral superficial (marcando por transilumina-
cion el tamafio tumoral, usando una microesclerotomia). Después se
procede a la extirpacion del tumor en bloque (esclera superficial, iris,
cuerpo ciliar, coroides, retina y vitreo) con margenes quirdrgicos de
seguridad. Se sutura el tapete superficial y se coloca un cerclaje escle-
ral. A continuacion se realiza facoemulsificacion microcoaxial con
implante de lente intraocular y anillo sacular para estabilizar la desin-
sercion inducida del cristalino. Posteriormente realizamos una vitrecto-
mia por microesclerotomias de 23G usando un vitrectomo de 5000
cpm con un intercambio final con aceite de silicona de 1000 cS.
Finaliza la cirugfa con la aplicacién de crioterapia en el lecho escleral
superficial.

Resultados: El estudio anatémico de la pieza quirdrgica confirmé la
ausencia de tumor en los bordes quirtirgicos.

Conclusiones: La cirugfa integral del melanoma de cuerpo ciliar ase-
gura una buena recuperacion funcional y anatémica de los ojos afecta-
dos por esta tumoracion.

V-24

ANESTESIA PERI BULBAR INFERO-NASAL: LOCALIZACION DE LA
AGUJA POR NEURONAVIGATION
SALGADO-BORGES José, CALVAO-SANTOS Gil, FERREIRA Joel

Propdsito: Nuestra experiencia con bloque peri bulbar fnfero-nasal
para cirugfa de catarata muestra una alta tasa de aquinesia. El objetivo
del estudio fue caracterizar la ubicacién de la punta de agujas durante
la inyeccion utilizando una imagen 3D.

Meétodos: Neuronavigation, es un sistema de imagen 3D utilizado
para llevar a cabo cirugia de cabeza y cuello, y la tomografia compu-
tarizada peri-nasal es un requisito previo. En 5 pacientes con TC ante-
rior a la cirugia de catarata, se realizo un blogue peri bulbar infero-
nasal. Se utilizo una aguja de 2,5 cm, 25 G, y se ha administrado 5 mL
solucion de ropivacaina a 1%. El grado de aquinesia se evalu6 de
acuerdo con una puntuacion de 12 puntos (0= no bloquear; 1= parcial;
2= total), para cada uno de los msculos rectos y parpados.

Resultados: La posicion de la punta de la aguja fue observada y regis-
trada por las instantdneas. En el momento de la inyeccién, la punta de
la aguja estaba en el interior del cono muscular, y no entorno a elle en
todos los pacientes. No hubo complicaciones. El grado de aquinesia ha
variado de 9 a 12 puntos.

Conclusion: La constante presencia de la punta de la aguja en el inte-
rior del cono muscular puede explicar las tasas mds altas de aquinesia
obtenidas con esta técnica. Los riesgos de exposicion a la radiacion y
los altos costos nos impidieron el disefio de un estudio con una mues-
tra mayor que nos permitan resultados estadisticos més significativos.




EXENTERACION ORBITARIA EN UN CARCINOMA EPIDERMOIDE
CONJUNTIVAL EVOLUCIONADO

FLORES MORENO Ignacio, CARRILERO FERRER M.* José,

MARTIN MELERO Oscar, COPETE PIQUERAS Sergio,

LOPEZ MOLINA Mercedes

Propdsito: Mostrar el abordaje quirdrgico empleado en un carcino-
ma epidermoide infiltrante de conjuntiva bulbar inferior de ojo derecho
que invadio globo ocular y drbita a pesar del tratamiento.

Meétodos: Inicialmente el paciente fue tratado con interferén a 28
tépico (1 millén UI/ ml 4 veces/dia) durante tres meses y posteriormen-
te con radioterapia local. El paciente nego la cirugfa hasta que el tumor
aument6 de tamao, extendiéndose por fuera de la Grbita, a través de
los paquetes grasos del parpado inferior. Por lo que finalmente se reali-
z6 una exenteracion orbitaria derecha total, aplicando una cobertura
con colgajo miofascial pediculado de mdsculo temporal mds injerto
cutdneo laminar.

Resultados: La cirugfa curso sin complicaciones. En el postoperato-
rio el paciente presentd un neumoencéfalo, con hemiplejia izquierda,
que evoluciond satisfactoriamente. Actualmente no se encuentran reci-
divas del tumor, a la espera de la prétesis orbitaria y ocular.

Conclusiones: La exenteracion es una cirugfa radical y agresiva. Su
uso maés frecuente es en el tumor epidermoide con invasion orbitaria
que no responde a otros tratamientos. Pensamos que durante la exente-
racion orbitaria, hay que tener especial cuidado con las paredes orbita-
rias, sobre todo la medial, por su fragilidad y por otro lado, el canal
dptico debe quedar perfectamente taponado, para evitar complicacio-
nes.

V-25

V-26

NUEVO DISPOSITIVO LACRI-PEARL® DE INTUBACION
NASOLAGRIMAL

ALVAREZ PORTELA Marcelino, ISPA CALLEN Carmen,

RIVERA SALAZAR Jorge, VALDES GONZALEZ José Juan,
ZARCO TEJADA José Manuel, GONZALEZ DEL VALLE Fernando

Propésito: Mostrar la utilizacién del nuevo dispositivo Lacri-Pearl®
para intubacion bi-canalicular con salida por el conducto nasolagrimal.

Método: Utilizamos el dispositivo Lacri-Pearl® que consiste en un
tubo de silicona, una canula de intubacién y una varilla metalica cuyo
extremo distal estd curvado, se pasa desde el canaliculo superior salien-
do por el conducto nasolagrimal en el tercer meato, se repite por el otro
canaliculo.

Resultado: El dispositivo actia como un conformador y permite le
drenaje de la lagrima por capilaridad.

