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V1	 Implante retropupilar de lente Artisan en cámara cerrada mediante asistencia 
con trócares
Manuel Luis Arija González, Lorenzo López Guajardo, Fernando Díaz Leal, 
Elena Domínguez Fraga

Introducción: El implante retropupilar de lente Artisan constituye una alternativa ampliamente utili-
zada en afaquia sin soporte capsular. Sin embargo, la técnica convencional requiere trabajar en un 
sistema abierto durante el enclavamiento, favoreciendo inestabilidad de cámara anterior, prolapso 
iridiano y pérdida de viscoelástico. Se presenta una modificación técnica asistida con trócares que 
permite transformar el procedimiento en un sistema de cámara cerrada.

Técnica quirúrgica: Se muestra un caso de implante secundario de lente Artisan retropupilar en un 
ojo sin soporte capsular. Tras la introducción de la lente mediante incisión escleral tunelizada, la 
herida se sutura precozmente para mantener condiciones de cámara cerrada. Los trócares de vitrec-
tomía via pars plana permiten una manipulación anterior y posterior simultánea durante el posicio-
namiento y enclavamiento de la lente. La asistencia posterior facilita el control tridimensional de la 
óptica y estabiliza el iris durante las maniobras de enclavamiento.

Conclusiones: La asistencia con trócares permite convertir el implante retropupilar de lente Artisan 
en una técnica de cámara cerrada, aportando mayor estabilidad intraoperatoria y mejor control 
durante el enclavamiento. Esta modificación puede resultar especialmente útil en ojos vitrectomiza-
dos, iris atrófico o cámaras anteriores inestables, constituyendo una alternativa técnica para optimi-
zar el entorno quirúrgico en casos complejos.
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V2	 Subluxación de lente intraocular tórica y multifocal. Pasando por el ojo de la aguja
Fernando González del Valle, María Bermúdez Mora, Alberto Eliche Mozas, 
Carmen González Polo

Introducción: Se propone una nueva técnica quirúrgica para recentrar y realinear una lente intrao-
cular (LIO) multifocal y tórica subluxada, evitando su explante.

Técnica quirúrgica: Realizamos esta cirugía en un varón de 64 años, con un síndrome de saco muer-
to, que ha sufrido una subluxación de LIO postraumática. Se enhebra una sutura doble de poliéster 
(mersilene) de 10/0 en la luz de una aguja de 30G, que atravesará las marcas proximales de alinea-
miento astigmático en el cuerpo de la óptica de esta LIO, en la unión con sus respectivos hápticos. 
Las dobles suturas son extraídas de las agujas y pasarán a través del cuerpo de la LIO, anudándola 
con dos puntos de fijación en el eje de corrección del astigmatismo. La LIO es reimplantada en su 
propio saco capsular. Las dos suturas opuestas son suturadas bajo sendos tapetes esclerales en el eje 
de astigmatismo a corregir. El procedimiento es asistido por una vitrectomía de 25G.

Conclusión: La nueva propuesta quirúrgica evita el explante de la LIO subluxada multifocal y tórica, 
recentrándola en el ojo y alineándola en el eje correcto de astigmatismo. La infusión mantenida de 
la vitrectomía pars plana asegura que la sutura se realice con un tono ocular adecuado. Se consigue 
un centrado y alineamiento adecuado de la lente multifocal y tórica y una buena estabilidad del 
complejo saco-LIO en el postoperatorio tardío.
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V3	 Colocación de un segmento de Ahmed mediante la técnica de Canabrava
Javier Ramos Duarte, Edurne de la Cámara Sahuquillo, Ana María Abad Pascual, 
Cristina Calvo Simón

Introducción: La dehiscencia zonular extensa durante la cirugía de catarata compromete la estabi-
lidad del saco capsular y aumenta el riesgo de descentramiento de la lente intraocular. El objetivo 
del vídeo es mostrar, de forma práctica, la colocación de un segmento capsular de Ahmed mediante 
fijación escleral con técnica de Canabrava en un caso con dehiscencia zonular de 180º.

Técnica quirúrgica: Tras identificar la zona de debilidad zonular, se mantiene el saco capsular con 
viscoelástico y se realiza una exposición conjuntival sectorial en el área de fijación. Se introduce 
el segmento capsular de Ahmed en el saco, orientándolo hacia el sector de mayor diálisis. A conti-
nuación, se realiza el paso transescleral de la sutura de polipropileno con aguja fina, exteriorizando 
los cabos y ajustando progresivamente la tensión para recentrar el complejo capsular. La fijación 
se completa mediante termocauterización del polipropileno para crear una brida escleral, según la 
técnica de Canabrava. Una vez estabilizado el saco, se implanta la lente intraocular y se comprueba 
el centrado y la estabilidad del complejo saco–LIO.

Resultado: La maniobra permite recuperar el soporte capsular en un caso de pérdida zonular ex-
tensa, manteniendo la lente intraocular centrada y evitando técnicas más agresivas de rescate o 
fijación secundaria.

Conclusión: El segmento capsular de Ahmed fijado mediante técnica de Canabrava es una alterna-
tiva útil, reproducible y conservadora para el manejo intraoperatorio de la diálisis zonular amplia, 
especialmente cuando se desea preservar el saco capsular y lograr una implantación estable de la 
lente intraocular.
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V4	 Prevenir para no remediar: manejo de una catarata con sospecha de defecto capsular 
posterior
Alexandra Campos da Silva, Joana Santos Oliveira

Introducción: La cirugía de catarata en pacientes con antecedentes de inyecciones intravítreas repe-
tidas puede asociarse a un mayor riesgo de lesión cristaliniana inadvertida y compromiso capsular 
posterior. La identificación preoperatoria o intraoperatoria de signos sugestivos permite adaptar la 
estrategia quirúrgica y reducir el riesgo de complicaciones.

Técnica quirúrgica: Presentamos el caso de un varón de 75 años sometido a cirugía de catarata, en 
el que se observó una opacidad cortical en cuña entre las 4 y las 6 horas. Dado el antecedente de 
inyecciones repetidas por edema macular diabético, hace sospechar fragilidad o posible defecto 
de la cápsula posterior en el sector inferior. Se decide no realizar hidrodissección. En su lugar, se 
efectúa únicamente hidrodelaminación, con el objetivo de reducir la transmisión de presión hacia 
la cápsula posterior. La facoemulsificación se lleva a cabo de forma cuidadosa y progresiva, evitan-
do maniobras bruscas y minimizando la rotación nuclear, especialmente en la zona comprendida 
entre las 4 y las 6 horas. Durante todo el procedimiento se mantiene una especial vigilancia de este 
sector. Se observa un pequeño defecto de la cápsula posterior en el meridiano de las 5 horas, sin 
prolapso vítreo ni inestabilidad zonular asociada.

Conclusión: Este caso destaca la importancia de no abordar todas las cataratas de forma sistemática, 
sino de adaptar cada paso quirúrgico a las características específicas de cada paciente. La atención 
a detalles como procedimientos intraoculares previos o opacidades corticales focales puede ser 
determinante para prevenir complicaciones.
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V5	 Abordaje quirúrgico de alta complejidad en glaucoma facomórfico secundario 
a catarata hipermadura con hipotalamia
Andrea Montero García, Alejandro Verdú Reyes, Irene Victoria Loscos Gímenez, 
María Cobo de Nadal

Introducción: Mujer de 77 años derivada por clínica de seis meses de evolución de episodios diarios 
de dolor ocular intenso con cefalea ipsilateral. La AV era de no percepción de luz en OD y 0,6 en 
Ol. En la biomicroscopia se objetivó catarata blanca hipermadura con núcleo marrón, hipotalamia 
central, midriasis arreactiva con contacto iridocorneal periférico 360°, y PIO de 50 mmHg. El fondo 
de ojo no fue valorable. La OCT de segmento anterior evidenció un gran tamaño cristaliniano con 
componente líquido intracapsular cortical, confirmando el diagnóstico de glaucoma facomórfico.

Técnica quirúrgica: Se indicó cirugía urgente. Se inició con vitrectomía posterior seca para tratar de 
ampliar la hipotalamia severa, seguida de tinción capsular con azul triptán e inyección de viscoelás-
tico cohesivo. Para evitar el desgarro radial capsular, se realizó un milking capsular con aguja de 30G 
aspirando 0,4 ml del material licuado. A continuación, se ejecuto una capsulorrexis circular conti-
nua y facoemunsificación mediante técnica stop and chop, que requirió especial precaución por la 
escasa protundidad de camara y la fragilidad capsular. Finalmente se implantó una lente intraocular 
en saco capsular, completando con éxito un procedimiento de elevada complejidad técnica.

