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Queridos colegas,

Con entusiasmo y compromiso, una nueva Comisión directiva asume la conduc-
ción de esta querida Sociedad para el bienio 2025-2026. Este nuevo ciclo trae 
consigo una renovada energía y el firme propósito de continuar impulsando el 
crecimiento de nuestra centenaria institución.

En este marco, la revista SAO Xpress  se consolida como un espacio dinámico que 
ofrece múltiples contenidos de interés para nuestra comunidad. En sus ediciones 
encontrarán información sobre actividades institucionales, académicas y sociales, 
así como bibliografía especializada, iconografías científicas, entrevistas a expertos, 
actualización en todas las subespecialidades, innovación tecnológica y las novedades 
más relevantes del ámbito oftalmológico nacional e internacional. Además, contará 
con secciones dedicadas a  SAO Joven  y al Comité de Educación Oftalmológica 
Continua (EDOC), entre otros. Todo ello con un sólido respaldo científico que 
enriquecerá la formación y actualización de nuestros colegas.

Para este próximo bienio, la dirección de SAO Xpress estará a cargo de la Dra. Ana 
Sanseau y el Dr. Uriel Rozenbaum, mientras que la Secretaría de Redacción será 
responsabilidad de la Dra. Clara Baserga y el Dr. Franco Pakoslawski. Asimismo, 
contaremos con un equipo de editores comprometidos en la producción de ediciones 
de alta calidad: Dra. Cynthia Anagua Llanos, Dra. Magdalena Ferrere, Dra. Marcela 
García, Dra. Sofía Ghigliotti, Dr. Nicolás Gorojovsky, Dra. María Pilar Jerabek, Dr. 
Emiliano López, Dr. Andrés Rousselot Ascarza, Dra. Marianela Tagliaferro, Dr. 
Ricardo Wainsztein, Dr. Gustavo Budmann y Dra. María Eugenia Castello.

Desde la Comisión directiva, queremos convocar a todos aquellos que deseen sumar-
se a este proyecto y contribuir al fortalecimiento de la oftalmología argentina. Nuestro 
objetivo es continuar creciendo y consolidando una oftalmología de excelencia, con 
los más altos estándares de calidad.

Estamos convencidos de que la formación continua es un pilar fundamental en nues-
tra profesión, y SAO Xpress jugará un rol clave en este proceso, aportando contenido 
académico de gran valor para nuestra comunidad.

Los invitamos a disfrutar de la revista en formato digital a lo largo de este año, en el 
que nos hemos propuesto editarla trimestralmente.

Reciban un afectuoso saludo.

Dr. Manuel Nicoli
Presidente de la Sociedad Argentina de Oftalmología (SAO)
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NUESTRA ENTREVISTA

Entrevista a las Dras.  
Carolina Gentile y Analía Luna 

en homenaje a la memoria  
del Dr. Oscar Croxatto

Por la Dra. María Marcela García

En este número de la revista  
SAO X Press, queremos rendir 
homenaje al reconocido pa-

tólogo ocular Dr. Oscar Croxatto en-
trevistando a las Dras. Carolina Gen-
tile y Analía Luna, dos oftalmólogas 
que, trabajando codo a codo junto a 
él, se convirtieron en fieles discípulas 
y multiplicadoras de su legado. 

El Dr. Oscar Croxatto se formó de la 
mano del Dr. Lorenz Zimmerman en 
patología ocular en el Instituto de las 
Fuerzas Armadas en Washington.

Fue autor y editor del Atlas de Tumores 
de Ojo y Anexos Oculares de la AFIP 
(Armed Forces Institute of Pathology). 

También contribuyó a la actual clasifi-
cación de tumores oculares de la WHO 
(World Health Organization) como 
coautor. 

Se desempeño como Chairman en Pa-
tología Ocular en la Fundación Oftal-
mológica Argentina Jorge Malbrán y, 
más tarde, como Consultor en Patolo-
gía y posterior Jefe de Sección Onco-
logía Ocular en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires. 

Se dedicó a la investigación en el CO-
NICET y a la formación de numerosos 
oftalmólogos, dejando un invaluable le-
gado en la comunidad oftalmológica.
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NUESTRA ENTREVISTA

¿Cómo fueron sus comienzos 
en la actividad médica junto al 
Dr. Oscar Croxatto? 
AL: Lo conocí cuando cursaba tercer año de 
anatomía patológica en el Hospital Fernán-
dez y, como tenía la intención de hacer oftal-
mología, me recomendaron al Dr. Croxatto 
para hacer una rotación: el pedido máximo 
eran 6 meses y era muy difícil conseguirlo, 
pero pude convencer a mi jefe. Una de las 
patólogas que frecuentemente lo consulta-
ba por las muestras oculares (enucleaciones, 
biopsias complicadas) me pasó el contacto, 
que finalmente era el de la FOA, y llevé mi 
currículum. Cuando me iba, el Dr. me llamó 
y me entrevistó a pesar de que yo estaba to-
talmente informal en mi vestimenta. Yo te-
nía miedo de que no me aceptara al decir-
le que mi idea era dejar la anatomopatología 
y hacer oftalmología. Y resultó todo lo con-
trario: le súper entusiasmó esa idea y me au-
torizó la rotación. Yo quería aprender todo 
lo relativo a la histopatología ocular antes de 
empezar oftalmología.

CG: Mi actividad junto a él comenzó en el 
año 2004, cuando cursaba mi tercer año de 
residencia. Él trabajaba en anatomía pa-
tológica y el Dr. Massanisso  lo convocó al 
servicio para que vea los casos correlacio-
nando la anatomopatología con la clínica. 
Recuerdo en particular el caso de una pa-
ciente con un tumor de conjuntiva que ha-
bía sido operada previamente con querato-
tomía radial. El manejo fue un desafío, no 
tanto por el diagnóstico, sino por el trata-
miento y la evaluación del probable com-
promiso de las incisiones por la neoplasia. 
El doctor siempre estuvo muy dispuesto a 
ayudar y colaborar en su resolución… fue 
un caso complejo, de mucho aprendizaje. 
Luego fui jefe de residentes y me fui acer-
cando más, estimo que por haber tenido 
varios pacientes con patología oncológi-
ca. Durante ese año surgió mi interés por 
la oncología ocular, ya que me acerqué mu-
cho más a la subespecialidad, siempre de su 
mano. Más tarde, creó la sección oncología 
ocular del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res y comencé a formarme en el área jun-
to a él. 

¿Cuál fue la primera impresión 
al conocerlo?  
CG: Desde la primera impresión, fue muy 
generoso con los conocimientos, humilde y 
siempre dispuesto a ayudar. De mente cu-
riosa se interesaba  por todos los pacientes 
con patologías tumorales y siempre intenta-
ba ayudar al paciente. Tranquilo, respetuoso, 
sereno y de un gran corazón, muy accesible 
teniendo en cuenta que uno era residente y 
él era un médico muy reconocido a nivel na-
cional e internacional. 

AL: Al conocerlo sentí mucho respeto, me 
habían hablado de que era uno de los me-
jores científicos, para mis colegas patólogos 
era el mejor patólogo ocular del país y uno 
de los mejores del mundo y lo que escucha-
ba de él era siempre con mucha admiración. 
Por eso esperaba encontrarme con alguien 
formal, muy exigente. Y mi primera impre-
sión fue así, de una persona muy seria, me-
tódica, con mucha concentración en lo que 
hacía. Detallista, centrado, cordial y muy 
respetuoso. 

¿Qué lecciones más valiosas 
aprendieron de él durante su 
tiempo juntos? 
CG: Todo el tiempo transcurrido con él fue  
muy valioso, desde el punto de vista acadé-
mico científico del hospital, pero también 
el tiempo y las charlas de la vida, de situa-
ciones fuera del hospital. Me enseñó a ser 
muy metódica, detallista, observadora y a 
tener en cuenta pequeños detalles, por ejem-
plo, del interrogatorio del paciente.  El día 
de consultorio de oncología ocular comen-
zaba yendo al laboratorio de anatomía pa-
tológica, viendo la patología de los pacien-
tes que operaba. Si bien yo no era patóloga,  
tener una base de patología fue extremada-
mente útil para poder correlacionar la clíni-
ca del paciente con la patología. Mirábamos 
con dos oculares, por ello, mientras él veía 
me explicaba y me enseñaba. Luego íbamos 
al consultorio a atender a los pacientes. En 
la semana siempre tomábamos un tiempo le-
yendo artículos, analizando, trabajando uno 

Dra. Carolina Gentile (CG): Jefa sec-
ción oncología ocular del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires. Past president 
de la Asociación Panamericana de On-
cología Ocular. Vicepresidente Socie-
dad Argentina de Oftalmología.  

Dra. Analía Luna (AL): Médica oftalmó-
loga. Anatomopatóloga ocular. Exresi-
dente Fundación Oftalmológica Argen-
tina (FOA). 



06 |

al lado del otro, con un café, acompañán-
donos. Allí, en esas mañanas de los jueves, 
analizábamos los casos, escribíamos papers, 
buscábamos imágenes de los pacientes que 
veíamos para poder ilustrar presentaciones 
o para artículos… nunca me voy a olvidar 
cuando hacía charlas para un congreso o in-
cluso para ateneos del servicio, él las miraba 
al final y, siendo muy detallista, me corregía, 
por ejemplo, las puntas de las flechas al mar-
car una imagen, tamaño letras, etc. Es el día 
de hoy que cuando un fellow o residente me 
muestra presentaciones para congresos me 
encuentro haciendo lo mismo y corrigien-
do con el mismo detalle y observación todo 
lo que él me enseñó. Algo que siempre re-
cuerdo con mucho cariño es que siempre me 
alentaba a ir a congresos, a aprender, a pre-
sentar trabajos, a ir para adelante… Siempre 
más, sobre todo me alentaba con los diferen-
tes logros, por pequeños que sean, como un 
ateneo del servicio o un gran congreso o la 
publicación de un artículo. Sus palabras de 
aliento eran frecuentes, observaba todo y 
siempre trabajamos a la par. Disfrutaba mu-
cho el trabajo conjunto. 