Conclusiones: Es un dispositivo de facil manejo y esta indicado sobre
todo para obstruccién congénita de conducto nasolagrimal que no se
supera con sondaje simple; en adultos para casos de estenosis parcial
y/o dacriolitos.
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V-27

LACOCISTORRINOSTOMiA ENDOSCOPICA
BARRIO BARRIO Jestis, NOVA FERNANDEZ-YANEZ Elisa de,
BONET FARRIOL Elvira

Praposito: Describir una alternativa a la técnica cldsica de conjunti-
vodacriocistorrinostomia (CDCR), basada en la insercion transconjunti-
val y con una minima osteotomia, de un tubo de Jones recubierto de
polietileno poroso de alta densidad (HDPP), Medpor®, con visualiza-
cion endonasal mediante endoscopia.

Meétodo: Describimos la técnica de la lacocistorrinostomia endosco-
pica paso a paso. Tras exponer el drea inferomedial del fornix conjun-
tival, se inicia la cirugia con la escision de la carincula mediante aguja
de colorado. A continuacidn, con tijeras de diseccion roma y el dilata-
dor de Jones, se abre el espacio transconjuntival. Se realiza una osteo-
tomia mediante laser diodo o mecanicamente guiada por luz de fibra
Optica. Finalmente, tras seleccionar con el medidor la longitud apro-
piada del tubo de Medpor®, se introduce ayudado por el insertador y
guia metdlica. El tubo debe sobresalir 3-4 mm de la mucosa nasal, no
coaptar con el tabique nasal y estar posicionado lo mds vertical posible.

Resultados: La visualizacion del extremo nasal del tubo asistido por
endoscopia, permite un control directo de la localizacién y angulacion
definitiva del mismo en la fosa nasal.

Conclusiones: La lacocistorrinostomia simplifica y acorta considera-
blemente el tiempo quirdrgico de la CDCR cldsica. Asociada a la inser-
cién de tubo de Jones recubierto de Medpor® disminuye las complica-
ciones relacionadas con el desplazamiento y extrusion del tubo.

V-28

Z-PLASTIA EN NINO CON SINDROME DE BLEFAROFIMOSIS
BOVE GURI Marta, ZUBIETA GARCIANDIA Alicia,
ARDANAZ ALDAVE M.* Antonia

Propésito: Realizacion de la técnica de Z-plastia de Mustardé como
tratamiento del epicanto inverso en un nifio de un afio con Sindrome de
Blefarofimosis.

Meétodo: En primer lugar marcamos un punto a cada lado de la nariz
en el lugar pretendido del nuevo canto, luego se sefiala un segundo
punto a nivel del canto existente y se traza una linea horizontal entre
los dos puntos. Desde esta linea horizontal trazamos otras dos con un
angulo de 60° y de longitud algo menor. Desde la terminacion de estas
Iineas se efectdan trazos de 45° hacia la nariz. Realizamos la incision
por las lineas marcadas despegando meticulosamente los colgajos que
se retraen hacia afuera. Disecamos el tendén cantal medio que sutura-
mos al periostio de la pared interna de la drbita. Posteriormente se cie-
rran los colgajos de forma cruzada.

Resultados: La evolucién del paciente ha sido favorable mejorando
considerablemente su aspecto.

Conclusiones: El Sindrome de Blefarofimosis es un enfermedad gené-
tica que se caracteriza por telecanto, ptosis y epicanto inverso. Se here-
da de forma autosomica dominante estando la afectacion en el cromo-
soma 3. En estos pacientes lo primero que se suele corregir es el epi-
canto inverso dejando para un segundo tiempo la correccion de la
Ptosis. La Z-plastia de Mustardé es una de las técnicas de eleccion para
la correccion inicial del epicanto.
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V-29

REPARACION DE LACERACION CANALICULAR MEDIANTE
TECNICA DE COLA DE CERDO

CRESPO GONZALEZ Javier, ANTON BENITO Alejandro,
MEDINA SANVICENTE Silvia

Propdsito: Mostrar el manejo de un caso de laceracion canalicular
mediante la técnica de cola de cerdo.

Meétodo: Presentamos un caso de laceracién traumatica de canalicu-
lo en mujer de 60 afos que se repard con la técnica de cola de cerdo.
Hacemos especial hincapié en la descripcion de los pasos quirdrgicos
que aseguran un buen éxito de la intervencién.

Resultados: La paciente se mantiene sin epifora y con siringacion
permeable a los 12 meses de seguimiento.

Conclusiones: Consideramos la técnica quirlirgica descrita una
buena alternativa para la reparacién de via lagrimal, ya que se puede
realizar bajo anestesia local, no precisa la colaboracion de otorrinola-
ring6logos.

V-30

RETIRADA DE STENT NASOLAGRIMAL Y COLOCACION DE
DISPOSITIVO MONOKA®

ISPA CALLEN Carmen, VALDES GONZALEZ José Juan,

RIVERA SALAZAR Jorge, ALVAREZ PORTELA Marcelino,
LOPEZ-ROMERO MORALEDA Sonia, ZARCO TEJADA José Manuel

Propésito: Mostrar que tras retirar un stent nasolagrimal obstruido se
puede mantener la permeabilidad de la via lagrimal mediante la colo-
cacién de un dispositivo MonoKa®.

Método: Por endoscopia nasal se retira el stent obstruido, luego
mediante una sonda de Ritleng que se pasa desde el canaliculo y con
salida por el conducto nasolagrimal se pasa un dispositivo MonoKa®.

Resultado: Luego de dos meses con el dispositivo se retira, mante-
niendo la permeabilidad unos meses después con ausencia de sinto-
mas.