Conclusiones: El glaucoma facomórfico asociado a catarata hipermadura representa un reto diag-
nóstico y quirúrgico. La presencia de cámara anterior estrecha, midriasis insuficiente y cristalino 
intumescente obliga a adaptar la estrategia quirúrgica para reducir riesgos. La OCT de segmento an-
terior puede ser de gran utilidad para confirmar la presencia de componente líquido intracapsular y 
planificar la estrategia quirúrgica. El uso de técnicas combinadas —vitrectomía, viscoelástico cohe-
sivo, tinción capsular, milking capsular para descomprimir el saco y capsulorrexis guiada— resulta 
clave para evitar complicaciones y garantizar la viabilidad de la facoemulsificación.
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V6	 Capsulotomía con vitreotomo para el manejo de una cápsula anterior severamente 
fibrosada
Clara Martí Quesada, Alicia Traveset Maeso, Álvaro Casas Garabito, 
Paula Betancort de la Torre

Introducción: La cirugía de catarata en ojos con retinopatía diabética proliferativa avanzada y ciru-
gía vitreorretiniana previa puede ser técnicamente compleja por fibrosis capsular severa y alteracio-
nes anatómicas intraoculares. En algunos casos, la cápsula anterior es tan fibrosa que impide rea-
lizar una capsulorrexis convencional. El objetivo de este vídeo es mostrar el manejo quirúrgico de 
una catarata blanca con cápsula anterior severamente fibrosada en un ojo con desprendimiento 
de retina crónico y aceite de silicona, y presentar el uso del vitreotomo como alternativa para reali-
zar una capsulotomía segura cuando las técnicas habituales no son posibles.

Técnica quirúrgica: Paciente de 38 años con diabetes mellitus tipo 1 y mal control metabólico, 
con catarata blanca en un ojo amaurótico con desprendimiento de retina crónico secundario a 
retinopatía diabética proliferativa, previamente tratado con aceite de silicona. La cirugía fue solici-
tada por motivos cosméticos. Tras doble tinción con azul tripán, se intentó iniciar la capsulorrexis 
con cistitomo, sin lograr identificar el plano de apertura. Se emplearon tijeras de Vannas y tijeras 
de retina sin conseguir la apertura capsular. Posteriormente se realizó una apertura central con el 
facoemulsificador, aunque no fue posible ampliarla. Finalmente, se utilizó el vitreotomo para retirar 
progresivamente la cápsula fibrosada hasta conseguir una apertura circular.

Conclusión: La capsulotomía con vitreotomo permitió completar la cirugía sin complicaciones in-
traoperatorias. Esta técnica puede ser una alternativa útil en casos de cápsula anterior severamente 
fibrosada cuando las maniobras convencionales no son factibles, facilitando la continuación de la 
cirugía de catarata en ojos complejos.
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V7	 El reto de la afaquia y anidiria. Implante de iris artificial asociado a implante 
secundario de lente intraocular mediante técnica de Canabrava. A propósito de un caso
Paula Martín Gutiérrez, Denisse Ángel Pereira, Manuel Sánchez‑Gijón González‑Moro, 
Carla Arteaga Hernández

Introducción: La afaquia asociada a aniridia clásicamente ha resultado ser un reto para para los 
cirujanos de segmento anterior. Se han ampliado las opciones terapéuticas durante los últimos años 
gracias al desarrollo de diversas técnicas de implante secundario de lente intraocular (LIO) con fija-
ción escleral (técnicas de Girard, Yamane y Canabrava), y al diseño de prótesis iridianas permitiendo 
mejorar significativamente los resultados funcionales y estéticos. Se presenta un caso de un avron de 
52 años con afaquia y aniridia traumática en OI tratado mediante implante secundario de LIO con 
técnica de Canabrava asociado a implante de iris artificial. La agudeza avisual (AV) de inicio fue de 
bultos progresando a unidad tras un mes del postoperatorio.

Técnica quirúrgica: Se implantó una LIO Micropure de cuatro hápticos mediante técnica de Cana-
brava. Se confeccionaron cuatro túneles esclerales a 2 mm del limbo enhebrando los hapticos de la 
LIO con suturas de Prolene 6/0 creando en los cabos unos fanges que se enterraron en los túneles. 
Posteriormente se implanta una prótesis iridiana plegable de silicona suturada con Prolene 10/0 a 
través de dos tapetes esclerales localizadas a las 6 y 12 horas. La cirugía resulto un éxito tanto fun-
cional como estéticamanete.

Conclusiones: A propósito de este caso, podemos concluir que la cirugía combinada de implante 
secundario mediante técnica de Canabrava asociada a implante de iris puede ser una alternativa en 
los casos de afaquia y aniridia que proporcione resultados satisfactorios, aportando estabilidad al 
implante secundario, disminuyendo la fotofobia y los problemas derivados de la aniridia.
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V8	 Resección de lentículo de Smile retenido
Clara Álvarez de Toledo Belil, Juan Álvarez de Toledo Elizalde

Introducción: Se presenta un caso de un lentículo de SMILE retenido y se discuten la técnica qui-
rúrgica y las posibles causas.

Técnica quirúrgica: Es un segundo ojo de una paciente en el cual la disección en la zona infero-
temporal fue difícil por la presencia de unos pequeños pliegues en los que ,supuestamente, el corte 
con el láser de femtosegundo no fue adecuado. En la cirugía inicial, el cirujano optó por mantener 
el lentículo y no forzar su extracción para no romperlo y en la segunda cirugía conseguimos retirar 
completamente el lentículo sin repercusiones sobre la agudeza visual de la paciente.

Conclusiones: Se presentan ambas técnicas quirúrgicas y se expone la posible causa de 
esta complicación.
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V9	 Rescate de válvula de Ahmed: Quiste de Tenon como reto quirúrgico en glaucoma
Mónica Robles Mateos, Nieves Puerto Amorós, Raquel García González, 
Blanca Bajén Espuña

Introducción: En este video se muestra la reconstrucción quirúrgica de quiste de Tenon y rescate 
de dispositivo valvular. Estamos ante un varón de 76 años diagnosticado de glaucoma neovascular 
en ojo izquierdo (OI) con presiones intraoculares (PIO) por encima de 50 mmHg e intervenido con 
implante valvular (Dispositivo Ahmed) con tubo en cámara anterior. La cirugía cursó sin incidencias 
y pronta recuperación consiguiendo cifras de PIO próximas a 20 mmHg.

Técnica quirúrgica: A los 2 meses y tras recurrentes visitas a urgencias por picos tensionales se 
objetivó una retracción del tubo hacia espacio subconjuntival asociado a gran fibrosis y formación 
de quiste de Tenon superotemporal. Debido a la persistencia de sintomatología pese a tratamiento 
hipotensor máximo, se decidió la reintervención.
En ella, bajo anestesia subtenoniana se procede a la exploración de ampolla y disección de tejidos 
para acceder al tubo y plato valvular. En este caso se reutiliza el dispositivo y para ello se tuneliza 
otro acceso para cámara anterior vía para plana y se complementa con iridectomía para el correcto 
posicionamiento del tubo en cámara anterior. Finalmente la reconstrucción de conjuntiva y Tenon 
se lleva a cabo con nylon 10/0 (sutura no reabsorbible) con el fin de generar la mínima inflamación 
para garantizar la perdurabilidad.

Conclusión: 4 meses después la cirugía sigue siendo viable y el paciente mantiene cifras tensionales 
de 25 mmHg con doble terapia hipotensora (alfa agonista+ betabloqueante) y buena tolerancia. Da-
das las cifras de presión intraocular elevadas de manera mantenida , a nivel campimétrico presenta 
signos de daño glaucomatoso severo con defecto pupilar aferente relativo (DPAR) y una agudeza 
visual final de percepción de luz.
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V10	 Mi primera EPNP: solucionando problemas
David Martínez Tormo, Marta Moro Muñiz, Javier Cañas Costa, Jorge Vila Arteaga

Introducción: La esclerectomía profunda no perforante (EPNP) constituye una de las principales 
alternativas quirúrgicas para el tratamiento del glaucoma, ofreciendo un adecuado control tensional 
con una menor tasa de complicaciones relacionadas con la hipotonía respecto a las técnicas pene-
trantes. Sin embargo, su ejecución requiere una disección precisa de los diferentes planos esclera-
les, siendo la aparición de incidencias intraoperatorias una de las principales dificultades durante la 
curva de aprendizaje. El objetivo de este vídeo es mostrar complicaciones reales observadas durante 
la realización de una EPNP y las maniobras quirúrgicas empleadas para su resolución.

Técnica quirúrgica: Se presentan diversos casos quirúrgicos de EPNP en los que se ilustran las prin-
cipales complicaciones asociadas a la disección escleral. Entre ellas se incluyen la obtención de un 
tapete superficial excesivamente fino, resolviéndolo mediante la confección de uno nuevo de las 
mismas medidas; la disección de un tapete profundo insuficiente, que requiere la realización de un 
segundo tapete profundo; y la profundización excesiva del lecho escleral, corregida reconduciendo 
la cirugía hacia un plano más superficial. Asimismo, se muestran ejemplos de microperforación 
de  la membrana trabeculodescemética, manejados mediante la sutura de tapete superficia en el 
área afectada, así como casos de perforación franca, en los que fue necesario recolocar el iris y 
reconvertir en una trabeculectomía.

