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Modificaciones en la cara posterior

de la cornea tras LASIK

Jorge Castanera de Molina
Instituto de Oftalmologia Castanera. Barcelona

La cirugia queratorefractiva persigue modificar las
propiedades refractivas del ojo induciendo modifica-
ciones en la cara anterior de la cérnea. Aunque el
concepto sigue siendo valido, el reconocimiento de
que algunas alteraciones corneales como el
queratocono o las ectasias postquirlrgicas puedan
tener sus manifestaciones iniciales en la cara poste-
rior de la cérnea ha despertado el interés en el estu-
dio de esta estructura y de su comportamiento tras
la cirugia.

El analisis de la cara posterior de la cérnea lo reali-
zamos mediante un sistema de topografia de eleva-
cién Orbscan Il (Bausch & Lomb Surgical).

Caracteristicas topograficas de la cara
posterior de la cérnea normal

Para poder valorar mejor los cambios inducidos por
la cirugia hemos analizado las caracteristicas de la
cara posterior de la cornea de 486 ojos normales
considerados aptos para cirugia refractiva. De ellos
419 eran miopes con un equivalente esférico medio
de -5,95+2,64 dioptrias, 59 eran hipermétropes
con un equivalente esférico medio de 3,81+1,54
dioptrias y 8 presentaban un astigmatismo mixto de
-3,88+1,34 dioptrias.

— El poder refractivo central medio de la cara pos-
terior es muy constante. En nuestros casos en-
contramos un valor medio de -6,14+0,24
dioptrias. Este valor no guardaba relacién con el
equivalente esférico o la paquimetria dptica
preoperatorias.

— ElI astigmatismo topogréfico de cara posterior
fue 2,61 +1,68 dioptrias, significativamente mas
alto que el astigmatismo topografico de cara

anterior (1,45+0,99 d) y que el astigmatismo
refractivo (1,18+1,14 d). La trascendencia de
este astigmatismo posterior no es clara. Existe
una muy buena correlacion entre valores polares
del astigmatismo refractivo y el astigmatismo
topografico anterior (r=0,80 P<0,0005). Sin
embargo, si sumamos vectorialmente el valor
polar del astigmatismo topografico posterior al
astigmatismo topografico anterior, el valor re-
sultante no tiene correlacién con el valor del
astigmatismo refractivo (r=0,052 P>0,50).

Por otro lado, el eje del astigmatismo topografico
posterior esta dentro de +30° del eje del astig-
matismo anterior en tan solo un 72,22% de los
casos. En un 15,84% es oblicuo con respecto al
eje anterior y en un 12,14% es incluso opuesto.

— La morfologia de la cara posterior la obtenemos
en los mapas topograficos de elevacién. La dife-
rencia en elevacion maxima con respecto a la
esfera de referencia nos dio un valor medio de
23,49+10,58 micras. Sin embargo, tan sélo el
60,7% de los casos estaban dentro del valor
“normal” de 25 micras. El intervalo de confian-
za del 95% se extendia hasta las 40 micras.

La diferencia en elevacion no guardaba relacion con
el equivalente esférico (P>0,20) ni con la paquimetria
6ptica (P>050).

En resumen, las caracteristicas topograficas “nor-
males” de la cornea son muy variables, lo que obliga
a ser muy cauto en la valoracién preoperatoria. Anor-
malidades aisladas en cara posterior son de un valor
limitado; es aconsejable buscar patrones definidos y
sobre todo buscar alteraciones correlacionadas en
otros mapas (regla de los tres pasos).

Cambios en cara posterior tras LASIK

Alas 24 horas de la realizacién de un LASIK miépico
se aprecia topograficamente un aumento en la ele-
vacion de la cara posterior de la cérnea con un valor
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medio de 36,47+14,73 u. Esta pseudoectasia pos-
terior inicial puede tener un componente artefactual,
ya que el sistema 6ptico de medicion de la elevacién
posterior puede verse afectado por la falta de trans-
parencia de la entrecara durante los primeros dias.
En el control realizado 1 mes postoperatorio, encon-
tramos una disminucion significativa de esta eleva-
cién a un valor medio de 26,72+13,13 u. En este
momento, hasta un 85,29% de los casos muestra
aun un incremento significativo en la elevacién pos-
terior de entre 20 y 60 u (Tabla 1).

La evolucion en el tiempo no muestra diferencias
significativas en elevacion posterior en los controles
a los 3 meses y al ano, por lo que pueden conside-
rarse los valores al mes como definitivos.

La variacién en elevacién posterior postoperatoria no
guarda relacién con la elevacion sobre la esfera de
referencia preoperatoria. Presenta, sin embargo, una
buena correlacion con el lecho residual tanto en va-
lor absoluto como porcentual con respecto a la
paquimetria total preoperatoria. Esta correlacion se
mantiene tanto en el control de las 24 horas como
al mes (Figura 1), los 3 meses y el afio. En la Tabla
2 se muestran los valores medios de diferencia en
elevacion posterior para los grupos con lecho resi-
dual inferior o igual a 300 u, entre 300y 350 u'y
superior a 350 u.

Por otro lado, analizando la periferia de la cara pos-
terior de la cérnea, encontramos en postoperatorio
un depresién periférica con respecto a los mapas
preoperatorios. La media de la depresion maxima a
las 24 horas es de -47,65+24,59 u. A diferencia
de lo que encontramos en la diferencia en elevacion
central, la depresion periférica no muestra diferen-
cias significativas al mes (-44,07+26,92), a los 3
meses (-44,81+23,79) y al afo (-43,90+=28,58).

Hemos calculado la media de la diferencia de todos
los puntos periféricos y hemos obtenido igualmente
una depresién significativa a las 24 horas
(11,25+5,05), al mes (-6,86+5,43), a los 3 me-
ses (-7,78+5,12) y al afio (-7,70+5,09).

En conclusion, podemos considerar que la realiza-
cion de la queratectomia y posterior ablacion central
en un LASIK midpico comportan una modificacion
en la biomecanica global de la cérnea que afecta no
sélo la cara anterior sino también la cara posterior.
Bésicamente se produce un incurvamiento de cara
posterior que se manifiesta como un aumento en la
elevacion central y una depresion periférica. No que-
da claro si estos cambios tienen una influencia signi-
ficativa en el efecto refractivo de la cirugia. Estos
cambios tienen relacion con el grado de debilita-

miento estructural que causamos, ya que el valor
significativo es el lecho residual, sin que el grosor
del flap intervenga en la rigidez postoperatoria. Se
precisan estudios a més largo plazo para poder valo-
rar la significacién de estos cambios de curvatura
posterior en el desarrollo de una ectasia tardia.