Conclusion: En casos seleccionados una alternativa razonable para
mantener la permeabilidad tras la obstruccién de un stent nasolagrimal
es la colocacién de un dispositivo MonoKa®.
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V-31

DESAPARICION POR MIGRACION NASAL DE SONDA MONOKA®
TRAS DACRIOCISTORRINOSTOMiA TRANSCANALICULAR CON
LASER DIODO

JIMENEZ LASANTA Laura, CANAL FONTCUBERTA lrene,
BERASTEGUI ARBELOA Lara, PRAT MADRAZO Miguel

Propdsito: Describir una complicacion muy infrecuente tras la
Dacriocistorrinostomia (DCR) transcanalicular con laser Diodo, que
consiste en la migracion nasal de la sonda monocanalicular de silicona
Monoka®.

Meétodo: Se muestra el abordaje diagndstico y terapéutico de un
caso.

Resultados: Ante pacientes con epifora severa y vias lagrimales no
permeables realizamos DCR transcanalicular con laser diodo con colo-
cacion de sonda monocanalicular, obteniendo una alta tasa de éxitos.
Las sondas Monoka® pueden, aunque muy raramente debido al gran
tamaiio de su plato (4 milimetros), migrar hacia el canaliculo o saco
lagrimal. Para el diagndstico y tratamiento de esta complicacién es vital
el abordaje endonasal tras anestesia local. En quiréfano, con la ayuda
del Otorrinolaring6logo, se ampli6 la osteotomfa con pinzas de Weil-
Blakesley y se pudo extraer la sonda integra por cavidad nasal.
Posteriormente se introdujo una sonda bicanalicular de Crawford hasta
la fosa nasal, impregnando la osteotomia con Mitomicina C al 0,04%.

Conclusiones: En todo paciente con desaparicién inexplicada de la
sonda de intubacién monocanalicular, ante la posibilidad de que se
haya producido migracién nasal, es conveniente realizar un examen
detallado por via endonasal. Resulta recomendable realizarlo en quiré-
fano, bajo anestesia local y con ayuda del Otorrinolaringélogo, para
conseguir una optima localizacién y extraccion segura de la sonda.

V-32

UNA NUEVA DIMENSION: DACRIOCISTORRINOSTOMIA LASER
PLUS
MARTINEZ BELDA Ratil, MOYA Sebastién, URCHUEGUIA Maite

Propdsito: La dacriocistorrinostomia (dcr) transcanalicular con laser
diodo se ha convertido en los Gltimos tiempos en una alternativa eficaz
a la der cldsica aportando ademds un menor tiempo de cirugia, un pos-
toperatorio mds suave y un resultado estético superior. Pero para con-
seguir resultados comparables precisa una cirugfa sistematizada y cada
vez mas elaborada. Con este video mostramos nuestra técnica imple-
mentada que nos permiten mejores resultados.

Meétodo: Las variaciones que hemos afadido a la técnica inicial de la
der se basan en gran parte en la colaboracion con el otorrinolaringélo-
go. El video describe la anestesia localizada, la colaboracion para la
formacion de la osteotomfa, los antimetabolitos, nuevas posibilidades
en las prétesis y el manejo postoperatorio.

Resultado: Estas modificaciones de la técnica, que hemos definido
como «DCR LASER PLUS» permiten cirugfas menos dolorosas, osteoto-
mias mds grandes y mejores resultados en nuestras cirugfas.

Conclusiones: La evolucion de esta técnica aun por explotar nos per-
mitird, con el paso del tiempo, mejorar los resultados de esta técnica
para poder ofrecer una nueva opcion a nuestros pacientes.




IMPLANTE DERMOGRASO ORBITARIO
PEREZ RODRIGUEZ Antonio Javier, RAMIREZ HUBER Armando,
DIAZ CARRASCO Juan José

Propésito: Exponer la realizacién de cirugia implante dermograso
orbitario en paciente previamente eviscerado.

Meétodo: Se realiza diseccién conjuntival 360, localizando y fijando
los mdsculos rectos con sutura reabsorbible y se desinsertan los mds-
culos oblicuos. Se comprueba la movilidad del globo ocular conti-
nuando posteriormente con la reseccion del nervio dptico y extraccion
del globo ocular. Se realiza hemostasia compresiva. Por otra parte se
obtiene injerto dermograso, con morfologia redonda-ovalada, de la
region latero-posterior a nivel superior del muslo del paciente, reali-
zando previamente desepitelizacion de dicha region, y presentdndolo
posteriormente en la cavidad orbitaria. Se procede a suturar con mate-
rial reabsorbible, inicialmente, los mésculos rectos y, posteriormente, la
conjuntiva al injerto dermograso. Finalmente se coloca conformador.

Resultados: Al finalizar la intervencion se objetiva la simetria facial y
orbitaria entre el lado intervenido y el sano. Se debe tener presente que
el injerto debe quedar ligeramente mayor a lo deseado para compensar
la disminucion de tamafio que se produce en los 3 meses postquirtirgi-
C05.

Conclusiones: La cirugfa de implante dermograso orbitario es una
técnica muy (til, aunque de segunda eleccidn, en pacientes donde la
colocacion de protesis orbitarias ha fracasado en mdltiples ocasiones.
Se debe tener en cuenta que la variacién de peso del paciente puede
variar el tamafo del injerto una vez se ha implantado.

V-33

V-34

REPOSICION DE LAMELA ANTERIOR COMO TRATAMIENTO DE
ENTROPION CICATRIZAL

RIVERA SALAZAR Jorge, ZARCO TEJADA Jose Manuel,

VALDES GONZALEZ José Juan, ISPA CALLEN Carmen,

ALVAREZ PORTELA Marcelino, GONZALEZ DEL VALLE Fernando

Propdsito: Mostrar la utilizacion del desplazamiento de lamela ante-
rior con hendidura del borde palpebral en los casos de entropién cica-
trizal medio o severo.

