
RETINA Y VÍTREO

¿Cómo ha sido su aterrizaje en la presidencia de la 
SERV?
Ha sido sencillo porque ya he ocupado otros puestos en la Junta Directiva con 
anterioridad y nuestra forma de trabajar siempre ha sido la toma de decisiones 
colegiada. Por eso, he sido copartícipe de la gestión en anteriores juntas, al 
igual que el resto de la Junta directiva actual lo será de las decisiones que 
tomemos en el futuro.

¿Qué valoración hace de la gestión de la anterior 
presidencia? 
Creo que se ha hecho un trabajo muy importante en favor de la sociedad y 
los socios. Quiero destacar la elaboración de un plan estratégico que todavía 
estamos desarrollando, y la conversión de las guías de práctica clínica en for-
mato digital. Además, tuvimos que hacer frente a la pandemia de COVID y ac-
tuar con rapidez para elaborar recomendaciones, guías y reconvertir nuestro 
congreso nacional, que fue el primer congreso en ser cancelado por el COVID, 
en un formato virtual con avatares que tuvo mucho éxito.

¿Qué objetivos se marca para su presidencia? 
El plan es continuista, pero adaptándolo a los retos de los nuevos tiempos. 
Nuestra idea es completar el actual plan estratégico y elaborar uno nuevo 
para los próximos cinco años. Además, quiero profundizar en las relaciones 
con las asociaciones de pacientes, teniendo en cuenta su papel más activo 
en el manejo de las enfermedades. Creo que es el momento de meter savia 
nueva en las coordinaciones de las guías, con oftalmólogos más jóvenes que 
garanticen su actualización y pervivencia. También estamos trabajando en una 
nueva relación entre la SERV y su Fundación, Retina plus, que pueda facilitar 
la gestión de ambas de una manera más unifi cada. 

Creo que tenemos que tener un papel importante en la prevención de la ce-
guera, actualizando el plan que ya desarrollamos hace diez años como he-
rramienta de lobby ante las autoridades sanitarias y yendo de la mano de los 
pacientes. Y, por supuesto, el objetivo principal de actuar con rapidez y rigor 
para dar herramientas a los socios ante los nuevos desafíos terapéuticos. Este 

año hemos elaborado documentos de consenso sobre el uso de biosimilares, 
sobre la prevención de las burbujas de silicona en inyecciones intravítreas y 
hemos completado el sistema informático para poder acreditar las unidades de 
terapia intravítrea. Además, hemos tenido un papel activo en la denuncia de 
pseudoterapias que tanto daño hacen a los pacientes y a la profesión médica.

¿En qué situación cree que se encuentra la Sociedad 
ahora que llegamos al 27º Congreso? 
Hemos superado los mil socios y tenemos un programa de formación en es-
pecialistas de retina que es pionero y goza de un gran prestigio. Nuestros con-
gresos son de los más valorados por los oftalmólogos, siguiendo los valores 
de la Sociedad: excelencia, evidencia  y colaboración. De hecho, este año en 
el congreso hemos instaurado los primeros premios de Excelencia y Colabora-
ción y renombrado el premio a la mejor comunicación como Premio Evidencia, 
para reforzar la idea de cómo queremos que sea la SERV.

¿Qué le parece el programa científico que se presenta 
en esta edición? 
Es un gran programa con excelentes invitados nacionales e internacionales. 
Este año tenemos nuevamente una mezcla de ponentes seniors y retinólogos 
más jóvenes que ya han alcanzado un nivel altísimo. Igualmente, el programa 
de SERV40, donde todos los ponentes tienen menos de 40 años y que está 
abierto a todos los inscritos, tiene un nivel altísimo.

Para la SERV es primordial el intercambio de 
conocimiento. Además de este Congreso, por ejemplo, 
existen becas de larga estancia. ¿Por qué es tan 
relevante?
Las becas de larga y corta estancia permiten que los socios de la SERV 
aprendan in situ de otros colegas internacionales aspectos novedosos de 
nuestra profesión, que luego son compartidos en nuestro congreso. Son 
unas becas muy valoradas por nuestros socios y animamos a todos a que 
opten a ellas porque son experiencias muy enriquecedoras tanto personal 
como profesional. 

Profesor Alfredo García Layana, presidente de la SERV: 

“Hemos superado los mil socios y tenemos un programa de formación en 
especialistas de retina que es pionero y goza de un gran prestigio”
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La DMAE es la primera causa de 
discapacidad visual y la responsable del 
50 % de los casos de ceguera legal en los 
países desarrollados, según el informe 
Objetivo DMAE. ¿Cómo ha afectado su 
prevalencia a la gestión hospitalaria? 

Cuando yo empecé en esta profesión únicamente 
se comunicaba el diagnóstico y el paciente se iba 
a casa sabiendo que no había nada que hacer. De 
pronto, surgieron tratamientos, con lo que se multi-
plicaron las citas y se desbordaron los servicios. Por 
otra parte, Oftalmología pasó de ser un “servicio ba-
rato” en el que apenas se consumían unos pocos 
colirios y tenía poco instrumental, a tener una subida 
exponencial en el gasto en farmacia, con la consi-
guiente resistencia de la gerencia, que no compren-
día tal necesidad de instrumental y una factura en 
farmacia tan abultada. Todo esto nos fuerza a buscar 
soluciones para llegar a todos los pacientes sin morir 
en el intento y yo únicamente voy a dar mi versión de 
como lo he planteado. Estamos desbordados.

¿Por qué países desarrollados como 
España no tienen planes nacionales 
de actuación para prevenir la ceguera 
evitable, a pesar de las demandas de la 
OMS? 

Creo que no es tanto un plan de prevención, sino un 
plan para acortar tiempos de reacción y de espera 
para acceder a las consultas. El sistema sanitario 
en general se ha visto desbordado por el aumento 
de benefi ciarios del mismo y el envejecimiento de 
la población. Esto, junto con el hecho de que hay 
tratamiento para enfermedades que antes no se tra-

taban, ha dado lugar a unas listas de espera para ser 
atendido que hacen que lleguemos tarde en muchas 
ocasiones. Por otro lado, la población anciana tiende 
a ser conformista y tiene tantos problemas que no 
suele darse cuenta de la pérdida visual en el primer 
ojo. A menudo, consulta cuando ya un ojo es intrata-
ble y comienza el problema en el segundo ojo. 

