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EDITORIAL

Estimados socios:

Comienza 2022 y la pandemia parece estar llegando a su fin, no obstante algunas réplicas de casos en Asia y Europa agregan in-
certidumbres.

Como hemos comunicado a través de un newsletter enviado hace un mes, lamentablemente no hemos podido concretar el Con-
greso Conjunto de Oftalmología 2022, deseado por todos los oftalmólogos y las empresas. Nuestra propuesta siempre fue reiterar 

los ya realizados en 2017 y 2018, y el que estaba armado para hacerse en 2020 y fuera suspendido por el COVID 19.

Este año la SAO realizará, del 19 al 21 de octubre, el Congreso Anual SAO 2022 en conjunto con ALACCSA-R  que celebra el XXX aniver-
sario de su creación, revitalizando el encuentro que iba a realizarse en 2020 para celebrar el centenario de la SAO y que no pudo concretar-
se por la pandemia. Será un verdadero reencuentro de los oftalmólogos del continente y se realizará en el Sheraton Hotel de Buenos Aires.

En cuanto a la actividad académica de la SAO, comienza 2022 con algunos cambios en sus actividades habituales. A las sesiones de los ate-
neos mensuales se sumarán nuevos hospitales de todas las provincias que, todos los terceros miércoles de cada mes, aportarán su experien-
cia como año tras año vienen haciéndolo cerca de 30 servicios participantes de nuestros ateneos. Además, en la sesión del mes de julio ha-
brá un Ateneo SAO Federal, con dos horas de presentación de casos, discutidos por destacados expertos como ya hemos realizado en 2021.

Las mesas redondas de los terceros miércoles continuarán aportando a la formación de los médicos oftalmólogos, en formato virtual, y po-
drán ser vistas (al igual que los ateneos) ingresando al canal de YouTube de la SAO en directo, o ingresando desde la página web de la SAO o 
desde los newsletters que llegan por mail. 

La SAO Joven está desarrollando una muy interesante propuesta anual de actividades, sus ateneos de los viernes, los ateneos Latam Joven y 
el Congreso Anual SAO joven durante el Congreso SAO-ALACCSA-R en octubre.

La SAO Federal tiene programadas varias reuniones durante el año, que van a ser anunciadas a la brevedad. 

En la Casa SAO continuamos la tarea de restauración; la fachada ya está terminada y se está trabajando en el interior para hacerla vivible, lo 
más rápido posible. Comenzaremos a realizar algunas reuniones en abril.

La aplicación de la SAO está disponible para IOS y Android, para todos los socios. Allí podrán descargar los consentimientos informados 
redactados por la SAMOL en el consenso de la SAO; pagar la cuota social, consultar el estado de cuenta, descargar el certificado de la póliza 
del seguro de praxis médica, que a partir de marzo tiene una cobertura de 4 millones de pesos. 

Las Guías y Recomendaciones para el Diagnóstico, Tratamiento y Complicaciones del Edema Macular Diabético y la Retinopatía Diabé-
tica, basadas en evidencias científicas, realizadas a partir del Consenso realizado en la SAO, están próximas a salir casi simultáneamente con 
la aparición de este número de la revista. Es una tarea muy importante y constituirá una ayuda importante para el ejercicio de todos los of-
talmólogos.

Esperamos que disfruten este número de SAOXPRESS y vayan agendando el Congreso de octubre, donde nos encontraremos nuevamente 
en una presencialidad plena.

 

Dr. Julio Fernández Mendy 
Presidente Sociedad  
Argentina de Oftalmología
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EDITORIAL

Estimados colegas y lectores:

Los números de la Revista SAOxPress publicados durante el año pasado han sido 
motivo de un enorme orgullo para nuestra sociedad. 

Todo lo logrado fue gracias al gran equipo de trabajo compuesto por los integran-
tes del comité editorial y el extraordinario aporte de cada uno de los autores, pilares 

fundamentales para que nuestra querida revista continúe destacándose con los más altos es-
tándares de calidad, tanto en su contenido científico como institucional. 

Hemos creado y mantenido a lo largo de estos números diferentes y variadas sesiones cientí-
ficas, sociales y culturales cuya producción y contenido están a la altura de las más destacadas 
revistas internacionales. Nuestros colaboradores, y todo el equipo editorial en general, son 
fieles testigos del gran entusiasmo con que trabajamos número tras número para mostrar a la 
comunidad oftalmológica un producto de lectura de excelencia.  

También nos enorgullece compartir con ustedes la confirmación del Congreso Anual de la 
Sociedad Argentina de Oftalmología en conjunto con la ALACCSA-R, los días 19, 20 y 21 
de octubre de 2022 en el Sheraton Hotel de Buenos Aires.

¡Un fuerte abrazo y feliz comienzo de año!
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Entrevista a la  
Dra. María Berrocal

A cargo de los Dres. Nicolás Emiliozzi y Marcos Mendaro

Recibió su título de médica de la Universidad de Illinois y completó su for-
mación en oftalmología en la Universidad de Puerto Rico, donde recibió el 
premio a la mejor cirujana. Completó su entrenamiento en retina médica y 
quirúrgica en el Departamento de Oftalmología del Hospital de Nueva York/
Universidad de Cornell. Luego, completó una beca de retina médica con el Dr. 
J. Donald Gass en el Bascom Palmer Eye Institute y recibió el prestigioso Pre-
mio Heed Fellow. Sus intereses de investigación incluyen nuevas técnicas en 
cirugía vítreo-retiniana, con un interés particular en las complicaciones de la 
retinopatía diabética. Ha participado en numerosos estudios de tratamientos 
innovadores para el manejo de complicaciones diabéticas. Es investigadora 
principal en el grupo de investigación internacional PACORES y en varios 
ensayos clínicos realizados en su práctica. Pertenece y ha ocupado puestos 
de liderazgo en la Sociedad Panamericana de Vítreo-Retina, Sociedad Pana-
mericana de Oftalmología, Sociedad de Retina, Sociedad Americana de Es-
pecialistas en Retina (ASRS), Academia Americana de Oftalmología (AAO) 

y Mujeres en Oftalmología (WIO). Es expresidenta de la Sociedad Panamericana de Retina y Vítreo. Además, está 
en el consejo editorial de Retina Today. La Dra. Berrocal ha ocupado numerosos cargos en sociedades filantrópicas y 
ha establecido becas educativas para sobrevivientes de cáncer, becas para la Universidad del Sagrado Corazón y Our 
Children’s. También ha ayudado a establecer un centro de rehabilitación de drogas en San Juan. 

Hija del primer retinólogo de Puerto Rico, formada en los mejores centros de Estados Unidos, hermana mayor de pres-
tigiosa retinóloga del Bascom Palmer y tiene un hijo cursando su residencia de oftalmología en Chicago. 

NUESTRA ENTREVISTA

¿Cómo era y cómo es la 
dinámica de la familia Berrocal?
Nosotros básicamente respirábamos oftal-
mología. Es muy interesante, yo creo que lo 
que hizo a la oftalmología tan especial para 
nosotros y lo que explica que ambas, mi 
hermana y yo, seamos oftalmólogas, es que 
siempre fue parte de la familia. Por ejem-
plo, los veranos trabajábamos en el consul-

torio de mi padre tomando agudeza visual a 
los pacientes y en ese entonces, como se hos-
pitalizaban todos los pacientes postquirúrgi-
cos,  yo iba con él a las curaciones los fines 
de semana. 

Mi madre era bacterióloga y cuando mi pa-
dre fue a hacer los fellowships a Estados Uni-
dos, ella era quien trabajaba, pues en ese en-
tonces no te pagaban nada. 

Luego, cuando salieron los estudios de fluo-
resceína, ella se fue a Houston a formarse 
como técnica oftálmica, cuando eso recién 
comenzaba, aprendió a ser fotógrafa ocu-
lar y era quien además hacía toda la parte de 
bacteriología del consultorio, era algo muy 
familiar. 

Mi padre siempre mantuvo muy buenos la-
zos tanto con el Dr. Norton en Bascom Pal-
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NUESTRA ENTREVISTA

mer, como con sus amigos en Boston porque 
él entrenó con el Dr. Charles Schepenes tam-
bién. Se hizo muy amigo de Ron, Michels y 
Ed Maumenee en John Hopkins y todas estas 
personas venían a mi casa, igual que perso-
nas de otros países también, a veces se que-
daban en la casa, o sea que era gran parte de 
lo que hacíamos como familia. 

La mayoría de las vacaciones eran en con-
gresos también, donde conocí a los hijos de 
los oftalmólogos, por ejemplo Arturo Alez-
zandrini y Francisco Rodríguez a quienes 
conozco desde que éramos chicos. En reali-
dad era algo divertido, mi padre practicaba 
las charlas en la sala de la casa.

Yo creo que uno nunca debe separar el tra-
bajo de la vida familiar porque en realidad 
el trabajo es gran parte de quien uno es, de 
la vida de uno.

Mi padre hacía otra cosa muy curiosa, nos 
compró una máscara de plástico, donde den-
tro había una copita donde se podía poner 
un ojo y hacer como si fuera una operación. 
Él conseguía en el matadero estos ojos de pe-
rro y nosotros los teníamos en la nevera de 
la casa y podíamos practicar como un wetlab 
de hogar. También era muy divertido horro-
rizar a los amigos que venían a la casa.

Yo creo que si a uno le gusta lo que hace, lo 
transmite a los hijos, sea la profesión que sea.

Es miembro fundadora de 
Woman in retina y primera 
mujer en dar lectures como 
la GLADAOF, Stanley Chang y 
Donald Gass. ¿Qué rol tenía 
la mujer en su familia y en 
especial para su padre, y 
quién fomentó el desarrollo 
profesional de sus hijas?
Mi padre era muy feminista desde que yo era 
bien pequeñita. El me decía que tenía que es-
tudiar y tener mi carrera para que nunca tu-
viera que depender de ningún hombre para 
nada. Siempre le molestó que su madre, a 
pesar de tener su dinero propio, siempre tu-

viera que pedirle permiso al esposo para po-
der comprar una prenda o lo que fuera y eso 
para él era fatal.

Mi madre viene de una familia bastante atí-
pica porque su padre murió cuando tenía 3 
años, su mamá era maestra de escuela y fue 
quien la mantuvo todos esos años.  Mi bis-
abuela ya en ese tiempo, alrededor del 1900, 
decidió que todos sus hijos iban a ser profe-
sionales y así fue que mandó a cuatro mujeres 
a la universidad, dos eran maestras, una die-
tista y otra farmacéutica. A los dos hijos los 
mandó a Estados Unidos, en ese entonces con 
muy pocos medios, cuando  nadie estudiaba 
allí porque todo el mundo viajaba a España. 
Ella pensaba ya en ese entonces que el inglés 
iba a ser el futuro, y en contra de la opinión 
de su esposo, que era español, trabajaba co-
siendo para lograrlo de todas maneras con su 
dinero. En mi familia todas las mujeres han 
trabajado siempre, o sea que no se nos podía 
haber ocurrido no tener una profesión.

Hoy ¿cómo ve a las mujeres 
en la retina, cree que todavía 
falta para considerar que están 
igualmente instaladas como los 
hombres?
Les falta muchísimo porque son las cosas su-
tiles las que hay que mirar. 

Cuando yo comencé en retina recuerdo que 
la mayoría de las retinólogas no se casaban o 
no tenían niños porque los casos eran largos, 
se pensaba que retina era sólo para hombres, 
porque imagínate estar todas esas horas ahí 
en el quirófano. Eran muy pocas retinólogas 
y si uno iba al subspeciality day habían qui-
zás diez  y eran siempre las mismas:  Alice 
Mc Pherson (una de las primeras retinólo-
gas full time del mundo) Julia Haller, Mary 
Lou Lewis, las podíamos contar.  Hoy hay 
cada día más mujeres en retina pero todavía 
no hay muchas en posiciones de liderazgo. Si 
uno va a un congreso puede ver que no hay 
muchas mujeres en el podio o en la indus-
tria y si miras las publicaciones tampoco hay 
tantas, o sea que todavía nos falta mucho ca-
mino por recorrer. 

Yo creo que iniciativas como Women In Re-
tina son muy buenas. Por ejemplo Bonnie 
An Henderson empezó el congreso Envision 
en Puerto Rico que es básicamente de mu-
jeres, pero pueden ir hombres también. La 
idea es que las mujeres tomen el podio,  dar-
le la oportunidad a mujeres jóvenes en un 
ambiente para que no sientan como que “se 
van a reír de mi charla o no va a ser suficien-
temente buena”.

Las mujeres tienen una responsabilidad aun 
mayor porque una podría pensar “si hago un 
mal trabajo lo fastidio para todas las demás 
mujeres”.

Esto se ve reflejado también en prácticas en 
Estados Unidos donde el 90% son hombres 
y muchas veces no quieren tener de partner 
a una mujer porque va a estar embarazada 
o va a tener la maternidad y va a estar fue-
ra; son todas cosas que nadie las habla pero 
están por debajo de la mesa y son las que te-
nemos que ir cambiando en la mentalidad.

Han salido estudios interesantes, no de of-
talmología, que observan que cuando un 
paciente se hospitaliza en Estados Unidos 
las chances de sobrevivir son mayores si es 
una mujer la que está a cargo de su atención 
principal. Relacionado con esto mismo, di-
cen que las mujeres tardan más con los pa-
cientes y eso lo usan para explicar por qué 
facturan o ganan menos. Si yo estuviera mo-
ribunda preferiría que mi médico se tomara 
más tiempo conmigo.

Todas estas cosas hacen pensar que en reali-
dad no es que las mujeres son mejores o peo-
res, sino que tener diversidad es muy im-
portante, porque las cosas se ven de manera 
diferente y quizás algún aspecto de un pacien-
te lo notaría desde otra perspectiva un hom-
bre o mujer.  Así también personas de diferen-
te nacionalidad o etnia, todo contribuye. 

Esto se ha estudiado en la industria y las 
compañías son más exitosas mientras más 
diversidad tienen en sus boards y es por-
que simplemente pueden pensar fuera de 
lo usual, que es lo que trae la innovación 
en todos los campos. Aún existe con muje-
res, o diferentes etnicidad, que muchos pa-
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cientes prefieren tener un hombre. Yo lo he 
visto cuando empecé que no veía más.  Uno 
entra y a veces piensa que es la enfermera, 
y preguntan “cuándo va a llegar el doctor?”,  
“Ah usted es la Dra. Berrocal”, “Yo tenía una 
imagen diferente”,  “Esperaba alguien más 
grande y bien gorda y usted es tan pequeñi-
ta”.  Muchos prefieren que tenga canas pero 
poco a poco va a ir cambiando al igual que 
enfermeros hombres.

¿Cuáles han sido los mentores 
que ha tenido en su formación 
y qué aprendió de cada uno de 
ellos que la haya marcado por el 
resto de su carrera profesional?
Empezando por mi padre, primero la ética 
de trabajo, él era un trabajador incansable 
con una gran dedicación al paciente. No le 
importaba si alguien no podía pagar, él ope-
raba al que fuera y yo todavía tengo pacien-
tes que vienen y me dicen “Su padre operó a 
mi madre cuando ella era joven y no tenía-
mos dinero y ella le pagaba 10 dólares todos 
los meses hasta que pudo pagar o traían fru-
tas y nunca pensaba si el paciente podía pa-
gar o no. El nunca quería saber si un paciente 
adeudaba dinero, el no quería que se lo dije-
ran porque no quería que eso dañara su rela-
ción con el paciente. Puerto Rico es un país 
pobre y  ayudaba a gran parte de los pacien-
tes siendo el primer especialista de retina, o 
sea todos los desprendimientos los empeza-
ba a hacer él . Esas fueron dos lecciones que a 
mí me marcaron mucho y yo trato de emular 
eso todo el tiempo.