Meétodo: Mediante una incision en la linea gris del parpado, seguida
de una incision en el pliegue palpebral y separacion de las lamelas
anterior y posterior. Desplazamiento hacia arriba de la ldmina anterior,
creacion de nuevo pliegue palpebral.

Resultado: La cirugfa corrige el entropion cicatrizal y la triquiasis
asociada.

Conclusion: La cicatrizacion causa retraccion de todo el parpado; la
cirugfa de reposicién de la lamela anterior, hendidura del borde libre es
una buena alternativa en entropion cicatrizal.
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V-35

ESTRECHAMIENTO ADQUIRIDO DE PUNTO LAGRIMAL:
TRATAMIENTO CON DISPOSITIVO MINI MONOKA®
VALDES GONZALEZ Jose Juan, RIVERA SALAZAR Jorge,
ISPA CALLEN Carmen, ALVAREZ PORTELA Marcelino,
ZARCO TEJADA José Manuel, NUNEZ SANCHEZ Agustin

Propdsito: Tratar el estrechamiento adquirido del punto lagrimal aso-
ciado 0 no a canaliculo proximal estrecho.

Meétodo: Dilatamos el punto estrecho y realizamos una estricturecto-
mia de 3 cortes no mayor de 1T mm y procedemos a colocar el disposi-
tivo Mini MonoKa® previamente cortado para que entre 1 mm en el
saco lagrimal a través del canaliculo.

Resultados: Tras la retirada del dispositivo a las dos a tres semanas
deja un punto lagrimal y canaliculo préximo abiertos.

Conclusiones: La utilizacién del dispositivo Mini MonoKa® es una
buena alternativa para evitar el cierre de la estriturectomia sobre todo si
el estrechamiento de punto esta asociado a canaliculo estrecho.

V-36

DISTRIQUIASIS DE PARPADO SUPERIOR ;SOLUCION
QUIRURGICA RADICAL!

ZUBIETA GARCIANDIA Alicia, ORLANDO GARBEY Henry,
ARANGUREN LAFLIN Miren

Propdsito: El tratamiento tradicional de la distriquiasis (pestafias ané-
malas que forman una linea ciliar mds interior, y que nacen dentro de
las glandulas de meibonio) consiste en su reseccion por electrolisis o
bien por criocoagulacion. Nuestro propdsito es la realizacion de una
técnica quirdrgica que nos asegure la eliminacion de dichas pestaias en
un solo acto.

Meétodo: Utilizamos la técnica de la division de ambas lamelas con
crioterapia de la lamela posterior, segin Collin, mediante una variante
que consiste en no realizar crioterapia, sino una escision de una fina tira
de tarso, que incluya todas las pestaiias anomalas.

Resultados: El paciente, al mes de la intervencion, presentaba una
clara mejorfa de su sintomatologfa: lagrimeo y sensacion de cuerpo
extrano. En la exploracion comprobamos cémo no existen pestafias y
cémo la queratitis ha desaparecido.

Conclusiones: Creemos que esta técnica es vdlida en casos donde la
colaboracion y el seguimiento del paciente pueda ser dificil. De esta
forma aseguramos que mediante una sola intervencion las pestafias
anémalas desaparecen.
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V-37

CORRECCION DE ESTRABISMO SECUNDARIO A PROCEDIMIENTO
ESCLERAL

LOPEZ-ROMERO MORALEDA Sonia, CELIS SANCHEZ Javier,
BARRAJON RODRIGUEZ Angela, LOPEZ MONDEJAR Esperanza,
JIMENEZ AMAT Luis, RIVERA SALAZAR Jorge

Propdsito: Mostrar la cirugfa realizada en una paciente con estrabis-
mo secundario a cerclaje escleral.

Método: Se describe el caso clinico de una paciente operada de des-
prendimiento de retina del ojo derecho mediante cerclaje que desarro-
la diplopfa debido a estrabismo principalmente restrictivo, con exotro-
pia e hipotropia de dicho ojo. Se muestra la cirugfa realizada mediante
liberacion de adherencias y retroinserccion de los mdsculos rectos late-
ral e inferior. Se muestran iméagenes del alineamiento ocular postopera-
torio.

Resultados: La cirugfa realizada en este caso mediante la liberacion
de adherencias y la retroinserccion de los misculos restrictivos fue
satisfactoria para conseguir un buen alineamiento ocular y la desapari-
cion de la diplopfa, sin necesidad de retirar el cerclaje.

Conclusiones: La cirugfa de estrabismo en ojos con cerclaje escleral
es mas laboriosa debido a la gran reaccion fibrosa encontrada, siendo
fundamental la liberacién de adherencias para eliminar el factor res-
trictivo. No siempre es necesario extraer el explante para la correccion
del estrabismo.

V-38

INJERTO ESCLERAL Y RECUBRIMIENTO CONJUNTIVAL
BIPEDICULADO EN PEBFORACION CORNEAL ESPONTANEA POR
QUERATOPATIA HERPETICA

ANDRES-LUNA BUREO Beatriz de, PEREZ GANCEDO M. Luisa,
BASCONES ALVIRA M.? Luisa

Propdsito: Demostrar la utilidad del injerto escleral con recubri-
miento conjuntival en perforaciones espontdneas con pérdida de sus-
tancia.

Meétodo: Presentamos un video de una paciente con perforacion cor-
neal espontanea secundaria a queratopatia herpética, a la que se le rea-
liza injerto de esclera de donante y recubrimiento conjuntival bipedi-
culado tras el fracaso previo de multiinjerto de membrana amnidtica
con utilizacion de lente de contacto de apoyo escleral en el postopera-
torio.

Resultados: El tejido escleral se integra a las estructuras oculares con
buen resultado funcional.