¿Qué repercusiones tendría implantar un 
sistema de cribado y diagnóstico precoz 
de la DMAE en el sistema sanitario?

Creo que no es tanto un cribado como un diagnósti-
co precoz. La NVSR muchas veces surge y se com-
plica en pocas semanas, por lo que no es efectiva 
una revisión anual. Sí que creo que el diagnóstico 
precoz es posible y bastante asequible. Es relativa-
mente fácil equipar los centros de atención primaria 
con retinógrafos no midriáticos, de forma que cuan-
do una persona acuda a su médico de cabecera refi -
riendo una pérdida visual, en cuestión de segundos 
se pueda hacer una retinografía que permita acotar 
el diagnóstico y la prioridad de la remisión. Esto es 
válido no solo para DMAE, sino para casi toda la pa-
tología retiniana e incluso el glaucoma. Si se imple-
menta con unos algoritmos de inteligencia artifi cial, 
puede suponer la remisión directa al especialista sin 
pasar por el oftalmólogo general, lo que acortaría 
mucho los plazos. 

¿Qué pasos considera que hay que dar 
para la transformación del modelo de 
atención sanitaria y social de la DMAE?

Además de lo comentado en el punto anterior, ha-
bría que implantar unidades de tratamiento de 

DMAE, de forma que sea ágil el tratamiento y las 
visitas al hospital sean solo las imprescindibles y el 
menor tiempo posible, sin que suponga una merma 
en la calidad. En nuestro caso ya hace tiempo que 
hemos implantado el acto único, de forma que el día 
que se ve al paciente, se decide el tratamiento, se 
pone la primera dosis y el paciente se lleva progra-
mada al menos la siguiente cita. 

Además, dado que son pacientes que van a ve-
nir en repetidas ocasiones al hospital con el con-
siguiente trastorno tanto para ellos como para sus 
acompañantes, estamos intentando que sean visi-
tas lo más breves posible y ajustarnos a sus hora-
rios. Por ello, realizo muchas visitas de las que de-
nominamos “no presenciales”, en las que al llegar 
el paciente es atendido por auxiliares y enfermeras 
que realizan la OCT y toman la agudeza visual. 
Un oftalmólogo les pone la medicación pautada y 
abandonan el centro. Esto puede hacerse en me-
nos de 20 minutos. Posteriormente yo les llamo, 
les informo de la evolución de su enfermedad y les 
indico cuándo será la siguiente dosis. Esto supone 
ciertas ventajas con respecto a otras unidades de 
tratamiento: hay una persona que solo pone tra-
tamiento y no evalúa el enfermo, por lo que el nú-
mero de pacientes que puede atender es muy alto; 
el paciente no espera en la consulta, por lo que 
el trastorno para familiares y pacientes es mínimo; 
no se rompe la relación médico/paciente, ya que 
el paciente conoce a su médico el primer día en 
la consulta y siempre es el mismo el que le llama 
e informa; y, por último, permite citar al paciente 
cualquier día y a cualquier hora sin tener en cuenta 
si su médico ese día está en quirófano o de vaca-
ciones o en el ambulatorio.

¿Cómo ha afectado el éxito de esta terapia en los últimos años a las 
agendas de los servicios de Oftalmología? ¿En qué se ha traducido en 
términos de carga asistencial?

Considero que la terapia intravítrea, tanto con antiangiogénicos como con corticoides, ha 
sido uno de los grandes avances de la Oftalmología en la última década. Ha permitido 
tratar patologías crónicas como la retinopatía diabética, las oclusiones venosas de la 
retina o las ligadas al envejecimiento, como la DMAE. Estas patologías tenían tratamien-
tos que, en la mayoría de las ocasiones, se limitaban al tratamiento con fotocoagulación 
láser o no tenían ninguna opción terapéutica que permitiera evitar la progresión de la 
enfermedad. 

En consecuencia, el salto terapéutico que se ha producido ha sido enorme en términos 
de la visión de los pacientes y, en consecuencia, de su calidad de vida. Al mismo tiempo, 
cada vez disponemos de nuevos fármacos más efi caces que permiten alargar los inter-
valos de tratamiento. Y todo ello irá  en aumento con nuevos tratamientos para la DMAE 
atrófi ca, y profundizando en la investigación de nuevas dianas terapéuticas.

¿Es necesario abrir nuevas Unidades de Terapia Intravítrea?

La terapia intravítrea ha supuesto un gran avance para el tratamiento de los pacien-
tes, pero también constituye un gran reto, sino el mayor, en el sistema sanitario en el 
ámbito de la Oftalmología. Esto se deriva de la alta demanda de este tipo de trata-
miento como consecuencia del mayor envejecimiento de la población y la cronicidad 
de las patologías subsidiarias de este tratamiento. Un alto porcentaje de los pacientes 
requieren tratamientos repetidos y crónicos, lo que tiene un impacto asistencial y un 

incremento de las necesidades desde diferentes vertientes. Por una parte económica, 
por el gasto farmacéutico que conllevan; pero también en relación a recursos humanos 
y físicos, de nuevos espacios que impactan de lleno en la necesidad de creación y 
rediseño de las Unidades de Terapia Intravítrea.

¿Cómo se han reestructurado las Unidades de Terapia Intravítrea de 
nuestro país?

Yo diría que se está en fase de conseguirlo. Para ello es necesario el apoyo de las insti-
tuciones a todos los niveles, y que los responsables de las decisiones, especialmente los 
gestores, entiendan la dimensión de la patología y doten de recursos a las Unidades de 
Terapia Intravítrea, escuchando las propuestas de los profesionales expertos en el tema. 
Creo que en este aspecto queda mucho camino por recorrer. Y, como antes he comentado, 
quizá es el mayor reto que tiene la especialidad: por lo que tenemos actualmente, pero 
también por lo que vendrá. 

¿A qué retos considera que se enfrentan estas unidades? 

Los principales retos, en mi opinión, son la defi nición de la estructura de las Unidades, 
los espacios físicos adecuados y dotados especialmente para esta actividad, el trabajo 
en equipo y la protocolización. El papel de las sociedades científi cas con la elaboración 
de guías, como realiza la Sociedad Española de Retina y Vítreo, son también claves. Por 
último, también es necesario realizar proyectos que recojan la experiencia de los pacientes 
y los profesionales. Conocer la opinión de los pacientes puede ayudar en la creación y di-
seño de los espacios y circuitos. Conocer la opinión de los profesionales y su experiencia 
es esencial. 