Durante el tiempo juntos, aprendí la humil-
dad de un gran maestro, la generosidad, el 
ser observador y detallista con los pacientes, 
pero también con los trabajos o disertaciones 
como mencioné previamente. En definitiva, 
no solo aprendí sobre la patología sino tam-
bién de su generosidad, humildad y empuje. 
Cuando algo no salía como lo esperaba, siem-
pre había palabras de aliento: la verdad, un 
verdadero maestro y agradezco el privilegio 
que tuve de formarme y tenerlo como mentor.

AL: Es tan difícil de resumir… fueron tan-
tos años juntos, compartidos de diferentes 
maneras… Esos seis meses de rotación con 
él fueron meses muy disfrutados, recuer-
do todos los preparados que me mostraba, 
todo lo que él hacía lo compartía, encon-
traba la manera de explicarlo, me mostraba 
cómo se ingresaban las piezas de microsco-
pía, pequeños “secretitos” para procesar teji-
dos muy pequeños, me hacía ver los prepa-
rados y que yo los describiera, siempre con 
cariño y respeto, tratando de que yo ganara 

confianza, de sacar lo mejor de mí. Un día, 
al final de la rotación, me pidió que lo acom-
pañara a un ateneo y ahí conocí la FOA. Allí 
lo tuve como profesor de la residencia al año 
siguiente. En general, muchos le tenían mie-
do, ya que era muy exigente y muy preciso 
con respecto al conocimiento en los exáme-
nes que tomaba. 

Luego de terminar la residencia me alejé de 
la anatomía patológica por un tiempo pero 
seguimos en contacto, yo volví a buscarlo a 
él porque me interesaba aprender histopato-
logía corneal y me dijo: “Vení cuando quie-
ras al laboratorio, acá está todo disponible 
para vos”. En esa etapa empecé a disfrutar 
mucho la ciencia con él. Cada preparado his-
tológico era un desafío, él me iba tirando pis-
tas, como un cuento, donde había un camino 
por recorrer y sobre esa base se iba desentra-
ñando. Todo el tiempo se mostraba entusias-
mado por lo que yo veía, pero estoy segura 
de que él internamente lo sabía… era muy 

tierna esa situación. Siempre en la discusión 
de un caso traía un libro y me mostraba el 
párrafo que yo tenía que saber para ese pre-
parado, que explicaba ese caso. Esa era nues-
tra rutina en el laboratorio. Un día me pidió 
que lo acompañe a hacer un estudio en un 
niño pequeño con un equipo “raro”, el mi-
croscopio confocal, que estaba investigando, 
ya que no iba a poder solo con el niño, esa 
fue la primera vez que lo ayudé con el con-
focal. Yo creo que él quiso formar un equipo 
de trabajo conmigo para ese proyecto.  Ha-
cia los seis meses de hacer confocales con él 
yo estaba maravillada porque no podía creer 
todo lo que podía ver con esas imágenes, así 
fue como me transmitió todos los conoci-
mientos como si quisiera que alguien conti-
nuara con su proyecto. Todo lo que veíamos 
lo avalaba con un artículo, o con bibliogra-
fía, era sumamente académico, permanen-
temente. Fue un lujo para mí poder trabajar 
con él, un enorme privilegio. 

NUESTRA ENTREVISTA
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¿Pueden compartir alguna 
anécdota memorable que hayan 
vivido con él? 
AL:  Antes de hacer la residencia de of-
talmología en la FOA me sugirió presen-
tar un caso en el congreso de anatomía 
patológica en Rosario. Yo preparé la ex-
posición, ¡la daba frente a él! Empecé a 
hablar y mi micrófono no funcionaba, lo 
toqué, volví a intentar… y nada… vino la 
encargada de sonido, revisó el micrófono, 
se arregló y al rato dejó de funcionar otra 
vez. A la tercera vez, ya cansada,  le digo 
“¡basta, no usemos más el micrófono!”. Y 
cuando lo miro a Oscar estaba totalmen-
te muerto de risa disfrutando de la situa-
ción, de mi respuesta, y tentado… ¡él se 
estaba divirtiendo! Eso es lo que él tenía, 
por un lado esa seriedad en presentar los 
casos, escribir, detallar los artículos, y por 
el otro su forma de disfrutar de cualquier 
situación. 

CG: Como anécdotas hay muchas, en el con-
sultorio, en congresos y también por fuera 
del hospital 

Recuerdo cuando apenas lo conocí, la pri-
mera impresión es de una persona seria, aca-
démica, observadora. Recuerdo que los pri-
meros meses al comenzar la atención de la 
sección de oncología como la patología no 
era tan frecuente conversábamos entre pa-
ciente y paciente. Muchas veces hacía chistes 
para descomprimir luego de una jornada de 
trabajo, y recuerdo que al principio los chis-
tes eran con cierta ironía que no se sabía si 
era para reír o no; de hecho, una de las veces 
yo me reí, él se puso serio y por adentro pen-
sé “uf… qué papelón”, pero luego al rato son-
rió y terminamos riendo juntos de un chis-
te irónico. 

Tenía una mente brillante que hasta sus chis-
tes irónicos estaban cargados de un nivel su-
perior.

También conversábamos bastante mientras 
trabajamos los jueves por la mañana,  re-
cuerdo que le encantaba hablar de su fami-
lia, sus hijos, su historia… Era familiar, sen-
cillo, de gran corazón. 

En los congresos fue siempre muy generoso, 
me buscaba para presentarme a invitados ex-
tranjeros referentes en el rubro. Constante-
mente alentaba a los más jóvenes a mejorar 
y capacitarse.  

 

¿Cómo influyó su enseñanza en 
sus carreras profesionales? 
AL: Yo creo que desde el día uno fue un ab-
soluto apoyo en la búsqueda de mis objeti-
vos profesionales, y después fue fundamen-
tal, porque como yo entré a la oftalmología 
desde la anatomía patológica, me permitió 
unir los dos mundos. Cuando hice esta ro-
tación de patología ocular, en cierta mane-
ra sentía que me despedía de la anatomía 
patológica… uno a veces tiene una menta-
lidad estructurada, como que tiene que ser 
una cosa o la otra, como si los caminos ya 
estuvieran predeterminados. Yo imaginaba 
que después de esta transición con él me iría 

Durante el tiempo juntos, 
aprendí la humildad 
de un gran maestro, 
la generosidad, el ser 
observador y detallista con 
los pacientes.

"

"
NUESTRA ENTREVISTA



08 |

hacia el otro mundo, el de la oftalmología y, 
lejos de ser así, fue como un “puente”,  fue 
nexo y unión entre esos mundos. Hoy dis-
fruto de poder mezclar ambas especialida-
des, me da un propósito. 

CG: Él fue mi mentor, mi maestro. Antes 
me gustaba retina como subespecialidad, 
pero luego de conocerlo sentí que mi cami-
no era otro. Contribuyó a que siguiera on-
cología  ocular como subespecialidad, que 
disfrutara de correlacionar la clínica con la 
patología y las imágenes. Contribuyó a que 
disfrutara atender, operar y acompañar al 
paciente oncológico. Estar con él,  aprender, 
leer en forma crítica, tomarse el tiempo para 
preparar clases, escribir trabajos, leer libros 
me fue guiando en toda mi práctica.  Desde 
el día cero, incluso comenzando, me alentó 
a que vaya al ARVO, presente un paper y me 
postulé para aplicar a un grant, me motivó 
para ir a rotar al Wills Eye Hospital con los 
Dres. Shields, es decir, me fue introducien-
do en el mundo de la oncología ocular y fue 
guiando mis pasos. Siento que fue un verda-
dero privilegio poder tener a alguien que me 
haya guiado, aconsejado, y me haya acompa-
ñado desde el comienzo. Fui muy afortunada 
por ello y siento que mi carrera en oncología 
ocular se la debo a él, a mi maestro. 

¿...y en su vida personal? 
AL: Fue como un padre de la oftalmología, 
yo sentía que me cuidaba, y más allá de su 
seriedad y su profesionalismo, sentía que su 
mundo interno era mucho más rico de lo 
que uno podía imaginar, para mí era enri-
quecedor poder filosofar o compartir char-
las con él. Una persona con tanta educación, 
con tanta inteligencia y humanidad en su 
forma de ver el mundo que me animó siem-
pre a hacer lo necesario para ser feliz y sen-
tirme bien. Fue una persona con la que siem-
pre pude contar. 

CG: Con respecto a la vida personal, me en-
señó a vivir el día a día, aprovechar los mo-
mentos, viajes, amistades… y, sobre todo, a 
disfrutar las pequeñas cosas de manera sen-
cilla y con humildad.  Me enseñó a dar sin 

esperar nada a cambio. Incluso siempre me 
sentí muy cuidada y acompañada. Disfruta-
ba mucho conversar con él, no solo de oftal-
mología sino de la vida misma. 

Recuerdo en un congreso cuando tuve que 
dar una charla “relato joven” y por proble-
mas técnicos del sonido de la sala, comen-
cé unos minutos más tarde,  al cumplirse el 
horario de la sala, se paró frente a los coor-
dinadores del siguiente módulo para que es-
peraran a que termine por más que me había 
extendido 5 minutos, y no dejó que nadie me 
interrumpiera. Siempre estuvo al lado mío. 
Yo me sentí muy cuidada y valorada. 