Incremento en elevacion Casos
posterior (micras) (n /%)
0-20 76 37,25%
20-40 98 48,04%
40-60 30 14,16%

Tabla 1. Distribucién de la diferencia en elevacion
al mes postoperatorio

100 1 mes POSTOP
80
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401

200 250 300 350 400 450

Lecho residual (micras)

Figura 1. Correlacién entre incremento en evaluacién
posterior y lecho residual al mes postoperatorio

Incremento Elev Post (micras)

Lecho Residual (micras) Incremento en elevacion

posterior (media y desv std)
<= 300 35.13x11,41
> 300y <= 350 24.71+11,30
> 350 15.83+10,69

Tabla 2. Valores de incremento en elevacion posterior
en relacién al lecho residual

Intacts después de LASIK

Josep LI. Giiell
Instituto de Microcirugia Ocular

Algunos estudios indican que los retratamientos de
post LASIK con Anillos Intracorneales (ICRS) pueden
mejorar la vision en pacientes hipocorregidos con
otros tratamientos refractivos.

Cada procedimiento refractivo tiene sus limites. Un
cirujano refractivo debe conocer los limites altos de
la Cirugia refractiva cuando trata pacientes con mio-
pia media y alta.

Han sido muchos los pacientes con defectos refrac-
tivos (miopias) por encima de las 8D a 20D en los
cuales se realizd6 LASIK, obteniendo resultados
insatisfactorios. Algunos de ellos todavia tienen de-
fectos refractivos residuales, asociados o no a una
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pequefia zona dptica o con un pequefio descen-
tramiento.

Recientemente, la mejor opcién para pacientes con
cérneas delgadas en las que no estaba aconsejada la
Cirugia Laser fue la utilizacién de gafas o lentes de
contacto (a pesar de todos los inconvenientes que
ésto conllevaba) y en algunos casos seleccionados,
se realizd cirugia Intraocular. Nuevos estudios alen-
tadores con la implantacion de Anillos Intracorneales
pudieron dar una solucién a casos en esta situacion.
Presentamos nuestra experiencia en este grupo de
pacientes.

Experiencia clinica en implante
de lente ARTISAN térica

Josep LI. Giiell
Instituto de Microcirugia Ocular

Mostramos en esta exposicién nuestra experiencia y
resultados después del implante de Lente Artisan
Térica en una serie de 35 pacientes. La Lente Artisan
Térica es una lente de sujecidn iridiana que en este
caso presenta la variacién de contar con el poder de
un cilindro. Consta de dos modelos que explicare-
mos en nuestra exposicion. Nosotros sugerimos como
necesario previo a la intervencién quirlrgica una in-
vestigacién obligatoria de células endoteliales y una
perfecta alienacion del eje del cilindro requerido, asi
como un entrenamiento previo del cirujano. En nues-
tra experiencia, la colocacién de esta lente implica
ciertas ventajas como son la de compensar tanto
astigmatismo, corneal e intraocular y criterios de
exclusion, ningun otro mayor a las lentes Artisan fija-
das previamente y, hasta el momento de estos resul-
tados, la cuenta endotelial ha sido excelente y
semejante a las que se observan con las Lentes Artisan
esféricas. Por otro lado, dentro de las complicacio-
nes presentadas de 35 pacientes, 2 presentaron ne-
cesidad de reposicién de LIO, un caso con aumento
de la presion intraocular y en otro hipema. Todas
ellas se solucionaron durante las 48 horas después
de la intervencion. En el caso de las complicaciones
postoperatorias tardias, uno mostré “glare” modera-
do, uno halos de manera leve, uno halos de manera
moderada, un paciente con fuga de herida y uno con
cémara anterior plana. De todo esto nosotros mos-
tramos que la lente Artisan Térica es un método
seguro y eficaz para el tratamiento de astigmatismo
miodpico, demostrando resultados visuales que en
nuestra serie van de un 60% con vision sin correc-
cién de 0,5 a 0,8 y un 40% con una visién de 1.0.

Phakic refractive lens (PRL)

Jairo E. Hoyos, Melania Cigales, Jairo Hoyos-Chacoén,
Dimitrii Dementiev
Instituto Oftalmolégico Hoyos. Barcelona

La PRL (Phakic Refractive Lens) es una lente de
silicona (material blando, elastico e hidrofébico) y
con un indice de refraccion en 1.46. Ha sido desa-
rrollada por Medenium Inc. (Irvine, CA) desde 1987
y comercializada en la actualidad por Ciba Vision.
Actualmente se encuentra en la fase II-Ill de la U.S.
Food and Drug Administration (FDA).

Las potencias disponibles son de +3.00 a +15.00
dioptrias (D) en hipermetropfa y de -3.00 a -20.00
D en miopia, con incrementos de 0.50 D. Esto nos
permite una correccién maxima de +11.00 D de
hipermetropia y -23.00 D de miopia. El célculo de
la potencia de la lente estd basado en el método
ruso, con una conversién al plano corneal seglin una
distancia vertex de 12 mm.

La lente para hipermetropia (modelo PRL-200) tie-
ne una longitud de 10,6 mm y una zona éptica de
4,5 mm. La lente para miopia (modelo PRL-101)
tiene 11,3 mm de longitud y una zona éptica varia-
ble de 4,5 a 5,5 mm, dependiendo del poder de la
lente. En nuestro estudio hemos implantado tam-
bién el modelo PRL-100 para miopia con una longi-
tud de 10,8 mm.

En este estudio evaluamos los resultados de 45 PRL
implantadas en el Instituto Oftalmolégico Hoyos (Bar-
celona) desde Julio de 1997.

Pacientes y métodos

Se intervinieron 45 ojos (30 miopes y 15 hipermé-
tropes) de 25 pacientes, con un equivalente esférico
promedio de -17,74 D (rango -11,85 a -26,00 D)
en el grupo de miopiay +7,53 D (rango +5,25 a
+11,00 D) en el grupo de hipermetropia.

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen
oftalmoldgico completo y se establecieron como cri-
terios de exclusién la presencia de opacidades del
cristalino, glaucoma, historia de uveitis y una pro-
fundidad de cdmara anterior inferior a 3,0 mm.

Todas las intervenciones se realizaron con aneste-
sia peribulbar después de inducir midriasis (mayor
de 5,0 mm) con tropicamida una hora antes de la
intervencion. Se implanté la lente por una incision
temporal de 3,0 a 3,5 mm en cérnea clara. Se
realizé una iridectomia quirtrgica a las 12:00 ho-
ras.
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Resultados

El equivalente esférico postoperatorio en el grupo de
miopia fue -0,30 +0,70 D y en el grupo de hiper-
metropia fue -0,73 +1,22 D, quedando el 80% de
la serie entre =1,00 D de la refraccion deseada.

