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AFECTACION ZONULAR INTRAOPERATORIA EN CIRUGIA DE CATARATA: SERIE DE 4 CASOS
Ignacio Almorin Ferndndez-Vigo, Inés Sanchez Guillén, Ana Macarro Merino, José Ignacio
Fernandez-Vigo Escribano

Introduccion: La afectacion zonular intraquirirgica puede ser anticipada segun factores de riesgo
prequirirgicos o surgir tras maniobras yatrogénicas.

Técnica quirdrgica/casos clinicos: Se presentan 4 cirugias de cataratas que cursaron con altera-
ciones zonulares. Se describen los posibles factores de riesgo prequirdrgicos, momento de aparicion
de la complicacion y su manejo durante la cirugia:

El primer caso es una catarata con una opacidad cortical temporal sin factores de riesgo previos.
Se produce una desinsercion local durante la limpieza del saco tras maniobras de aspiracién del
cortex insistentes en la zona temporal. No requiere de manejo adicional.

El segundo caso es una cirugia de catarata con ICL, quedando el haptico distal de la lente de
3 piezas enganchado en la zénula. Tras maniobras de rotacion de la lente, se libera e implanta en
saco.

El tercer caso es una catarata blanca, uveitica y con miosis por sinequias posteriores. Se observan
signos de debilidad zonular desde etapas tempranas. Durante la extraccion de los dltimos trozos,
se observa una desinsercién local sin presencia de vitreo. Se implanta un anillo de tensién capsular
para estabilizar la zona sin requerir otras maniobras.

El cuarto caso es una catarata blanca en paciente de edad avanzada con placa de fibrosis capsu-
lar. Se realiza una capsulorrexis irregular y pequena tras multiples maniobras de rasgado, traccién
y corte con tijera. Durante esta fase se objetiva una desinsercion zonular focal, con empeoramiento
durante la fragmentacion del ndcleo. Se consigue estabilizar el saco con un anillo de tensién cap-
sular sin requerir otras maniobras.

Conclusion: Las maniobras de limpieza capsular excesiva, pueden debilitar la zénula adyacente.
Los hapticos de PMMA pueden engancharse en la zénula, por lo que debe evitarse su rotacion anti-
horaria. Las cataratas blancas pueden presentar zonulopatia inadvertida. Los ATC pueden estabilizar
el saco sin requerir maniobras adicionales.
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V-02

CALCIFICACION DE LA LENTE EN UN SACO MUERTO: A PROPOSITO DE UN CASO
Esther Corredera Salinero, Victoria Conejo Pariente, Lucia Saavedra Seijo, Elena Redondo Martinez

Introduccion: Paciente de 87 afos en seguimiento por opacificacién progresiva de lente intrao-
cular con subsecuente disminucién progresiva de agudeza visual en ojo izquierdo. Su agudeza
visual de lejos es de percepcion de luz. Habia sido intervenida de cataratas hace mas de 20 afos
en otro centro con una lente intraocular del modelo Pharmacia. En la exploracién se observa en ojo
izquierdo calcificacion de la lente intraocular subluxada hacia temporal con recuento endotelial de
1050 células. La exploracion del ojo derecho se encontraba dentro de la normalidad. Se procede
a cambiar la lente intraocular del ojo izquierdo, siendo la primera opcién el implante de la nueva
lente en sulcus y como segunda una lente de anclaje escleral por recuento limite.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia subtenoniana, se realizan 2 paracentesis comprobando con
el mismo cuchillete la consistencia de la lente. A través de una incision de 2,75 mm, se procede
a la maniobra de extraccion de la lente calcificada. Al movilizar la lente, se observa que esta libre
de cualquier tipo de adherencia intracapsular, observandose ausencia total de proliferacién celular
epitelial, lo que podriamos traducir como un sindrome del saco muerto. Esto facilita la explantacién
de la misma pudiendo proceder a implante de lente de tres piezas en sulcus tras vitrectomia anterior
bimanual tras tincién con Triamcinolona. Finalmente, se comprueba la estabilidad de la lente.

Conclusion: Aln existen modelos de lentes intraoculares que presentan este tipo de calcificacién
severa.

El sindrome del saco muerto nos ha facilitado la extraccion de la lente, pero el seguimiento a mas
largo plazo de este caso nos indicard si «el saco muerto» no evolucionara a subluxacién o luxacién
de la lente.
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V-03

RECONSTRUCCION DE SEGMENTO ANTERIOR POR SECUELA TRAS TRAUMATISMO
PENETRANTE
Marta Dominguez Bernaus, Valentin Huerva Escanilla, Pau Cid Bertomeu

Introduccién: Varén de 35 afnos acude a nuestro servicio de Urgencias por traumatismo con ba-
rra de hierro en ojo derecho. Refiere pérdida de vision. No presenta ninglin antecedente de interés.
La agudeza visual es de movimiento de manos en ojo derecho y en la [dmpara de hendidura se
observan laceraciones corneales mdltiples, atalamia, cristalino en camara anterior y pérdida de iris
en zona temporal y superior. Tras el diagndstico de perforacién ocular se decide cirugia urgente de
reparacion de laceraciones corneales y se extraen restos de cristalino.

Al cabo de unos meses, el paciente presenta leucoma corneal difuso que afecta eje visual, sin-
equias inferiores de iris, midriasis traumatica y afaquia. A nivel retiniano no se observa patologia
traumatica. Se decide cirugia de reconstruccion de segmento anterior en un mismo tiempo que
consiste en colocacién de iris artificial con lente intraocular suturada detrds de iris y queratoplastia
penetrante.

Técnica quirdrgica: Se inicia la cirugia realizando vitrectomia anterior. Se mide iris artificial que
en este caso es de 11.0mm, se ajusta y se realizan tres iridotomias. Se ancla lente intraocular de-
tras de iris artificial mediante dos sutures de Nylon 5/0. Se realiza una trepanacion de 8.5mm y se
prepara el boton donante de 9.0 mm. Se liberan sinequias de iris y se realiza bolsillo escleral para
anclar iris artificial con lente a las 9 h. mediante dos puntos de Prolene 10/0. Se sutura botén donan-
te mediante suturas radiales de Nylon 10/0 y finalmente se cierra bolsillo escleral mediante Tisseel.

Conclusion: La cirugia de reconstruccion de segmento anterior es una técnica quirdrgica com-
pleja pudiéndose realizar en un mismo tiempo colocacién de iris artificial con lente intraocular
suturada detras de iris y queratoplastia penetrante.
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FEMTOIRIDORREXIS, UN DIiA PARA RECORDAR
Emilio Dorronzoro Ramirez, Merire Dayan Flores Cervantes, M.* Nieves Gil Ciganda, Vanesa
Antonia Gerena Arévalo

Introduccion: Mujer de 83 afos con catarata NO5 en su ojo derecho, pseudoexfoliacion, bajo
recuento endotelial (1286 células) hipertensién intraocular y Parkinson. Midriasis 5.5 mm.

Técnica quirdrgica: FLACS con implante de lente Eyhance de 17 dioptrias. Durante la rhexis,
la pupila se contrae y el femto realiza la mitad inferior de la misma por el iris. El video ilustra las
maniobras de tincién capsular, finalizacion de la rhexis manualmente y la comprobacién de que es
completa. Ademas, se realizan maniobras de fragmentacion, irrigacién aspiracién minimizando la
traccion en la zénula e implante de lente.

Conclusion: Debemos ser cautos y reducir el tamano de la rhexix en los pacientes con pupilas
pequenas ya que tienden a contraerse durante la realizacion del femto. Ademas, hay que ser muy
cuidadosos en los pacientes con temblor por enfermedades intercurrentes ya que la visualizacién
no es perfecta.
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ABORDAJE «SICS-LIKE» DE CATARATA BLANCA LUXADA A CAMARA ANTERIOR
Elena del Fresno Valencia, Juan Carlos Herranz, Verénica Martinez, Ignacio Cafas

Introduccion: La realizacién de la cirugia extracapsular de catarata de pequefia incisién («SICS»,
de sus siglas en inglés) se ha extendido gracias a las ventajas que presenta frente a la cirugia extra-
capsular clasica. Se presenta el caso clinico de un paciente en el que se realiz6 la misma incisién
que en una «SICS», dadas las cualidades de la misma.

Técnica quirdrgica: Paciente de 47 afos institucionalizado, con diagnéstico de rubeola congé-
nita, que acude a urgencias por dolor en ojo izquierdo de dos dias de evolucién. Dada la colabo-
racion del paciente por su situacién basal, sélo se puede objetivar que presenta una importante
inyeccion ciliar y una catarata blanca luxada a cdmara anterior, asociado a una elevacién de la
presion intraocular. Se pauta tratamiento hipotensor ocular (tépico y oral) y se programa para ci-
rugia urgente. Bajo anestesia general, se realiza una peritomia conjuntival superior con posterior
cauterizacion de vasos epiesclerales en la zona préxima a limbo. Se realiza una incisién escleral de
unos 9-10 mm a unos 2 mm de limbo, y se talla un tinel esclero-corneal de dicha amplitud con un
cuchillete de Crescent, entrando unos 2 mm en cérnea. Tras el tallado del tdnel, se perfora a cdmara
anterior en toda la amplitud del tinel. Se inyecta sustancia viscoeldstica bajo el endotelio corneal
para protegerlo y bajo la catarata, produciéndose la salida de la misma por presién a través de la
incision realizada. Dadas las caracteristicas del paciente, se decide dar dos puntos en mariposa en
la herida escleral con Nylon 10/0, y se sutura la conjuntiva con dos puntos sueltos de Vicryl de 7/0.

Conclusion: la «SICS» permite la extraccion de cataratas de gran tamano a través de incisiones
que no precisan sutura y que, en el caso de suturarlas, éstas van a quedar subconjuntivales, por lo
que no van a aparecer las posibles complicaciones asociadas a las suturas corneales de la cirugia
extracapsular cldsica, lo cual era lo idéneo en este caso.
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V-06

CATARATA BLANCA INTUMESCENTE CON DEHISCENCIA ZONULAR: «<UNA CIRUGIA
COMPLEJA ES UNA SUCESION DE PASOS MAS SENCILLOS»

José Antonio Geglindez Fernandez, David Diaz Valle, Mayte Arifio Gutiérrez, Rosalia Méndez
Fernandez

Introduccién: La cirugia de una catarata madura constituye un reto quirdrgico, sobre todo si se
presenta algun factor anadido, como en este caso una dehiscencia zonular. Desde la posibilidad de
una bandera argentina, la dificultad en las maniobras iniciales con una camara aplanada, hasta el
mayor riesgo de ampliacién de la didlisis zonular, prolapso vitreo e incluso luxacién posterior del
nlcleo, son potenciales complicaciones que han de tenerse presentes para planificar una estrategia
quirdrgica exitosa.

Técnica quirtrgica: Varén de 42 anos sin antecedentes oculares conocidos que consulté por pér-
dida progresiva de AV, catarata madura blanca en Ol y SCP en OD, con iridodonesis bilateral que
hacia sospechar lesién zonular. La cirugia se practicé bajo anestesia subtenoniana, con Blancopun-
cién previa, tincién capsular, parametros de fluidica «low motion», retractores capsulares y CTR.
Una LIO de tres piezas fue implantada en el saco capsular con los hapticos orientados en el eje de
la dehiscencia. Finalmente, una burbuja de aire fue alojada en camara anterior y la incisién princi-
pal suturada. Los errores inadvertidos, signos clave y maniobras para ejecutar el procedimiento son
ilustrados. La cirugia finalizé sin complicaciones y al dia siguiente la AV fue 20/30, con la cérnea
transparente y LIO centrada en el saco capsular.