Conclusion: El pronéstico de la queratoplastia penetrante (KP) como
tratamiento de la perforacion corneal en fase de actividad ha sido con-
siderado desalentador por las complicaciones postquirdirgicas. El injer-
to escleral es una alternativa paliativa y reversible que aporta estabili-
dad como solucién transitoria previa a la KP.
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V-39

USO DE MEMBRANA AMNIOTICA EN PTERIGIONS COMPLEJOS
CALVAO-SANTOS Gil, SALGADO-BORGES José,
MONTEIRO Manuel

Propésito: Pterigion es una formacion fibrovascular triangular que se
extiende desde conjuntiva hacia la comea. El propésito de este caso es
evaluar la eficacia de la utilizacién de la membrana amniética en un
caso de doble pterigion recidivante.

Método y resultados: Paciente de 46 afios, cerrajero, sin anteceden-
tes sistémicos de interés, que acude a la consulta por ojo derecho (OD)
rojo y disminucién de la agudeza visual OD. Antecedentes oculares:
dos anteriores cirugfas del pterigién OD (hace 8 y 4 afios) y cirugfa del
pterigion OE hace 8 aios. Agudeza visual mejor corregida (AVMC) OD:
contar los dedos a 50 cm; AVMC OE- 20/20. En la biomicroscopia: OD-
doble pterigion, altamente vascularizado, con bordes engrosados y con
afectacién limbica mayor de 6 mm; OE- normal. El paciente fue some-
tido a injerto de membrana amniética porque habia alto riesgo de reci-
diva y por el alcance de la zona implicada. El paciente se mantuvo
durante 3 semanas con la membrana amnidtica. Después de 3 meses:
agudeza visual sin correccion OD-20/40 y AVMC OD-20/25; biomi-
croscopia OD revelo infiltrados estromales superficiales y periféricos
con la zona central de la comea transparente. A los 6 meses, los resul-
tados fueron similares.

Conclusién: En pterigién recidivante con envolvimiento limbico y
corneal extenso si no disponemos de conjuntiva sana para auto injerto
libre, el injerto con membrana amnidtica es una alternativa terapéutica
vélida y efectiva.

V-40

LUZ CUANDO TODO FALLA: QUERATOPROTESIS DE BOSTON
CAPOTE YANES Eulalia, RODRIGUEZ MARTIN Javier,
MARTIN BARRERA Fernando

Propésito: Promover la opcion de la queratoprotesis de Boston (KPB)
como alternativa terapéutica en ojos con opacidad crénica corneal
refractaria al tratamiento médico y quirdrgico disponible en la actuali-
dad.

Método: Se muestra el caso de un paciente de 27 afios con sindrome
de Down y queratocono bilateral grado IV que padeci6 perforacion
ocular y enucleacion de ojo derecho y ha recibido tres trasplantes de
cérnea y dos de membrana amnidtica en su ojo Gnico con rechazo reci-
divante a pesar del tratamiento t6pico y sistémico, al que se decide rea-
lizar implante de (KPB).

Resultados: La técnica del implante de queratoprotesis tiene una
corta curva de aprendizaje con relativa sencillez técnica. Mostramos el
ensamblaje de sus componentes y su injerto, que ha permitido a un
paciente con ceguera de causa corneal recuperar funcion visual.

Conclusiones: La KPB esta indicada en aquellos pacientes sin vision
debido a opacidad crénica en la cdrnea, ya sea por enfermedades con-
génitas, constitucionales, infecciosas o traumaticas, o que han sido tra-
tados con trasplante de cornea o limbo sin éxito pero que todavia con-
servan capacidad de recuperacion visual ante una nueva intervencion.
Creemos que debe estar en el arsenal terapéutico a tener en cuenta en
aquellos casos refractarios en los que hasta ahora el prondstico resulta-
ba deasalentador.




QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL DE MEMBRANA DE DESCEMET
(DMEK: DESCEMET MEMBRANE ENDOTHELIAL KERATOPLASTY)
DAPENA SEVILLA Isabel, MELLES Gerrit R.J., MOUTSOURIS Kyros

Propésito: Presentar nuestra técnica de Queratoplastia endotelial de
membrana de Descemet (DMEK: Descemet membrane endothelial
keratoplasty) empleada para el manejo de las alteraciones del endotelio
corneal como distrofia endotelial de Fuchs o queratopatia bullosa.

Métodos: A través de una incision de 3,5 mm en cornea clara, la
membrana de Descemet (MD) del receptor es desprendida del estroma
posterior en presencia de aire. Un disco de 9 mm de didametro enrolla-
do de MD donante preservada, es insertado en la cdmara anterior del
receptor, posicionado en contacto con el estroma posterior corneal y
asegurado en su posicién mediante el llenado completo de la cdmara
anterior con aire durante 45 minutos.

Resultados: Mostramos paso a paso nuestra técnica quirdrgica para
el trasplante endotelial de membrana de Descemet, que incluye los
conceptos del procedimiento, y los resultados clinicos.

Conclusiones: DMEK podria proporcionar una recuperacion rdpida y
casi completa de la vision. Debido a que el tejido donante puede ser
obtenido a partir de anillos cormeo-esclerales donantes, el procedi-
miento podria ser facilmente accesible para la mayorfa de los cirujanos
corneales.

V-41

V-42

LOA LOA CONJUNTIVAL
FERNANDEZ JIMENEZ-ORTIZ Heéctor,
GABARRON HERMOSILLA M.* Isabel, PUY GALLEGO Pilar

Propdsito: Mostrar el recorrido subconjuntival de una hembra adulta
de Loa Loa y su intento de extraccion.

Meétodo: Paciente guineana de 48 afios que acude a consulta por
sensacion de cuerpo extrafio en ojo derecho de dos dias de evolucién.
Tras observarse con lampara de hendidura el movimiento reptante sub-
conjuntival de una formacién vermiforme se diagnostica de Loa Loa y
se graba en video.