“Hay que implantar unidades de tratamiento de DMAE para 
ser ágiles y reducir las visitas al hospital sin que suponga 
una merma en la calidad”

“La terapia intravítrea ha sido uno de los grandes 
avances de la Oftalmología en la última década”

Dra. María Fe Fernández-Reyes • Hospital Universitario 12 de Octubre

Dr. Alfredo Adán • Director del Instituto Clínic de Oftalmología (ICOF) del Hospital Clinic 
de Barcelona

Edita
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¿En qué tipo de cirugías prioriza el 
calibre 27g?

El calibre 27g es el que más utilizo en cirugías de 
agujero macular y membranas epirretinianas, pero 
he ido extendiendo su uso a desprendimientos de 
retina en general, especialmente en miopes y en 
patología severa de la interfase en pacientes diabé-
ticos, incluso en aquellos que precisan un abordaje 
bimanual, recurriendo en estos casos a la ilumina-
ción accesoria con chandelier de 29g dual, el cual te 
permite una iluminación perfecta de 360º sin perder 
la ventaja de no precisar suturas postoperatorias y 
reducir la hipotonía y riesgo de sangrado tras la ci-
rugía.

¿Qué ventajas tiene el calibre 27g 
respecto a otros más grandes? 

El calibre 27g ofrece una reducción signifi cativa en 
las tasas de hipotonía postoperatoria, reduciendo 
el riesgo de hemorragia tras la cirugía, un mejor 
tamponamiento con gas al reducir las pérdidas y 
presentar mejores volúmenes de gas postoperato-
rios, lo que aumenta la seguridad en la resolución 
de casos de agujero macular y desprendimientos 
de retina regmatógenos con agujeros por debajo 
de las horas tres y nueve. El uso del 27g reduce 
enormemente la necesidad de suturar las esclero-
tomías, pudiendo ser preciso en casos de escleras 
muy fi nas o en cirugías que precisen mayor manipu-

lación para acceder a la periferia. La estabilización 
más rápida de la presión intraocular postoperatoria 
y la menor necesidad de suturas acelera el tiempo 
de recuperación de la agudeza visual tras la cirugía.

¿Y si hablamos de las desventajas? 

El menor calibre implica una fl uídica reducida y, por 
lo tanto, mayores tiempos quirúrgicos. En una pla-
taforma como EVA Nexus que es tan efi ciente, los 
tiempos quirúrgicos son comparables a los de un 
25g de otras casas comerciales. Asimismo, la rigi-
dez de los instrumentos de 27g va a ser menor que 
los de 25g, 23g o 20g, pero con una buena colo-
cación de los trócares cercanos a las tres y nueve 
horas vamos a poder acceder cómodamente a la 
periferia en los 360º en la mayoría de los casos, ex-
ceptuando aquellos con órbitas muy angostas.

Hasta hace poco, uno de los problemas 
del 27g respecto al 25g era la 
iluminación. En su experiencia, ¿se están 
mejorando los diseños en este sentido?

Las sondas de luz actuales para 27g ofrecen una 
cantidad de luz más que sufi ciente para trabajar 
con comodidad y seguridad, incluso en hemovítreos 
densos. En aquellos casos en los que te falte luz 
o precises de maniobras bimanuales, puedes recu-
rrir a la luz accesoria con chandelier dual de 29g 
sin renunciar a las ventajas de no precisar sutura y 

resolver cualquier difi cultad lumínica. Si añadimos 
intervenir con sistema de microscopio 3D, vamos a 
reducir aún más la necesidad de lúmenes intraocu-
lares gracias al tratamiento de la imagen en pantalla 
y reduciremos de forma más marcada el riesgo de 
fotoctoxicidad.

¿Mejora el postoperatorio de los 
pacientes intervenidos con un calibre 
27g? ¿O la diferencia es muy menor? 

El postoperatorio de los pacientes intervenidos con 
27g mejora signifi cativamente, al conseguir una es-
tabilización de la presión intraocular postoperatoria 
más rápida, la cual permite una recuperación visual 
más temprana. Además, al precisar menos suturas 
de las esclerotomías que en vitrectomías con cali-
bres más gruesos, también vamos a ganar en con-
fort postoperatorio. La diferencia es signifi cativa.

¿Qué curva de aprendizaje considera que 
tiene intervenir con este calibre? 

La curva de aprendizaje para el uso confortable y 
seguro del calibre 27g es rápida, teniendo en cuenta 
desde un principio que la posición de los trócares 
cercana a las tres y nueve horas nos va a ayudar 
a reducir el bending de los instrumentos y que, si 
precisamos más luz, siempre podemos recurrir a la 
iluminación accesoria con el chandelier dual de 29g 
que tampoco precisa suturas.

¿Cuáles son los criterios para intervenir un 
agujero macular con un flap inverso?

La técnica de elección en el agujero macular ideopático 
de espesor total es la vitrectomía con extracción amplia 
de la membrana limitante interna (MLI) y taponamiento 
con gas, consiguiéndose un cierre de entre el 85-90% se-
gún las series.

Sin embargo, hay factores de mal pronóstico que se aso-
cian a una disminución de la tasa de cierre, como son los 
AM de larga duración, los AM de mayor tamaño, los AM 
en pacientes miopes y los AM asociados a membranas 
epirretinianas. En estos casos es donde está indicado el 
fl ap inverso de MLI.

¿En qué consiste esta técnica? 

Se realiza una vitrectomía con extracción de MLI en área 
macular entre las arcadas dejando un fl ap o “delantal” de 
MLI que se evierte como una bisagra y se posiciona so-
bre la retina central tapando el área macular, bajo la cual 
queda el AM. 

¿Qué peculiaridades tiene el abordaje del 
agujero macular mediante el flap inverso 
respecto a otras técnicas? 

La colocación del fl ap inverso favorece el andamiaje para 
la proliferación de tejido glial y que los niveles de citoqui-
nas y los puentes entre las células gliales no se “laven” 
con el acuoso, manteniendo una “mácula seca”.