Conclusion: Una cirugia compleja es una sucesion de pasos mds sencillos, por lo que no debe
avanzarse al siguiente hasta no finalizar correctamente el anterior. Las claves abarcan desde la se-
leccién del tipo de anestesia, maniobras adecuadas para evitar la bandera argentina, identificacion
de los signos determinantes de rotura zonular, modo de tincién capsular, empleo de ganchos cap-
sulares, forma correcta de introducir anillos o segmentos de Ahmed, tipo de LIO y posicionamiento,
sutura de la incisién para evitar filtraciones, hipotonia y pérdidas vitreas vy, finalmente, refuerzo de
la profilaxis antibiética para prevenir infecciones graves.
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SEGMENTO DE ANILLO A TRAVES DE PERFORACION CORNEAL ECTASICA
Maria Hernando Portela, Nicolds Lépez Ferrando, Rosa Gutiérrez Bonet, Fatima Martin Luengo

Introduccion: Se presenta caso de mujer de 66 afos que consulta por catarata en ojo izquierdo
(Ol). Dentro de sus antecedentes oftalmolégicos destacamos miopia magna y perforacién corneal
autosellada en la infancia en Ol. En la exploracién fisica encontramos una agudeza visual (AV) me-
jor corregida de 0.2, autorefractometro -22.25 -5.50 a 110°, biomicroscopia con leucoma corneal
profundo que se extiende desde limbo hasta eje visual con iris sinequiado a la lesion. Se realiza
topografia corneal (MS39) encontrando ectasia corneal fenotipo Duck. Se decide colocacién de
anillo intraestromal (ICRS) en Ol.

Técnica quirdrgica: Se realiza implante de ICRS mediante técnica manual con bomba de va-
cio, durante la realizacién del tinel intraestromal penetra la espatula a través de la perforacién en
camara anterior, por lo que se realiza otro tdnel distal utilizando espatula manual. Al implantar el
segmento este también pasa a cdmara anterior, por lo que se rescata desde tinel distal con gancho
Sinskey, realizando previamente una nueva incisién.

En el post operatorio se obtiene una topografia con Duck mas simétrico permitiendo planificar
cirugia de catarata con lente térica (AT TORBI 719 +3.50 +8.00 a 50°) calculada mediante biometria
y Ray-tracing. Al mes de la cirugia presenta una agudeza visual de 0.9 (+2) con cilindro -1.25 a 120°

Conclusion: Con implante de anillos intraestromales podemos mejorar astigmatismos asimétri-
cos secundarios a ectasias corneales traumaticas, permitiéndonos corregir el astigmatismo residual
mediante lentes téricas.

Ante leucomas corneales profundos puede ser util la realizacién de un tinel distal e incision adi-
cional para facilitar el implante del anillo. En nuestro caso no empeoro el resultado post quirtrgico,
obteniéndose finalmente una buena agudeza visual.
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SUBLUXACION TRAUMATICA DE LENTE ICL, CATARATA SECUNDARIAY FLACS
Juan Francisco Ramos Lépez, Luis Alcaraz Clemente, Alberto Sanchez Mellado, Pablo Navarro
Torres

Introduccion: La cirugia de catarata asistida por laser de femtosegundo (FLACS) proporciona un
alto nivel de precision en la creacién de la capsulotomia, la fragmentacién nuclear y el manejo del
astigmatismo corneal. Su aplicacién en pacientes con catarata e implante previo de lente ICL puede
ser mas compleja, debido en parte a la formacién de burbujas de cavitacién que pueden provocar
una capsulotomia o fragmentacion nuclear incompletas. Presentamos el caso de un paciente varon
de 45 afos que sufrié una subluxacién traumatica de la lente ICL en su ojo izquierdo, desarrollando
posteriormente una catarata subcapsular anterior. La principal ventaja de realizar FLACS en este
caso era la posibilidad de efectuar una capsulotomia precisa y centrada en un paciente con posible
compromiso de la integridad zonular.

Técnica quirdrgica: La secuencia del procedimiento incluyé la realizacién de capsulotomia, in-
cisiones corneales arcuatas, principal y accesoria. Una vez realizado el acoplamiento, se ajustaron
manualmente los volimenes del cristalino, ya que el sistema puede confundir la superficie de la ICL
con la cara anterior del cristalino.

Las lentes ICL son blandas y bastante flexibles, por lo que es posible realizar su explante por
una incisién de 2,75 mm sin necesidad de fragmentacién previa. Durante la facoemulsificacién se
observé un desgarro radial de la capsula anterior cuya extensién progres6 afectando a la capsula
posterior. Después de realizar vitrectomia anterior se implanté una lente intraocular monofocal de
tres piezas en sulcus capsular, con resultado satisfactorio.

Conclusion: El uso del laser de femtosegundo en la cirugia de catarata en pacientes con un im-
plante previo de ICL ofrece una mayor precisién en la capsulotomia y las incisiones corneales. Es
importante conocer las particularidades del procedimiento, especialmente la formacion burbujas de
cavitacion y la necesidad de realizar ajustes manuales durante la cirugfa.
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ANCLAJE ESCLERAL DE LENTE SUBLUXADA
Alejandro Sanchez Molina, Paula Baferos Rojas, Alfonso Almendral

Introduccion: La subluxacién del complejo saco-lente es una complicacién generalmente tardia
tras la cirugia de catarata. Los factores de riesgo para su desarrollo serian la desinsercién zonular
intraoperatoria, traumatismos, pseudoexfoliacién, miopia magna, inflamaciones oculares o retinosis
pigmentaria.

Varén, 66 anos, operado de cataratas ojo izquierdo (Ol) hace 6 afios sin complicaciones y con
agudeza visual (AV) postoperatoria de 1y lente intraocular (LIO) estable. Consulta por visién borro-
sa, niega traumatismo. AV Ol 0.4 y subluxacién del complejo saco-LIO con iridodonesis.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia retrobulbar se procede a realizar una peritomia conjuntival,
marcado de incisiones esclerales a 2,5 mm de limbo esclero-corneal, colocacién de retractores iri-
dianos, paracentesis y relleno con viscoeldstico, anclaje de hapticos con aguja de 25G y prolene de
10/0 aguja recta doble armada, suturas anudadas en incisiones esclerales, lavado de viscoeldstico
con simcoe, acetilcolina intracamerular, hidratacion de incisiones corneales, cefuroxima intracame-
rular y sutura conjuntival con vycril 7/0.

Conclusion: Se trata de una complicacién infrecuente, aunque su incidencia parece en aumento
probablemente por el auge de la cirugia facorefractiva y la menor edad de los pacientes operados.
La eleccién de la técnica quirdrgica depende del tipo de LIO implantada y del grado de subluxa-
cion. El anclaje de LIO mediante la fijacion escleral suturada a sulcus es una técnica que permite
mantener el complejo saco-LIO en una posicién mas fisioldgica evitando la colocacién de LIOs
de anclaje iridiano que presentan mayor riesgo de descompensacién endotelial, bloqueo pupilar o
hipertensién ocular.
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VISCO-CHOPER UN DISENO NUEVO PARA INYECCION VISCO ELASTICO EN EL MISMO
MOMENTO DE CHOPEAR CON LA MANO NO DOMINANTE
Ali Nowrouzi

NOROOZI visco-chopper es un nuevo instrumento quirdrgico disefado con un mango de agarre
preciso. Este visco-chopper mejora el control quirdrgico durante las maniobras intraoculares con
la mano no-dominante mientras la mano dominante mantiene la irrigacién de la pieza de mano de
faco en la camara anterior durante la cirugia. Este nuevo Visco-chopper previene la depresién o el
colapso de la camara anterior, particularmente en situaciones dificiles tales como cdmara anterior
muy estrecha, distrofia de Fuchs, Cataratas polares posteriores, Rotura capsular posterior, Chattering
y recambio de la lente intraocular.
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REVISION QUIRURGICA DE IMPLANTE XEN ASISTIDA CON AZUL TRIPAN TRAS NEEDLING
FALLIDO

Jaime Luis Almendral Gémez, Susana Perucho Martinez, M.? del Carmen Caracuel Caballero,
Carlos Salvador Fernandez Escamez

Introduccién: Se presenta el video de una cirugia de revision de un implante XEN 45 en una
mujer de 65 anos con GCAA, intervenida de cirugia combinada de Faco + XEN, que al mes de la
cirugia presenta fibrosis de la ampolla de filtracién y PIO de 26 mmHg. Se decide reintervencion del
caso mediante needling y/o revision de la ampolla de filtracion.

Técnica Quirdrgica: Se tracciona del globo mediante una sutura de traccion de poliéster 5-0.
Se expone la ampolla de XEN fracasada, y se intentan maniobras de needling con aguja de 30 G,
siendo estas fallidas y resultando en hemorragia subconjuntival a nivel del implante. Se comprueba
con azul tripan la ausencia de filtracion, y se decide revision abierta de la ampolla. Se realiza di-
seccion cuidadosa de la conjuntiva para no danar el implante, objetivando gran fibrosis alrededor
del mismo. Se consigue exponer el implante en su totalidad, y en este momento, con azul tripan en
camara anterior, y realizando maniobras de purgado con cénula a través del XEN, y de compresion
con hemosteta, se logra restaurar el flujo a través del dispositivo. Tras ello, se emplean esponjas de
mitomicina C al 0.01% durante 2 minutos, se lava abundantemente, y se procede al cierre conjunti-
val con Vicryl de 8-0. Se aportan fotos con buena evolucién postoperatoria, ampolla formada y PIO
al dia siguiente de 10 mmHg.

Conclusion: Las tinciones vitales, como el azul tripan, pueden ser de gran ayuda para comprobar
la restauracion de la filtracién en las técnicas de revisién quirurgica de ampollas filtrantes fracasadas
tras cirugia de glaucoma, especialmente en el caso del implante tipo XEN. Se trata de un método
rapido y efectivo, que no aporta riesgo adicional, y que nos permite incrementar la tasa de éxito de
estas reintervenciones.

Los autores declaran no tener conflicto de interés sobre los productos mencionados en el video.




100 Congreso de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia Video - Stand Videos SEO

Libro de Restimenes Zona de Exposicion Comercial, planta 3.

V-12

TECNICA DE EXPLANTACION DEL IMPLANTE CYPASS CON 3 ANILLOS VISIBLES EN
CONTACTO ENDOTELIAL

Felipe Javier Barroso Pérez, Paula Bafieros Rojas, Alfonso Almendral Gémez, Alejandro Sanchez
Molina

Introduccién: El CyPass Micro-Stent es un implante supracoroideo para el tratamiento del glauco-
ma de dngulo abierto retirado del mercado debido a la evidencia de disminucién de la densidad de
células endoteliales. El objetivo de este video es describir las maniobras de explantacion de dicho
implante en un paciente con 3 anillos visibles en biomicroscopia y con reducciéon del recuento en-
dotelial, a la vez que se realiza una esclerectomia profunda no perforante (EPNP).

Técnica Quirdrgica: Bajo anestesia subtenoniana, comenzamos con la EPNP realizando disec-
cién conjuntival superior con base en férnix y cauterizacion de la esclera. Se disecciona el tapete
escleral superficial, se talla y se retira el tapete escleral profundo. Se aplica mitomicina C al 0,02%
durante 90 segundos y se lava con 100ml de solucién salina balanceada. Después, se realiza una
paracentesis a unos 180° del implante y una incisién principal a 90° de esta. Es importante el uso
de viscoelastico dispersivo para ampliar cdmara o para realizar hemostasia local. A continuacion,
comenzamos con la explantacién sujetandolo por su extremo distal con unas pinzas de retina 23G,
retirandolo del espacio supracoroideo con una ligera resistencia. Procedemos a pelar de manera
cuidadosa toda la fibrosis periimplante con un cistitomo o con tijeras de retina 23G vy asi reducir el
riesgo de ciclodidlisis. La irrigacion/aspiracién se utiliza para succionar cualquier sangrado intraca-
merular. Tras la explantacion, se procedié a terminar la EPNP con pelado de la membrana trabecu-
lodescemética, sutura del implante esnéper V2000 y cierre por planos con nylon 10/0.