Conclusión: El reconocimiento precoz de las complicaciones intraoperatorias y la aplicación de 
maniobras de rescate adecuadas son fundamentales para el éxito de la EPNP. Este vídeo ofrece 
una revisión práctica de situaciones reales, aportando herramientas útiles para la identificación y 
resolución de incidencias quirúrgicas, especialmente relevantes durante el aprendizaje y perfeccio-
namiento de esta técnica.
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V11	 Reconstrucción de ampolla de filtración con avance conjuntival en Seidel de aparición 
tardía
Andrea Hernández Soria, Elena Arias García, Alberto Córcoles García, Carolina Font Julia

Propósito: Ilustrar, a través de la presentación de un caso clínico en vídeo, el razonamiento terapéu-
tico y el manejo quirúrgico escalonado ante una fuga tardía en una ampolla de filtración isquémica.

Método: Se presenta el caso clínico de un paciente con su manejo tanto clínico como 
especialmente quirúrgico.

Resultados: Paciente con antecedentes de glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA), intervenido 
mediante trabeculectomía con Mitomicina C (MMC) hace más de 10 años y presenta Seidel activo 
a través de las paredes de la misma. El vídeo detalla el algoritmo de decisión clínica, fundamentado 
en la evidencia actual, que exige un abordaje estrictamente escalonado, primero fase conservadora 
donde se expone el intento inicial de sellado mediante el uso de una lente de contacto terapéutica 
y la suspensión de colirios hipotensores para favorecer la cicatrización epitelial. Ante la insuficien-
cia de las medidas conservadoras, el vídeo demuestra paso a paso la técnica quirúrgica de avan-
ce conjuntival. Se detalla la disección, el manejo del tejido isquémico y la sutura para lograr un 
cierre hermético.

Conclusiones: El abordaje del Seidel tardío post-trabeculectomía requiere comprender la alteración 
tisular subyacente para aplicar una terapia secuencial. Cuando el tratamiento conservador fracasa, 
la cirugía mediante avance conjuntival se consolida como la técnica de elección, siendo el proce-
dimiento con mayor probabilidad de sellar la fuga en un solo tiempo quirúrgico y presentando unas 
tasas de éxito documentadas del 80 % al año.
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V12	 Manejo de una ciclodiálisis traumática
Sandra Pérez García, Felipe Mauricio Costales Mier, Pablo Rivera Pérez de Rada, 
Miren Gotzone Barbarias Salinas

Introducción: Se muestra el caso de una ciclodiálisis traumática tras un golpe contuso con una 
pelota de frontenis. La hendidura de ciclodiálisis es una condición ocular infrecuente pero grave, 
caracterizada por la desinserción de las fibras longitudinales del cuerpo ciliar del espolón escleral. 
Esta separación crea una vía de drenaje patológica que permite el flujo de humor acuoso hacia el 
espacio supracoroideo, lo que desencadena un estado de hipotonía ocular crónica.
El tratamiento quirúrgico de la hendidura de ciclodiálisis se reserva generalmente para casos con hi-
potonía persistente que no responden al manejo médico o láser, o para hendiduras extensas (habitual-
mente mayores a 3-4 horas horarias) que presentan complicaciones como la maculopatía hipotónica.

Técnica quirúrgica: Se muestra un manejo inicial conservador mediante tratamiento oral y tópico. 
Sin embargo, ante el fracaso del mismo con una hipotonía persistente, se realiza una criopexia de 
la hendidura de la ciclodiálisis, la cual busca inducir una inflamación intensa para sellar la comu-
nicación. Se muestra el manejo intraoperatorio del mismo mediante la visualización gonioscópica 
del cleft.

Conclusión: El cierre exitoso de la fístula conlleva un fenómeno clínico crítico: el pico hipertensivo 
postoperatorio. En este caso, se muestra el éxito de la cirugía ante una normalización de la presión 
intraocular por el cierre de la hendidura de ciclodialisis. Además, se exponen imágenes gonios-
cópicas, OCT, fondo de ojo y CASIA. Aunque el cierre de la hendidura es el objetivo primario, se 
debe realizar un seguimiento vital por riesgo de desarrollar glaucoma de ángulo abierto secundario, 
especialmente si el traumatismo inicial causó también una recesión angular extensa, aunque este 
desenlace es menos frecuente de lo esperado tras el éxito de la criopexia.
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V13	 OCT intraoperatoria en Glaucoma
Laura Morales Fernández, Julián García Feijoo, Clara Heredia, Javier García Bardera

Introducción: Se expone la utilidad de la OCT intraoperatoria para determinar la distancia tubo-
endotelio tras implante Preserflo.

Técnica quirúrgica: La cirugía de implante PreserfloTM (Santen,Osaka, Japón)es una técnica repeti-
ble y estandarizada que implica el posicionamiento del implante en cámara anterior. El mayor ries-
go de pérdida endotelial a largo plazo es una distancia Tubo-endotelio (T-E) corta. De tal forma que 
se presentan las imagenes y vídeo de la toma de imagenes in vivo gracias a la OCT intraoperatoria 
de la posisición final del implante. De esta forma se verifica si está a una distancia correcta o en 
caso de ser corta o haber entrado muy corneal, la recolocación del implante guiado mediante OCT 
asegura una correcta poscicion final. Se incluye una imagen de un tubo mal posicionado que tras 
su recolocación se verifica que la distancia es segura, guiada por OCT.

Conclusiones: La OCT intraoperatoria es una herramienta útil para determinar la posición final del 
implante Preserflo. Permite localizar la entrada del implante, la longitud del tubo, la distancia tubo-
endotelio y valorar los tejidos circundantes (formación de la ampolla). Permite asegurar la correcta 
posición, la cuál se ha considerado el principal factor de riesgo de pérdida endotelial a largo plazo, 
siendo de esta forma una complicación evitable.
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V14	 Extracción de cuerpo extraño intraocular sin aparente puerta de entrada
Edurne de la Cámara Sahuquillo, Javier Ramos Duarte, Raquel Herrero Latorre, 
Paula Casas Pascual

Introducción: Se presenta el caso de un paciente remitido desde consulta privada a urgencias por un 
cuerpo extraño intraocular metálico de más de diez días de evolución. A la exploración, la agudeza 
visual era de unidad en ambos ojos. En el segmento anterior se objetivó una puerta de entrada cor-
neal paracentral inferior ya sellada, sin signos de infiltración, y un cuerpo extraño metálico encla-
vado en el iris inferior. La exploración de fondo de ojo descartó afectación del segmento posterior, 
y la radiografía simple no evidenció fracturas orbitarias ni otros cuerpos extraños asociados. Tras 
seguimiento en consulta de polo anterior, se objetivó migración del cuerpo extraño, por lo que se 
indicó extracción quirúrgica.

Técnica quirúrgica: Bajo anestesia retrobulbar y tras antisepsia con povidona yodada, se realizó 
lavado del campo quirúrgico. Debido a la midriasis farmacológica preoperatoria, se instiló acetilco-
lina intracamerular para inducir miosis y mejorar la seguridad del procedimiento. Posteriormente, 
se realizó una incisión principal corneal y se inyectó viscoelástico para mantener la cámara anterior 
y proteger el endotelio corneal. Tras una incisión accesoria, se procedió a la extracción del cuerpo 
extraño mediante pinzas dentadas, valorándose de forma complementaria el uso de punta imanta-
da. Finalmente, se realizó aspiración del viscoelástico con cánula Simcoe, hidratación de incisiones 
y administración de cefuroxima intracamerular.

Conclusión: La extracción precoz y controlada de cuerpos extraños intraoculares localizados en 
segmento anterior permite minimizar complicaciones y preservar el pronóstico visual. Una ade-
cuada planificación quirúrgica, junto con técnicas de estabilización de cámara anterior y elección 
precisa del instrumental, resulta fundamental para un abordaje seguro y eficaz. En nuestro caso, el 
resultado postoperatorio fue satisfactorio, con ausencia de reacción inflamatoria y conservación de 
agudeza visual unidad en ambos ojos.
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V15	 Reintervención en luxación de LIO 3 piezas por háptico roto
Aina Foguet Noguer, Adrián Sánchez‑Fortún Sánchez, Sandra Gómez Sánchez

Introducción: Mujer de 70 años con antecedentes de miopía magna, glaucoma y vitrectomía an-
terior con anclaje escleral de lente intraocular (LIO) 3 piezas en tapete escleral un año antes por 
luxación de lente. Acude por disminución de agudeza visual de dos semanas de evolución. En la 
exploración se evidencia una subluxación de la LIO en el sector temporal superior.

Técnica quirúrgica: Bajo anestesia retrobulbar, se colocan trócares de 23G y cánula de infusión a 
3,5 mm del limbo. Tras realizar peritomía, se marca con el Anillo de Mendez 0° y 180°. Se realiza 
diatermia bipolar y se confeccionan flaps esclerales. Incisión principal, se intenta capturar háptico 
y se observa que está roto, retirándolo posteriormente. Se procede a la luxación de la LIO a cáma-
ra anterior y, mediante la técnica Pac-Man, se fragmenta y extrae. Posteriormente, se realiza una 
vitrectomía central y periférica. Con un calibre de Castroviejo se realiza un marcaje a 2 mm del 
limbo hacia el tapete escleral con posterior punción. Se inserta una nueva LIO de 3 piezas (+5,00 
D) y se capturan los hápticos. Mediante OCT intraoperatoria se comprueba la correcta posición de 
la LIO y posteriormente se realiza la tunelización escleral para su fijación intraescleral sin suturas. 
Se comprueba la ausencia de lesiones periféricas en la retina. Finalmente, se realiza el cierre de la 
conjuntiva y los flaps con Tisseel, la extracción de los trócares, la hidrosutura con comprobación de 
tono y la administración de cefuroxima intracamerular.

