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experiencia de su paciente.
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EDITORIAL

iBienvenidos a un nuevo nimero
de SAO X Press!

ada nueva edicién de SAO X Press nos invita a reflexionar sobre el rol que cumplen
las revistas profesionales en el presente. Durante afios, la informacion circulaba prin-
cipalmente en formato impreso, con articulos extensos y un tiempo de lectura pau-
sado. Hoy la realidad es otra: la comunicacion cientifica y social se mueve a un ritmo
vertiginoso, y las generaciones actuales —tanto jovenes como no tan jévenes— consumen la ma-
yor parte de su informacion a través de medios digitales. En este escenario, sostener una revista
como la nuestra implica un doble desafio: seleccionar con cuidado el material y, al mismo tiem-
po, adaptarnos a los modos cambiantes en que los colegas oftalmélogos buscan y comparten co-

nocimiento.

La primera transformacion fue pasar del papel al formato digital. Ese cambio permitié ampliar
nuestro alcance llegando con rapidez a colegas en distintos puntos del pais y del mundo. Sin em-
bargo, la verdadera dificultad recae en la eleccién de contenidos. ;Qué se espera de una revista
como SAO X Press? No solamente articulos técnicos, sino también un espacio de encuentro, ac-
tualizacion y reflexion, que abarque desde avances cientificos hasta noticias de congresos, relatos
de experiencias y testimonios de servicios oftalmoldgicos. La riqueza de una publicacion estd en
saber conjugar lo académico con lo cotidiano, lo técnico con lo humano.

Coordinar una revista virtual en 2025 es una tarea compleja, porque la informacién médica se
renueva con mayor rapidez que el propio proceso editorial. Lo que hoy es novedad, mafiana pu-
ede quedar superado por nuevas investigaciones. Por ello, el trabajo de seleccién no se limita a
reunir articulos, sino que consiste en ofrecer materiales relevantes, breves y agiles, que acompa-
flen las necesidades de la comunidad oftalmoldgica sin perder calidad ni rigurosidad. El objetivo
es que cada nimero sea una herramienta util para la practica diaria, un apoyo tanto en lo clinico
como en lo institucional.

En este sentido, SAO X Press se diferencia de otras publicaciones. Al no estar indexada, dispone
de mayor flexibilidad editorial: podemos incluir casos clinicos con valor formativo, fotografias,
reflexiones personales y experiencias de trabajo en distintas instituciones, sin las restricciones
que suelen imponer las revistas estrictamente cientificas. Ese cardcter abierto permite que la re-
vista sea también un laboratorio de ideas, un espacio para compartir saberes de manera més cer-
cana, y, al mismo tiempo, mantener un marco de seriedad e institucionalidad.

Junto con el Dr. Uriel Rozenbaum y el equipo de colegas que forman el Comité editorial de esta
revista, hacemos nuestra apuesta a la participacion activa de los jovenes profesionales. En una
época donde las trayectorias se construyen con rapidez y la formacién nunca se detiene, resulta
esencial que las nuevas generaciones encuentren un lugar donde publicar, debatir y mostrar sus
inquietudes. Queremos que SAO X Press sea ese ambito: un medio en el que los residentes y es-
pecialistas jovenes puedan relatar sus experiencias, exponer casos, plantear preguntas y, en de-
finitiva, ser parte del didlogo permanente de nuestra disciplina. Al abrirles la puerta, también nos
aseguramos de que la revista se mantenga viva, dindmica y en sintonia con los cambios que atra-
viesa la oftalmologia en la préctica cotidiana.

En conclusion, esta tercera edicion del afio de SAO X Press reafirma nuestra mision de ser mas
que un canal de informacién: buscamos consolidarnos como un espacio de encuentro entre cole-
gas, un lugar de actualizacion agil e inclusiva. Ofrecer un equi-
librio con contenidos breves y de calidad, que reflejen la di-
versidad de la oftalmologia y que, al mismo tiempo, sirvan de
plataforma a los profesionales que comienzan su camino.

Con entusiasmo, damos la bienvenida a este nuevo nimero,
confiando en que seguira fortaleciendo el vinculo entre la cien-
cia, la practica y la comunidad que compartimos.

Dra. Ana Sanseau

Co-Directora de SAO X Press
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NUESTRA ENTREVISTA

Entrevista al

Prof. Dr. Carlos Nicoli

Por el Dr. Manuel Nicoli
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n esta edicion, la Sociedad Argen-

tina de Oftalmologia tiene el ho-

nor de entrevistar al Prof. Dr.

Carlos Nicoli, una figura central
en el desarrollo de la oftalmologia moderna
en nuestro pais y la region, una carrera mar-
cada por la innovacion, la docencia y el lide-
razgo institucional.

Profesor de Oftalmologia en la Universidad
de Buenos Aires, fue pionero en la introduc-
cion y desarrollo de la cirugfa de catarata yla
cirugfa refractiva en la Argentina, y forma-
dor de generaciones de especialistas.

A lo largo de su trayectoria, ha ocupado
cargos de liderazgo en instituciones nacio-
nales e internacionales. Autor de multiples
trabajos cientificos y publicaciones especia-
lizadas, continta plenamente activo, y su in-
fluencia sigue vigente tanto en la practica
clinica y quirdrgica como en el ambito aca-
démico. Sulegado se construye dia a dia, con
la misma pasion, curiosidad y compromiso
que lo han caracterizado desde sus inicios.

En esta entrevista, repasamos junto a él los
momentos mas significativos de su carrera,
su mirada sobre los avances de la especiali-
dad y su vision del futuro.

1) ¢Como fueron tus comienzos
en la oftalmologia? ¢Qué te
llevo a elegir esta especialidad?

Al terminar mi carrera de médico, realmen-
te no tenfa definido qué tipo de especialidad
querfa hacer, si sabfa que querfa una espe-
cialidad quirtrgica. Me gustaba gineco-obs-
tetricia, estuve bastante haciendo partos. Mi
padre, habilmente, me invit6 a que lo ayuda-
ra a operar, ahi me empez6 a gustar un poco



NUESTRA ENTREVISTA

més. El trabajaba en el Hospital Lagleyze, y
se habia creado la primera residencia en of-
talmologia con el profesor Sampaolesi. Alli
comencé haciendo una pre residencia hasta
dar el examen y entrar a la residencia misma.
Al principio, empecé a conocer lo que era la
especialidad, no sabfa otra cosa. Atender pa-
cientes en el consultorio, estar en el quiré-
fano, ver distintos tipos de patologia ocular,
esos fueron mis comienzos.

2) ;Como era la oftalmologia
en aquellos anos cuando
empezaste?

En 1970 fue cuando comencé con la oftal-
mologia, era algo primitiva si uno la com-
para con la actualidad. Era dar un anteojo,
operar cataratas con la técnica intracapsu-
lar, operar retinas, que muchas veces no era
el resultado adecuado, estrabismos, cornea,
plasticas, vias lagrimales y glaucoma, que era
la especialidad del Dr. Sampaolesi. Asi era la
oftalmologfa de ese momento.

3) ¢Hubo algiin maestro o
referente que te haya marcado
especialmente en tu formacion?

Mi padre me ensefié muchas cosas. El habia
sido discipulo de Jorge Malbran en el Lagle-
yze. Fue mi gufa, no solo como médico oftal-
moélogo, sino como médico en todos sus as-
pectos. Estaba también el Dr. Orlando Travi,
con su gran formacién académica. Fueron
ellos los que me marcaron el camino. Por su-
puesto, también la competencia dentro de la
residencia fue un gran aprendizaje.

4) ;Recordas tus primeras
cirugias? ;Como viviste esos
momentos iniciales en el
quirefano?

El Dr. Sampaolesi queria que los residentes
de primer afio operaran, siempre ayudados
por un residente de segundo o por un refe-
rente. Yo tenfa la facilidad de poder operar
con mi padre, él me dejaba hacer ciertos pa-

sos, por lo que siempre estaba mas adelanta-
do que mis compafieros.

Las cirugfas con Sampaolesi eran dificiles, era
la época de la catarata intracapsular. El Dr.
Sampaolesi operaba glaucoma y cérnea junto
con el Dr. Reca, que era su ayudante. Era emo-
cionante vivir dentro de un quiréfano, hacer
las primeras cirugias, que te saliera bien. Los
pacientes quedaban internados, se les tapa-
ban los dos ojos, a las 24 horas se les destapa-
ba uno y quedaba tapado el ojo de la cirugia, y
quedaba internado varios dias. Una diferencia
abismal con las cirugfas de hoy en dia.

5) Fuiste uno de los pioneros
en la Argentina en incorporar
la faco modernay la cirugia
refractiva con laser excimer.
¢Como fue ese proceso? ;Queé
te impulso a dar ese salto?

Lo de la faco moderna y la cirugia refracti-
va son dos momentos diferentes de mi for-
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macion. Fui autodidacta, estudiaba junto
con Carlos Argento. Habia visto cosas en los
Estados Unidos, diferente a lo que se hacia
acd. Con el Dr. Argento trabajabamos juntos,
mas o menos tenfamos la misma edad y ha-
biamos sido comparfieros durante la residen-
cia. Fue duro, porque no teniamos referen-
tes en la Argentina, aprendiamos nosotros
mismos. Era dificil explicarle al paciente que
le ibamos a colocar una lente dentro del ojo,
habfa mucha resistencia de otros colegas.
Por supuesto, la cirugia refractiva fue mucho
mas aceptable y fue mucho mas facil que la
faco, porque ya habifa laseres excimeres aca,
por lo que se aceptaba mucho mas.

6) ¢Como fue tu primer
contacto con la Sociedad
Argentina de Oftalmologia?
¢Qué te motivo a involucrarte
activamente?