A diferencia de otras técnicas que introducen en el interior 
del AM sustancias usadas como adyuvantes para la cica-
trización (cápsula anterior de cristalino, injerto de MLI o 
autotransplante de retina), en esta técnica no se introduce 
nada en el interior del agujero. Esto evita la manipulación 
del lecho y de los bordes del AM, sin que quede ningún 
material que pueda hacer de barrera para la resolución 
de la solución de continuidad de la retina neurosensorial, 
mejorando la funcionalidad y la agudeza visual.

¿Qué tasa de recuperación anatómica tienen 
los pacientes intervenidos mediante esta 
técnica y que tienen un mal pronóstico? 

La tasa de cierre cuando se ha conseguido colocar un fl ap 
de tamaño sufi ciente sobre la mácula es prácticamente 
del 100%, con recuperación visual estadísticamente sig-
nifi cativa.

¿En qué momento y cómo surge esta técnica? 
¿Cuánto tiempo lleva practicándose?

Zofi a Michalewska publicó en 2010 en Ophthalmology la 
descripción de la técnica y las primeras series con muy 
buenos resultados en agujeros miópicos. Posteriormen-
te, en 2014, en Retina vuelve a publicar otro trabajo con-
fi rmando el incremento de cierre en agujeros miópicos. 
Desde entonces la técnica se ha ido generalizando y han 
surgido muchas más publicaciones que la avalan. 

¿Cómo se enfrentan los cirujanos a esta 
técnica? ¿Cómo valora su complejidad?

Todos los cirujanos de retina que realizan vitrectomías en 
patología macular tienen experiencia en la manipulación y 
extracción de la MLI. En estos casos aumenta la difi cultad 
porque hay que tallar un colgajo de MLI de un tamaño 
adecuado sin que se rompa y dejarlo bien colocado sin 
que se movilice al realizar el intercambio aire-gas al fi nal 
de la cirugía. Como todas las técnicas tiene su curva de 
aprendizaje, pero con algo más de paciencia se consigue 
realizarla con éxito.

¿Qué alternativas se presentan en la práctica 
diaria al uso de esta técnica? 

Está demostrado que el uso intraoperatorio de plasma 
rico en factores de crecimiento (PRGF) o membrana de 
fi brina de PRGF que se elaboran a partir de la propia 
sangre del paciente también mejora el porcentaje de cie-
rre en AM de peor pronóstico, sobre todo los miópicos, 
pero se necesita el apoyo de una infraestructura (centri-
fugadora, etc.) que no está disponible en todos los qui-
rófanos.

En resumen, ¿cómo valora la 
intervención del agujero macular con flap 
inverso?

Es una variación de la técnica habitual que no necesita 
del apoyo de ningún material que no esté en todos los 
quirófanos de vitrectomía, que no es difícil de realizar y 
que nos mejora hasta casi el 100% el índice de cierre en 
AM que de otra manera no llegan a estas tasa de cierre 
anatómico.

“El calibre 27g ofrece una reducción significativa en las 
tasas de hipotonía postoperatoria, reduciendo el riesgo
de hemorragia tras la cirugía” 

“Esta técnica evita la manipulación del lecho y de 
los bordes del AM, mejorando la funcionalidad y 
la agudeza visual”

Dr. Luis Amselem • Institut Oftalmològic de la Presbícia 

Dr. Lorenzo Trujillo • Clínica Oftalmológica Lorenzo Trujillo
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¿Cuál ha sido su experiencia con EVA NEXUS 
hasta ahora?

Dr. Jesús Díaz Cascajosa (JDC): Empezamos a trabajar 
con EVA NEXUS hace más de un año y la experiencia has-
ta ahora es excelente. La adaptación al nuevo sistema es 
muy rápida, y ya desde las primeras cirugías las mejoras 
en la fl uídica son evidentes.  

Dra. María Jesús Aparicio Hernández-Lastras (MJA): 
Comencé a trabajar con esta plataforma todavía no hace 
un año y me encuentro francamente cómoda, aprendiendo 
siempre algo de sus muchas ventajas, cómo es la elección 
entre el modo fl ujo y el modo vacío. Ahora hago la mayoría 
de VPP con calibre 25g, incluido los desprendimientos de re-
tina. Permite hacer prácticamente todo lo que hacíamos con 
23g sin tener las desventajas que implican calibres menores. 

¿Qué novedades destacaría?

JDC: Comparativamente con el equipo que le precede (el 
sistema EVA), EVA NEXUS ha mejorado su bomba, siendo 
esta más reactiva ante cualquier aumento de PIO. Gracias 
a su sistema reverso se compensa automáticamente el ex-
ceso de presión, extrayendo fl uido por la cánula de infusión 
para que así la cavidad vítrea se mantenga estable ante 
cualquier circunstancia. Otro elemento nuevo a destacar es 
el sistema de compensación de presión Smart IOP que, 
junto con la bomba Vacufl ow VTi, permite en la cirugía com-
binada vitrectomía/catarata una estabilidad de cámara an-
terior excelente durante la facoemulsifi cación, incluso con 
presiones bajas, evitándose los indeseables bamboleos de 
iris y profundizaciones/aplanamientos bruscos de la cáma-
ra anterior. También destacaría el sistema EVA INICIO de 
microinyección subrretiniana controlado por pedal que, jun-
to con la cánula de 41G extensible, permiten una inyección 
controlada de fl uido o fármaco en el espacio subrretiniano.

MJA: Creo que la novedad más importante es el corazón 
de la máquina, su bomba llamada VacuFlow VTi, un rápido 
y preciso sistema de gestión de la fl uídica en la cirugía. El 
vitreotomo de doble corte es capaz de mantener altos fl ujos 
de aspiración junto a las microcánulas AVETA. El módulo 
de iluminación LED es una luz que ofrece una excelente 
visibilidad y que nos permite trabajar con mayor seguridad 
cerca de la retina. Otra de las novedades a resaltar es su 
versátil pedal inalámbrico multifuncional que incluye el lá-
ser fotocoagulador, todo en uno. Por último, la plataforma 
incluye una función para realizar microinyecciones subre-
tinianas, indispensable para la aplicación de las nuevas 
terapias génicas que nos están llegando en Oftalmología.

Entre las diferencias más importantes de 
esta plataforma se encuentra su sistema de 
fluídica de doble bomba VacuFlow VTi. ¿Qué 
le aporta en su práctica quirúrgica diaria?