Conclusión: A los dos meses del procedimiento, la paciente presenta una agudeza visual de 1 con 
la LIO correctamente centrada. La técnica de fijación intraescleral sin suturas tras la explantación de 
una LIO dañada constituye una estrategia quirúrgica segura y reproducible con excelentes resulta-
dos funcionales. Permite una optimización tisular y una disminución de complicaciones asociadas 
al uso de suturas.



Ví
de

os

102 Congreso de la Sociedad Española de Oftalmología	 Vídeo - Stand Vídeos SEO
Libro de Resúmenes	 HALL Menorca

V16	 Reparación de Afaquia con midriasis traumática: Lente Akreos suturada a escalera 
con cerclaje pupilar
Carlos Cava Valenciano, Óscar Martín Melero, Mario Aladrén Pérez, Javier Villena Ortiz

Introducción: Presentamos el caso clínico de un paciente con traumatismo ocular severo en ojo 
derecho que desarrolló luxación del cristalino y midriasis traumática. Inicialmente fue tratado me-
diante vitrectomía pars plana y lensectomía, quedando en afaquia. La fijación escleral de lentes 
intraoculares constituye actualmente una alternativa cada vez más empleada en pacientes sin so-
porte capsular, proporcionando adecuada estabilidad y centrado de la lente. Aunque existen publi-
caciones que describen la asociación de pupiloplastia con técnicas de fijación escleral tipo Yamane 
o fijación intraescleral sin suturas, la combinación simultánea de pupiloplastia 360° (iris cerclaje) 
con fijación escleral de lente Akreos mediante Gore-Tex® continúa siendo una estrategia quirúrgica 
escasamente comunicada.

Técnica quirúrgica: En un segundo tiempo quirúrgico se realizó cirugía reconstructiva compleja del 
segmento anterior mediante implante de lente intraocular Akreos AO60 fijada a esclera con sutura 
Gore-Tex® 8-0 según técnica GOSSIP, asociando pupiloplastia circunferencial 360° (iris cerclaje) en 
el mismo acto quirúrgico para la corrección simultánea de la afaquia y la midriasis traumática. El 
vídeo muestra paso a paso la técnica quirúrgica, haciendo especial énfasis en los aspectos técnicos 
fundamentales, las posibles complicaciones intraoperatorias y las maniobras clave («tips and tricks») 
para mejorar la reproducibilidad, estabilidad y seguridad del procedimiento.

Conclusión: La combinación de fijación escleral de lente Akreos mediante Gore-Tex® y pupiloplas-
tia 360° (iris cerclaje) representa una alternativa reconstructiva eficaz en casos traumáticos comple-
jos sin soporte capsular. Se trata de una técnica quirúrgica exigente y poco frecuente, cuyo cono-
cimiento puede resultar de gran utilidad para la rehabilitación anatómica y funcional del segmento 
anterior en ojos con afaquia y midriasis traumática.
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V17	 Innovación en Femto-DALK: técnica top-hat para fijación avanzada de Endo-K Pro
José Antonio Gegúndez Fernández, Belén Alfonso Bartolozzi, 
Luis Fernández‑Vega Cueto‑Felgueroso, José F. Alfonso Sánchez

Objetivos: Presentar una modificación técnica de la queratoplastia protegida por pseudocámara con 
implante de Endo-K Pro (EKP), consistente en el tallado de la córnea receptora con láser de femto-
segundo (LFS) mediante un patrón de corte de DALK en top-hat.

Método: Un varón de 65 años con antecedentes de cirugía filtrante e implante Xen, explante de 
LIO luxada y vitrectomía pars plana, iridectomía, sinequias y afaquia, desarrolló en su OI una que-
ratopatía bullosa y opacificación corneal. La AV fue percepción de luz, PIO normal, y con la única 
alternativa de un trasplante penetrante de mal pronóstico, se optó por una queratoplastia con EKP 
con el propósito de mejorar la supervivencia del injerto. La cirugía en el receptor es asistida por LFS, 
efectuándose un side-cut de 7,8 mm, corte lamelar de 8,5 mm y 600 μ de profundidad con patrón 
en «mini top-hat», para facilitar la implantación de la EKP de 8,5 mm en el bolsillo diseñado sobre el 
lecho estromal residual. Finalmente, un injerto donante de espesor completo y 8,3 mm es suturado 
al receptor con 8 puntos de nylon 10/0, y la pseudocámara creada entre éste y la EKP sobre el lecho 
estromal, reformada con viscoelástico.

Resultados: La AV postoperatoria fue de movimientos de mano, injerto corneal transparente, Km = 
40,5 D, paquimetría central de 632 μ, pseudocámara con profundidad central de 1,62 mm, y EKP 
centrada sobre un lecho estromal de 200 μ de espesor.

Conclusión: La EKP crea un espacio seguro que protege el endotelio donante del contacto directo 
con el estroma del receptor y lo aísla de la cámara anterior en casos complejos con tubos valvulares, 
afaquia, vitrectomizados o aceite de silicona intraocular, minimizando la fricción y la inflamación, 
lo que reduce el índice de rechazo y aumenta las posibilidades de éxito a largo plazo del trasplante. 
La realización de los cortes en el receptor con LFS mediante un diseño top-hat, puede facilitar la 
manipulación e integración de la EKP durante el procedimiento quirúrgico.
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V18	 Técnica de cuádruple DMEK en un único acto quirúrgico
June Artaechevarría Artieda, Juan Carlos Campos Rodríguez, Ana María Alonso Tarancón

Propósito: Describir el manejo quirúrgico de un caso de descompensación corneal secundaria a 
una lente intraocular fáquica de cámara anterior de soporte angular (AC-pIOL) de larga evolución 
y catarata.

Métodos: Este caso presenta a una mujer de 60 años que presentó descompensación corneal en su 
ojo izquierdo secundaria a una AC-pIOL de soporte angular de larga evolución y catarata conco-
mitante. La evaluación preoperatoria y postoperatoria incluyó la agudeza visual de lejos mejor co-
rregida (AVMC), examen con lámpara de hendidura, tomografía de coherencia óptica de segmento 
anterior (OCT-SA), espesor corneal central (ECC) y recuento de células endoteliales (RCE).

Resultados: El manejo quirúrgico se realizó en una única sesión y consistió en cuatro etapas: ex-
tracción de la AC-pIOL a través de un túnel escleral, facoemulsificación, implantación de una lente 
intraocular (LIO) y queratoplastia endotelial de membrana de Descemet (DMEK). La cirugía se com-
pletó sin complicaciones intraoperatorias. Se observó un desprendimiento parcial del injerto una 
semana después de la cirugía, el cual se manejó con éxito mediante un ‘’rebubbling’’. A los 7 meses, 
la AVMC mejoró de 1,0 logMAR en el preoperatorio a 0,05 logMAR, el ECC se redujo de 502 μm 
a 483 μm, y el RCE se mantuvo estable (598 ± 662 células/mm²) en comparación con los niveles 
preoperatorios (567 ± 468 células/mm²).

Conclusión: Este caso demuestra la viabilidad técnica y las ventajas potenciales de combinar estos 
procedimientos en una sola sesión, en casos seleccionados en los que, por patologías sistémicas 
concomitantes, no se recomiende pasar por dos cirugías. Este enfoque innovador puede reducir la 
carga quirúrgica, acelerar la rehabilitación y disminuir los costes en pacientes seleccionados.
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V19	 Pupiloplastia en paciente con corectopia postraumática: técnica quirúrgica
Irene Reyzábal Ereño, Beatriz Elso Echeverría, Jorge González Zamora, 
Leyre Ochoa Tejada

Introducción: Se presenta el caso de una mujer de 63 años, pseudofáquica tras cirugía de catarata 
secundaria a traumatismo ocular por accidente de tráfico en la juventud. Consulta por disminución 
de agudeza visual y fotofobia. En la exploración se objetiva una marcada corectopia nasal sintomá-
tica asociada a alteración de la anatomía pupilar. Ante este hallazgo, se decide realizar una pupilo-
plastia con finalidad reconstructiva y funcional.

Técnica quirúrgica: Tras paracentesis proximal nasal superior, se inyecta acetilcolina intracameral 
para miosis rápida y se rellena la cámara anterior con viscoelástico. Se colocan trócares de 25G e 
infusión activa. Se realiza diatermia en el estroma del iris en las regiones temporal, superior e infe-
rior para lograr el centrado pupilar, seguida de una paracentesis distal nasal inferior.
La pupiloplastia se ejecuta mediante la técnica de cuatro lazadas en un solo paso con sutura de 
Prolene 10/0. Se introduce la aguja de Prolene por la paracentesis proximal enclavándose en el iris 
y se externaliza a través del lumen de una aguja de 30G insertada por la paracentesis distal. Con un 
gancho, se exterioriza el otro extremo de la sutura por la paracentesis proximal. El nudo se confec-
ciona mediante técnica de deslizamiento (cuatro pasadas) y se ajusta con pinzas mediante tracción 
controlada desde ambas paracentesis hasta lograr el centrado y fijación deseados. Finalmente, se 
recortan los cabos. El procedimiento se repite para realizar una segunda sutura en el iris adyacente.