¿Qué aspectos de su enfoque 
médico considera que son más 
relevantes hoy en día? 
CG: Con respecto a aspectos médicos re-
levantes diría la honestidad, observa-
ción,   reflexión, el ser detallista, la pacien-
cia, empatía y la generosidad de su tiempo. 
Investigador, gran trabajador, con pensa-
miento creativo. 

¿Cómo describiría la filosofía 
de trabajo del Dr. Croxatto? 
AL: Era un trabajador incansable, siempre 
me sorprendía su rutina de levantarse a las 
5 am, y cuando todos dormían, él ya empe-
zaba su actividad. Sus días eran muy largos, 
quería aprovechar siempre lo máximo de 
las horas. Leía mucho, le gustaba la literatu-
ra, también escribía cuentos. Su filosofía de 
trabajo consistía en ese orden, esa discipli-
na, la curiosidad infinita, por siempre seguir 
aprendiendo, por nunca creer que había lle-
gado a un punto en el cual fuera suficiente 
su conocimiento, él siempre se enfocaba más 
en cuánto podía enriquecerse. Era un lector 
constante, muy estudioso, exigente, inves-
tigaba todo, siempre iba por más. Le dedi-
caba tiempo a todas las actividades que de-
sarrollaba, a lo que le interesaba investigar. 
Era capaz de mirar un preparado todos los 
días durante un mes hasta que cerraba lo que 
pensaba sobre ese caso clínico. 

CG: Trabajaba con  muchas ganas, comen-
zaba el día bien temprano, con energía. Era 
paciente, reflexivo y analizaba cada caso. 
Humilde y a la vez con una mente brillan-
te, siempre con una respuesta y si no la tenía 
buscaba la forma de averiguar, leer, analizar, 
era por demás exigente con el conocimiento. 
Y eso lo transmitía y así contagiaba las ganas 
de superase día a día… 

Pero su vida no era solo el trabajo, le encan-
taba leer, discutir sobre diversos temas, una 
persona muy culta, disfrutaba  contar anécdo-
tas de viajes, de su familia, del pasado. Disfru-
taba el fin de semana el contacto con la natu-
raleza, trabajar la tierra, cuidarla, sembrar. De 
hecho a veces en la semana venía con alguna 
herida en las manos por haber estado podan-
do o trabajando con plantas y árboles.

Lo que más valoro es el ser excepcional, una per-
sona tan reconocida, referente, culta y de mente 
brillante y, por otro lado, una persona sencilla, 
humilde, pensando en el otro y de gran corazón. 

¿Qué legado cree que le deja en 
la comunidad médica y en sus 
discípulos? 
CG: Indudablemente deja un gran legado… 
Fue un referente internacional en patolo-

Todo lo que veíamos lo 
avalaba con un artículo, 
o con bibliografía, era 
sumamente académico, 
permanentemente. Fue 
un lujo para mí poder 
trabajar con él, un enorme 
privilegio. 

"

"
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gía ocular, en investigación, en anatomía on-
cológica y muy reconocido a nivel nacional 
e internacional. Siempre bien predispuesto. 
Formó  a muchos residentes, dio muchísi-
mas clases en congresos y cursos, y siempre 
fue muy accesible y generoso con el cono-
cimiento. Los que pudimos estar más cerca 
de él aprendimos la metodología del esfuer-
zo, la disciplina, la lectura y la investigación, 
siempre mirando adelante, avanzando, siem-
pre intentar ser mejores y nunca olvidarse de 
la humildad y los valores. 

AL: Su legado es haber formado cientos de 
residentes en el país a través de sus clases, en 
la residencia que él dirigía y en muchas otras 
universidades públicas y privadas incluyen-
do la carrera de veterinaria donde también 
daba clases y recibía preparados de anima-
les para resolver. Es haber esparcido sus en-
señanzas y su conocimiento a jóvenes profe-
sionales que recién estaban empezando en el 
campo de la oftalmología a través de clases y 
congresos. Deja su metodología de trabajo: 
siempre seguir investigando, seguir formán-
dose, leyendo, buscando, eso es lo que siem-
pre transmitió. 

¿Qué consejo le daría a 
las nuevas generaciones 
de médicos en honor a su 
maestro? 
CG: Los consejos para las nuevas generacio-
nes es que primero sean honestos, buenas 

personas, respetuosos con colegas y pacien-
tes. Que observen, lean en forma crítica, re-
flexionen, pregunten, escriban.  Sean humil-
des, que sepan pedir ayuda y sean generosos 
con el conocimiento. Recordar que lo impor-
tante es poder ayudar al paciente,  acompa-
ñarlo y brindarle lo mejor. Que no se queden 
con un nivel determinado sino que intenten 
mejorar día a día. Seguir aprendiendo, por-
que por más referente en el tema siempre se 
aprende, siempre hay desafíos en casos com-
plejos y como me enseñaron  hay que enca-
rarlos con humildad, paciencia, perseveran-
cia y mucho estudio. El Dr. Croxatto siempre 
estaba dispuesto a ver y revisar un paciente, 
incluso aunque él mismo venga al hospital y 
no tenga los recursos económicos para abo-
nar la consulta… siempre pensaba primero 
en el paciente y en tratar de ayudarlo. 

AL: ¿Quién es uno para dar un consejo?, 
¿no? (risas). Pero si pudiera decir algo es 
tratar de que entre todos, como sociedad y 
comunidad médica, podamos construir un 
sistema de salud que sea mucho más hu-
mano, en donde no queden personas afue-
ra por cuestiones económicas. En la Argen-
tina tenemos todo para hacer eso posible, 
hay hospitales, recursos humanos, creo que 
lo que él más quería era una medicina con 
formación, compartiendo los conocimien-
tos con generosidad, con crecimiento cons-
tante sin sentir que uno alcanzó un nivel 
determinado, sino que siempre hay más 
por saber e investigar. Donde la prioridad 

sea el bienestar del paciente, atenuar su do-
lor y el buen trato por sobre todas las cosas. 
A él le generaba mucha tristeza la falta de 
respeto al médico, eso era algo que lo po-
nía mal, que no entendía por qué sucedía, 
de la manera en que sucede en Argentina. 
Él quería un mejor sistema para todos, pa-
cientes y médicos implicados en la oftalmo-
logía argentina. 

Para finalizar…
AL: Lo único que puedo agregar es que él 
me fue dejando como miguitas en el cami-
no para que yo encuentre el mío, yo adoro 
haber pasado estos años trabajando con él, 
para mí fue un lujo, un privilegio… y el día 
que él se retiró me dijo: “cuántas cosas nos 
quedaron por hacer”. Así que la despedida 
fue dura, fue demasiado pronto... siempre 
le agradezco todo lo que hizo y lo que com-
partimos. 

CG: Como conclusión, no tengo más que 
palabras de agradecimiento para él, siento 
que fui muy afortunada en tenerlo como mi 
maestro y mentor. Agradezco haber com-
partido el tiempo con él y ojalá que todas 
esas enseñanzas de maestro a alumno pue-
da transmitirlas de la misma forma que él 
hizo conmigo… y quién hubiera pensado 
que se iba a retirar tan rápido… por eso 
hay que saber agradecer y aprovechar las 
pequeñas cosas, el día a día. ¡Eternamente 
gracias!

NUESTRA ENTREVISTA
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SAO NEWS

Asunción de la Nueva Comisión 
Directiva de la SAO

El pasado 19 de marzo, en el Hotel 
Intersur de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, se llevó a cabo el 
acto de asunción de la nueva Co-

misión Directiva de la  Sociedad Argentina 

de Oftalmología para el período 2025-2026.

El evento comenzó con unas palabras del 

presidente saliente, el Prof. Dr. Marcelo Zas, 

quien destacó el trabajo realizado durante su 
gestión y expresó su apoyo a la nueva con-
ducción. A continuación, el Dr. Manuel Ni-
coli, nuevo presidente de la SAO, brindó un 
discurso de asunción en el que hizo énfasis 
en la renovación institucional y en los planes 
de  crecimiento académico  de la Sociedad, 
con el objetivo de continuar fortaleciendo la 
oftalmología en la Argentina.

Durante la ceremonia, se entregaron distin-
ciones a los miembros de la Comisión Direc-
tiva saliente, en reconocimiento a su dedica-
ción y compromiso. Finalmente, el evento 
concluyó con un brindis, en un ambiente de 
camaradería y entusiasmo por los nuevos 
desafíos que afrontará la SAO en esta nue-
va etapa.

Comisión Directiva Bienio 2025-2026 (de izquierda a derecha) Dres. Juan Pablo Aldecoa, Paula Serraino Barberis, Pablo Franco, Manuel Nicoli, Carolina Gentile, Ariel 
Biain, Guido Aun Santiado y Cynthia Anagua Llanos.
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Dra. Carolina Gentile, vicepresidente de la SAO por el período 2025-2026. Presidente saliente del periodo 2023-2024, Prof. Dr. Marcelo Zas, junto a los past 
presidents Prof. Dr. Arturo Alezzandrini y Prof. Dr. Carlos Nicoli.

Dr. Manuel Nicoli durante su discurso de asunción a sala llena.
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Discurso de Asunción del  
Presidente de la SAO Dr. Manuel Nicoli

Estimados presentes, damas y caballeros, 
representantes de la industria, past presi-
dents, colegas, amigos y familia,

Hoy 19 de marzo es un día que esta nueva 
comisión directiva ha estado esperando con 
ansias. Un día que marcará un comienzo y 
creemos que nos va a llevar hacia una nueva 
etapa en nuestra querida sociedad.

Hemos comenzado una nueva etapa en la 
SAO. Una etapa de recambio y renovación. 
Una comisión directiva con nuevos nom-
bres, que tiene muy claros sus objetivos que 
son el trabajo serio, el continuo crecimien-
to, la innovación científica, y con un en-
foque dirigido a las necesidades del oftal-
mólogo actual. Una renovación verdadera 
con una nueva generación de oftalmólogos 
trabajando para una mejor oftalmología. 

