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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,

Alllegar al final de este afio, me invade una mezcla de emociones al escribir estas lineas como
presidente saliente de nuestra querida Sociedad Argentina de Oftalmologia.

Este bienio ha sido, sin duda, un viaje lleno de aprendizajes, desafios y logros concretados
gracias al gran esfuerzo y gran compromiso de toda mi Comisién Directiva y todos nues-
tros socios.

El afio 2024 nos trajo la oportunidad de reafirmar el rol fundamental de la Sociedad Cienti-
fica en la capacitacion permanente del médico oftalmédlogo.

Quiero destacar especialmente el trabajo de todos los que integran esta comunidad nacional:
médicos oftalmélogos, residentes que realizan la carrera de médico especialista SAO-UBA,
la SAO Joven y la SAO Federal, cuyo entusiasmo y profesionalismo hacen que avancemos
juntos hacia la excelencia.

En un aflo lleno de desafios globales y locales, la SAO no solo se mantuvo firme, sino que
también creci6 académica y patrimonialmente con la inauguracion de la CASA SAO, orgullo
de nuestra gestion, el pasado 15 de octubre.

Ampliamos el alcance de las actividades académicas publicando dos Consensos en forma di-
gital y en formato libro (Manejo quirtrgico de la presbicia y la multifocalidad y el de Manejo
diagnostico y terapéutico del ojo seco), fortalecimos la colaboracion interinstitucional con la
Universidad de Buenos Aires y la Universidad de San Andrés, y avanzamos en la misién de
promover la investigacion y la formacion continua. Estos logros son un reflejo del poder de
la unidad, de trabajar con objetivos comunes y, sobre todo, del amor por la profesién y por
esta Sociedad.

Dejo este rol con la satisfaccion de haber contribuido a esta comunidad y con la confianza
de que el proximo liderazgo seguira construyendo sobre bases solidas y con el necesario re-
cambio generacional.

La oftalmologfa estd en constante evolucién. Como sociedad debemos continuar adaptando-
nos e innovando para responder a las demandas del futuro, que ya es presente.

Cierro este ciclo de mi vida profesional con un profundo agradecimiento y orgullo por haber
sido parte de este recorrido junto a todos ustedes.

Los invito a seguir trabajando con pasion, compromiso y una mirada puesta en el horizonte
y en nuevos proyectos compartidos con la nueva Comisién Directiva que entrara en funcio-
nes el 1 de enero de 2025.

iFelices fiestas y un prospero 2025!

Un gran abrazo,

Prof. Dr. Marcelo Zas
Presidente
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NUESTRA ENTREVISTA

Entrevista a la
Dra. Karina Julian

De la Argentina al mundo

Por los Dres. Esteban Travelletti y Susana Zabalo

Médica Oftalmodloga especialista en
Uveitis.

Desde 2016 vive y trabaja en Abu Dha-
bi, Emiratos Arabes Unidos.

Realizo su preparacion de Uveitis en
Buenos Aires, Argentina, y luego en
Paris, Francia.

Es autora de varios articulos para re-
vistas de oftalmologia, ademas de ser
Revisora y Editora.

Su mayor foco de interés es Epide-
miologia de Uveitis y como la genética
puede modular las manifestaciones de
enfermedades y la respuesta a los tra-
tamientos.

¢Como fue tu comienzo en la
medicina?

o soy chaquenia, del interior del
Chaco, de una ciudad que se lla-
ma Presidencia Roque Sdenz
Pefia, la segunda ciudad de la
provincia. Me defino como doblemente del
interior, porque el Chaco es una provincia
pobre de la Argentina, pobre no en recursos,
ya que tiene recursos naturales, sino pobre
en educacion y pobre en ingresos, y yo soy
del interior de esa provincia pobre. Cuan-
do decidi estudiar medicina, lo mds cerca-
no que habifa para esa carrera era Corrien-
tes, que tiene la Universidad Nacional del

Nordeste. Pero yo queria estudiar en Buenos
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No sé si la Universidad

de Buenos Aires hoy es

la universidad donde yo
estudié, probablemente no,
porque el mundo cambia,
pero la que yo conoci
todavia me hace sentir

orgullosa.
"

Aires, porque era la parte cosmopolita de
la Argentina, lo que yo nunca habia tenido.
Y queria ingresar a la Universidad de Bue-
nos Aires, porque era la universidad que te-
nia premios Nobel. En ese momento no me
planteaba si alguna vez me iba a ir fuera de la
Argentina. Queria poder saborear dentro de
la Argentina lo mds avanzado que me pudie-
ra dar, y la Universidad de Buenos Aires era
donde habia estado Houssay. No me fue facil
el ingreso, pero lo pude hacer. Fueron horas,
horas y horas de estudio. Terminé mi carre-
ra con un promedio muy alto. Tuve la suerte
no solo de estudiar en la universidad donde
habifa estado Houssay, sino también de tra-
bajar en su catedra, y eso aun hoy me llena
de orgullo.

No sé si la Universidad de Buenos Aires hoy
es la universidad donde yo estudié, proba-
blemente no, porque el mundo cambia, pero
la que yo conoci todavia me hace sentir or-
gullosa. Traté con gente que fue y sigue sien-
do muy importante para mi. Fue el paso
esencial para abrir mi cabeza a un mundo
diferente. Sin la UBA no hubiese sido posi-
ble, y voy a estar siempre muy agradecida. A
veces, cuando digo “agradecida’, hay gente
que me corrige y me dice “no hay nada que
agradecer, porque vos lo hiciste”, pero tam-
bién tuve la suerte de estar en un pais que de
alguna manera me abrié el juego, y eso no

pasa en todos los lugares. Yo vivo fuera de la
Argentina hace varios afios asi que hay mu-
cho que desconozco de la actualidad, pero
ojala siga ocurriendo, que haya un lugar que
abra el juego a cualquiera, al que quiera par-
ticipar; yo no pagué ningtin arancel, no po-
dia pagar, no tenfa medios econdmicos para
pagar la carrera de medicina, y el pafs me
brind¢ la posibilidad de formarme en un lu-
gar de excelencia, y eso hoy, visto en la pers-
pectiva desde acd, desde donde vivo aho-
ra, es un privilegio enorme del que siempre
voy a estar muy agradecida. También sien-
to que tengo una gran responsabilidad, que
es representar a esa universidad en el lugar
del mundo en el que a mi me toque trabajar,
en el que yo elija trabajar o en el que la vida
me ponga a trabajar, y trato de hacerlo, de ser
consciente de eso y de hacerlo diariamente.

¢Donde te formaste en
Oftalmologiay en tu
subespecialidad?

Terminada la carrera de medicina me pre-
senté a los exdmenes de residencia y el pri-
mer lugar en donde empecé a formarme fue
el Hospital Lagleyze. Estuve pocos meses,
pero tengo recuerdos muy lindos, no tanto
del hospital fisico, sino de la gente. Y todavia
hoy estoy en contacto con colegas que cono-
ci en esos meses y que me aportaron muchas
cosas hermosas para la vida, por las que es-
toy eternamente agradecida. Y a Carina Ta-
llano, una excelente oftalméloga y una de
mis amigas mas queridas de la profesion la
conoci ahi, en el hospital. De alli pasé al Ins-
tituto de la Vision, que es donde terminé la
residencia. Y también eternamente agrade-
cida por los aflos que pasé ahi, sigo en con-
tacto con su gente. Creo que el Instituto me
dio mucho conocimiento y me volvié muy
resiliente. Me moldeé el caracter y eso me
permitié avanzar en el camino. Terminé la
residencia y después empecé un fellowship
en uveitis en el Hospital de Clinicas. Era de
un afio de duracion, de tiempo parcial, dos
veces por semana. Al terminarlo, me pre-
senté a una beca del International Council
of Ophthalmology, para hacer tres meses