Conclusiones: La pupiloplastia es una técnica eficaz para la reconstrucción anatómica y funcional 
de deformidades pupilares traumáticas. Permite mejorar síntomas visuales incapacitantes como la 
fotofobia, optimizando la calidad visual. Un adecuado manejo quirúrgico individualizado permite 
obtener resultados satisfactorios incluso en ojos con importante alteración anatómica previa.
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V20	 Catarata congénita secundaria a persistencia de la vasculatura fetal
Kolbe Roche Fernández, Anna Monés Llivina, Nevena Romanic Búbalo

Introducción: Presentamos la cirugía de una catarata congénita unilateral secundaria a persistencia 
de la vasculatura fetal. Se observa una placa retrolental densa que corresponde a la túnica vasculosa 
lentis que no ha regresado junto con los procesos ciliares elongados característicos de esta patología.

Técnica quirúrgica: Se realiza incisión de parecentesis y se coloca cánula de infusión roscada. A 
continuación se tiñe la cápsula anterior con azul tripán y tras apertura de la misma con el escle-
rotomo se realiza capsulorexis con vitreotomo de 25G con frecuencia de corte alto y aspiración 
baja, que se completa con la ayuda de tijeras de retina. A continuación realizamos la aspiración del 
cristalino con cánula de irrigación bimanual y se procede a realizar la capsulorexis posterior; ini-
cialmente requiere de apertura con esclerotomo por ser muy densa y fibrosa, que seguidamente am-
pliamos con el vitreotomo, bajando la frecuencia de corte, hasta obtener una capsulorexis amplia. 
Por último procedemos a realizar una vitrectomía anterior moderada para minimizar el riesgo de 
opacificación del eje visual en el postoperatorio. Finalizamos la cirugía con sutura de las incisiones 
con Vicryl 10/0s.

Conclusión: La técnica de la cirugía de la catarata congénita difiere en varios pasos de la del adulto 
y es necesario conocer las particularidades de la misma para obtener el éxito quirúrgico deseado.
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V21	 Cuando el IV par congénito no lo es: craneosinostosis y estrabismo vertical
Alfonso Sanjuanbenito Reina, José María Rodríguez del Valle, Carla Gimeno Corbella

Introducción: La plagiocefalia, craneosinostosis por cierre prematuro de la sutura coronal, puede 
asociar estrabismo mecánico por alteración de las poleas musculares orbitarias. Presentamos un 
varón de 39 años remitido por tortícolis detectada en autoescuela. Presentaba inclinación cefálica 
sobre el hombro izquierdo y diplopía vertical de 25 dioptrías prismáticas ojo derecho sobre ojo 
izquierdo, que empeoraba en levoversión. La ausencia de torsión subjetiva y la amplia vergencia fu-
sional vertical orientaron a una parálisis del IV par craneal congénita descompensada. Sin embargo, 
la exploración reveló prominencia frontal derecha, distopia orbitaria y aplanamiento del occipucio, 
compatibles con plagiocefalia. La motilidad mostraba hipofunción del oblicuo superior derecho, 
hiperfunción del oblicuo inferior derecho y del recto inferior izquierdo, con restricción a la eleva-
ción en abducción del ojo izquierdo. Las retinografías evidenciaban exciclotorsión del ojo derecho.

Técnica quirúrgica: Se realizó retroinserción del recto inferior izquierdo bajo anestesia tópica con 
suturas colgantes ajustables. Mediante peritomía base en fórnix inferior se aisló el músculo; previa 
diatermia, se pasaron dos suturas Vicryl 6-0 y se seccionó la inserción. Las suturas se anclaron en la 
inserción original colgantes 5 mm con lazadas ajustables. Tras comprobación intraquirúrgica senta-
do y confirmación de ortotropía, se anudaron y se cerró la conjuntiva con Vicryl 8-0. En la primera 
semana, el tortícolis había desaparecido con foria residual de 12 dioptrías prismáticas ojo derecho 
sobre ojo izquierdo.

Conclusión: Las craneosinostosis son causa relevante de estrabismo mecánico por alteración de las 
poleas orbitarias. Al ser estrabismos de larga evolución, desarrollan grandes vergencias fusionales 
y secundarismos musculares que guían la planificación quirúrgica. La cirugía ajustable permitió la 
resolución del tortícolis y ortotropía en la primera semana postoperatoria.
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V22	 Técnica de fractura tarsal para reparación de entropion cicatricial párpado superior
Valentín Huerva Escanilla, Ainhoa Cinta Mimendia Sancho, Marta Domínguez Bernaus, 
Julia Angrill Valls

Introducción: Presentamos el caso de una cirugÍa reconstructiva en una mujer de 82 años que pre-
senta un entropión cicatricial del párpado superior por penfigoide ocular.

Técnica quirúrgica: Al iniciar la cirugía, se marca una línea paralela a 5 mm del margen palpebral 
y realizamos anestesia local subepidèmica en el párpado superior. Colocamos con seda de 5 como 
rienda en el margen palpebral del tercio medio y la utilizamos para realizar tracción. Empezamos la 
disección por planos a la altura que habíamos marcado. Hacemos una pequeña orbiculerectomia 
para exponer el margen superior del tarso.

Conclusión: Se realiza una incisión en el tarso provocando una fractura tarsal y procedemos a reali-
zar las suturas eversoras a lo largo del taso, provocando así la eversión del párpado. Terminamos la 
cirugía realizando suturas por planos.
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V23	 Evisceración de paciente con Queratoprótesis de Boston tipo II
Elisa Funes Pérez, Clara Laiglesia Rustarazo, Blanca Sandoval Ollo, Laura Lavilla García

Introducción: Se presenta un vídeo que ilustra la técnica quirúrgica de evisceración en una paciente 
portadora de queratoprótesis de Boston tipo II, complicada con endoftalmitis y celulitis orbitaria 
refractaria a tratamiento antibiótico y vitrectomía.

Técnica quirúrgica: Bajo anestesia general, se inicia el procedimiento con infiltración de anestésico 
local con epinefrina y apertura de la tarsorrafia previa mediante bisturí. Dadas las particularidades 
anatómicas de este tipo de queratoprótesis —con ausencia de tarso y conjuntiva—, la disección 
se lleva a cabo entre el músculo orbicular y la esclera subyacente utilizando tijeras de Wescott. Se 
delimita el borde protésico mediante medición circunferencial de 6 mm desde su centro y se realiza 
la incisión en la interfase prótesis-esclera.
Tras la exposición, se inspecciona la cara posterior de la prótesis y se procede a la evisceración del 
contenido ocular, obteniendo en este caso material purulento, granular blanquecino y sangre licua-
da, enviándose muestras para estudio microbiológico. Se eliminan completamente los restos de ví-
treo, retina y coroides. Posteriormente, se efectúa una sección de la esclera posterior y anterior de 
III a IX horas con sección completa del nervio óptico. No se coloca implante orbitario debido al alto 
riesgo de reinfección dado el contexto de la paciente. En caso de colocar un implante, el material 
adecuado sería la silicona.

Conclusión: Se realiza limpieza exhaustiva de la cavidad escleral con gentamicina y povidona yoda-
da, seguida de cierre escleral en doble plano con sutura de vicryl 6/0. La reconstrucción se completa 
con sutura intradérmica del músculo orbicular y cierre cutáneo continuo con seda 7/0. Finalmente, 
se aplica oclusión compresiva con pomada antibiótica y se programa control a las 24 horas.
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V24	 Marcaje elogiado y preservación del nervio facial: claves técnicas en la biopsia 
de arteria temporal
Paula Castellote Domínguez, Fernando Urbano, Elena Quiroga Caneiro, 
Neus Díez Bienvenido

Introducción: La arteritis de células gigantes es una vasculitis sistémica granulomatosa que afecta 
predominantemente a mayores de 50 años y que puede provocar neuropatía óptica isquémica irre-
versible con pérdida visual permanente. La biopsia de arteria temporal constituye el gold standard 
diagnóstico, siendo determinante para obtener una prueba válida.

Técnica quirúrgica: Mujer de 75 años que acude por disminución de agudeza visual en ojo izquier-
do con neuritis óptica progresiva e hipoestesia facial. La analítica con velocidad de sedimentación 
globular y proteína C reactiva resulta negativa. Ante alta sospecha clínica de arteritis de células 
gigantes, se decide realizar biopsia de arteria temporal. En la preparación preoperatoria se utiliza 
eco-Doppler para localizar y marcar el trayecto de la arteria temporal superficial, valorando además 
el grosor parietal como indicador de inflamación activa. Se marca el trayecto del nervio facial como 
zona de seguridad quirúrgica. Bajo anestesia local se realiza incisión longitudinal de 3-4 cm sobre 
el trayecto marcado, disección cuidadosa hasta fascia temporal superficial, ligadura proximal y dis-
tal y extracción de un segmento arterial de 25-30 mm para maximizar la sensibilidad diagnóstica. 
Cierre por planos y compresión local leve. El resultado histopatológico confirmó arteritis de células 
gigantes con infiltrado inflamatorio transmural y células gigantes multinucleadas. Se inicia cortico-
terapia sistémica a dosis altas con mejoría clínica progresiva.