El 73% de los ojos miopes ganaron lineas de visién
(15 ojos ganaron 1 linea'y 7 ojos ganaron 2 lineas) y
no existieron pérdidas de lineas. En el grupo de hi-
permetropia 1 ojo gand una linea y 4 ojos (26%)
perdieron una linea de vision.

Como complicaciones se observaron dos bloqueos
pupilares, una hipertension ocular inducida por
corticoides que cedi6 al suspenderlos, un paciente
hipermétrope con dispersiéon pigmentaria sin
hipertension ocular, un punto de opacificacion cortical
anterior del cristalino observado al dia siguiente de
la intervencién y sin progresion en 2 afios de segui-
miento, descentramiento de tres lentes midpicas del
modelo 100 (longitud 10,8 mm) que fueron reem-
plazadas por el modelo 101 (longitud 11,3 mm) y
un desprendimiento de retina a los 6 meses de la
intervencién en un miope alto.

Conclusiones

El implante de PRL para la correccion de la alta
miopia e hipermetropias es una técnica predecible,
reversible y eficaz que en muchos casos mejora la
agudeza visual del paciente. Es recomendable mas
de una iridectomia para evitar blogueos pupilares.
Hay que tener en cuenta la medida blanco-blanco
para poder seleccionar el modelo de lente a implan-
tar. Complicaciones como cataratas y glaucoma
pigmentario no fueron observados hasta la fecha,
pero son necesarios estudios a mas largo plazo.

Analisis de lentes faquicas mediante

biomicroscopia ultrasénica
Ignacio Jiménez-Alfaro Morote
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

La Biomicroscopia Ultrasénica (BMU) es un método
de exploracién ocular basado en la utilizacion de
ultrasonidos de alta frecuencia, entre 50y 100 MHz,
que permite el estudio y la obtencién de imagenes
del segmento anterior y de la retina periférica, sien-
do un método ideal para visualizar estructuras difici-
les o imposibles de estudiar con medios de exploracion
convencionales. Frente a los ecografos oculares con-
vencionales, que trabajan con frecuencias de 10
MHz, la BMU consigue una resolucién 10 veces

mayor a expensas de una menor penetracion en los
tejidos, permitiendo visualizar estructuras hasta una
profundidad de 4,5 mm con una resolucion entre 20
y 40 micras.

La BMU es por tanto una técnica ecogréfica de alta
resolucién que permite la observacion directa de las
cémaras anterior y posterior y del sulcus ciliar, cons-
tituyendo por ello un método de gran valor en la
evaluacion del implante de lentes faquicas. Median-
te esta técnica es posible determinar con exactitud
la localizacién y posicién de las lentes, asi como sus
relaciones con las estructuras intraoculares adyacen-
tes: endotelio corneal, iris, cristalino, cuerpo ciliar y
zénula. La BMU permite también la medicién cuan-
titativa de distancias y espacios entre las lentes y
dichas estructuras. El conocimiento de todos estos
datos nos puede facilitar ademas la comprension e
interpretacion de los resultados de otras exploracio-
nes oculares.

En nuestro estudio hemos empleado el biomicroscopio
ultrasénico UBM 840 Zeiss-Humphrey, con trans-
ductor de 50 MHz, con una penetracién tisular de 4
a 5 mmy una resoluciéon de 40-50 micras. Las iméa-
genes obtenidas representan un campo de 5 x 5 mm.
El transductor esté suspendido de un brazo articula-
do permitiendo a la sonda movimientos de rotaciény
la realizacién por tanto de cortes radiales y transver-
sales. El tamafo de las distintas estructuras y las
distancias entre ellas puede ser medido en micras
durante la exploracién, utilizando calibradores elec-
trénicos incluidos en el software del instrumento.

Lentes faquicas de camara anterior

Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre 8
ojos de 6 pacientes en los que se implantd una lente
faquica negativa de apoyo angular ZSAL-4 (Morcher
GMBH, Stuttgart, Germany). Todas las intervencio-
nes fueron realizadas por el mismo cirujano (IJA) entre
1995 y 1999 en la Fundaciéon Jiménez Diaz (Ma-
drid).

Los pacientes fueron estudiados postoperatoriamente
mediante biomicroscopia ultrasénica, realizandose
secciones radiales y transversales horarias de los 360°
y una seccion central centrada en el apex corneal y en
la pupila. En cada ojo se determind la distancia entre
el endotelio corneal y la lente, tanto a nivel central
como periférico, asi como entre el iris y la lente. Las
mediciones fueron realizadas en los cuatro cuadran-
tes, empleandose cursores de la propia unidad ultra-
sbnica y buscandose siempre la distancia mas corta.
Igualmente, se registré la localizacion de los hapticos,
analizandose la situacion de su extremo y su relacién
con el angulo camerular y el iris.
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En el estudio se obtuvo una distancia media endotelio-
lente a nivel central de 2361,37 + 109,62 mm. La
distancia media entre el borde de la lente y el
endotelio corneal fue 1646,24 = 27,06 mm. La
distancia media entre le lente y el iris fue 354,46 =
41,61 mm. Los héapticos se encontraron correcta-
mente posicionados en el angulo camerular en todos
los casos.

La distancia lente-endotelio obtenida en nuestro tra-
bajo es mayor que la comunicada con la lente ZB5M,
a pesar del mayor tamafo de zona éptica de la lente
ZSAL4. Pensamos por tanto que la posibilidad de
contacto entre el borde de la 6ptica de la lente y el
endotelio cuando el paciente se frota los ojos debe
desempefiar un menor papel como mecanismo de
dafno endotelial con este tipo de lente.

Lentes faquicas de camara posterior

Un total de 20 ojos de 10 pacientes fueron estudia-
dos mediante biomicroscopia ultrasénica. Todos ellos
fueron intervenidos por el mismo cirujano (IJA) entre
Febrero de 1997 y Julio de 1998 en la Fundacién
Jiménez Diaz (Madrid), implantandose una lente
faquica negativa de cdmara posterior ICL (Staar
Surgical AG, Nidau, Switzerland), modelo V3.

La biomicroscopia ultrasénica se realizd preoperato-
riamente y a los 3, 6 y 12 meses de la cirugia. Se
realizaron secciones radiales y transversales hora-
rias de los 360° y una seccién central para determi-
nar la posicién exacta de la ICL y sus relaciones con
el iris y el cristalino. Se estudié la posibilidad de
contacto entre ICL y cristalino tanto a nivel central
como periférico, y entre iris y ICL. Igualmente se
registro la localizacién de los hapticos, analizandose
la situacion de su extremo.

En todos los ojos (100%) se apreci6 contacto entre
la ICL y la cara posterior del iris. En 12 ojos distin-
tos (60%) hemos encontrado contacto entre la ICL
y el cristalino en algiin momento del seguimiento.
En 3 ojos distintos (15%) pudimos demostrar la exis-
tencia de contacto central en alguna revisién. Du-
rante el seguimiento pudimos ademas apreciar que
tanto la existencia de contacto como su zona de
extensién pueden variar a lo largo del tiempo, si
bien este contacto debe ser interpretado bajo la luz
del limite de resolucién de la técnica (40-50 micras).
En cuanto a la posicién de los hapticos, en 17 ca-
sos (85%) los extremos de los mismos se encontra-
ban situados en sulcus ciliar. En los 3 casos
restantes, alguna de las aletas de alguno de los
hapticos se encontraba replegada e impactada en
el cuerpo ciliar. En todos los casos la rodilla de la
zona haptica apoya sobre zénula. En 2 ojos apre-

ciamos modificaciones en el eje de la lente durante
el seguimiento. En el primer caso, la ICL gird en
sentido horario desde su posicién inicial de implan-
tacion (de 3 a 9 horas), donde seguia a los 3 me-
ses, hasta una posicién de 12 a 6 horas a los 6
meses para finalmente situarse de nuevo de 3 a 9
horas en la exploracién de los 12 meses. Este caso
mostré contacto central ICL-cristalino intermitente
y hasta la actualidad no ha desarrollado opacidad
cristaliniana alguna. En el otro caso se apreci6 un
desplazamiento de la ICL de una hora de reloj (des-
de la posiciéon de 3 a 9 hasta de 4 a 10) entre los 6
y 12 meses. En ninguna revisién se pudo constatar
descentramiento de la zona éptica con respecto al
area pupilar en ninguna lente.

A pesar del contacto de la ICL con la cara posterior
del iris en el 100% de los casos, ningln paciente de
nuestro estudio ha desarrollado un sindrome de dis-
persién pigmentaria. No obstante, si pensamos que
el roce continuado de la lente con la cara posterior
del iris, sobre todo con los movimientos pupilares,
podria tener una cierta influencia sobre la rotura de
la barrera hematoacuosa y guardar relacién con la
elevacion mantenida del flare encontrada en nues-
tros estudios. Del mismo modo, pensamos que el
contacto central entre la ICL y el cristalino, junto
con la movilidad de las lentes, tanto en el plano
anteroposterior como de rotacion, a pesar de no
haberse constatado ninguna catarata en nuestro es-
tudio, podria tener influencia sobre la disminucién
de la transmitancia cristaliniana encontrada también
en nuestro estudio, ya que al posible efecto catara-
togénico del contacto se puede unir los microtrau-
matismos repetidos sobre el cristalino secundarios a
los movimientos de la ICL.

Calculos de LIO después de la cirugia
refractiva con aproximacion paraxial
de ORBSCAN-II

Rios C!, Castanera J, Duch F?
IInstituto Castanera de Oftalmologia. *Institut Catala
de la Retina

Los calculos de LIO tras la cirugia refractiva se han
caracterizado hasta ahora por la sorpresa refractiva
existente en la mayoria de los casos tras la cirugia
de la catarata.

Obviamente, la oblatidad corneal juega un importan-
te papel en la variabilidad presente en este tipo de
casos. De modo que posiblemente, realizando una
simulacion del trayecto de un haz de luz en tan sélo
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los 10° centrales de la visidn, asi como teniendo en
cuenta los valores refractivos de su cara posterior,
consigamos reducir la dispersion de los resultados
postoperatorios.

Probablemente, debido a que con este método la
influencia de la deformacién y multifocalidad corneal
tras la cirugia refractiva nos afecta en menor grado
por basar el calculo en la parte méas central de la
cérnea, creemos que puede ser beneficioso utilizarlo
conjuntamente con el resto de férmulas disponibles.

Tras analizar los resultados obtenidos con otras fér-
mulas y el resultado estimado con la aproximacion
paraxial del Orbscan-Il, hemos observado posibles
mejoras refractivas postoperatorias en algunos casos
respecto a la formulacion estandar.

LIO acomodativa AT- 45

Mercedes Vazquez, J.L. Giell
Instituto de Microcirugia Ocular (IMO)

La AT-45 es una lente intraocular acomodativa que
permite una buena vision en las diferentes posicio-
nes de la mirada. Su mecanismo de accién parece
estar relacionado con la contraccién del musculo
ciliar. EI musculo ciliar que preserva cierta funcio-
nalidad se contrae cuando la mirada fija un objeto
cercano, generandose una presion vitrea contra la
superficie posterior de la zona dptica de la lente con
el consiguiente desplazamiento anterior de la mis-
ma. Sus hépticos en forma de plato permiten un
maximo posicionamiento posterior en el saco capsular
que facilita su movimiento anterior ante la contrac-
cién del musculo ciliar.

La lente acomodativa es de silicona de tercera gene-
racion, con dos pequefos hapticos de poliamida. Su
constante es 119.0 y esté disponible en poderes de
16.0 a 28.0 dioptrias (D.), con incrementos de 0.5
D. y disefiada para ser posicionada en el saco
capsular.

El procedimiento quirdrgico para su implantacién es
similar al de una cirugia de catarata. Sin embargo,
es considerada una lente refractiva. Se recomienda
realizar una buena refraccion preoperatoria,
queratometria y biometria por inmersién para obte-
ner el mejor resultado postoperatorio. Una vez inter-
venido el primer ojo, se debe realizar una refraccién
con el méaximo positivo para la seleccién de la po-
tencia de la lente para el segundo ojo. Presentare-
mos los resultados de nuestra experiencia.

LIO de camara anterior GBR

Carlos Vergés, M2 Cruz Ciprés, Carmen del
Aguila

Institut Universitari Dexeus. Barcelona

Una de las alternativas al Laser en la cirugia refractiva
son las lentes faquicas. Desde hace largo tiempo se
vienen utilizando para la correccién de la alta miopia
y, en la actualidad, ya se dispone de modelos que
permiten corregir la hipermetropia e incluso incor-
porar el astigmatismo. Dentro del espectro de posi-
bilidades, estas lentes se pueden agrupar en las de
implantacién en cdmara anterior y las precristalinia-
nas o de camara posterior.

La lente de Baikoff, GBR, es una LIO faquica de
cédmara anterior con soportes angulares. Reciente-
mente se ha modificado su geometria y el material
del que esta compuesto. Se fabrica con un polimero
acrilico denominado Flexizone, patentado por loltech,
que permite dotar de distinto grado de dureza a la
lente, sin establecer elementos de soldadura u otros
elementos que supongan solucién de continuidad en
el disefio de la lente. Esto ha permitido obtener una
lente de una sola pieza con una zona éptica de 5.5
mm de diametro y una zona haptica con tres ele-
mentos de apoyo, con una anulacién de 12°. La 6p-
tica y las areas de apoyo angular son mas blandas
respecto a los hapticos. Asi se consigue que la lente
pueda plegarse y ser implantada por una incisién de
2.5 mm en cornea, con un desplegado en N muy
controlado, para evitar el dafo endotelial y crista-
liniano.

Por otra parte, el cambio de flexibilidad y angulaciones
de los hépticos le confieren mayor estabilidad en el
0jo.

Resultados

Los resultados obtenidos, tras 8 meses de segui-
miento, muestran que en los 18 casos estudiados
no se han presentado complicaciones relevantes.
La agudeza visual (sin correccion) mostr6é que en 5
casos se conservd el mismo nivel de visién
preoperatoria, en 12 casos se obtuvo una mejora
de 1 0 2 lineas de visién y en 1 caso la pérdida de
1 linea de agudeza visual, que se recuperaba con
una correccién adicional. El andlisis de endotelio
evidencia una pérdida de celularidad media del
4,3%, inferior al que se admite para otras lentes de
camara anterior, cifrado en 6-8%. El test de des-
lumbramiento no manifesté alteraciones relevantes.
Somos conscientes de que es necesario mas tiem-
po para poder conocer mejor el comportamiento de
estas lentes.
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Taponamiento interno
de desprendimientos de retina

con desgarros inferiores
Lluis Arias Barquet, Guillermo Roca Linares
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge. Barcelona

Introduccion

Se analiza la utilidad del perfluorohexiloctano (F6H8)
como taponador interno temporal en casos complejos
de desprendimientos de retina de predominio inferior.

Material y método

En el estudio se incluyen 8 pacientes con desprendi-
miento de retina de predominio inferior y con
vitreorretinopatia proliferante de severidad variable.
6 pacientes eran pseudofaquicos y 2 eran faquicos.
4 pacientes ya habian sido operados previamente de
desprendimiento de retina mediante cirugfa conven-
cional. A todos ellos se les practicd vitrectomia pos-
terior via pars plana y llenado final de la cavidad
vitrea con F6H8. En 4 casos se procedio a la extrac-
cion del F6H8 a las 15 semanas y en 4 casos a las
4 semanas. El seguimiento medio de los pacientes
ha sido de 10 meses.

Resultados

En 4 pacientes se consigui6 resolver totalmente el
desprendimiento de retina mediante la técnica des-
crita. 3 casos requirieron cirugias adicionales y el
uso de aceite de silicona intraocular. 1 paciente re-
chaz6 mas intervenciones quirlrgicas. No se apre-
ciaron efectos secundarios importantes. Se
evidenciaron algunos casos de opacificacion de la
capsula posterior y aumento de la presién intraocular,
mas frecuentes en el grupo de pacientes a quienes
se les extrajo el F6GH8 a las 15 semanas.

Discusién

El F6BH8 es un perfluorocarbono liquido que por sus
propiedades fisico-quimicas puede utilizarse como
taponador interno temporal en algunos casos de des-
prendimiento de retina. Al tener un peso especifico
mayor que el aceite de silicona sirve para taponar
desgarros retinianos inferiores, sin presentar la toxi-
cidad asociada a otros perfluorocarbonos liquidos.

Hemorragias coroideas masivas
Ignasi Jiirgens
Hospital del Sagrat Cor-Institut Catala de la Retina

La hemorragia coroidea masiva (HCM) es aquella
que provoca extrusion de parte del contenido
intraocular o el contacto de las superficies retinianas
internas opuestas

El mecanismo fisiopatolégico es multifactorial, por
ello se han descrito varios factores de riesgo
sistémicos, oculares y preoperatorios. Sin embargo,
el factor desencadenante es la hipotonia que provo-
ca la rotura de los vasos coroideos (art. ciliares pos-
teriores o v. vorticosas) y la hemorragia.

{Cémo podemos reducir el riesgo de aparicién de
esta complicacién?

— Tratar la hipertension ocular preoperatoria

— Realizar cirugia a camara cerrada (facoemulsifi-
cacion, vitrectomia, trabeculectomia no-perfo-
rante)

— Evitar la cirugia combinada

— Reducir el tiempo quirdrgico

— No convertir cirugia con anestesia tépica en
retrobulbar

— Evitar la hipotensiéon postoperatoria (cierre inci-
siones, moderar el uso de antimitoticos)

Ante una hemorragia coroidea la actuacion inmedia-
ta es crucial. Detectar sintomas precoces permite
reaccionar segundos antes que pueden ser determi-
nantes.

— Dolor ocular brusco y intenso bajo anestesia to-
pica
— Pérdida del reflejo rojo y atalamia

Hay que actuar inmediatamente realizando las si-
guientes maniobras:

— Mantener facoemulsificador o el vitreotomo en
el ojo

— Aumentar la altura del frasco hasta que deja de
aumentar la hemorragia

— Mantener la PIO alta 15 minutos

— Cerrar las incisiones aunque quede el vitreo
incarcerado

— NO intentar el drenaje inmediato

El desprendimiento de la retina asociado a la hemo-
rragia coroidea puede ser intra o postoperatorio y
existen unos factores desencadenantes:

Traccién vitrea

— Incarceracién retiniana

— Aposicionamiento retiniano
— Inflamacién, sangre, fibrina
— Maniobras de drenaje
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La presencia de un desprendimiento de retina asocia-
doempeora el pronéstico de la hemorragia coroidea
masiva.

{Cuéles son las indicaciones del drenaje?

— Contacto entre las superficies retinianas internas
— Incarceracion vitreorretiniana

— Desprendimiento de retina

— Restos cristalinianos

- 1t PIO

— Dolor intenso

Recordar que

— Una agudeza visual de no percepcion de luz no
es contraindicacion de la cirugia

— NO drenar pequefias hemorragias
— Esperar la fibrinolisis esponténea (7-15d)

La ecografia es la herramienta mas util para el
seguimiento y condiciona el tratamiento de la HCM.
Permite

— Diferenciar el desprendimiento de coriodes del
de retina (DR)

— Analizar la extension
— Estudiar la afectacion del polo posterior

— Comeprobar si las superficies retinianas opuestas
estén en contacto

— Determinar el mejor momento para el drenaje:
fibrinolisis/licuefaccién de la hemorragia

— Localizar las mejores zonas para efectuar el dre-

naje
Existen unos signos de mal prondstico:

— Incarceracion vitreorretiniana
— DR concomitante o posterior
— Defecto pupilar aferente

— Baja agudeza visual

— Contacto de las superficies retinianas internas
méas de 2 semanas

El drenaje de la HC no es técnicamente dificil, pero
si exige una secuencia determinada de los pasos a
seguir, una capacidad de adaptacion e iniciativa se-
glin el caso y unas altas dosis de paciencia por la
duraciéon de la cirugia en parte debida a la mala
visualizacién del polo posterior en estos casos.