intensivos en uveitis en el lugar del mundo
que yo decidiera y que me aceptase. Parti
tres meses a Francia a un servicio de uvei-
tis en un hospital de Parfs, la Pitié Salpétrie-
re. Era un servicio de oftalmologia enfocado
en eso. Ahi empez6 otro capitulo muy lindo
que también me sirvié muchisimo y que me
quedo grabado hasta hoy. Fui a Francia por
tres meses y me quedé casi tres afos. Llegué
con esta beca sin hablar el idioma, las cosas
fueron evolucionando de manera diferente
a lo planeado y pasé un tiempo largo, don-
de no solo aprendi la subespecialidad, sino
también el idioma, tuve un trabajo y mucho
crecimiento profesional, personal y aprendi-
zaje. Siempre pensé que Francia serfa mi se-
gundo hogar. Si por alguna razén no pudiera
volver algiin dia a la Argentina, Francia seria
el lugar que elegirfa. Sigo muy conectada con
ese pafs, con la gente del hospital, con mis
amigos, trato de ir por lo menos una vez al
afio, de hablar francés lo mas que puedo para
no perder el idioma. Profundamente agrade-
cida porque Francia me dio educacion gra-
tuita pagandome un salario, un privilegio
muy grande. De ahi me fui un tiempito a
Suiza, a Lausana, a aprender retina clinica.
Otro capitulo hermoso con el que sigo muy
conectada.
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Pero yo queria volver a la Argentina, y regre-
sé de Suiza, volvi a mi pais natal y estuve unos
afios que disfruté mucho en el Instituto de
la Vision y el Hospital Austral. En el Institu-
to quise armar un servicio de uveitis, ese era
mi suefio en ese momento y lo armé bastante
para las condiciones del lugar. El proyecto era
muy ambicioso y no termind de concretarse
porque me vine a Medio Oriente, no porque
me haya faltado respaldo, ya que siempre me
senti muy acompafiada, valorada y respetada,
eso fue el sabor dulce que me quedd de esta
época. Pero me quedo el sabor amargo de no
haber cumplido la mision de armar un servi-
cio de uveitis full time, donde la gente se deri-
ve de cualquier parte del pais y de otros paises,
donde los pacientes pudieran recibir atencién
de calidad sin tener que pagar en exceso, o
que esa atencion pudiera ser cubierta por la
seguridad social o por el sistema de prepa-
gas, porque un poco era eso lo que yo habia
aprendido en Francia y me parecia que se po-
dia lograr algo parecido en la Argentina. Fue
un proyecto hermoso, que ojald alguien lo re-
tome en algin momento.

¢Como llegaste a vivir en Medio
Oriente?

Llegué a Abu Dhabi sin haberlo planea-
do mucho. No dirfa que fue por casualidad,
porque hay cosas que ocurren como resul-
tado de un proceso. Nunca me imaginé vi-
vir en Medio Oriente. Pero cuando se dio
la oportunidad de venir, aunque habia sido
algo que no habia buscado y que aparecié de
alguna manera, senti que lo tenfa que hacer.
Que habia algo un poco del destino, que ha-
bia un capitulo en mi vida que iba a estar en
esta parte del mundo. Senti en ese momento
que era una oportunidad buena de conocer
una cultura muy diferente, de vivir en una
parte del mundo muy diferente y de tener
la experiencia de trabajar para una institu-
cién americana fuera de los Estados Unidos.
Cuando vine, pensé en quedarme solamente
un afio; con eso estaba satisfecha para vol-
verme a la Argentina. Un afio se hicieron
dos; luego, tres, y ya hace nueve aflos que
vivo en Abu Dhabi.
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¢Qué podrias decir de tu vida
alla?

Aprendi mucho acd. Aprendi medicina con
mis pacientes y con mis colegas. Las enfer-
medades en este lugar son diferentes. La cul-
tura es muy distinta y eso hace que el acer-
camiento al paciente y a sus enfermedades
también lo sea. La vida en general es diferen-
te. Los argentinos no tenemos idea de como
es. Tenemos nociones muy vagas, muy tergi-
versadas. Yo todavia lo estoy descubriendo.
Me gusta vivir acd, me adapté muy rapida-
mente. Tampoco quisiera decir que conozco
la vida en Medio Oriente en general porque

cada pais es distinto. Y dentro de los Emira-
tos Arabes, las ciudades también lo son. Pero
tuve la suerte de terminar viviendo en Abu
Dhabi. Conoci esta cultura riquisima, que
tiene muchas cosas nuevas que integré du-
rante todos estos afios y que me van a acom-
pafiar el resto de mi vida. No sé hasta cuan-
do; cada vez que comienza el afio pienso que
tal vez ese sea el ultimo. Porque en algiin
momento hay que volver, yo quiero volver.

Una de las cosas que tiene vivir en Medio
Oriente es que es impredecible. Porque hay
situaciones sociales que pueden cambiar de
un minuto a otro. Yo siempre puse en mi ca-
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beza que tenia que estar lista para irme por si
pasaba algo. Y ese algo para mi era un con-
flicto bélico. Gracias a Dios nunca ocurrid,
pero pasé algo acé que nos atraveso a todos,
que fue el COVID. Estuve 3 ailos sin poder
irme. Creo que en ese momento hubo una
inflexion para mi y empecé a sentir que por
ahora mi casa estd acd. Y cambié mi acer-
camiento a muchos otros aspectos. Dejé de
hacer cosas pensando en el momento en el
que me vaya. Mientras ese momento llegue,
mi casa estd aca. Cuando uno elige un lugar
para vivir, en ese lugar estd entero. En una
sola pieza. Mi casa estd acd. Los problemas
de acd me afectan. Las cosas buenas de acd
también me afectan. Y todo lo que tengo
para dar y para hacer de bien va a ser para
esta sociedad. Creo que esa es una de las co-
sas que me gustaria dejarles como consejos,
si se quiere. No me gusta dar consejos. Pero
de mi experiencia de vida en el exterior, de-
cirles esto: donde elijan estar, estén enteros.
No estar fuera de la Argentina, pendiente de
lo que pasa en la Argentina. Por supuesto,
uno esta pendiente de su familia, pendien-
te de sus amigos, de sus afectos. Pero yo no
puedo vivir en Medio Oriente viendo todos
los dias cudnto cuesta el ddlar en la Argenti-
na. Porque eso me saca de foco de lo que yo
tengo que hacer aca y me impide integrarme.
A mi me ayudé mucho hacer este clic.

¢Como es tu diaa diaen lo
personal y lo profesional?

No hablo drabe y esa es una deuda pendien-
te, hasta me da vergiienza decirlo. No lo ha-
blo porque donde trabajo tengo un traductor
que estd conmigo todo el tiempo. Y la ver-
dad es que es un privilegio. Cuando llegué a
Francia sin hablar el idioma no tenia ese tra-
ductor y tuve que aprender a hablar francés.
No me quedaba otra. Tener traductor me
hizo no poner esfuerzo en aprender drabe,
que es un idioma muy dificil, con muchos
dialectos muy diferentes entre ellos. Sonidos
muy diferentes a los de los idiomas latinos.
Es una deuda pendiente; cada ailo empiezo
a estudiar drabe. Aca se habla arabe y tam-
bién inglés. Las generaciones jovenes hablan

inglés. La gente mas grande habla solo ara-
be. Entiendo un poco de arabe, me puedo
comunicar de manera bésica, pero no lo ha-
blo. Lo vivo como un gran fracaso, era uno
de mis objetivos que no logré. Pero todavia
tengo la esperanza de aprenderlo.

La vida en Abu Dhabi es muy tranquila. Se
trabaja mucho. Trabajo mucho mas de lo que
trabajaba en la Argentina. Pero es una vida
muy tranquila en cuanto al confort. Acé las
cosas funcionan. Es una ciudad muy segu-
ra. No se corta la luz, nadie corta las calles,
no hay episodios de violencia, nadie cierra
los autos, nadie tiene miedo de que le roben
el celular. Es una vida relajada en este senti-
do, pero muy intensa laboralmente. Se traba-
ja mucho y se trabaja de manera muy com-
petitiva.

El verano es durisimo. Las temperaturas lle-
gan a 60 grados de manera habitual, pero
es una ciudad llena de confort. No pode-
mos hacer actividades al aire libre, pero na-
die pasa calor porque hay climatizacién por
doquier. Es una sociedad multicultural con
mucho respeto hacia la cultura local y ha-
cia las culturas extranjeras. Después de nue-
ve afios todavia voy a la Argentina y la gen-
te me pregunta: ;Te tenés que cubrir para
trabajar?”. No sé si la gente vive desconecta-
da de la realidad, o si no tiene acceso a In-
ternet. Este es un pais moderno que acepta
lo diferente. Me visto de manera occidental
pero respetuosa porque hay cédigos de ves-
timenta que tienen que ver con la elegancia.
No estd bien visto en ciertos dmbitos mos-
trar los hombros. No llego a trabajar en ojo-
tas, por ejemplo. Probablemente, si lo hicie-
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ra, tendria un llamado de atencién porque
los codigos de vestimenta tienen que ver,
en primer lugar, con el respeto al otro y, en
segundo lugar, con mantener la elegancia
porque uno estd, de alguna manera, repre-
sentando al pais y a sus instituciones. Aca se
estila que la gente esté bien arreglada porque
la imagen es importante. No estoy obligada
a usar vestimentas especificas para adaptar-
me a esta sociedad pero me gusta estar “arre-
glada” y ver gente stper arreglada alrededor.
Cada pafs es diferente: quiza si esta entrevis-
ta se la hicieran a alguien en Arabia Saudita,
dirfa algo diferente, aunque ellos estdn expe-
rimentando muchos cambios ahora.