Considero que la SAO debe estar unida, con 
una idea clara hacia donde se dirige. Somos 
una sociedad científica de excelencia acadé-
mica, centenaria y madre de la oftalmolo-
gía argentina. Con una identidad definida y 
con un fuerte sentido de pertenencia de sus 
miembros. Todas estas características son 
necesarias para ser el faro de referencia en la 
oftalmología argentina que la SAO debe re-
presentar.

También creo fervientemente en que las ins-
tituciones y sociedades científicas son los pi-
lares de la educación y formación académi-
ca. Esta comisión sostiene ese respeto por las 
instituciones académicas y creemos en que 
la evolución natural en la formación del of-
talmólogo debe estar ligada y relacionada 
siempre a las acciones de dichas institucio-
nes y sociedades científicas. La continua for-
mación oftalmológica debe recorrer ese ca-
mino institucional esencial para dar el mejor 
marco y seriedad en la educación y perfec-
cionamiento del oftalmólogo. 

La SAO ha pasado por momentos fuertes 
el año pasado, pero sabemos que esos mo-

mentos han pasado. Fueron necesarios para 
esta renovación Ahora esta nueva etapa ha 
comenzado y consideramos que no hay más 
lugar para las turbulencias que nos dividen 
y nos hacen perder el foco, el cual debe es-
tar puesto en la generación de contenido 
académico de excelencia y en el trabajo ha-
cia nuestros asociados para hacer cada día 
más grande a nuestra sociedad. Creemos en 
el trabajo y aprendizaje continuo para poder 
mejorar y enfrentar los desafíos que se nos 
presentan día a día.  

Es objetivo de esta CD convocar a todos lo 
que quieran trabajar con la sociedad para 
mejorar la oftalmología argentina desde los 
lugares que deseen y poder así seguir cre-
ciendo y generando una oftalmología de ex-
celencia. 

Es deseo de esta CD poder trabajar en la 
unión dentro de la oftalmología, con foco 
en el diálogo y en el acercamiento entre to-
dos los integrantes de nuestra profesión en la 
Argentina. Esta es una sociedad de puertas 
abiertas y siempre dispuesta al diálogo. Un 
diálogo constructivo y coherente. En don-
de siempre mantendremos la identidad de la 
SAO. Una identidad que no se negocia y que 
ha llevado a esta sociedad a ser referente y 
contribuir en la formación de cientos de mé-
dicos oftalmólogos a lo largo y a lo ancho del 
país en sus más de 100 años de existencia. Y 
la cual continuará su trabajo en ese sentido, 
en la educación y en la formación de la más 
alta calidad.

Dentro de los objetivos de la CD en el bienio 
2025-2026 tendremos:

1. La carrera de médico especialista en of-
talmología UBA-SAO. Consideramos que la 
unión UBA-SAO es un vínculo vital, medu-
lar y de suma importancia para nuestra so-
ciedad.

2. Seguir con las obras en la Casa SAO. La 
primera etapa ha finalizado, la sede se en-

cuentra activa y en pleno funcionamiento. 
Las próximas etapas de la obra serán abor-
dadas en un futuro para seguir con el cre-
cimiento de la sede social. Queremos agra-
decerles a todos los socios que han decidido 
formar parte de la historia en la obra de la 
Casa SAO con sus generosos aportes y ex-
tender dicha invitación a todos aquellos so-
cios que quieran continuar construyendo 
esta historia juntos como sede científica y 
social de todos los miembros.

(...)

Quiero además agradecer a los miembros de 
la CD pasada, en especial al Prof. Dr. Mar-
celo Zas, actual Director de Relaciones Ins-
titucionales SAO, por haberme elegido para 
integrar su comisión directiva y por la con-
fianza que depositó en mí. Agradecer al Prof. 
Dr. Jorge Premoli, actual Director Científico 
SAO, por su apoyo incondicional a la reno-
vación de la sociedad frente a todas las ad-
versidades, abriendo el camino a las nuevas 
generaciones que en esta nueva etapa desean 
trabajar con políticas institucionales positi-
vas y transparentes. Y así poder dejar en el 
pasado prácticas políticas mezquinas, des-
leales y conductas antiéticas hacia nuestra 
institución. 

También al Dr. Guido Bregliano, actual Di-
rector Ejecutivo SAO, un amigo, colega, re-
ferente y futuro de nuestra sociedad. 

Agradecer a nuestra actual comisión directi-
va por haberse embarcado en esta nueva eta-
pa y por acompañarme en todos los desafíos 
que hemos propuesto para el bienio.

También agradecer a nuestro staff, Silvina 
Ferreyra, Daniela Bisbal, Fabio Lewkowi-
cz y Mónica Genes por su trabajo y dedica-
ción diaria. A nuestra encargada de comu-
nicación Lic. Roberta Ríos. Y agradecer a 
Vision Producciones por el trabajo en la pá-
gina web. 

SAO NEWS
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Quiero agradecer el apoyo de los past pre-
sidents para esta nueva comisión directi-
va, Dres. Mario Pérez Genovesi, Enrique S. 
Malbrán, José Badía, Gustavo Piantoni, Ati-
lio Lombardi, Carlos Plotkin, Edgardo Man-
zitti, Daniel Weil, Oscar Mallo, Fabián Ler-
ner, Arturo Alezzandrini, Julio Fernández 
Mendy y Marcelo Zas. Hacer una mención 
especial al Dr. José Badía que se ha ido hace 
unos pocos días.

A la familia Malbrán, en especial al Dr. Enri-
que S. Malbrán, por haberme dado un lugar 
en su residencia cuando empecé. También 
agradecer al Dr. Oscar Croxatto, eje funda-
mental en la residencia de la FOA y forma-
dor incansable de oftalmólogos.

También quiero agradecer a los Dres. Jor-
ge Bregliano, Arturo Alezzandrini e Ignacio 

Cavallari por haberme dado la posibilidad 
de poder aprender de ellos y crecer en la of-
talmología durante mis primeros años en la 
especialidad. También agradecer a los Dres. 
Mariano Meroni y Oscar Ghilino.

A todo el equipo quirúrgico de Oftalmos, 
desde instrumentadoras a circulantes que nos 
ayudan en todas las jornadas quirúrgicas. 

A mis amigos de toda la vida por estar pre-
sentes en este día tan importante para mí 
y que son parte fundamental de mi vida. Y 
también a mis amigos de la oftalmología. 

A la familia Laspina, Daniel y Claudia, tam-
bién agradecer a la persona que camina 
junto a mí y mi amor… Natalia. Por estar 
siempre, por acompañarme, apoyarme, ban-
carme y ayudarme en toda esta etapa. 

A mis hermanas Leticia y Carolina, a mi so-
brina Helena. A mi padre, Prof. Dr. Carlos 
Nicoli, número 1 de la oftalmología argen-
tina, oftalmólogo innovador, referente, for-
mador y mentor de muchos oftalmólogos, 
past president de nuestra sociedad en el bie-
nio 1997- 1998. Pionero de la cirugía de ca-
tarata y cirugía refractiva en el país. Que has-
ta el día de hoy me sigue enseñando, está a 
mi lado y es un sostén importante.  

Quiero también hacer un agradecimiento 
especial a mi madre, que hace tiempo que no 
está con nosotros, pero que pudo ver mis co-
mienzos en la oftalmología. Sé que hoy está 
más que nunca conmigo y mi familia, apo-
yándome y sonriéndome como ella lo hacía. 

Por último, agradecerles a todos Uds. por estar 
presentes en este día tan importante para la SAO.

Dr. Manuel Nicol, actual presidente de la SAO junto a su padre Prof. Dr. Carlos Nicoli, past president del período 1997-1998.
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Nuevo presidente de la SAO, Dr. Manuel Nicoli. Prof. Dr. Fabián Lerner, past president del periodo 2013-2014.
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REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS

Crecimiento descendente  
epitelial

Revisión realizada por los Dres. Emiliano López y Federico Luengo

Epithelial Downgrowth. Autores: Solano P., Mos-
quera M., Luengo Gimeno F., López E.

Introducción 

El epitelio escamoso estratificado 
no suele estar presente en el inte-
rior del ojo, pero puede crecer en 
casi cualquier estructura intrao-

cular. El epithelial downgrowth (ED) es una 
complicación poco frecuente de la cirugía 
intraocular, con una incidencia del 0,08% 
en la última década (1). Su evolución suele 
ser progresiva con un pronóstico desfavora-
ble ya que las células epiteliales en la cámara 
anterior pueden provocar descompensación 
corneal y glaucoma por bloqueo angular con 
un gran déficit visual como consecuencia. 

Esta revisión bibliográfica busca presentar 
una breve descripción general de la etiolo-
gía, fisiopatología, factores de riesgo, diag-
nóstico y opciones terapéuticas del ED. 
Excluimos el crecimiento epitelial en la in-
terfase del flap de la queratomileusis in situ 
asistida por láser (LASIK), llamado Epithe-
lial ingrowth. 

Etiología
La invasión del epitelio fue descrita por pri-
mera vez por el  Dr. William Mackenzie en 
1832  como un quiste semitransparente en 
la cámara anterior después de una lesión in-
traocular penetrante. En 1937, Perera clasi-
ficó la epitelización en tres formas: perlas, 
quistes y láminas difusas, esta última es la 
forma más común y agresiva, conocida tam-
bién como ED (2). Se la ha asociado princi-
palmente posterior a una cirugía de cataratas 

y traumatismo ocular, con menor frecuencia 
en procedimientos como la queratoplastia 
penetrante (PKP), la escisión de un pteri-
gión, la cirugía del desprendimiento de re-
tina, la queratoplastia endotelial, cirugías de  
glaucoma y queratoprótesis de Boston tipo 1 
(KPro) (3).