Luego de eso, tuve la fortuna de estar en el 
NY Hospital en Cornell con el Dr. Stanley 
Chang, el Dr. Harvey Lincoff y el Dr. Cole-
man. 

Stanley es una persona excepcional, lo consi-
dero un padre para mí, me ha ayudado mu-
chísimo tanto en mi carrera como personal-
mente. Era muy parecido, era incansable y 
nunca se rendía con un ojo. En ese entonces 
estábamos empezando a operar, no existían 
los sistemas de campo amplio, estábamos 
usando el primero. Él se encontraba desarro-

llando los gases o sea que los casos de PVR 
duraban más de 3 horas y estábamos en qui-
rófano hasta las 3-4 de la mañana, empezan-
do desde las 7 y él tenía la misma paciencia 
a cualquier hora, con lo cual yo pensaba “Es 
un santo”, porque cualquier persona humana 
después de todas esas horas diría ok vamos a 
dejarlo ahí y él decía vamos a tratar a ver si la 
podemos pegar un ratito más y seguía.

Y eso para mí fue increíble, su lealtad al pa-
ciente, hacer el máximo que se podía. Stan-
ley es el mejor amigo que una persona po-
dría tener, la persona más humilde y más 
generosa. 

Le llegaban las personas de todas partes del 
mundo y él los trataba a todos, les decía “Pa-
gue al hospital y no se preocupe por pagar-
me a mí”, o sea que esas fueron lecciones 
para mi increíbles. Siempre estaba pensan-
do en cómo se podría mejorar, muchas ve-
ces nosotros decimos que esta técnica es lo 
suficientemente buena, él no, siempre estaba 
pensando cómo lo podíamos mejorar, cómo 
podíamos hacer que el éxito sea mayor, qui-
zás debemos tratar algo diferente. Y eso ex-
plica tal vez porqué nos dió tantos rega-
los como el PFCL, los gases, los sistemas de 
campo amplio, el primer sistema de contacto 
AVI, que han hecho nuestra vida muchísimo 
más fácil y han hecho que podamos reparar 
ojos de personas que se hubieran quedado 
ciegas sino fuera por él.

Del Dr. Lincoff aprendí algo muy útil: cómo 
examinar una retina, porque no importa 
cuánto tiempo yo estuviera haciendo aquel 
dibujo, siempre estaba algo mal, en reali-
dad muchas veces y hoy en día menos por 
el Optos pero en realidad cómo examinar y 
entender lo que está pasando dentro de la re-
tina cuando el pensaba en los gases, como 
funcionaba o en pit de papila es una manera 
fabulosa de pensar.

También las esponjas para cerclaje escleral, 
que pocos usan, son maravillosas, si yo mis-
ma tuviera un desprendimiento de retina in-
ferior querría que me pusieran una pedacito 
de esponja y ya, las complicaciones son mí-
nimas, de perforación y no cambia el índi-

ce refractivo, tiene muchas ventajas. Él fue el 
primero que hizo estudios para los gases in-
traoculares, el SF6 lo inyectaba en conejos y 
alquilaba una avioneta para ver cómo se ex-
pandían en altura, y de ahí vienen todas sus 
publicaciones. También el Dr. Coleman fue 
uno de los pioneros en ultrasonido.

Pero luego de eso, tuve la fortuna de estar 
con el Dr. Donald Gass, quien tenía también 
características muy similares a Stanley, su-
mamente humilde, a pesar de que describió 
la mayoría de las cosas que vemos hoy con la 
tomografía. Era un OCT humano, sus dibu-
jos son iguales al OCT de ahora… ¡una cosa 
increíble! Y lo hacía con el Ruby Lens que ni 
siquiera era de contacto. El también guarda-
ba todas las fotos de pacientes que no sabía 
lo que eran y cuando veía a algún paciente 
similar decía “Espera yo tengo un paciente 
parecido” y buscaba los datos y así fue que él 
en realidad describió gran parte de las cosas, 
por esa memoria, ese poder de pensar dife-
rente, ya que él había hecho patología y veía 
la retina desde un punto de vista patológico. 
Pero la característica humana más relevan-
te de él era de nuevo, su compromiso con el 
paciente. 

Yo lo vi sacar de un estudio randomizado 
a una paciente con agujero macular y todos 
molestos con él en el estudio, pero para él su 
compromiso era con el paciente por sobre to-
das las cosas y estos son ejemplos tan impor-
tantes para tener en mente cotidianamente.

Yo siempre pienso “Si yo fuera este paciente, 
¿qué me gustaría que me hicieran?”.

Cada vez que veo personas haciendo esto o 
lo otro, yo pienso ¿Me lo haría yo? Y si la res-
puesta es NO, no se lo voy a recomendar a al-
guien, eso nos mantiene honestos.

Uno de sus pasatiempos 
preferidos es el ajedrez,  
¿qué analogía podría encontrar 
entre esta disciplina y la cirugía 
vítreo-retinal?
El ajedrez nos enseña muchas lecciones, creo 
que es muy bueno enseñárselo a todos los ni-

NUESTRA ENTREVISTA
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ños. Adoctrina el saber esperar para obtener 
una recompensa mayor luego. En muchos 
estudios del comportamiento se observó que 
los niños que saben ser pacientes y esperar 
son los que terminan teniendo más éxito en 
la vida. Esto se aprende en el ajedrez, sacri-
ficar algo antes, una pieza, para ganar des-
pués, hay que tener estrategia, hay que pen-
sar varios pasos adelante, hay que elaborar 
hipótesis; es decir, cosas que son muy útiles 
en la vida y también en una cirugía. Si hago 
tal cosa puede pasar esto, uno tiene que es-
tar preparado para eso y ser flexible. Porque 
en el ajedrez uno trata algo y nos contestan 
con algo inesperado y ahí uno tiene que re-
acomodarse y pensar con qué estrategia sigo 
ahora. La cirugía es muy similar, desde lue-
go la vida también, el cambio es constante. 
Lo que uno planea no siempre sale como de-
biera. A los seres humanos no nos gusta el 
cambio, lo encontramos amenazante, nos da 
miedo, pero es lo único certero que tenemos

Basándose en la gran 
experiencia que usted posee 
dentro de la cirugía de la 
retinopatía diabética, ¿cuáles 
son las tres perlas que podría 
mencionar como regalo para  
el especialista?
Para comenzar utilizar el calibre más pe-
queño con el que se sientan cómodos. Ha-
cer una vitrectomía temprana, muchas veces 
hace que perdamos ojos. El ojo empieza con 
un sangrado, lo fotocoagulo un poco, y lue-
go empiezan las membranas a formarse más, 
se empieza a desprender, ahí es mucho más 
difícil detener el proceso y poder repararlo. 
En los diabéticos jóvenes apenas empieza a 
existir proliferación hay que hacer panfoto-
coagulación y si continúa progresando ha-
cer una vitrectomía. El enemigo número 
uno en la retinopatía diabética es el vítreo. 
Si nosotros removemos el vítreo nunca va-
mos a tener un desprendimiento en estos 
ojos, la neovascularización no puede cre-
cer hacia arriba. Los estudios demuestran 
que la retinopatía no progresa en pacien-

tes que hayan tenido un desprendimiento 
del vítreo. Cada vez que abordemos un ojo 
diabético pensar si el vítreo está adherido o 
no, es clave. Si le ponemos un antiangiogé-
nico a un paciente que tiene partes de des-
prendimiento traccional lo que vamos a ge-
nerar es que esto progrese, mientras que si 
es un paciente que tiene el vítreo desprendi-
do le podemos inyectar todos los antiangio-
génicos que queramos no va a pasar nada. 
Si bien no tenemos un solo método exac-
to para su determinación, es importan-
te conocer el estado del vítreo mediante el 
conjunto de herramientas que tenemos. 
Otro punto clave es saber qué tipo de pacien-
te tenemos enfrente, si es un paciente que 
vive a cinco horas, no es un buen candida-
to para antiangiogénicos, porque es un pa-
ciente que no va a venir nunca, en ese caso 
es un paciente para panfotocoagulación, con 
lo que conseguiremos mantenerlo estable. 
Siempre pensar en la realidad del paciente 
antes de ofrecerle un tratamiento.

En la retinopatía diabética nunca hay que per-
der el control del ojo, y en la cirugía tenemos 
que usar la tecnología a nuestro favor, empe-
zando por ver lo mejor posible durante la ciru-
gía: para operar bien, primero hay que ver bien.

Respecto al desgarro gigante, 
en un trabajo próximo a ser 
publicado, del cual usted forma 
parte, se compara vitrectomía 
más buckling versus solamente 
vitrectomía para el tratamiento 
del mismo y se hallaron 
resultados muy similares 
en ambos grupos en los 
adultos. ¿Esto ha modificado 
su perspectiva respecto al 
tratamiento de la patología?
Usualmente no utilizo buckling para el tra-
tamiento del desgarro gigante, exceptuando 
que haya PVR. Porque en este tipo de desga-
rro es como si ya tuviésemos una retinecto-
mía, es decir no tenemos acortamiento de la 
retina respecto al plano escleral y precisamen-

te el buckling es de ayuda cuando hay acorta-
miento de la misma, aquí justamente la retina 
ya está “relajada” por el desgarro gigante, por 
lo que normalmente no pongo cerclaje.

El éxito del tratamiento del desgarro gigante 
está en las esquinas del mismo. Hay que re-
mover todo el vítreo de la zona y realizar un 
correcto láser.

Respecto al cristalino en esta patología siem-
pre trato de conservarlo. Porque muchas ve-
ces al hacer la faco siempre se pierde algo de 
dilatación pupilar, y aquí necesitamos una 
dilatación óptima para poder ver bien la pe-
riferia, para poder quitar el flap anterior de 
retina y demás, por lo que siempre opto por 
esta opción.

¿Utiliza en su práctica clínica 
habitual el OCT-A? ¿Siente 
que la ha ayudado a modificar 
decisiones terapéuticas en sus 
pacientes?
En realidad no lo uso. Considero que en un fu-
turo será más fácil de utilizar y brindará más in-
formación, pero por el momento no lo utilizo.

 
¿Cuál es su calibre preferido 
para la cirugía de la retinopatía 
diabética? ¿Suele utilizar 
diferentes calibres según la 
patología?
Para la retinopatía diabética mi calibre pre-
ferido es el 27 g. Si es solo un hemovítreo 
se puede utilizar 25 g, pero el gran benefi-
cio del 27 g es que uno puede “entrar” en 
estos espacios bien pequeños y manipular 
las membranas con mucha más delicadeza. 
Antes no gustaba tanto el 27 g  porque era 
muy flexible y no aspiraba lo suficiente-
mente rápido, pero actualmente con el ad-
venimiento de la apertura dual, donde 
prácticamente está abierto todo el tiem-
po con 20.000 cortes por minuto, funcio-
na prácticamente igual que el 25 g, aun-
que sigue siendo ligeramente más flexible. 
Para un desprendimiento regmatógeno re-

NUESTRA ENTREVISTA



10 |

gular usualmente utilizo 25 g al igual que 
para patología macular.

¿Qué consejo le daría a alguien 
que se está iniciando en la 
especialidad?

Siempre pensar cuál es la meta que tenemos 
y una vez que la conseguimos debemos de-
tenernos, porque todos a veces en el afán de 
hacer más terminamos cometiendo errores.

Siempre ir con un plan al quirófano, pero sa-
ber que lo iremos alterando a medida que 
avancemos.

Siempre pensar cómo podemos hacer este 
método mejor, cómo mejorar las cosas. Así va-
mos a ser más innovadores y mejorar cada día. 
Mirar nuestros resultados para poder saber 
qué estamos haciendo, hacia dónde vamos y 
de qué manera podemos mejorar.

NUESTRA ENTREVISTA





12 |

Faricimab: una nueva estrategia de 
tratamiento para la Degeneración 

Macular Relacionada a la Edad 
neovascular (DMREn) y el Edema 

Macular Diabético (EMD)
Dres. Martín Charles, Aníbal Francone y Patricio Schlottmann

La introducción de las terapias que 
inhiben la acción del factor de 
crecimiento del endotelio vascu-
lar (anti-VEGF) revolucionaron el 

tratamiento de retinopatías hace más de 15 
años. El uso de medicamentos anti-VEGF 
intravítreos logró cambiar el pronóstico de 
los pacientes con degeneración macular 
relacionada con la edad (DMREn) 
neovascular (también conocida como 
exudativa o húmeda) y el edema macular 
diabético (EMD).

Sin embargo, el uso de medicamentos an-
ti-VEGF disponibles actualmente, implican 
una carga de tratamiento muy importante 
para los pacientes. 

Estos tratamientos tienen su éxito ligado di-
rectamente a una buena adherencia. Los re-
gímenes de tratamiento que requieren in-
yecciones frecuentes, suelen mostrar un 
éxito temprano, pero esto no se sostiene en 
el tiempo cuando se comienzan a perder vi-
sitas e inyecciones.

Estudios publicados en Francia, donde el 
tratamiento es gratuito en el sistema público, 
muestran una pérdida de 50% de los pacien-
tes a los tres años y medio de tratamiento. 
Al analizar las causas de abandono, las 
frecuentes visitas para realizar inyecciones 
aparecen arriba en la lista.

El estudio AURA, muestra con claridad que 
los resultados de ensayos clínicos no se tras-
ladan a la vida real, aun en países europeos. 
El número de inyecciones bajo se asocia a 
menores ganancias visuales (Gráfico 1).

Esta situación, en la que el éxito terapéutico 
se obtiene con alto número de inyecciones, 
lleva a pensar en alternativas terapéuticas 
que podrían lograr mayor durabilidad y por 
ende mejor adherencia al tratamiento. Ana-
lizando la fisiopatología de estos cuadros, sa-
bemos que no es solo el VEGF el mediador 
responsable del aumento de la permeabili-
dad y la neovascularización. Explorar este 

nuevo camino podría abrir la puerta a mejo-
res tratamientos para los pacientes.

La vía de Angiopoyetina/Tie2 posee un rol 
central en la regulación de la estabilidad vas-
cular y la inflamación tanto en condiciones 
de homeostasis como en condiciones pato-
lógicas. Como tal, es un foco clave para el 
desarrollo de tratamientos de próxima ge-
neración para las patologías vasculares de la 
retina y la coroides. Es una vía diferencial a 
la del VEGF, con efectos sobre la estabilidad 
vascular y la inflamación.