Conclusion: En pacientes con migracion del implante CyPass a camara anterior con mas de un
anillo visible y pérdida localizada de células endoteliales corneales se recomienda acortar o retirar
el dispositivo para prevenir la progresion de la reduccion de células endoteliales y la aparicion de
edema corneal secundario.
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CIRUGIA DE GLAUCOMA CON DISPOSITIVO PRESERFLO Y RECUBRIMIENTO CON
DURAGEN, EN UN GLAUCOMA NEOVASCULAR )
Aranzazu Caro Ortega, Vicente Tomas Pérez-Torregrosa, Alvaro Ojeda Parot, Antonio Duch Samper

Objetivos:

— Mostrar la utilidad del preserflo en un glaucoma neovascular refractario

— El empleo del duragen como matriz de colageno.

— La utilidad de la OCT-SA el estudio de las caracteristicas de la ampolla, del tubo y de su se-
guimiento.

Introduccion: Se presenta un varén de 64 anos con un glaucoma neovascular secundario a una
retinopatia diabética isquémica proliferante, con cifras de presién intraocular (PIO) de 30 mmHg
en su ojo derecho pese a tratamiento hipotensor maximo. Tras realizar panfotocoagulacién y varias
inyecciones de antiVGF se practica una cirugia filtrante con preserflo e interposicién con duragen.

Técnica quirdrgica: Se expone la cirugia filtrante con dispositivo preserflo.

El duragen es un implante absorbible de colageno, que suple las funciones del ologen, favore-
ciendo la formacién de espacio, la filtracién y evitando la adherencia de la tenon al tubo; ayudando
a forma la ampolla conjuntival. El duragen, se interpone entre la conjuntiva y el preserflo actuando
de esponja y reservorio de humor acuoso (HA), al mismo tiempo que va a impedir la fibrosis de la
tenon y la conjuntiva sobre el tubo.

Posteriormente se sutura la conjuntiva y la tenon en un solo plano con puntos sueltos de nylon
de 9/0, para que la tenon quede aposicionada al limbo. Se administra celestone subconjuntival y se
finaliza la cirugia.

Resultados: La presion intraocular del paciente se redujo a 5 mmHg y la ampolla era difusa y
funcionante. Se siguié mediante OCT-SA.

Conclusion: 1. El preserflo puede ser eficaz y menos traumdtico que otras cirugias filtrantes.

2. La matriz de duragen puede emplearse como sustituto del ologen con caracteristicas similares:
favorecer la formacién de la ampolla, evitar el contacto de la tenon con el tubo vy retrasar o evitar
la fibrosis.

3. La OCT-SA es una herramienta Gtil y no invasiva para el seguimiento postoperatorio tras la
cirugia filtrante.
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IMPLANTE DE VALVULA DE PAUL® NASAL INFERIOR MODIFICADA Y SUTURA DE OZURDEX®
A ESCLERA
Marta Cerdd Ibanez, Jorge Mataix Boronat, Cristina Peris Martinez

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente con antecedentes de desprendimiento de reti-
na en su ojo izquierdo, que fue intervenido de cirugia de retina con silicona y cerclaje con posterior
facoemulsificacion y sutura de lente retroiridiana. Ha presentado en dicho ojo edemas maculares
recurrentes, tratados con implantes de dexametasona intravitreo. En el dltimo tratamiento con el im-
plante se produce la migracién del mismo a cdmara anterior. Asimismo, debido a la emulsificacion
de la silicona y presencia de la misma a nivel angular superior y a que es corticorrespondedor, el
paciente presenta un glaucoma secundario de angulo abierto que ha ido progresando con el paso de
los afios. Tras retirar el Ozurdex® luxado, se decide realizar en el mismo acto quirtrgico el implante
de una vdlvula de PAUL® nasal inferior modificada e implante de Ozurdex® suturado a esclera.

Técnica quirdrgica: Mostramos el implante de PAUL® nasal inferior con tubo en cdmara anterior,
modificando el area de la misma, recortando parte del cuerpo valvular. Asociamos en la cirugia el
tratamiento intravitreo de implante de dexametasona suturado a esclera con nylon de 10-0.

Conclusiones: Las cirugias previas y el estado de la conjuntiva asi como la presencia de bandas
esclerales pueden dificultar el implante de dispositivos de drenaje. Con esta técnica, simple pero
efectiva, recortando parte del plato valvular, podemos evitar la extrusién potencial de la valvula y
disminuir posibles complicaciones; consiguiendo un control tensional satisfactorio a largo plazo.
Al asociar la sutura del implante de dexametasona, reducimos la posible migracién, mejoramos el
edema macular y evitamos una mayor fibrosis y cicatrizacion en la formacién de la capsula fibro-
vascular del dispositivo de drenaje.




100 Congreso de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia Video - Stand Videos SEO

Libro de Restimenes Zona de Exposicion Comercial, planta 3.

V-15

RECONSTRUCCION CONJUNTIVAL TRAS BLEBITIS EN PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
Alfonso Iribarra Fernandois, José Luis Torres Pefia, Marta Montero Rodriguez, Esperanza Gutiérrez
Diaz

Introduccion: La reconstruccion de grandes defectos conjuntivales puede ser un reto quirtrgico
dependiendo de la localizacion, extension y condiciones previas de la conjuntiva. Presentamos el
caso de un paciente con antecedente de implante XEN 63 via ab externo que present6 a los 3 meses
de la cirugia una blebitis. Como antecedente, presentaba un cancer medular de tiroides en trata-
miento con inhibidor de RET (Selpercatinib) y quimioterapia coadyuvante. Tras el diagnéstico, se
pauté tratamiento tépico con colirios reforzados, consiguiendo eliminar la infeccién; sin embargo,
se produjo una lisis total de la conjuntiva que expuso el implante XEN 63.

Técnica: Tras desepitelizar la zona expuesta con alcohol absoluto, procedimos a retirar el im-
plante XEN 63 y suturar el punto de entrada. Para reconstruir el defecto, realizamos una diseccién
amplia de Tenon y conjuntiva que abarcaba 150 grados. Luego, realizamos descargas posteriores
en el fondo de saco, que nos permitieron un avance de la conjuntiva suficiente para cerrar median-
te colgajos. Para tener mas traccion, suturamos la Tenon con Vicryl de 7/0 lo mas cerca del limbo
posible, y luego repetimos el punto con Nylon, y retiramos el Vicryl. Realizamos esta maniobra en
repetidas ocasiones y, tras varias suturas, conseguimos cerrar el defecto.

Conclusiones: Reparar grandes defectos conjuntivales a veces no es sencillo. En este caso, pudi-
mos hacerlo con la conjuntiva del propio paciente y sin utilizar conjuntiva donante. Es ideal intentar
evitar coger conjuntiva del otro ojo o del mismo ojo, debido a que en pacientes con glaucoma no
es posible saber si en un futuro se necesitard operar alguna otra drea. En este caso, la diseccién de
Tenon y conjuntiva es fundamental para dar una adecuada movilidad que nos permita ir cerrando
el defecto.
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ENCENDIENDO UN CHANDELIER EN EL SINDROME DE CHANDLER
Inés Marinho Matos Morgado, Gabriel Morgado Santos, Fernando Rebelo Vaz

Introduccion: El sindrome endotelial iridocorneal (ICE) se caracteriza por una proliferacién endo-
telial aberrante que conduce a la obstruccién progresiva del angulo iridocorneal, generando edema
corneal secundario, glaucoma de dngulo cerrado y atrofia de iris. El manejo del glaucoma en esta
entidad es un desafio, donde el tratamiento médico es usualmente insuficiente y la cirugia filtrante
presenta éxito limitado. Este caso presenta un sindrome de Chandler, donde una mujer de 45 anos
present6 disminucion de la agudeza visual (AV) del ojo izquierdo, edema corneal, corectopia y
PIO de 45 mmHg pese tratamiento médico maximo. La gonioscopia y la tomografia 6ptica de co-
herencia de polo anterior demostraron sinéquias anteriores periféricas (PAS), con células ICE en la
microscopia especular, confirmando el diagnéstico.

Técnica quirdrgica: Con el objetivo de restablecer el flujo de drenaje, se realiz6 una cirugia
angular ab interno para el tratamiento del sindrome ICE asociado a glaucoma, que incluyé go-
niosinequidlisis, canaloplastia ab interno y trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia,
concluyendo en la escisiéon de un segmento de trabeculum con un doble cuchillo de Kahook.
Postoperatoriamente, la paciente present6 pupila redonda, PIO controlada, cérnea transparente y
mejoria de la AV. Sin embargo, a los 4 meses la PIO aumento y se observé recurrencia de las PAS.
Por fin, se realizé un implante de Paul y facoemulsificacién con posterior control éptimo de la PIO
sin medicacion.

Conclusion: Este caso subraya la viabilidad de la cirugia ab interno en los sindromes ICE, resal-
tando las ventajas de preservar la conjuntiva y esclera para futuros procedimientos dependientes de
ampolla. Los resultados transitorios en estos pacientes requieren un manejo postoperatorio estricto,
estimulando la consideracion de procedimientos adicionales para lograr una eficacia sostenida.
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ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PERFORANTE EN GLAUCOMA PIGMENTARIO
M.2Victoria Navarro Abellan, Carmen Miquel Lopez, M.? Reyes Retamero Sanchez, Luis Eloy
Pérez Gonzalez

Introduccion: El Glaucoma pigmentario (GP) es una de las formas mas frecuentes de glaucoma
secundario de angulo abierto. Definido por la dispersién de pigmento iridiano en cdmara anterior
con aumento de PIO secundaria a obstruccién del flujo de humor acuoso a nivel de la malla trabe-
cular. Presentamos un caso clinico de varén de 46 anos diagnosticado de GP con PIO no controlada
bajo triple terapia con iridotomias permeables y progresién confirmada en campo visual y tomogra-
fia de coherencia éptica.

Técnica quirdrgica: Realizamos esclerectomia profunda no perforante (EPNP) bajo anestesia peri-
bulbar. Creamos un colgajo conjuntival de 7mm en cuadrante superior con base en férnix, seguido
del tapete escleral superficial, 5x5mm al 50% de espesor hasta alcanzar cérnea clara, después hace-
mos el tapete escleral profundo, 4x4 mm hasta alcanzar casi el espesor total de la esclera, dejando
una fina capa sobre la coroides. A nivel del espolon escleral se abre el canal de Schlemm, creamos
una fenestraciéon de 1,5mm de anchura anteroposterior para exponer la parte posterior de malla tra-
becular y membrana de Descemet, cortamos el tapete escleral profundo a 0,5mm por delante de la
linea de Schwalbe. Posteriormente con la pinza de Mermoud pelamos las fibras yuxtacanaliculares
y se produce una macroperforacién con prolapso de iris y aumento de filtracién, realizamos iridec-
tomia y cerramos tapete superficial bajo la técnica de sutura extraible con dos puntos de Nylon 9-0.
Colocamos Duragen subconjuntival y cerramos conjuntiva con Vycril 6-0.

Conclusion: El GP es una patologia de dificil manejo terapéutico, una alternativa quirdrgica es la
EPNP. Tras una perforacién de una EPNP el riesgo de hiperfiltracién y complicaciones secundarias
a esta es mayor que en una trabeculectomia reglada. Una opcién es el uso de suturas extraibles que
nos permiten mantener una buena estanqueidad en el postoperatorio inmediato y retirarlas mas
adelante.
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IRIDECTOMIA QUIRURGICA POR INCARCERACION DE IRIS PERSISTENTE TRAS EPNP
Enrique Normand de la Sotilla, José Luis Urcelay Segura, Blanca Monsalve Cérdova, José
Escribano Villafruela

Presentamos el caso de un paciente operado de esclerectomia profunda no perforante (EPNP) por
glaucoma crénico de dngulo abierto (GCAA) que tras la cirugia presenté una incarceracién de iris
persistente a pesar de ser tratado con laser YAG y colirio de pilocarpina en dos ocasiones.