Fisiopatología
Los mecanismos fisiopatológicos son incier-
tos. Teniendo en cuenta que el epitelio no 
puede desarrollarse dentro del ojo por meta-
plasia, debe introducirse en uno de estos tres 
escenarios: implantación, colgajo de tejido 
o crecimiento interno a lo largo de un trac-
to. Varios estudios ultraestructurales del ED 
después de la cirugía de cataratas sugieren 
un origen conjuntival del epitelio mientras 
que otros han descrito un origen corneal. Sin 
embargo, los experimentos demostraron que 
solo la presencia de epitelio en la cámara an-
terior parece insuficiente para causar ED (4).

Factores de riesgo
Los factores de riesgo que potencialmente 
permiten la entrada y proliferación epitelial 
incluyen múltiples cirugías intraoculares, ci-
catrización tardía de heridas, bordes de he-
ridas abiertos, fístulas de heridas, incarce-
ración del iris o vítreo, suturas de espesor 
completo y el endotelio dañado (5).

Además de la fuente y la vía de entrada de 
las células epiteliales, se observó que los ojos 
con ED suelen presentar un grado significa-
tivo de inflamación, y que el humor acuoso 
no inflamado por sí solo es insuficiente para 
sustentar el crecimiento del epitelio. Nume-

rosos estudios patológicos y experimentales 
también han demostrado que el epitelio in-
vasor crece más rápido sobre el tejido uveal 
que cuando crece sobre la córnea, lo que su-
giere una importante función nutricional de 
la úvea a partir de su irrigación Se ha iden-
tificado que la vascularización del estroma 
corneal en muchos casos también constituye 
una importante fuente de nutrición para el 
epitelio invasor (4).

Diagnóstico
El diagnóstico del ED puede ser un desafío 
debido a sus síntomas y signos inespecíficos. 
La mayoría de los pacientes presentan la en-
fermedad entre 6 y 12 meses después de una 
cirugía o traumatismo, pero los informes de 
casos han descrito un rango de 4 días has-
ta 38 años. Los síntomas más comunes des-
critos son disminución de la visión, ojo rojo, 
dolor, lagrimeo y fotofobia (4).

El análisis histológico es el método específi-
co para diagnosticar esta enfermedad. Exis-
ten formas no invasivas que se pueden utili-
zar en una etapa temprana y monitorear la 
eficacia del tratamiento, que incluyen mi-
croscopía especular, fotocoagulación con 
láser de argón y microscopía confocal. Sin 
embargo, la microscopía especular está li-
mitada por la presencia de edema corneal y 
la fotocoagulación con láser de argón solo es 
útil si el epitelio está presente en la superfi-
cie del iris. La microscopía confocal es sensi-
ble, pero tiene inconvenientes debido a su li-
mitación en la profundidad de penetración y 
requiere conocimientos expertos para la in-
terpretación de los datos. Mediante AS-OCT 
las capas hiperreflectivas blancas intracor-
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neales, retrocorneales o intracamerales pue-
den indicar la presencia de ED (6).

Tratamiento 
El manejo terapéutico del ED va a depender 
de la extensión de la afectación y de la forma 
de presentación. La mayoría requiere trata-
miento quirúrgico agresivo. 

Jaber et al. reportaron un caso de regresión 
espontánea de ED en un paciente luego de 2 
años de la cirugía de facoemulsificación, con 
posquirúrgico temprano de edema corneal y 
transiluminación del iris; el control estricto 
durante 10 meses confirmó la remisión (1).

La crioterapia en membranas muy localizadas 
puede combinarse con otras técnicas quirúr-
gicas, como PKP, DMEK. Aunque la criotera-
pia generalmente preserva otras estructuras 
intraoculares, se debe prever la pérdida endo-
telial y la posibilidad de requerir un trasplante 
de córnea posteriormente (2).

La fotocoagulación transcorneal con láser 
de argón se utiliza típicamente para la for-
ma quística y produce menos inflamación. 
Sin embargo, existen varias desventajas, in-
cluyendo la necesidad de múltiples sesio-
nes y un aumento de la presión intraocular 
causado por la liberación del contenido del 
quiste, que posteriormente bloquea la malla 
trabecular (2). 

Las inyecciones intracamerulares de anti-
metabolitos como el 5-fluorouracilo (5-FU) 

también se han reportado como tratamien-
tos potencialmente eficaces para el ED.  Ni 
et al. describen que la inyección de 1000 
mcg/0,1 ml de 5-FU combinado con 0,1 ml 
de viscoelástico, seguida de otra inyección 
de 500 mcg/0,1 ml de 5-FU con 0,1 ml de 
viscoelástico 3 semanas después, demostra-
ron una respuesta positiva temprana, con 
evidencia clínica de regresión. Las complica-
ciones de la inyección de 5FU pueden incluir 
defecto epitelial y posible descompensación 
corneal (7).

Yu et al. describieron un protocolo que co-
mienza con la aspiración de un quiste epite-
lial con una aguja de calibre 30, seguida de 
una inyección de MMC a una concentración 
de 0,0002 mg/mL en el quiste drenado. Sin 
embargo, la MMC puede tener efectos de-
vastadores si se filtra a la cámara anterior, 
por lo que este procedimiento debe realizar-
se con precaución (8).

Los procedimientos quirúrgicos más agre-
sivos van a depender de la ubicación y las 
estructuras afectadas. Una de estas técnicas 
consiste en la viscodisección del quiste con 
aspiración de su contenido y fotocoagula-
ción. Estos procedimientos aún conllevan el 
riesgo de recurrencia o de convertir el quis-
te en la forma difusa. Por lo tanto, la escisión 
completa de los quistes junto con las estruc-
turas intraoculares afectadas mediante un 
injerto corneoescleral de espesor completo 
puede proporcionar el tratamiento quirúrgi-
co más definitivo (2).
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Queratoconjuntivitis vernal refractaria 
al tratamiento médico y quirúrgico: 

reporte de caso
Dras. Madelaine Dammig Saint Martin*, Ana Gutiérrez*, Bárbara Belén Lauric*,  

Delfina Ravasi*, María Brenda Rodríguez*, Luciana Ferrara*

Resumen
Objetivos: informar el caso de un paciente 
masculino de 15 años que cursó una conjun-
tivitis vernal severa en ambos ojos refracta-
ria al tratamiento tópico y quirúrgico.

Caso clínico: En enero del año 2023 consultó al 
servicio de córnea del Hospital Oftalmológico 
Dr. Pedro Lagleyze, un paciente masculino de 
quince años de edad por secreciones, lagrimeo 
y prurito, de tres meses de evolución. Se encon-
traba bajo tratamiento con hialuronato de so-
dio al 0.4% cada 4 horas, dexametasona 0.1% 
cada 6 horas, bepotastina besilato al 1,5% cada 
12 horas y ciclosporina 0.1% cada 12 horas; sin 
mejoría clínica ni sintomática.

En la biomicroscopía se observaba blefari-
tis, papilas gigantes (>3mm), pseudomembra-
nas, marcada hiperemia conjuntival, querati-
tis punteada superficial en ambos ojos, y una 
úlcera corneal en escudo de 4mm de diámetro, 
asociada a pannus en ojo derecho.

Se realizó el diagnóstico de queratoconjun-
tivitis vernal.

Palabras clave: queratoconjuntivitis, conjun-
tivitis alérgica, vernal, papilas gigantes, trata-
miento.

Introducción
La queratoconjuntivitis vernal es una enfer-
medad alérgica ocular severa caracterizada 
por una inflamación crónica de la córnea y la 
conjuntiva que puede conducir a la pérdida de 

la agudeza visual (6). Su incidencia anual es 
de 7 cada 100.000 personas. El principal gru-
po etario corresponde a menores de 15 años 
con una relación hombre mujer 2:1. La edad 
promedio de inicio es entre los 6 y 7 años, 
y raramente persiste en adultos mayores de 

30 años. La conjuntivitis vernal es común en 
áreas con climas cálidos y secos, con altos ni-
veles de polución ambiental (1).

Los pacientes afectados generalmente pre-
sentan antecedentes atópicos. Se encuen-

Figura 1: Papilas gigantes en párpado superior.
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tra asociada a otras enfermedades alérgicas 
mediadas por IgE, como rinitis (30,1%), 
eccema (16,3%), asma (14,6%) y urticaria 
(4,9%). La afectación es principalmente bi-
lateral (96%) (1).

Caso clínico
En enero del 2023 se presentó al servicio de 
córnea del Hospital Oftalmológico Dr. Pe-
dro Lagleyze un paciente masculino de 15 años 
de edad oriundo de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires con antecedentes de asma, der-
matitis atópica y rinitis alérgica previamente 
tratado con Montelukast y fluticasona.

Consultó en el servicio por prurito, secreciones 
mucosas y lagrimeo.

Se encontraba bajo tratamiento con hialuro-
nato de sodio al 0.4%, dexametasona 0.1%, 
bepotastina besilato al 1,5% y ciclosporina 
0.1% indicados en otro centro desde el inicio 
de sus síntomas.

Al interrogatorio el paciente refirió que sus 
síntomas comenzaron 3 meses atrás, coinci-
dente con el inicio de la primavera. Dichos 
síntomas se acompañaron de una exacerba-
ción del cuadro bronquial.

Al examen físico el paciente presentaba una 
agudeza visual mejor corregida de 20/200 en 
ojo derecho y 20/150 en ojo izquierdo, ptosis y 
edema bipalpebral.