Un desarrollo prometedor se reportó este 
año con los resultados de los estudios de fase 

ESPACIO DE LA INDUSTRIA

Gráfico 1
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3 de faricimab en DMAEn y EMD publica-
dos en The Lancet. Faricimab es el primer 
anticuerpo biespecífico diseñado para uso 
intraocular que además de inhibir el VEGF-
A, también inhibe la angiopoyetina-2, que al 
estar sobre expresada, desplaza a la Ang 1 e 
inhibe la actividad estabilizadora del recep-
tor Tie2. Neutralizar la Ang2 fomenta la es-
tabilidad vascular. Inhibir VEGF y Ang2 en 
forma simultánea, generaría una sinergia de 
estabilidad vascular.

Estos ensayos multicéntricos, aleatorizados, 
con doble enmascaramiento y de no inferio-
ridad, realizados en Argentina y a nivel glo-
bal, compararon la seguridad y la eficacia del 
faricimab con las del aflibercept según apro-
bación, un fármaco anti-VEGF ya existente 
de uso generalizado (Gráfico 2).

Faricimab en EMD
En los ensayos idénticos YOSEMITE y RHI-
NE en EMD, se asignó aleatoriamente a 1891 
pacientes con EMD a recibir faricimab cada 
8 semanas, faricimab con un intervalo T&E 
de 4-16 semanas (intervalo personalizado de 
tratamiento o IPT) o aflibercept cada 8 se-
manas (en todos los casos, precedido de do-
sis de carga). Los estudios cumplieron su cri-
terio de evaluación principal, siendo ambos 
grupos de faricimab no inferiores a afliber-
cept al comparar la mejor agudeza visual co-
rregida (MAVC). Al evaluar la durabilidad 
en el grupo tratado con intervalo T&E se ob-
servó que aproximadamente el 50% de los 
pacientes alcanzaron intervalos de adminis-
tración de 16 semanas (4 meses), y el 70% al-
canzó un intervalo de administración igual o 
superior a cada 12 semanas (3 meses).

Las reducciones del grosor de subcampo 
central (GSC) al OCT, durante un año se 
mostraron sistemáticamente a favor del fa-
ricimab sobre el aflibercept.

La proporción de pacientes que lograron una 
ausencia de edema macular diabético defi-
nido en el protocolo (GSC <325 μm) hasta 
la semana 56 fue sistemáticamente mayor en 
los tratados con faricimab que en los trata-
dos con aflibercept.

ESPACIO DE LA INDUSTRIA

Gráfico 2: Molécula CrossMAb representativa del faricimab. Regula JT y colaboradores. EMBO Mol Med. 
2016;8(11):1265-1288. Ang-2, angiopoyetina-2; Fab, fragmento de unión a antígeno; Fc, fragmento 
cristalizable; MAb, anticuerpo monoclonal; VEGF-A, factor de crecimiento endotelial vascular-A

Gráfico 3: Los estudios cumplieron su criterio de evaluación principal, siendo ambos grupos de far-
icimab no inferiores a aflibercept al comparar la mejor agudeza visual corregida (MAVC). Wells 
y colaboradores, ARVO 2021. Resultados basados en un modelo mixto de análisis de medidas 
repetidas. Se muestran IC 95%. AVMC, agudeza visual mejor corregida; ETDRS, Estudio de Trata-
miento Temprano de la Retinopatía Diabética; ITT, intención-de-tratar; IPT, intervalo personalizado 
de tratamiento; Q8W, cada 8 semanas.

Gráfico 4: Las reducciones del grosor de subcampo central (GSC) al OCT, durante un año se 
mostraron sistemáticamente a favor del faricimab sobre el aflibercept. Wells y colaboradores, 
ARVO 2021. a Promedio de cambio en GSC desde el nivel basal a un año, ajustado, promediado so-
bre las semanas 48, 52 y 56. Resultados son basados en un modelo mixto de análisis de medicio-
nes repetidas. Se muestran IC 95%. GSC, grosor central subcampo; ITT, intención-de-tratar; IPT, in-
tervalo personalizado de tratamiento; Q8W, cada 8 semanas.
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En general, el faricimab fue bien tolera-
do, con un perfil aceptable de seguridad, 
comparable al del aflibercept (Gráficos 3, 
4 y 5).

Faricimab en DMAEn
En los ensayos idénticos TENAYA y LU-
CERNE se asignó aleatoriamente a 1329 pa-
cientes con DMAEn (TENAYA: n = 334 fari-
cimab y n = 337 aflibercept) y LUCERNE: n 
= 331 faricimab y n = 327 aflibercept) a reci-
bir faricimab con un intervalo de entre 8 y 16 
semanas o aflibercept cada 8 semanas luego 
de una fase de carga cada 4 semanas. 

Los ensayos TENAYA y LUCERNE cumplie-
ron sus criterios de valoración principales de 
no inferioridad del faricimab administrado 
hasta cada 16 semanas con respecto al afli-
bercept cada 8 semanas, en cuanto a la varia-
ción media de la MAVC en el ojo del estudio 
entre el inicio y las visitas de evaluación del 
criterio principal de valoración (promedio 
de las semanas 40, 44 y 48).

En la semana 48, aproximadamente el 80 % 
de los pacientes tratados con faricimab en 
los ensayos TENAYA y LUCERNE utilizaba 
un intervalo de administración cada 12 o 16 
semanas, de modo que 107 (34,0  %) y 104 
(32,9 %) pacientes de los ensayos TENAYA 
y LUCERNE, respectivamente, recibían una 
administración ampliada cada 12 semanas, 
mientras que 144 (45,7  %) y 142 (44,9  %), 
respectivamente, una administración cada 
16 semanas.

El tratamiento con faricimab administrado 
hasta cada 16 semanas produjo reducciones 
del GSC entre el inicio y todos los momentos 
de valoración hasta la semana 48, a partir de 4 
semanas desde el comienzo del tratamiento, y 
fue equiparable al aflibercept cada 8 semanas.

En general, el faricimab administrado hasta 
cada 16 semanas fue bien tolerado. La inci-
dencia de eventos adversos oculares serios 
en el ojo del estudio fue baja y equiparable 
en los grupos de faricimab y aflibercept. 

En conjunto, estos resultados demuestran 
el potencial del faricimab, mediante la do-

Gráfico 6: Los estudios cumplieron su criterio de evaluación principal, siendo faricimab no inferior a afliber-
cept al comparar la mejor agudeza visual corregida (MAVC). Heier y colaboradores, Angiogénesis 2021. Los 
resultados se basan en un análisis de medidas repetidas de modelo mixto en la población ITT. Se muestran 
los IC del 95%. MAVC: agudeza visual mejor corregida; ITT, intención de tratar; Q8W, cada 8 semanas; Q16W, 
cada 16 semanas.

Gráfico 7: Reducciones significativas y comparables en la CST desde el inicio hasta la semana 48 Con Farici-
mab hasta Q16W y Aflibercept Q8W. Heier y colaboradores, Angiogénesis 2021. Los resultados se basan en un 
modelo mixto para el análisis de medidas repetidas. Se muestran los IC del 95%. 

Gráfico 5: Durabilidad de faricimab en el grupo tratado con intervalo T&E. Wells y colaboradores, 
ARVO 2021. a Número de pacientes en brazo IPT con datos evaluables en la semana 52..b Media-
na de número de inyecciones a la Semana 56: aflibercept Q8W, 10; faricimab Q8W, 10; faricimab IPT, 8. 
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Gráfico 8: Durabilidad de Faricimab en los estudos TENAYA y LUCERNE.  Heier y colaboradores, Angiogéne-
sis 2021.

ble inhibición de la ANG-2 y el VEGF-A, 
de ampliar el intervalo de tratamiento en los 
pacientes con retinopatías vasculares y abor-
dan una importante necesidad no cubier-
ta de tratamientos eficaces y más durade-
ros que optimicen los beneficios clínicos al 
tiempo que reduzcan la carga global de visi-
tas y tratamientos. Esto redundará en mejor 
adherencia y resultados de largo plazo.

Los resultados presentados aquí correspon-
den al primer año de tratamiento. El estudio 
principal tiene resultados a dos años y estu-
dios de seguimiento a 4 años. Esto brindará 
más información respecto del manejo de pa-
tologías crónicas como el EMD y la DMREn 
(Gráficos 6, 7 y 8).
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El presente material contiene información 
referida a drogas bajo investigación o indica-
ciones aún no aprobadas en Argentina, con 
el objetivo de brindar información médica 
y/o científica de interés para los profesiona-
les de la salud.
Roche no recomienda el uso de ningún pro-
ducto en cualquier indicación, dosis o vía 
de administración que no esté claramente 
mencionada en el prospecto del producto 
aprobado por la autoridad regulatoria (AN-
MAT).
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INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA

Neuroinmunología  
de la superficie ocular:  

¿qué podemos aplicar en el 
consultorio hoy y  

hacia dónde vamos?
Lic. Alexia Vereertbrugghen* y Dr. Jeremías G. Galletti** 

La sensibilidad exquisita al dolor 
de la córnea humana es un hecho 
que nuestros pacientes nos recuer-
dan a diario. Esto es así porque la 

córnea es el tejido con mayor cantidad de 
nervios del cuerpo humano: ¡el número de 
fibras nerviosas por mm2 en el epitelio cor-
neal (densidad de inervación) es 300-600 ve-
ces mayor que el de la piel! Dada esta situa-
ción, es de esperar que los nervios corneales 
tengan una relación estrecha con todos los 
aspectos de la córnea, no sólo con su anato-
mía y fisiología sino también con la fisiopa-
tología de las enfermedades más frecuentes 
de la superficie ocular como el ojo seco y las 
alergias1. Por lo tanto, revisar los conceptos 
actuales de neuroinmunología corneal pue-
de cambiar nuestra visión de lo que les suce-
de a nuestros pacientes.

Empecemos por la anatomía: la inervación 
de la córnea es principalmente sensitiva y 
proviene de la rama oftálmica del nervio tri-
gémino. Los cuerpos de estas neuronas se 
encuentran en el ganglio trigeminal den-
tro del cráneo y son la guarida que los virus 
del herpes simple y zóster adoptan para re-
fugiarse del sistema inmune. Ante estímu-
los que todavía no comprendemos comple-
tamente, estos virus pueden abandonar su 
estado de latencia, reactivar la replicación y 
viajar por los mismos axones hasta la córnea 
nuevamente, donde producen la enferme-
dad que vemos en el consultorio. Fue justa-

mente con la enfermedad herpética corneal 
que se hicieron las primeras observaciones 
de compromiso o daño de los nervios cor-
neales, y un signo clínico característico de 
esta patología es la disminución de la sen-
sibilidad (hipoestesia) corneal. Más recien-
temente, la microscopía confocal permitió 
examinar los nervios corneales de un modo 
no invasivo en pacientes, y así se confirmó 
la alteración de la morfología de los ner-
vios corneales en estas enfermedades vira-
les2. Dado que la eliminación del virus a ni-
vel corneal ocurre por la respuesta inmune, 
se explica entonces que los nervios corneales 
sufran daño colateral ante el bombardeo de 
los linfocitos T que se activan en la superficie 
ocular. Por consiguiente, el tratamiento bus-
ca controlar tanto la replicación viral con an-
tivirales como la respuesta inmune con cor-
ticoides.

En las últimas décadas, la microscopía con-
focal posibilitó explorar los nervios cornea-
les en muchas otras enfermedades, y se en-
contró que están alterados también en el 
queratocono, el ojo seco, las alergias quera-
toconjuntivales severas y en la toxicidad por 
colirios de los pacientes con glaucoma, en-
tre otras2. Sin embargo, en estos cuadros no 
es tan clara la disminución de la sensibili-
dad corneal como en la enfermedad herpéti-
ca, es decir, no siempre ocurre la pérdida de 
la funcionalidad nerviosa corneal o hay una 
disociación entre los hallazgos morfológicos 

y funcionales de los nervios corneales. En 
realidad, hay que considerar que los nervios 
corneales son muy dinámicos, ya que las ter-
minales nerviosas intraepiteliales crecen y se 
eliminan diariamente junto a las células epi-
teliales de la córnea3. Como ejemplo clínico, 
los nervios se regeneran a un ritmo asom-
broso luego de la cirugía corneal, si bien ja-
más se recuperan ad integrum2. Entonces, 
los hallazgos típicos de la microscopía con-
focal en el ojo seco y las otras enfermeda-
des, como el aumento de la tortuosidad de 
los nervios, mayor reflectividad y hasta mi-
croneuromas (terminales nerviosas engro-
sadas resultantes de una regeneración falli-
da) sugieren que en estas patologías hay un 
desbalance entre el ritmo de pérdida fisioló-
gica y la regeneración de las fibras nerviosas 
corneales. Esto explicaría porqué en algunos 
pacientes con ojo seco hay una disminución 
de la sensibilidad corneal, lo que sería debi-
do a la pérdida neta de fibras nerviosas, y en 
otros pacientes hay hipersensibilidad cor-
neal o incluso alodinia (percepción doloro-
sa de estímulos normalmente indoloros), lo 
que correspondería a una respuesta regene-
rativa excesiva o anormal.

Y aquí entra en escena el concepto de do-
lor, que es casi como el amor, una sensación 
muy difícil de definir que sin embargo todos 
hemos experimentado alguna vez y que re-
conocimos inequívocamente. Si el dolor y 
el amor tienen algo en común es tema para 
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poetas y filósofos, por lo que los oftalmólo-
gos debemos contentarnos con la definición 
actual del dolor4, “una experiencia senso-
rial y emocional desagradable asociada con 
o que se asemeja a la asociada con el daño 
tisular potencial”. La primera parte de la de-
finición hace referencia al dolor nociceptivo, 
aquél asociado a la detección de estímulos 
potencialmente lesivos para el cuerpo como 
la presión y temperaturas excesivas o agentes 
corrosivos, mientras que la segunda apunta 
al dolor neuropático, aquel experimenta-
do en ausencia de estímulos potencialmen-
te lesivos y que se debe a una alteración en 
los nervios responsables de detectarlos. Una 
buena parte de los síntomas en los pacien-

tes con ojo seco es neuropática en su origen, 
y hay hasta correlación entre los síntomas 
neuropáticos oculares y otros de origen ex-
traocular, como el umbral de dolor en el an-
tebrazo5. Esto sugiere que los cuadros de su-
perficie ocular pueden tener un componente 
neuropático producto de la afectación de 
los nervios corneales y otro resultante de la 
sensibilización al dolor del sistema nervioso 
central. Llevado al consultorio, se explica así 
el interés y los ensayos clínicos actuales eva-
luando el efecto de fármacos como la carba-
mazepina, la pregabalina y la gabapentina5.