Resultado: Se extrae tras abrir ojal conjuntival y atrapar al parasito
con pinzas, se envia a microbiologia donde confirman el diagnéstico y
se deriva a medicina interna para tratamiento sistémico.

Conclusiones: Loa Loa es un nematodo que se transmite a través de
un vector (mosca Chrysops) en oeste y centro de Africa. Se diagnostica
por su recorrido libre subconjuntival y posterior identificacion micro-
bioldgica. Tras extraerlo de la conjuntiva se debe hacer tratamiento sis-
témico, puede afectar a rifiones, corazdn, sistema nervioso central por
fenémenos de hipersensibilidad. En viajeros de larga estancia se reco-
mienda quimioprofilaxis.
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V-43

INJERTO ESCLERAL LIBRE CON COLGAJO CONJUNTIVAL EN NINA
CON SINDROME DE TURNER

GARRIDO CONTRERAS Vanessa, BOVE GURI Marta,

GARRALDA LUQUIN Andrés

Propdsito: Realizacion de injerto escleral libre con colgajo bipedicu-
lado conjuntival, ante perforacion ocular por Glcera neurotréfica, en
nifia aquejada de Sindrome de Turner, a la que ya se le habfa realizado
una queratoplastia y tres implantes de membrana amnidtica.

Meétodo: Iniciamos la cirugfa con la utilizacion de pegamento tisular
sobre la Glcera neurotrdfica, para solucionar la gran hipotonia y poder
inyectar viscoeldstico en cdmara anterior. Abrimos la conjuntiva mds o
menos un cuadrante y realizamos un tallado de esclera de 4 por 5 mm
a mitad de espesor. Colocamos el injerto sobre la zona corneal previa-
mente desepitelizada y limpia de tejido necrético. Suturamos con nylon
de 10/0. Posteriormente, realizamos periotomia de 180° pegada a limbo
en la zona opuesta en que hemos tomado la esclera, y a partir de ahi
hacia periferia se marca otro semicirculo de la anchura del injerto
escleral que se corta con tijeras, disecando el plano subconjuntival, per-
mitiendo el libre desplazamiento del colgajo sobre la cérnea y suturdn-
dolo con puntos sueltos de nylon 10/0.

Resultados: Nuestra paciente mantuvo la superficie corneal y la cdma-
ra anterior estable, hasta que se le realizé una nueva queratoplastia.

Conclusiones: Creemos que ante la urgencia del caso y en pacientes
en que se ha demostrado la rapida absorcién de la membrana amnidti-
ca, la esclera y la conjuntiva son materiales idoneos por su disponibili-
dad inmediata y en doble injerto nos garantizan el sellado completo.

V-44

PERICARDIO BOVINO EN DEHISCENCIA ESCLERAL TARDIA DE
CIRUGIA EXTRACAPSULAR

LOPEZ FERRANDO Nicolds, MARTIN BRAVO Ana, GALLARDO
SANCHEZ Luis Miguel

Propdsito: Mostrar la técnica de resolucion de dehiscencia de heri-
das limbares o esclerales de antiguas cirugfas extracapsulares

Meétodos: Se emplea para el cierre pericardio bovino, que permite la
resolucion de heridas filtrantes con bordes distantes sin generar traccio-
nes.

Resultados y conclusiones: El pericardio bovino permite el cierre de
estas soluciones de continuidad evitando la sutura directa, y de este
modo no generando astigmatismos elevados a la vez que acabando con
las molestas ampollas de filtracion y sus consecuencias indeseables.
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V-45

QUERATOPLASTIA LAMELAR TERAPEUTICA AUTOMATIZADA
COMO TRATAMIENTO DE QUERATOCONO

ORTIZ EGEA José Manuel, GRANADOS CENTENO José Manuel,
MARTIN MELERO Oscar

Propdsito: En el tratamiento quirdirgico del queratocono tradicional-
mente se indica la queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK) o la
queratoplastia penetrante, pero en casos de espesores corneales mayo-
res de 380 pm una alternativa efectiva es la queratoplastia lamelar tera-
peitica automatizada (ALTK).

Meétodo: Para un queratocono moderado, con un espesor central de
423 pym y mala tolerancia a lentes de contacto se decidi6 realizar una
ALTK. Para ello se obtuvo un injerto corneal donante de 350 pm de gro-
sor, y se trepand en el receptor de forma automatizada un botén cor-
neal de 250 pm. Se procedi6 a sutura con 16 puntos no transfixiantes
nylon 10/0. Posteriormente, para corregir el astigmatismo resultante se
procedi6 una reapertura selectiva de la cicatriz injerto-receptor tipo
«arquata».

Resultados: La agudeza visual (AV) sin correccion previa a cirugfa
era de 0,1, con correccion de -5,5 (-7,00 a 90°) alcanzaba 0,2. Tras un
seguimiento de la paciente de 21 meses, su AV sin correccién es de 0,6,
y con +1,50 (-1,75 a 100°) alcanza 0,7 de AV.

Conclusiones: Esta cirugfa evidencia una vez mas que como trata-
miento quirdrgico de queratocono moderado o avanzado, la ALTK es
tan eficaz como una queratoplastia penetrante convencional, ademds
alcanza la estabilidad refractiva mds rdpidamente. El procedimiento
quirdrgico es técnicamente sencillo y simple si se estd familiarizado con
la queratoplastia automatizada.

V-46

INJERTO LIBRE DE CONJUNTIVA DE GRAN TAMANO COMO
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PTERIGIUM

PUY GALLEGO Pilar, FERNANDEZ JIMENEZ-ORTIZ Héctor,
CORREDERA SALINERO Esther

Propdsito: Mostrar una técnica de la cirugfa del pterigium para mejo-
rar sus resultados.