Siempre quise estar en la Sociedad Argenti-
na de Oftalmologia, no era facil, era bastante
dificil llegar. Un dia me animé, me puse en
contacto con el Dr. Badia, que habia sido mi
jefe de residentes en Lagleyze y en ese mo-
mento era el presidente de la sociedad. Le
manifesté mis ganas de formar parte y que
querfa trabajar activamente en la sociedad.
Trabajé un tiempo, después me incorpora-
ron en la comision directiva, primero como
secretario. Luego de un periodo logré ser vi-
cepresidente y luego presidente. Trabajamos
mucho para la sociedad y fueron afios muy
buenos. En la Sociedad me siento como en
mi casa, pasé momentos muy hermosos,
muy emotivos que no olvidaré.

7) Ademas de la SAOQ,
¢participaste en otras
sociedades oftalmologicas?
¢Qué significaron para vos esas
experiencias?
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Participé en la Alaccsa, la sociedad latinoa-
mericana de cirugia de catarata y cirugia re-
fractiva. Estuve ligado desde su creacion en
1991. Llegué a ser presidente y fui parte en
todos los congresos que se hicieron en La-
tinoamérica. También pudimos incluir a la
Alaccsa dentro de los programas de la acade-
mia americana de oftalmologia y el ASCRS,
hito importante para la oftalmologia lati-
noamericana. Fue una grata experiencia, me
senti muy bien con los colegas latinoameri-
canos, disfruté de los viajes y conocimientos
que pude adquirir en todos estos afios.

8) ¢Qué consejo le darias a
quienes hoy estan empezando
su camino en la oftalmologia?

Primero, creo que se tienen que formar en
una residencia, de ser posible lograr posi-
cionarse como jefes de residentes. Tratar de
quedarse en un lugar formandose, hacer un
fellowship, tener la posibilidad de viajar al ex-
terior, aprender el idioma inglés, que es fun-
damental para mantener el intercambio con
los diferentes colegas. Siempre seguir estu-
diando y participando en todos los cursos y
congresos. Y tratar de involucrarse dentro de
una sociedad oftalmoldgica de forma activa.

9) ¢Como imaginas el futuro de
la oftalmologia? ¢{Qué cambios
pensas que se vienen?

Es dificil imaginarse el futuro de la oftalmo-
logia. Seguramente, va a seguir dando pasos,
tal vez mds pequefios, no como los que yo
vivi y observé, desde la técnica intracapsular
hasta la facoemulsificacién con incision pe-
quefia y con una lente intraocular. Creo que
va a seguir evolucionando, pero mds lenta-
mente. No me imagino los cambios que pue-
dan venir, seguro mejoraran los lentes in-
traoculares. Hubo cambios muy importantes
a nivel de cirugia vitreo-retinal, estoy seguro

de que va a seguir evolucionando esa cirugia
en la que uno pensaba que no se podia ac-
ceder al vitreo. Sin embargo, no creo que los
cambios sean tan manifiestos como sucedi6
hace unos afios.

10) Sos la segunda generacion
de una familia de oftalmélogos,
y hoy tus hijos también
eligieron seguir ese camino.
¢Como vivis esa continuidad
familiar? ¢Qué significa para
vos haber heredado esta
vocacion y al mismo tiempo
haber podido transmitirla a la
proxima generacion?

Lo vivo con mucho orgullo, a pesar de que
creo que influf de una manera mads indirec-
ta. No instalé desde el hogar que ellos te-
nian que ser médicos y luego oftalmélogos.
Lo que si instalé es que fueran personas de
bien, que estudiaran, que pudieran defen-
derse en el futuro, que adquieran un idioma,
que es sumamente importante, que viajaran
al exterior para conocer e intercambiar ideas
con otros colegas. No sé si transmitf esa vo-
cacion, quizas indirectamente, porque en el
hogar se hablaba, muchas veces ponia sobre
la mesa lo que sucedia en mi trabajo y lo que
me pasaba a mi. Realmente estoy muy con-
tento de que continten desarrollindose en la
oftalmologfa.
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ESPACIO ALCON

Glaucoma: El desafio de la vision y una nueva
alternativa terapéutica en Argentina

El glaucoma sigue siendo una de las principales causas
de ceguera no recuperable en el mundo. Segln la
Fundaciéon para la Investigacion del Glaucoma, la
enfermedad afecta a aproximadamente 60 millones de
personas a nivel mundial’.

Alcon, lider global en el cuidado de la vision, recibié la
aprobaciéon para comercializar en Argentina su solucién
oftdlmica netarsudil 0,02%, bajo la marca comercial
Rhopressa™, convirtiéndose en el primer pais de
América Latina que ofrecerd este nuevo tratamiento
para el glaucoma a partir de noviembre 2025. Ademas,
representa un hito en el dmbito oftalmolégico porque,
al momento de su lanzamiento en Estados Unidos, la
solucién fue la primera innovacién en esa area
terapéutica aprobada por la FDA en mas de dos
décadas?.

Indicada para la reduccién de la presién intraocular
(PIO) elevada en pacientes con glaucoma de angulo
abierto o hipertensién ocular, Rhopressa™ (netarsudil
0,02%) es un inhibidor de las rho-quinasas (ROCK) que
actlia sobre la malla trabecular optimizando el flujo de
salida convencional del humor acuoso3. Se considera
que el netarsudil reduce la PIO al relajar y expandir la
malla trabecular, lo que permite que una mayor
cantidad de humor acuoso fluya a través del canal de
Schlemm y salga por las venas epiesclerales?.

Referencias

Los estudios clinicos de fase Il demostraron que, luego
de 15 dias de tratamiento, se observé una reduccion de
hasta 21% en la PIO y aproximadamente la mitad
lograron una presién intraocular media diurna de
<17mmHg en todas las visitas durante 3 meses 3. Por
eso, Rhopressa™ (netarsudil 0,02%), representa un
avance significativo en la busqueda de mejorar la
calidad de vida de millones de personas con glaucoma
en Argentina. Esta nueva opcién terapéutica, con su
innovador mecanismo de accién y facilidad de uso, con
una dosis recomendada de solo una gota al dia,
mejoran la experiencia del paciente y brindan una
alternativa eficaz para los profesionales de la salud.

El desafio que plantea el glaucoma es grande, pero no
imposible de enfrentar. Con controles regulares, un
diagnéstico oportuno y la incorporacién de nuevas
alternativas terapéuticas como Rhopressa™ (netarsudil
0,02%), hoy los pacientes en Argentina tienen mas
herramientas para preservar su visién. Cada avance es
un hito médico y también una oportunidad para que
miles de personas puedan seguir disfrutando de su vida
con claridad.

._-.E.;J..'_ Para mayor informacién sobre el
& producto, puede escanear el c6digo QR o ingresar
en: https://www.myalcon.com/ar/professional

1- Sitio web de la Fundacion para la Investigacion del Glaucoma. Datos y estadisticas sobre el glaucoma. https://glaucoma.org/es/articles/datos-y-estadisticas-sobre-el-glaucoma. Consultado el 26 de agosto de 2025.

2- Ristvedt D. Medications tried and true and new: a review of key evolutions in medical glaucoma care. Glaucoma Today. May-June 2022;4. Consultado el 28 de agosto de 2025.

3-Serle B et al. Two Phase 3 Clinical Trials Comparing the Safety and Efficacy of Netarsudil to Timolol in Patients With Elevated Intraocular Pressure: Rho Kinase Elevated IOP Treatment Trial 1 and 2 (ROCKET-1 and ROCKET-2).
Am ] Ophthalmol 2018;186:116-127
4-RenR, Li G, Le TD, Kopczynski C, Stamer WD, Gong H. Netarsudil increases outflow facility in human eyes through multiple mechanisms. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2016;57:6197-6209.

5- Khouri AS, Serle JB, et al. Once-Daily Netarsudil Versus Twice-Daily Timolol in Patients With Elevated Intraocular Pressure: The Randomized Phase 3 ROCKET-4 Study. Am ] Ophthalmol 2019 Aug; 204:97-104. Rhopressa™
(netarsudil) [prospecto del empaque].

/\ UNA GOTA DIARIA
rhopressar
|

solucion oftalmica
de netarsudil) 0.02%

7“3 Mecanismo de
\_ accién innovador’

REFERENCIAS:
1. RhopressaTM (netasurdil) (prospecto del empaque)

“5) Para un control 7> Facil y simple con
\_ adicional de laPI0" \Z una gota diaria?

A
S
SN rhopressa” CONTROL

netorsudil 0.02

etorsudil D.02% CON UNA
GOTA
Bohuceim oiTca st
3

i =1
2.5ml "!i}mel_zs

N Alcon

2. Serle JB et al. Two Phase 3 Clinical Trials Comparing the Safety and Efficacy of Netarsudil to Timolol in Patients With Elevated Intraocular Pressure: Rho

Kinase Elevated IOP Treatment Trial 1 and 2 (ROCKET-1 and ROCKET-2).

3. Sit A, Gupta D, Kazemi A, et al. Netarsudil improves trabecular outflow facility in patients with primary open angle glaucoma or ocular hypertension: A

phase 2 study. Am ] Ophthalmol. 2021;226:262-269.

Para mayor informacién sobre el producto, consulte el prospecto en www.ifu.alcon.com

AR-RHO-2500016

Alcon



REPORTE DE CASO CLINICO

Por los Dres.

Proposito: Presentar el caso de un pacien-
te con diagndstico de Epiteliopatia Pigmen-
taria Placoide Multifocal Posterior Aguda
(APMPPE) que muestra un compromiso
ocular bilateral, simultaneo y agudo, con ra-
pida y marcada pigmentacion de las lesiones
y persistencia de sintomatologfa visual.

Reporte de caso: Paciente de género mas-
culino de 27 afios que presenta disminucion
brusca bilateral y simultinea de la agudeza
visual (AV) de 5 dias de evolucién asociado
a cefaleas. Al examen del polo posterior se
evidencian lesiones blanquecinas, profun-
das, multifocales y coalescentes dentro de las
arcadas temporales. Se descarta causas in-
fecciosas. Luego de 5 dias, presenta una ra-
pida mejoria de AV en ambos ojos (AO); se
decide iniciar corticoterapia sistémica por la
marcada permanencia de sintomatologfa vi-
sual y la severa pigmentacion de las lesiones.

Conclusion: Si bien los casos de APMPPE
han sido descritos por lo general como au-
tolimitados y de pronéstico visual favorable,
también hay casos, como el de nuestro pa-
ciente, que cursan con marcada y rdpida pig-
mentacion asociada ala permanencia de sin-
tomatologia visual.

as patologias agrupadas como co-
riocapilaropatias  primarias
infecciosas pueden presentar-
se desde las formas mds benig-

no

Mavila M. Toribio’ y Gustavo A. Budmann?

nas y autolimitadas como el Sindrome de

multiples puntos blancos evanescentes
(MEWDS) hasta las formas mas graves y
amenazantes para la vision como la Corio-
rretinopatia serpiginosa (1-2). El APMPPE,
descrito por Gass en 1968, es una afeccion
inflamatoria que generalmente afecta a adul-
tos jovenes sanos que presentan disminucion
de la vision y escotomas centrales o paracen-
trales asociados con multiples lesiones placoi-
des retinianas profundas de color blanco

amarillento en el polo posterior (3-5).

El curso es comunmente autolimitado, las
lesiones del fondo de ojo generalmente des-
aparecen en 3 o 4 semanas, pudiendo dejar
lesiones retinocoroideas hiperpigmentadas.
El numero, el tamafio y la ubicacion de las le-
siones son factores predictivos del prondstico
visual, que generalmente es favorable (6-7).

Paciente de género masculino de 27 afos
que presenta disminucion brusca de la agu-
deza visual bilateral asociado a cefaleas de 5
dias de evolucién. La AV mejor corregida es
de 20/40 en AO. A la biomicroscopia pre-
senta células en camara anterior 0.5+ y en el
vitreo anterior de 1+ en AO. Al examen del
polo posterior se evidencian lesiones blan-
quecinas, profundas, multifocales y coales-
centes de considerable tamafio, dentro de
las arcadas temporales (Figura 1a). La tomo-
grafia de coherencia optica (OCT) macular

muestra zonas en las cuales hay una pérdida
de la capa nuclear externa y cierta traccion
en estas areas de la linea de fotorreceptores
(Figura 2a), que se mantienen en los distin-
tos estadios evolutivos (Figura 2b y 2c). La
angiografia con fluoresceina muestra hipo-
fluorescencia en los tiempos tempranos con
hiperfluorescencia en los tardios (Figura 3).
Los exdmenes de laboratorio arrojan resulta-
dos negativos (sifilis, tuberculosis e infeccion
por VIH). Al interrogatorio, el paciente no
presenta antecedentes personales relevantes.

Luego de 5 dias se observa marcada mejo-
ria de la AV presentado en AO 20/20 y lesio-
nes menos blanco amarillentas en el fondo
de ojo (Figura 1b), posteriormente aparece
leve hipopigmentacion de las dreas en la reti-
na afectada (Figura 1c). Se inicia tratamiento
con prednisona oral 50mg por dia, debido a
la magnitud y extension de las lesiones como
a la permanencia de la sintomatologia visual
(escotomas relativos paracentrales y vision
borrosa). A pesar de la corticoterapia persis-
ten los escotomas. Se le realiza campimetrias
que muestran escotoma paracentral relativo
en ojo derecho (OD) y aumento de la man-
cha ciega y discreta disminucién de la sen-
sibilidad paracentral en ojo izquierdo (OI).
(Figura 4)

Un cuadro de APMPPE generalmente es una
enfermedad autolimitada, pero mas del 20%
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Figura 1. Retinografia color de AQ, a: lesiones blanco-amarillentas que se registran a los 5 dias de inicio de los sintomas. b: lesiones blanco-
amarillentas en resolucion. ¢: hipopigmentacion de las lesiones.

de los casos pueden presentar severa falta
de perfusion coriocapilar (1) que, de acuer-
do con la ubicacién de las lesiones, ponen
en riesgo la vision. Dada la falta de certeza

en la evolucion de la enfermedad (8),1a pro-
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bable asociacidon con vasculitis cerebral (9-
10) con o sin manifestaciones neuroldgicas
como debut (6) y la afectacion foveal se reco-
mienda el uso de esteroides sistémicos (5-6)

es por eso que decidimos iniciar tratamiento

para ademds disminuir sintomas y minimi-

zar las secuelas.

La persistencia de escotomas descritas en

nuestro caso ha sido reportada en varios ar-
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Figura 2. OCT. a: a los 5 dias de los sintomas se observa pérdida de la capa nuclear externa y cierta traccion, en estas areas, de la linea de fotorreceptores. b:
afectacion de las capas externas. ¢: defectos focales en las capas elipsoide y del epitelio pigmentario de la retina.

Figura 3. Angiograffa con Fluoresceina de Ol: se muestra lesiones hipofluorescentes tempranas e hiperfluorescentes tardias.

Afio 7 | Ntimero 21 | Septiembre 2025 | 11




REPORTE DE CASO CLINICO

E -.i

TEpSAE"

— Wi | i Femd [
- ] [ [] [
W L ni
| 1
.- y - d
| my
-
L -

Figura 4. En el campo visual de OD se observa escotoma paracentral relativo; en Ol se muestra aumento de la mancha ciega y discreta disminucion de la sensibili-

dad paracentral.

ticulos, que en algunos podrian demorar en
desaparecer mds de 1 aflo o quedar final-
mente como secuelas (11-14).

El compromiso ocular es bilateral, pero hay
que considerar que la afectacion del segun-
do ojo puede ocurrir desde unos pocos dias
luego del primer ojo afectado o hasta 31 me-
ses después, como el reportado por Morde-
chaevy col (15).

Las caracteristicas atipicas relacionadas con
un prondstico desfavorable incluyen: pa-
cientes mayores de 60 afios, afectacion uni-
lateral, compromiso contralateral luego de 6
meses, recurrencia de la actividad y fuga de
las venas coroideas (8-16).

Por sus multiples manifestaciones oculares se
debe descartar previamente sifilis (5-17) y tu-
berculosis (10); enfermedades consideradas
coriocapilaritis de etiologfa infecciosa (1).

12| SAG;{PRESS

En un caso de Epiteliopatia pigmentaria
placoide multifocal posterior aguda, por
la falta de certeza en la evolucién de la en-
fermedad, se sugiere iniciar corticoterapia
sistémica para evitar o disminuir la sinto-
matologfa visual. Es recomendable indicar
controles oftalmoldgicos para determinar la
evolucion, la presencia de secuelas, y even-
tuales recurrencias asintomaticas. Un con-
trol fotografico seriado es la forma mas
conveniente para la comparacion en los dis-

tintos controles.

' Departamento de Oftalmologia, Hospital Na-
cional Guillermo Almenara, Lima, Peru.

2 Servicio de Uveitis, Hospital Oftalmolégico Pe-

dro Lagleyze, Buenos Aires, Argentina.
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Casos ¢

iINICOS controversiales:

Trombolisis para la oclusion
de la arteria central de la retina

Por los Dres. D. Pérez Gonzalez', E. Cassone’, M. Altszul'y M. Mayorga®

Resumen

Introduccidn: La oclusion de la arteria cen-
tral de la retina (OACR) es una emergencia
oftalmoldgica equiparada hoy a un stroke
ocular. La trombolisis intravenosa o intraar-
terial ha sido propuesta como estrategia de
reperfusion, pero su eficacia y seguridad si-
guen siendo objeto de controversia.

Caso clinico: Mujer de 88 afios con multiples
factores de riesgo vascular consulté por pér-
dida visual subita en ojo derecho de 24 horas
de evolucion. El examen reveld vision luz,
mancha rojo cereza y OCT engrosamien-
to retiniano. Los hallazgos en la resonan-
cia fueron compatibles con ACV isquémico
multifocal de probable origen embdlico. La
paciente quedo fuera de ventana terapéutica
para trombdlisis, se decidié iniciar anticoa-
gulacién con rivaroxaban.

Discusion: Estudios recientes (2024-2025)
sugieren que la trombdlisis intravenosa es
segura incluso en pacientes con ACV con-
comitante, y que la trombdlisis intraarterial
superselectiva puede lograr tasas superiores
de recuperacion visual en ventanas muy pre-
coces. Sin embargo, complicaciones como
hemorragia intraocular en casos mal diag-
nosticados y la ausencia de ensayos clini-
cos randomizados robustos explican que las
guias de la AAO 2025 no recomienden atn
su uso de rutina.

Conclusion: La trombdlisis en OACR con-
tinta siendo controversial. Un subgrupo de
pacientes seleccionados y tratados precoz-

mente podria beneficiarse, pero la mayorfa
consulta fuera de ventana. La OACR debe
considerarse un stroke ocular que exige deri-
vacion inmediata y un enfoque interdiscipli-
nario centrado en la prevencion secundaria.

Introduccion

a oclusion de arteria central de la

retina (OACR) es una de las emer-

gencias oftalmologicas mas de-

vastadoras, caracterizada por una
pérdida visual subita, profunda e indolora.
Tradicionalmente se la consideré un evento
ocular aislado, pero hoy se reconoce como
un verdadero “stroke ocular’, lo que impli-
ca la necesidad de una evaluacion urgente y
multidisciplinaria.

El racional de la trombdlisis, ya sea intrave-
nosa (IV-tPA) o intraarterial (IA-tPA), surge
de la fisiopatologfa: la retina tolera un tiem-
po muy limitado de isquemia, y la reperfu-
sion precoz podria modificar el prondstico
visual. Sin embargo, la evidencia ha sido his-
toricamente contradictoria. Mientras estu-
dios clinicos cldsicos como el EAGLE (2009)
no demostraron beneficio claro, publicacio-
nes recientes han renovado el debate: series
multicéntricas sugieren que la trombdlisis
IV podria ser segura incluso en pacientes
con ACV concomitante [Keklicek, 2025], y
que la TA-tPA superselectiva podria lograr
tasas de recuperacion visual significativa-
mente superiores al tratamiento convencio-
nal [Pang, 2025; Lu, 2025].

A pesar de estos avances, las guias de la Ame-
rican Academy of Ophthalmology (AAO,
2025) mantienen una postura cautelosa: re-
comiendan la derivacién inmediata del pa-
ciente a un centro de stroke, pero no avalan
la trombdlisis como préctica rutinaria. En
este escenario de evidencia emergente, pero
aun controvertida, presentamos un caso cli-
nico ilustrativo y analizamos los principales
argumentos a favor y en contra de la trombo-
lisis en la OACR.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 88 afios, que
consultd por pérdida subita e indolora de la
vision en ojo derecho de 24 horas de evolu-
cion.

Como antecedentes generales presentaba
multiples comorbilidades vasculares (hi-
pertension arterial, dislipemia, insuficiencia
mitral, extabaquista y Sindrome de Apnea-
Hipopnea Obstructiva del suefio con indica-
cién de CPAP, sin adherencia al tratamien-
to). Sin ningun antecedente oftalmoldgico
relevante.

Al examen oftalmoldgico la agudeza visual
mejor corregida (AVmc) es de vision luz en
ojo derecho (OD) y 20/25 en ojo izquierdo
(OI). En la biomicroscopia no se observa-
ron hallazgos de relevancia, siendo la moti-
lidad ocular normal. En el fondo de ojos se
evidenci6 papila de bordes borrosos en OD,
con placa de Hollenhorst a nivel de la arca-
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da vascular nasal superior, palidez retiniana
central y mancha rojo cereza a nivel macular.

Se decide activar protocolo para ACV y los
estudios complementarios incluyen labora-
torios que incluyeron reactantes de fase agu-
da que fueron normales. Resonancia Mag-
nética Nuclear (RMN) y angioRMN (Fig. 1)
que revelaron multiples lesiones isquémicas
agudas en distintos territorios vasculares, de
origen tromboembolico. El ecocardiograma
confirmo la existencia de insuficiencia mi-
tral moderada a severa asociada a dilatacién
auricular. El eco-Doppler de arterias tempo-
rales fue normal. La Tomografia de Cohe-
rencia Optica (OCT) macular (Fig. 2) evi-
denci6 pérdida del paralelismo de las capas
intrarretinales con aumento del espesor ma-

cular e hiperreflectividad a nivel de las capas

medias e internas de la retina en OD y au-  Figura 1. RMN cerebro. Presencia de multiples lesiones tanto superficiales como profundas en ambos hemis-
mento del espesor de la capa de fibras ner- ferios cerebrales y cerebelosos compatibles con isquemias agudas de probable origen embdlico.
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Figura 4. CVC. A. Ojo derecho. Pequefios remanentes aislados de sensibilidad con compromiso severo del campo visual. Ol. Escotoma absoluto arciforme inferior.

viosas (CFN) peripapilares (Fig. 3) en OD
con disminucion significativa de espesor en
el sector superior. El campo visual computa-
do (CVC) (Fig. 4) presenta pequefios rema-
nentes visuales aislados con un severo com-
promiso (casi amaurosis) en OD y en O un
escotoma absoluto arciforme inferior, que se
correlaciona con la disminucién de CFN pe-
ripapilares superiores observada en la OCT,
que podria atribuirse a neuropatia dptica is-
quémica antigua.

Se establecié el diagnostico de OACR aso-
ciado a ACV isquémico agudo en multi-
ples territorios vasculares. Fue evaluada
por Neurologia, que decide internacién en
unidad de terapia intensiva para monitoreo
neuroldgico y hemodinamico, y en conjunto
con el servicio de Cardiologia y Hematologia
se decide iniciar tratamiento anticoagulante
con rivaroxaban (Figuras 1 al 4).
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Punto

1. Fundamento bioldgico y analogia con el
ACV

o La OACR es un infarto retiniano; el ni-
co tratamiento con potencial para restaurar
la perfusion y preservar la vision es la reper-

fusion farmacoldgica o mecdnica.

2. Evidencia reciente

o Estudios multicéntricos reportan que la
IV-tPA administrada en <4,5 horas puede
mejorar el prondstico visual, con seguridad
comparable a la del ACV cerebral [Schrag,
2020; Keklicek, 2025].

o Series recientes en Asia describen que la
IA-tPA superselectiva alcanz6 recuperacion
visual en hasta el 65% de los casos, frente a

un 10% con tratamiento conservador [Pang,
2025; Lu, 2025].

3. Seguridad

e Datos de 2025 confirman que la trom-
bolisis IV en OACR con ACV concomi-
tante no incrementa significativamente
el riesgo de hemorragia intracraneal
[Keklicek, 2025].

4. Tendencia internacional

* El uso de tPA en OACR estd aumentando
en la practica real, aunque ain por debajo
del 5% en EE.UU. [Gorup, 2025].

En sintesis: un subgrupo de pacientes, selecci-
onados rigurosamente y tratados muy precoz-
mente puede beneficiarse de la trombolisis.
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1. Presentacion tardia en la prdctica real

La mayoria de los pacientes consultan
fuera de la ventana terapéutica, como ocur-
rié en nuestro caso (24 horas).

2. Evidencia heterogénea

El ensayo EAGLE y metaanalisis previos
no mostraron beneficios consistentes.

Aun faltan ensayos clinicos randomizados
de alta calidad que confirmen eficacia y se-
guridad.

3. Riesgos

Complicaciones graves, aunque poco frecuen-
tes, incluyen hemorragia intraocular en casos
mal diagnosticados [Adamkiewicz, 2025].

En pacientes aflosos y con polimorbili-
dades, el balance riesgo-beneficio puede ser
desfavorable.

4. Postura de las guias

La AAO PPP 2025 enfatiza que no hay evi-
dencia suficiente para recomendar la trom-
bolisis de rutina, y que el manejo principal
debe enfocarse en la prevencion secundaria
sistémica.

En sintesis: el entusiasmo debe moderarse,
dado que la evidencia actual atin no respalda
la trombolisis como estdndar de cuidado.

El caso presentado ejemplifica el desafio co-
tidiano: una paciente afiosa, con multiples
comorbilidades y diagndstico de OACR
acompafiado de ACV isquémico multifocal,
pero en una etapa ya tardia de la enferme-
dad. En este contexto, la trombdlisis no era
una opcion, y la prioridad fue el inicio de an-
ticoagulacion y la prevencion secundaria.

Las publicaciones mds recientes han reaviva-
do el debate sobre la trombdlisis en OACR.

Mientras algunos estudios reportan resul-
tados alentadores con IV-tPA e IA-tPA su-
perselectiva en ventanas precoces, persiste
la ausencia de ensayos clinicos definitivos
que avalen su implementacion universal.
Ademds, complicaciones como hemorragias
intraoculares refuerzan la necesidad de una
estricta seleccion de pacientes.

En la practica de Latinoamérica, la realidad
se asemeja a este caso: la mayoria de los pa-
cientes consultan tardiamente, fuera de la
ventana de intervencion, y los recursos para
IA-tPA son limitados. En este escenario, lo
fundamental sigue siendo reconocer a la
OACR como un marcador de enfermedad
cerebrovascular, activar protocolos de cddigo
stroke y garantizar una estrategia robusta de
prevencion secundaria.

En definitiva, la discusion se centra en dos
ejes:

Oportunidad diagnéstica: solo una mi-
noria accede a consulta en las primeras 4-5
horas, lo que limita la aplicabilidad de la
trombolisis.

Equilibrio riesgo-beneficio: en pacientes
afiosos, con comorbilidades y mayor riesgo
de sangrado, la indicacién es aun mds con-
trovertida.

La trombolisis en la OACR continda siendo
un tema controversial. Los estudios recientes
de 2024-2025 sugieren que puede ser segura
y potencialmente eficaz en un subgrupo de
pacientes tratados muy precozmente y con
criterios estrictos de seleccion. Sin embargo,
las gufas internacionales actuales atin no re-
comiendan su uso de rutina.

El caso aqui presentado refleja la realidad
mas frecuente: la consulta tardia y la nece-
sidad de priorizar el manejo sistémico y la
prevencion secundaria. La OACR debe ser
reconocida como un stroke ocular que amer-
ita una derivacion urgente a centros con ca-
pacidad de atencién neurovascular, con un
abordaje interdisciplinario que trascienda lo
puramente oftalmolégico.

Servicio de Oftalmologia Hospital Italiano
de Buenos Aires. Seccion Neuro-Oftalmolo-
gia Hospital Italiano de Buenos Aires.

—

. Keklicek S, et al. Safety of intravenous thromboly-
sis in central retinal artery occlusion patients with
concomitant acute cerebral infarctions. ] Neurol

Sci. 2025 Apr;471:123437.

»

Pang E Yin C, Zhan J, et al. Successful intra-arte-
rial thrombolysis for central retinal artery occlu-
sion secondary to chronic internal carotid artery
occlusion: a case report. BMC Ophthalmol. 2025
Jul 10;25:404.

3.LuZ, LiuJ, Liu Q Jian H. Analysis of the therapeu-
tic effect of intra-arterial thrombolysis for acute
central retinal artery occlusion. Clin Neurosci Res.
2025 Jul;3(2).

~

. “Retinal and Ophthalmic Artery Occlusions: Pre-
ferred Practice Pattern”. Ophthalmology. 2025 Feb
7 [E-pub ahead of print].

5. Huang L, Wang Y, Zhang R. Efficacy and safety of
intra-arterial thrombolysis in patients with central
retinal artery occlusion: a systematic review and

meta-analysis. Kjmz2?, 2025.

6. Roskal-Watek J, Ruzik A, Kubi§ N, et al. Therapeu-
tic strategies for retinal artery occlusion—a litera-

ture review. ] Clin Med. 2024 Nov;13(22):6813.

™

Review of Optometry Staff. Ophthalmic Artery
Thrombolysis for CRAO Outperforms Traditional
Treatments. Rev Optom. Jun 2024.

8. Adamkiewicz DV, Leal C, Yan KY, et al. Intraocular
hemorrhage in patients misdiagnosed with CRAO
treated with thrombolysis. Front Neurol. 2025
Aug;16:1631546.

9. Gorup S, Leigh A, Samayamanthula S, et al. Trends
in utilization of thrombolytics in central retinal
artery occlusion in the United States from 2016-

2021. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2025 Jun;66:2584.

Afio 7 | NUmero 21 | Septiembre 2025 | 19



Actualizacién de la Péliza de Seguro
por Mala Praxis por $8.000.000.-

T T A

+INFO: tesoreria@sao.org.ar

S
-y
1
© QSSH
y " ] ‘
SEGUROS MEDICOS SUPERINTENDENCIA DE
L Su compaiia, su seguriclnd | SEGUROS DE LA NACION

e . —— o



REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

Por los Dres. Evelyn Balmaceda®, Cynthia Mariana Aveldano®,
Claudia Torrillo*, Leila Fasah* y M. Carolina Busquets’

Resumen

La lipodistrofia parcial familiar (LDPF) es
una enfermedad genética rara caracterizada
por la pérdida de tejido adiposo subcutaneo,
resistencia severa ala insulina y dislipidemia,
lo que genera complicaciones metabdlicas
severas. Entre sus manifestaciones oftalmo-
logicas, la hipoxia retiniana y la neovascula-
rizacién pueden conducir a glaucoma neo-
vascular (GNV), una condicién grave que
amenazala vision. Presentamos el caso de una
paciente con LDPF y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) mal controlada, que desarrollo6 GNV
y retinopatia diabética proliferativa. Discuti-
mos el abordaje diagndstico y terapéutico, re-
saltando la importancia de un manejo mul-
tidisciplinario para mejorar el prondstico
visual y sistémico de estos pacientes.

Abstract

Familial partial lipodystrophy (FPLD) is a
rare genetic disorder characterized by the
loss of subcutaneous adipose tissue, severe
insulin resistance, and dyslipidemia, leading
to severe metabolic complications. Among
its ophthalmological manifestations, retinal
hypoxia and neovascularization can result in
neovascular glaucoma (NVG), a serious vi-
sion-threatening condition. We present the
case of a patient with FPLD and poorly con-
trolled type 2 diabetes mellitus (T2DM), who
developed NVG and proliferative diabetic re-
tinopathy. We discuss the diagnostic and the-

rapeutic approach, highlighting the impor-
tance of multidisciplinary management to
improve both visual and systemic outcomes
in these patients.

Introduccion

La LDPF es un trastorno autosémico domi-
nante con una prevalencia estimada entre 1
y 9 casos por millon. Se asocia con mutacio-
nes en el gen LMNA, afectando la distribu-
ci6n del tejido adiposo y promoviendo un es-
tado proinflamatorio, dislipidemia severa y
resistencia a la insulina. Esta condicién me-
tabdlica predispone a complicaciones vas-
culares, incluyendo la retinopatia diabética
proliferativa (RDP) y el glaucoma neovascu-
lar (GNV), ambos con un impacto significa-
tivo en la salud visual del paciente.

El GNV es una forma secundaria de glauco-
ma caracterizada por la formacion de neova-
sos en el iris y el angulo camerular, lo que
obstruye el drenaje del humor acuoso y ele-
va la presion intraocular (PIO). Su desarro-
llo esta estrechamente relacionado con en-
fermedades que inducen hipoxia retiniana,
como la RP.

Caso clinico

Paciente femenina de 27 aflos con diagnos-
tico de LDPF desde los 11 afios, DM2 mal
controlada, dislipidemia (DLP) y anteceden-
te de tuberculosis en 2021.

Consulta por disminucién de agudeza visual
de una semana de evolucion en ambos ojos
(AO), asociada a dolor ocular.

Examen oftalmoldgico:

o AVSC lejos: OD: cuenta dedos a 1 metro,
OI: no percepcidn de luz.

o Biomicroscopia: conjuntivas hiperémicas
AO, rubeosis iridis en OI 360° (Figura 3).
Cémara anterior estrecha en OI, midriasis in-
termedia en OI con pupila hiporreactiva en
OD. Neovascularizacion del angulo cameru-
lar (Figura 2).

¢ PIO: 10 mmHg OD, 40 mmHg OL

» Fondo de ojo (FO): catarata en AO; OD: he-
morragias vitreo-retinianas, exudados algo-
donosos, envainamiento vascular, turbidez
en vitreo. OI: hemorragias vitreo-retinianas,
exudados algodonosos, neovascularizacion,
turbidez en vitreo (Figura 1).

o Informe genético: PPARG:c.1159C>T —

Plan inicial:
o Laboratorio completo.

o Tratamiento con dorzolamida/timolol ¢/8
hs. y acetazolamida 250 mg ¢/12 hs. VO.

o Programacién de panfotocoagulacion en
OD.

o Seguimiento interdisciplinario con servicio
de genética, diabetes, nutricién, endocrinolo-
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Figura 1. Ecografia ocular modo B (OD-0l)

gia, clinica médica, cardiologia, y oftalmo-
logia.

Evolucion:

Ellaboratorio mostré HbA1c 10.14%, gluce-
mia 352 mg/dL, colesterol total 292 mg/dL,
triglicéridos 768 mg/dL. La paciente presen-
t6 mala respuesta a la panfotocoagulacion
en OD tras tres sesiones y desarroll6 un des-
prendimiento de retina en OD, lo que moti-
v6 su derivacion a un centro de mayor com-
plejidad para cirugia de faco-vitrectomia.

La lipodistrofia es una enfermedad carac-
terizada por la pérdida de grasa corporal,
que puede presentarse de forma generali-
zada o parcial. Puede ser congénita o ad-
quirida a lo largo de la vida. Se trata de un
grupo heterogéneo de trastornos que com-
parten la pérdida de tejido adiposo, con la
consecuente deficiencia de adipocitoqui-
nas, principalmente leptina. Esta deficien-
cia se asocia con:

Deposito de grasa ectdpica en higado y
masa muscular.

Alteraciones metabolicas asociadas a insu-
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linorresistencia, hiperglucemia, dislipidemia
y esteatosis hepatica, lo que conlleva un ries-
go elevado de complicaciones metabolicas,
cardiovasculares y musculares.

El sindrome de Dunnigan, o lipodistro-
fia parcial familiar tipo 2 (FPLD2; ORPHA
2348), es un trastorno autosdmico dominan-
te poco frecuente causado por variantes pa-
togénicas en el gen LMNA. Su prevalencia
estimada es de 1 por millon.

Las pruebas bioquimicas suelen mostrar hi-
perinsulinemia, tolerancia anormal a la glu-
cosa e hipertrigliceridemia. La elevacion de
las transaminasas hepaticas (asociadas a es-
teatosis hepatica, esteatohepatitis o cirrosis)
y de la creatinfosfoquinasa es frecuente, ya
que la leptina regulalalipogénesis y la B-oxi-
dacion de acidos grasos mediante la activa-
cion dela AMPK a nivel hepatico y del mus-
culo esquelético. El hiperandrogenismo en
mujeres es comun.

El analisis molecular del gen LMNA confir-
ma el diagndstico y permite el estudio fami-
liar. Son necesarias pruebas regulares de de-
teccion y un monitoreo multidisciplinario
para las complicaciones asociadas. La diabe-
tes mellitus suele desarrollarse desde la pu-
bertad. La hipertrigliceridemia, que a menu-
do es extrema, puede provocar pancreatitis

aguda debido a la ausencia del depésito fi-

siologico de triglicéridos.

La aterosclerosis temprana y la miocardiopa-
tia deben ser evaluadas periddicamente. En
mujeres, el sindrome de ovario poliquistico
es frecuente.

El déficit de tejido adiposo implica una dismi-
nucién de leptina, adipocitoquina necesaria
para el metabolismo de carbohidratos y lipi-
dos, asi como para la oxidacion de grasas. Su
ausencia favorece la insulinorresistencia. En la
lipodistrofia, la incapacidad para oxidar dcidos
grasos provoca su acumulacion en drganos ec-
topicos, lo que genera las multiples patologias
mencionadas. La insulinorresistencia se rela-
ciona con el depdsito de acidos grasos libres y
triglicéridos tanto en el tejido muscular como
en las células beta pancreaticas, desencadenan-
do un estado de lipotoxicidad.

La nefropatia es frecuente en pacientes con
lipodistrofia. Aunque en algunos casos se
asocia al mal control de la diabetes, también
se han descrito nefropatias propias de la en-
fermedad, como la glomerulonefritis mem-
branoproliferativa y la glomeruloesclerosis
focal y segmentaria.

El manejo del sindrome de Dunnigan requie-
re la colaboracion de multiples especialistas,
ya que las comorbilidades impactan drasti-
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Figura 2. Gonioscopia: neovascularizacion.

camente en la expectativa de vida. El trata-
miento especifico con leptina recombinante
(metreleptin) ha demostrado revertir o estabi-
lizar muchas de las complicaciones: mejora el
control glucémico (incluso permitiendo sus-
pender la insulina en algunos casos), reduce
la proteinuria en la nefropatia, revierte la en-
fermedad hepatica, estabiliza los triglicéridos
previniendo pancreatitis y, en el ambito gine-
coldgico, regula los ciclos menstruales.

Glaucoma neovascular

El GNV es una forma secundaria y grave de
glaucoma caracterizada por la proliferacion
de neovasos en el angulo iridocorneal yla su-
perficie del iris, lo que lleva a un cierre pro-
gresivo del drenaje del humor acuoso y a un
aumento critico de la presion intraocular
(PIO). Este proceso se asocia comiinmente
con patologias que inducen hipoxia retinia-
na, como la retinopatia diabética prolifera-
tiva (RDP), la oclusion de la vena central de
la retina y, en menor medida, enfermedades
inflamatorias o tumorales oculares.

Figura 3. Rubeosis

Como respuesta a la hipoxia retiniana, se ge-
nera una produccion excesiva de factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), lo
que induce proliferaciéon de neovasos and-
malos. Su progresion incluye:

o Fase prerubedtica: En respuesta a la hi-
poxia retiniana, se produce una sobreexpre-
sion del factor de crecimiento endotelial vas-
cular (VEGF), lo que induce la proliferacion
de neovasos en la superficie del iris y el an-
gulo camerular. Durante esta fase, no hay un
aumento significativo de la PIO

o Fase rubeotica: Se observan neovasos visi-
bles en el iris (rubeosis iridis) y en el angulo
de la camara anterior. Estos vasos andmalos
son fragiles y pueden sangrar, ademas de for-
mar membranas fibrovasculares que com-
prometen el drenaje del humor acuoso, co-
menzando el aumento de la PIO.

o Fase de glaucoma establecido: Con el cie-
rre progresivo del angulo camerular debido
a la fibrosis, la PIO se eleva de manera in-
controlada, causando dafio al nervio dptico
y pérdida visual irreversible.

Diagnostico

o Biomicroscopia: rubeosis iridis y neovasos
en angulo camerular.

» Tonometria: elevacion de la PIO.

o Gonioscopia: Presencia de neovasos en
el angulo iridocorneal y cierre progresi-
vo del angulo.

o FO: signos de RDP y dreas de hipoxia reti-
niana.

Tratamiento:

Se enfoca en abordar la causa subyacente, re-
ducir la PIO y controlar la neovasculariza-
cion:

o Inhibidores de VEGF: Bevacizumab, rani-
bizumab o aflibercept para reducir neovas-
cularizacion.

« Control de PIO: Uso de agentes hipotensores
como inhibidores de la anhidrasa carbonica,
beta bloqueantes y analogos de prostaglandi-
nas. En casos refractarios, se requieren proce-

Afio 7 | Ntimero 21 | Septiembre 2025 | 23




REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

dimientos quirtrgicos como trabeculectomia,
implante de drenaje o ciclofotocoagulacion.

o Fotocoagulacién panretiniana: Destruye
areas de isquemia retiniana, reduciendo la
produccién de VEGF y prevenir progresion.

o Cirugia: implante de drenaje, trabeculec-
tomia o ciclofotocoagulacion en casos avan-
zados. Vitrectomia con endolaser: En casos
avanzados con hemorragia vitrea o traccién
retiniana.

Discusion

La relacion entre LDPF y manifestaciones
oftalmoldgicas no estd completamente esta-
blecida, pero las alteraciones metabdlicas de
la enfermedad predisponen a complicacio-
nes microvasculares como la RDP y el GNV.
La hipoxia retiniana crénica y la sobreex-
presion de VEGF juegan un papel central en
la patogénesis del GNV, lo que subraya la im-
portancia de un control metabdlico riguroso
en estos pacientes. El manejo de la LDPF re-
quiere un enfoque multidisciplinario, inclu-
yendo endocrinélogos, oftalmologos y es-
pecialistas en metabolismo. El tratamiento
con metreleptina ha mostrado beneficios en
la estabilizacion de la diabetes, reduccion de
dislipidemia y prevencién de complicacio-
nes cardiovasculares, pero su impacto en la
progresién del GNV no ha sido evaluado en
profundidad.

24 | SAC; ;PRESS

Conclusion

La LDPF es un trastorno poco frecuente
que genera un entorno metabélico adverso
con alto riesgo de complicaciones vascula-
res y microangiopdticas. En pacientes con
esta condicion, la hipoxia retiniana puede
predisponer al desarrollo de RDP y GNV,
aumentando el riesgo de pérdida visual se-
vera.

El abordaje debe ser integral, con un control
estricto de la diabetes y dislipidemia, ade-
mads de un manejo oftalmoldgico agresivo.
Es crucial fomentar la investigacion sobre la
relacion entre lipodistrofia y enfermedades
oculares, asi como desarrollar guias clinicas
especificas para su manejo.

* Servicio de oftalmologia, Hospital Eva
Perdn de San Martin.
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Carcinoma escamoso conjuntival:
a proposito de un caso clinico

Por los Dres. Maria Belén Uberti, Francisco Ferro, Abigail Goya,
Sofia Collinet y Francisco Velasco

Objetivo

Describir un caso de carcinoma escamoso
conjuntival tratado exitosamente con inter-
ferén alfa 2b en colirio, discutir las distintas
modalidades terapéuticas disponibles y re-
saltar la importancia del diagndstico tem-
prano y el seguimiento prolongado.

Introduccion

El carcinoma de células escamosas conjun-
tival (CEC) es la neoplasia epitelial maligna
mas frecuente de la superficie ocular, den-
tro del espectro de la neoplasia escamosa in-
traepitelial de la superficie ocular (OSSN).
Su incidencia mundial varfa: en paises de-
sarrollados oscila entre 0,13-1,9 casos por
millén de habitantes/afio, mientras que en
Africa subsahariana alcanza hasta 3-5 por
100.000/afio, asociado a la epidemia de HIV.

Factores de riesgo incluyen: radiacion UV-B,
inmunosupresion (HIV, trasplantes), infec-
ciones virales (HPV), déficit de vitamina A,
traumatismos, uso de trifluridina, tabaquis-
mo y xeroderma pigmentoso.

Clinicamente, se manifiesta como lesion
unilateral, exofitica y lentamente progresiva,
en conjuntiva bulbar interpalpebral o limbo,
con variantes morfologicas (gelatinosa, leu-
coplasica, papilomatosa, nodular). El CEC
puede invadir cornea, esclera y drbita, e in-
cluso dar metastasis ganglionares.

Caso clinico

Varén de 68 afios, consulta por lesion en
ojo derecho (OD) de un afio de evolucion.
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o Agudeza visual: OD con buena proyeccion
luminosa; OI: 8/10.

e Biomicroscopia: OD con masa tumoral
en conjuntiva bulbar y cérnea; OI con cor-
nea transparente y camara anterior formada.

(Fig. 1y Fig. 2).
o Estudios complementarios:

- Biopsia incisional: carcinoma escamoso
conjuntival.

- Ultrabiomicroscopia (UBM): lesion super-
ficial, sin invasion escleral profunda.

- Interconsultas: servicios de Cérnea y On-
cologia.

Tratamiento y evolucion:
(ver Fig. 3, Fig. 4 y Fig. 5).

o Interferdn alfa 2b en colirio (1 millén UI/
ml, 4 veces/dia).

e A 1 mes: reduccion parcial.
o A 4 meses: regresion marcada.

o A 6 meses: resolucion casi completa, sin
cirugia. (Fig. 6)

o Actualmente sin recurrencias.

Discusion

El tratamiento clasico es la reseccion quirtr-
gica con margenes amplios y crioterapia, con
recurrencias de hasta 30-50% si los mar-
genes no son negativos. Complicaciones:

adelgazamiento corneal, simbléfaron, déficit
limbico.

Opciones médicas topicas:

o Mitomicina C: eficaz (80-90%) pero con
complicaciones severas.

o 5-Fluorouracilo: 1til y econdmico, con ir-
ritacion ocular marcada.

o Interferdn alfa 2b: tasas de resolucion com-
pletasde 80-100%, minima toxicidad, preser-
va anatomfa ocular. Seguro pero costoso.
Este caso mostr6 resolucién con IFN a2b
sin cirugfa, concordante con series interna-
cionales. En enfermedad avanzada con in-
vasion orbitaria, la exenteracion puede ser
necesaria.

Conclusion

El CEC debe sospecharse en lesiones con-
juntivales crénicas. El diagndstico precoz
con biopsia y estudios de imagen es clave. El
interferén alfa 2b en colirio es una alterna-
tiva terapéutica de primera linea en tumores
pequefios 0 moderados, con eficacia, seguri-
dad y preservacion anatémica. Requiere se-
guimiento prolongado y manejo multidisci-
plinario.
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Evolucion clinica con documentacion fotografica

Caso clinico de carcinoma escamoso con- A los 4 meses de tratamiento
juntival tratado con interferén alfa 2b.

Inicio del tratamiento

Figura 3. Regresion parcial de la lesion tras 4 meses  Figura 5. Transparencia corneal periférica recupera-
de tratamiento con IFN a2b. da.

Figura 1. Lesion conjuntival inicial: masa blanqueci- Resultado final
na vascularizada.

Figura 4. Mejoria progresiva, con reduccion de lain-  Figura 6. Resolucion casi completa de la lesion, con
filtracion corneal. superficie ocular regularizada.

Figura 2. Lesion con superficie irregular y areas de
leucoplasia en conjuntiva bulbar.
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Manejo clinico de queratitis
ulcerativa periferica en paciente
no adherente: un reto diagnostico

y terapeutico

Por la Dra. Dahiana Paola Graef*

Colaboradores: Dra. Virginia Vega* y Dr. Nicolas Gorojovsky*

Diseiio del estudio y seleccion
de pacientes

e trata de un reporte de caso basado

en la revision clinica y documental

de un paciente atendido en el Hos-

pital Central de San Isidro, Buenos
Aires, Argentina.

Los autores de este trabajo respetaron los
principios establecidos en la declaracién
de Helsinki y el disefio de este fue evalua-
do y aprobado por el comité de investiga-
cion del Hospital Central de San Isidro.
De tal manera, la paciente brind¢ su con-
sentimiento para que los datos médicos
adjuntos puedan utilizarse para este fin,
preservando su identidad.

Paciente atendida en junio de 2025 don-
de se realizé diagndstico y tratamiento
de la patologia

Introduccion

La queratitis ulcerativa periférica (QUP)
es una enfermedad inflamatoria cro-
nica de la cérnea caracterizada por ul-
ceracion, infiltrado estromal y adel-
gazamiento en el margen corneal,
generalmente asociada a procesos in-
munomediados (1-2). Su relevancia cli-
nica radica en que puede progresar ra-
pidamente, comprometer la integridad

ocular y llevar a la pérdida de vision si
no se diagnostica y trata de forma opor-
tuna. En muchos casos, constituye una
manifestacién ocular de enfermedades
autoinmunes sistémicas, especialmente
la artritis reumatoide (AR), donde pue-
de reflejar actividad inflamatoria sisté-
mica (1-4).

Desde el punto de vista epidemiolégico,
la QUP es una entidad poco frecuente,

con una prevalencia estimada en menos
del 1% de los pacientes con enfermedad
ocular inflamatoria. Se presenta con
mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada con enfermedades autoinmu-
nes de larga evolucidn, y su diagndstico
suele requerir una exclusién cuidadosa
de causas infecciosas. A pesar de su baja
incidencia, su impacto clinico es signi-
ficativo por la rapidez de su progresién
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y el alto riesgo de perforacion corneal si
no se maneja de forma intensiva y mul-
tidisciplinaria (1-3-5-6).

En este contexto, se presenta el caso de
una mujer de 62 afios con AR seroerosi-
va de larga evolucidn, en tratamiento in-
munosupresor, que desarrollé una QUP
en el ojo derecho con rapida progresion
y mala adherencia al tratamiento topi-
co. Tras excluir una causa infecciosa, se
instaurd tratamiento intensivo con me-
tilprednisolona endovenosa, antibidti-
cos topicos, doxiciclina, vitamina C e
insulina tépica como coadyuvante, lo-
grando estabilizacion y resolucion de la
lesién sin perforacién. Este caso resul-
ta de especial interés debido a la com-
binacién de AR activa y baja adheren-
cia al tratamiento en paciente con QUP,
asi como por el uso exitoso de estrate-
gias terapéuticas combinadas, incluyen-
do coadyuvantes poco habituales como
la insulina tdpica. Su publicacién aporta
informacion ttil para el manejo de casos
complejos de QUP en pacientes con di-
ficultades terapéuticas, y destaca la im-
portancia del seguimiento estrecho y la

30| SAC; {PRESS

intervencion oportuna en contextos de
riesgo.

Palabras claves: queratitis ulcerativa pe-
riférica, artritis reumatoidea, pulsotera-
pia, insulina topica

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente femeni-
na de 62 afios, con antecedentes de artritis
reumatoidea (AR) seroerosiva de larga evo-
lucién con secuelas motrices, en tratamien-
to con metotrexato, leflunomida, adalimu-
mab y corticoides (meprednisona 8 mg/dia),
ademas de epilepsia controlada con éacido
valproico. Un mes antes de la consulta of-
talmolégica, se habfa reducido la dosis de
meprednisona a 4 mg/dfa por indicacién de
reumatologfa.

La paciente consulté por dolor ocular, foto-
fobia y secrecion mucopurulenta en el ojo
derecho (OD) de dos semanas de evolucion.
Presentd al momento de la consulta agude-
za visual mejor corregida de 20/100. A la
biomicroscopia inicial se observd inyeccion
conjuntival, Glcera corneal inferior con infil-

trado central de 2,5 X 3 mm con bordes irre-
gulares, acompafado de queratitis marginal
superior e inferior, sin edema ni pliegues en
membrana de Descemet. El ojo izquierdo
no presentaba alteraciones. La presion in-
traocular fue de 12/14 mmHg. Se tomaron
muestras estériles para examen directo, cul-
tivo y antibiograma, cuyos resultados fue-
ron negativos. Se inicio tratamiento empiri-
co con colirios fortificados de vancomicina y
ceftazidima con administracion horaria.

Al tercer dfa de seguimiento, la lesion mos-
tré progresion, alcanzando un tamafio de 3
X 3 mm, con edema corneal que compro-
metfa el eje visual y presencia de pliegues en
Descemet. La paciente presentaba dificul-
tades para el cumplimiento del tratamien-
to tépico debido a limitaciones fisicas y falta
de asistencia domiciliaria. Ante la sospecha
de queratitis ulcerativa periférica (QUP) de
probable origen inmunoldgico en el contex-
to de su AR, y tras descartar etiologia infec-
ciosa, se decidi6 su internacién para trata-
miento intensivo.

Se inici6 pulsoterapia con metilprednisolo-
na intravenosa 1 g/dia por 3 dias (9), con



SAO JOVEN

colirios fortificados (posteriormente rota-
dos a moxifloxacina), doxiciclina oral y vi-
tamina C.

En el seguimiento ambulatorio se agrego
insulina topica cada seis horas como coad-
yuvante en la cicatrizacion corneal. La eco-
graffa ocular descarté compromiso escleral
posterior (7-8).

La paciente evoluciond favorablemente, con
reduccion progresiva del defecto corneal a 1
x 1 mm, bordes regulares y desaparicion del
edema central. La lesion cicatrizé con for-
macion de un leucoma periférico en hora 5
(H5), sin evidencia de recurrencia activa en
los controles posteriores con una agudeza vi-
sual mejor corregida de 20/25 a los 45 dias
de tratamiento.

Discusion

La queratitis ulcerativa periférica (QUP) es
una condicion inflamatoria poco frecuente
potencialmente grave, especialmente aso-
ciada a enfermedades autoinmunes sistémi-
cas como la artritis reumatoidea (AR). Esta
entidad suele reflejar actividad inflamatoria
sistémica significativa y, en algunos casos,
puede anticipar manifestaciones vasculiticas
mas extensas. (1-2-4-5-6).

Patogénicamente, la QUP se caracteriza por
una reaccién inmunitaria contra componen-
tes del estroma corneal periférico y estructuras
limbares, guiada por complejos inmunes y cé-
lulas inflamatorias (3). Esta inflamacién puede
causar adelgazamiento progresivo, destruccion
estromal e incluso perforacion si no se aplica
tratamiento oportuno (1). La presencia con-
comitante de escleritis, una complicacién fre-
cuente, agrava el pronostico visual (7-8).

En el caso se presenta una paciente con AR
seroerosiva de larga evolucion con inmuno-
supresion croénica, que desarrollé una QUP
rapidamente progresiva en contexto de dis-
minucién reciente de corticosteroides, con
mala adherencia al tratamiento topico. La
falta de respuesta a antibioticos iniciales y
los cultivos negativos reforzaron el diagnos-
tico de etiologia autoinmune.

Un desafio clave fue asegurar la adherencia
terapéutica en una paciente con limitaciones
funcionales. La hospitalizacién permiti6é un
régimen intensivo y supervisado que result6
exitoso. Ademads del tratamiento sistémico
con pulsos de metilprednisolona y adyuvan-
tes como doxiciclina y vitamina C, se incor-
poré insulina tépica como coadyuvante, lo
que facilitd la reepitelizacién corneal y evitd
la perforacion (9).

El interés por la insulina topica como agente
regenerativo ocular cobré interés en los dl-
timos afios. En series clinicas que incluyen
pacientes con defectos epiteliales persisten-
tes (PEDs) refractarios, se reportd que la in-
sulina ocular logré reepitelizacion completa
en un 69-90 % de los casos, con tiempos de
curacién que variaron entre 7 y 60 dias, de-
pendiendo del tamafio de la lesién (10-12-
15). Asimismo, revisiones recientes evi-
denciaron que este tratamiento estimula la
proliferacion epitelial, reduce la inflamacion
y alcanza tasas de curacién del 75 al 90 % en
casos de queratitis neurotréfica, con buena
tolerancia y seguridad, lo cual refuerza su
potencial como coadyuvante en lesiones cor-
neales complejas (12-15-17).

Conclusion

La queratitis ulcerativa periférica represen-
ta una manifestaciéon ocular grave, aunque
poco frecuente, que puede comprometer se-
riamente la integridad visual si no se trata a
tiempo. En pacientes con enfermedades au-
toinmunes como la artritis reumatoidea, su
aparicion requiere una vigilancia clinica es-
trecha debido a su evolucion répida y al alto
riesgo de perforacion corneal.

Este caso ilustra la utilidad de la pulsotera-
pia precoz en QUP asociada a AR y resalta
el potencial rol de insulina topica como ad-
yuvante en el cierre de heridas y reepiteliza-
cién corneal en contextos de riesgo de per-
foracion.

* Servicio de Oftalmologia, Hospital Central de San
Isidro. Buenos Aires, Argentina.
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Aprender de los errores:
el valor pedagogico de lo imperfecto
en oftalmologia

Por Dr. Nicolas Gorojovsky

"Doctor, me parece que esto no salio como esperabamos...”

scuchar esa frase, incluso dicha

con cuidado, nos descoloca. No

importa cuanta experiencia ten-

gamos ni cudntos procedimientos
exitosos hayamos realizado: el error médico,
por pequefio que sea, activa una secuencia
interna compleja de emociones, autocritica
y, muchas veces, silencio. En oftalmologia,
una especialidad quirtrgica y de alta preci-
sion, la tolerancia al error es casi nula, tan-
to desde lo técnico como desde lo cultural.
Sin embargo, en ese terreno incomodo don-
de conviven la imperfeccion y la vocacion,
se abren oportunidades profundas de apre-
ndizaje.

Errar no es exclusivo de los principian-
tes, aunque frecuentemente lo vivamos
como si lo fuera. Y cuando pasa, el con-
texto institucional suele ofrecer pocas
herramientas para procesarlo.

Predomina una cultura implicita de exi-
gencia y ocultamiento, donde el error
tiende a interpretarse como signo de in-
competencia. Frente a eso, es frecuen-
te que la reaccién sea la culpa solitaria,
cuando no el distanciamiento emocio-
nal de la situacion. Lo paraddjico es que,
justamente, los errores tienen un enor-
me potencial pedagdgico: nos confron-
tan con nuestros limites, nos obligan a
revisar decisiones, a perfeccionar técni-
cas, a mejorar nuestra comunicacion.
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En la formacién de residentes y concu-
rrentes, esto se vuelve atin mas relevan-
te. Muchas veces el aprendizaje se centra
en repetir lo correcto, en seguir los pasos
adecuados, en dominar procedimientos.
Pero ;qué lugar se les da a los errores en
esa enseflanza? ;Se los analiza con aper-
tura o se los evita por temor al juicio?
Una verdadera cultura docente deberia
incluir la reflexién compartida sobre lo
que no salié bien, no para castigar sino
para crecer. Los ateneos de complicacio-
nes, por ejemplo, pueden ser espacios va-
liosos si se construyen desde el respeto y
el aprendizaje colectivo.

Lo vemos todo el tiempo: un residente
se equivoca, y en lugar de capitalizar el
error, lo unico que recibe es una mira-
da de desaprobacidon. O peor, silencio. Y
asi, lo que podria ser una oportunidad
para aprender en equipo se transforma
en una experiencia que aisla. Cambiar
eso no requiere grandes reformas, sino
pequeiios gestos cotidianos: una devo-
lucién constructiva, una pregunta que
invite a pensar, una conversacion sin je-
rarquias defensivas.

El problema no es solo técnico. Hay un
costado emocional que muchas veces
no se nombra: el médico que comete un
error también sufre. En los ultimos aflos
se ha acufiado el término second victim
para describir a ese profesional que, tras

una falla, queda atrapado entre la cul-
pa, la duda y el temor al juicio externo.
No es raro que ese malestar se arrastre
durante semanas o incluso afios, sobre
todo cuando no hay un espacio institu-
cional donde elaborarlo.

Desde otro angulo, también vale pre-
guntarse: j;por qué nos cuesta tanto
aceptar que nos equivocamos? ;Es solo
miedo al castigo, o también una cons-
truccién cultural del médico como figu-
ra infalible? En la sociedad —y muchas
veces también en nosotros mismos—
persiste la imagen del profesional que
todo lo sabe, que nunca duda, que no
titubea. Pero ese ideal, mds cercano al
mito que a la realidad, no solo es falso,
sino peligroso. Genera presion, impide
el aprendizaje genuino y deja sin herra-
mientas a quienes se inician en la pro-
fesion.

Quizds uno de los desafios actuales en la
enseflanza de la medicina sea justamen-
te humanizar la figura del médico. Mos-
trar que equivocarse no es fracasar, sino
parte del proceso. Y que aprender medi-
cina —vy ensefar oftalmologia— no es
solamente repetir lo correcto, sino tam-
bién revisar lo que no funciond, sin mie-
do ni vergiienza.

Aceptar que el error forma parte del ca-
mino no implica resignarse a ¢él, sino re
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conocerlo como una herramienta mas
del aprendizaje profesional. Para eso,
necesitamos espacios seguros, equipos
que favorezcan el didlogo horizontal y
una formacién que no idealice la per-
feccion, sino que integre la revisién cri-

tica como parte del trabajo cotidiano.

Porque la medicina, como toda prac-
tica humana, no puede desligarse de la
incertidumbre ni del ensayo y error. Y
justamente ahi, en esa imperfeccién in-
evitable, esta la oportunidad de crecer.

Al final del dia, quizds uno de los ma-
yores actos de responsabilidad profesio-

nal no sea evitar todo error, sino apren-
der profundamente de ellos. Y ensefiar
a otros a hacer lo mismo. Porque cuan-
do el error se transforma en reflexion, y
la reflexién en cambio, estamos mds cer-
ca de una medicina no solo mas precisa,

sino también mds humana.
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Quistes ciliares

Autores: Dres. Brian Graizman, Milagros Guerrero y Tatiana Pérez Bello

Institucion: Centro de Ojos Lomas

Quistes ciliares evidenciados al realizar examen bajo dilatacion pupilar en paciente femenina sin antecedentes.
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Colgando del iris
Autores: Dres. Milagros Guerrero, Bianca Mazzalupo y Alfonso Lombardini

Institucion: Centro de Ojos Lomas

Luxacion de lente de tres piezas secundario a trauma contuso en paciente
femenina con antecedente de cirugia facorefractiva e iridotomia periférica.
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Hemorragia macular

Autora: Dra. Mariana Bueno de Araujo
Institucion: Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia

Paciente masculino de 17 afios con disminucion de la agudeza visual de 12
horas de evolucion, antecedente de maniobra de Valsalva. El examen revela
hemorragia macular Unica bajo la membrana limitante interna.
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Autora: Dra. Mariana Bueno de Araujo

Institucion: Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia

Paciente masculino de 8 afios con disminucidn progresiva de la agudeza vi-
sual, ojo rojo y dolor ocular recurrente en OD. Antecedente de toxocariasis
ocular a los 3 afos sin seguimiento oftalmoldgico. En la biomicroscopia se
observa sinquisis centellante, sinequias posteriores y catarata total.
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

El ojo que sono con la nieve

Autora: Dra. Florencia Tur

Institucion: Centro de los Sentidos Dr. Coussio
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Constelacion girasol

Autora: Dra. Diajaidy Mendoza

Institucion: Centro de los Sentidos Dr. Coussio
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

El gran cenote

Autora: Dra. Maria Mercedes Coussio

Institucion: Centro de los Sentidos Dr. Coussio

Afio 7| Nimero 21 | Septiembre 2025 | 43




CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTIFICAS

A cargo de la Dra. Cynthia Anagua

Euretina 2025
4 -7 de septiembre
Le Palais des Congrés. Paris. Francia

ESCRS 2025

12 - 16 de septiembre

43rd. Congress of the ESCRS. Bella Cen-
ter, Copenhagen. Dinamarca

WSPOS 2025

12 de septiembre

Subespeciality Day during ESCRS 2025.
Bella Center, Copenhagen. Dinamarca

Sesion Ordinaria SAO

17 de septiembre

- Policlinico Bancario. Jefe del Servicio:
Dr. Ramén Galmarini

- Hospital Santa Lucia. Directora:

Dra. Marta Starcenbaum Bouchez

- Clinica de Ojos Dr. Nano. Director Médi-
co: Dr. José Maria Mugica

- Hospital Pirovano. Jefe del Servicio:
Dr. Daniel Georgiett

- Region NOA

- Mesa Redonda

101 Congreso SEO Sociedad
Espaiola de Oftalmologia

24 - 26 de septiembre 2025
Santiago de Compostela, Espafia

IX Congreso Anual CAE - SAOI

25 - 27 de septiembre
Hotel Rayentray, Puerto Madryn 2025
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Congreso Bienal de Glaucoma ASAG
25 - 26 de septiembre
Hotel Marriott, Buenos Aires

XXI Congreso Internacional
de la SARyV

30 de septiembre - 3 de octubre
Buenos Aires.

XXI Congreso Internacional

de la SARyV

30 de septiembre - 3 de octubre
Ciudad Auténoma de Buenos Aires

VI Oculoplastica Sin Fronteras
1-5deoctubre
Costa Mujeres, Quintana Roo. México

Sesion Ordinaria SAO

15 de octubre

- Instituto de la Vision. Director Médico:
Dr. Julio Fernandez Mendy

- Hospital Churruca. Jefe del Servicio.
Dr. Gabriel Masenga

- Hospital Britanico de Buenos Aires. Jefe
del Servicio: Dr. Ezequiel Rozendi

- Hospital Central de San Isidro. Jefe del
Servicio: Dr. Santiago Vivante

- Regidn Centro

- Mesa Redonda

ASOPRS 2025

16 - 17 de octubre

Rosen Shingle Creek. Orlando, Florida.
EE.UU.

AAO, American Academy
Ophthalmology Meeting

17 - 20 de octubre

Orange County Convention Center, Orlan-
do, Florida. EE.UU.

XLVII Curso Interamericano
de Oftalmologia Clinica

26 - 29 de octubre

Miami, EE.UU.

Curso Anual SAO 2025

30y 31 de octubre

Palais Rouge

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Sesion Ordinaria SAO

19 de noviembre

- Hospital Aleman. Jefe del Servicio:
Dr. Fernando Mayorga

- Hospital Rivadavia. Jefe del Servicio:
Dr. Esteban Virguez

- Clinica de los Sentidos. Director
Médico: Dr. Alejandro Coussio.

- Hospital Ramos Mejia. Jefa del
Servicio: Dra. Maria Fernanda Merlo.
- Region SUR

- Mesa Redonda
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VariluX.

~en Oftalmologia
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