JDC: Lo más destacable de esta innovación es el poder 
trabajar en dos modos: en modo vacío (simulando una 
bomba Venturi) en vitrectomía central, lo que nos propor-
ciona rapidez y agilidad; y en modo fl ujo (simulando una 
bomba peristáltica) al trabajar cerca de retina desprendi-
da, lo que proporciona seguridad y control, minimizando el 
riesgo de yatrogenia. El hecho de poder controlar el fl ujo 
de aspiración de manera precisa y efi caz, pero a la vez 
disponer de la potencia y agilidad del modo vacío, hace que 
EVA NEXUS sea una plataforma tremendamente versátil y 
se pueda adaptar a cualquier circunstancia quirúrgica de 
manera excelente.

MJA: El sistema de doble bomba signifi ca que puede fun-
cionar de modo Peristáltico o modo Venturi, según las nece-
sidades durante la cirugía. Es decir, podemos elegir entre el 
modo vacío y el modo fl ujo. Cambiar de modo fl ujo a vacío 

en cualquier fase de la cirugía es muy útil, especialmente en 
vitrectomías con retinas móviles. Con el modo vacío pode-
mos hacer la vitrectomía central de forma muy efi ciente con 
buena fl uídica, incluso con calibres muy pequeños, y con el 
modo fl ujo hacemos la vitrectomía periférica, que nos permi-
te acercarnos mucho a la retina sin producir yatrogenia. Se 
hace muy buen afeitado de la misma de forma muy segura 
y minuciosa. También nos permite maniobras especiales, 
como recortar los fl aps en agujeros maculares, retinotomías, 
aspiración de sangre o de restos cristalinianos gracias al ex-
celente control del fl ujo de aspiración de la bomba. 

Los accesorios de EVA NEXUS incluyen una 
innovadora generación de microcánulas 
trócar que mejoran el control, el rendimiento 
y la usabilidad. ¿Cuál es su experiencia con 
las microcánulas AVETA?

JDC: Mi experiencia con las cánulas AVETA es muy satis-
factoria. De hecho, el modo de conexión de la infusión a la 
microcánula es una de las diferencias con sistemas previos 
que más sorprende, pero no supone ninguna difi cultad y 
aporta un mejor control de la presión. Además de ser per-
fectamente estancas y estables, se mantienen muy bien 
en posición gracias a una parte grabada con láser que me-
jora su adherencia a la esclera. Los trócares, además de 
ergonómicos, permiten una entrada sencilla al globo  que 
incluso puede realizarse sin angulación en 27g.

MJA: Se trata de trócares más fáciles de poner, con un 
grabado láser en su base que les da más estabilidad, de 
forma que se salen menos de las esclerotomías en cirugías 
largas; la cabeza del trocar es más pequeña, lo que facilita 
ciertas maniobras cuando estamos trabajando con lentes 
de contacto corneal, y su diseño facilita el sellado de las 
esclerotomías. La línea de infusión de alto fl ujo “Hi-Flow” 
está preparada para compensar de manera muy rápida los 
altos fl ujos de aspiración alcanzados con los vitreotomos. 

Esta nueva tecnología de DORC incluye el 
módulo SmartIOP, un sistema de irrigación/
infusión de alta respuesta para la cirugía 
de catarata y retina. ¿En qué mejora esto el 
trabajo de los cirujanos y la seguridad del 
paciente en el quirófano?

JDC: La presión de la irrigación (para anterior) e infusión 
(para posterior) se controlan de acuerdo con la presión in-
traocular objetivo que hemos programado y teniendo en 
cuenta las pérdidas de presión que producen los instru-
mentos de aspiración. Cuando el modo Smart IOP está 
activo, la presión intraocular se mantiene constante. Para 
ello, EVA NEXUS mide el caudal efectivo de la infusión 
(dependerá del calibre) y de la aspiración (dependerá del 
calibre y de los parámetros de aspiración programados) y 
calcula las pérdidas de presión causadas por la cantidad 
de aspiración que estamos confi riendo al instrumento en 
función de lo que pisemos el pedal. El sistema compensa 
automáticamente las pérdidas de presión, por lo que la es-
tabilidad de la cámara anterior es excelente, minimizando 
el riesgo de yatrogenia durante la facoemulsifi cación y as-
piración del córtex. De hecho, la sensación trabajando en 
segmento anterior es comparable a la de equipos avanza-
dos diseñados exclusivamente para cirugía de la catarata.

MJA: Fundamentalmente lo que mejora es la estabilidad 
de la presión del segmento anterior durante la cirugía, al-
canzando rápidamente la presión deseada y evitando co-
lapsos de la cámara anterior e hiperpresiones. Consigue 
una estabilidad de la cámara anterior a presiones de 35-40 
mmHg sin necesidad de presiones de infusión tan eleva-
das como las que utilizan las demás plataformas (80-90 
mmHg). El sistema SmartIOP tiene en cuenta el calibre del 
instrumento que está utilizando, esto hace que la respuesta 

de compensación de la PIO en función de la aspiración sea 
prácticamente instantánea. 

EVA NEXUS aumenta la eficiencia de la 
energía de facoemulsificación y reduce el 
tiempo efectivo de la energía. ¿Qué supone 
esta mejora para la calidad de la cirugía?

JDC: Esta mejora, junto a la tecnología SmartIOP, permite 
que el edema corneal y la infl amación en cámara anterior 
sean mucho menores tras cirugía combinada faco-vitrecto-
mía que con otros equipos .

MJA: El diseño de las agujas de facoemulsifi cación y la 
nueva pieza de mano hacen que trabajemos con mayor 
efi cacia, disminuyendo la energía y el tiempo de faco. Esto 
se traduce en menor infl amación intra y postoperatoria, y 
mejor visualización durante la cirugía al no edematizar la 
córnea. Al día siguiente encontramos córneas transparen-
tes y sin infl amación. 

¿Cómo es el postoperatorio de los pacientes 
intervenidos con EVA NEXUS?

JDC: Dado que son muchos más los casos que podemos 
abordar con calibres pequeños y la arquitectura de las en-
tradas con los nuevos trócares es óptima, son pocos casos 
los que necesitan sutura. Esto posiblemente no repercuta 
en el resultado fi nal de la cirugía, pero sí mejora el confort 
del paciente durante el postoperatorio.