Este es un pais multicultural, que tiene li-
bertad de culto: aca hay iglesia catdlica, hay
cultos evangelistas, hay sinagogas, hay tem-
plos hindues y hay mezquitas. Y hay liber-
tad de pensamiento y de cultura en el mar-
co del respeto al otro. Y me parece que estd
bien que asi sea, porque si no, una sociedad
multicultural se transforma en un campo de
batalla. Hay gente de muchisimos paises del
mundo, ciertas normas de convivencia so-
cial son necesarias para que podamos vivir
en armonia. La gente no puede gritarse en la
calle, y menos que menos se puede, como di-
cen en la Argentina, agarrar a las pifias. Eso
es un delito. Y es necesario. A mi me gustarfa
que hubiera una norma asf en la Argentina,
que la gente dejara de insultarse, levantarse
la voz o hacerse gestos obscenos cuando se
pelean. Acé eso no esta permitido, eso es un
delito, son delitos contra el honor de las per-
sonas, contra el orden publico y la gente no
lo hace. Créanme que se vive de manera mu-
cho mds relajada y nadie lo extrafia, porque
pelearse no deberia ser parte del repertorio
cultural en ningtin lugar.
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Desde tu perspectiva, ;como
ves la evolucion del manejo del
paciente con uveitis?

Fui muy privilegiada en ver muchas tran-
siciones, muchos cambios. Cuando era re-
sidente, y por ahi al principio del fellow, la
droga madre eran los corticoides. También
habia inmunosupresores, que seguian a los
corticoides, eran clsicos, como el meto-
trexato y la azatioprina. Escalando en poten-
cia estaban los agentes alquilantes, nuestro
ultimo recurso. Y la verdad que el destino
del paciente con uveitis estaba sellado desde
el principio, porque nosotros sabfamos que
esto era lo que habfa. Y era bastante triste,
sobre todo cuando se trataba de un pacien-
te pedidtrico, porque era lidiar con la enfer-
medad o con las consecuencias de los medi-
camentos con efectos adversos no menores.
Y estando en el fellow, empecé a ver la tran-
sicion hacia los agentes bioldgicos, un paso
genial que cambié mucho la calidad de vida
del paciente. Participé en un estudio multi-
céntrico sobre los agentes bioldgicos y la ca-
lidad de vida. Fue hermoso haber sido testi-
go de un cambio tan grande. Los bioldgicos
estan instalados y ya son parte del tratamien-
to de la uveitis. Se sabe que son drogas segu-
ras, y se las usa habitualmente. Por ahi aho-
ra podriamos discutir sobre los biosimilares,
que son agentes biolégicos manufacturados
o producidos en otros paises a menor costo.

¢Queé cambios estas viendo
ocurrir ahora o pensas que van
a tener lugar en el corto plazo?

Creo que sera el mayor desarrollo de drogas
de uso intraocular, porque los bioldgicos son

drogas de uso sistémico. Ahora estamos em-
pezando a usar un anticuerpo monoclonal
anti-interleuquina 6 para el edema macular
uveitico, y hasta hace poco este anticuerpo
era solo de uso sistémico. Va a ser un gran
paso. Es un agente bioldgico de uso intravi-
treo que tiene una accioén antiinflamatoria.

Pienso que otro paso importante en el futu-
ro serd el tratamiento personalizado. Con-
siste en saber cudles son las citoquinas que
estan elevadas en el ojo de cada paciente en
el humor acuoso y vitreo, y con base en eso
elegir la droga. Va a ser un tratamiento mas
amedida.

No veo todavia que haya mucho estudio ge-
nético que ayude en el campo la uveitis. Si
bien hay un desarrollo enorme en tratamien-
to de enfermedades genéticas, como la reti-
nitis pigmentosa o las distrofias maculares,
no lo veo para la uveitis. Tampoco veo que
haya en el futuro cercano algo muy ligado a
la inteligencia artificial. Me parece que la in-
teligencia artificial tiene un lugar importan-
te en la medicina en cuanto a ayudarnos en
la documentacion, pero no en el diagnosti-
co 0 en el tratamiento de estos pacientes. Me
parece que hay enfermedades como la uvei-
tis que todavia van a necesitar, y por mucho
tiempo, del médico decidiendo paso a paso
qué hacer con cada paciente.

Veo muchos cambios, muchos cambios para
bien, que han beneficiado la calidad de vida
del paciente. Hoy por hoy pueden llevar a
cabo una vida normal teniendo esta enfer-
medad. Estar acd me ha permitido tener ac-
ceso a esos cambios porque, por supuesto,
las drogas son costosas. Ojald que estos nue-
vas herramientas se puedan globalizar y to-
dos los pacientes puedan acceder a ellas.
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Inauguracion de nuestra
nueva sede: Casa SAO
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SAO NEWS

on gran orgullo, la Sociedad Ar-

gentina de Oftalmologfa tiene el

honor de anunciar que el pasado

martes 15 de octubre se llevo a
cabo la inauguracion oficial de nuestra nue-
va sede, la CASA SAQ, un hito fundamental
en nuestra centenaria historia.

La ceremonia fue un momento de celebra-
cion y de una enorme alegria compartida.
La Casa SAO constituye un enorme logro
de la gestion y de colaboracién conjunta.

A partir de ahora la SAO contard con un es-
pacio moderno y amplio, disefiado en cada

detalle, para seguir fomentando la educacion
médica continua de los médicos oftalmélo-
gos, objetivo central que nos ha guiado du-

rante estos 104 afios de historia.

Este proyecto de modernizacion continuara
con la construccién de un aula inteligente de
ultima tecnologia en el fondo de la casa, un
espacio que sin dudas potenciard ain mds
nuestras actividades académicas.

Agradecemos profundamente a todos los
que han sido parte de este recorrido y les in-
vitamos a seguir acompafiandonos en esta
nueva etapa.

Les compartimos el video resumen del even-

to de inauguracion de nuestra CASA SAO.

CLIC PARA VE

Comision Directiva SAO

Afio 6| NUmero 18 | Diciembre 2024 | 11
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SAO NEWS

La historia de todo esto
comienza en 2015 con el
lema "renovemos la SAQ".
Hoy es una realidad.

n
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CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

Linfoma vitreorretinal primario.
Reporte de un caso

Dres. E. R. Cassone’, F. Stanziola®, S. Salcedo Camargo™, L. Tajtelbaum™,
M. Bursztyn™, M. M. Garcia™, C. Gentile*

Introduccion

Ellinfoma vitreorretinal (LVR) es una neoplasia
intraocular poco frecuente, que se caracteriza
por su alta agresividad y mal prondstico. La va-
riante més frecuente es el linfoma no Hodgkin B
difuso de células grandes. Suele presentarse en-
tre la quinta y séptima década de vida, con una
media de 60 afios (1,2, 3, 4). La media de super-

vivencia del LVR primario es de 32 meses y po-
see una tasa de supervivencia a 5 afios del 61%
(5). Una caracteristica importante del LVR es
su capacidad de presentarse de manera insidio-
sa, amenudo como una uveitis crénica, que res-
ponde parcialmente a corticoides, llevando a un
diagnostico tardio (6). Las terapias disponibles
incluyen tanto quimioterapias sistémicas como
locales, 0 una combinacion de ambas.

Materiales y métodos

Paciente de sexo femenino, 60 afios, consulta
por disminucién indolora de agudeza visual
(AV) y miodesopsias de 2 meses de evolu-
ci6n en ojo derecho (OD). Su AV mejor cor-
regida era en OD: 20/40 y en ojo izquierdo
(OI): 20/20. Al fondo de ojos (FO), presen-

taba en OD: vitreitis, y multiples lesiones

Figura 1. Retinografia de campo amplio OD. Se observan lesiones blanco-amarillentas subretinales en polo posterior y nasal a la papila.
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Figura 2- a: Tomografia de coherencia dptica, (OCT), macular OD, engrosamiento del epitelio pigmentario y depdsitos sub epitelio pigmentario. b: Tomografia de cohe-
rencia optica, (OCT), macular OD, depésitos subretinales de linfocitos.

blanquecinas confluentes subretinales en as-
pecto de “piel de leopardo” sobre polo pos-
terior y sector nasal a la papila (Figura 1). El

OI se encontraba sin particularidades.