Se trata de un varén de 79 anos, operado de catarata en ambos ojos hace 3 afios. En tratamiento
con tafluprost, brimonidina y brinzolamida con mala tolerancia. La utilizacion de betabloqueantes
estaba contraindicada por cardiopatia.

La cirugia de EPNP se realiz6 sin detectar incidencias, pero a las tres semanas el paciente presen-
t6 corectopia y aumento de la presion intraocular (PIO) a 20 mmHg asociada a un aplanamiento de
la ampolla de filtracién subconjuntival. En la gonioscopia se observé una incarceracion de iris hacia
una microperforacion de la ventana trabeculodescemética.

Inicialmente fue tratado con laser YAG, que resolvié facilmente la incarceracién, y colirio de pi-
locarpina. Sin embargo la incarceracién recidivé en dos ocasiones al suspender la pilocarpina, por
lo que se le ofreci6 tratamiento quirdrgico.

La iridectomia se realizo a través de dos incisiones corneales por temporal para intentar respetar
la zona de la ampolla conjuntival funcionante, corrigiendo la incarceracion y la corectopia. En el
seguimiento cinco meses después de la cirugia inicial el paciente mantiene buen control tensional
sin tratamiento hipotensor ocular.
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TIPS EXPRES PARA UNA CIRUGIA EXPRESS
Mayerling Mercedes Suriano, Mario Sebastian Hernandez Soto

Introduccién: El implante EXPRESS® cuenta con mds de 20 afios en el mercado, es sabido que
tiene una eficacia similar a la trabeculectomia clasica pero con menos complicaciones y con una
curva de aprendizaje rapida, por lo que consideramos que es una técnica que todo cirujano de
glaucoma debe conocer y en el caso de los residentes y oftalmélogos que se inician en esta sub-
especialidad, es una técnica ideal que les permitira aprender el manejo quirdrgico de la esclera y
conjuntiva, imprescindibles en esta drea oftalmolégica aunado a obtener grandes bajadas de la pre-
sién intraocular y una alta seguridad. Por todo ello con este video pretendemos dar tips quirdrgicos
a estos cirujanos, que les permitirdn realizar con mayor confianza y seguridad esta cirugia.

Técnica quirdrgica: Suspension corneal, peritomia con base fornix, tallado de tapete escleral,
colocacién de mitomicina, lavado, colocacién de implante, sutura de esclera y conjuntiva. Daremos
varios tips a la hora de realizar cada paso.

Conclusion: el implante EXPRESS® es una técnica que todo oftalmélogo debe conocer, que es
ideal para iniciarse en la cirugia de glaucoma y que permite grandes bajadas de la presion intraocu-
lar con muy pocas complicaciones.
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EXPLANTE DE EYEWATCH
José Luis Torres Pefia, Amaia De Madariaga Azcuénaga, Marta Montero Rodriguez, Esperanza
Gutiérrez Diaz

Introduccion: Paciente de 39 anos con diagnéstico de glaucoma juvenil y miopia magna. Inter-
venida en 2008 de trabeculectomia en ojo derecho (ojo izquierdo en amaurosis por atrofia éptica
glaucomatosa), se indica nueva cirugia de glaucoma por mal control tensional a pesar de terapia
médica maxima.

Realizamos una cirugia de implante de EyeWatch sin incidencias en junio de 2023, con buen
control inicial (14 mmHg con una apertura del EyeWatch de 4). A los 6 meses, observamos aumento
de PIO a 28 mmHg, por lo que iniciamos terapia médica tépica, controlando la PIO. Ademas, ob-
servamos un abultamiento de la fascia lata que recubre el EyeWatch, por lo que decidimos revisar
la cirugia.

Técnica: Durante la apertura, observamos intensa fibrosis sobre la fascia lata, que dificulta la
diseccion por planos. Mientras disecamos cuidadosamente, observamos un quiste de Tenon a ten-
sion sobre el EyeWatch, por lo que decidimos disecar alrededor del quiste. Tras liberar la intensa
fibrosis y acceder al punto de conexién del plato con el EyeWatch, observamos que dicha conexién
estaba rota en la base del regulador, por lo que el paso de humor acuoso era se producia desde el
EyeWatch hacia el quiste de Tenon. Tras aislar el tubo de conexién del reservorio, inyectamos azul
de metileno para valorar su funcionamiento, sin paso del colorante. Ante la ausencia de funciona-
miento y el regulador roto, decidimos explantar el EyeWatch y dejar el plato.

Conclusiones: El dispositivo EyeWatch se presenta como una solucién adecuada para evitar la
hipotensién durante el implante de un DDG. Puede ser til en ojos de alto riesgo, como es el caso
de esta paciente. No podemos explicar la razén de la rotura del punto de conexién, ya que no hay
antecedentes de traumas. Sin embargo, al ser un implante rigido, es posible que esté sometido a
fuerzas de tensién que podrian favorecer su debilitamiento y posible rotura.
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CENTAUROS DE LA OFTALMOLOGIA. ENSENANDO ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
CIRUGIA OCULAR

Fernando Gonzalez del Valle, Ramén Lorente Moore, Javier Mendicute del Barrio, José Antonio
Geglindez Fernandez

Introduccién: Nuestra profesion implica un largo camino de aprendizaje, obtencién de titulos
universitarios, adquisicion de conocimientos y entrenamiento médico y quirtrgico. Como médicos
recibimos una muy buena preparacion académica. Sin embargo, hay muchos aspectos psicolégicos
relacionados con la cirugia ocular que nunca hemos atendido o que desconocemos por completo.

Técnica quirdrgica: A través del método platénico de preguntas y respuestas a reconocidos ciru-
janos se reflexiona sobre todos los condicionantes fisicos y psicoldgicos que estan ligados al apren-
dizaje de la cirugia oftalmolégica. Se hace hincapié en la importancia del entrenamiento fisico y
su relacién con la resistencia mental ante una cirugia, la importancia del tutor, la preparacion del
ambiente de quiréfano, la humildad, la evocacién de la cirugia y la resiliencia entre otros aspectos.
Se proponen alternativas reales al entrenamiento psicolégico de un cirujano oftalmolégico.

Conclusion: Reconocer la simbiosis entre la destreza quirurgica y psicolégica es clave para for-
mar los cirujanos oculares competentes y empdticos del futuro. Dominar la cirugia de cataratas
exige no s6lo habilidad técnica sino también perspicacia psicolégica. Para los oftalmélogos jévenes,
cultivar la resiliencia mental y las habilidades psicolégicas es algo primordial. Esta capacitacion los
preparara para afrontar desafios, mejorar la toma de decisiones y garantizar resultados quirdrgicos
6ptimos para todos los pacientes.
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IMPLANTE DE IRIS ARTIFICIAL CON LENTE INTRAOCULAR
M.? Isabel Gabarrén Hermosilla, Luna Chenoll Barbero, Pilar Puy Gallego, Esther Corredera
Salinero

Introduccion: Presentamos un caso de implante de una proétesis de iris artifcial con lente intrao-
cular Reper (Ophtec®), con fijacién transescleral mediante suturas.

El paciente sufrié un traumatismo contuso en ojo izquierdo de mucha energia tras impacto de
tapon de corcho a gran velocidad.

El traumatismo produjo una subluxacion de mas de 270° del complejo saco-cristalino, y desin-
sercion de 180° del iris, hiphema total y hemovitreo.

Tras reabsorcion del hiphema y cirugia de vitrectomia posterior y anterior con eliminacion de
estructuras subluxadas, el paciente es remitido a nuestra consulta para planificar una cirugia que
solucione la afaquia-aniridia parcial residual.

Se solicita implante de lente Reper tras biometria y seleccion de color de la prétesis iridiana si-
milar al ojo contralateral.

Técnica Quirdrgica: Bajo anestesia subtenoniana y sedacion, se realiza el marcado de las posi-
ciones donde se suturard le lente Reper a esclera, asi como la incisién principal.

Tras peritomia, se tallan dos tapetes esclerales, ya que el tercer hdptico de la lente se colocara
sobre restos de capsula cristaliniana en inferior.

Con aguja de 27G se «rescatan» las agujas de Prolene 10/0, previamente pasadas por el orificio
de los dos haptico de la lente a suturar a 180° de su posicion prevista.

Se subluxa la lente tras restos iridianos y se cierra la incisién principal con Nylon 10/0.

Posteriormente se anudan las suturas de Prolene bajo las escotillas esclerales, que finalmente son
fijadas en su posicion con Tissucol®, asi como la conjuntiva sobre ellas.

Conclusion: La prétesis de iris artificial con lente intraocular es una buena opcién para casos de
afaquia con aniridia parcial o total sintomaticas.

Esta presentacién en video carece de interés comercial y/o financiero alguno.
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ABORDAJE QUIRURGICO DE CUERPO EXTRANO METALICO INTRAOCULAR
Ane Galarza Lépez, Ana Sofia Arglielles, Nerea Gangoitia Gorrotxategi, Nerea Gangoitia
Gorrotxategui, Beatriz Elso Echeverria

Introduccion: Varén de 45 anos acude a urgencias por pérdida stbita de visién en ojo derecho
tras recibir impacto de objeto desconocido a gran velocidad en dicho ojo mientras trabajaba con
la desbrozadora en el campo, portando mdscara facial protectora. Tras exploracion y pruebas de
imagen complementarias se diagnostica cuerpo extrano intraocular metalico de aspecto helicoidal.

Técnica Quirdrgica: Bajo anestesia general, se realiza exploracién y se aprecia cuerpo extrano
metalico que protruye por zona limbar a las VII horas. Se objetiva herida de espesor completo des-
de las VII horas a nivel limbar hasta las Ill horas por debajo del mdsculo recto interno, con cuerpo
extraiio metdlico que se extrae. Se comprueba que se trata de un alambre de espino, junto con el
cuerpo extrano se extrae material fibrilar, probablemente hebras de pelo animal. Se realiza cierre
de la herida por planos, suturando esclera con Nylon 8-0, cérnea con Nylon 10-0 y conjuntiva con
Vycril de 6-0.

Conclusion: Los cuerpos extraios intraoculares son una de las principales causas de trauma
ocular y de disminucién de agudeza visual. Es importante su diagnéstico y abordaje precoz. Entre
los factores que influyen en el resultado visual se incluyen el tamano, naturaleza, localizacion y
velocidad de impacto. En nuestro caso se trata de un cuerpo extraino metélico de grandes dimensio-
nes, impactado a gran velocidad, con gran desestructuracién del contenido intraocular, por lo que
el objetivo de la cirugia fue la extraccion y cierre del globo ocular junto con tratamiento antibiético
con el fin de evitar una infeccién posterior.
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«CUANDO UN PARCHE ES LA SOLUCION>»: APLICACION DE PARCHE ESCLERAL DE ESPESOR
PARCIAL PARA EL CIERRE DE PERFORACION OCULAR EN PACIENTE NO CANDIDATO A
TRASPLANTE CORNEAL

Ricardo Garcia-Serrano Fuertes, Miguel Contreras Diaz, Margarita Cabanas Jiménez, Ana Martinez
Borrego

Introduccién: La perforacion ocular (PO) representa una afeccién frecuente con incidencia anual
de 3.5 por cada 100,000 habitantes a nivel mundial. En su manejo se trata de preservar la integridad
del globo con métodos conservadores o quirtrgicos como la queratoplastia terapéutica o el recu-
brimiento conjuntival. Presentamos el caso de un paciente intervenido de carcinoma espinocelular,
con pardlisis facial secundaria, lagoftalmos y ectropién de parpado inferior de ojo izquierdo (OS).
Acudié a nuestro servicio de con PO en OS que fue intervenida con pegamento de cianocrilato.
Finalmente, se consiguio sellar la herida mediante un parche escleral de espesor parcial y recubri-
miento conjuntival posterior.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia peribulbar se retir6 el pegamento de cianocrilato en la zona de
adelgazamiento corneal inferior. Se extrajo un punch de 5mm de esclera donante mediante punch
de biopsia dermatolégico. Realizamos tallado de esclera con mini-crescent para obtener un parche
escleral de espesor parcial. Posteriormente desepitelizamos los bordes de la herida con el objetivo
de lograr crecimiento epitelial que integrara la esclera en la cérnea receptora. Se suturé el parche de
esclera con 8 puntos radiales y enterrados de nylon 10-0. Se realizé peritomia y avance conjuntival
procedente de temporal inferior que fijamos con 3 puntos de nylon 10-0 a cérnea y esclera.