Método: Bajo anestesia subconjuntival se reseca la cabeza del pteri-
gium con la ayuda de pinzas y hemostetas y la cdpsula de Tenon sub-
conjuntival perilesional. Se obtiene un injerto libre de gran tamaiio de
conjuntiva bulbar temporal superior y tras instilacién de tissucol sobre
el lecho episcleral donde se localizaba el pterigium se aposicionan los
bordes del injerto con los de la conjuntiva receptora, en caso de que
sobre tejido donante se recorta con vanas en el quiréfano o en consul-
ta en la primera revision postoperatoria. Los bordes del lecho conjunti-
val donante se unen con tissucol.

Resultados: A pesar de la habitual retraccién de la conjuntiva bulbar
receptora, el injerto se adhiere perfectamente a sus bordes gracias a su
gran tamao, evitando también asf dehiscencias postoperatorias de los
bordes y disminuyendo el riesgo de aparicion de quistes de la capsula
de Tenon.

Conclusion: En nuestras manos esta técnica quirdrgica simplifica la
cirugfa, a pesar de parecer mds laboriosa, y nos parece que puede
mejorar los resultados.
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V-47

TRASPLANTE DE MEMBRANA AMNIOTICA CON ADHESIVO DE
FIBRINA EN TRATAMIENTO DE CONJUNTIVOCALASIA
RODRIGUEZ ARES M.* Teresa, TOURINO PERALBA Rosario,
BANDE RODRIGUEZ Manuel Francisco

Propésito: Describir la técnica quirdirgica utilizada para la resolucion
de conjuntivocalasia mediante trasplante de membrana amnidtica.

Material y métodos: Paciente de 63 afios que presenta una conjunti-
vocalasia bilateral con lagrimeo, picor y escozor. Al no observarse
mejorfa sintomatica con el tratamiento tépico, se interviene quirdrgica-
mente con implante de membrana amnidtica sin sutura.

Resultados: Se presenta la técnica quirdrgica utilizada que consiste
en la reseccion de conjuntiva y la realizacion de una cirugia de injerto
de membrana amnidtica adherida con adhesivo de fibrina.

Conclusiones: La membrana amnictica puede ser un sustrato ideal
gracias a sus propiedades. La membrana amnidtica estimula la prolife-
racién y diferenciacion de las células epiteliales, mantiene el fenotipo
epitelial original, disminuyendo la cicatrizacion, la vascularizacion y la
inflamacion. Esta técnica quirdirgica produce una rapida recuperacion
debido a la menor inflamacion postquirdrgica en comparacion con la
técnica con sutura. Ademds, mejora tanto los sintomas de conjuntivo-
calasia como los de la sequedad ocular asociada.

V-48

COMPLICACIONES QUIRURQICAS EN EL DESPRENDIMIENTO DE
RETINA DE LARGA EVOLUCION

ARIAS PALOMERO Antonio, NUNEZ SANCHEZ Agustin,
GONZALEZ DEL VALLE Fernando, LARA MEDINA Francisco Javier,
RIVERA SALAZAR Jorge, ISPA CALLEN Carmen, VELASQUEZ P.

Propésito: Mostrar las graves complicaciones que pueden estar aso-
ciadas al tratamiento quirdrgico del desprendimiento retiniano de larga
data (més de diez afios de evolucion).

Meétodo: Cirugfa vitreo-retiniana pars plana 23G de cuatro vias usan-
do un vitrectomo de 5000 cpm. Lavado de sangre de camara anterior.
Pelado de restos hialoideos, retinotomia amplia, pelado de fibrosis
subretiniana, reaplicacion retiniana con perfluoroctano, endoldser e
intercambio final con aceite de silicona. Durante la cirugfa se producen
dos graves complicaciones, la entrada masiva de perfluoroctano subre-
tiniano al principio de la misma (por no haber eliminado las tracciones
retinianas de forma adecuada) y la entrada de aire subretiniano (cambio
en la direccion del trécar por fibrosis y proliferacion anterior) previo al
intercambio final con aceite de silicona. Se solucionan las dos compli-
caciones realizando sendas retinotomias y aspirando a través de ellas el
perfluoroctano y el aire respectivamente.

Resultados: Se consigue la reaplicacion retiniana al final de la ciru-
gia y se mantiene la retina aplicada a los seis meses de evolucién.

Conclusiones: La vitrectomia de 5000 cpm usando microescleroto-
mias puede contribuir a la resolucién de patologia vitreo-retiniana
grave. La entrada de perfluoroctano y aire subretiniano pueden ser dos
complicaciones graves en la cirugfa del desprendimiento de retina de
larga evolucion.




LUXACION POSTERIOR DE CRISTALINO (S. DE MARFAN).
LENSECTOMIA Y COLOCACION DE LIO ARTISAN RETROPUPILAR
CASTRO NAVARRO Joaquin, GONZALEZ CASTANO Carmen,
MENDEZ COTO Soffa

Proposito: Presentar la técnica utilizada en el tratamiento de la luxa-
cion posterior de cristalino y correccion de la afaquia en un paciente
joven con Sindrome de Marfan.

Meétodo: Realizamos vitrectomia y lensectomia por pars plana, inci-
sion escleral tunelizada y colocacion de LIO Artisan retropupilar con
fijacion al iris para la correccion de la afaquia en un paciente de 20
anos con sindrome de Marfan.

Resultados y conclusiones: Tras la cirugfa la LIO se mantiene centra-
da y estable y el paciente alcanza una agudeza visual, sin correccion
adicional, de 0,6. Si bien es necesario conocer la evolucién a largo
plazo, a priori la colocacién de una LIO Artisan retropupilar puede ser
una alternativa vélida para corregir la afaquia en pacientes jovenes con
luxaci6n posterior del cristalino.