En la biomicroscopía se observaba blefaritis, 
papilas gigantes (>3mm), pseudomembranas, 
marcada hiperemia conjuntival, queratitis 
punteada superficial en ambos ojos (figs.1 y 2); 
y una úlcera corneal en escudo superior de 
4mm de diámetro, asociada a panus en ojo 
derecho (fig. 3). El párpado inferior presen-
taba hiperemia conjuntival, con papilas menos 
prominentes (fig. 4). La presión intraocular 
se encontraba dentro de los parámetros nor-
males. El fondo de ojos no presentaba parti-
cularidades.

Con base en la presunción clínica de quer-
atoconjuntivitis vernal se decide continuar con 
tratamiento tópico y reforzar las medidas de 
higiene.

Figura 2: Pseudomembranas en párpado superior. Figura 3: Leucoma corneal por úlcera en escudo.

Figura 4: Se evidencia menor compromiso de pár-
pado inferior, característico de la conjuntivitis vernal.

Figura 5: Conjuntiva tarsal superior en postquirúrgi-
co de 2 semanas.

Tres meses después, ante la falta de respuesta 
al tratamiento médico, se decidió optar por 
tratamiento quirúrgico. El procedimiento 
se realizó en quirófano con anestesia general. 
Se realizó inyección de triamcinolona 40 mg/
ml supratarsal. Luego se realizó papilectomía 
simple, asociada a crioterapia y posterior co-
locación de membrana amniótica liofilizada 
en el lecho conjuntival, utilizando adhesivo 
tisular comercial (fibrinógeno y trombina) 
en ambos ojos.

El paciente respondió favorablemente al pro-
cedimiento terapéutico, notando una marca-
da mejoría de sus síntomas y reducción de la 
ptosis en los primeros 3 meses. En la biomi-
croscopía se constató reducción del tamaño 
de las papilas y conjuntivas rosadas (fig. 6).

Sin embargo, a los 6 meses del procedimiento 
quirúrgico, el paciente concurrió nuevamente 
al servicio de córnea, presentando recidiva del 
cuadro clínico, con marcado edema palpebral, 
ptosis y papilas gigantes (figs. 6,7 y 8).

Ante esta situación se indicó tacrolimus un-
güento e inyección intramuscular con Dexa-
metasona Acetato y Dexametasona Fosfato 
Sódica.

Discusión
El manejo de la conjuntivitis vernal es desa-
fiante. Aunque un episodio agudo puede ser 
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manejado con tratamiento tópico, el princi-
pal objetivo recae en prevenir las recurren-
cias y sus consecuencias. Un aspecto esencial 
incluye la educación del paciente sobre la na-
turaleza crónica y recurrente de la enferme-
dad. El tratamiento debe ser individualizado 
para cada paciente, considerando su estado 
clínico (2).

En general, el manejo de las conjuntivitis 
crónicas y agudas comienza con la identi-
ficación del alérgeno y su evasión; seguido 
por medidas no farmacológicas y finalmen-
te progresando a tratamiento farmacológico; 
dejando como última instancia el quirúrgi-
co (3).

Dentro de las medidas no farmacológicas 
se encuentran evitar el frotamiento ocular, 
aplicar compresas frías, realizar higiene de 
manos, cara y pelo frecuentemente, evitar el 
uso de lentes de contacto, evitar la exposición 
a alérgenos ambientales y minimizar la ex-
posición a la luz brillante con uso de gafas y go-
rra (1,3,10).

El tratamiento farmacológico incluye drogas de 
aplicación tópica y sistémica. Dentro de este 
grupo se incluyen los lubricantes de la su-
perficie ocular que actúan diluyendo y re-
moviendo a los alérgenos y mediadores in-
flamatorios mejorando la sintomatología al 
reducir el contacto con la córnea y la conjun-
tiva; los inhibidores de mastocitos tópicos 
(cromoglicato de sodio 2% y 4%, nedocro-
milo 2%) (1,2); así como antihistamínicos 
tópicos  (levocabastina, emedastina); y 
aquellos que tienen acción dual (clorfenamina, 
ketotifeno, olopatadina, epinastina, azelasti-
na) (1). Se ha reportado que la olopatadina 
es más eficaz para el control de la inflama-
ción en comparación con otros antihistamí-
nicos (2).

Otra alternativa son los AINEs tópicos (in-
dometacina, ketorolac treometamina (0,5% 
o 0.3%), bromfenac sódico (0.1%), diclo-
fenac sódico (0.1%). El uso de estos agentes 
se ha asociado con complicaciones corneales 
como queratitis punteada superficial e infil-
trados corneales. En casos extremos podría 
evolucionar a melting corneal y perforación. Es 

Figura 6: Conjuntiva tarsal superior 6 meses luego 
del tratamiento quirúrgico.

Figura 7: Conjuntiva tarsal inferior. No se evidencia 
cambios significativos en el transcurso de la enfer-
medad.

Figura 8: Compromiso corneal, control 6 meses post 
tratamiento quirúrgico.

por esto que se debe tomar precaución y se 
recomienda limitar su uso (1,2).

Un pilar fundamental del tratamiento agudo lo 
constituyen los corticoides tópicos; a pesar de 
esto, su uso no se recomienda a largo plazo 
debido al riesgo de aumento de la presión 
intraocular, desarrollo de cataratas, retraso 
en la cicatrización y mayor susceptibilidad 
a las infecciones tanto bacterianas, fúngicas 
como virales (2).

La ciclosporina al 0,05% es la más estudiada 
y ha demostrado ser segura y efectiva en el 
control de los síntomas, sin embargo, los es-
tudios han demostrado que el tacrolimus 
tiene un efecto inmunosupresor superior a 
esta droga (8). En el tratamiento a largo pla-
zo ambos han demostrado mayor eficacia y 
menos efectos adversos que los corticoste-
roides, sin embargo, puede estar asociado a 
problemas de tolerabilidad como sensación 
de ardor y podría llevar a que el paciente sea 
más propenso a infecciones oportunistas ta-
les como herpes, molusco, virus papiloma 
humano (9).

Mantelli evaluó la eficacia del tratamiento 
tópico a través de un metaanálisis de ensayos 
clínicos randomizados. El estudio incluyó una 
revisión sistemática de 27 ensayos clínicos 
aleatorizados (Randomized Clinical Trials 
RTCs) (n: 2184 ojos) sobre drogas tópicas para 

el tratamiento de la conjuntivitis vernal. Las 
drogas evaluadas fueron estabilizadores de 
mastocitos, inmunomoduladores, AINEs, y 
agentes antimicóticos. La revisión sistemática 
reveló que todas las drogas son seguras, bien 
toleradas y efectivas para controlar los signos 
y síntomas en la fase aguda, en comparación 
con el placebo. Los corticoides fueron más 
efectivos que los antialérgicos. La lodoxamida 
fue el antihistamínico tópico más eficaz (2).

La inyección de triamcinolona supratarsal se 
ha usado para casos severos y refractarios al 

SAO JOVEN



24 |

tratamiento. El sitio recomendado de inyección 
es 0.5 - 1 mm por encima del borde tarsal su-
perior en el espacio virtual entre la conjun-
tiva y el músculo de Muller. En un estudio 
randomizado doble ciego realizado por Singh 
et al., se constató reducción del edema pal-
pebral a las 2 semanas de la inyección, junto 
con reducción del tamaño de las papilas en un 
50% a las dos semanas y curación comple-
ta de las úlceras en escudo a las 3 semanas. 
Sin embargo, la principal desventaja es que los 
signos y síntomas recurrieron alrededor de 
las 12 semanas y la severidad aumentó, re-
quiriendo nuevas aplicaciones a los 5 meses. 
Asimismo, el tratamiento prolongado gene-
ra aumento de la presión intraocular, necro-
sis de los párpados, atrofia de la grasa subcu-
tánea y glaucoma (2).

Entre los tratamientos sistémicos, el más es-
tudiado es el omalizumab, actualmente se 
utiliza principalmente en las formas graves 
que no responden a los inmunomodulado-
res tópicos o en pacientes que necesitan al-
tas dosis de corticoides. Las formas graves 
de queratoconjuntivitis vernal generalmen-
te implican un tratamiento a largo plazo que 
abarca varios meses, por lo que sería adec-
uada una terapia como el omalizumab con un 
perfil de seguridad a largo plazo bien esta-
blecido (6).

El tratamiento quirúrgico se reserva para 
aquellos casos refractarios, como el del pa-
ciente en estudio, que presentaba complica-
ciones como papilas gigantes, úlcera en es-
cudo y deficiencia de células limbares. El 
shaving de papilas si bien obtiene una amplia 
mejoría y más rápida resolución de las com-
plicaciones corneales, tiene una tasa de reci-
diva que alcanza hasta un 82.4%. Esta técni-
ca puede asociarse a crioterapia con la cual se 
han obtenido mejores resultados y menor tasa 
de recidiva de las papilas gigantes. El injerto 
de membrana amniótica se utiliza con el obje-
tivo de reducir el ambiente proinflamatorio y 
promover la reepitelización corneal; es enton-
ces útil en el tratamiento de papilas gigantes 
de forma complementaria a tratamientos es-
cisionales, y en el tratamiento de úlceras cor-
neales y trastornos de las células limbares (2).

Conclusión
El tratamiento de la queratoconjuntivis vernal es 
un gran desafío que requiere de un trabajo mul-
tidisciplinario.

La papilectomía, crioterapia e injerto de 
membrana amniótica constituye una instancia 
de tratamiento orientada no solo a disminuir el 
tamaño de las papilas gigantes, sino también a 
la prevención de las complicaciones más sev-
eras de la queratoconjuntivitis vernal como las 
úlceras, adelgazamiento y perforación cor-
neal.

