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Resumen

Introduccion: Paciente con antecedente de 2 DMEK (Descemet's Membrane Endothelial Keratoplasty) que acude con subluxacion de LIO de tres piezas y
se plantean las posibilidades de implantes secundarios.

Caso clinico: Tras valorar multiples alternativas: lente iris-claw pre o retropupilar, lente Carlevale, sutura de Canabrava o Yamane finalmente se opté por
una sutura de la lente de tres piezas a iris.

Conclusiones: Las alternativas quirdrgicas son multiples en casos de ausencia de soporte capsulary es por ello importante estudiar cada caso para darle
la solucién mas indicada.

Palabras clave: DMEK. Lentes sin soporte capsular. Re-bubbling.

Resum

Introduccio: Pacient amb antecedent de dues DMEK (Descemet's Membrane Endothelial Keratoplasty) que acudeix amb subluxacié d'una LIO de tres peces
i es plantegen les possibilitats d'implants secundaris.

Cas clinic: Després de valorar multiples alternatives—Ilent iris-claw pre o retropupilar, lent Carlevale, sutura de Canabrava o Yamane—finalment es va
optar per una sutura de la lent de tres peces a l'iris.

Conclusions: Les alternatives quirdrgiques sén multiples en casos d'abséncia de suport capsular, i per aixo és important estudiar cada cas per oferir la
solucié més adequada.

Paraules clau: DMEK. Lents sense suport capular. Re-bubbling.

Abstract

Introduction: A patient with medical history of two DMEK (Descemet's Membrane Endothelial Keratoplasty) procedures presents with subluxation of a
three-piece IOL, leading to consideration of secondary implant options.

Case report: After evaluating multiple alternatives—iris-claw lens (pre- or retropupillary), Carlevale lens, Canabrava or Yamane suture—the decision
was made to suture the three-piece lens to the iris.

Conclusions: There are multiple surgical options in cases of capsular support deficiency, making it essential to assess each case individually to determine
the most appropriate solution.
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Introduccion

La ruptura capsula posterior es una de las complicaciones mas
frecuentes en la cirugia de cataratas. En ausencia de soporte
capsular, existen diferentes opciones para poder implantar la
lente, aunque no existe consenso sobre cudl es la mejor opcion.

Caso clinico

Paciente varon de 60 afos con antecedentes de cirugia de fa-
coemulsificacion realizada en otro centro y glaucoma bilateral
en tratamiento farmacoldgico. Acudié a nuestra consulta con una
agudeza visual (AV) 0,2 en ojo derecho (OD) que no mejoraba con
refraccion y una AV en ojo izquierdo (Ol) de 1,2. La facoemulsi-
ficacion del OD en su centro supuso una ruptura de la cépsula
posterior y fue necesario el implante de una LIO de tres piezas.

A la exploracién, el polo anterior del OD presenté un edema cor-
neal con pseudofaquia en sulcus correcta sin otras alteraciones
(Figura TA). Se realizé una OCT-SA (OCT de Segmento anterior)

Figura 1. (A) Polo anterior en ldampara hendidura de OD en la primera visita.
(B) OCT-SA de OD en la primera visita.

que objetivé un espesor corneal de 680 micras (Figura 1B). El Ol
no presento hallazgos patoldgicos. Ambos ojos presentaron una
excavacion papilar de 0,8 con resto de polo posterior sano. Se
decidié la realizacién de una DMEK del OD mediante un punch de
7.5mmy gas SF6. En caso de que el paciente hubiera sido faquico
se hubiera planteado el uso de aire.

Pasada 1 semana tras la cirugfa se objetivo a nivel de OCT-SA la
no adhesion del injerto (Figura 2) de modo que se programo para
rebubbling con SF6.Tras 1 mes el paciente no lograba mejorar su
AV'y su cornea no ganaba transparencia de modo que se intervino
con una segunda cirugia de DMEK. Se colocd ademas lente de
contacto terapéutica para reducir las molestias por la desepiteli-
zacion durante la cirugfa.

Tras la realizacion de esta segunda cirugia el injerto si que se man-
tuvo pegadoy la AV pasoé a 0,8 pasadas 2 semanas. Se comprobd

ademas una mejorfa del edema corneal objetivable a nivel de
micras en la OCT-SA.

Figura 2. OCT-SA de OD tras 1 semana del primer DMEK en que se objetiva un
desprendimiento de la Descemet.