Se realizé una tomografia de coherencia 6pti-

ca (OCT) macular en la que se evidenciaba en

polo posterior y el sector nasal a la papila mul-
tiples lesiones hiperrreflectivas focales, redon-
deadas subretinales, y areas de engrosamientos

del epitelio pigmentario (Figura 2 - ayb).

La retinografia fluoresceinica (RFG) eviden-

ciaba imagenes hiperfluorescentes e hipo-

fluorescentes moteadas, simil “piel leopardo”,

y reas con filtracion pericapilar (Figura 3).

Se realizo vitrectomia mds biopsia del OD.
La citologia inform¢ cambios inflamatorios
leves, sin identificarse la presencia de lin-

focitos atipicos. La microscopia y la inmu-
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nohistoquimica informaron la presencia de
un infiltrado linfoide mixto By T, en el que
llamaba la atencion la presencia de linfoci-
tos B maduros, con alto indice proliferativo.
Por otro lado, la citometria de flujo detec-
t6 una poblacién de linfocitos B maduros
y clonales, CD19 y CD20 positivos. Por lo
que se arribo al diagnéstico de linfoma vi-
treorretinal.

Se solicité una resonancia magnética, (RM)
de cerebro, que inicialmente fue normal.

Se decidi6 iniciar tratamiento con rituximab
intravitreo (IV) 1 mg/0.1ml en OD. A los
dos meses del diagnostico la paciente co-
mienza con vitreitis en OI (Figura 4). Se re-
aliza una ecografia ocular del OI que eviden-
cia ecos puntiformes vitreos mas reflectivos
en periferia que van perdiendo ecogenici-
dad hacia el centro, compatibles con vitreitis
(Figura 5).

Se decide realizar una nueva RM cerebral
que informa progresion al sistema nervioso
central (SNC). Se solicita puncién lumbar
que lo confirma.

Se decide en conjunto con oncohematologfa
iniciar tratamiento IV en OI con rituximab
IV 1 mg/0.1ml y sistémico (esquema PRI-
MAIN = rituximab, metotrexate y procarba-
zina (sin lomustina)).

La paciente lleva un total de 7 inyecciones
de rituximab 1 mg/0.1ml en OD y 3 en OL
Su AV mejor corregida, luego de 8 meses de
tratamiento, es en OD: 0.1, y en OI: 20/30.

Actualmente la paciente contindia en segui-
miento por el servicio de Oftalmologia y
Oncohematologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Discusion

El LVR es una entidad poco frecuente pero
altamente agresiva, que plantea un desafio
diagnostico-terapéutico en la mayoria de los
casos debido a la presentacion clinica ines-
pecifica y a menudo simuladora de una uvei-
tis cronica, lo que puede retrasar la identifi-
cacion y el tratamiento adecuado.

16 | SAQ; [PRESS

Figura 3. Retinofluoresceinografia OD, tiempo arterio-venoso. Se observan imagenes hiper e hipo fluorescen-
tes en polo posterior.

Figura 4. Retinograffa Ojo izquierdo. Se observa turbidez vitrea sobre el polo posterior.
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En nuestro paciente, el LVR se presentd
AV,
miodesopsias y vitreitis, caracteristicas com-

inicialmente con disminucién de

partidas con las uveitis.

Los estudios complementarios fueron esen-
ciales para el diagndstico. La OCT es de vi-
tal importancia para identificar los depésitos
subepitelio pigmentario caracteristicos de
esta patologia. La retinografia fluoresceinica
(RFG) también es de utilidad y si se realiza
de campo amplio nos proporciona mayor in-
formacion.

La ecografia ocular B scan es un estudio no
invasivo que proporciona también infor-
macion valiosa. Los autores Junxiang Gu, et
al evaluaron el patrén de condensacion cen-
trifuga de la opacidad vitrea, que se caracter-
iz6 por una banda hiperreflectiva distribuida
de forma centrifuga, adyacente a la corteza
posterior del vitreo, y una masa o cavidad
relativamente hiporreflectiva en la parte
central del vitreo. La condensacion centrif-
uga ocurrid con mas frecuencia en pacien-
tes con LVR que en pacientes con uveitis, y
es otra caracteristica que puede ser tenida en
cuenta para la sospecha de esta patologia (7).

La RM cerebral es clave para descartar el
compromiso del SNC, que, segun la biblio-
graffa consultada, se presenta entre el 65 y
el 90% de los pacientes (8). Ademds, la ci-
tometria de flujo y la biopsia vitrea resul-
taron fundamentales para la confirmacion
del diagndstico, identificando poblaciones
de linfocitos B clonales que expresan CD19,
CD2o0.

En cuanto al diagndstico, la vitrectomia mas
biopsia, con un correcto analisis histopato-
logico incluyendo la inmunohistoquimica se
considera el gold standard (8). Es recomen-
dable realizar la toma de muestra por vitrec-
tomia por pars plana utilizando bajo nivel de
cortes (menor o igual a 600 cortes por minu-
to). Esto permitird mejorar el rendimiento
de la muestra disminuyendo el dafio produ-
cido debido a la friabilidad celular. (A mayor
nivel de cortes, la viabilidad celular disminu-
ye francamente in vitro). Asimismo, debido
a la fragilidad y alta tasa de deterioro celu-

Figura 5. Ecografia Ocular Modo B O, corte transversal hora 9. Se observan ecos puntiformes vitreos mas re-
flectivos en periferia que van perdiendo ecogenicidad hacia el centro.

lar, la muestra debe ser rdpidamente trans-
portada y procesada al laboratorio de pato-
logia dentro de la hora de realizada la toma
de muestra (9, 10, 11).

Es importante destacar que, en muchos ca-
sos, la citologia sola puede no ser suficien-
te para llegar al diagndstico, como se obser-
v0 en este caso, donde la citologia inicial fue
negativa, pero la citometria de flujo permi-
ti6 identificar las células clonales. Este hecho
resalta la importancia de incluir no solo téc-
nicas histopatoldgicas, sino también inmu-
nofenotipificacién y estudios moleculares
para confirmar la presencia de LVR.

El tratamiento de LVR sigue siendo un reto,
dada la agresividad de la enfermedad y su
tendencia a recidivar o progresar al SNC.

El tratamiento incluy6 tanto quimioterapia
sistémica como intravitrea, destacando el
uso de rituximab. Optamos como primera
medida utilizar rituximab intravitreo debi-
do a la forma de administracién en la dosis
de inicio (una vez por semana por un mes) y
luego mensual, siendo la forma de adminis-
trarlo mas conveniente para nuestra pacien-

te, a diferencia del metotrexato usualmente
administrado a dosis de induccién de 2 ve-
ces por semana por 8 semanas y luego 1 vez
por mes.

La combinacion de terapias sistémicas e in-
travitreas parece ser el enfoque mas eficaz
para controlar la enfermedad a nivel ocular
y prevenir la diseminacién o progresion al
SNC.

La progresion al SNC es un factor de mal
prondstico y nos demuestra la importancia
de un seguimiento riguroso y de la imple-
mentacién de estrategias terapéuticas que
combinen tratamientos locales y sistémicos.
La alta tasa de recaida y la dificultad para lo-
grar una remision completa también subra-
yan la necesidad de continuar investigando
terapias mas efectivas para esta neoplasia
maligna y mejorar el prondstico de la enfer-
medad ocular y la sobrevida de los pacientes.

La sospecha clinica es esencial para lograr el
diagnéstico oportuno del LVR. Es obligato-
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rio descartar la afectacion del SNC ya que la
frecuencia es elevada. Un enfoque multidis-
ciplinario con un hematdlogo es crucial para
planear el tratamiento adecuado tanto sisté-
mico como local. El reconocimiento tempra-
no con un tratamiento rapido y agresivo es
fundamental para mejorar el prondstico del
LVR. Es mandatorio el seguimiento de los
pacientes para poder pesquisar recurrencias
locales y en SNC como también es un desafio
la evaluacion de la respuesta terapéutica. Fu-
turos estudios prospectivos colaborativos se-
rian necesarios para poder definir el rol de las
diferentes terapias locales y sistémicas para el
manejo de esta patologia neoplasica poco fre-
cuente y también para abordar los criterios de
respuesta terapéutica.

*Residente Servicio de Oftalmologia, Hospital Ital-
iano de Buenos Aires.

* Seccion Oncologia Ocular, Hospital Italiano de
Buenos Aires.