Por último, si bien hemos comenzado a en-
tender que los nervios corneales están afec-

tados en casi todas las enfermedades de la 
superficie ocular, todavía no sabemos cómo 
es que ocurre el daño nervioso en la mayo-
ría de estas situaciones. En nuestro labora-
torio encontramos que, si se dañan las ter-
minales nerviosas en la córnea, se potencia 
luego la respuesta inmune a nivel local, lo 
que tiene sentido evolutivo porque el siste-
ma nervioso es el mecanismo de alarma más 
rápido con el que contamos. Esto es lo que 
se conoce como reflejo neuroinflamatorio 
y vincula al sistema nervioso con el sistema 
inmune6. Hemos identificado algunos de los 
receptores involucrados en la detección de 
estos estímulos y curiosamente el fenóme-
no no es privativo de un ojo sino que afecta 

Figura - Imágenes representativas de los nervios corneales de córneas de ratones sanos y con ojo seco. Las córneas fueron procesadas para microscopía confocal 
(tinción de los nervios con anti-tubulina βIII, proteína específica de los microtúbulos del tejido nervioso) y analizadas en montajes completos. En contraste con la cór-
nea normal (arriba), en el ojo seco (abajo) se observa pérdida de fibras nerviosas y mayor tortuosidad, indicadores de mayor daño neural y regeneración alteradas. Es-
tos datos son parte del trabajo de tesis doctoral de la Lic. Alexia Vereertbrugghen dirigido por el Dr. Jeremías Galletti. 
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a ambos ojos por igual y al mismo tiempo. 
En la práctica, esto explica porqué un pa-
ciente con una enfermedad ocular unilate-
ral muchas veces manifiesta síntomas tam-
bién en el ojo no afectado. Del mismo modo, 
así se explican las mayores molestias en el 
segundo ojo luego de la cirugía de catarata, 
ya que la superficie ocular en la segunda in-
tervención ya se encuentra en un estado de 
alerta inflamatorio y ante estímulos iguales 
a los de la primera cirugía genera una res-
puesta dolorosa de mayor magnitud. Y así 
como el sistema nervioso condiciona al sis-
tema inmune en la superficie ocular, nues-
tros resultados preliminares sugieren que la 
respuesta inmune ocular modifica, o mejor 
dicho, daña los nervios corneales en algunas 
de estas enfermedades7. Se requiere más tra-
bajo de ciencia básica para poder encontrar 
nuevos tratamientos enfocados a prevenir 
el compromiso neural corneal y así mejorar 
la calidad de vida de los pacientes. Mientras 

tanto, la inmunomodulación podría ser una 
herramienta útil para estos casos en el con-
sultorio en forma combinada con las tera-
pias neurológicas conocidas para los sínto-
mas neuropáticos.

* Lic. en Genética - Laboratorio de Inmunidad 

Innata, Instituto de Medicina Experimental (CO-

NICET-Academia Nacional de Medicina de Bue-

nos Aires). 

** Oftalmólogo e Investigador CONICET - Labo-

ratorio de Inmunidad Innata, Instituto de Medici-

na Experimental (CONICET-Academia Nacional 

de Medicina de Buenos Aires). 
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SMILE vs. PRK:  
¿Qué lugar ocupa cada una  

hoy en día?
Dres. Franco Pakoslawski y Roberto Mansur

La miopía es el defecto de refracción 
más común en el mundo. Su preva-
lencia es de 2.620 millones en 2020 
y se prevé que aumente a 3.361 mi-

llones en 2030 (pasando del 34,0 % al 39,9 % 
de la población mundial).1 

Se estima que la pérdida potencial de pro-
ductividad global debido a la discapacidad 
visual por miopía no corregida es de 244.000 
millones de dólares estadounidenses2.

De acuerdo a la Ley de Espesores de Barra-
quer, la miopía puede corregirse sustrayen-
do tejido del centro de la córnea o adicionan-
do tejido en la periferia. De esta forma lo que 
hacemos es disminuir el poder dióptrico de 
la córnea. 

La ablación superficial y la ablación lamelar 
mediante excimer láser (técnicas de cirugía 
sustractiva) se han desarrollado para tratar 
los errores de refracción mediante la crea-
ción de un nuevo radio de curvatura corneal. 
Sin embargo, muchas personas aún no se 
atreven a someterse a una cirugía refractiva 
por temor a posibles complicaciones. 

En los últimos años, los avances en las ciru-
gías refractivas las han vuelto cada vez más 
seguras y han aumentado su predictibilidad.  
Como ejemplo, de la antigua queratomileusis 
in situ con doble corte de microquerátomo, 
pasamos a la queratomileusis realizada con 
excimer láser, lo que aumentó enormemente 
la precisión de resultados.

Los mismos láseres excimer fueron mejo-
rando notablemente, desde los antiguos “full 
ablation”, hasta los más recientes y modernos 
“flying spot” con eye trackers muy eficientes, 
que permiten seguir disparando aun con mo-

vimientos oculares y dentro de cierto rango 
de los mismos.

La aparición del láser de femtosegundo dio 
otro impulso a la cirugía lamelar, ya que re-
emplaza al microquerátomo, que está siendo 
dejado de lado en el mundo, por este método 
más preciso y seguro.

La antigua cirugía en superficie (PRK) tam-
bién fue evolucionando.

La queratectomía fotorrefractiva transepite-
lial de un solo paso (Trans-PRK) brinda una 
recuperación más rápida y una mejor expe-
riencia postoperatoria que la PRK conven-
cional.

El uso de la mitomicina, el cambio de la for-
ma en que los láseres ablacionan, y de la velo-
cidad de los disparos, son otros avances que 
experimentó esta técnica.

La queratomileusis in situ con láser (LASIK 
o FemtoLASIK) es considerada el gold stan-
dard para la corrección de la miopía y el as-
tigmatismo miópico. Sin embargo, debido al 
riesgo de complicaciones relacionadas con 
la creación del colgajo, como dislocaciones 
traumáticas3, pliegues, crecimiento epitelial 
en la entrecara, melting del colgajo y ecta-
sia post-LASIK, ha habido un resurgimien-
to de los procedimientos de ablación super-
ficial como la queratectomía fotorrefractiva 
(PRK).

Recientemente, la extracción del lentículo re-
fractivo por incisión pequeña (ReLEx SMI-
LE) se ha introducido como una alternativa, 
realizada por completo con láser de femto-
segundo y sin colgajo, para corregir la mio-
pía tallando un lentículo intraestromal, y ex-

trayéndolo a través de una incisión pequeña 
(2-4 mm).

Queratectomía fotorrefractiva
La queratectomía fotorrefractiva (PRK) es la 
primera cirugía refractiva que utiliza el exci-
mer láser para la ablación superficial apro-
bada por la Administración de Drogas y Ali-
mentos de EE. UU. (FDA) en 1996. Después 
de eliminar el epitelio corneal mecánica o 
químicamente, el láser se irradia sobre el es-
troma. El dolor postoperatorio, la opacidad 
corneal (haze) y la cicatrización epitelial irre-
gular son inconvenientes de la PRK conven-
cional. PRK era la única alternativa láser para 
aquellos no aptos para LASIK, como pacien-

1-Generacion del lenticulo refractado con femtose-
gundo.

2-Extraccion del lenticulo por incisión pequeña.
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tes con córneas delgadas, enfermedad de la 
membrana basal epitelial, irregularidades to-
pográficas sutiles y una alta probabilidad de 
trauma ocular futuro.

Extracción de lentículos  
con incisión pequeña
En 2008, se introdujo la extracción de len-
tículo creado por laser de femtosegundo 
(FLEX) al crear un colgajo y un lentículo re-
fractivo a partir del estroma corneal. El len-
tículo se extrae con pinzas después de levan-
tar el colgajo. 

SMILE fue desarrollado a partir de FLEX y 
aprobado por la FDA en 2016. Se realiza uti-
lizando un láser de femtosegundo para crear 
un lentículo intraestromal con una incisión 
en la córnea (2,0-5,0 mm) a través de la cual 
se retira el lentículo refractivo. 

Las ventajas potenciales de SMILE sobre LA-
SIK incluyen menor energía láser para co-
rrecciones refractivas, mejor estabilidad bio-
mecánica y menos síntomas de ojo seco. El 
láser de femtosegundo VisuMax (Carl Zeiss 
Meditec AG, Jena, Alemania) es la platafor-
ma para el procedimiento SMILE actual.

La extracción de lentículos corneales para 
refractivos avanzados (CLEAR) es un soft-
ware actualizado lanzado en abril de 2020 
en la plataforma FEMTO LDV Z8 (Ziemer 
Ophthalmic Systems AG, Port, Suiza). 

La indicación de SMILE es miopía hasta 10 
dioptrías y astigmatismo de hasta 5 dioptrías. 
Los parámetros de seguridad son los mismos 
que para LASIK, en cuanto a regularidad to-
pográfica y limitaciones de espesores. 

Recordemos que al igual que LASIK la topo-
grafía es mandatoria, con independencia del 
espesor corneal (grosor no es igual a resis-
tencia).

En muy poco tiempo, según datos de Zeiss, 
podremos tratar la hipermetropía, la cual 
está en últimas etapas de desarrollo.

Un gran limitante en nuestro medio para la 
aplicación de esta tecnología de femtosegun-
do es el costo del equipamiento y de los con-
sumibles para realizarlo.

Resultados visuales (eficacia, 
seguridad y predictibilidad)
En una revisión sistemática4 se encontraron 
una cantidad limitada de artículos que com-
pararon los resultados entre Trans-PRK y 
SMILE. SMILE tuvo mejores resultados vi-
suales y menos astigmatismo residual un 
mes después de la operación.5 Sin embargo, 
estos parámetros se volvieron comparables 
entre los grupos a los 35 y 6 meses6 de segui-
miento.

Aberraciones de alto orden 
(HOA)
Se han realizado pocas investigaciones para 
comparar las aberraciones entre Trans-PRK 
y SMILE, Zheng y col.5 informaron que el 
coma y las aberraciones de alto orden (HOA) 
totales después de SMILE en los meses 1 y 3 
posteriores a la operación fueron significa-
tivamente más altos que después de Trans-
PRK. Lee y col.6 encontraron coma más gran-
de pero menos HOA y aberración esférica 
(SA) totales en el grupo SMILE a los 6 meses 
después de la operación. 

Miraftab y col.7 realizaron una comparación 
de SMILE vs. PRK en ojos con miopías ma-
yores a 6.0 0D.  El aumento significativo en 
HOA total en los 6 mm no fue diferente en-
tre SMILE y PRK. Pero el aumento de HOA 
en 3 mm después de SMILE fue mayor PRK.

El coma después de SMILE puede estar rela-
cionado con un centrado incorrecto, 6,8,9,10,11 
debido a la falta de reconocimiento del iris12, 
mientras que las SA se correlacionaron con la 
forma de la córnea y los procesos cicatrizales.6

Ojo seco y sensibilidad corneal
Durante el PRK, la fotoablación corta el ple-
xo sub-basal y los nervios del estroma ante-
rior, pero preservan los nervios del estroma 
profundo. Después de la ablación, las ter-
minaciones nerviosas se exponen en la su-
perficie hasta que el epitelio crece, de modo 
que los pacientes pueden sentir dolor en los 
2 a 10 días posteriores a la operación. Ban-
deira y col.13 resumieron los hallazgos de va-
rios estudios donde la regeneración del ple-

xo nervioso sub-basal fue de casi el 50 % a 
los 6-8 meses y se recuperó de manera cons-
tante al 90 % a los 2 años de seguimiento.14 
La sensibilidad corneal se recuperó al 80 % 
en la primera semana del postoperatorio  y 
se recuperó casi por completo después de 3 
a 6 meses.13,15,16 Se observó una reducción en 
TBUT, test de Schirmer,15,16 y un aumento en 
los scores de cuestionarios subjetivos17 en los 
meses postoperatorios 1, 3 y 6 en PRK.

En teoría, SMILE es menos invasivo, ya que 
su incisión es más pequeña y el lentículo ex-
traído se puede crear en un plano más pro-
fundo, respetando así los nervios super-
ficiales. La reinervación inicial es rápida, 
alcanzando casi el 55% al ​​mes. La sensibili-
dad corneal se recuperó al 76 % en una sema-
na y mejoró gradualmente hasta los 6 meses, 
aunque a niveles más bajos que los basales 
(86 %).13,18 

Un metaanálisis informó mejores resulta-
dos en el TBUT y la producción de lágrimas 
comparando PRK y SMILE contra LASIK a 
los 6, 12 y 24 meses de seguimiento.19

Biomecánica corneal
Hui y col. realizaron una revisión sistemáti-
ca de 21 estudios que compararon las pro-
piedades biomecánicas postoperatorias con 
las diferentes técnicas.20 Dichas propieda-
des fueron medidas con Ocular Response 
Analyzer (ORA) y con el sistema Corvis ST 
(CST). Ambos equipos son tonometrías sin 
contacto y comparten un principio común: 
se produce un pulso de aire que se proyec-
ta a la córnea, luego se generan un conjun-
to de variables diferentes relacionadas con la 
deformación de la córnea. Concluyeron que 
las propiedades biomecánicas (histeresis cor-
neal y factor de resistencia corneal) se con-
servaron mucho mejor con SMILE y PRK 
que con LASIK y FS-LASIK, no encontran-
do diferencias estadísticamente significativas 
entre las dos primeras.

Discusión
Demostrada la similitud entre SMILE y PRK 
en cuanto a generación de complicaciones 
postoperatorias traumáticas, generación de 
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ojo seco y creación de HOA, es lógico pensar 
que estas dos técnicas pudieran luchar por ese 
segmento de pacientes en los que queremos 
cuidar especialmente estos eventos adversos.

Al ser una técnica que prescinde de la crea-
ción de un colgajo corneal que pudiera lu-
xarse ante un traumatismo previo, esta técni-
ca está siendo incorporada con cada vez más 
frecuencia por fuerzas militares en EE.UU.21 
La PRK se ha asociado con una recuperación 
visual relativamente más prolongada, mo-
lestias postoperatorias tempranas y haze de 
aparición tardía, especialmente en ambien-
tes de alta exposición a los rayos ultraviole-
tas. En el ambiente militar de EE.UU. por lo 
general, un miembro del servicio no puede 
reincorporarse por al menos 3 meses después 
de una PRK sin complicaciones y al menos 
un mes después de un LASIK sin complica-
ciones. El SMILE generalmente se considera 
un equivalente de LASIK a los efectos de las 
recomendaciones de reposo. Esto es extrapo-
lable a pacientes que practican deportes de 
contacto, o que no quieran tomarse un repo-
so prolongado postoperatorio.

PRK siempre va a tener un lugar en nuestra 
práctica refractiva, ya que cualquier duda 
topográfica o paquimétrica nos hace, hasta 
hoy, preferir la superficie para afectar lo me-
nos posible la resistencia corneal.

SMILE es una técnica que empleamos con 
criterios de seguridad similares a LASIK, en 
cuanto a regularidad topográfica y espesor 
remanente.

El futuro se visualiza como promisorio, y 
cada vez tendremos mejores armas para el 
cuidado de nuestros pacientes, que es en de-
finitiva nuestro principal objetivo.
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Sistemas avanzados de robótica  
en oftalmología

Dres. Mercedes Rodríguez, Aníbal Francone, Martín Charles

La integración de sistemas robóti-
cos quirúrgicos es un hecho cada 
vez más frecuente en numerosas 
áreas quirúrgicas (ginecología, 

urología, y cirugía general)(1).  En las últi-
mas dos décadas, el Sistema Quirúrgico Da 
Vinci (Intuitive Surgical Inc.) se ha conver-
tido en el sistema robótico quirúrgico más 
prevalente con una base de más de 400 uni-
dades instaladas mundialmente. Está apro-
bado por la FDA, y se ha utilizado para rea-
lizar mas de 1.5 millones de procedimientos 
quirúrgicos. 