MJA: Las cirugías realizadas con calibres más pequeños, 
con tiempos quirúrgicos más cortos y con menos yatroge-
nia tienen un postoperatorio con menos infl amación, de re-
cuperación muy rápida y mucho más tolerable. 

¿Qué diferencias encuentra entre esta 
plataforma de DORC y otras?

JDC: Las mejoras ya comentadas en la fl uídica permiten 
que con esta plataforma las temidas hipotonías, con su con-
siguiente riesgo hemorrágico, prácticamente desaparez-
can. Además, la cirugía combinada es mucho más segura y 
efi ciente que con otras plataformas. Y el manejo del aparato 
es sumamente intuitivo, por lo que el equipo de enfermería 
quirúrgica se encuentra muy cómodo trabajando con él.

MJA: Pues destacaría la estabilidad de la fl uídica, la faci-
lidad de la vitrectomía central y la seguridad del afeitado. 

¿Por qué es tan importante que compañías 
como DORC escuchen a los cirujanos para 
mejorar su tecnología y sus productos?

JDC: La comunicación entre los cirujanos de vítreo-retina 
y las compañías de desarrollo de sistemas de vitrectomía 
es fundamental para seguir avanzando con el objetivo de 
conseguir cirugías más rápidas, seguras y efi cientes. El ci-
rujano es quien detecta la necesidad de nuevo instrumen-
tal, de mejoras técnicas, y ha de establecer sinergias con el 
personal técnico de la compañía proponiendo soluciones y 
dando feedback a las propuestas. Además, puede ayudar a 
identifi car nuevas oportunidades de innovación. 

MJA: El desarrollo tecnológico debe basarse en la expe-
riencia de quien utilizará el producto. El cirujano es el que 
conoce las necesidades y la comunicación con las tecnoló-
gicas es clave en aras del benefi cio del paciente.  

EVA NEXUS es ya el presente de la cirugía 
oftalmológica. ¿Qué retos existen a futuro?

JDC: La mejora de los sistemas de visualización y la in-
corporación de sistemas de inteligencia artifi cial y machine 
learning a la práctica quirúrgica. 

MJA: Calibres menores y efi cientes, mejoras en la ilumi-
nación, vitreotomos más rápidos y con menor vibración y 
aparatos con desarrollo de inteligencia artifi cial que nos 
ayuden o dirijan durante la cirugía. 

“Su novedad más importante es su bomba 
VacuFlow VTi, un rápido y preciso sistema de 
gestión de la fluídica en la cirugía”

Dr. Jesús Díaz Cascajosa • Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona) Dra. María Jesús Aparicio 
Hernández-Lastras • Instituto Oftálmico (H. Gregorio Marañón)

El doctor Jesús Díaz Cascajosa, del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona), y la doctora María Jesús Aparicio Hernán-
dez-Lastras, del Instituto Oftálmico (H. Gregorio Marañón), están trabajando actualmente en sus quirófanos con la pla-
taforma de DORC EVA NEXUS. En esta entrevista, los doctores analizan su experiencia, sus novedades, sus ventajas 
frente a otras plataformas y cómo ha afectado a su práctica diaria y a la recuperación de sus pacientes.
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¿Qué ventajas tiene la formación quirúrgica 
en simuladores frente a la formación 
tradicional?

La ventaja fundamental es evidente: permite practicar ciru-
gías o técnicas concretas tanto como necesitemos sin pro-
vocar ningún tipo de yatrogenia al paciente, lo que supone 
benefi cios para todos: para el paciente, para el clínico (tanto 
para su formación como para su nivel de ansiedad) y para 
el sistema sanitario (con una reducción del coste de compli-
caciones muy llamativa). Este último punto lo tenemos poco 
en cuenta cuando hablamos de formación, pero tengamos 
en mente que, según algunas publicaciones, el coste esti-
mado de una rotura de cápsula posterior supone aproxima-
damente un coste para el sistema sanitario de 2.000 euros, 
y se ha comprobado la reducción drástica de esta complica-
ción en cirugías reales tras la formación en simulador.

¿En qué momento de la formación (MIR, 
subespecialidad…) cree que es interesante 
trabajar con simuladores?

Otra de las grandes ventajas de los simuladores es que 
se pueden adaptar a casi cualquier nivel y situación, por lo 
que creo que podemos decir que son una herramienta fun-
damental en la formación continua del profesional, comen-
zando por los años de residencia, pero continuando des-
pués para formación de una subespecialidad concreta o, 
incluso, para el perfeccionamiento de técnicas específi cas.

¿Para qué cirugías podrían ser especialmente 
interesantes?

Sin duda, suponen un antes y un después en el aprendi-
zaje de la cirugía de catarata. Como tutora de residentes, 

he tenido la posibilidad de comprobar el cambio quirúrgi-
co que supone esta formación para los residentes de mi 
hospital. Y no solo lo apreciamos los adjuntos, es algo 
que ellos mismos manifi estan: les ayuda muchísimo a es-
tar más centrados, menos ansiosos y mejoran muchísimo 
sus habilidades manuales.

Por otra parte, el realismo de la experiencia es muy lla-
mativo. Yo tuve la oportunidad de usar el simulador EyeSi 
hace años en cirugía de retina, y tanto el tacto quirúrgico 
como la experiencia visual son tan extremadamente simi-
lares a la realidad, que inevitablemente repercute en tu 
experiencia como cirujano.

¿Qué nivel de implantación tienen en España?

Actualmente es un tema muy recurrente porque se han 
comprobado todas sus ventajas a nivel formativo, pero 
aún no está claro quién y cómo debe invertir o fi nanciar 
esto. Aunque el futuro a corto plazo es prometedor por-
que se está consiguiendo una implantación progresiva 
de estas formaciones en nuestro país, de manera que 
todos tengamos acceso a ella. Es cierto que aún queda 
mucho por hacer, pero puedo hablaros del proyecto en 
el que participo como docente. Está liderado por la Fun-
dación IAVANTE, que depende de la Consejería de Sa-
lud de Andalucía, que ha permitido el desarrollo de una 
actividad formativa de alto nivel coordinada por el Dr. 
Enrique Rodríguez de la Rúa, la Dra. Inmaculada Gas-
cón y el Dr. Carlos Cornejo. Se trata de una formación 
continua para residentes de primer y segundo año, por 
el momento, en el que se aborda la cirugía de catarata y 
de retina en sus distintos niveles. Y para ello contamos 
con un curso teórico online con vídeos cortos realizados 
por docentes de toda la comunidad autónoma, así como 

una parte práctica donde se realizan wetlabs, pero por 
supuesto donde la estrella de la formación son los simu-
ladores EyeSi.

¿Qué repercusión clínica tiene la formación 
con simuladores?

Lo más importante es que vamos a reducir las compli-
caciones quirúrgicas, así como la curva de aprendiza-
je de cualquier profesional que utilice los simuladores. 
Esto supone una reducción también del tiempo quirúr-
gico, mejores resultados y una mejora signifi cativa de la 
experiencia del paciente. Y, por otra parte, como decía, 
una reducción de costes para el sistema sanitario. Pue-
de que sea una apuesta importante en un inicio, pero los 
benefi cios son evidentes a corto plazo y justifi can con 
creces la inversión.

¿Qué curva de aprendizaje suelen tener este 
tipo de simuladores?

Este tipo de dispositivos suelen ser muy intuitivos y están 
diseñados para, en un corto período de tiempo, reducir 
de forma signifi cativa la curva de aprendizaje. Si que es 
cierto que, hablando desde el punto de vista formativo, es 
importante que se realicen formaciones regladas y siste-
matizadas, con una programación estudiada y diseñada 
para un objetivo concreto. De esta forma se podrán ex-
traer todos los benefi cios del uso de los simuladores. No 
podemos transmitir al alumno que se trata de practicar 
simplemente como si de un juego se tratara. Son una he-
rramienta muy poderosa, pero requieren de una planifi ca-
ción rigurosa.

La Dra. Rosario Cobo es coordinadora de un programa universitario de formación quirúrgica dirigido a residentes de 
oftalmología, pionero y referente en España desde el año 2018. El programa se desarrolla dentro del Dpto. de Medicina 
Postgrado de la Universidad Francisco de Vitoria (UFV) en Madrid y se realiza dentro del marco de colaboración univer-
sidad-industria (Aula UFV- Johnson&Johnson) y con la colaboración de DORC. Se trata de un proyecto de formación 
continuada e integral en microcirugía oftálmica destinado a residentes de oftalmología desde su primer contacto con la 
especialidad  a los que se acompaña a lo largo de  los cuatro años de la formación MIR (R1-R4).

¿Cómo ha repercutido la simulación 
quirúrgica en la formación de los 
oftalmólogos españoles?

La simulación quirúrgica virtual en Oftalmología es un 
procedimiento novedoso que ha demostrado una altísi-
ma efi cacia como herramienta formativa en la adquisi-
ción de destreza y habilidades en microcirugía oftálmica.  
Además, esta tecnología se encuentra continuamente 
en desarrollo actualizando las tareas y  prestaciones del 
software para adecuarla a los avances de  las diferentes 
técnicas quirúrgicas de vida real. La microcirugía oftal-
mológica, y especialmente la cirugía vitreo-retiniana, pre-
senta una alta complejidad, requiere el uso simultáneo de 
las cuatro extremidades y movimientos de alta precisión 
en un campo quirúrgico magnifi cado y en un espacio muy 
pequeño y delicado, en el que un movimiento inapropiado 
puede derivar en una complicación potencialmente grave 
para el paciente. La curva de aprendizaje es usualmente 
lenta a lo largo de los cuatro años que dura la especiali-
dad y el alumno tradicionalmente adquiere dichas habili-
dades en condiciones de estrés. Nuestra experiencia a lo 
largo de los seis años de recorrido en estas actividades 
formativas postgrado para residentes de Oftalmología ha 
sido muy positiva y consideramos que el conjunto de to-
das estas herramientas formativas, tuteladas por ciruja-
nos expertos, confi eren a los alumnos un gran salto cua-
litativo en la adquisición de conocimientos y habilidades 
quirúrgicas de una forma progresiva y controlada antes 
de enfrentarse a situaciones reales en pacientes, gene-

rando confi anza y complementando el aprendizaje en el 
quirófano del hospital.

¿Cuál es la curva de aprendizaje de este tipo 
de simuladores?

La curva de aprendizaje en el manejo de los simuladores 
quirúrgicos tiene una doble dimensión. En primer lugar, 
deben familiarizarse con el software del equipo y, en se-
gundo lugar, practicar y repetir una determinada técnica 
quirúrgica hasta dominarla. En  nuestra experiencia, la 
curva es muy rápida en el ámbito de la docencia MIR, ya 
que es una generación muy familiarizada con la tecnolo-
gía. Tras unas indicaciones iniciales por el instructor, el ci-
rujano en formación puede realizar un auto-entrenamiento 
individual, ya que el equipo proporciona unas métricas y 
puntuación objetiva que facilita una retroalimentación de-
tallada inmediata, de forma que el alumno puede identifi -
car y corregir errores en tiempo real, tiene la posibilidad 
de repetir procedimientos tantas veces como sea necesa-
rio lo que acelera su progreso personalizado y mejora la 
efi ciencia del proceso de aprendizaje. 

¿Cree que puede haber una brecha 
generacional en el uso de este tipo de 
tecnología? ¿O es plenamente accesible?

Considero que esta tecnología es plenamente accesible 
para cualquier cirujano independientemente de la edad. 
Es importante destacar que los simuladores quirúrgicos 

están diseñados para ser intuitivos y fáciles de usar, con 
interfaces que se asemejan a las herramientas y equipos 
reales utilizados en la práctica clínica. Aunque es posible 
que los oftalmólogos más jóvenes y los residentes que 
han crecido en la era digital puedan estar más familiari-
zados y cómodos con el uso de esta tecnología, nuestra 
experiencia en la formación de oftalmólogos experimen-
tados de otras generaciones es prácticamente similar. 
En la UFV realizamos un curso-jornada para formadores 
(train-trainers) dirigido a tutores de residentes, donde les 
damos unas indicaciones teóricas y un breve apoyo en el 
manejo del equipo y vemos que rápidamente se familiari-
zan con todas las herramientas del equipo con la ventaja 
en este caso de ser expertos en la técnica quirúrgica es-
pecífi ca. 

¿Cuáles son las herramientas actuales 
disponibles en simulación quirúrgica?