=+ Seccion Uveitis, Hospital Italiano de Buenos
Alires.
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Riesgo de neuropatia optica
Isquémica no arteritica en pacientes
con prescripcion de semaglutida

Revision abreviada y comentarios del Dr. Patricio Wang' y la Dra. Mayra Tussie*

Hathaway JT, Shah MP, Hathaway DB, et al. Risk of
Nonarteritic Anterior Ischemic Optic Neuropathy in
Patients Prescribed Semaglutide. JAMA Ophthalmol.
2024;142(8):732-739.d0i:10.1001/jamaophthal-
mol.2024.2296

a neuropatia 6ptica isquémica an-

terior no arteritica (NAION) es

la segunda forma mds comun de

neuropatia Optica, afectando entre
2.3 a 10.3 personas cada 100.000 individuos
por afio. Esta patologia afecta al disco opti-
co, generando un edema visible. Se cree que
es consecuencia de una insuficiencia circula-
toria de las arterias ciliares posteriores, afec-
tandose la porcion bulbar retrolaminar. Di-
cha insuficiencia conlleva a edema axonal,
produciendo un sindrome compartimen-
tal del disco 6ptico, que en ultima instancia
conduce a la apoptosis de las células ganglio-
nares retinales.

La semaglutida es un analogo del péptido si-
milar al glucagén tipo 1 (GLP-1). Actta so-
bre los receptores de GLP-1, aumentando
la secrecién de insulina, inhibiendo la se-
crecién de glucagén y suprimiendo la glu-
coneogénesis hepatica. Fue aprobada por la
Food and Drug Administration (FDA) de los
Estados Unidos para el tratamiento de dia-
betes mellitus tipo 2 en 2017, y para el tra-
tamiento de obesidad y sobrepeso en 2022.
Actualmente se disponen dos vias de admi-
nistracion: via subcutdnea (Ozempic; Novo
Nordisk) y via oral (Rybelsus; Novo Nor-
disk). En los Estados Unidos, la prescripcion
de semaglutida y otros agonistas del receptor

de péptido similar al glucagén ha tenido un
aumento aproximado de 60% desde el afio
2021 a2023.

El objetivo del trabajo de Hathaway et al. fue
investigar la asociacion entre el uso de sema-
glutida y el riesgo de NAION.

Se realiz un estudio de cohorte retrospec-
tivo, evaluando registros de pacientes aten-
didos por neuro-oftalmélogos en Massachu-
setts Eye and Ear, Boston, desde diciembre
de 2017 a noviembre de 2023.

El outcome principal fue la incidencia acu-
mulativa y el cociente de riesgo para NAION.

De 16.827 pacientes incluidos en el estudio,
710 tuvieron diagnéstico de diabetes tipo 2 y
979 tuvieron sobrepeso o eran obesos.

En la poblacion con diabetes tipo 2, 17 even-
tos de NAION ocurrieron en pacientes con
prescripcion de semaglutida vs. 6 eventos
en la cohorte sin tratamiento con semaglu-
tida. La incidencia acumulativa de NAION
para el grupo de semaglutida y no semaglu-
tida dentro de 36 meses fue de 8.9% y 1.8%
respectivamente. Se observé un mayor ries-
go de NAION para pacientes recibiendo se-
maglutida (cociente de riesgo 4.28; P<.001).

En la poblacién con sobrepeso u obesidad,
20 eventos de NAION ocurrieron en pa-
cientes con prescripcion de semaglutida vs.
3 en pacientes sin tratamiento con semaglu-
tida. La incidencia acumulativa de NAION
para el grupo de semaglutida y no semaglu-
tida dentro de 36 meses fue de 6.7% y 0.8%
respectivamente. Se observé un mayor ries-
go de NAION en pacientes recibiendo trata-

miento con semaglutida (cociente de riesgo
7.64; P<.001).

Los cocientes de riesgo elevados identifica-
dos por el estudio sugieren un riesgo sus-
tancialmente aumentado de NAION en in-
dividuos bajo terapia con semaglutida en
comparacion a aquellos con otra prescrip-
cién para el tratamiento de diabetes tipo 2
y obesidad o sobrepeso. De todas formas, se
debe destacar que el disefio del trabajo de in-
vestigacion revisado es limitado. Resultaria
necesario realizar un estudio retrospectivo
a mayor escala, asi como también disponer
de ensayos clinicos para poder confirmar di-
cha asociacion y asi lograr establecer una re-
lacién de causalidad.
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Amiloidosis vitrea y glaucoma
secundario en paciente con
Polineuropatia Amiloidotica
Famihar variante Ala36Pro,

un reporte de caso y revision

Dres. Camila Casas’, Nicolas Frank’, Maria Belén Buzzi*, Maria Angélica Moussalli,
Federico Fernandez* y Esteban Virguez*

Resumen

a amiloidosis ocular se encuentra

dentro de un espectro de patolo-

gias asociadas a diversas variantes

de mutacion del gen de Transtire-
tina (TTR) formando parte de la Polineu-
ropatia Amiloidética Familiar (FAP). En el
caso de nuestra paciente, presenta una muta-
cidn en la variante Ala36Pro (sustitucion de
Alanina por Prolina en la posicion 36 del gen
de TTR), asociado a neuropatia y afectacion
de diversos organos, ademas de la amiloido-
sis ocular que, en nuestro caso en particular,
se asocia a depdsitos vitreos y en trabecula-
do, resultando en disminucién de agudeza
visual (AV) y glaucoma secundario.

En cuanto a la afectacion vitrea, hemos en-
contrado que la vitrectomia resuelve opa-
cidad vitrea generada por las placas de
amiloide, pero tiene una gran frecuencia de
recurrencias.

Ademas, hemos hallado que el glaucoma
secundario no solo es producido por los
depdsitos de amiloide en la malla trabecular,
sino que existen articulos que demuestran
que la vitrectomia completa también pro-
duciria hipertension ocular.

Abstract

Ocular amyloidosis is within a spectrum of
pathologies associated with various muta-
tion variants of the Transthyretin (TTR) gene,
forming part of Familial Amyloidotic Poly-
neuropathy (FAP). In the case of our patient,
she has a mutation in the Ala36Pro variant
(substitution of Alanine for Proline in posi-
tion 36 of the TTR gene), associated with neu-
ropathy and involvement of various organs, in
addition to ocular amyloidosis which, in our
case in In particular, it is associated with vit-
reous and trabeculated deposits, resulting in
decreased visual acuity (VA) and secondary
glaucoma.

Regarding vitreous involvement, we have
found that vitrectomy resolves vitreous opac-
ity generated by amyloid plaques, but has a
high frequency of recurrences.

Furthermore, we have found that secondary
glaucoma is not only produced by amyloid de-
posits in the trabecular meshwork, but there
are articles that demonstrate that complete
vitrectomy would also produce ocular hyper-
tension.

Palabras clave: Amiloidosis, Mutacion, Vit-
rectomia, Glaucoma.

Key words: Amyloidosis, Mutation, Vitrec-
tomy, Glaucoma.

Introduccion

La amiloidosis es un muy buen ejemplo de
lo que se conoce como proteo-toxicidad, es
decir, toxicidad mediada por proteinas. En
este caso, la proteina implicada adquiere una
conformacién anormal, rigida, que se de-
posita en general en el espacio extracelular,
deteriorando la estructura parenquimatosa
y determinando la insuficiencia de los 6rga-
nos a los que afecta, como pueden ser higa-
do (1), rifidn, corazon, articulaciones, ojos,
etc. (10).

El diagnéstico de estos depdsitos se realiza
a través de la anatomia patologica de cual-
quier érgano/tejido involucrado, y descubrir
la presencia de sustancia amorfa tefiida con
rojo Congo (2).

Sin embargo, esto nos confirma la presen-
cia de proteinas, pero no su tipificacion.
Debemos tener presente que las proteinas
amiloidogénicas se clasifican en formas ad-
quiridas y congénitas. Dentro de las adqui-
ridas tenemos los ejemplos de las cadenas
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livianas de las discrasias plasmocelulares,
y dentro de las formas congénitas, la pro-
teina mds importante en este grupo es la
transtiretina (TTR).

Esta, una proteina transportadora de hor-
monas, particularmente de la hormona
tiroidea. La TTR mutada y aun la no mu-
tada, son capaces de depositarse en forma
de amiloide. Se conoce desde hace afios la
forma de polineuropatia familiar hereditar-
ia (FAP), relacionada con la poblacion por-
tuguesa (Portugal y Brasil), cuya mutacion
es la Val3oMet (3). El diagndstico se basa
en la identificacion de mutaciones presen-
tes en el ADN codificante de la proteina. Si
bien puede ser realizado por PCR (reaccion
en cadena de la polimerasa), la forma ideal
es la secuenciacion de los 4 exones del gen.
Con esta tecnologia no solo se pone en evi-
dencia la mutacién Val30Met, sino que se
han identificado muchas otras. Los cuad-
ros clinicos relacionados con estas nuevas
mutaciones son variados, pudiendo com-
prometer el corazdn, el sistema nervioso
auténomo, rifiidn, neuropatia periférica y
compromiso del sistema nervioso central y
las meninges. Frente a esta variedad clinica
se impone el estudio cuidadoso de las mu-
taciones del gen TTR para evitar perder di-
agnostico.