La cirugía asistida por un sistema robótico 
ofrece un incremento en la exactitud,   ma-
niobrabilidad y optimización del sistema de 
visualización en comparación con las ciru-
gías realizadas manualmente. La cirugía in-
traocular se beneficia con una visualización 
relativamente desobstruida, alta magnifica-
ción, naturaleza mínimamente invasiva de la 
instrumentación, elevada maniobrabilidad 
y rango de instrumentos operados manual-
mente, y aún así, todavía representa un desa-
fío. La manipulación física del tejido ocular 
debe ser llevada a cabo con excepcional pre-
cisión, y en un diminuto campo de trabajo.  
El temblor fisiológico intrínseco de las ma-
nos es un problema real cuando considera-
mos la escala pequeña de las manipulaciones 
que se realizan en este tipo de cirugías. 

La habilidad de sostener el instrumento en 
un mismo lugar por períodos prolongados 
es difícil. Además, los humanos presenta-
mos resolución limitada en lo que respecta 
a la percepción de profundidad (2). La limi-
tada resolución es insuficiente para discernir 
la exacta profundidad de la cápsula posterior 
durante una cirugía de catarata, o la distan-

cia entre el instrumento y la retina durante la 
cirugía vitreorretinal. Por estos motivos, los 
sistemas robóticos ofrecen una solución pro-
metedora a las limitaciones humanas, per-
mitiendo precisión, eliminando el temblor, 
incrementando la resolución de profundidad 
a través de una serie de modalidades de imá-
genes integradas como microscopía digital y 
tomografía de coherencia óptica, sin mencio-
nar el incremento de la seguridad y eficacia 
quirúrgicas. En el campo de la oftalmología 
se destaca, además, la integración de feedback 
visual aumentado, auditivo y táctil. 

Tipos de sistemas robóticos 
quirúrgicos
MICRON

MICRON es un micro-manipulador activo 
que se sostiene con la mano, desarrollado en 
2010 por una colaboración entre el Instituto 
Robótico de la Universidad Carnegie Mellon 
y la Universidad Johns Hopkins. El manipu-
lador fue utilizado para lograr canulación ve-
nosa retinal en ojos porcinos, demostrando 
reducción significativa en el temblor (3, 4, 5). 

SISTEMAS DE TELEOPERACIÓN 

En un sistema teleoperado, el cirujano con-
trola el sistema robótico a través de un 
joystick, y utiliza un microscopio óptico o 
display digital como feedback visual. La mo-
ción del joystick se traduce en la moción del 
robot, implementando de esta manera ven-
tajas como el feedback háptico, filtración de 
temblor, y escalas de movimiento. Ejemplos 
de sistemas teleoperados incluyen: el sistema 

quirúrgico Preceyes, y el IRISS (The Intraocu-
lar Robotic Interventional Surgical System). 

SISTEMA QUIRÚRGICO PRECEYES

Diseñado por la Universidad de Tecnología 
Eindhoven de Holanda, el sistema quirúrgi-
co Preceyes es un dispositivo de alta preci-
sión para cirugía vitreorretinal. Se compone 

MICRON. Manipulador robótico del Instituto de Ro-
bótica de la Universidad de Carnegie- Mellon y Jo-
hns Hopkins.

Sistema quirúrgico Preceyes. Sistema quirúrgico in-
traocular desarrollado por la Universidad de Tecno-
logía Eindhoven de Holanda. 
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de un joystick, sostenido por el cirujano, y 
un sistema robótico que controla el instru-
mento quirúrgico y realiza la manipulación 
física del tejido intraocular (6). El cirujano 
mueve el joystick y controla la movilidad del 
instrumento. En 2018, este sistema fue uti-
lizado para conducir un estudio de investi-
gación para comparar la cirugía asistida por 
un sistema robótico con cirugía manual tra-
dicional (7). La cirugía asistida por robot 
demostró menor cantidad de toques inad-
vertidos a la retina, y menor cantidad de mi-
crohemorragias durante el peeling de mem-
brana y durante la realización de inyecciones 
subretinales. La desventaja del sistema robó-
tico radicó en mayor tiempo quirúrgico. 

SISTEMA DE LA UNIVERSIDAD CATÓ-
LICA DE LEUVEN 

En 2014 el grupo de ingeniería de la Univer-
sidad Católica de Leuven presentó este siste-
ma robótico diseñado para ofrecer mayor es-
tabilidad y precisión al cirujano, al reducir la 
magnitud del temblor de manos, y facilitan-
do la habilidad para mantener una posición 
fija por períodos prolongados. El dispositi-
vo fue utilizado para realizar canulaciones 
venosas retinales en ojos porcinos. Se defi-
nió como exitosa a la posición intravenosa 
estable de la punta de la aguja por más de 3 
minutos, y fue confirmada en 15 de 18 ojos, 
sin reportes de mal funcionamiento del dis-
positivo (8). 

IRISS: SISTEMA QUIRÚRGICO INTRAO-
CULAR ROBÓTICO INTERVENCIONAL 

El IRISS fue desarrollado en la Universidad 
de California, Los Ángeles, a través de una 
colaboración entre el Departamento de In-
geniería Mecánica y el Instituto Oftalmo-
lógico Jules Stein (9). Su objetivo principal 
es desarrollar un sistema robótico capaz de 
realizar procedimientos quirúrgicos intrao-
culares de segmento anterior y posterior, a 
través de la combinación de realidad aumen-
tada teleoperada, y automatización comple-
ta. El sistema consiste en un mecanismo ca-

paz de montar e intercambiar instrumentos 
afuera del ojo en una cuestión de milisegun-
dos. El cirujano teleopera el sistema robótico 
a distancia a través de un par de joysticks que 
mapean el movimiento del robot con una va-
riedad de escalas y de técnicas de reducción 
de temblor. Estas características permiten 
incrementar la seguridad y mejoran el éxito 
del cirujano. El sistema ofrece feedback tri-
dimensional visual a través de una cámara 
integrada al microscopio digital y dispuesta 
al cirujano a través de un monitor de cabe-
za. Utilizando ojos porcinos, el IRISS logró 
realizar exitosamente capsulorrexis, inyec-
ción de viscoelástico, hidrodisección, aspi-
ración de lente, canulación venosa retinal, y 
vitrectomía. 

Además, el IRISS fue el primer robot que 
realizó una capsulorrexis circular continua 
completa y una cirugía de catarata entera de 
principio a fin (10, 11). Para la realización de 
extracción automática de catarata, un siste-
ma de OCT fue integrado al IRISS (12). El 
IRISS remueve la catarata en forma autó-
noma a partir de un plan de trayectoria. El 
sistema se alinea automáticamente con el 
ojo y guía la pieza de irrigación/aspiración 
a través de la incisión corneal. Las estructu-
ras anatómicas dentro del segmento ante-
rior son identificadas y modeladas a partir 
de un set de scans de OCT preoperatorios 
utilizando un algoritmo de procesamiento 
de imágenes. Este modelo es utilizado por 
el sistema para planear una trayectoria del 
instrumento a través de la bolsa capsular. La 
trayectoria es monitoreada por el sistema a 
medida que controla las fuerzas de irriga-
ción/ aspiración como una función de dis-
tancia “punta del instrumento- tejido”.  El 
OCT intraoperatorio focalizado en la pun-
ta del instrumento es transmitido al ciruja-
no en tiempo real. La extracción de la lente 
es un paso completamente automático. Utili-
zando el sistema guiado por el OCT, el IRISS 
realizó extracción automática de lente com-
pleta en 25 de 30 ojos porcinos sin generar 
daño en la cápsula posterior. En 5 casos pe-
queños fragmentos de lente fueron encon-
trados debajo del iris, donde el OCT no pue-
de detectar imagen. 

Robot comanipulador. El sistema robótico intraocu-
lar de la Universidad Católica de Leuven, Bélgica. 

Sistema quirúrgico intraocular bimanual. IRISS (In-
traocular Robotic Interventional Surgical System).

Extracción automática de lente intraocular. Set-up 
experimental para extracción automática de lente in-
traocular en ojos porcinos utilizando el IRISS. 

Futuros trabajos del IRISS incluyen la inte-
gración de realidad aumentada y de procedi-
mientos automáticos a la experiencia quirúr-
gica, con una cabina integrada con feedback 
multisensorial que incluya imágenes super-
puestas sobre la imagen del microscopio y 
del OCT, y feedback auditivo y háptico. La 
inclusión de feedback potencialmente me-
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joraría el rendimiento del cirujano durante 
procedimiento de peeling de membrana.  

Conclusión
El potencial de cirugía robótica intraocular 
yace en el desarrollo de procedimientos que 
sean actualmente imposibles de realizar por 
un cirujano. La canulación venosa retinal 
prolongada, o el delivery de stem cells en el 
contexto de terapia génica en el espacio su-
bretinal son aplicaciones de esta categoría 
(13). Ha sido ampliamente demostrado por 
los dispositivos nombrados anteriormente 
que el incremento en la precisión quirúgica 
puede reducir el daño anatómico iatrogénico 
y los resultados quirúrgicos en general, ade-
más de realizar nuevas técnicas quirúrgicas 
consideradas imposibles en la actualidad. 

El futuro de la cirugía intraocular robótica. Cabina 
quirúrgica diseñada con realidad aumentada para ci-
rugía vitreorretinal asistida por robot. Universidad de 
California, Los Ángeles. 

Futuros esfuerzos en el continuo desarrollo 
de estas tecnologías son necesarios para que 
los sistemas robóticos quirúrgicos se utilicen 
rutinariamente en los quirófanos. 
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OCT intraoperatoria para la evaluación de la integridad 
capsular posterior en cirugía de catarata pediátrica

Revisión abreviada y comentarios del Dr. Manuel Nicoli* 

Intraoperative OCT for the as-
sessment of posterior capsu-
lar integrity in pediatric cataract 
surgery
Wan Chen, Zhuangling Lin, 
Qiaolin Zhu, Duoru Lin, Hui 
Chen, Jinghui Wang, Jingjing 
Chen, Qiwei Wang, Xianghua 
Wu, Zhuoling Lin, Xiaoshan Lin, 
Xiaoyan Li, Jing Li, Haotian Lin, 
Weirong Chen.
J Cataract Refract Surg 2022; 48:261–
266.

Comentario del Dr. Manuel 
Nicoli 
La cirugía de la catarata pediátrica es todo 
un desafío quirúrgico en la práctica oftalmo-
lógica. Los resultados de dicha cirugía van a 
marcar una gran diferencia en el desarrollo 
normal de la visión en la población pediá-
trica. La tecnología disponible, la cual pue-
de aportar una mejor planificación y abor-
daje al momento de la cirugía, es de vital 
importancia para lograr el mejor resultado 
postoperatorio posible. Estudiar la anatomía 
patológica de la catarata pediátrica y poder 
anticipar potenciales complicaciones es un 
paso importante para minimizar riesgos y 
refinar la técnica quirúrgica.

El objetivo de este trabajo fue estudiar la 
morfología de la corteza posterior y cápsula 
posterior (CP) en pacientes pediátricos con 
opacidades del cristalino posterior usando 
tomografía de coherencia óptica intraopera-
toria (OCTi).

Fue un estudio prospectivo observacional. 
Fueron incluidos pacientes pediátricos con 
opacidad posterior del cristalino que necesi-
taron cirugía de catarata entre julio de 2019 
y enero de 2021. No se incluyeron pacientes 
con opacidades corneales preexistentes o in-
adecuada farmacomidriasis. 

Se utilizó un microscopio con OCTi incor-
porado (OPMi Lumera 700 y RESCAN 700; 
Carl Zeiss Meditec AG). El OCTi fue utiliza-
do para evaluar la morfología de la opacidad 
del cristalino, la relación de la opacidad con 
la CP, y la integridad y continuidad de la CP.

Se estudiaron 62 ojos de 53 pacientes. La 
edad media fue de 3.8 +- 3.2 años (con un 
rango de 3 meses a 14 años de edad). El 

OCTi se utilizó para evaluar la integridad de 
la CP y las variantes morfológicas de la opa-
cidad posterior lenticular durante la cirugía, 
y cuatro variantes morfológicas de CP y opa-
cidad lenticular fueron descriptos.

El tipo I se caracterizó por una CP intac-
ta que incluía tres subtipos. En el tipo Ia, la 
CP era identificable en el opacidad total del 
cristalino. En el tipo Ib no se pudo delimitar 
claramente la CP en las áreas de opacidades 
densas que aparentemente se adherían a la 
CP. En el tipo Ic, la CP aparentemente se en-
grosaba como opacidades densas altamen-
te reflectantes que se adherían fuertemente 
a la CP.

La CP en el tipo II también era distinguible, 
pero estaba localizada abultada con la cor-
teza posterior del cristalino, que se identificó 
como lenticono posterior. La CP y la corteza 
sobresalían a lo largo del vítreo anterior, mos-
trando una forma de V o una forma de U.

El tipo III se caracterizó por una cápsula de-
ficiente debajo de la opacidad. La opacidad 
posterior mostró una morfología de aspec-
to apolillado.

En el tipo IV, la CP no era visible y las carac-
terísticas de la opacidad posterior del crista-
lino no se pudieron caracterizar debido a la 
densa opacidad del cristalino.

Se constató opacidad tipo I en 34 ojos 
(54,8%), tipo II en 20 ojos (32,3%), tipo III 
en 3 ojos (4,8%) y tipo IV en 5 ojos (8,1%).

Se observaron rasgos característicos de la 
morfología de CP en cataratas polares poste-
riores y lenticonos posteriores. La hidrodivi-
sión (hidrodisección e hidrodelaminación) 
suave y la facoemulsificación se realizaron 
de manera segura en casos con cataratas po-
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lares posteriores tipo I. Sin embargo, se evitó 
la hidrodisección en los otros tipos para dis-
minuir el riesgo de ruptura de la CP débil o 
el agrandamiento de la CP deficiente. Slow 
motion faco pudo realizarse con seguridad 
en el lenticono posterior tipo II con una CP 
intacta; sin embargo, en el tipo III con una 
CP deficiente y el tipo IV con una CP no vi-
sible, se recomendó la extracción manual del 
núcleo y se utilizó viscoelástico para inyectar 
debajo del núcleo, llevándolo a cámara ante-
rior para su extracción. 

Se describieron algunas limitaciones. Prime-
ro, no se puede visualizar la CP y la corte-
za posterior del cristalino en casos con ca-
taratas totales u opacidades del cristalino 
extremadamente densas. En segundo lugar, 
el costo del OCTi limita su disponibilidad 
para su utilización.

A pesar de dichas limitaciones, este estu-
dio es el primero en evaluar y caracterizar la 
morfología de las opacidades posteriores del 
cristalino en pacientes pediátricos utilizan-
do un OCTi. Las características morfológi-
cas del OCTi podrían ayudar en el diagnós-
tico diferencial de catarata polar posterior y 
lenticonus posterior. La integridad de la CP 
puede evaluarse durante la cirugía para uti-
lizar las mejores estrategias y enfoques qui-
rúrgicos, lo que aumenta la seguridad de una 
dehiscencia capsular posterior preexistente 
en la cirugía de catarata pediátrica.
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Comentario de la experta Dra. 
Bruna Ventura **
Este artículo de Chen W. y colaboradores es 
muy interesante. A pesar de que el OCT in-
traoperatorio no es una realidad en la mayo-
ría de los centros quirúrgicos. La mejor ca-
racterización de casos de catarata pediátrica 
con opacidades lenticulares más posteriores 
en el cristalino es un tema sumamente im-
portante, y comúnmente se asocian a alte-
raciones en la cápsula posterior. Esto puede 
resultar en complicaciones cuando el ciruja-
no no está pendiente de dicha posibilidad y 
no adopta los cuidados necesarios durante la 
cirugía. Algunos puntos que me gustaría re-
saltar:

• Siempre sospeché de la presencia de alte-
raciones en la cápsula posterior (fibrosis o 

degeneraciones como lenticono) cuando 
la opacificación del cristalino se localiza 
más posterior.