1° Comprobar el cierre de las heridas

2° Peritomia 360° + suturas de traccién a nivel de
los musculos rectos

3° Infusién limbica

4° Restaurar camara anterior:

— Eliminar hipema, fibrina, restos cristalinia-
nos...

— Desincarcerar tejidos y liberar adherencias vi-
treas (incision, iris, LIO)

— Vitrectomia anterior-media por via limbica
5° Esclerotomias y drenaje de la HC
6° Vitrectomia via pars plana

— Liberar adherencias V-R posteriores

— Asistir en el drenaje

— Tratamiento del DR

Pueden ayudar en el drenaje las siguientes maniobras:

— Efectuarlas en la zona con mas sangre
— Drenaje hidraulico (-PIO)
— Masaje con depresores esclerales

— Manipular la incisién para desincarcerar codgu-
los:

- Pinzas
- Introducir espatulas
— Multiples esclerotomias
— Dejar las esclerotomias posteriores abiertas

Recordar que no debemos pretender eliminar toda la
sangre, liberar las adherencias vitreas con las es-
tructuras del segmento anterior y con la superficie
retiniana interna antes de efectuar el drenaje para
evitar las roturas y eliminar la base del vitreo.

En cuanto al PFCL, lo utilizaremos sélo cuando haya
afectacion de la macula y bajo buena visualizacion,
para evitar dejar restos en el postoperatorio. Como
suele haber coagulos que tabican el espacio
supracoroideo, el PFCL no siempre consigue despla-
zar la sangre hacia la zona mas anterior. Ademas, es
mayor el gradiente de presion entre la PIO y la PEO
que la fuerza gravitacional del PFCL en relacion con
la sangre hemolizada.

En cuanto al tratamiento del DR asociado destacar que:

— Criopexia ineficaz si hay DC
— Procedimiento circunferencial
— Eliminar al méaximo la base del vitreo

— Taponamiento inferior insuficiente si queda DC
residual

— Signo de mal prondstico, especialmente si hay
incarceracién retiniana

Conclusiones

— La hemorragia coroidea masiva es la complica-
cién més grave de la cirugia ocular
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— El desprendimiento de retina asociado empeora
su prondstico

— Su pronostico ha mejorado con las técnicas ac-
tuales de cirugia vitreorretiniana.

— El cierre inmediato del globo ocular es crucial
para mejorar el resultado visual final.

Termoterapia transpupilar como

tratamiento de la NVC de la DMAE

Mc Hugh
Londres

Introduccion

Revision del tratamiento de la neovascularizacién
coroidea (NVC) asociada a degeneracion macular
asociada a la edad (DMAE) mediante termoterapia
transpupilar (TTT).

Material y métodos

30 ojos de 28 pacientes, con NVC secundaria a
DMAE. Se trataron con un laser de diodo de 810 nm
(Iris Medical, USA), usdndose pardmetros para indu-
cir hipertermia en el tejido diana. El seguimiento se
llevé a cabo clinica y angiograficamente.

Resultados

22 ojos con lesiones predominantemente ocultas y 8
ojos con lesiones predominantemente clésicas fue-
ron seguidos durante un promedio de 20 meses (ran-
go: 8-35). El 65% de las ocultas y el 61% de las
clasicas se cerraron. No se apreciaron diferencias
significativas en las agudezas visuales medias pre y
post tratamiento. La estabilizacién de la agudeza vi-
sual se consiguié en el 73% de los casos, en global.
Un 11% de las NVC inicialmente cerradas recidivaron
durante el periodo de seguimiento.

Conclusion

La TTT parece ser un buen tratamiento para la NVC
asociada a DMAE.

Ecografia en casos especiales

de desprendimiento de retina

Santos Javier Muifios Muro

Col-laborador del departament de la retina. Institut
Universitari Barraquer. Barcelona

La informacion sobre el estado de la retina es proba-
blemente la exploraciéon més solicitada al ecografista,
siempre que exista una opacidad de medios,
leucomas, catarata, hemorragia e inflamacion vitrea,
ya sea como estudio preoperatorio o como explora-
cién diagnodstica en ojos con problemas antiguos en
los que interesa seguir control ante la posibilidad de
ptisis o posibilidad de implantacién tumoral o re-
plantear una posible cirugfa. La ecografia nos permi-
te saber de forma facil e incruenta cémo se encuentran
las estructuras internas del globo ocular, vitreo, reti-
nay coroides.

La ecografia cinética nos orienta del comportamien-
to de las membranas vitreas en la vitreorretinopatia
proliferativa y retinopatias proliferativas con especial
interés en la diabética.

Con la ecografia se localiza el desprendimiento de
retina, la cantidad y situacion del fluido subretiniano,
el desgarro o desgarros, la asociacién a un posible
desprendimiento coroideo y la extensién de las mem-
branas con sus traciones, ayudando al cirujano con
una exacta topografia del interior del globo al que no
se puede acceder por oftalmoscopia o bien como
complemento de de la oftalmoscopia en desprendi-
mientos complicados.

Queremos aportar de forma iconogréfica los aspec-
tos patrén que presenta el desprendimiento de retina
(D.R.) traccional con proliferacién vitreo retiniana
(PVR).

Desgarro gigante mayor de 180°
Jeroni Nadal Reus
1.U. Barraquer

El desgarro gigante es por definicion aquel que se
extiende circunferencialmente mas de 90°, pudien-
do avanzar en sus extremos hacia polo posterior.
Fisiopatoldgiamente se inicia por un colapso del vi-
treo que puede extender el desgarro desde los 90° a
360°. Cuando se afecta mas de un cuadrante tiene
tendencia por gravedad y elasticidad de la retina a
evertirse hacia el polo posterior. La extensién mayor
o menor de 180° es una division tedrica que tiene
ciertas peculiaridades en cuanto a su abordaje qui-
rirgico, las cuales puntualizaremos, pero vamos a
realizar un enfoque general sobre el tema.

En su mayoria los desgarros gigantes son idiopéticos
en un 70%. La segunda causa etiologica son los
traumatismos con un 20%. En este caso realizare-
mos el diagndstico diferencial con la dialisis retiniana
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postraumatica, en la cual no existe desprendimiento
del vitreo, por lo que el desprendimiento de retina
queda confinado a un cuadrante, habitualmente el
temporal inferior. El enfoque quirdrgico y prondstico
son diferentes ya que la didlisis se trata mediante
cirugia externa sin vitrectomia lo, que difiere del tra-
tamiento quirdrgico del desgarro gigante. El 10%
restante se asocia a degeneraciones periféricas.

Como factores de riesgo se consideran, la miopia
51% de D.G -son ojos de mas de 6 dioptrias-, las
colagenopatias como el Sd. de Marfan o el de Ehlers-
Danlos, las distrofias vitreo-retinianas como la enfer-
medad de Wagner, la artrooftalmopatia de Stickler,
enfermedad de Goldmann-Fabré y también se ha
descrito asociado a la retinosis prigmentaria, aniridia
y casos de cirugfa refractiva mediante PRK.

Tratamiento quirdrgico

Al considerar el tratamiento quirdrgico del desgarro
gigante es importante recordar cuéles son las princi-
pales causas de redesprendimiento. La proliferacion
vitreo-retiniana es la primera causa de fracaso que
en algunas series se le atribuye un porcentaje del
45,5% de los casos. Ello es debido a la extensa area
del epitelio pigmentario retiniano expuesta. Este por-
centaje puede aumentar si se aplica la criocoagulacién
como retinopexia. La contraccion que se produce en
la base del vitreo provoca una reapertura del extre-
mo del desgarro inicial o alargamiento del mismo.
Otra causa frecuente es la formacién de un nuevo
desgarro. El procedimiento quirdrgico a seguir debe
reunir dos condiciones: tener un alto indice de adap-
tacién retiniana inicial y un bajo riesgo de desprendi-
miento. El pronéstico varia en funcién de la extension
del desprendimiento de retina, si hay afectacion
macular y la extensién y localizacién del desgarro.

El tratamiento quirdrgico del desgarro gigante debe
ser individualizado. Asi como hay unanimidad en el
tratamiento del desgarro gigante complicado con
proliferacion vitreo-retiniana en cuanto al uso del
cerclaje, lensectomia y taponamiento con C3F8 o
bien aceite de silicona; no la hay en el desgarro
gigante reciente o no complicado, en el que hay
ciertas discrepancias en cuanto al uso de cerclaje y
la indicacion de lensectomia. Pero asi como es de
eleccién el colocar o no cerclaje y la practica de
facoemulsificacion previa a la cirugia retiniana o
lensectomia via pars plana, es aconsejable siempre
realizar vitrectomia, incluyendo el flap anterior asi
como la base del vitreo, aplicacién de perfluoroctano
intentando siempre una burbuja Unica para evitar la
emulsificacién y posterior paso al espacio retro-
retiniano; retinopexia mediante fotocoagulacion la
cual debera extenderse 360° si hay otras degenera-

ciones periféricas; en ojos faquicos se complemen-
tara con criocoagulacién de los extremos del desga-
rro; intercambio perfluoroctano-aire teniendo especial
cuidado en esta maniobra de aspirar el fluido por
delante del borde anterior de la retina periférica para
evitar que el mismo nos provoque un deslizamiento
de la misma hacia polo posterior, finalizaremos la
cirugia realizando un tamponamiento con C3F8 o
silicona.

Cerclaje

A la hora de plantearse la utilizacion del cerclaje en
la reparacion del desgarro gigante hay que conside-
rar las ventajas del mismo, en las que se incluyen la
disminucién de la traccién de la base del vitreo asi
como la reduccién del riesgo de la aparicion de otra
rotura periférica. En cuanto a los inconvenientes,
representa una dificultad de cierre del desgarro por
distorsionar la superficie de la retina periférica y pro-
mueve la formacion de pliegues que podrian facilitar
una reapertura del desgarro al mismo tiempo que
aumenta el riesgo de deslizamiento posterior de la
retina y provoca ametropia inducida y mayor trauma
quirdrgico.

Estudios recientes comparativos entre la cirugia del
desgarro gigante no complicado con y sin cerclaje,
realizando la facoemulsificacién del cristalino en este
Ultimo caso, concluyen que el nimero de recidivas
con cerclaje y si extraccién del cristalino es del 21%,
muestra que cuando se realiza la cirugia con
vitrectomia de la base del vitreo previa facoemul-
sificacién y sin el uso de cerclaje es del 7%. Lo que
parece claro es la necesidad de colocar un cerclaje
para identar la base del vitreo en aquellos casos en
los que se decida no extraer el cristalino, puesto que
el indice de reoperaciones en aquellos pacientes afec-
tos de desgarro gigante faquicos operados sin cerclaje
es del 45%, mientras que los operados con cerclaje
es sélo del 14%. En conclusién, podemos decir que
el cerclaje estaria indicado en desgarro gigante en
casos de proliferacién vitreo-retiniana grado C, en
pacientes faquicos y en desgarros que afecten mas
de un cuadrante inferior.

Lensectomia

Otro de los puntos de discusién en el abordaje qui-
rargico del desgarro gigante es la necesidad o no de
realizar una facoemulsificacién del cristalino previa
a la vitrectomia o bien un lensectomia via pars pla-
na. En principio las ventajas de la facoéresis seria la
posibilidad de poder realizar una vitrectomia de la
base del vitreo, lo cual secundariamente nos posibi-
lita el obviar el uso del cerclaje asi como de la
criocoagulacién como retinopexia. El inconveniente
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seria la pérdida de la acomodacién. A pesar de que
la tendencia a intentar conservar un cristalino trans-
parente, hay que considerar una alta incindencia de
catarata en los pacientes en los cuales se utiliza
gases expansivos y un indice todavia mayor en los
que se utiliza silicona como taponamiento.

Seria indicacion clara de facoéresis, la catarata, la
subluxacién del cristalino y pacientes mayores de 50
afos por el alto indice de catarata a corto plazo
cuando se utilizan taponamientos de larga duracion.

Taponamiento

A pesar de que estudios randomizados no dan dife-
rencias significativas entre C3F8 y el aceite de silicona
como taponamiento en el desgarro gigante. Incluso
en casos complicados con proliferacidn vitreo-retiniana
existe la tendencia a utilizar C3F8 a una concentra-
cién que varfa entre el 15 al 20% en aquellos desga-
rros menores de 180° no complicados vy, por el
contrario, la utilizacién de silicona como taponamien-
to en los casos de desgarro gigante con proliferacion
vitreo-retiniana, en desgarros mayores de 180°, en
aquellos casos en que el desgarro que afecte mas de
un cuadrante inferior, en pacientes que tengan dificul-
tad en realizar posicionamiento y en nifios. Es aconse-
jable el uso de silicona de 5.000 centistokes por su
menor indice de emulsificacién y toxicidad.

Tratamiento del ojo contralateral

La frecuencia de desgarros en el ojo contralateral de
un ojo afecto de desgarro gigante es del 51%, siendo
la incidencia de desgarros gigantes del 13%. Otros
autores refieren que la frecuencia de desgarros en el
ojo adelfo en pacientes de mas de 7 dioptrias es del
100% a los ocho afnos de seguimiento. Por todo ello
resulta obligado el vigilar y con frecuencia tratar
profilacticamente el ojo contralateral. En general se
realiza fotocoagulacién o criocoagulacién en lesiones
degenerativas periféricas que no afecten mas de un
cuadrante. Hay que recordar que en ocasiones los des-
garros gigantes pueden iniciarse en el borde posterior
de extensas areas de fotocoagulacion o criocoagulacion.
Es por ello que en lesiones degenerativas como empa-
lizadas periféricas o blancos sin presion en crecimien-
to con extension mayor de un cuadrante es aconsejable
la colocacién de un cerclaje profilactico.

Uso del aceite de silicona en el

desprendimiento complejo de la retina
0. Pujol Goyta
Hospital de Bellvitge

En 1992 se publico el estudio preliminar multicén-
trico y randomizado de la FDA sobre el aceite de
silicona. Los resultados no fueron desfavorables, evi-
denci6 su mayor éxito anatémico y funcional frente
al SF6 y similar al C3F8 como taponador prolonga-
do.

Asi termind el largo pasado de prohibicién que tanto
habia colaborado al desprestigio y desconocimiento
de la silicona dentro y fuera de nuestras fronteras.

El aceite de silicona quimicamente es el resultado
de la unién polimérica de cadena lineal sintética de
Siloxano y sus propiedades en cuanto a peso y visco-
sidad dependen de la longitud de esta cadena.
Biolégicamente reline propiedades para considerarla
prétesis ideal no degradable, inerte, permeable a la
luz y al oxigeno, no carcinogénico, estable mecéni-
camente, facilmente esterilizable y actualmente pu-
rificada, sin componentes voléatiles y oligdmeros de
bajo peso molecular potencialmente tdxicos.

El peso especifico de la silicona 0,97 le permite
flotar en el agua y pese a que su fuerza de flotacién
y de interfase es menor a la de los gases, aquella
ocupa la cavidad vitrea con el volumen invariable y
de forma permanente.

El indice de refraccién 1.40 provoca una marcada
hipermetropia en el paciente faquico y pseudofaquico,
reduciéndose este defecto en el modelo afaquico.

Entre el 1-1-92 y el 31-8-94 efectuamos un estudio
sobre 100 casos de DR con PVR tratados con
Vitrectomia e inyeccion de aceite de silicona. La
tasa de adaptacion anatémica superd el 70% en los
pacientes operados previamente 2 y 3 veces con gas.
Estos datos nos empujaron con una conviccién que
el tiempo ha documentado:

“La silicona en la vitrectomia tiene su plaza”:
casos graves de DR regmatogeno con PVR.,
recidivas de DR con mdltiples cirugias, despren-
dimientos por CMV, necrosis retiniana aguda,
retinopatia diabética proliferativa evolucionada,
desprendimiento por traumatismo severo, des-
garros gigantes, agujeros maculares midpicos,
efusiéon coroidea hemorragica y pacientes que
por su edad, estado fisico, mental o por su con-
dicién de ojo Unico Util, precisan una readapta-
cién inmediata a la vida social o laboral.

— La técnica de inyeccién es sencilla: La silicona
se introduce con la cavidad vitrea llena de aire y
con retina reaplicada, puede también efectuar-
se el intercambio directo PFCL-silicona, en los
desgarros gigantes, para evitar el deslizamiento
de la retina.
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Resumen de congresos

Utilizamos silicona de 1000 a 5000 Cs y solemos
extraerla a los 3-6 meses para evitar su emulsi-
ficacion. En pacientes afdquicos, es preceptiva la
iridectomia inferior para evitar problemas hiperten-
sivos. En los faquicos o pseudofaquicos con silicona
en camara anterior (miopes elevados o traumaticos)
les realizamos iridectomia inferior quirlrgica via
corneal o laser Yag diferido.

Las complicaciones de la silicona son bien conoci-
das: la catarata, quiza la méas frecuente, tiene una
buena solucién quirlrgica con la facoemulsificacion
actual.

El glaucoma, que es el enemigo més terrible, oca-
siona gran nimero de consultas y podra aparecer de
inmediato por exceso de llenado o diferido por blo-
queo pupilar, ocupaciéon de camara posterior y/o
emulsificacién a nivel angular.

Otras complicaciones como la fotofobia, la uveitis,
la queratopatia en banda y silicona subconjuntival
deben de ser mencionadas.

No olvidemos el gran nlimero de inconvenientes li-
gados al uso de la silicona ni tampoco guardemos
una postura antagoénica con su eleccién como
taponador de larga duracién, pero valoremos justa-
mente su eficacia ya que ha mantenido la retina
aplicada en casos que ningln otro método lo consi-
guid y, en los casos que tampoco lo hizo, ninguno
evoluciond el ojo hacia la pthisis bulbi.

Redesprendimiento de la retina en

ojos con aceite de silicona intraocular

Daniel Vilaplana i Blanch
Hospital de I’Esperanca

El objetivo de la presente comunicacién es describir
la técnica quirdrgica que realizamos de manera
protocolizada para tratar la recidiva del desprendi-
miento de retina en ojos que ya han sido operados
previamente con aceite de silicona.

Presentamos los casos mas caracteristicos para des-
cribir los diferentes pasos de la técnica:

— Extraccién del aceite de silicona
— Introduccién parcial de PFCL
— Extraccién de membranas epirretinianas
— Endodiatermia
— Retinotomia
— Retinectomia
— Rellenado de toda la cavidad vitrea con PFCL
— Endofotocoagulacién
— Silicona de 5000 cts
No se trata de describir una nueva técnica quirlrgi-

ca sino de estandarizar de manera razonable proce-
dimientos ya descritos.

También documentamos las complicaciones mas fre-
cuentes (hemorragias, recidivas, hipotonia, catara-
tas) y la manera de afrontarlas.

En conclusidn, intentamos sistematizar una serie de
maniobras quirdrgicas que creemos Utiles para tra-
tar enfermedades a menudo consideradas como in-
tratables.
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