Conclusión: La biopsia de arteria temporal garantiza precisión anatómica, minimizando complica-
ciones como la lesión del nervio facial, el hematoma postoperatorio o la necrosis cutánea. El uso 
preoperatorio del eco-Doppler, el marcaje del nervio facial y la obtención de un segmento superior 
a 15 mm son claves para reducir falsos negativos. Ante alta sospecha clínica, incluso con analítica 
negativa, la biopsia de arteria temporal es imprescindible para confirmar el diagnóstico.
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V25	 Abordaje reconstructivo del parpado inferior y vía lagrimal tras traumatismo 
por mordedura canina
Alicia Santana Jiménez, Francisco Javier González García, Sol de Luxán de la Lastra, 
Fátima Moreno Morillo

Introducción: Las laceraciones canaliculares están presentes en el 16 % de los traumatismos palpe-
brales. Según el mecanismo de lesión, se clasifican en laceraciones directas, indirectas y difusas. Se 
presenta un caso clínico de reconstrucción palpebral y canalicular tras mordedura canina, realizan-
do posteriormente una revisión de las distintas técnicas.

Técnica quirúrgica: Presentamos el caso de un varón de 42 años que acudió a urgencias tras lacera-
ción palpebral inferior derecha por mordedura canina. Se trató inicialmente con profilaxis antitetá-
nica y antibioterapia intravenosa. A la exploración, el paciente presentó una agudeza visual de 1,0 
(Snellen) en ambos ojos. La biomicroscopía del segmento anterior y el fondo de ojo no mostraron 
alteraciones. Se objetivó un colgajo extenso de párpado inferior derecho, con base de implantación 
temporal, asociado a laceración indirecta con componente difuso del canalículo inferior derecho.
Bajo asepsia y con anestesia local, se realiza alineación del borde libre palpebral mediante punto 
colchonero con Ti-cron® 5/0. Para la identificación del extremo medial lacerado se realizó una téc-
nica asistida no traumática, que consistió en la inyección de suero salino por el canalículo superior 
sano. Tras localizar la porción medial del canalículo, con ayuda de suturas de tracción sobre el 
mismo se procedió a su intubación con sistema Mini Monoka®. Posteriormente, se realizó la anas-
tomosis canalicular con Vycril® 7/0. El cierre palpebral se efectuó por planos: septum y orbicular 
con Vycril® 6/0 y piel con Prolene® 6/0 mediante sutura continua, asegurando una adecuada coap-
tación tisular. El proceso posquirúrgico transcurrió sin complicaciones. Se mantuvo la intubación 
canalicular por 3 meses.

Conclusión: La intubación monocanalicular mediante el sistema Mini Monoka® constituye una 
alternativa eficaz y menos invasiva frente a la intubación bicanalicular. Diversos estudios han de-
mostrado elevadas tasas elevadas de éxito anatómico.
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V26	 A propósito de un caso: Faco-Dalk. Técnica quirúrgica y resultados
Cristina Escorial Albendiz, María Asunción Sierra Marín, Francisco Rosales Villalobos

Introducción: Varón de 59 años con antecedente de traumatismo contuso 7 años antes en el ojo iz-
quierdo. Presentaba una agudeza visual (AV) de cuenta dedos a 2 metros, astigmatismo irregular con 
cilindro de -11 dioptrías, Haze anterior con fibrosis leve y atrofia del esfínter pupilar con corectopia. 
La topografía mostró engrosamiento central y la densitometría un aumento de unidades en la escala 
de grises. El estudio genético fue negativo y el cristalino no justificaba la pérdida visual. Ante este 
escenario, se planteó una cirugía combinada de DALK y catarata.

Técnica quirúrgica: Se delimita el área con un marcador de Bores y se realiza la trepanación guiada 
por topografía con cuchillete de punta de diamante calibrado. Se inicia la disección lamelar me-
diante la técnica de «big bubble» con aire, logrando una burbuja de tamaño medio. Tras una inci-
sión de 15°, se completa la queratectomía manual con cuchilletes de 15°, Crescent y Mini-Crescent. 
A continuación, se realiza la facoemulsificación con implante de lente intraocular según la técnica 
habitual. Finalmente, tras teñir con Membrane Blue, se retira el endotelio de la córnea donante y se 
sutura el injerto con 16 puntos simples de nylon 10-0.

Conclusión: A los 6 meses del postoperatorio, el injerto se mantiene transparente, la lente está 
correctamente posicionada y la AV mejoró a 0,1 (corregida a 0,2). El paciente refiere una notable 
mejoría subjetiva en la claridad visual. Al tratarse de un pronóstico reservado, los resultados actuales 
son muy satisfactorios, y se espera alcanzar el máximo potencial visual tras la retirada definitiva de 
las suturas.
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V27	 Reconstrucción compleja del segmento anterior tras traumatismo ocular severo
Roser Pascual Egea, María Elena Laso Blanco, Noelia Natalia Druetta, 
Juana María Perelló Barceló

Introducción: Se presenta el caso de un paciente varón de 36 años que presentó un estallido ocular 
traumático en el ojo derecho con perforación corneal extensa y pérdida de contenido intraocular. 
Tras múltiples cirugías, presentó aniridia traumática asociada a glaucoma secundario refractario 
y a la subluxación progresiva de la lente intraocular con contacto endotelial directo y la conse-
cuente descompensación corneal. Debido a la complejidad anatómica del segmento anterior, se 
planteó una cirugía reconstructiva combinada mediante queratoplastia penetrante e implante de 
iris artificial.

Técnica quirúrgica: El vídeo muestra los pasos clave de la cirugía, especialmente la reconstrucción 
del diafragma irido-cristaliniano. Se inicia el procedimiento realizando una peritomía superior de 
180º previa a la trepanación corneal. Posteriormente, se procede al explante completo del com-
plejo lente intraocular-saco luxado. Tras la colocación de una queratoprótesis temporal, se realiza 
vitrectomía pars plana 23G necesaria para la recolocación del tubo de la válvula de Paul en cavidad 
vítrea. El iris artificial es suturado por su parte posterior a la lente intraocular y se suturan ambos 
extremos del complejo con 4 puntos de anclaje. Se procede a la apertura de 2 tapetes esclerales a 
través de los cuales tiene lugar la fijación transescleral del complejo utilizando para ello una aguja 
de 25 G ab externo. Posteriormente se tensan simétricamente ambos lados garantizando un adecua-
do centrado y se realiza el anudado de las suturas. Seguidamente, se coloca una córnea donante y 
se sutura el injerto. El procedimiento finaliza con la sutura de los tapetes esclerales, el cierre de las 
esclerotomías y la reposición de la conjuntiva.

Conclusiones: La implantación de iris artificial asociada a lente intraocular constituye una herra-
mienta eficaz en casos seleccionados de aniridia traumática severa asociada a afaquia y desestruc-
turación avanzada del segmento anterior.
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V28	 Exéresis de dermoide limbar y reconstrucción con trasplante lamelar anterior a partir 
de botón de DSAEK
José Antonio Sánchez Pérez, Amanda Ortiz Gomariz, Jesaran Fares Valdivia, 
Ángel Ramón Gutiérrez Ortega

Introducción: Los dermoides limbares son coristomas, tumores benignos congénitos que suelen 
localizarse en limbo esclerocorneal a nivel del cuadrante inferotemporal. Pueden provocar astigma-
tismo, crecer e invadir el eje visual, y suponer un daño estético.
Se presenta el caso de un varón de 15 años con un dermoide limbar inferotemporal en el ojo iz-
quierdo, de 4’7 x 5’4 milímetros, presente desde el nacimiento. El paciente no presentaba antece-
dentes familiares ni personales de interés. La agudeza visual previa a la cirugía era de 0’9 en escala 
decimal sin corrección y 1 con corrección, con una refractometría de +1’25 dioptrías de esfera con 
-1’5 dioptrías de cilindro a 140º. Se decidió intervenir por la dificultad progresiva para el cierre pal-
pebral completo y por motivos estéticos.

Técnica quirúrgica: Se comienza realizando la peritomía de la conjuntiva periférica a la lesión y 
delimitando el tamaño de la tumoración con un punch de dermatología, y disecándolo posterior-
mente, primero separándolo del lecho corneal y luego del escleral. Posteriormente, se prepara el 
injerto corneal. Se trepana el botón corneal usado previamente en una queratoplastia endotelial 
automatizada con pelado de la membrana de Descemet (DSAEK por su acrónimo en inglés) con el 
mismo punch dermatológico de 5 mm y se delamina manualmente para lograr un espesor de 200 
micras. Se pule el lecho escleral y corneal, y se fija el injerto con 7 puntos de sutura corneales y 5 
esclerales, finalizando la intervención con el cierre de la conjuntiva.

Conclusión: La exéresis del dermoide limbar y la reconstrucción con trasplante lamelar anterior se 
plantea como una opción que logra mejorar la visión de los pacientes, así como conseguir un buen 
resultado estético y anatómico. El uso de una córnea donante previamente empleada en un trasplan-
te lamelar posterior supone también una optimización de recursos limitados como son los tejidos 
provenientes de un banco de donantes.
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V29	 Explante y reimplante de injerto de DMEK luxado
Juan Álvarez de Toledo Elizalde, Clara Álvarez de Toledo Belil

Introducción: Se presenta un caso de cirugía de DMEK en un paciente intervenido previamente de 
catarata y trabeculectomía al que se le practicó cirugía de DMEK.