Conclusion: Un mes después tanto el parche escleral como el recubrimiento conjuntival man-
tenian buen aspecto, ausencia de Seidel y camara anterior formada. La técnica presentada logré
preservar la integridad del globo ocular. Por ello, pese a la escasa literatura disponible, ésta técnica
representa una alternativa quirdrgica efectiva en pacientes en los que otros métodos no han sido
eficaces y el trasplante corneal no esta disponible o indicado; especialmente en PO periféricas o
con pérdida de tejidos.
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RECONSTRUCCION PUPILAR TRAS LACERACION IRIDIANA E IRIDODIALISIS IATROGENICA
Pablo Gonzalez de los Matrtires, José Andonegui Navarro

Introduccion: Las alteraciones iridianas estructurales adquiridas, ya sean traumaticas o iatrége-
nas, presentan varias opciones quirdrgicas, incluyendo la iridoplastia, la criopexia o la endoproétesis
de iris. En este caso, exponemos las caracteristicas técnicas de una iridoplastia compleja mediante
video quirtrgico.

Técnica quirdrgica: Varén de 73 afhos que presenta una laceracion iridiana e iridodialisis iatro-
gena en OD tras cirugia de catarata 2 meses antes. Pseudofaquia correcta en capsula posterior. CA
amplia. No sinequias. AV OD: 4/10 sc, pero asociando fotofobia y deslumbramientos continuos.
Ante esta situacion, se programa para realizar iridoplastia.

El procedimiento involucra dos técnicas especificas. Inicialmente, se realizan dos suturas con
aguja recta de polipropileno 10-0, mediante técnica de McCannel, con el objetivo de alinear y aco-
plar los bordes lacerados del iris. Posteriormente, se realiz6 un abordaje transpupilar para reparar
la iridodiélisis. Este segundo método de iridoplastia utiliza una aguja recta de polipropileno 10-0
doble armado con lapropésito de aproximar y anclar la raiz de iris desprendida hacia la esclera
adyacente, guiada a través de una aguja-canula de 30G.

Al mes de la intervencién, desaparecieron las molestias visuales, presentando una AV OD de
6/10 sc. No presento iritis ni uveitis en ningiin momento del post-operatorio.

Conclusion: El uso de dos técnicas de sutura iridiana especificas, primero para reparar la lacera-
cion del iris y luego para reducir la iridodidlisis, permite restaurar la anatomia del iris y mitigar los
fenémenos disfotépsicos.
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QUISTE DE IRIS: DIAGNOSTICO DIFERENCIALY MANEJO )
Elena Gracia Rovira, Vicente Tomas Pérez Torregrosa, Marta Comes Carsi, Alvaro Andrés Ojeda
Parot

Introduccion: Presentamos un paciente que acude a consulta por baja agudeza visual a estudio.
A la exploracién, se encuentra una catarata nuclear, sinquisis centelleante y una masa en el iris que
el paciente refiere que tiene hace anos. Ante esta situacion, realizamos el diagndstico diferencial de
masas de iris, fundamentalmente con el melanoma. Tras realizar una tomografia de coherencia 6p-
tica de segmento anterior (OCT-SA) y por las caracteristicas de dicha masa, la filiamos como quiste
estromal de iris.

Técnica quirdrgica: Debido a la baja agudeza visual del paciente condicionada por la catarata,
decidimos someterlo a cirugia de catarata. Durante la operacién, la midriasis fue buena vy el iris se
comport6 con normalidad. La agudeza visual final fue de la unidad.

Conclusion: Ante una masa en el iris se debe realizar su diagnéstico diferencial, sobre todo con
el melanoma. La OCT-SA ayuda a la caracterizacion y seguimiento de las masas de iris. No se ha
encontrado una relacion clara entre sinquisis centelleante y quiste de iris

No hay ningtn interés comercial ni hemos recibido apoyo econémico.
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«MANIOBRA DE EPLEY OFTALMOLOGICA» PARA LA RECOLOCACION DE OZURDEX® A
CAMARA VITREA EN LA URGENCIA
Elena Puertas Martinez, Amaia de Madariaga Azcuénaga, Martin Puchol Rizo, Luis Alcalde Blanco

Introduccién: El tratamiento con Ozurdex® en un paciente con iridectomia o con lentes de
anclaje iridiano o escleral puede precipitar una descompensacién corneal cuando este migra a la
camara anterior (CA), por ejemplo, ante movimientos de vaivén de la cabeza. Presentamos un caso
clinico de un paciente con una lente de anclaje iridiano e iridectomia superior que presenté una
descompensacion corneal por ectopia de implante Ozurdex® a CA tras frenar el autobds. Se realizé
una recolocacion del implante a cdmara vitrea (CV) en la consulta de urgencias mediante la «ma-
niobra de Epley oftalmolégica».

Técnica quirdrgica: Se coloca al paciente tumbado decubito supino de tal forma que la cabeza
sobresalga de la camilla y la sujetemos con nuestras manos. A continuacioén, realizamos suaves mo-
vimientos de la cabeza para introducir el Ozurdex® por la iridectomia del paciente. Controlamos
en todo momento el aspecto de la CA y la tolerancia de la postura por parte del paciente. Sabremos
que el objetivo se ha conseguido cuando no veamos el implante en la CA. Comprobamos la co-
rrecta localizacién del mismo en la CV mediante la exploracién del fondo de ojo. A continuacion,
pautamos colirios miéticos.

Conclusion: La «maniobra de Epley oftalmolégica» es util para la recolocacién del implante
Ozurdex® desde CA a CV, evitando una posible intervencion quirdrgica.
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CORRECCION DE ANIRIDIA TRAUMATICA CON PROTESIS IRIDIANA PERSONALIZADA
(REPER)
Xavier Sudrez Valero, Francesc Xavier Corretger Ruhi

Introduccion: En este formato, se visualizardn 2 videos de 2 pacientes con una historia similar
de aniridia traumatica, ambos pseudofaquicos. Se abordara el manejo quirtrgico para resolver la
fotofobia con el implante de una prétesis iridiana personalizada.

Técnica Quirtrgica: Manteniéndo la lente intraocular en ambos casos, se implanté una prétesis
iridiana personalizada (Reper) en el sulcus a través de una incisién de 2,8 mm.

En uno de los dos casos, adicionalmente se realiz6 una sutura del complejo saco-LIO con Prole-
ne 10/0 debido a una subluxacién del complejo saco-LIO superior.

Conclusion: El manejo de la aniridia es complejo y requiere un enfoque individualizado. Existen
multiples alternativas terapéuticas, y la eleccion de la técnica quirdrgica adecuada es crucial para
optimizar los resultados visuales y funcionales de los pacientes. El implante de prétesis iridianas
personalizadas representa una opcion eficaz en casos seleccionados, proporcionando una solucion
estética y funcional.
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PLEGAMIENTO PLUS DE RS: A PROPOSITO DE UN CASO
Marta Caparrés Osorio, Esperanza Garcia Romo, Esther Jiménez Morcuende

Introduccion: El plegamiento es una técnica quirdrgica utilizada para fortalecer los musculos,
destacando por su caracter potencialmente reversible, la ausencia de desinsercion muscular y su
enfoque conservador. Sin embargo, hay escasa evidencia sobre sus resultados en musculos rectos
verticales.

Caso Clinico: Se presenta el caso de un nifo de 10 anos que habia sido intervenido previamente
de retroinsercion del recto inferior y oblicuo inferior del ojo izquierdo (Ol) en otro centro. La explo-
racion fisica reveld hipotropia del Ol de 25 dioptrias prisméticas (DP), limitacién en las supraver-
siones, exotropia del Ol de 8 DP y ptosis neurogénica congénita del Ol. El test de duccién forzada
fue negativo. Optamos por realizar una técnica denominada «plegamiento plus» del recto superior
(RS), debido a su naturaleza conservadora y potencialmente reversible. Esta técnica busca un mayor
acortamiento muscular en comparacion con la técnica de reseccion tradicional del RS.

Técnica Quirdrgica: Se aislé el RS y se midieron 5 mm desde la insercion del misculo. Se pasé
una sutura no absorbible por la parte media del muisculo, realizando una lazada doble en cada
extremo. Luego, se paso la sutura por la esclera a T mm anterior a la insercién del RS y dos mas,
saliendo a través del musculo por detras de la sutura inicial. Se plegé el masculo RS dejando el
pliegue en contacto con la esclera. Finalmente, se anclé a la esclera a 2 mm de la insercion del RS,
fijando con puntos simples.

Conclusiones: La técnica de plegamiento plus permitié acortar 7 mm el muisculo RS, superando
la planificacion inicial de 5 mm. A las 4 semanas postoperatorias, la hipotropia del paciente se re-
dujo de 25 DP a 11 DP. A las 6 semanas, present6 una hipotropia residual de 7 DP, sin limitacién
en las supraversiones, sin efecto masa y con buena tolerancia. El paciente continda en seguimiento
para evaluar la motilidad ocular extrinseca y el control de la ptosis.
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FIJACION PERIODICA EN CASO DE DESINERVACION CRANEAL CONGENITA
Héctor Fernandez Jiménez-Ortiz, Lucia Saavedra Seijo, Raquel Lapuente Monjas

Introduccion: Presentamos el caso de un varén de 58 anos con Sindrome de Desinervacion
craneal congénita. En la familia existen dos hermanos afectados de la misma patologia. El pacien-
te consulta por torticolis mentén elevado 10° con cervicalgia crénica y dificultades crecientes en
su actividad laboral. Se planted retroinsercién de rectos inferiores que resulté en una tenectomia
completa de ambos mdsculos por la imposibilidad de elevar el globo para hacer la retroinsercién.
Esta intervencién no mejoré el torticolis, planteandose posteriormente fijacion peridstica del globo
ocular a suelo orbitario.

Técnica quirdrgica: La fijacién peridstica es una técnica descrita para estrabismos inconstantes en
los que no se consiguen resultados con técnicas de debilitamiento, refuerzo o transposicién muscu-
lar. Consiste en anclar el globo al periostio mas proximo a la posiciéon que queremos corregir con
material no absorbible. En este caso queremos elevar el globo, pero la fijacion a techo de la érbita
no se considerd apropiada por la posible iatrogenia sobre elevador del parpado superior. Se realizé
por tanto la fijacion a suelo, forzando la supraduccién de cada ojo con sutura no absorbible.

Conclusiones: El paciente mejoré ligeramente de su torticolis, aliviando parcialmente su cervi-
calgia. No obstante, la manipulacion del parpado inferior izquierdo elevé 1 - 2 mm el borde palpe-
bral inferior, refiriendo cierta reduccién del campo visual. La técnica consiguié su objetivo principal
en este caso, si bien la iatrogenia sobre el parpado inferior no produjo los resultados deseados para
el paciente.
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SWITCH FLAP: UNA TECNICA DE RECONSTRUCCION DE DEFECTOS DE PARPADO SUPERIOR
Maria Barcelé Arenas, M.? Antonia Faglindez Vargas, M.* José Carrilero Ferrer, Claudia Alessandra
Zambrano Santoyo

Introduccion: La reconstruccion del parpado superior, especialmente los grandes defectos de
espesor total, es uno de los retos de mayor complejidad a los que se enfrentan los oftalmélogos ocu-
loplasticos. Se presenta una técnica quiridrgica de reconstruccion palpebral superior denominada
«Switch Flap», realizada en una paciente con un carcinoma basocelular en toda la extension de
borde libre de parpado superior.

Técnica Quirdrgica: Mujer de 47 afios con madarosis en parpado superior de ojo derecho de un
afno de evolucion. A la exploracién, se observa una lesién esclerosante con borde libre completo de
parpado superior desestructurado, madarosis e hiperemia de la conjuntiva tarsal. Ante la sospecha
de un proceso tumoral, se realizé biopsia en cuia de espesor total de parpado superior. El informe
anatomopatolégico informé que se trataba de un carcinoma basocelular, que invadia dermis reti-
cular. En este caso, las técnicas quirdrgicas planteadas para la reconstrucciéon del parpado superior
eran la realizacién de un «Cutler- Beard», «Frickie Flap» o «Switch Flap», siendo éste ultimo el que
se llevé a cabo. En la primera cirugia, se realizé una exéresis completa de la lesion tumoral con mar-
genes, junto con la primera etapa de la reconstruccién con «Switch Flap». Tres semanas después,
se procede a completar la reconstruccion de parpado superior, realizindose un colgajo de avance
temporal para reconstruir el defecto resultante en pdrpado inferior. Tras 4 meses de seguimiento,
la paciente presentaba un margen palpebral superior intacto con pestaias y de gran estabilidad, al
estar incluido el tarso en el colgajo realizado.

Conclusion: El «Switch Flap» es un procedimiento muy Gtil para la reconstruccion de defectos
complejos de parpado superior de espesor total, con un resultado funcional y estético satisfactorio.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DEL PARPADO FLACIDO
Carmen Cabedo Claramonte, Ana Fernandez Marrén, M.? Carla Balmaseda Alvarez, Lucia Verdejo
Gbémez

Introduccion: El sindrome del parpado flacido se da por una excesiva laxitud palpebral que
provoca sintomas irritativos y conjuntivitis papilar, siendo mas frecuente en varones con obesidad y
sindrome de apnea/hipoapnea del suefio.

Técnica quirdrgica: Se presenta una comunicacion en video a cerca del tratamiento quirdrgico
del sindrome del parpado flacido en aquellos pacientes refractarios a tratamiento conservador. Se
exponen los pasos a seguir a la hora de realizar una reseccion tarsal en cuiia pentagonal lateral del
parpado superior.

Conclusion: Se trata de una patologia infradiagnosticada y con cada vez mayor prevalencia en
nuestra sociedad, es por ello que es importante conocer la técnica quirdrgica a realizar en aquellos
casos refractarios al tratamiento.
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CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: ;ALGUIEN HA VISTO MI PARPADO INFERIOR?
Rodrigo Fernandez Narros, Nuria Ibafiez Flores, Pilar Pena Urbina, Marta Balboa Mir6

Introduccion: La reconstruccion palpebral posterior a una extirpaciéon de una neoplasia cutanea
maligna supone un reto en la mayoria de las ocasiones. El conocimiento de la anatomia quirtrgica
de los parpados y una planificacion preoperatoria adecuada son fundamentales para realizar el
procedimiento con éxito y minimizar las complicaciones y la necesidad de reintervencién. Presen-
tamos un caso de carcinoma basocelular metatipico de parpado inferior que requirié una recons-
truccion del parpado inferior en su totalidad, incluyendo ambos cantos.

Técnica quirdrgica: Tras la exéresis completa del tumor y la confirmacién intraoperatoria de mar-
genes quirdrgicos libres, se procedi6 a la reconstruccion del gran defecto subyacente.

1. Dada la necesidad de extirpar por completo la rama inferior del tendén cantal lateral, se
procedi6 al tallado de un flap de periostio desde el reborde orbitario, a modo de anclaje, para la
formacion del neocanto.

2. Se extrajo un autoinjerto condropericondrico del antehélix auricular para dotar de soporte ri-
gido al parpado inferior, que posteriormente se sutur6 al flap de periostio lateral y al propio reborde
orbitario en la regién medial.

3. Al tener una adecuada cantidad de piel a nivel malar, se opt6 por realizar un colgajo de avance
malar para reconstituir la lamela anterior, en lugar de un autoinjerto miocutaneo.

4. Posteriormente, se suturaron ambas lamelas mediante suturas transfixiantes de polipropileno.

5. Finalmente, para la cobertura del defecto cutdneo restante en el canto medial, se decidié rea-
lizar un colgajo de rotacion glabelar.

Conclusion: El principio fundamental para una reconstruccién palpebral de espesor completo es
la adecuada reparacion de las distintas subunidades del parpado: lamela anterior, lamela anterior y
el soporte tendinoso a nivel cantal. Si bien resulta una cirugfa laboriosa, esta técnica comporta un
buen resultado funcional y estético, con la ventaja de realizarse en un solo tiempo quirdrgico.
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INJERTO DE PERICRANEO PARA LA RECONSTRUCCION DE CAVIDAD ANOFTALMICA
Alicia Gémez Saiz, Denisse Espinosa Encalada, Alejandra Gayoso Martinez, Pilar Escribano
Argandofa

Introduccion: El injerto de pericraneo autélogo se presenta como una alternativa innovadora
para la reconstruccion de cavidades anoftdlmicas, especialmente en casos de dificil de volumen y
conjuntiva insuficiente para cubrir el nuevo implante.

Técnica quirdrgica: Se presenta el caso de un varén de 62 afos con extrusién de implante proté-
sico ocular de ojo izquierdo en el que se realiza recambio protésico y cierre de la cavidad reforzado
con injerto de pericraneo autélogo.

En primer lugar, bajo anestesia general, se realiza diseccién roma de adherencias para retirada
del antiguo implante medpor y limpieza de la cavidad. Para la obtencién del injerto se realiza inci-
sion con bisturi (HB-15) en cuero cabelludo de zona parietoocipital (3cm), apertura con ganchos y
diseccion por planos con desperiostizador (cuero cabelludo, fascia superficial, grasa aponeurdtica)
hasta alcanzar pericraneo y obtener injerto de 2-3 cm, con posterior cierre del defecto. Una vez dis-
ponemos del injerto, se coloca nuevo implante protésico de silicona de 18 mm, se realiza cierre por
planos, se refuerza la cavidad mediante la sutura del injerto (Vycril 6/0) y se coloca conformador.

Conclusiones: La obtencién del injerto de pericraneo es una técnica sencilla y con muy baja
comorbilidad, que ocasiona pocas molestias al paciente y con la que se han obtenido buenos resul-
tados como tratamiento en la oculoplastia reconstructiva, postulandose una alternativa innovadora
y eficaz en la reconstrucciéon de cavidades anoftalmicas.
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SCHWANNOMA ORBITARIO INFERIOR. ORBITOTOMIA ASISTIDA CON CRIOTERAPIA
Francisco Javier Gonzdlez Garcia, Alicia Santana Jiménez, Samuel Lopez Mufioz, Diego Losada
Bayo

Introduccion: Los schwannomas son tumores benignos de la vaina del nervio periférico, com-
puestos por células de Schwann. Constituyen el 1% de los tumores orbitarios. Histol6gicamente
tienen una cdpsula fibrosa que envuelve areas de tejido hipercelular e hipocelular (patréon Antoni A
y Antoni B respectivamente).

Se presenta un varén de 46 anos que consulté por inflamacién orbitaria inferior derecha de 3
afnos de evolucion. No refiere disminucién de agudeza visual ni diplopia. La exoftalmometria de
Herthel mostré proptosis del ojo derecho. A la exploracién se observé una masa sélida y mévil en la
6rbita inferior derecha. La RM mostr6 una lesion sugestiva de hemangioma cavernoso, sin embargo,
el estudio histolégico revel6 que se trataba de un schwannoma.

Técnica Quirdrgica: Se realizé una incision transconjuntival a 4 mm del borde inferior del tar-
so y se procedi6 a la apertura del septum y la localizacién de la capsula tumoral. Para exponer el
ecuador de la lesion, se realiz6 diseccion roma y técnica de «<mano sobre mano» con espatulas ma-
leables y freer. Se tracciond la cdpsula tumoral con crioterapia hasta exponer el polo posterior de la
lesion y se comprobé su excisién completa. Finalmente, se reposicionaron conjuntiva y retractores
sin suturas, y oclusién compresiva sin drenaje.

Conclusién: Identificar el nervio del que procede el schwannoma es dificil debido a la gran can-
tidad de fibras nerviosas que atraviesan la 6rbita. La localizacién mds tipica es superior y/o posterior
(70%), sin embargo, nuestro caso es un infrecuente schwannoma de localizacién inferior.

Tanto los estudios de TC como los de RM no fueron consistentes en la prediccion del diagnéstico.
Un andlisis detallado del patrén de difusién de contraste mediante RM dindmica permite lograr una
mayor precision diagnéstica.

El objetivo quirtrgico consiste en extirpar el tumor intacto en una etapa temprana. La crioterapia
permite mantener la capsula integra durante la diseccion, y evitar dejar restos tumorales.
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SORPRESA HISTOPATOLOGICA EN UN TUMOR ORBITARIO
César Fernando Gutiérrez Barrios, Carlos Eduardo Sarabia Turbay

Se trata de una paciente femenina de 47 afios de edad, sin antecedentes personales de importan-
cia para el padecimiento, que acude a consulta por presentar proptosis del ojo izquierdo de 2 meses
de evolucion, se solicita tomografia computarizada en la que se aprecia un tumor orbitario, el cual
se decide resecar y en el estudio de patologia se demuestra sorprendentemente que el diagndstico
es un rabdomiosarcoma pleomérfico.

El video muestra fotografias clinicas de la presentacion de la paciente prequirdrgico, tomografia
computarizada, cirugia realizada y estudio de histopatologia.

El objetivo del video es mostrar un caso clinico de un rabdomiosaroma pleomérfico no esperado
y recalcar la importancia de la biopsia cuando existe duda diagnéstica.
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EL PODER DE LA SINERGIA: FUSION DE LA CIRUGIA DE COLGAJO FRONTAL Y LA TOXINA
BOTULINICA PARA EL TRATAMIENTO DEL BLEFAROESPASMO PERSISTENTE
Ronald Steven Il Medalle, M.* Alejandra Amesty

Propdsito: Demostrar un enfoque para el tratamiento del blefaroespasmo mediante la utilizacién
de cirugia de colgajo frontal y toxina botulinica.

Meétodos: Presentacion en video

Resultados: La cirugia de colgajo frontal, que ayuda a ampliar la apertura del parpado junto con
la quimiodenervacion con toxina botulinica, alivié los sintomas de blefaroespasmo y mejor6 la ca-
lidad de vida de nuestro paciente.

Conclusion: Este enfoque combinado es efectivo en el tratamiento del blefaroespasmo, desta-
cando la necesidad de ambos para mejorar la efectividad en el manejo de esta entidad patolégica.
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MI PRIMER DMEK. ;A QUIEN ELEGIRIA? )
Elena Arias Garcia, Ester Fernandez Lopez, M.? José Roig Revert, Alvaro Cabezas Vicente

En este video que he titulado «Mi primer DMEK. ;A quién elegiria?», presento a qué tipo de
donante y a qué tipo de receptor trataria de elegir en caso de que quisiese enfrentarme a mi primer
DMEK.

La importancia de esta cuestion radica en que el DMEK es el trasplante corneal de mayor reto
quirdrgico y con una curva de aprendizaje larga, por eso es importante elegir a un donante y a un
receptor que tengan unas caracteristicas que vayan a facilitar la realizacién de este tipo de querato-
plastia lamelar.

En cuanto al donante, hay que tener en mente que el objetivo es conseguir un injerto viable ya
que, de no ser asi, no podremos ni tan siquiera empezar el acto quirdrgico. Lo ideal seria la con-
secucion de un doble rollito. Una caracteristica de la cérnea donante que nos puede facilitar este
objetivo, es que tenga un buen rodete escleral que nos vaya a facilitar su manipulacién. Ademas, se
ha visto que los donantes de mds de 60 afios presentan una Descemet menos adherida al estroma,
lo que puede implicar menos riesgo de roturas durante el pelado de la cérnea y que sus tejidos son
mas laxos, lo que puede facilitar la formacién de un doble rollito. La ventaja de obtener un doble ro-
[lito laxo es su mayor facilidad de desplegado en cdmara anterior y adhesion a la cérnea receptora.

Por el contrario, los tejidos de los pacientes jovenes presentan mayor rigidez, y por tanto es mas
probable que se forme un rollito Gnico y prieto, que va a ser mucho mas dificil de desplegar en
camara anterior.

En cuanto al receptor, es preferible un caso de Fuchs no muy avanzado que presentara menos
opacidad corneal que una queratopatia bullosa avanzada. También seria preferible un paciente
pseudofaquico para que no haya riesgo de catarata por manipulacién del cristalino. También es
preferible que sea un DMEK primario y no un re-DEMEK.

En caso de conseguir un donante y un receptor de estas caracteristicas, estariamos mas cerca de
conseguir completar nuestro primer DMEK.
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REPARACION QUIRURGICA EN UN CASO DE IRIS EVANESCENTE
Javier Celis Sanchez, Eva M.* Avendano Cantos, Fernando Gonzalez Del Valle, Virginia Hernandez
Ortega

Introduccion: El sindrome de iris evanescente se produce como consecuencia de un traumatis-
mo contuso en un ojo operado previamente de catarata. La existencia de una incisién corneal hace
de valvula que se abre ante la enorme presion de un traumatismo y evita el estallido ocular. Como
consecuencia el iris es avulsionado en su totalidad, pero la lente se mantiene «in situ». Presentamos
el caso de una paciente de 65 aflos con una fotofobia invalidante secundaria a un sindrome de iris
evanescente y su tratamiento quirdrgico mediante una prétesis iridiana.

Técnica quirdrgica: Se muestra la cirugia mediante el implante de una prétesis de iris, modelo C
de Reper y su insercién mediante la técnica de Canabrava, que describi6 para sutura de lentes. Se
utilizan bridas de Prolene con topes en sus extremos.

Conclusion: Los resultados obtenidos han sido muy buenos, con un abordaje sencillo y poco
agresivo. Se consiguio la desaparicion de la fotofobia, el mantenimiento de una buena agudeza
visual y un aspecto estético satisfactorio.
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TECNICA SANDWICH: INJERTO DE ESCLERA DONANTE, INJERTO DE MUCOSA LABIAL

Y ENDORET COMO TRATAMIENTO DE ADELGAZAMIENTO ESCLERAL EN PACIENTE CON
GLAUCOMA CONGENITO

Pilar Escribano Argandofia, Manuel Cebridn Toboso, M.* del Monte-Carmelo Rojo Arnao, Alicia
Gbémez Saiz

Introduccion: Paciente de 29 anos que acude a consulta de seguimiento por glaucoma congénito
con una disminucién de la agudeza visual (AV) a 0.1 (previa de 0,3). Como antecedentes personales
la paciente presenta dos trabeculectomias en ojo derecho (OD). En la exploracién se constata una
hipotonia de 2 mmHg y en la biomicroscopia (BMC) OD se aprecia un adelgazamiento escleral
superior con exposicion uveal con conjuntiva avascular de 12 x 15 mm y una catarata subcapsular
posterior. En las pruebas complementarias, el campo visual 10:2 OD presenta una reduccién con-
céntrica y preservacion de visién central. En la OCT macular observamos pliegues maculares por
hipotonia.

Procedimiento quirdrgico: Ante riesgo de perforacion ocular y con el fin de preservar la visién
central de la paciente, se decide realizacién de una «técnica sandwich»: injerto de esclera donante
(15x15mm), un autoinjerto de mucosa labial (18x10mm) y Endoret. Tras la cirugia y 3 meses posto-
peratorio se consigue la presurizacion del globo ocular aumentando la PIO a 25 mmHg, por lo
que se valora cirugia combinada facoemulsificacién junto con cirugia de glaucoma minimamente
invasiva (MIGS).

Conclusion: En pacientes con adelgazamientos esclerales importantes sin posibilidad de obten-
cién de injerto de conjuntiva viable del ojo adelfo, la obtencién de mucosa labial es una buena op-
cién por su buena vascularizacion y por la oportunidad de obtener un tamano adecuado. Ademas,
el uso combinado con Endoret aporta factores de crecimiento, prescindiendo el uso de membrana
amnidtica, con una facil extraccion del mismo.
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REPARACION QUIRURGICA DE FIBROSIS DE TRASPLANTE CORNEAL TIPO DSAEK MEDIANTE
TRASPLANTE TIPO DMEK )
Ana Flores Cano, Maria Gessa Sorroche, Alvaro Moreno Guerrero, José Antonio Aguiar Caro

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente intervenido de trasplante corneal tipo DSAEK
(Queratoplastia Endotelial de Descemet Desprendida Automatizada) cuyo injerto presentaba fibro-
sis desde hacia 5 anos. Se reinterviene mediante retirada del injerto y colocacién de nuevo trasplan-
te, en este caso de tipo DMEK (queratoplastia endotelial de la membrana de Descemet).

Técnica quirdrgica: En condiciones de asepsia, se realiza desepitelizacion corneal y se practican
tres incisiones corneales, a las Il, a las VIl y a las X. A continuacién, mediante movimientos suaves,
se separa el injerto fibrosado de la cirugia previa. Posteriormente, y tras medir el lecho corneal para
asegurar el ajuste del injerto DMEK, se realiza una incision superior de mayor tamafo, a través de la
cual se extrae el injerto previo y se inyecta cuidadosamente el nuevo. Tras la inyeccion, se sutura la
incisién superior con un punto de nylon 10-0. Seguidamente, se posiciona correctamente el injerto
mediante mdltiples toques suaves en la superficie corneal (en ese momento, el tono ocular se man-
tiene bajo para permitir una mejor movilidad). Por Gltimo, se deja una burbuja de gas SF6 al 20% en
camara anterior. El resultado fue excelente, mejorando la agudeza visual (previamente movimiento
de manos) a 0.8.

Conclusion: En los pacientes adecuados, un trasplante tipo DMEK puede ser una solucién quirdr-
gica con magnificos resultados tras una DSAEK fallida por fibrosis del injerto en el postoperatorio.
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PEELING ENDOTELIAL. ;UN MUNDO CON MUCHAS VARIANTES!
Javier Lacorzana Rodriguez, Frank Larkin, Arthur Okonwo, Alfonso Vasquez-Pérez

Introduccion: Actualmente la queratoplastia lamelar endotelial se ha convertido en una de las
técnicas mds usadas en cirugia corneal. No obstante, el primer paso consiste en la preparacion del
tejido. En este video presentamos multitud de variantes dentro de la misma técnica basadas en nues-
tra experiencia en Australia y en Reino Unido.

Técnica quirdrgica: presentamos distintas técnicas de stripping, de marcado anterior o posterior,
e incluso de no marcado.

Conclusion: Todas las distintas técnicas son utiles y cada cirujano deberia elegir cudl se ajusta
mejor a él.
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RE-INJERTO CON QUERATOPLASTIA LAMINAR PROFUNDA 20 ANOS DESPUES DE
EPIQUERATOPLASTIA FALLIDA EN QUERATOCONO
Herndn Martinez Osorio

Introduccion: El re-injerto después de epiqueratoplastia es una cirugia poco frecuente y un reto
quirdrgico. En el video se muestra la cirugia de un re-injerto con queratoplastia laminar de un pa-
ciente de 51 anos al que se le realizo en 2001 una epiqueratoplastia para el manejo de queratocono
en el King Khaled Eye Specialist Hospital en Riyadh, Arabia Saudita.

Técnica quirdrgica: La epiqueratoplastia se resecé con diseccion roma y luego se realiz6 una
queratoplastia laminar profunda de 8 mm con la técnica de «Big Bubble».

Conclusion: Después de queratoplastia laminar anterior o epiqueratoplastia antigua de 20 anos
es posible realizar una queratoplastia laminar profunda (re-injerto) sin complicaciones y con buen
resultado refractivo.
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CIRUGIA DE FEMTO A TRAVES DE LENTE FAQUICA
Lucia Mata Moret, Ramén Calvo Andrés, Valia Monforte, Isabel Soler

Las cirugias de extraccion de lio faquica y cataratas en pacientes con bajo recuento endotelial
siempre tienen un riesgo elevado de descompensacién corneal. La combinacién de esta cirugia
junto con la fragmentacion con laser de femtosegundo nos agiliza y facilita la misma existiendo un
menor riesgo de descompensacion corneal.
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CONCENTRADO DE PLAQUETAS COMO OPCION QUIRURGICA PARA EL TRATAMIENTO DEL
AGUJERO MACULAR
Nidia Ruiz Monclds, Barbara Delas Alos, Lorena Almudi Cortés, Mouafk Asaad

Introduccion: Se presenta el caso de un paciente varén de 86 afios con antecedentes de hemo-
rragia macular masiva asociada a membrana neovascular (MNV) yuxtapapilar en ojo izquierdo (Ol)
por la cual se realizé vitrectomia pars plana 25G con inyeccién de rTPA subretiniano en febrero de
2023. Tras 4 meses postcirugia se objetiva la reabsorcion de la hemorragia, la fibrosis de la MNV y
la restauracion del perfil foveal manteniendo una agudeza visual (AV) en Ol de 0,5. Al afo y medio
de seguimiento, la AV es de 0,15 en Ol y a la exploracién se objetiva un agujero macular de 826
micras (didmetro de la base) con edema en los bordes.

Técnica quirdrgica: Se realiza vitrectomia pars plana con pelado de membrana limitante interna
e implante de membrana de Endoret.

Conclusion: La membrana de Enodret es una buena alternativa quirdrgica en los pacientes con
agujero macular >400 micras en los que se prevea un cierre incompleto o una mala respuesta al
pelado de la MLI.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EN UN CASO AVANZADO DE VITREORRETINOPATIA
EXUDATIVA FAMILIAR
Juan Donate Lépez, Sara Garcia Caride

En este video, se documenta una cirugia de retina realizada en una paciente de 25 afios diagnos-
ticada con vitreorretinopatia exudativa familiar en estadio 3.

La vitreorretinopatia exudativa familiar (FEVR, por sus siglas en inglés) es una enfermedad perte-
neciente al grupo de las distrofias vitreorretinianas de baja incidencia y herencia autosémica domi-
nante. Se diferencian tres estadios clinicos, de menor a mayor gravedad de presentacion.

El caso que nos ocupa presentaba un estadio avanzado en el ojo intervenido, y representado en
el video. E igualmente en el ojo contralateral. Asi se puede observar en la paciente la presencia de
desprendimento de retina traccional, neovascularizacién, proliferacién fibrovascular y exudacion
sub e intrarretiniana. El abordaje quirdrgico que se muestra presenta, la cirugia de catarata primera-
mente, donde se evidencia la presencia de neovasos en el dngulo camerular debido al sangrado al
inicio de la facoemulsificacion. La parte de la cirugia retiniana, muestra la liberacion de tracciones
periféricas, pelado de membranas fuertemente adheridas al polo posterior y el drenaje de los crista-
les de exudacion lipidica subretiniano. Finalmente se decidi6 el taponamiento con silicona.

La FEVR se trata de una entidad compleja donde las opciones de tratamiento varian en funcién
de su estadio. Siendo mejor su prondstico en estadios mas iniciales. Por lo tanto, creemos que es
importante el diagndstico en los estadios precoces para mejorar el prondstico visual, realizando el
diagnéstico y trata- miento precoz, para evitar complicaciones como la exudacién subfoveal créni-
cay la contraccién y fibrosis en la interfase retinovitrea periférica.
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SINDROME DE FIBROSIS ANTERIOR
Eva Fernandez Gutiérrez, Monica Asencio Duran, Claudia Klein Burgos, Maria Larrafiaga Cores

Introduccion: El sindrome de fibrosis anterior se caracteriza por la creacion de membranas pre y
retrolenticulares y en ocasiones retrocorneales. Este extenso tejido fibrético puede crear sinequias
posteriores con una dificil retirada. Describimos el caso de una paciente intervenida de cataratas
hace mas de 10 afios en otro pais con sucesivas intervenciones quirdrgicas posteriores que desarrollo
una membrana de fibrina prelental con sinequias anteriores que impedian la correcta exploracion
del polo posterior. Se decidio la intervencién quirtrgica para la limpieza de este material fibrético.

Técnica quirdrgica: Colocacion de trcares. Sinequiolisis posterior y escision de fibrosis prelen-
tal. Creacion de cistitomo invertido y entrada por esclerotomia para excisién de fibrosis en zona
posterior de LIO. Se aprecia la aparicion de remanentes capsulares tras lo cual se decide el explante
de la LIO para la correcta retirada de este material. Ante la imposibilidad de cortar la LIO se realiza
explante en bloque por incisién corneal de 5mm. Se completa la limpieza de toda la CA 'y se sutura
la incision corneal con Nylon 10/0. Posteriormente se retiran todos los fragmentos corticales del
polo posterior con vitrectomo y pinzas. Por Gltimo, se suturan las esclerotomias con vicryl 7/0.

Conclusion: El sindrome de fibrosis anterior se caracteriza por el desarrollo de una fibrosis pro-
gresiva de la camara anterior. Un posible mecanismo que favorece la formacién de este material
fibrético puede ser los restos de material de una cirugia de catarata previa como es el caso de nues-
tra paciente.
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CIRUGIA DE PUPILOPLASTIA Y DESPRENDIMIENTO DE RETINA TRAUMATICO EN (0]]0)
DERECHO
José Andonegui Navarro, Santiago Lépez Arbués, Susana Gémez Rivera, Beatriz Elso Echeverria

Introduccion: Ojo derecho con antecedente de trabeculectomia superior sufre traumatismo con
perforacion escleral en la zona de la ampolla, iridodialisis y desprendimiento de retina. En una pri-
mera cirugia se cierra el defecto escleral superior con parche de Tutopacth. Presentamos técnica de
pupiloplastia y cirugia del desprendimiento de retina asociado.

Técnica quirdrgica: Mediante ganchos retractores apartamos la iridodialisis del eje pupilar para
poder visualizar fondo de ojo y realizar la vitrectomia. Se visualiza desprendimiento de retina que
afecta a los 365°, macula off sin proliferacién vitreo retiniana. Realizamos vitrectomia central, per-
fluorocarbono sobre papila y bisqueda de lesiones periféricas sin encontrar desgarros.

Retiramos los ganchos retractores para comenzar la pupiloplastia. Realizamos peritomia en zona
nasal para que las suturas queden enterradas posteriormente, hacemos paracentesis corneales con-
tralaterales a la zona de la iridodidlisis. Utilizamos prolene 10-0 doble armada y aguja como fiador
para dar dos suturas de iris a la zona del angulo nasal. Queda cierta corectopia previa por iris incar-
cerado en la perforacion escleral previa.

Proseguimos la cirugia del desprendimiento realizando pequena retinotomia para drenar el flui-
do subretiniano, posterior endolaser bajo aire y taponamiento con aceite de silicona. Finalmente
suturamos la peritomia.

Conclusion: Los ganchos retractores ofrecen una solucion temporal para poder visualizar fondo
e iniciar la cirugia del desprendimiento. En la pupiloplastia el usar una aguja de 23G como fiador
de la sutura facilita la maniobra quirdrgica.
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RESOLUCION DE AFAQUIA Y ASTIGMATISMO MEDIANTE LENTE EDOF TORICA SUTURADA A
léSCI.ERA CON GORETEX E INYECTADA A TRAVES DE MICROINCISION DE 2,2 MM
Alvaro de Casas Fernandez

Introduccién: Una opcién para la correccién de la afaquia con astigmatismo son las lentes su-
turadas a esclera, siendo la sutura mas usada el Prolene. El Gore-Tex es resistente, facil de manejar
y no se degrada. Su uso para fijacion escleral fue descrito por por Fass en 2010 por Khan en 2014.
Describimos unas modificaciones que permiten realizarla de una forma menos invasiva.

Técnica quirdrgica: Preparamos la lente introduciendo la sutura de GoreTex a través de los ojales
de la lente, pasando la mitad de la sutura de arriba hacia abajo en el ojal superior y de abajo hacia
arriba en el inferior. Realizamos la misma operacién en el otro lado e «identificamos» mediante
nudos los cabos inferiores.

Marcamos en el ojo el eje de implantacién de la lente térica y creamos peritomias conjuntivales
laterales; realizamos 5 esclerotomias con trécares de 25g, en una introducimos la via de infusién y
las otras 4 las realizamos a 3mm de limbo, centradas alrededor del eje de implantacién y separadas
entre ellas por 5 mm.

Realizamos un bolsillo escleral entre las esclerotomias laterales y extraemos la lente luxada me-
diante vitrectomia pars plana.

Introducimos en el ojo a través de una incisién de 2,2 mm, los extremos de la sutura de un lado
de la lente y los extraemos a través de las esclerotomias de ese lado. Inyectamos la lente a través de
la incisién de 2,2 mm y extraemos los cabos de la sutura de los ojales del otro lado a través de las
esclerotomias.

Extraemos trocares y anudamos la sutura de GoreTex a cada lado con un nudo 3-1-1, ajustando
la sutura simultdneamente en ambos lados para un perfecto centrado de la lente. Introducimos la
sutura en el bolsillo escleral y rotamos el nudo hasta esconderlo en las esclerotomias. Se extrae via
de infusién, se sutura conjuntiva y se inyecta Cefuroxima.

Conclusiones: Las modificaciones mostradas en el video mejoran los resultados visuales y permi-
ten ampliar su uso a lentes que permitan la independencia del uso de gafas.
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FACOEMULSIFICACION COMPLICADA: DESPRENDIMIENTO COROIDEO HEMORRAGICO,
SORPRESA INTRAOPERATORIA Y SOLUCION DE AFAQUIA

Lorenzo Lépez Guajardo, Juan Donate Lopez, José Ignacio Fernandez-Vigo Escribano Rodrigo
Abreu Gonzalez

Introduccién: Paciente anticoagulado remitido por cirugia de catarata complicada. A la explora-
cién presentaba un desprendimiento coroideo hemorragico, con dos mamelones temporal y nasal
y un brillo en la zona de contacto entre ambos (kissing) que inicialmente no supimos interpretar. Se
programa la cirugia permitiendo un plazo de 7 dias para la licuefaccion ecogréfica del coagulo y
revertir su tratamiento anticoagulante

Técnica quirdrgica: Se realiza una Unica esclerotomia mediante puncién con aguja 30G en el
sector temporal permitiendo un drenaje subtotal del desprendimiento coroideo hemorragico tem-
poral y nasal, pero suficiente para permitir visualizacion directa del polo posterior. En ese momento
se objetiva la presencia de una lente intraocular sobre la retina que probablemente seria el origen
de ese brillo inicial en la zona de contacto de los mamelones del DC coroideo. Se retira esta y se
resuelve la afaquia en el mismo acto quirtrgico, planteando primero las distintas opciones de LIO y
resolviendo finalmente mediante el implante de una lente intraocular de cdmara anterior.

Conclusion: El desprendimiento coroideo hemorragico requiere de un periodo minimo de 7- 10
dias para permitir la licuefaccién del codgulo antes de su abordaje quirdrgico. El drenaje, aunque
subtotal, debe permitir resolver el contacto entre las caras internas de los mamelones. Debe solici-
tarse toda la informacién al cirujano de polo anterior sobre el transcurso de la cirugia que se com-
plico, sobre todo referente a si se introdujo LIO en cavidad ocular. Se plantea la mejor opcién, en
nuestra opinién, para la solucion de la afaquia en este tipo de casos.
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MANEJO DE LA ANIRIDIA TRAUMATICA TOTAL CON IMPLANTE DE COMPLEJO IRIS
ARTIFICIALY LENTE INTRAOCULAR FIJADO A ESCLERA

Mirlibeth Loreto Carrero, Carlos Plaza Laguardia, Maria Rodriguez Sanchez, Amancia Mateos
Hernandez

Introduccién: La aniridia, se divide en casos congénitos y adquiridos. Los pacientes con aniridia
adquirida notan diversas disfunciones visuales como fotofobia, imagenes fantasmas, disminucion
de la sensibilidad al contraste, trastornos de la visién de cerca y disfotopsia. El iris artificial y los
complejos iris mas lente intraocular (LIO) se han convertido en opciones de tratamiento en los dlti-
mos afnos en Europa, EE.UU. y Japén para casos de aniridia con afaquia. Se espera que las ventajas
de utilizar un iris artificial incluyan no solo la mejora estética del paciente sino de sus disfunciones
visuales.

Técnica Quirdrgica: presentamos un caso de implantacién intraocular de complejo LIO de 3 pie-
zas suturada a iris artificial y fijada a la esclerética en un paciente de 70 afios con afaquia y aniridia
total secundaria a traumatismo. Se realizé diseccion subconjuntival de 180°, elaboracién de tineles
esclerales, medicion de la distancia blanco-blanco, trepanacién de 11 mm en el iris artificial, sutura
de LIO al iris con sutura de prolene8-0 aguja curva, introduccién de suturas de fijacién de prole-
ne10-0 a través de agujas calibre 25G en los tineles esclerales, ampliacion de la incisién corneal,
introduccién del complejo LIO-iris intraocular, sutura de la incisién corneal con nylon 10-0 en 6
puntos sueltos, reposicionamiento del complejo utilizando vitrectomia pars plana 23G y lente de
contacto, ajuste y anudado de suturas, cierre de las esclerotomias y peritomia con sutura vicryl8-0
y administracion de antibiéticos. Una semana después el complejo iris-LIO se encontraba centrado,
con leve celularidad en cdmara anterior y agudeza visual de 0,1, tratado con esteroides tépicos
durante un mes.

Conclusion: Este informe de caso proporciona evidencia de la mejora del paciente en su sen-
sibilidad a la luz y su calidad de vida. La prétesis de iris personalizada y la sutura de LIO como
complejo es una opcién quirdrgica para la discapacidad visual resultante de la aniridia adquirida.
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SANGRADO SUBHIALOIDEO POR CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR
Martin Puchol Rizo, Alfredo Insausti Garcia, Teresa Garcia-Herrera Prada, Luis Alcalde Blanco

Introduccion: Presentamos el video de la cirugia de un paciente con cuerpo extraio intraoculary
hemorragia subhialoidea. Se planifica una cirugia combinada con facoemulsificacién y el implante
de una lente intraocular (LIO) y vitrectomia.

Técnica quirdrgica: Debido a la hemorragia subhialoidea, se realizé una vitrectomia lo mas
completa posible. Se inyecté perfluorocarbono para crear un plano entre la retina y las hialoides,
facilitando la diferenciacion entre ambas. Luego, se identificé la retina con hemorragia preretiniana
por debajo de la hemorragia subhialoidea. Se eliminaron las membranas y tracciones pre-retinianas.
Posteriormente, se localizé y extrajo el cuerpo extrano. Para finalizar, se aplicé endoldser de argén
y se inyecto silicona para estabilizar la retina.

Conclusion: El resultado postquirdrgico muestra la retina aplicada y el mantenimiento del globo
ocular. Sin embargo, la agudeza visual del paciente se limita a cuenta dedos a 3 metros debido a
una atrofia severa de los fotorreceptores maculares.