• De rutina, no hago hidrodisección ni hi-
drodelineación en la cirugía de catarata 
pediátrica. Es infrecuente en una catara-
ta de un niño que requiera la utilización 
de facoemulsificación. Utilizo la punta de 
irrigación y aspiración para aspirar el cris-
talino de manera muy controlada, siempre 
empezando la aspiración de la periferia 
del cristalino hasta finalizar con la aspira-
ción del centro del mismo. Si quiero mayor 
control al aspirar el cristalino (en casos en 
que al principio de la cirugía visualizo la 
cápsula posterior rota como resultado de 
una degeneración de la misma), realizo la 
aspiración a seco de la catarata, utilizando 
una jeringa con BSS. En estos ojos, tampo-
co implanto anillo endocapsular, que es mi 
rutina en casos con cápsula posterior sin 
degeneraciones o fibrosis. El objetivo de 
estos detalles quirúrgicos es evitar una ro-
tura inadvertida de la cápsula posterior en 
los casos que tienen una mayor fragilidad 
de la misma. Lo que puede resultar en la 
imposibilidad de implantar el lente intrao-
cular en la bolsa capsular y que parte de la 
catarata caiga hacia la cavidad vítrea.

Me llamó la atención que entre los casos es-
tudiados en el artículo, prácticamente 1/3 te-
nían señales de lenticono posterior y el 5% 
ya presentaban una cápsula posterior dege-
nerada y rota antes del comienzo de la ciru-
gía. Estos números demuestran la importan-
cia de tener siempre en cuenta la posibilidad 
de una mayor fragilidad de la cápsula pos-
terior en niños con catarata pediátrica con 
opacidades lenticulares más posteriores en 
el cristalino y de continuar con la cirugía de 
manera de disminuir el riesgo de complica-
ciones intraoperatorias.

Importante es la parte en la cual los autores 
realizan la discusión del estudio y mencio-
nan cómo la morfología del cristalino/cata-
rata influencia en el pronóstico visual. Ellos 
describen otros estudios que evidencia-
ron un peor pronóstico en casos de lentico-
no posterior versus catarata polar posterior. 
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Esta diferencia de pronóstico es clave para 
que, conjuntamente con otros datos, poda-
mos conversar y explicar a la familia, las ex-
pectativas a esperar en relación al resultado 
visual.

La cirugía de catarata pediátrica tiene diver-
sos detalles que son esenciales para alcanzar 
el mejor resultado visual posible. Estudios 
como el de Chen W. y colaboradores traen 
algunas respuestas a lo que vemos en nues-

tra práctica en el quirófano y suman infor-

mación de gran valor.

** Médica oftalmóloga, Fundación Altino Ventu-

ra y Hospital de Ojos HOPE, Recife, Brasil.
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Ping pong: Glaucoma
Dres. Agustina Galmarini, Uriel Rozenbaum, Florencia Alfonsín

El glaucoma es una de las grandes 
subespecialidades de la oftalmo-
logía y una de las rotaciones más 
apasionantes al momento de rea-

lizar la residencia. La sumatoria de la clíni-
ca, los estudios complementarios, las ciru-
gías y la presencia de grandes profesionales 
y maestros del glaucoma en nuestro país, es 
una combinación que hace que cada vez más 
jóvenes oftalmólogos deseen realizar dicha 
subespecialidad. En esta ocasión, la sección 
“Ping Pong: Glaucoma” cuenta con la parti-
cipación de las siguientes profesionales: 

1) Ante paciente con catarata 
y glaucoma, ¿realizan 
procedimiento combinado 
o prefieren cirugía en dos 
tiempos?
Karen Wolfenson: La decisión de qué tipo 
de cirugía realizar en un paciente que tie-
ne indicación tanto de cirugía de catara-
tas como de glaucoma es individual.  Si se 
combinan catarata avanzada con presio-
nes muy elevadas, o pacientes que por an-
tecedentes personales no es recomenda-
ble operar en reiteradas oportunidades, 
optamos por realizar una cirugía combinada.   
Si el paciente tiene una catarata leve y con-
serva una buena agudeza visual pero no re-
gula en forma correcta la presión ocular, 
elegimos trabeculectomía en primer tiem-
po y eventualmente la cirugía de cataratas. 
Por último, si la presión está controlada pero 
el ángulo es estrecho o presenta una catara-
ta avanzada indicamos en primer lugar la fa-
coemulsificación.

Leila Galetto: En líneas generales, si el pa-
ciente tiene un glaucoma severo, en trata-
miento con terapia máxima, prefiero pro-
cedimiento combinado. En cambio, si el 
paciente presenta un glaucoma leve a mode-
rado que regula con una o dos drogas tiendo 
a elegir procedimientos diferidos, realizando 
en primer tiempo la facoemulsificación y en 
segundo tiempo la cirugía de glaucoma (ma-
yormente trabeculectomía o EPNP).

Daniela Frola: La decisión debe ser in-
dividualizada para cada paciente, en 
glaucomas leves, moderados y de án-
gulo cerrado se puede comenzar con la fa-
coemulsificación y posteriormente eva-
luar la necesidad de cirugía de glaucoma. 

2) ¿Qué estudios le hacen a un 
paciente con glaucoma? ¿Cuál 
te parece más fundamental para 
el seguimiento?
Daniela Frola:   Los estudios que solicito 
inicialmente a un paciente con glaucoma 
son: toma de PIO con tonómetro de Gold-
mann, paquimetría (para saber el grosor 
centro corneal), evaluación del nervio ópti-
co, preferentemente bajo dilatación en án-
gulos abiertos, retinografía color, OCT de 
capa de fibras nerviosas (CFN)   y células 
ganglionares (GC) y macular, gonioscopía – 
UBM– campo visual computarizado (CVC), 
programas 24-2 y 10-2 (para pacientes con 
glaucoma en estadio avanzado, donde solo 
resta una isla central de visión), estrategias 
Sita Estándar (SS) de 5 minutos de duración 
aproximadamente, Sita Fast (SF) de 2-3 mi-
nutos de duración, dependiendo del pacien-
te). Posteriormente realizo el seguimien-
to con un estudio que evalúe estructura del 
nervio óptico (OCT CFN y/o GC) y otro 
que evalúe la función (CVC). En pacientes 
con glaucoma leve y moderado los solicito 
cada 6 meses y en pacientes con glaucomas 
avanzados cada 3. Se realiza toma de PIO y 
evaluación biomicroscópica del nervio ópti-
co en todas las consultas. En pacientes que 
progresan pese a presentar PIO target en las 
consultas realizo la prueba de sobrecarga hí-
drica (PSH).

Karen Wolfenson: A todo paciente que con-
curre a la consulta, tenga diagnóstico de 
glaucoma o no, es fundamental realizarle un 
examen oftalmológico completo al que no le 
debe faltar la biomicroscopía, toma de pre-
sión y examen del nervio óptico. Si ya tene-
mos establecido un diagnóstico de glauco-
ma, considero que la visualización del nervio 
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óptico en cada consulta es fundamental para 
un correcto seguimiento. Los exámenes 
complementarios, como lo dice la palabra, 
son complementarios y muchas veces pue-
den estar influidos por otros factores ex-
ternos que condicionarían el control si solo 
nos basamos en ellos. Creo que es importan-
te realizar periódicamente los exámenes de 
campo visual y OCT pero siempre acompa-
ñados de un correcto examen físico.

María Viviana Jelovina: Utilizamos pa-
quimetría, CVC y OCT de papila. Para se-
guimiento depende del estadío del glau-
coma pero en general usamos el CVC. 
Leila Galetto: En general, les solicitamos pa-
quimetría, Campo Visual Computarizado 
(CVC), hidrotonometría, OCT y retinografía. 
Para el seguimiento, si es un paciente con un 
glaucoma preperimétrico o leve lo sigo con 
OCT y si presenta glaucoma severo o termi-
nal, con CVC 30° centrales y macular o low 
vision, según el caso.

 
3) ¿SLT o gotas hipotensoras 
como primera línea de 
tratamiento en glaucoma 
primario de ángulo abierto?
Karen Wolfenson: A la hora de decidir qué 
tratamiento iniciar como primera línea, ade-
más de considerar lo más adecuado para 
cada paciente, me parece fundamental ex-
plicarle al mismo las opciones disponibles. 
Hemos tenido excelentes resultados con 
ambos tratamientos como primera línea, 

sin embargo si el ángulo es abierto comen-
zamos con SLT en primera instancia. Si no 
se cumplen los requisitos necesarios para el 
láser optaríamos por iniciar con medicación 
tópica.  

Leila Galetto: De elección, SLT.  Los resulta-
dos provistos por el estudio LIGHT lo ava-
lan. Igualmente ambos son válidos y depen-
de del paciente.

María Viviana Jelovina: En nuestro servi-
cio drogas hipotensoras, ya que no conta-
mos con SLT que sería lo ideal y lo que yo 
preferiría.

Daniela Frola: Es importante explicarle al 
paciente virgen de tratamiento las opcio-
nes disponibles, y los riesgos y beneficios de 
cada una. La SLT ha demostrado tener efi-
cacia hipotensora similar a tratamiento con 
monodroga, siendo un procedimiento se-
guro y repetible en pacientes con ángulo iri-
docorneal abierto a la gonioscopía. Avalado 
por la WGA como una primera línea de tra-
tamiento en pacientes con intolerancia y/o 
contraindicaciones al uso medicación tópi-
ca, y también en pacientes con difícil acceso 
a la medicación.

 
4) ¿Cuál es su experiencia  
en MIGS?
Karen Wolfenson: Siendo sincera muy poca. 
He visto colocar algunos dispositivos pero 
nunca he colocado alguno. El costo que sig-
nifican y la falta de cooperación por parte de 

las obras sociales o prepagas dificulta el uso 
de los mismos. Creo que los estudios al res-
pecto son prometedores, pero en Argentina 
resulta muy difícil poder ponerlos en prác-
tica.

Daniela Frola: No tengo experiencia en 
MIGS, pero han demostrado muy buenos 
resultados en pacientes con glaucomas leves 
- moderados que requieren presiones target 
medias.

Leila Galetto: No tengo experiencia perso-
nal con la colocación de MIGS.

5) Trabeculectomía:  
¿base  órnix o base limbo?
Daniela Frola: Si bien ambas mostraron efi-
cacia similar, realizo trabeculectomía base 
fórnix, la cual nos permite una mejor visua-
lización intraquirúrgica, disminuye el riesgo 
de lesión de recto superior y las ampollas 
suelen ser más difusas

Karen Wolfenson: En los estudios de trabe-
culectomía, se evidencian resultados efica-
ces con ambas bases. En mi caso realizo base 
fórnix. Es como me enseñaron y es lo que 
me resulta cómodo. En lo que va de mi expe-
riencia con esta cirugía, no he tenido com-
plicaciones con las conjuntivas por lo que al 
día de hoy es la técnica que sigo eligiendo. 
Leila Galetto: Trabeculectomía base fórnix.

María Viviana Jelovina: Trabeculectomía 
base fórnix.
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Melanoma coroideo
Dres. María Delfina Prini, Guadalupe Romero

El melanoma coroideo es el tumor 
intraocular maligno primario más 
frecuente del adulto. Es el segun-
do tipo de melanoma más fre-

cuente después del cutáneo, correspondien-
do al 5% de todos los melanomas. Dentro de 
los melanomas oculares también es el más 
frecuente (85%).

Epidemiología
Con una incidencia de 5-6 casos/millón de 
habitantes, la misma aumenta con la edad 
del paciente. La edad media de diagnóstico 
es los 60 años. No se han observado diferen-
cias entre hombres y mujeres. La raza predo-
minante es la blanca, 98%.

Factores de riesgo
La mayoría son casos esporádicos. Se ha vis-
to que en un 0,6% hay asociación familiar, 
de los que el 63 % son familiares de primer 
grado. 

Se conoce asociación con: 

• Nevus coroideos: Factores clínicos predic-
tores de transformación “To Find Small 
Ocular Melanoma – Using Helpful Hints 
Daily” (Shields et al. 2009).

– Grosor >2mm, líquido subretinal, sín-
tomas, pigmento naranja en superficie, 
márgenes < 3 mm al nervio óptico, baja 
reflectividad ecográfica, halo de despig-
mentación ausente y drusen ausentes

– Cada signo aumenta x3 el riesgo de ma-
lignización

To find small ocular melanoma 
using helpfull hints daily

T Thickness Altura > 2 mm

F Fluid Fluido subretiniano

S Symptoms Síntomas

O Orange Pigmento naranja

M Margins Margen del tumor a < 3 mm del nervio 
óptico

UH US Hollowness Vacío acústico

H Halo absence Ausencia de halo

D Drusen Ausencia de drusas

• Melanocitosis congénita ocular y oculo-
dérmica (“Nevus de Ota”)

• Piel clara, iris claro, nevus de iris (Weis et al.)

• Lesión cutánea pigmentada: nevus cutá-
neo atípicos, nevus cutáneo común y pe-
cas cutáneas

• Exposición a luz solar o luz UV intermi-
tente u ocupacional: no se ha encontrado 
relación clara con ella. Estudios mostra-
ron mayor predisposición en trabajadores 
expuestos por soldadura eléctrica (Shah 
et al.).

Síntomas
Lo más prevalente es que se presente con 
fotopsias persistentes, miodesopsias, dismi-
nución de la agudeza visual o pérdida del 
campo visual. Raramente se presenta dolor 
si hay glaucoma secundario o inflamación o 
necrosis. 

Es importante no subestimar la importancia 
de fondos de ojos anuales, ya que muchas ve-
ces es asintomático y es un hallazgo en un 
examen rutinario.

Signos clínicos
Los melanomas coroideos pueden ser pig-
mentados (55%), no pigmentados (15%), 
mixtos 30%. La forma puede ser: en domo 
(75%), en hongo (20%) o difuso (5%). En 
forma de hongo se ve bilobulado, por ruptu-
ra de la membrana de Bruch y expansión en 
el espacio subretinal. El difuso se suele ver 
plano y se confunde fácilmente con nevus. 
La media de medida es 11,3 mm diámetro 
basal x 5,5 mm grosor. No suelen observarse 
vasos feeder. Es frecuente que presente des-
prendimiento de retina de tipo exudativo. 
Pueden aparecer hemorragias vítreas que di-
ficulten la visualización del mismo en el fon-
do de ojos. Raramente, puede desarrollarse 
glaucoma secundario.
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Clasificación según:

Origen Anatómica

Primario
Secundario: 
Metastásico

Anteriores: Iris + 
cuerpo ciliar o am-
bos
Posteriores: Co-
roides o Coroides + 
cuerpo ciliar

Clasificación según tamaño por 
Collaborative Ocular Melanoma 
Study (COMS)

Pequeños Medianos Grandes

Altura <2.5 mm 2.6 - 10 >10 

Base <5 mm 5.1 - 16 >16 

Clasificación según la American 
Joint Committee on Cancer 
(AJCC)
Categoriza en T1, T2, T3 y T4. Caracterís-
ticas que determinan mayor categorización 
son: mayor edad de presentación, base y gro-
sor tumoral, configuración en hongo, ruptu-
ra membrana de Bruch, líquido subretinal 
asociado, hemorragia intraocular y exten-
sión extraocular. 

Diagnósticos diferenciales
• Nevus coroideo

• Retinocoroidopatía periférica exudativa 
hemorrágica

• Hipertrofia congénita del epitelio pigmen-
tario de la retina

• Desprendimiento de retina o de EPR he-
morrágico

• Hemangioma coroideo circunscrito

• Degeneración macular asocia

Diagnóstico
• Examen clínico

• Ecografía

• Retinofluoresceinografía

• Angiografía con verde de indocianina

• OCT EDI

• Autofluorescencia

• PAAF

Ecografía
Permite determinar extensión y monitorear 
respuesta al tratamiento.
Hallazgos característicos:

(a) Melanoma coroideo con pigmento naranja (b) Melanoma con pigmento naranja y LSR (c) Melanoma ex-
tenso con LSR (d) Melanoma extenso en forma de hongo con LSR

Shields, C. L., Manalac, J., Das, C., Ferguson, K., & Shields, J. A. (2014). Choroidal melanoma: clinical features, 
classification, and top 10 pseudomelanomas. Current opinion in ophthalmology, 25(3), 177-185.

• Ecografía modo A:

– Reflectividad baja a media, pico 5-60%. 
Ángulo Kappa

– Estructura interna uniforme

– Vascularización interna como oscilacio-
nes en ecografía dinámica 

• Ecografía modo B:

– Lesión sólida subretinal

– Vacio acústico (reflectividad interna del 
modo A)

– Sin pos movimientos

– Movimientos vasculares espontáneos: 
Son destellos que representan la circu-
lación tumoral. Confirman la naturaleza 
sólida de la lesión
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– Forma de domo, hongo, difusa

– Reflectividad baja-media

– A medida que se hacen más grandes 
la reflectividad puede aumentar leve-
mente por necrosis o vascularización. 

– Puede aumentar más la reflectividad 
cuando atraviesan la membrana de 
bruch. Ayuda a medir el grosor (altura 
apical) y la dimensión basal

– Sombra acústica orbitaria

– Excavación coroidea: zona hipoecoica en 
el área coroidea por la invasión tumoral

– Desprendimiento de retina seroso

– Calcificación: raras

• Medición del tumor: 

– El abordaje longitudinal: medir antero-
posterior

– El abordaje transversal: mide la exten-
sión lateral. 

La extensión escleral se ve 8-40%. Los tumo-
res con altura >10 mm tienen mayor riesgo 
de extensión extraocular. Asimismo, proyec-
tan mayor sombra acústica posterior, difi-
cultando así su diagnóstico.

Doppler color 
Los melanomas coroideos muestran un flujo 
sanguíneo pulsátil en la base del tumor. Este 
hallazgo no se encuentra en los nevus.

OCT y OCT-EDI
Permite ver el líquido subretinal. 

Autofluorescencia
Se observa hiperautofluorescencia brillante 
por la presencia de lipofuscina naranja. La 
fluorescencia de la lipofuscina es más bri-
llante que la de las drusas. Sin embargo, se 
ha visto que la autofluorescencia intrínseca 
del tumor suele ser leve. 

Colabora en el diagnóstico diferencial con 
los Nevus que suelen ser hipoautofluores-

centes y contener drusas y atrofia del 
EPR.

Retinofluoresceinografía
No existe un patrón patognomónico. Es fre-
cuente observar doble circulación, tinción 
positiva y retención prolongada de contras-
te, que es especialmente visible en tumores 
melanocíticos. 

• Hipofluorescencia: debido al bloqueo del 
flujo sanguíneo coroideo por la pigmenta-
ción inherente al tumor.

• Hiperfluorescencia: se pueden ver peque-
ñas manchas hiperfluorescentes debido a la 
deposición de lipofuscina a nivel del EPR.

Angiografía con verde  
de indocianina
Es preferible porque no está influenciada por 
la pigmentación de la lesión. Permite delimi-
tar mejor los márgenes del tumor y los vasos 
coroideos. 

PAAF (Punción Aspiración  
con Aguja Fina)
Shields et al. (2007) usó y comprobó que la 
PAAF era segura ya que no se presentaron 
hemorragias vítreas difusas, desprendimien-
tos de retina ni recurrencias por disemina-
ción tumoral en el trayecto de la aguja. 

Que más solicitar

• Laboratorio completo

• Ecografía hepática 

• TC o RMN o PET-TC

• IC con oncología clínica

Debido a que el 50% de los pacientes de-
sarrollará enfermedad metastásica a los 
10-15 años. El principal órgano al que me-
tastatiza el melanoma uveal es el hígado 
(55-90%). Luego en menor frecuencia se 
disemina a pulmón (45%), huso (29%) y 
piel (17%).

En principio se recomienda como screening 
un laboratorio completo que incluya función 
hepática (GOT, GPT, fosfatasa alcalina, bili-
rrubina, LDH, gamma-GT), al igual que una 
ecografía hepática para descartar presencia de 
masas. 

Se podría solicitar también radiografía de 
tórax, aunque ésta tiene muy baja sensibili-
dad para detección de masa pulmonares, así 
como, gammagrafía ósea para lesiones en 
hueso.

Otra opción que ha ganado mayor uso en 
los últimos años es el PET-TC para un cri-
bado de metástasis en todo el cuerpo, ya que 
combina la definición de imagen de la tomo-
grafía computada con la administración de 
moléculas radiomarcadas que permiten la 
visualización de la actividad metabólica en 
tejidos vivos para la detección de posibles 
focos metastásicos ocultos.

Guía de lesiones pigmentadas del fondo de ojo “Guías de Práctica Clínica de la SERV”. (2012). Disponible en 
www.serv.es. Visitado marzo 2022.
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No obstante, no hay aún un esquema de ras-
treo que haya mostrado aumentar la super-
vivencia en estos pacientes.

Manejo - Tratamientos 
disponibles
• Braquiterapia

• Enucleación

• Resección local o endoresección

• Termoterapia transpupilar

Hoy en día se logra un 90 a 100% de con-
trol local del tumor. Los dos más frecuen-
temente empleados son la enucleación y la 
radioterapia focal, que puede ser braquite-
rapia con placa radioterapia o proton beam 
radiation.

1. Braquiterapia 

Consiste en suturar a epiesclera una placa 
con isótopo radioactivo, el cual el más uti-
lizado hoy en día es el Iodo-125, justo en 
la base del tumor. La placa tiene una forma 
curva, con diámetros que van desde los 12-
22 mm y el material radioactivo se localiza 
en la parte interna cóncava. La parte externa 
convexa está recubierta de oro o plata con un 
grosor adecuado que busca evitar la radia-
ción de los tejidos adyacentes al tumor. La 
dosis de radiación que se administra usual-
mente es de 85 Grey, para alcanzar una dosis 
tumoricida óptima.

La radiación que emite el Iodo-125 es sufi-
ciente para tratar tumores de 8-10 mm de 
grosor. A su vez, se debe calcular 2 mm de 
margen en todo el perímetro del tumor, lo 
cual es fundamental para evitar errores en el 
posicionamiento de la placa y también evitar 
recurrencias.

El procedimiento quirúrgico implica una co-
rrecta elección del tamaño de la placa, lue-
go de detallados estudios clínicos y ecográfi-
cos del tumor; localización de los márgenes 
intraquirugicamente con transiluminación; 
desinserción de músculos extraoculares, en 
caso de que sea necesario por la localiza-

ción del tumor.  Se comprueba el correcto 
posicionamiento de la placa con ecografía 
u oftalmoscopía indirecta con indentación. 
Luego de 7 días se realiza una nueva inter-
vención para retirar la placa. 

Indicaciones

Esta opción terapéutica se indica únicamen-
te para lesiones pequeñas o medianas. 

Se tratan lesiones no mayores a 10 mm de es-
pesor (que suelen medir >2 mm de espesor) 
y lesiones de 18 mm de diámetro (que sue-
len medir > 5 mm de diámetro).

Complicaciones

• Maculopatía

• Retinopatía por radiación

• Cataratas

• Glaucoma neovasculares

Resultados

Agudeza visual en ojo tratado: 

A los 3-5 años después de la braquiterapia:

– 49-55% una visión de 20/200 o mejor

– 30% visión de 20/50 o mejor 

Un mayor grosor/altura tumoral y proximi-
dad a la fóvea se asocian con pérdida signi-
ficativa de visión tras la braquiterapia. En el 
caso de tumores de gran tamaño la visión 
útil sólo se mantiene durante 1-2 años des-
pués del tratamiento.

Recurrencia

La tasa de recurrencia global es del 10% a 
los 5 años. La tasa de control local es mucho 
mejor en tumores pequeños, con recurren-
cia del 3% a los 7 años. 

Supervivencia

El Collaborative Ocular Melanoma Stu-
dy Group lleva realizando un ensayo clíni-
co donde se randomizaron pacientes en dos 
grupos de tratamiento: 1. Braquiterapia y, el 
otro, enucleación. La tasa de mortalidad a 12 
años de seguimiento demuestra que no hay 
diferencias significativas en la mortalidad 
entre ambos grupos. 

2. Enucleación

Es el tratamiento más efectivo para eliminar 
el tumor primario, pero conlleva como con-
secuencia gran impacto en la visión y esté-
tica, actualmente se busca conservar dentro 
de lo posible la visión y el globo ocular. Por 
lo tanto, se ofrece cuando no se pueda garan-
tizar el control de la enfermedad con trata-
miento local.

Indicaciones

• Tumores más grandes (>10 mm de espesor 
y >18 mm de diámetro)

• Compromiso del nervio óptico

• Compromiso pared ocular

• Extensión extraocular

3. Termoterapia transpupilar (TTT)

Indicaciones

Melanomas pequeños, pigmentados y locali-
zados en polo posterior.

Procedimiento

Se realizan disparos de la lesión con láser dio-
do de 810nm, spots de > 3000 micras con ex-
posición de al menos 60 segundos, el cual pe-
netra hasta la coroides. Se dispara al centro de 
la lesión y puede requerir múltiples sesiones. 

Resultados

El grupo de Shields vio inicialmente regre-
sión en 90% de los tumores de < 12 mm de 
base, 4 mm de altura y posteriores al ecua-
dor. Aun así, en años posteriores no observa-
ron grandes diferencias con fotocoagulación 
habitual y se han descripto recurrencias en 
9% de los tumores, en especial si requirieron 
>3 sesiones de TTT. 

Pronóstico
La tasa de supervivencia en adultos a 5 años 
es del 50 al 70% y la supervivencia media li-
bre de enfermedad es de 36 meses.  Por otro 
lado, en niños la supervivencia a 5 años es 
del 95%, aunque a 15 años iguala a la de los 
adultos.
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Kilic et al. (2009) concluyeron que los fac-
tores más importantes en la supervivencia 
eran la monosomía del cromosoma 3 y el 
mayor diámetro del tumor.

Los factores que determinan un peor pro-
nóstico del melanoma son: 

• Tamaño de la lesión

	 Se encontró en un trabajo Shields et al. 
2007 que cada milímetro más de grosor, 
causaba un aumento del 5% en la tasa de 
metástasis. Por lo que la tasa de metástasis 
en melanomas de 4 u 8 mm de grosor era 
20% y 40% respectivamente. 

• Invasión estructuras vecinas: cuerpo ciliar, 
extraocular, nervio óptico

• Mayor edad

• Melanocitosis (aumento de la pigmenta-
ción de la lesión) 

• Hemorragia intraocular

• Necrosis tumoral

• Extensión extraocular 

• Pronóstico citogenético: Determina la 
probabilidad de desarrollo de metástasis. 
Incluye la evaluación de los cromosomas 
3,6 y 8  subclasificación en melanoma 
tipo A, B, C y D

• Alteraciones cromosómicas: monosomía 
del cromosoma 3 (metástasis en 50% a los 
3 años)

• Aspecto molecular
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Guía de Primeros Auxilios  
de Trauma Ocular

Dr. Andrés M. Rousselot Ascarza*

El 24 de febrero de 2022 las fuerzas 
armadas rusas ingresaron en el te-
rritorio soberano de Ucrania ini-
ciando la primera invasión a gran 

escala de una nación a otra en Europa desde 
la Segunda Guerra Mundial. De la noche a la 
mañana la población militar y civil del país in-
vadido se vio cara a cara con la situación más 
temida desde 2014 a partir la anexión de la 
península de Crimea. A pesar de los ataques a 
la infraestructura ucraniana algunos servicios 
de internet y luz eléctrica lograron prevalecer 
permitiendo a la población mantener contac-
to entre sí y con el exterior denunciando y re-
gistrando los horrores de la guerra. Uno de los 
mecanismos más utilizados para la difusión 
de información a gran escala ha sido la pu-
blicación de historias en redes sociales como 
Instagram, y Facebook. Publicaciones en for-
mato 1920 x 1080 pixeles de imagen y/o video 
que pueden llegar a millones de usuarios co-
nectados de manera instantánea.

A las 10 am horario de Buenos Aires del 28 
de febrero comencé a diagramar una guía ge-
neral de primeros auxilios para la atención de 
traumatismos oculares con los objetivos de:

• No exceder el espacio disponible a una his-
toria de la plataforma Instagram.

• Presentar información clara y concisa en el 
idioma de los atacados.

• Contemplar las limitaciones posibles bajo 
un conflicto armado y crisis humanitaria. 

Basándome en experiencias previas de in-
vestigación en trauma ocular por fuegos 
artificiales (Eye injuries from fireworks 
used during celebrations and associated vi-
sion loss: the international globe and adne-
xal trauma epidemiology study (IGATES), 
2022), y las consecuentes guías desarrolladas 

para la población general, confeccioné un 
primer boceto en idioma inglés y ucrania-
no (traducción realizada con los recursos de 
google translate). A continuación compartí 
la iniciativa con el resto de los miembros de 
la comisión directiva de la American Socie-
ty of Ophthalmic Trauma (ASOT) (ASOT, 
2022) vía email alrededor de las 12:00 hs del 
mismo día. La excelente disposición, cono-
cimiento y pronta respuesta de los colegas 
de la ASOT (muchos de los cuales pertene-
cen al cuerpo médico oftalmológico del US 
Army) permitió una redacción final en in-
glés y correspondiente chequeado de la tra-
ducción al ucraniano tres horas más tarde.

A las 20:00 hs del 28 de febrero de 2022 la guía 
de primeros auxilios de trauma ocular ya cir-
culaba entre las redes de oftalmólogos ucra-
nianos y sus contactos de la población civil.

El 1° de marzo la American Academy of 
Ophthalmology (AAO) se sumó a la inicia-
tiva compartiendo la información en su si-
tio web y redes sociales validando y amplifi-
cando la difusión del mensaje (AAO, 2022).

Link AAO Guía de Primeros Auxilios en 
Trauma Ocular 

https://www.aao.org/eye-health/tips-
prevention/first-aid-combat-wartime-
eye-injury-military-blast

Al día de hoy la iniciativa continúa colabo-
rando con otros profesionales de diversas 
áreas médicas en el desarrollo y traducción 
de guías similares para congelamiento, hipo-
termia, preparación de fórmula para nutri-
ción de lactantes a partir de leche en polvo. 

El autor del presente artículo se pone a dis-
posición de cualquier lector que desee cola-
borar con el proyecto.

Referencias
– AAO. 2022. AAO.org. [Online] 2022. https://www.

aao.org/eye-health/tips-prevention/first-aid-com-
bat-wartime-eye-injury-military-blast.
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(IGATES). A. Hoskin, et al. 2022. s.l.  : Springer, 
2022, Graefe’s Archive for Clinical and Experimen-
tal Ophthalmology,  pp. 371–383.
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La miopía del alma…
Pbro. Fabrizio Maranzana* 

Cuando me invitaron a reflexio-
nar de forma escrita en esta 
prestigiosa publicación de la So-
ciedad Argentina de Oftalmo-

logía, se me ocurrió pensar primero en las 
expresiones cotidianas en donde nos referi-
mos a los ojos. Por ejemplo: “está a la vista”; 
“con los ojos cerrados”; “estuve ciego”; “no lo 
vi venir”; “me miró mal” ... y así podríamos 
seguir. La mayoría de estas locuciones se re-
lacionan con la mirada de/hacia el otro. Tal 
es el caso de la palabra envidia, que proviene 
del latín in vidio, “el que me mira mal” o “el 
que me mira torcido”. Se trata de ver o no ver, 
ya no desde el significado denotativo (físico) 
sino desde el alcance connotativo y simbó-
lico. Son expresiones comunes que nos lle-
van a pensar cómo me veo o cómo me ven 
los demás.

Alguna vez escuché al Papa Francisco hablar 
sobre la miopía espiritual y esta frase que-
dó resonando en mí. Sin querer hablar de lo 
que ustedes conocen ni definir una patolo-
gía, se me ocurre hilar la siguiente lógica: la 
miopía es una anomalía visual, el ojo mio-
pe tiene la vista corta (sólo ve con claridad 
los objetos cercanos y percibe con dificultad 
los lejanos). Ahora, si yo traslado esta ex-
presión a la vía espiritual, un miope es sólo 
aquel que ve su propia vida y posee una mi-
rada corta sobre su propia existencia. Así, 
se podría interpretar que los egoísmos o los 
narcisismos únicamente dejan ver un mun-
do muy acotado. En otras palabras: exclusi-
vamente veo lo que me pasa a mí en detri-
mento de lo que les sucede a los otros.

Probablemente, el miope espiritual puede te-
ner miedo de lo que le depare el futuro o ten-
ga miedo a salirse de sí mismo y ver lo que 
le pasa al otro. No ver bien nos atemoriza 
y condiciona nuestra relación con el entor-
no. Muchas veces, el otro nos interpela o nos 

saca de la zona de confort, de la seguridad de 
nuestro propio punto de vista. No obstante, 
es preciso tener en cuenta que el encuentro 
con el otro siempre genera un vínculo, una 
relación, un interés y abre tanto mente como 
corazón. Y entonces comenzamos a ver la 
vida con un futuro, dicho más místicamente 
con una esperanza, con un sentido y ese sen-
tido me lo da la otredad. Siempre es uno y 
el prójimo. Porque sólo puedo experimen-
tar con el otro los distintos tipos de amor. El 
amor de amistad, el amor erótico, el amor de 
familia, el amor trascendente.

Mirarnos exclusivamente a nosotros mis-
mos no es el único problema de nuestro 
tiempo. Me animaría a decir que también 
existe la presbicia espiritual. Cuando cum-
plí mis 40 y se me borraban las letras, mi of-
talmólogo me dijo que les sucedía a muchos 
entre los 40 y los 45 años, que tenía que ver 
con la acomodación del ojo, es decir, con la 
colocación precisa del mismo en la función 
visual. Tengo por vicio la reflexión y me 
hago preguntas cotidianamente; por eso, 
entendí que tal vez había llegado el tiem-
po de ver algunas cosas más de cerca y for-
talecer otras con respecto a mi plano emo-
cional, mental y lo que tuviera que ver con 
mi madurez. A veces uno pierde demasiado 
tiempo en la dimensión física y eso nubla la 
visión espiritual o la visión interior. Es bue-
no en ciertos momentos, en que la edad nos 
exige la madurez: ir a la par y construir des-
de el corazón.  Así, desde la raíz más sóli-
da –constituida por la memoria y el recuer-
do– valoramos nuestra historia. Recordar 
es volver a vivir, es pasar por el corazón, 
con los ojos de la memoria.  Es volver a ver 
aquellas cosas que nos enseñaron a ser resi-
lientes, a mirar más allá de lo visible. 

Hace tiempo tuve un acercamiento a Borges 
(1980), al cual cito textualmente: 

...Empezaré refiriéndome a mi modesta ce-
guera personal. Modesta, en primer térmi-
no, porque es ceguera total de un ojo, parcial 
del otro. Todavía puedo descifrar algunos 
colores, todavía puedo descifrar el verde y 
el azul. Hay un color que no me ha sido in-
fiel, el color amarillo (…) Quiero pasar a un 
hecho que suele ignorarse y que no sé si es 
de aplicación general. La gente se imagina 
al ciego encerrado en un mundo negro. (…) 
Uno de los colores que los ciegos (o en todo 
caso este ciego) extrañan es el negro; otro, 
el rojo. «Le rouge et le noir» son los colores 
que nos faltan. A mí, que tenía la costumbre 
de dormir en plena oscuridad, me molestó 
durante mucho tiempo tener que dormir en 
este mundo de neblina, de neblina verdosa 
o azulada y vagamente luminosa que es el 
mundo del ciego. Hubiera querido reclinar-
me en la oscuridad, apoyarme en la oscuri-
dad.

Confieso que me conmovieron las palabras 
de nuestro ilustre poeta, puesto que nunca 
había leído tan vívidamente sobre la cegue-
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ra.  Y una vez más cavilé sobre la esfera es-
piritual. Ciertamente hay patologías que se 
pueden heredar, pero la ceguera espiritual 
puede llegar en cualquier momento de la 
vida. Y acontece en cualquiera de nosotros,  
cuando nos negamos de raíz a mirarnos en la 
introspección o en la alteridad. Las distintas 
cegueras espirituales generan miedo y duda, 
lo que deviene en  aquellos enemigos ocultos 
que nos sumergen en la oscuridad de la in-

decisión: los egoísmos, el orgullo, la envidia, 
la avaricia… Parcial o total, la ceguera del es-
píritu nos impide discernir cómo vivir y ser 
seres de luz. 

Finalmente, cualquiera de estos males en la 
visión –no como su objeto de estudio sino 
como iluminación metafísica y espiritual– 
pueden sanarse mediante el amor y la fe. El 
perdón, que no es otra cosa que una manera 

distinta de mirar al otro, nos permite alcan-
zar la compasión y la alegría de la mirada. 
Mirar compasivamente hace que se genere la 
esperanza de proyectar una vida mejor y al-
canzar aquello a lo que estamos llamados: la 
felicidad, que es la plenitud de la existencia.

* Capellán - Universidad Católica Argentina
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Desprendimiento 
seroso de retina 
secundario a 
metástasis de 
cáncer de mama
Autores: Preto, F.; Timon, A.; Ro-
zenbaum, U.; Ilguisonis, A.; Rodri-
guez, A.; Franco, M.; Lizarraga, D.; 
Filippo, M
Institución: Centro de Ojos Lomas

Lacteocrume- 
nasia
Autores: Lucasevich, Maria Floren-
cia; Goloboff, Tomás
Institución: Hospital Oftalmológico San-
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

Calendario de Actividades Científicas 2022
A cargo del Dr. Agustín Pedalino

MARZO
36th HSIOIRS International Congress
Hellenic Society of Intraocular Implant 
and Refractive Surgery
10 al 13 de marzo 2022
Megaron Athens International Conference 
Center – Atenas, Grecia
www.hsioirs.org

FACOELCHE 2022
24 al 26 de marzo 2022
Elche, España
www.facoelche.com

Congreso Internacional Presencial de la 
Sociedad Argentina de Plástica Ocular 
(SAPO)
25 y 26 de marzo de 2022
Chaco – Corrientes, Argentina
www.sapo.com.ar

XIX Reunión Anual de la Sociedad Espa-
ñola de Superficie Ocular y Córnea (SE-
SOC) Enfermedades Inflamatorias de la 
Conjuntiva
31 de marzo 2022
Madrid, España
www.lasuperficieocular.com

VI Curso de actualización para MIR & 
POSTMIR.
Fundamentos de Córnea y Cirugía Faco-
Implanto-Refractiva.
SECOIR (Sociedad Española de Cirugía 
Ocular Implanto-Refractiva)
31 de marzo, 1 y 2 de abril 2022
Palacio de Congresos – Toledo, España 
www.secoir.org

ABRIL
Reunión Conjunta de la Sociedad Argen-
tina de Oftalmología (SAO) y la Sociedad 
Argentina de Dermatología (SAD)
9 de abril de 2022
Facultad de Medicina UBA. Buenos Aires, 
Argentina
www.sao.org.ar

American Society of Cataract and Re-
fractive Surgery (ASCRS)
22 al 26 de abril 2022

Washington, Estados Unidos
https://annualmeeting.ascrs.org

MAYO
ARVO 2022
The Association for Research in Vision 
and Ophthalmology
1 al 4 de mayo 2022 – Denver, Estados 
Unidos
11 y 12 de mayo 2022 – Edición virtual
www.arvo.org

XIX Congresso Internacional de Catarata 
y Cirurgia Refrativa 2022
BRASCRS (Sociedad Brasilera de Catara-
ta y Cirugía Refractiva)
25 al 28 de mayo 2022
Salvador, Bahia Brasil
www.brascrs.com.br

JUNIO
XXXI Congreso de la Sociedad Españo-
la de Cirugía Plástica Ocular y Orbitaria 
(SECPOO)
1 al 3 de junio de 2022
Facultad de Medicina de Santiago de 
Compostela, España
www.secpoo.com

Congreso Nacional de Oftalmología 
(CNO) - Consejo Argentino de Oftalmo-
logía (CAO)
1 al 3 de junio de 2022
Buenos Aires, Argentina
www.oftalmologos.com.ar

46º Congreso de la Sociedad Brasilera 
de Retina y Vítreo (BRAVS)
3 al 5 de junio 2022
San Pablo, Brasil
www.retina2022.com.br

Canadian Ophthalmological  Society 
(COS) Annual Meeting 2022
9 al 12 junio 2022
Halifax – Nova Scotia, Canadá
www.cos-sco.ca

34º Encuentro Anual de la Asociación 
Asia – Pacífico de Cirugía Refractiva y 
Cataratas (APACRS) 

11 y 12 de junio 2022
Seúl, Corea
https://apacrs2022.org

The 2nd Virtual Global Congress on Con-
troversies in Ophthalmology
24 y 25 de junio 2022
Edición virtual
https://cophy.comtecmed.com/

XXV Congreso de la Sociedad Espa-
ñola de Retina y Vítreo
17 y 18 de junio de 2022
Formato Presencial + Virtual
Madrid, España, 
www.serv.es

JULIO
4th European Meeting of Young Ophthal-
mologists: Practical approach to Oph-
thalmology
9 y 10 de julio 2022
Bruselas, Bélgica
www.soevision.org

American Society of Retina Specialists 
(ASRS) 2022
13 al 16 de julio 2022
Nueva York, Estados Unidos
https://www.asrs.org

AGOSTO
AUSCRS 2022 (Australasian Society of 
Cataract and Refractive Surgeons)
3 al 6 de agosto 2022
Noosa, Australia
https://www.auscrs.org.au/

SEPTIEMBRE
22nd EURETINA Congress
1 al 4 de septiembre 2022
Hambrugo, Alemania
https://euretina.org

66º Congreso Brasilero de Oftalmología
7 al 10 de septiembre 2022
Curitiba, Brasil
www.cbo.net.br

40TH Congress of the ESCRS 2022
16 al 20 de septiembre 2022
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http://www.sapo.com.ar
http://www.lasuperficieocular.com
http://www.sao.org.ar
https://annualmeeting.ascrs.org/
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http://www.secpoo.com
http://www.oftalmologos.com.ar
http://www.retina2022.com.br
https://apacrs2022.org/
https://cophy.comtecmed.com/
http://www.serv.es/
https://www.asrs.org
https://www.auscrs.org.au/
https://euretina.org
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Milán, Italia
https://www.escrs.org

American Academy of Ophthalmology 
(AAO)
30 de septiembre al 3 de octubre 2022
Chicago, Estados Unidos
www.aao.org/annual-meeting

OCTUBRE
36TH European Ophthalmology Congress
10 y 11 de octubre 2022
Viena, Austria
https://ophthalmologycongress.
ophthalmologyconferences.com

Congreso Anual de la Sociedad Argen-
tina de Oftalmología 2022 en conjunto 
con la ALACCSA-R  
19, 20 y 21 de octubre de 2022
Buenos Aires - Sheraton Hotel, Argentina
www.sao.org.ar

29º Congresso Internacional de Oculo-
plástica e 8º Congresso Internacional de 
Estética Periocular  - 
SBCPO (Sociedade Brasileira de Cirugia 
Plástica Ocular)
28 y 29 de octubre 2022
São Paulo, Brasil
www.sbcpocongressos.com.br

XVIII Congreso Internacional SARyV 
27, 28 y 29 de octubre 2022
El Calafate, Argentina
https://www.saryvonline.com

OFTALMOCÓRDOBA 
28 y 29 de octubre 2022
www.oftalmocordoba.com.ar

NOVIEMBRE
Congreso de la Sociedad Panamericana 
de Retina y Vítreo (SPRV)
15 al 18 de noviembre 2022
Buenos Aires - Hilton Hotel, Argentina

https://www.escrs.org/
http://www.aao.org/annual-meeting
https://ophthalmologycongress.ophthalmologyconferences.com/
https://ophthalmologycongress.ophthalmologyconferences.com/
http://www.sao.org.ar
http://www.sbcpocongressos.com.br
https://www.saryvonline.com/
http://www.oftalmocordoba.com.ar
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SAO SOCIAL

Reunión con los  
Past Presidents SAO

A cargo de la Dra. María Eugenia Castello

El pasado lunes 4 de abril de 2022 tuvo lugar 
una nueva reunión en la futura CASA SAO con 
nuestros Past Presidents que pudieron estar pre-
sentes. 

Nos acompañaron los Dres. Arturo Alezzandrini, Alejan-
dro Coussio, Ramón Galmarini, Fabián  Lerner, Atilio Lom-

bardi,  Oscar Mallo, Carlos Nicoli, Gustavo Piantoni, Carlos 
Plotkin y Daniel Weil.

Esta reunión de camaradería nos permitió encontrarnos en 
forma presencial y abordar los actuales y futuros temas de 
gestión de la Sociedad Argentina de Oftalmología.

Comisión Directiva SAO
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