Técnica quirúrgica: Al día siguiente, y tras no haber realizado el posicionamiento postoperatorio, se 
apreció el injerto enrollado y desprendido en el ángulo camerular inferior.

Conclusiones: A los tres días se decide intentar teñir y desplegar el rollo en cámara anterior pero, 
debido a las adherencias que presentaba, fue necesario explantarlo, liberar las adherencias y reim-
plantarlo, obteniendose un resultado anatómico excelente.
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V30	 Tratamiento quirúrgico de hemorragia subrretiniana macular masiva asociada 
a desprendimiento de retina hemorrágico
Alexandra‑Elena Istrate Nitanu, Aina Bals Genestar, Mouafk Asaad, Bárbara Delàs Alós

Introducción: La hemorragia subretiniana masiva representa una de las complicaciones más de-
vastadoras de la degeneración macular asociada a la edad neovascular (DMAE-n). Aunque se han 
descrito múltiples estrategias terapéuticas, no existe consenso sobre el manejo óptimo de los hema-
tomas de gran extensión.

Técnica quirúrgica: Presentamos el caso de un varón de 75 años diagnosticado de DMAE-n, con 
una agudeza visual (AV) inicial de 0,1. Tras la primera dosis de carga de aflibercept intravítreo de-
sarrolló una hemorragia subretiniana masiva con descenso visual a cuenta dedos. Se realizó una 
vitrectomía pars plana con inyección subretiniana de activador tisular del plasminógeno recombi-
nante (rtPA); tras un periodo de difusión intraoperatoria de 30 minutos con movilización periódica 
del globo ocular, se administró perfluorocarbono líquido (PFCL). Dada la magnitud del hematoma 
y la escasa superficie retiniana libre disponible para un desplazamiento efectivo de la sangre, se 
practicó una retinotomía periférica superior, procediéndose a la evacuación activa de la hemorragia 
subretiniana previamente licuada. La cirugía finalizó mediante intercambio líquido-aire y tapona-
miento con SF6 al 20 %.

Resultados: El seguimiento postoperatorio mostró una evacuación prácticamente completa del he-
matoma subretiniano, con resolución de la hemorragia masiva y una limitada área residual de fibrosis 
macular en relación con la extensión inicial del sangrado. La AV final se mantuvo en cuenta dedos.

Conclusiones: En hemorragias subretinianas masivas, el desplazamiento aislado puede resultar in-
suficiente debido al volumen hemático y a la limitada retina disponible para su migración. La com-
binación de rtPA subretiniano, PFCL y evacuación activa mediante retinotomía periférica constituye 
una alternativa eficaz para el manejo de estos casos complejos, permitiendo una resolución anató-
mica favorable incluso en situaciones de afectación extensa del polo posterior.
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V31	 Hamartoma combinado de la retina y del epitelio pigmentario
Paula Betancort de la Torre, Álvaro Casas Garabito, Clara Martí Quesada, Jaume Catalá

Introducción: Se presentan dos casos clínicos de hamartoma combinado de la retina y el epitelio 
pigmentario de la retina (EPR). El primer caso corresponde a una mujer de 30 años, diagnosticada 
de esclerosis múltiple, que acudió por pérdida visual en su ojo derecho de un mes de evolución. 
Presentaba una agudeza visual de 1/10, sin hiperemia ni alteraciones del segmento anterior. La ex-
ploración funduscópica mostró membrana epirretiniana macular, extensión a papila, pliegues reti-
nianos maculares, tortuosidad vascular y tejido glial peripapilar. La tomografía de coherencia óptica 
confirmó la presencia de membrana epirretiniana con edema macular asociado. El segundo caso 
corresponde a un varón de 38 años con pérdida visual en su ojo derecho de dos días de evolución, 
con agudeza visual de movimiento de manos y sin afectación del segmento anterior. En el fondo de 
ojo se observó hemorragia vítrea, desprendimiento de retina traccional posterior con afectación del 
nervio óptico y de la mácula, tortuosidad vascular y membrana epirretiniana acompañante.

Técnica quirúrgica: En ambos casos se realizó vitrectomía vía pars plana. Durante el procedimiento 
se llevó a cabo extracción de la hialoides posterior, pelado de la membrana epirretiniana y extrac-
ción de la membrana limitante interna. En ambos pacientes se observó una mejoría progresiva de la 
visión y de la morfología macular tras la cirugía.

Conclusión: Los hamartomas combinados de la retina y del EPR son tumores benignos, habitual-
mente unilaterales, secundarios a una proliferación de componentes del epitelio pigmentario, vas-
culares y neurogliales. La afectación visual depende de su localización y de las complicaciones 
asociadas. La vitrectomía vía pars plana con pelado de la membrana epirretiniana y de la membrana 
limitante interna puede contribuir a la mejoría anatómica y funcional en casos seleccionados con 
afectación macular o traccional.
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V32	 Uso de cánula de extrusión para movilizar y extraer un cuerpo extraño metálico 
intraocular
Álvaro Casas Garabito, Alicia Traveset Maeso, Clara Martí Quesada, 
Felipe Costales Mier

Introducción: La extracción de cuerpos extraños intraoculares metálicos puede resultar técnica-
mente compleja cuando el fragmento se encuentra impactado sobre la retina y su prensión directa 
con pinzas puede aumentar el riesgo de tracción o daño retiniano. Se presenta una técnica quirúr-
gica para movilizar y estabilizar un cuerpo extraño intraocular metálico mediante una cánula de 
extrusión con punta de silicona, facilitando su captura y extracción controlada.

Técnica quirúrgica: Tras el cierre inicial de la herida de entrada, se realizó vitrectomía pars plana 
completa con desprendimiento de hialoides posterior asistido con triamcinolona. Se aplicó vis-
coelástico cohesivo sobre el polo posterior para proteger la mácula. Mediante una cánula de ex-
trusión con punta de silicona se movilizó cuidadosamente el cuerpo extraño intraocular hacia una 
zona más accesible. Con iluminación chandelier se llevó a cabo cirugía bimanual, utilizando la 
cánula para aspirar y estabilizar el fragmento mientras se capturaba con pinza intraocular para su 
extracción. Posteriormente se revisó la periferia retiniana, se aplicó fotocoagulación láser alrededor 
del punto de impacto y se completó la cirugía con intercambio fluido-aire e inyección de gas.

Conclusión: La cánula de extrusión con punta de silicona puede ser una herramienta útil para movi-
lizar y estabilizar cuerpos extraños intraoculares metálicos impactados sobre la retina. Esta manio-
bra permite una captura más controlada, reduce la manipulación directa sobre el tejido retiniano 
y puede aumentar la seguridad quirúrgica en casos seleccionados de traumatismo ocular abierto.
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V33	 Queratoplastia penetrante y vitrectomía asistida por queratoprótesis de Landers 
en absceso corneal con afectación vítrea
José Aguilar Falomir, Cristian Fernández Martínez, Claudia Tarazona Jaimes, 
Pere Climent Soler

Introducción: Las queratitis infecciosas secundarias a traumatismo vegetal pueden evolucionar ha-
cia absceso corneal, perforación ocular y extensión al segmento posterior, constituyendo una ur-
gencia oftalmológica de difícil manejo. La coexistencia de opacidad corneal, catarata inflamatoria 
y afectación vítrea supone un reto quirúrgico.

Técnica quirúrgica: Presentamos una técnica combinada de reconstrucción del segmento ante-
rior con queratoplastia penetrante y abordaje vitreorretiniano asistido por queratoprótesis temporal 
de Landers.
Presentamos el caso de un varón de 41 años remitido por absceso corneal tras traumatismo con 
rama de olivo en ojo izquierdo. Presentaba absceso corneal central con melting estromal severo, 
hipopion e hifema. A pesar del tratamiento instaurado, mostró rápida progresión con persistencia 
de la infección y aparición de infiltración vítrea. Se realizó trepanación de la córnea receptora con 
láser de femtosegundo, limpieza de cámara anterior, retirada de membrana fibrovascular irido-
cristaliniana, sinequiolisis 360°, colocación de retractores iridianos, capsulorrexis y aspiración de 
catarata blanca. Posteriormente se suturó una queratoprótesis temporal de Landers para permitir la 
vitrectomía pars plana y la eliminación del vítreo infiltrado. Finalizada la cirugía vitreorretiniana, 
se retiró la queratoprótesis y se realizó queratoplastia penetrante. Finalmente, se implantó una lente 
intraocular de tres piezas en sulcus, se efectuó recambio fluido-aire y se administraron cefuroxima 
y voriconazol intracamerales.

Conclusión: La combinación de vitrectomía pars plana a través de queratoprótesis temporal de Lan-
ders y sutura de queratoplastia penetrante posterior permite el manejo integral de abscesos cornea-
les complejos con afectación simultanea de los segmentos anterior y posterior. Esta estrategia facilita 
el control de la infección, tratamiento y la reconstrucción ocular en un único tiempo quirúrgico.
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V34	 Fijación escleral con Gore-Tex de lente Micropure en luxación tardía de lente 
intraocular asociada a pseudoexfoliación
Alfonso Miranda Sánchez, Giovanna Elizabeth Enríquez Vera

Introducción: La pseudoexfoliación es una de las principales causas de debilidad zonular progre-
siva y constituye un factor de riesgo bien conocido para la luxación tardía del complejo saco cap-
sular-lente intraocular. En ausencia de soporte capsular adecuado, la fijación escleral de lentes de 
cámara posterior representa una alternativa eficaz para la rehabilitación visual de estos pacientes. 
Se presenta el manejo quirúrgico de una luxación tardía de lente intraocular mediante explantación 
e implantación secundaria de una lente Micropure fijada a esclera con sutura de Gore-Tex.

Técnica quirúrgica: Se realiza vitrectomía pars plana para liberar completamente las tracciones 
vítreas y movilizar el complejo luxado. Tras la extracción de la lente intraocular desplazada, se 
efectúan esclerotomías transconjuntivales a distancia adecuada del limbo para la exteriorización de 
los brazos de sutura. Posteriormente se implanta una lente Micropure de cámara posterior, fijándola 
a esclera mediante sutura de politetrafluoroetileno expandido (Gore-Tex). Se muestran los pasos 
fundamentales de la técnica, incluyendo el paso de las suturas a través de los puntos de fijación de 
la lente, el ajuste de la tensión para lograr un centrado óptimo y la ocultación de los nudos, obte-
niéndose una adecuada estabilidad del implante.

Conclusión: La fijación escleral de lentes Micropure mediante sutura de Gore-Tex constituye una 
opción segura y reproducible para el tratamiento de la luxación tardía de lentes intraoculares en 
pacientes con pseudoexfoliación. Esta técnica permite un excelente centrado del implante, evita 
las complicaciones asociadas a lentes de cámara anterior y ofrece una solución eficaz en ojos sin 
soporte capsular suficiente.
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V35	 Siderosis Ocular por Cuerpo Extraño Intraocular
Sandra Gómez Sánchez, Adrián Sánchez‑Fortun Sánchez, Laura Broc Iturralde, 
Ana Blázquez Albisu

Introducción: La siderosis ocular es una complicación infrecuente pero potencialmente devasta-
dora causada por la retención de cuerpos extraños intraoculares (CEIO) ferromagnéticos. El depó-
sito progresivo de hierro en los tejidos oculares puede producir daño irreversible, especialmente 
a nivel retiniano. Presentamos un caso de siderosis ocular secundaria a un CEIO metálico rete-
nido en pars plana, diagnosticado mediante pruebas de imagen multimodal y tratado mediante 
cirugía vitreorretiniana.

Técnica quirúrgica: Un varón de 46 años consultó por disminución de agudeza visual progresiva 
en su ojo derecho tras traumatismo con cuerpo extraño metálico que había requerido cirugía de 
catarata y vitrectomía con extracción de CEIO 6 meses antes.
Tras la sospecha clínica de siderosis ocular por exploración oftalmológica, y la confirmación de la 
presencia de cuerpo extraño intraocular de densidad metálica a nivel de pars plana inferior median-
te tomografía computarizada y biomicroscopía ultrasónica, se planificó la extracción quirúrgica 
del CEIO.
Se realizó vitrectomía pars plana, extracción del CEIO por vía anterior tras explante de lente intrao-
cular, y posteriormente se implantó una nueva lente intraocular de tres piezas en sulcus.
Tras el postoperatorio precoz, se realizó electrorretinograma que evidenció alteración compatible 
con siderosis ocular.

Conclusión: La identificación precoz y extracción de los CEIO ferromagnéticos es fundamental para 
limitar la progresión de la siderosis ocular. La combinación de técnicas de imagen multimodal y ci-
rugía vitreorretiniana permite una localización precisa y una extracción segura del cuerpo extraño. 
El vídeo muestra aspectos técnicos clave para el manejo de estos casos complejos y destaca la im-
portancia de una planificación quirúrgica individualizada para optimizar los resultados anatómicos 
y funcionales.
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V36	 El implante travieso: migración transitoria de implante intravítreo de dexametasona 
a cámara anterior
Marta Moro Muñiz, David Martínez Tormo, Jorge Hernández Cerdá

Introducción: El implante intravítreo de dexametasona de liberación sostenida es una herramienta 
terapéutica empleada en patología macular inflamatoria y vascular, especialmente en edema macu-
lar diabético, edema macular secundario a oclusiones venosas retinianas y uveítis no infecciosa del 
segmento posterior. Una de sus complicaciones infrecuentes, pero potencialmente relevante, es la 
migración a cámara anterior, especialmente en ojos con alteración de la barrera iridocristaliniana o 
comunicación entre cavidad vítrea y segmento anterior.

Técnica quirúrgica: Presentamos un vídeo clínico de una paciente portadora de un implante intra-
vítreo de dexametasona que migra espontáneamente a cámara anterior. Se muestra la visualización 
del implante en segmento anterior y la maniobra postural realizada, indicando a la paciente movi-
mientos cefálicos dirigidos para favorecer el desplazamiento posterior del dispositivo. Tras la movi-
lización de la cabeza, el implante abandona la cámara anterior y retorna a la cavidad vítrea/polo 
posterior, evitando una manipulación intraocular inmediata. El vídeo permite reconocer la dinámica 
del implante, valorar la respuesta a maniobras conservadoras y destacar la importancia de una ex-
ploración cuidadosa en pacientes con factores anatómicos predisponentes.

Conclusión: La migración anterior del implante de dexametasona debe identificarse precozmente 
por el riesgo de edema corneal, hipertensión ocular y daño endotelial. Aunque algunos casos re-
quieren extracción quirúrgica, la recolocación postural puede ser útil si el implante es móvil, no 
existe compromiso corneal significativo y la situación clínica permite una actitud conservadora 
vigilada. Su uso está contraindicado en ojos afáquicos con rotura de cápsula posterior, en ojos con 
lente intraocular de cámara anterior, fijada a iris o esclera asociada a rotura capsular, en infecciones 
oculares activas y en glaucoma avanzado no controlado.
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V37	 Síndrome de uveítis-glaucoma-hifema tras fijación escleral con Gore-Tex de una lente 
intraocular de cuatro hápticos: Técnica de reposicionamiento quirúrgico
Felipe Costales Mier, Gotzone Barbarías Salinas, Alicia Traveset Maeso, 
Estíbaliz Ispizúa Mendívil

Introducción: Describir la resolución de una complicación muy infrecuente, habiendo muy po-
cos casos descritos, en la implantación con lentes intraoculares de cuatro hápticos con suturas 
de goretex.

Técnica quirúrgica: Una mujer de 48 años se sometió a cirugía refractiva de cataratas en el ojo de-
recho. El procedimiento se complicó por la rotura de la cápsula posterior y la implantación de una 
LIO multifocal dentro del saco capsular. En el postoperatorio inmediato, la paciente desarrolló sub-
luxación de la LIO con descentramiento significativo. Se intentó el reposicionamiento, pero no fue 
posible debido a la insuficiencia de soporte capsular. Se extrajo la lente y se implantó una LIO de 
cuatro hápticos mediante fijación escleral con suturas de Gore-Tex. Aunque la evolución postopera-
toria inicial fue favorable, el paciente presentó posteriormente episodios recurrentes de inflamación 
intraocular asociados a hipema e hipertensión ocular sostenida, compatibles con el síndrome UGH. 
La agudeza visual corregida fue de 1,0. Las imágenes del segmento anterior obtenidas mediante 
CASIA y OCT demostraron contacto entre las hápticos temporales y el iris periférico. Se retiraron 
las suturas originales de Gore-Tex y se reposicionó la LIO en el plano prepupilar. A través de cuatro 
puertos de pars plana de calibre 25, se reposicionó la lente y se volvió a suturar con suturas de Gore-
Tex colocadas 3 mm posteriores al limbo, corrigiendo la fijación anterior previa (2 mm nasalmente 
y 1,5 mm temporalmente).
Tras la cirugía, el paciente alcanzó una agudeza visual sin corrección de 1,0. No se produjeron 
nuevos episodios hipertensivos oculares, ni inflamatorios. el análisis por CASIA y OCT del segmento 
anterior confirmaron el reposicionamiento posterior de la LIO sin contacto con el iris.

Conclusión: El reposicionamiento con una fijación escleral más posterior puede eliminar el contac-
to con el iris y restablecer resultados anatómicos y funcionales estables.
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V38	 Biopsia coroidea transretiniana en recaída ocular aislada de linfoma B difuso 
de células grandes
Francisco Calleja Casado, Noemí Ruiz del Río, Francisca García Ibor, 
Antonio Miguel Duch Samper

Introducción: Biopsia coroidea transretiniana en recaída ocular aislada de linfoma B difuso de célu-
las grandes que resultó positiva con resolución del cuadro tras quimioterapia sistémica.

Técnica quirúrgica y conclusión: Vídeo de la técnica quirúrgica acompañado de imágenes de reti-
nografía, AGF, OCT y anatomía patológica.