Figura 3. Polo anterior de OD en ldampara de hendidura 3 semanas tras el 20 DMEK.
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Figura 4. (A) Polo anterior de OD con lente subluxada en visién de quiréfano hacia nasal. (B) OCT-SA de OD lente subluxada hacia nasal

Finalmente, transcurridos 3 meses el eje visual quedo libre de ede-
ma corneal mejorando la AV a 0,9. Solamente se apreciaban zonas
de fibrosis subepitelial a nivel temporal superior (Figura 3). La PIO
se mantuvo a 20 mmHg y el DMEK se quedd normoposicionado.
Se apreciaban restos de pigmento en endotelio a nivel inferior.
El contaje endotelial fue de 1.118 células/mm? con paquimetrias
medias de 533 micras. Se le dio de alta al paciente.

Siete anos mas tarde el paciente acudio refiriendo haber tenido
episodio de molestias y alteracion de la vision por halos y a la
exploracion en ldmpara de hendidura se objetivé una subluxa-
cion de la lente hacia nasal-inferior grado Il (Figura 4A) que se
confirmé mediante OCT-SA (Figura 4B). La AV se mantuvo dado
que la optica estaba aun en el eje pupilar. La PIO fue de 30 mmHg
probablemente por la dispersion pigmentaria.

Dada la ausencia de soporte capsular y ser portador de una LIO
de tres piezas en sulcus, se optd por una sutura de esta al iris
posterior con una sutura de Prolene 9.0 quedando la LIO fija en
posicion retroiridiana. Al dfa siguiente se objetivd una correcta
posicion de la LIO en OCT-SA (Figura 5), una cémara anterior
formada y Seidel negativo.

Tras la cirugia a nivel de la cdmara anterior se objetivé inflamacion
y pigmento en suspension por la manipulacion iridiana con la
sutura. Pese a ser un ojo descompartimentalizado y por tanto
mayor riesgo de edema macular quistica, la OCT objetivaba un
perfil foveolar conservado.

Pasados 2 meses la cérnea mantuvo su transparencia con paqui-
metria de 568 micras. Los halos y las molestias generadas por el
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Figura 5. OCT-SA de OD con lente centrada tras la realizacion de suturas a iris
posterior con inflamacién de cdmara anterior.

Figura 6. Lampara de hendidura OD tras la cirugia con lente de 3 piezas suturada
a cara posterior de iris.
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reborde de la LIO desaparecieron. La PIO se logré controlary en
los Ultimos controles resultaron ser de 20 mmHg gracias al uso
de prostaglandinas, betablogueantes y alfa agonistas. Se evito el
uso de inhibidores de la anhidrasa para prevenir la afectacion de
la bomba sodio-potasio a nivel del endotelio. El paciente presentd
una leve discoria debida a las suturas (Figura 6) que no repercutio
en su funcionalidad.

Discusion

Las posibilidades de implantes secundarios siempre han sido un
amplio abanicoy comprenden multiples opciones. Actualmente
en Espafa seguln una encuesta de 2024 realizada por el SECOIR
a 207 cirujanos, las técnicas méas usadas preferidas de primera
opciodn son: lente iridiana retropupilar' (32,9%), lente con haptico
de disefo especial para fijacion a esclera: Carlevale? (28,5%), lente
iridiana prepupilar (15,5%), fijacién a esclera con topes en suturas
de polipropileno: Canabrava*® (8,7%) entre otras.

Recordemos que el paciente ya acudid a nuestro centro con
cirugfa de facoemulsificacion realizada previamente en la cual
hubo una rotura de cépsula posterior e implante en sulcus de
una LIO de tres piezas. Dada esta subluxacion se nos planted
como proceder con el implante secundario teniendo en cuenta
el antecedente de DMEK estable.

La eleccion de la técnica fue motivo de reflexion y finalmente se
opto por ella por ser esta la mas eficiente con menor perjuicio
para el endotelio del paciente® Técnicas como la lente pre-pupilar,
retro-pupilar o Carlevale implicaban el explante de la lente con el
consecuente riesgo que implicaba de dafio endotelial tras 2 DMEK.
Ser una lente de tres piezas posibilitaba el hecho de suturarla
logrando estabilidad. En caso de que hubiera fracasado la sutura,
la segunda opcién era la realizacion de una técnica de Yamane’
y por ultimo estaba la lente retropupilar iris-claw. Resaltar que la
opcion de suturar los hapticos no hubiera sido viable en caso de
tener una lente monobloque convencional.

Conclusiones

La resolucion de un caso de ausencia de soporte capsular como
este debe iniciarse con un enfoque claroy una evaluacion sosega-

da de todas las opciones disponibles. Para ello es muy importante
conocer el méximo nimero de técnicas quirdrgicas y exploratorias
posible para poder ofrecer al paciente la mas ajustada y lograr de
ese modo un resultado satisfactorio para el paciente.
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