Si bien la simulación quirúrgica virtual ha supuesto un hito 
en la formación quirúrgica de residentes, ya que aporta 
sensaciones con un parecido extraordinario a la cirugía 
en un ojo humano real tridimensional, sin embargo resul-
ta insufi ciente en algunas maniobras quirúrgicas de gran 
importancia como las incisiones, suturas y en el mane-
jo físico e implante de diferentes dispositivos oculares. 
El tradicional wetlab en ojo animal y los globos oculares 
sintéticos (drylab) ofrecen también una experiencia muy 
cercana a la realidad, pudiendo realizar dichas activida-
des en un tejido físico orgánico o sintético, permitiendo 
además a los cirujanos en formación familiarizarse con 
los mismos equipos e instrumentos físicos de un quiró-
fano real (vitrectomos y equipos de facoemulsifi cación), 
donde además se les exige el correcto montaje de líneas, 
puesta en marcha y conocimiento en fl uídica. Todas estas 
herramientas son complementarias y deberían utilizarse 
conjuntamente.

“La formación en simuladores supone un antes y un 
después en la cirugía de catarata” 

“La formación con simuladores tiene una repercusión 
clínica positiva en la seguridad del paciente, la calidad de 
la atención y la eficiencia quirúrgica” 

Dra. Marta Medina • Hospital Universitario Puerta del Mar

Dra. Rosario Cobo Soriano • Hospital Universitario del Henares
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El implante de lentes secundarias es poco 
frecuente. ¿En qué casos está indicada?

El implante de lentes secundarias está indicado para re-
solver la afaquia (ausencia de cristalino). Existen varias 
causas que pueden conducir a la afaquia pero, sin duda, 
la causa más frecuente en nuestro medio es la luxación 
de la lente intraocular o del complejo saco-lente, que sue-
le ser una complicación tardía de la cirugía de cataratas. 
Es cierto que hasta hace pocos años podíamos decir que 
esta situación era poco frecuente. De hecho, a menudo 
explicábamos al paciente que se iba a someter a una ciru-
gía de cataratas que la lente que implantábamos era “para 
toda la vida”. Sin embargo, esto ha cambiado en los últi-
mos tiempos a consecuencia de dos causas principales: 
el envejecimiento de la población (cada vez operamos a 
un mayor número de pacientes y estos tienen todavía una 
esperanza de vida relativamente larga en el momento de 
la cirugía) y el aumento de la incidencia de la miopía.

¿Cuáles son las causas que provocan 
necesitar esta cirugía?

Respecto a las causas de afaquia por luxación de crista-
lino, podemos encontrar enfermedades genéticas como 
el síndrome de Marfan o la homocistinuria. Otras causas 
pueden ser la pseudoexfoliación del cristalino o los trau-
matismos de alto impacto. Entre las causas más frecuen-
tes de afaquia por luxación de la lente intraocular, encon-
tramos la pseudoexfoliación y la miopía magna, que son 
patologías que comportan un deterioro progresivo de los 
ligamentos zonulares, con la consecuente luxación del 
complejo saco-lente.

Los implantes secundarios pueden colocarse 
tanto en la cámara anterior como en la 
posterior. ¿Cuál es el criterio?

La premisa con la que debemos partir es que el lugar 
más fi siológico donde podemos colocar la lente intrao-
cular es aquel donde encontraríamos el cristalino: den-
tro del saco capsular, que se encuentra en la cámara 
posterior del ojo. En aquellos casos en los que no po-
damos colocar la lente en el saco por una rotura de la 
cápsula posterior, optaremos por colocar una lente de 
tres piezas en sulcus, siempre que este se encuentre lo 
sufi cientemente íntegro como para garantizar la estabi-
lidad de la lente. Si no contamos con ninguno de estos 
dos escenarios, fi jar una lente en la cámara posterior (ya 
sea mediante sutura/fi jación en sulcus o lente enclavada 
al iris retropupilar) nos proporciona una posición de la 
lente más fi siológica, más alejada de la córnea, lo que, 
teóricamente, comporta un menor daño endotelial con 
el tiempo y, por lo tanto, debería ser nuestra técnica de 
elección. No obstante, estas técnicas son algo más di-
fi cultosas que la colocación de una lente de fi jación iri-
diana en cámara anterior, por lo que ante una cirugía de 
catarata complicada (sin presencia de vítreo en cámara 
anterior), la implantación de una lente Artisan® prepupi-
lar es una excelente opción para resolver la afaquia en 
un solo acto quirúrgico.

No es una cirugía sencilla. ¿Cuáles son las 
principales complicaciones? 

Una de las principales complicaciones es la descompen-
sación corneal, debida principalmente a los microtrau-

matismo que se realizan sobre el endotelio en el mo-
mento de la cirugía, especialmente al explantar la lente 
luxada o subluxada. Otras complicaciones intraquirúrgi-
cas pueden ser los desgarros retinianos yatrogénicos o 
la hemorragia vítrea, sobre todo en aquellos casos en 
que perforamos a nivel de sulcus, ya que es una estruc-
tura muy vascularizada. En cuanto a las complicaciones 
postquirúrgicas a medio plazo, destacaría la aparición de 
edema macular quístico en un porcentaje no desprecia-
ble de los pacientes.

¿Cuáles considera que son los principales 
avances en este tipo de cirugía?

En los últimos años se han producido grandes avan-
ces en este campo. Tanto es así que técnicas como 
la implantación de lentes de soporte angular o la su-
tura de lentes a iris se han ido abandonando y están 
prácticamente en desuso por ser claramente inferiores 
en cuanto a seguridad y resultados. En cuanto a las 
lentes suturadas a sulcus, destacaría las suturas con 
Politetrafl uoroetileno (Gore-tex®), ya que aunque su 
uso oftalmológico no está aprobado, es una sutura mu-
cho más manejable y resistente, con lo que se evita 
su posible degradación con el tiempo a diferencia de 
las suturas con Polipropileno. Pero, sin duda, el mayor 
avance en este campo, ha sido la aparición de la lente 
Carlevale®, que nos permite fi jar una lente en sulcus 
(la localización más fi siológica), con una técnica mucho 
más sencilla y reproducible que las lentes suturadas a 
sulcus, y con un mínimo astigmatismo inducido, al ser 
una lente fl exible que requiere de una incisión corneal 
pequeña para su introducción.

“Se ha avanzado tanto que técnicas como la sutura de 
lentes a iris están prácticamente en desuso”

Dra. Olaia Subirà González • Hospital Vall d’Hebron