V-49

V-50

ESCLEROMALACIA POR INTRUSION DE CERCLAJE EXTRA-
ESCLERAL Y REPARACION CON PARCHE DE ESCLERA DONANTE
COPETE PIQUERAS Sergio, LOPEZ MARTINEZ Francisco,

FLORES MORENO Ignacio

Propdsito: Entre los efectos secundarios a largo plazo de la cirugia
clésica del desprendimiento de la retina hallamos la intrusion del
explante en el globo ocular, que puede dar lugar a perforaciones ocu-
lares, desprendimientos coroideos, uveitis anterior y posterior, y endof-
talmitis.

Meétodo: Varén de 73 aios, miope magno, hipertenso y diabético
operado hace 21 afios de un desprendimiento de retina con cirugfa cld-
sica: cerclaje + explante circunferencial supero-temporal. Tras estos 20
aos el paciente acude a urgencias por dolor ocular, con uveitis ante-
rior, hipotonia ocular, desprendimiento coroideo e intrusion de la
banda de cerclaje en globo ocular. Tras diagnosticarse perforacion ocu-
lar por intrusion del cerclaje, se procede a la retirada del cerclaje y del
explante, sutura de esclera con vicryl 7/0 y colocacion de parche de
esclera donante con tisucol.

Resultados: El paciente se encuentra subjetivamente bien y no se
aprecian signos de inflamacion ocular. La tension ha subido hasta
8 mmHg y en el fondo de ojo se aprecia la retina a plano y resolucién
de los desprendimientos coroideos.

Conclusiones: La colocacion de un parche de esclera donante supo-
ne un tratamiento valido para reconstrucciones esclerales en escleras
debilitadas tras cirugfas antiguas de desprendimiento retiniano.
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V-51

IMPLANTE SECUNDARIO Y VITRECTOMIA 25G DE 5000 CPM EN
PACIENTE CON LENSECTOMIA PARS PLANA CONSERVANDO
CAPSULA ANTERIOR POR DESGARRO GIGANTE

GONZALEZ DEL VALLE Fernando, ARIAS PALOMERO Antonio,
NUNEZ SANCHEZ Agustin, LARA MEDINA Francisco Javier,
VALDES GONZALEZ José Juan, JIMENEZ AMAT Luis,

LOPEZ DE GARAYO Marfa

Propdsito: Mostrar la técnica quirdrgica de implante secundario aso-
ciada a vitrectomia pars plana por microesclerotomias, usando un
vitrectomo de 5000 cpm, en pacientes sometidos a cirugfa vitreo-reti-
niana previa (vitrectomia por desgarro gigante con lensectomia pars
plana conservando la cépsula anterior).

Meétodo: Primero se colocan los trécares para la realizacion de una
vitrectomia pars plana 25G de 4 vias. A continuacion se aspira la sili-
cona de 5000 cS. Después se procede al pulido de la cdpsula anterior
con el terminal de vitrectomo para permitir la visualizacién adecuada
de la retina. A continuacién se pelan las proliferaciones secundarias
maculares (hialoideas, epirretinianas y membrana limitante interna).
Capsulotomia anterior desde pars plana, implante de lente intraocular
plegable acrilica hidrofdbica y luxacion del cuerpo dptico a través de la
capsulotomfa.

Resultados: No existieron interferencias visuales durante la cirugfa
macular, ni paso de silicona a cdmara anterior durante su extraccion.

Conclusiones: La vitrectomia de 5000 cpm posibilita la cirugfa por
microesclerotomia en patologfas vitreo-retinianas asociadas tradicional-
mente a esclerotomias de 20G. La lensectomia pars plana conservando
la cdpsula anterior permite un segundo acercamiento quirdirgico para
resolver la afaquia. La cirugfa que mostramos proporciona una com-
partimentalizacion perfecta del globo ocular durante todos los procedi-
mientos quirdirgicos anteriores y posteriores.

V-52

VITRECTOMiA COMPLEJA CON MINIMA INSTRUMENTACION
NUNEZ SANCHEZ Agustin, GONZALEZ DEL VALLE Fernando,
LARA MEDINA Francisco Javier, RIVEIRA VILLALOBOS Laura,
DOMINGUEZ FENANDEZ M. José, CELIS SANCHEZ Javier

Propdsito: En vitreo-retina la tendencia es usar equipos de vitrecto-
mia integrados, multifuncionales y de altas prestaciones que hacen que
se necesite menos material de mano (pinzas, tijeras, canulas, pinceles,
picas).

Meétodo: Presentamos dos intervenciones consecutivas en una
paciente joven con minusvalia, con un desprendimiento de retina total
de al menos un afio de evoluci6n. En la primera se le retira toda la hia-
loides adherida desde la papila con un vitrectomo 23G (Alcon
Constellation®). Se aplana con perfluorooctano y se da laser. Se tampo-
na con silicona. El desprendimiento recidiva y en la reintervencion, des-
pués de comprobar que no hay nada sobre la retina, se le quitan hasta
5 proliferaciones subretinianas usando s6lo dos pinzas desechables de
membrana limitante interna (Grieshaber®) en bimanual, y dos luces
auxiliares fijas (Torpedo®).

Resultado: La retina queda reaplicada. Con un equipo integrado que
incluye el sistema de inyecci6n-extrusion de fluidos viscosos, dos pin-
zas desechables y dos luces auxiliares se resuelve un desprendimiento
de mal prondstico.

Conclusiones: Los nuevos terminales de vitrectomia de calibres
bajos, cortes altos y control de apertura y flujo, con colorantes y la
ayuda de una modesta pinza desechable, hacen innecesarias muchas
tijeras (horizontales, verticales, rectas, acodadas), pinzas (romas, dia-
mantadas, subretinianas) y canulas (aspiracién pasiva, subretiniana),
simplificando tanto la técnica como la logistica.
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