* Hospital Oftalmológico Dr. Pedro Lagleyze, 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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Papiloflebitis:  
reporte de un caso

Dres. Matías Filippo*, Federico Preto*, Adrián Timón*, José Díaz*, Carla Pinto*,  
Domenica Moreno*, Flavia Molina*, Florencia Stabile*

Diseño del estudio y selección 
de pacientes

Se realizó un estudio observacional 
retrospectivo y analítico sobre un 
paciente que presentó como moti-
vo de consulta, en la guardia, mio-

desopsias y disminución de la agudeza visual 
(AV) transitoria. Al realizar la oftalmoscopia 
binocular indirecta se aprecia oclusión de 
vena central de retina (papiloflebitis en jo-
ven). La consulta y control se llevó 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 prin-
cipios establecidos en la declaración de Hel-
sinki y el diseño de este fue evaluado y apro-
bado por el comité de investigación del Centro 
de Ojos Lomas. De tal manera, que el paciente 
atendido brindó su consentimiento para que 
los datos médicos adjuntados puedan 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 clínica poco 
frecuente de la oclusión de la vena central de 
la retina, que afecta principalmente a adultos 
jóvenes sin enfermedades sistémicas asocia-
das. Se presenta con edema de papila prom-

Figura 1.  Retinografía de 9 campos del OI inicial: edema de papila, exudado algodonoso, tortuosidad venosa y 
hemorragias en llamas en cuatro cuadrantes.

inente, hemorragias retinianas, tortuosidad 
venosa y disminución no significativa de la 
agudeza visual. Aunque su etiología no está 
completamente definida, se presume un ori-
gen inflamatorio idiopático, siendo crucial 
descartar estados de hipercoagulabilidad o 
vasculitis. En este caso, un varón de 27 años 
con edema de papila unilateral mostró re-

sultados normales en estudios sistémicos y 
descartó isquemia en la angiofluoresceino-
grafía. La papiloflebitis puede evolucionar 
hacia una oclusión venosa central isquémi-
ca, pero sus pronósticos suelen ser favo-
rables. No existe un consenso terapéutico 
basado en evidencia, aunque los corticoste-
roides suelen ser empleados.
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Palabras clave: Papiloflebitis. Oclusión de la 
vena central de la retina 

Introducción

Se considera la papiloflebitis una variante 
clínica de oclusión de la vena central de la ret-
ina, más frecuente en mujeres de 20-35 años 

(1); la mayor parte de los pacientes jóvenes es-
tán sanos desde el punto de vista general, sin 
enfermedades sistémicas asociadas; cursan 
con tortuosidad venosa, hemorragias retini-
anas, pero, sobre todo, con un edema de pap-
ila muy marcado y no doloroso (2).

En pacientes jóvenes se presenta unilateral-
mente y con disminución no significativa de 

la agudeza visual, siendo el pronóstico visual 
final generalmente favorable. La afectación 
del otro ojo, el desarrollo posterior de una 
enfermedad sistémica oculta o la reducción 
de la esperanza de vida por enfermedad vas-
cular son excepcionales, y la etiología prob-
able en numerosos pacientes jóvenes es una 
anomalía vascular congénita (2).

Figura 2. OCT Macular OI inicial: alteración de capas externas yuxtafoveales

Figura 3. OCT capa de fibras: OD: normal OI: aumento generalizado
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Se presume que se debe a un posible origen 
inflamatorio idiopático, pero siempre es ob-
ligatorio descartar un estado de hipercoag-
ulabilidad, como la existencia de factores 
trombofílicos hereditarios o adquiridos, la 
hiperviscosidad sanguínea y trastornos in-
flamatorios de tipo vasculítico (2).

Caso clínico
Varón de 27 años de edad, sin anteceden-
tes oftalmológicos ni personales de interés, 
asiste a la guardia oftalmológica 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-
ación fue normal, presentando una presión 
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 algún 
exudado algodonoso acompañante, hemor-
ragias en llamas en cuatro cuadrantes junto 
a tortuosidad vascular y alteración del brillo 
macular (figura 1). 

Se le realiza una tomografía de coherencia 
óptica (OCT) con reporte del OD con área 
foveal respetada, sin edema asociado y del 
OI perfil foveal conservado con una alter-
ación de capas externas yuxtafoveal, hipor-
reflectividad compatible con edema micro-
quístico (figura 2).

Se realizó también OCT de capa de fibras del 
nervio óptico (figura 3). OD sin alteracio-
nes en el número de fibras y OI con aumento 
generalizado. 

La angiofluoresceinografia (figura 4) mostró 
dilatación venosa retinal marcada, tinción y 
fuga que se asocia con la circulación demo-

rada, descartó la existencia de isquemia y de 
neovascularización. 

El paciente presentaba tensión arterial nor-
mal y no hubo hallazgos patológicos en las 
analíticas sanguíneas solicitadas: glucemia, 
perfil lipídico, perfil de coagulación, homo-
cisteinemia, estudio de autoinmunidad (in-

Figura 4. Angiofluoresceinografía OI: Dilatación venosa retinal 

Figura 5. OCT macular OI 

SAO JOVEN
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Figura 6. Retinografia OI 

cluido el anticuerpo anticardiolipina) y se-
rologías 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 retinografía sin alteraciones, OCT 
macular OI con histoarquitectura conser-
vada, OCT capa de fibras OI en rangos nor-
males, se le realizó también una angio OCT 
sin repercusiones vasculares (figuras 5-8).

Discusión
La papiloflebitis (PP) es una afección poco 
frecuente que puede presentarse clínica-
mente como una oclusión incompleta de la 
vena central de la retina (OVCR) (1). A dife-
rencia de la OVCR, que a menudo se asocia 
con factores de riesgo vasculopáticos (p. ej., 
hipertensión) (2), la PP generalmente se pre-
senta con pérdida visual unilateral aguda e 
indolora, edema del disco óptico, congestión 
de la vena retiniana y cantidades variables 

Figura 7. Angio OCT OI

SAO JOVEN
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de hemorragia intrarretiniana (3). La pap-
iloflebitis suele aparecer en el rango de edad 
de 25-55 años, con mayor prevalencia en el 
sexo masculino (1). Se caracteriza por ser 
una vasculitis que cursa con un componente 
trombótico altamente celular e inflamatorio 
(2). La fisiopatología de la PP sigue estan-
do mal definida y algunos autores han sug-
erido que la afección se origina en una “in-
flamación del disco óptico” idiopática que 
luego comprime la vena central de la retina 
y causa hallazgos mecánicos secundarios en 
el fondo de ojo, como insuficiencia venosa y 
hemorragia intrarretiniana (3).

En el caso mencionado, la afectación vascu-
lar de la retina fue venosa y se asocia más a 
una papiloflebitis que a una trombosis veno-
sa típica resultante de la compresión de una 
arteria central de la retina aterosclerótica so-
bre la vena central (2). Muchos autores creen 
que la PP es una forma de OVCR inflamato-
ria y, aunque el pronóstico 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 etiología y la patogenia precisas 
de la PP no están bien definidas y no existe 
una recomendación basada en la evidencia 
para la terapia. Además, el uso de esteroides 
con o sin terapia antiplaquetaria o anticoag-
ulante adyuvante para el PP sigue sin dem-
ostrarse (3).

Conclusión
Posterior a la revisión bibliográfica corrob-
oramos que el manejo de la PP en pacientes 
jóvenes sin compromiso de la AV es de con-
ducta expectante; siendo la resolución favor-
able y sin compromiso posterior. Es necesa-
rio mantener la investigación activa sobre el 
posible uso de corticoesteroides y controles 
de imagen, para establecer un protocolo de 
manejo.

* Centro de Ojos Lomas, Lomas de Zamora. 
Buenos Aires, Argentina.
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REFLEXIONES

Semana mundial del glaucoma. 
Importancia de la participación  

de toda la comunidad oftalmológica
Concientizar y fomentar la educación continua  

para adquirir las herramientas para la detección  
precoz del glaucoma

Dra. Ana Sanseau*

Dres. Omar Pistoia, Alejo Peyret, Ma. Angélica Moussalli, Ana Sanseau, Daniel Grigera, Mercedes Bastien, Javier Casiraghi y Fernando Cataldi.
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REFLEXIONES

Este año, bajo el lema “Unidos por 
un mundo libre de Glaucoma”, la 
WGA (Asociación Mundial de 
Glaucoma) promovió el desarrol-

lo de actividades a nivel mundial en el mes 
de marzo, en la semana del glaucoma. Entre 
el 9 y 14 de dicho mes, se realizaron múlti-
ples actividades con el objetivo de integrar a 
las comunidades en la lucha conjunta contra 
la ceguera por esta enfermedad.

 En nuestro país se realizó, como todos los 
años, la campaña de prevención el día vi-
ernes 14 de marzo, facilitando el acceso gra-
tuito y libre a la población para el control de 
la presión ocular (PIO) y en muchos casos 
la posibilidad de evaluar el nervio óptico. Es 
sabido que estas campañas no son suficien-
tes para diagnosticar la enfermedad. Pero su 
objeto es comunicar y generar conciencia de 
la existencia de dicha patología y la impor-
tancia de los controles clínicos oftalmológi-
cos.  Los medios de comunicación juegan un 
rol clave a la hora de difundir  la informacion  
a través de entrevistas radiales, TV y notas 
periodísticas diversas. Su alcance se dirige 
a cada rincón del país. Cada vez es más fre-
cuente que los pacientes concurran a la con-
sulta oftalmológica solicitando que les con-
trolen la PIO gracias a la difusión lograda 
durante años de trabajo en este tipo de ac-
tividades.