En el caso de nuestra paciente, se investiga-
ron variantes de secuencia en exones 2, 3 y
4 del gen de TTR, encontrandose como re-
sultado la variante heterocigota p. Ala36Pro
cuya clinica se asocia a sindrome de td-
nel carpiano, amiloidosis ocular y polineu-
ropatia (4). Dicha mutacion se encuentra
dentro de las llamadas No-Val30Met, muy
poco frecuente de hallar (11) (12).

La amiloidosis ocular se caracteriza por
depdsitos de amiloide en vitreo cuya clinica es
un descenso marcado en la AV incapacitante.
Por lo que se plantea la realizacién de vitrec-
tomia, aunque en diversos articulos se plan-
tea la importancia de que esta sea incompleta
para evitar un glaucoma secundario.

El glaucoma en la amiloidosis, a su vez, si
bien puede ser secundaria a la vitrectomia,
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también puede ser causada por depdsitos de
amiloide, tanto en ambas caras del iris como
en el trabeculado, resultando en un aumen-
to de presion intraocular per se. Por lo que
su tratamiento, cuando no responde a med-
icacion tépica, debe ser alguna técnica fil-
trante, considerandose la valvular la mas ad-
ecuada en este caso.

Caso clinico

Se presenta a la consulta una paciente fe-
menina de 30 afios de edad con diagndsti-
co genético de polineuropatia amiloidética
familiar con mutacion en la variante Ala-
36Pro, en seguimiento con los servicios de

neurologia por neuropatia autonémica aso-

Figura 1: Depdsitos de amiloide vitreos en OD vitrectomizado previamente y en Ol con facovitrectomia reali-

zada.

Figura 2: Se observa hiperreflectividad en caras anterior y posterior del iris de ambos ojos, compatible con
amiloide, y puede evidenciarse en la imagen izquierda inferior depdsito de placa amiloidética en dngulo.
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ciada a constipacion y sindrome de Raynaud
y neuropatia periférica con apalestesia de
miembros superiores e inferiores asociado
a trastornos sensitivos y motores de la mar-
cha, en seguimiento ademads con servicio de
hepatologia en plan de trasplante hepatico,
nefrologfa por calcificaciones renales, cardi-
ologia por miocardiopatia dilatada con dis-
funcion diastolica leve y por el servicio de
psiquiatria por trastorno esquizoafectivo.

Consulta por disminucién de agudeza visu-
al (AV) de ambos ojos de forma progresiva.

Como antecedente oftalmoldgico, la paci-
ente concurre con una vitrectomia com-
pleta realizada 2 afios previos. El examen
ocular presentaba una AV con estenopeico
en OD de vision cuenta dedos a 50 cm y
en OI vision bultos. A la biomicroscopia
(BMCQC) dato
presentaba catarata corticonuclear en

como unico positivo
AO. El fondo de ojos no era evaluable
por presencia de material amiloide a
nivel retrolental de ambos ojos, la presion
intraocular (PIO) era de 12 mmHg en
AO. Se realizd ecografia que evidencié
material hiperreflectivo de mediana y alta
intensidad a nivel retrolental en AO con
retina aplicada. Por lo que se decide en
conjunto con servicio de retina efectuar
facoemulsificacién con implante de lente
intraocular mas una vitrectomia completa
en OI, luego del cual la paciente consigue
una AV de OI de 8/10 al mes y no vuelve
a los controles médicos pautados. Ocho
meses después, la paciente consulta
nuevamente por disminucién de AV de
OI, presentando una AV mejor corregida
de 5/10, evidenciandose nuevo depdsito
de amiloide retrolental en OI y una PIO
en OD 34 mmHg y en OI de 22 mmbhg. Se
realiza gonioscopia evidencidndose én-
gulo abierto, goniodigenesias y material
amiloide en AO, y una sinequia aislada en
Hora 10 en OI (probablemente secundar-
io a procedimiento quirtrgico). Se decide
realizar una ultrabiomicroscopia (UBM),
donde se puede valorar la presencia de
material hiperreflectivo en cara anterior
y posterior del iris y material en la mal-

0]

la trabecular, compatible con depésito de

amiloide.

Se indica tratamiento médico hipotensor
con latanoprost y dorzolamida/timolol pu-
diendo actualmente regular su presion in-

traocular.

Discusion
Como mencionamos previamente, la amiloi-

dosis puede estar asociada a glaucoma de

manera secundaria.

En una revision retrospectiva de dos report-

es de caso del autor Nelson, GA.(5), et al, se
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encontrd que la causa del aumento de pre-
sién intraocular puede estar dada por au-
mento de presién venosa epiescleral por
amiloidosis orbitaria, o por obstruccién del
trabeculado por depdsitos de amiloide en
humor acuoso, vitreo y en la superficie tanto
cristaliniana como iridiana, como también
reportan los autores Minella AM. y Beirao
JM., quienes indican que la ATTR se en-
cuentra ampliamente distribuida en los teji-
dos oculares de los pacientes afectados y se
han identificado depésitos de amiloide en el
endotelio corneal, la capsula del cristalino, el
epitelio del iris, el epitelio pigmentario de la
retina, el epitelio pigmentario ciliar, el cuer-
po vitreo, la conjuntiva, la malla trabecular,
las glandulas lagrimales y en las capas de fi-
bras nerviosas de la retina (6) (7) (8).

Una mencién importante son las opacidades
vitreas que son el cambio especifico mas
comun de la poblacién ATTR Met30Val de
aparicion tardia (9), como es el caso de nues-
tra paciente, con la particularidad de que
la mutacion que ella presenta no es la mas
comun asociada a dichas opacidades (Ala-
36Pro).

Existen cuatro tipos de opacidades vitreas
amiloides: pseudopodos lenticulares, fibril-
las, opacidades esféricas y opacidades pre-
vasculares (9). Los pseuddpodos lenticula-
res y las fibrillas tipicas, por ser numerosas
y densas, son patognomonicas, como en el
caso de nuestra paciente.

Es también nuevamente mencionado en el
articulo de Ferreira, N., que el glaucoma re-
lacionado con la polineuropatia amiloiddti-
ca familiar ATTR suele ser un glaucoma se-
cundario agresivo de angulo abierto. Con
frecuencia, requiere de cirugfa, ya sea tra-
beculectomia o implantes de valvulas, con-
duciendo a la ceguera si no se trata. Ademas
describe casos de microangiopatia retiniana
amiloide con isquemia retiniana periférica
como una manifestacion poco frecuente que
puede observarse en la etapa avanzada de la
enfermedad (9).

Como hemos mencionado, tanto la vari-
ante Met30Val como la Ala36Pro se aso-
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cian no solo a opacidades vitreas, sino tam-
bién a glaucoma secundario (16), debemos
tener en cuenta al momento de realizar una
vitrectomia por pars plana (VPP), la posibi-
lidad de que dicha intervencién quirtirgica
incremente los valores de presion intraocu-
lar, empeorando la evolucion del glaucoma
y acelerando la necesidad de cirugfa filtrante,
conduciendo en algunos casos a ceguera (15).

Se cree que la invasion quirtrgica causa-
da por la VPP causa la difusion de fibrillas
de amiloide, especialmente en la malla tra-
becular, lo que podria ser la causa de la el-
evacion de la PIO observada después de la
VPP (13) (14).

Cuando se realiza una VPP incompleta, el
cuerpo vitreo restante podria actuar po-
tencialmente como un filtro para retener
las fibrillas de amiloide, disminuyendo su
deposito en la malla trabecular (13).

Por lo que se sugiere no solo la realizacion de
una VPP incompleta, sino también un rigu-
roso seguimiento de PIO con cirugfa filtran-
te, de ser necesario, para mantener una adec-
uada funcién visual.

Sin embargo, un estudio prospectivo real-
izado por You, J., et al. (17), explica que ex-
iste un alto riesgo de formacién de roturas de
retina iatrogénicas intraoperatoriamente de-
bido a fuertes adherencias vitreorretinianas,
especialmente en la proximidad de los va-
s0s retinianos. Asi como Doft e Irvine, et al.
informaron sobre el desarrollo de despren-
dimientos de retina y de recurrencia posop-
eratoria de opacidades vitreas (18) (19). Por
lo tanto, consideran que el cirujano no solo
debe eliminar el vitreo lo méas completa-
mente posible, sino también evitar la apar-
icién de roturas de retina iatrogénicas in-
traoperatoriamente revisando toda la retina
antes de finalizar el procedimiento y, en caso
de rotura iatrogénica, tratarse con fotoco-
agulacién o criopexia, para evitar despren-
dimientos de retina.

A su vez, las dificultades de la cirugfa tam-
bién radican en la eliminacién completa
del vitreo y la recurrencia posoperatoria
de opacidades vitreas, que se cree que po-

dria ser causado principalmente por dos
mecanismos, la dispersion de opacidades
vitreas residuales y la produccién intra-
ocular de fibrillas amiloides después de la
cirugia (17).

En un estudio realizado por Sandgren, O.,
en 1995 (20), se inform¢ que de 32 ojos a
los que se le realizo vitrectomia completa, 2
necesitaron de cirugia filtrante y 6 recurri-
eron con amiloidosis vitrea requiriendo de
nueva vitrectomia.

Sin embargo, Teruyoshi, M. et al. (21), en 2 re-
portes de caso de pacientes con previa trabec-
ulectomia hecha, realizaron 25 G VPP, dejan-
do intencionalmente vitreo periférico por la
teoria del efecto antiglaucomatoso del depdsi-
to de amiloide, evitando que este se dirija ala
malla trabecular, sin embargo, no describe
que haya una mejoria en la PIO a largo plazo.

Para finalizar, es importante destacar el arti-
culo publicado por Takahiro, K. et al. (22),
en el que describe una técnica innovadora
en el tratamiento de las recurrencias pro-
ducto de la formacion constante de materi-
al amiloide.

Debido a que la melanina en el EPR es la
principal sustancia en la retina que absorbe
la luz laser, ellos plantean la hipdtesis de que
la fotocoagulacion laser

conduciria a la destruccién del EPR vy, de-
bido a que el EPR sintetiza ATTR, se po-
dria prevenir la formacién de amiloide ocu-
lar. Los parametros del tratamiento fueron:
tiempos de exposicion de 200 mseg, didmet-
ros de spot de 200 um, lesiones de laser apli-
cadas en 4 o 5 sesiones cada 2 semanas de
a 400 - 500 spots en 1 sesion, realizado en
2 pacientes, en lo que luego del seguimiento
se observo, en ambos casos, que los ojos no
tratados requirieron de cirugfa filtrante y los
ojos tratados disminuyeron drasticamente
la produccién de amiloide con el manten-
imiento de agudeza visual.

Conclusion

Es importante considerar la frecuencia de
asociacion de amiloidosis vitrea con glau-
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coma y la constante produccion de amiloide
produciendo recurrencias de esta.

En cuanto a la técnica de VPP, no podem-
os concluir en que la vitrectomia periférica
completa sea mds o menos beneficiosa en el
posquirurgico, ya que los que consideran no
realizarla, refieren menos probabilidad de
aumento de presion intraocular por un efec-
to de filtro de ella, y los que si consideran
hacerla, refieren menor tasa de recurrencia
y desprendimientos de retina.

Por ultimo, se plantea la novedosa posibili-
dad de tratamiento con fotocoagulacion las-
er para disminuir la produccién de amiloide,
y aunque si bien son simplemente 2 reportes
de caso en los que se realizo, el seguimiento
posterior demostrd una variacion abrupta en-
tre los ojos no tratados y los que si, por lo que
se podria plantear la idea de ampliar su estu-
dio, ya que esto disminuiria la posibilidad de
recurrencias, y en consecuencia, del niimero
de vitrectomias, ademas de la disminucion
de la posibilidad de glaucoma, o su empeora-
miento, con la consecuente disminucion de la
necesidad de cirugfa filtrante.

* Filiacion: Hospital Bernardino Rivadavia,
CABA, Buenos Aires, Argentina
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Papiloflebitis: reporte de un caso

Dres. Matias Filippo*, Federico Preto*, Adrian Timén*, José Diaz’, Carla Pinto’,
Domenica Moreno’, Flavia Molina* y Florencia Stabile*

Diseno del estudio y seleccion
de pacientes

e realizo un estudio observacional

retrospectivo y analitico sobre un

paciente que presenté como moti-

vo de consulta, en la guardia, mio-
desopsias y disminucion de la agudeza visual
(AV) transitoria. Al realizar la oftalmoscopia
binocular indirecta se aprecia oclusion de
vena central de retina (papiloflebitis en jo-
ven). La consulta y control se llevé a cabo en
la guardia del Centro de Ojos Lomas, ubica-
do en Lomas de Zamora (Buenos Aires, Ar-
gentina).

Los autores de este trabajo respetaron los
principios establecidos en la declaracion de
Helsinki y el disefio de este fue evaluado y
aprobado por el comité de investigacion del
Centro de Ojos Lomas. De tal manera que el
paciente atendido brindé su consentimiento
para que los datos médicos adjuntados pu-
edan utilizarse para este fin, preservando su

identidad.

Paciente atendido en febrero 2024, donde se
evaluaron, la AV mejor corregida al ingreso
y al egreso, biomicroscopia, fondo de ojo y
estudios complementarios.

Resumen

La papiloflebitis es una variante clinica poco
frecuente de la oclusion de la vena central de
la retina, que afecta principalmente a adultos
jovenes sin enfermedades sistémicas asocia-
das. Se presenta con edema de papila prom-
inente, hemorragias retinianas, tortuosidad
venosa y disminucion no significativa de la
agudeza visual. Aunque su etiologia no esta
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completamente definida, se presume un ori-
gen inflamatorio idiopatico, siendo crucial
descartar estados de hipercoagulabilidad o
vasculitis. En este caso, un varén de 27 afios
con edema de papila unilateral mostré re-
sultados normales en estudios sistémicos y
descart6 isquemia en la angiofluoresceino-
graffa. La papiloflebitis puede evolucionar
hacia una oclusion venosa central isquémi-
ca, pero sus prondsticos suelen ser favo-
rables. No existe un consenso terapéutico
basado en evidencia, aunque los corticoste-
roides suelen ser empleados.

Palabras clave: Papiloflebitis. Oclusion de la
vena central de la retina

Introduccion

Se considera la papiloflebitis una variante
clinica de oclusién de la vena central de la
retina, mas frecuente en mujeres de 20-35
afios (1); la mayor parte de los pacientes
jovenes estan sanos desde el punto de vista
general, sin enfermedades sistémicas asocia-
das; cursan con tortuosidad venosa, hemor-
ragias retinianas, pero, sobre todo, con un
edema de papila muy marcado y no doloro-
so (2).

En pacientes jovenes se presenta unilateral-
mente y con disminucion no significativa de
la agudeza visual, siendo el prondstico visual
final generalmente favorable. La afectacion
del otro ojo, el desarrollo posterior de una
enfermedad sistémica oculta o la reduccion
de la esperanza de vida por enfermedad vas-
cular son excepcionales, y la etiologia prob-
able en numerosos pacientes jovenes es una
anomalia vascular congénita (2).

Se presume que se debe a un posible origen
inflamatorio idiopatico, pero siempre es ob-
ligatorio descartar un estado de hipercoag-
ulabilidad, como la existencia de factores
trombofilicos hereditarios o adquiridos, la
hiperviscosidad sanguinea y trastornos in-
flamatorios de tipo vasculitico (2).

Caso clinico

Varén de 27 afios de edad, sin anteceden-
tes oftalmoldgicos ni personales de interés,
asiste a la guardia oftalmologica refiriendo
haber comenzado a ver manchas por el ojo
izquierdo. La AV era de 10 en ambos ojos
(AO), a la biomicroscopia (BMC) la explor-
acion fue normal, presentando una presion
intraocular de 14mmHg en AO. El fondo de
ojo del ojo derecho (OD) fue normal; el ojo
izquierdo (OI) presentaba edema de papila
prominente con bordes difusos y con alglin

Figura 1. Retinografia de 9 campos del Ol inicial:
edema de papila, exudado algodonoso, tortuosidad
venosa y hemorragias en llamas en cuatro cuadran-
tes.
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exudado algodonoso acompafante, hemor-
ragias en llamas en cuatro cuadrantes junto
a tortuosidad vascular y alteracion del brillo
macular (Imagen 1).

Se le realiza una tomografia de coherencia
oOptica (OCT) con reporte del OD con area
foveal respetada, sin edema asociado y del
OI perfil foveal conservado con una alter-
acion de capas externas yuxtafoveal, hipor-
reflectividad compatible con edema micro-
quistico (fig. 2).

Se realiz6 también OCT de capa de fibras del
nervio 6ptico (fig. 3). OD sin alteraciones en
el nimero de fibras y OI con aumento gen-
eralizado.

La angiofluoresceinografia (fig. 4) mostrd
dilatacién venosa retinal marcada, tincion y
fuga que se asocia con la circulacién demo-
rada, descart la existencia de isquemia y de
neovascularizacion.

El paciente presentaba tension arterial nor-
mal y no hubo hallazgos patolégicos en las
analiticas sanguineas solicitadas: glucemia,

perfil lipidico, perfil de coagulacion, homo-
cisteinemia, estudio de autoinmunidad (in-
cluido el anticuerpo anticardiolipina) y sero-
logfas negativas.

En controles posteriores mantuvo una AV 10
en AO, con un fondo de ojo normal; de igual
manera se efectuaron controles de imagen
para documentar y concluir el caso, entre
esos una retinografia sin alteraciones, OCT
macular OI con histoarquitectura conserva-
da, OCT capa de fibras OI en rangos norma-

les, se le realizé también una angio OCT sin
repercusiones vasculares (figs. 5 - 7).

Discusion

La papiloflebitis (PP) es una afeccién poco
frecuente que puede presentarse clinicamen-
te como una oclusion incompleta de la vena

central de la retina (OVCR) (1). A diferen-
cia de la OVCR, que a menudo se asocia con

factores de riesgo vasculopaticos (p. €j., hi-

Figura 2. OCT Macular Ol inicial: alteracion de capas externas yuxtafoveales
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Figura 3. OCT capa de fibras: OD: normal Ol: aumento generalizado
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pertension) (2), la PP generalmente se pre-
senta con pérdida visual unilateral aguda e
indolora, edema del disco Optico, congestion
de la vena retiniana y cantidades variables
de hemorragia intrarretiniana (3). La papi-
loflebitis suele aparecer en el rango de edad
de 25-55 afios, con mayor prevalencia en el
sexo masculino (1). Se caracteriza por ser
una vasculitis que cursa con un componente
trombotico altamente celular e inflamatorio
(2). La fisiopatologia de la PP sigue estando
mal definida y algunos autores han sugerido
que la afeccion se origina en una “inflama-
cién del disco optico” idiopatica que luego
comprime la vena central de la retina y causa
hallazgos mecénicos secundarios en el fondo
de ojo, como insuficiencia venosa y hemo-
rragia intrarretiniana (3).

En el caso mencionado, la afectacion vascu-
lar de la retina fue venosa y se asocia mas a
una papiloflebitis que a una trombosis veno-
sa tipica resultante de la compresion de una
arteria central de la retina aterosclerdtica so-
bre la vena central (2). Muchos autores creen
que la PP es una forma de OVCR inflamato-
ria y, aunque el prondstico es generalmente
favorable, la PP puede provocar una OVCR
isquémica con el consiguiente edema macu-
lar y un mal resultado visual (1). Aunque los
corticosteroides son la base del tratamiento
de la PP, la etiologia y la patogenia precisas
de la PP no estan bien definidas y no existe
una recomendacién basada en la evidencia
para la terapia. Ademas, el uso de esteroides
con o sin terapia antiplaquetaria o anticoag-
ulante adyuvante para el PP sigue sin dem-
ostrarse (3).

Conclusion

Posterior a la revision bibliografica corrob-
oramos que el manejo de la PP en pacientes
jovenes sin compromiso de la AV es de con-
ducta expectante; siendo la resolucién favor-
able y sin compromiso posterior. Es necesa-
rio mantener la investigacion activa sobre el
posible uso de corticoesteroides y controles
de imagen, para establecer un protocolo de
manejo.

28| SAO; PRESS

Figura 4. Angiofluoresceinograffa Ol: Dilatacion venosa retinal.

Figura 5. OCT macular Ol.
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Figura 6. Retinografia Ol.
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CONVISION

HACIA EL FUTURO

Estamos comprometidos
en brindar la linea mas completa para
el cuidado de la salud ocular.

antibioticos/ lubricantes analgésicos
antibioticos oculares antiinflamatorios
asociados descongestivos
antiglaucomatosos corticoides antiangiogenico
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Extrusion de protesis en paciente
enucleado por melanoma de coroides

Autores: Dres. Juan Segundo Gilardenghi, Carolina Gentile, Stephany Lorai-
ne Lucia Salcedo Camargo y Federico Martinez Grillo

Institucion: Hospital Italiano de Buenos Aires
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Glaucoma neovascular

Autor: Dr. Hernan Meza

Institucién: Hospital Italiano de Buenos Aires
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

A) Se observa reopacificacion capsular posterior.

(B) Resolucion de la OCP tras nueva capsulotomia
con laser YAG.

Reopacificacion
capsular posterior
tras capsulotomia
con laser YAG

Autor: Dr. Federico Martin Stanziola

Institucion: Hospital Italiano
de Buenos Aires

Larecurrencia de la OCP tras capsulotomia con laser
YAG es un evento infrecuente, imagen 1 se observa
los limites redondeados de la primer capsulotomia y
como progreso la opacificacion al eje visual.
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Sombras de lo visible

Autoras: Dras. Diajaidy Mendoza y Florencia Tur

Institucion: Centro de los Sentidos Dr. Alejandro Coussio
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

La belleza de lo roto

Autoras: Dras. Diajaidy Mendoza y Florencia Tur

Institucion: Centro de los Sentidos Dr. Alejandro Coussio
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FOTOGRAFIAS CIENTIFICAS

Como el tubo y el aceite

Autor: Dr. Franco Hernandez

Institucién: Hospital Italiano de Buenos Aires
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTIFICAS

A cargo de la Dra. Paula Holzman

XXIV CLADE 2025

11 al 15 de febrero

Antigua Guatemala

Contacto: www.cladeweb.com

Il Congreso Panamericano Trauma
Oftalmico

12 al 15 de febrero

Lima, Peru

Contacto: informes3@grupomilenium.pe

XV Congreso Internacional
ALACCSA-R

6 al 8 de marzo

Lima, Peru

Contacto:
informes3@grupomilenium.pe

EURETINA Special Focus Meeting
15 de marzo

Atenas, Grecia

Contacto: www.euretina.org

Congreso Nacional de Oftalmologia
de Argentina

3 al 5de abril

Hotel Hilton de Buenos Aires, Argentina
Contacto: www.oftalmologos.ar/
CNO

40th Asia-Pacific Academy of
Ophthalmology Congress (APAO)

3 al 5 de abril

Nueva Deli, India

Contacto: https://2025.apaophth.org/

World Ophthalmology Congress

7 a9 de abril

Los Angeles, California, EE.UU.
Contacto: info@suntextmeetings.com

ARVO 2025

4 al 8 de mayo

Salt Lake City, Utah, EE.UU.

Contacto: https://www.arvo.org/an-

nual-meeting/

131 SFO Congress
Congreso Sociedad Francesa
de Oftalmologia

10 a 12 de mayo

Paris, Francia

Contacto: www.sfo-online.fr

Retina World Congress 2025

8a 11 de mayo

Fort Lauderdale, Florida, EE.UU.
Contacto: https://www.healio.com/
meeting/attendrwc/contact-us

EuCornea 2025

23 a25demayo

Praga, Republica Checa

Contacto: eucornea@eucornea.org

PAAO 2025
30 de mayo al 2 de junio
Bogota, Colombia

Contacto: www. paao.org

BRASCRS 2025
28 al 31 de mayo
San Pablo, Brasil

Contacto: https://www.brascrs2025.

com.br/

GLAUCOMA WORLD CONGRESS
25 al 28 de junio

Honolulu, Hawaii, EE.UU.
Contacto: wgc@mci-group.com

FACOEXTREMA 2025

22 a 23 de agosto

Ciudad Autdnoma de Buenos Aires,
Argentina

25 Euretina Congress

4 al 7 de septiembre

Paris, Francia

Contacto: www.euretina.org

43° Congreso de la European Society of
Cataract and Refractive Surgeons (ES-
CRS)

12 al 16 de septiembre

Bella Center de Copenhague, Dinamarca
Contacto: escrs.reghot@meci-group.com

101 Congreso de la Sociedad Espa-
nola de Oftalmologia

24 al 27 de septiembre

Palacio de Congresos e Exposiciones de
Galicia, Santiago de Compostela, Espaia
Contacto: https://www.oftalmoseo.
com/proximos-congresos-seo/

IX Congreso anual CAE SAOI

25 al 27 de septiembre

Puerto Madryn, Chubut, Argentina
Contacto: https://intercongress-la-
tam.com/Inscripciones_Web/2025/
cae-saoi/

AAO 2025

17 al 20 de octubre

Orlando, Florida, EE.UU.

Contacto: www.aao.org/meetings
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