Todos sabemos que el glaucoma, aunque no 
tiene cura,  es una enfermedad que puede 
tratarse. Su manejo adecuado y la detección 
precoz previenen  la ceguera. El manejo del 
paciente con glaucoma debe ser realizado en 
cada pueblo o ciudad en donde resida. Es re-
sponsabilidad de los médicos oftalmólogos 
capacitarse para identificar los signos pre-
coces de esta enfermedad. La primera línea 
para la detección suele ser la del oftalmólo-
go general o de cualquier otra especialidad, 
por lo que los conocimientos esenciales so-
bre esta patología deben ser de interés en la 
formación profesional.

Por primera vez en la historia de la Oftal-
mología, la ASAG (Asociación Argentina 
de Glaucoma) obtuvo el permiso de la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires y otras ciu-

dades del país, como Catamarca, Neuquén,  
Cipolletti, Rosario, entre otras,  para la ilu-
minación  de  color verde sobre sus momun-
emtos principales en homenaje a la semana 
mundial del glaucoma. Esto se debe a que 
la palabra griega “glauckos” significa verde, 
por esta razón, desde hace muchos años este 
color identifica todo lo relacionado a dicha 
patología.  Este hito colabora para visibilizar  

una enfermedad responsable de ceguera ir-
reversible. Queda mucho camino por recor-
rer para lograr trabajar en conjunto las so-
ciedades médicas y el Estado a fin de poder 
articular políticas de salud adecuadas para la 
detección precoz, el manejo del glaucoma y 
la valorización del trabajo profesional.

* Miembro ASAG. Vocal. 

Dra. Ana Sanseau revisando una paciente en la lámpara de hendidura.
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Nevo melanocítico en pediatría
Autoras: Dras. Marianela Tagliaferro, Irina León Romero, Andrea Jara

Institución: Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez

Paciente masculino de 7 años con lesión conjuntival pigmentada en ojo 
izquierdo, de 8 meses de evolución, con aumento progresivo de tamaño. 
Se realizó exéresis con márgenes, cuyo resultado anatomopatológico fue: 
Nevo melanocítico compuesto, pigmentado, con reacción inflamatoria aso-
ciada.
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Ríos de vida
Autoras: Dras. Estela Maris Felipe Arteaga, Victoria Krause

Institución: Centro Privado de Ojos

Paciente usuario de lentes de contacto que presenta neovascularización 
corneal.
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La mirada prisionera
Autoras: Dras. Victoria Krause, Estela Maris Felipe Arteaga 

Institución: Centro Privado de Ojos

Paciente con síndrome de contracción capsular anterior posterior a cirugía 
de catarata.  
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Catarata cerúlea
Autores: Dres. Constanza Higa Rossemary López y Rodrigo Velarde 

Institución: Hospital Bicentenario Esteban Echeverría
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DALK en queratocono avanzado 
(postoperatorio inmediato)
Autores: Dres. Carla Vitelli y Juan Segundo Gilardenghi

Institución: Hospital Italiano Buenos Aires
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Quiste postfacoemulsificación
Autora: Dra. María Pilar Jerabek

Institución: Red Oftalmológica Jerabek - Zabalo
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

Calendario de Actividades Científicas 2025
A cargo de la Dra. Cynthia Anagua

MARZO
AGS American Glaucoma Society
26 de febrero - 2 de marzo
Washington, DC. EE.UU.

ALACCSA-R
6 - 8 de marzo
The Westin Lima Hotel & Convention 
Center
Lima, Perú

Sesión Ordinaria SAO
19 de marzo
- Clínica Oftalmológica Malbrán. Director 
Médico: Dr. Enrique S. Malbrán
- Centro Oftalmológico Dr. Charles. Di-
rector Médico: Dr. Daniel Charles
- Hospital Nacional “Prof. Alejandro Po-
sadas”. Jefe de Servicio: Dr. Pablo Colom
- Hospital Militar. Jefe del Servicio: Dra. 
María Florencia Carluci
- Región NEA

World Cornea Congress
20 - 22 de marzo
Washington, DC. EE.UU.

ABRIL
Congreso Nacional de Oftalmología
3 - 5 de abril
Hotel Hilton, Puerto Madero. Buenos Ai-
res. Argentina

Sesión Ordinaria SAO
23 de abril
- Oftalmos. Director Médico: Dr. Arturo A. 
Alezzandrini
- Hospital de Clínicas. Jefe del Servicio: 
Dr. Pablo Chiaradia
- Hospital Oftalmológico Malvinas Argen-
tinas. Jefe de Servicio: Dr. Carlos Assad
- Hospital Fernández. Jefa de Servicio: 
Dra. Silvina Auteri
- Región NOA
- Mesa Redonda

ASCRS 2025
25 - 28 de abril. 
Los Angeles Convention Center. Los Án-
geles, California. USA

MAYO
ARVO 2025
4 - 8 de mayo
Salt Palace Convention Center, Salt Lake 
City, Utah, EE.UU.

Retina World Congress 
8 - 11 de mayo
Marriott Harbor Beach Resort. Fort Lau-
derdale, Florida. USA

SFO Congress Congreso de la So-
ciedad Francesa de Oftalmología
10 - 12 de mayo
Palais des Congrès, París, Francia

Sesión Ordinaria SAO
21 de mayo
- Hospital Ricardo Gutiérrez. Jefa del 
Servicio: Dra. Alejandra Tártara
- Hospital Garrahan. Jefa del Servicio: 
Dra. Viviana Abudi
- Hospital Pedro Elizalde. Jefa del Servi-
cio: Dra. Ema Duch
- Hospital Piñero. Jefe de Servicio: Dr. 
Daniel Domínguez
- Región CENTRO
- Mesa Redonda

EuCornea Congreso Anual
23 - 25 de mayo
Clarion Congress Hotel de Praga, Repú-
blica Checa 

XXXVI Congreso Panamericano de 
Oftalmología
30 de mayo 30 - 2 de junio 2
Bogotá, Colombia

JUNIO
XXXVI Congreso Panamericano de 
Oftalmología 
30 de mayo - 2 de junio
Bogotá, Colombia

61st Annual Residents´days
13 - 14 de junio
Bascom Palmer Eye Institute, Miami, Flo-
rida. EE.UU.

XXXIV Congreso de la Sociedad Es-
pañola de Oculoplastia (SECOP)
11 - 13 de junio
Santander, España

11th World Glaucoma Congress 
25 - 28 de junio
Honolulu, Hawaii. EE.UU.

JULIO 
Sesión Ordinaria SAO
16 de julio
- Hospital Lagleyze. Director: Dr. Pablo 
Ventola
- Hospital Austral. Jefe de Servicio: Dr. 
Rodolfo Vigo
- Centro Privado de Ojos. Director Médi-
co: Dr. Oscar Mallo
- Centro de Ojos Lomas. Jefe del Servi-
cio: Dr. Daniel Preto
- Región SUR
- Mesa Redonda

ASRS American Society of Retina 
Specialists
30 de julio - 2 de agosto
Long Beach, California. EE.UU.

AGOSTO
ASRS American Society of Retina 
Specialists
30 de julio - 2 de agosto
Long Beach, California. EE.UU.

Sesión Ordinaria SAO
20 de agosto 
- Hospital Italiano. Jefe de Servicio: Dr. 
Guillermo Hernández Gauna
- Hospital Durand. Jefe de Servicio: Dr. 
Alejo Peyret
- Hospital El Cruce. Jefe de Servicio: Dra. 
Mercedes Leguía
- Clínica de Ojos Escobar. Director Médi-
co: Dr. Octavio Regnasco
- Región Cuyo Mesa Redonda

Facoextrema
21 - 23 de agosto
Centro de Convenciones Buenos Aires. 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
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SEPTIEMBRE
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

Sesión Ordinaria SAO
17 de septiembre
- Policlínico Bancario. Jefe del Servicio: 
Dr. Ramón Galmarini
- Hospital Santa Lucia. Directora: Dra. 
Marta Starcenbaum Bouchez
- Clínica de ojos Dr. Nano. Director Médi-
co: Dr. José María Múgica
- Hospital Pirovano. Jefe del Servicio: Dr. 
Daniel Georgiett
- Región NOA
- Mesa Redonda

IX Congreso anual CAE - SAOI
25 - 27 de septiembre
Hotel Rayentray, Puerto Madryn 2025

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. 

OCTUBRE 
XXI Congreso Internacional de la 
Saryv
30 de septiembre - 3 de octubre
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

VI Oculoplástica Sin Fronteras 
1 - 5 de octubre
Costa Mujeres, Quintana Roo. México

Sesión Ordinaria SAO
15 de octubre
- Instituto de La Visión. Director Médico: 
Dr. Julio Fernández Mendy
- Hospital Churruca. Jefe del Servicio. Dr. 
Gabriel Masenga
- Hospital Británico de Buenos Aires. Jefe 
del Servicio: Dr. Ezequiel Rozendi
- Hospital Central de San Isidro. Jefe del 
Servicio: Dr. Santiago Vivante
- Región Centro
- Mesa Redonda

ASOPRS 2025
16 - 17 de octubre
Rosen Shingle Creek. Orlando, Florida. 
EE.UU.

AAO, American Academy Ophthal-
mology Meeting
17 - 20 de octubre
Orange County Convention Center, Orlan-
do, Florida. EE.UU.

Curso Anual SAO 2025
30 y 31 de octubre
Palais Rouge
Ciudad Autónoma de Buenos Aires

NOVIEMBRE
Sesión Ordinaria SAO
19 de noviembre
- Hospital Alemán. Jefe del Servicio: Dr. 
Fernando Mayorga
- Hospital Rivadavia. Jefe del Servicio: Dr. 
Esteban Virguez
- Clínica de los Sentidos. Director Médi-
co: Dr. Alejandro Coussio.
- Hospital Ramos Mejía. Jefa del Servi-
cio: Dra. María Fernanda Merlo.
- Región SUR
- Mesa Redonda

CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTÍFICAS




