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EDITORIAL

Estimados colegas:

a comenzo agosto de 2021. La primera mitad del afio pasé y nos encontramos transcurriendo el segundo semestre del primer afio
y del segundo centenario de la Sociedad Argentina de Oftalmologia.

La pandemia del COVID 19 nos depara nuevas sorpresas: las nuevas variantes del COVID, la Alfa que resulta ser 40 veces mas
contagiosa que la original, y por si esto fuera poco, amenaza en estos momentos la existencia de una variante, la Delta, que re-
sulta ser 40 veces mas agresiva que la Alfa.

En este contexto la vida continta, a pesar de las dificultades, la insuficiencia de vacunas y que ya se superaron los cien mil muertos por el
COVID en el pais.

El afio 2020 fue muy duro en muchos sentidos, la presencia de una pandemia inesperada que nos cambio la vida de una manera que nunca
pudimos imaginar. Entre estas limitaciones no pudimos celebrar presencialmente el centenario de nuestra Sociedad.

Sin embargo, cumplir cien afios es un simbolo que no puede quedar soslayado.

El Congreso del Centenario fue una celebracion virtual maravillosa y gener6 una empatia muy especial. El esfuerzo descomunal de las prin-
cipales autoridades del Congreso, los Dres. Arturo Alezzandrini y Ramén Galmarini, generd un evento tnico que perdurara en la memoria
colectiva de la oftalmologia argentina.

La presencia de los past presidents en un zoom de antologia, las actividades no académicas, los juegos de los jovenes, la musica, la cocina, los
vinos, el whisky, van a ser recordados por todos los que vivimos esas inolvidables jornadas.

Al finalizar el evento quedé el compromiso de esta Comision Directiva, que tengo el privilegio de presidir, de intentar lograr en 2021 realizar
el Congreso de los Cien mas Uno para encontrarnos en un congreso presencial, con componente virtual.

Nos disponemos a hacer un evento que consiga reunir a los oftalmélogos, en una vuelta a la presencialidad, en primavera, constituyendo un
lugar de reencuentros.

Laidea era realizarla a fines de noviembre, y asi comenzamos a trabajar, pero a raiz de las elecciones nacionales del 14 de noviembre tuvimos
que cancelar la reserva que teniamos para la segunda quincena de noviembre y consideramos que hacerla en diciembre, en un ambiente post
electoral y cercano a las fiestas no seria lo adecuado.

Nos pusimos a trabajar en la febril tarea de encontrar fecha y sede.

Finalmente logramos ambas: se realizard desde el 13 al 15 de octubre en el Hilton de Buenos Aires y continuara sin interrupcion con la reu-
nién SAO Federal del NOA programada para la tarde del 15 y la mafiana del 16 de octubre, ambas actividades en las que estaré presente y en
las que estamos trabajando intensamente con los comités correspondientes para lograr una agenda académica de excelencia.

El Comité del Congreso 100 +1 estd formado por los directores cientificos: Dres. Alejandro Coussio, Daniel
Weil, Susana Gamio, Cristian Dodds, Gabriel Masenga y Marcelo Zas; los coordinadores académicos: Dres.
Guillermo Iribarren, Maria José Cosentino, Ricardo Wainsztein y Eduardo J. Premoli, y los directores ejecu-
tivos: Dres. Daniel Scorsetti y Rafael Tissera.

Con la Comisién Directiva, la SAO Federal y la SAO Joven, trabajando a pleno para celebrar presencialmente

el centenario en el mes de octubre, y el proyecto que ya es una realidad y que ser nuestra nueva sede institu-
cional: la Casa SAO. Las obras de restauracion y disefio ya han comenzado y pueden observarse en nuestra
pagina web www.sao.org.ar dia a dfa.

Los esperamos del 13 al 15 de octubre, en el Hilton Hotel de Puerto Madero, Buenos Aires.

Dr. Julio Fernandez Mendy
Presidente Sociedad

Argentina de Oftalmologia
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EDITORIAL

A toda la comunidad oftalmoldgica:

uestro comité editorial quiere agradecer y reconocer a todas las personas que

han enviado sus propuestas a la Revista Sao Express, y a los que han colabora-

do en sus editoriales y en sus revisiones con una inmejorable predisposicion y

adaptandose a los plazos, contribuyendo a nuestra tarea comtn de mejorar
numero a niimero nuestra publicacion.

Partiendo de la premisa popular “El conocimiento es poder”, y orgullosos de las 17 mil re-
vistas cientificas y técnicas que se editan en Latinoamérica, somos conscientes que convertir
una investigacion en un articulo es lo mas complejo porque si bien muchos trabajos y foto-
graffas cientificas son brillantes, la revista tiene en cuenta diversos factores como la origina-
lidad, su relevancia, su aporte a la comunidad oftalmoldgica y, si todo marcha segun lo es-
perado, el material pasa a revision por subespecialistas en el tema, que aprueban, rechazan o
sugieren modificaciones a los autores.

A partir de aqui, comienza la etapa editorial decisiva ya que una de las funciones de la Socie-
dad Argentina de Oftalmologia, que se compromete en la formacién académica, es fomentar
la capacidad de actualizarse en los avances cientificos y tecnolégicos para aplicar el conoci-
miento en beneficio de la sociedad.

Las revistas cientificas son el reflejo del funcionamiento de las instituciones y de las personas
que las conforman, pero también son una muestra de la salud de un pais, y para todos los par-
ticipantes es vital poder publicar sus estudios asi sean articulos originales, de revision, cartas
cientificas, arte, y un espacio con una diversidad de temas provenientes de diferentes campos
enfocados no solo a médicos de la especialidad.

Con el trabajo de los comités y de los autores, asi como el interés de los lectores, es que lo-
gramos que esta publicacion pueda perdurar y se convierta en lo que pretendié ser desde su
origen.

Dra. Amalia A. Ascarza
Directora de SAOxPress

Dra. Maria José Cosentino
Directora del Area de

Dr. Guido Bregliano
Director de SAOxPress
Comunicacion SAO
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SAO NEWS

SAO Federal

Dr. E. Jorge Prémoli*

n el marco de un nuevo ciclo bie-

nal, la Comisién Directiva me dio

la posibilidad de coordinar las ac-

tividades cientificas y académicas
de los oftalmélogos de las diferentes regio-
nes del pais.

En el contexto de lo que se denomind, por
iniciativa del Dr. Ramoén Galmarini, como
“SAO Federal’, es que nos hemos juntado un
grupo de colegas que ansiamos y queremos
trabajar mancomunadamente para lograr
que la Sociedad sea de todos y por supuesto
incluya la participacion activa de toda la of-
talmologfa argentina.

Con este grupo, conformado por los Dres.
Galmarini (CABA), Gerometta (Corrien-
tes), Alfonso (Tucuman), Hausberger (Ca-
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tamarca), Nazr Chaud (Salta), Jerabek
(Cérdoba), E. Sudrez (Chubut) y Masenga
(CABA), nos hemos propuesto trabajar en
forma conjunta, para poder crear una fuer-
za cooperativa que nos entregue respeto so-
cial, cientifico, académico y que nos haga
crecer asi, como la sociedad nacional que

S0maos.

Hemos realizado dentro de los ateneos in-
terhospitalarios de la SAO, dirigidos por los
Dres. Masenga y Biain, dos jornadas intensi-
vas de casos problema con discusion para re-
sidentes y jovenes oftalmélogos en formacion
del interior del pais, que se llevaron a cabo los
dfas 21 y 24 de julio del corriente alo.

Hemos dividido al pais en cuatro regiones
para una mayor organizacion, siendo éstas

las zonas NEA, NOA, Centro y Sur, donde
proyectamos cuatro encuentros regionales a
llevarse a cabo entre agosto y noviembre de
2021 de dos jornadas cada uno, donde po-
dremos participar, disertar, intercambiar ex-
periencias y aprender en forma cooperativa
entre todos. Cada encuentro contard tam-
bién con una seccion dedicada a la preven-
cion de la ceguera y otra para tratar temas de
interés profesional zonal y nacional.

Sin mads, quisiera agradecer a la Comision
Directiva de la SAO y a su presidente Dr. Ju-
lio Fernandez Mendy por la confianza depo-
sitada para coordinar esta honorable tarea.

= Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital
Italiano. Coordinador SAO Federal.
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SAO NEWS

Archivos Argentinos
de Oftalmologia ya esta

en Latindex

Dres. Julio Fernandez Mendy y Marcelo Zas

n el mes de septiembre de 2020 se

cumplié un gran anhelo de la Co-

mision Directiva de la SAO y del

Comité Editor de la revista: com-
pletar la publicacion de todos los nimeros
de Archivos Argentinos de Oftalmologia en
el formato de publicacion en linea utilizando
el Open Journal Systems (O]JS).

Esta nueva version ya puede ser visitada en
nuestra pagina web www.sao.org.ar.

A partir de ahora existiran las dos versiones
enlinea: en PDF y ademas en HTML. La tra-
dicional edicién impresa ha sido suspendi-
da durante la pandemia, y sera restablecida
con una tirada menor de ejemplares que la
habitual cuando las condiciones sanitarias lo
permitan.

El cambio paradigmatico que significa la uti-
lizacién del OJS y el formar parte del cata-
logo de revistas cientificas de Latindex, sera
un nuevo estimulo para todos los oftalmdlo-
gos que quieran publicar articulos y videos
que resulten de gran interés para el resto de
los colegas.

Haciendo un poco de historia, en 1925, el
Profesor Dr. Ratll Argafiaraz fundé Archivos
de Oftalmologia de Buenos Aires y en 2014
cambi6 su nombre por el actual de Archivos
Argentinos de Oftalmologia. En ese afio se
inscribié en Latindex, un sistema Regional
de Informacidn en linea para Revistas Cien-
tificas de América Latina, el Caribe, Espafia
y Portugal, en la doble version: Impresa y On
line, sin alcanzar la aprobacion del CONICET.

Recordemos aqui que Archivos de Oftalmo-
logia de Buenos Aires ha estado indexada

en PUBMED desde 1945 hasta 1971 mante-
niendo, durante ese periodo, una regulari-

dad de publicacién con numeros mensuales
o bimensuales.

Nuestra meta proxima es conseguir la in-
dexacidn en Scielo (Scientific Electronic Li-
brary Online).

Conseguir retornar a una indizacién o “in-
dexacion” es una idea fuerza del Comi-
té Editorial de la revista, con el Dr. Marcelo
Zas, como Director, y los Dres. Jorge Prémo-
li, Patricio Schlottman, Gustavo Galperin,
Daniel Dominguez, Maria Fernanda San-
chez y Ana Sanseau, como Editores; Paula
Serraino como Secretaria de Redaccién; Do-
lores Romera en el disefio gréfico y Sergio
Epelbaum en el disefio electrénico. Sabemos
que es un desafio dificil pero, quienes con-

formamos este equipo de trabajo, lo hemos
emprendido con entusiasmo y dedicamos
nuestro esfuerzo para lograrlo.

La tarea para obtener la aprobacién por el
Nicleo Basico del CONICET y posterior-
mente SciELO es ardua, requiere el traba-
jo continuo y perseverante de quienes con-
duzcan la revista en los aflos préximos y, por
supuesto, la participacion de los colegas con
sus publicaciones.

El primer paso ha sido dado, el proceso ya
estd en camino y esperamos conseguirlo en
un tiempo razonable.

Manteniendo la tradicion histérica de la re-
vista en papel, intentaremos posicionar la
version on line en un mundo cientifico edi-
torial en el cual existe cada vez menos papel
y mas electronico.
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SAO NEWS

A los médicos jévenes y a otros no tan jove-
nes a quienes les interese publicar, los alen-
tamos para que lo hagan, se estd formando
un Taller de escritura de trabajos coordinado
por la Dra. Ana Sanseau.

Es imprescindible comenzar a escribir arti-
culos para aprender a escribir articulos.

La revision por pares forma parte inexorable
del proceso de publicacion, que tiene un do-
ble propdsito, el de no publicar todo lo que
se escribe y, por otro lado, mejorar la calidad,
ensefiando a partir del error y la correccion.
Ninguna sugerencia de modificaciéon debe
entenderse como un fracaso, sino como una
oportunidad de aprendizaje y crecimiento.

Los invitamos a acompaflarnos visitando
la pagina web y la App de la SAO en www.
sao.org.ar, leyendo el reglamento de publi-
cacion y enviando sus articulos a trabajos-

cientificos@sao.org.ar
Dr. Julio Ferndndez Mendy - Presidente SAO

Comité editorial revista
Archivos Argentinos de
Oftalmologia

nlinea con los cambios constantes

que acontecen en nuestro pais y en

el mundo, nuestra revista Archi-

vos Argentinos de Oftalmologia
sigue en continuo crecimiento y desarrollo,
y este nuevo afio se presentara Ginicamente
en su version digital online.

Gracias al esfuerzo realizado por nuestro
querido exdirector y actual presidente de la
Sociedad Argentina de Oftalmologfa, el Dr.
Julio Ferndndez Mendy y equipo de cola-
boradores, desde hace mas de un afio esta-
mos trabajando arduamente en el tan desea-
do proceso de indexacién de nuestro 6rgano
cientifico para lograr su inclusién en las ba-
ses de datos de revistas internacionales.

Es para mi un verdadero honor, como ac-
tual vicepresidente de nuestra Sociedad y

director de la revista, seguir en el mismo
camino trazado poniendo mi maximo es-
fuerzo y compromiso junto al actual equi-
po de editores, con vasta experiencia, que
me acompafian. Dres. Daniel Dominguez,
Gustavo Galperin, Eduardo Jorge Prémo-
li, Maria Fenanda Sanchez, Ana Sanseau y
Patricio Schlottmann. Nuestra secretaria de
redaccion, la Dra. Paula Serraino Barberis
cumple un rol trascendental en cada volu-
men, en lo que a recepcion, organizacion y
contacto directo con los autores respecta.

Finalmente, y creyendo que la generacion de
contenido cientifico es el mejor, mas genui-
no y valido camino para el desarrollo de un
profesional, esperamos seguir incentivando
y motivando a todos los colegas de nuestros
pais y del exterior a publicar sus trabajos de
investigacion en nuestra revista cientifica.

Los saludo con el afecto de siempre.

Prof. Dr. Marcelo Zas - Vicepresidente SAO

ASOCIATE A LA SAO. CONOCE NUESTROS BENEFICIOS

= Nueva pagina web: v

» Mueva Aplicacidn iISAD

« Whatsapp +5491167981330
* Redes Social
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SAO NEWS

Consenso SAO-SAD

Comision Directiva SAO

1 pasado viernes 25 de junio se

realizo en nuestra Sede SAO la

reunién para disefiar las actua-

les Guias y Recomendaciones
para el Diagndstico, Tratamiento y Compli-
caciones del Edema Macular Diabético y la
Retinopatia Diabética 2021. El Consenso
fue realizado junto a la Sociedad Argentina
de Diabetes (SAD).

Hemos convocado a destacados retindlo-
gos, diabetologos, cirujanos de segmento
anterior y médicos legistas de nuestro pais
para lograr darle un enfoque bien multidis-
ciplinario a este gran evento académico.

El Consenso proveera una rigurosa actua-
lizacion epidemioldgica, clinica diagndstica
y terapéutica clinico quirurgica basada en
los Estudios Clinicos y Metaanalisis publi-
cados e indexados a la fecha.

Todo lo desarrollado y presentado que-
dara respaldado por un documento es-
crito cuyo destinatario es la comunidad
oftalmoldgica argentina en su conjunto,
dado lo que significa la Diabetes Melli-

[ 3

».sAllergan
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tus como enfermedad sistémica y como
una de las causas mas prevalentes de ce-
guera evitable en nuestro pais y en el
mundo entero.

La Sociedad Argentina de Oftalmologia
agradece mucho a todos los colegas partici-
pantes por su tiempo dedicado y gran pro-

fesionalismo.

Finalmente la SAO también agradece el pa-
trocinio que proporcionaron al Consenso
los siguientes laboratorios:

® Allergan

® Alcon

® Bayer

® Novartis

® Roche

{l, NOVARTIS
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Nueva sede de la Sociedad
Argentina de Oftalmologia

Comienzan las obras de restauracion
y puesta en valor de la Casa SAQ: nueva propiedad

Arq. Melina Forte
Gestion técnica y comercial - Hit Construcciones

n pocos dias se dardn inicio a los

trabajos de restauracion y puesta

en valor de la fachada de una pro-

piedad histérica ubicada en Mar-
celo T. de Alvear 2051, entre Ayacucho y
Junin, en el barrio Recoleta, CABA. Se trata
de una obra relevante ya que alli funciona-
ra la nueva sede de la Sociedad Argentina de
Oftalmologfa.

El inmueble, comprendido dentro de la ca-
talogacion APH (Areas de Proteccién His-

torica), es un antiguo petit hotel que posee
planta baja, dos niveles de uso y una azotea.
La restauracion, refuncionalizacién y puesta
en valor del edificio se llevard a cabo en eta-
pas, comenzando por la fachada, y se opera-
ra desde los niveles superiores hacia abajo.

Por la calidad y antigiiedad del edificio y de-
bido al paso del tiempo hoy se encuentra en

un estado que requiere personal especializa-
do para su recuperacion y adecuada restau-
racion.

La actual comision directiva de la SAO ha
designado una comision especial integrada
por los Dres. Julio Ferndndez Mendy, Arturo
Alezzandrini y Marcelo Zas, quienes super-
visaran todo lo referente a la obra y reestruc-
turacion de la Casa SAO.

La obra de la fachada estard a cargo de la em-
presa HIT Construcciones, empresa conam-  Imagen final de la fachada
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SAO NEWS

plia y reconocida trayectoria en restauracion
de edificios historicos y patrimoniales.

HIT tiene en su haber grandes intervencio-
nes de edificios que son patrimonio de la
ciudad. Entre ellas se destacan las restaura-
ciones de la Confiteria del Molino, de la fa-
chada baja de la estacion Once de Septiem-
bre, de la fachada del Palacio Grimoldi en el
barrio de Once, la de los patios internos del
Palacio de Tribunales, la de las fachadas del
Hospital y Maternidad Rivadavia y la puesta
en valor de varias fachadas del emblemati-
co “Caminito” en el barrio de La Boca, la de
la escuela Roca -frente al Teatro Col6n-, las
del antiguo dock de la terminal Buquebus, y
muchas otras obras mas.

Enla futura Casa SAO la empresa HIT Cons-
trucciones efectud -en primera instancia-
cateos varios para determinar las caracteris-
ticas constructivas y estéticas de la fachada,
afin de poder recuperar su imagen original.

Las tareas que se realizardn permitirdn un
alto nivel de recuperacion, ya que se trabaja-
rd en la exploracion de las superficies de re-
voques originales mediante estudios y analisis
de laboratorio con el propésito de determinar
la composicion de los mismos y conservar
aquellos que se encuentren en buen estado.
Las reposiciones de molduras y ornamenta-
ciones faltantes se realizaran con moldes para
su réplica por personal especializado, y luego
recibirdn un tratamiento especial que permi-
tird asimilarlas a las originales.

La reposicion de revoques de terminacion
se formulara en base a los resultados de la-
boratorio a fin de lograr que la imagen final
le devuelva al edificio tanto sus caracteristi-
cas constructivas y estéticas como su rique-
za original.

En una segunda etapa se encararan las tareas
de rehabilitacion y restauracion de los interio-
res del edificio, adecuando los espacios a las
nuevas funciones y a la vez recuperando las
piezas historicas con un alto valor patrimo-
nial del interior, como la escalera escultdrica
de madera y el hermoso vitral que cubre el hall
principal y le otorga la iluminacién cenital y la
calidad espacial tan caracteristica de la época.

Fachada existente Escalera existente en el hall

- L]
LAt
o

Vitral superior existente Decapado en fachada y basamento

«

Para nosotros cada obra es

un nuevo desafio, estamos
comprometidos con lo que
hacemos y nos enorgullece
poder restaurar y recuperar el
tan valioso patrimonio que hay
en esta ciudad.

Estratigrafias en herreria
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«

Por la calidad y antigliedad
del edificio y debido al paso
del tiempo hoy se encuentra
en un estado que requiere
personal especializado para
Su recuperacion y adecuada
restauracion.

)

La puesta en valor de la fachada del edificio
histérico de la nueva Casa SAO constituye
un aporte a la mejora de las condiciones edi-

licias y la recuperacion de una parte impor-
tante de la identidad urbana de una comuni-
dad que valora su historia y su patrimonio. Render de la remodelacion interior Render de la remodelacion posterior
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Examenes International Council of
Ophthalmology 2021

Un vinculo institucional de 20 anos de historia con la sao

stimados socios y colegas, les
compartimos la carta que hemos
recibido del International Council
of Ophthalmology (ICO) y el nue-

vo costo de sus exdmenes.

Estimados,

Aungque era necesario equilibrar las tarifas de
los exdmenes para que se correspondieran con
la clasificacion de paises por nivel de ingresos
del Banco Mundial, somos conscientes de que
el aumento puede causar dificultades a algunos
candidatos que han estado planeando inscri-
birse para esta convocatoria del mes de octubre.

Por ser miembros valorados del ICO desde hace
mucho tiempo, para ayudar en la transicién de
las anteriores tarifas reducidas asignadas a los
candidatos de Argentina, hemos aplicado un
25% de descuento a todos los exdmenes de este
ario, como se indica a continuacion:

Confiamos en que esto sea util para los can-
didatos al examen en Argentina que se han
dirigido a Ustedes en relacién con las tarifas.
Las nuevas tarifas han sido actualizadas en la
plataforma de inscripcion, por lo que les pedi-
mos no duden en comunicar esta reduccién a
los candidatos de Argentina que deseen pre-
sentarse a los préximos exdmenes.

Por favor, tengan en cuenta que aquellos que
ya se han inscripto desde Argentina serdn re-
embolsados directamente por el ICO.

Muchas gracias. Con mis mejores deseos,
Ivo Kocur
Chief Executive Officer

International Council of Ophthalmology

Este aflo 2021 se cumplen 20 aflos de un
vinculo académico institucional, inin-
terrumpido, entre nuestra Sociedad Ar-

TIPO DE EXAMEN DEL ICO Valores 2021 Valores 2021
(francos suizos) ajustados
(francos suizos)
Ciencias visuales 415 315
Optica y refraccién e instrumentos 410 310
Ciencias visuales + Optica y 660 490
refraccion e instrumentos
Oftalmologia clinica 825 620
Examen ICO avanzado 660 490

1, I-!. Y ;
_j.g‘.“ r-r_;;_ Sociedad )
o= == Argentinade #
d“’jrl\i:‘ Oftalmologia  inrermarionad
¥ COUNCIL
DPFHTHALMOLOGY

gentina de Oftalmologia y el Internatio-
nal Council of Ophthalmology, con mds
de 500 exdmenes del ICO evaluados en la
SAO.

Estos antecedentes nos llenan de orgullo y
responsabilidad en la formacion académica
del médico oftalmdlogo argentino.

La comisién directiva les quiere agradecer
a los Dres. Edgardo Manzitti y Arturo Alez-
zandrini, delegados de la SAO ante el ICO,
quienes hace varios afios vienen trabajando
en forma desinteresada y con gran dedica-
cién para que se lleven a cabo los menciona-
dos exdmenes.
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Prevencion de la ceguera

SAO Prevencion

n Latinoamérica, como en otras

regiones del planeta, la ceguera

evitable estd relacionada con la

pobreza y las grandes distancias
geograficas para acceder a una atencién of-
talmolégica.

Esta es la situacion en los Llanos de La Rioja,
donde el sabado 19 de junio de 2021 la Fun-
dacién Oftalmoldgica del NOA (Fundanoa)
llevé a cabo un operativo contra la ceguera.

Un grupo de ocho profesionales y dos secre-
tarias de la Fundacion, con sede en la ciudad
de LaRioja, se traslado alalocalidad de Che-
pes para efectuar un operativo de deteccién
de baja visién y ceguera en los pobladores
rurales de esa region del sur riojano.

La tarea se inicid a las 8 horas y pese a las ba-
jas temperaturas (en 0 grado) cerca de 300
personas de diferentes pueblos y parajes ve-
cinos concurrieron a las instalaciones de la
Escuela Normal de Chepes para ser atendi-
dos por los oftalmélogos dirigidos por el Dr.
Antonio Anzalaz, presidente de Fundanoa.

El uso de dos equipos de autorrefractome-
tros de ultima generacién, mds uno porta-
til para los nifios pequefios, cinco cajas de
pruebas, tonémetro, oftalmoscopio binocu-
lar indirecto a baterfa y lampara de hendi-
dura portitiles, facilito la tarea con celeridad
y precision, abarcando todo el espectro de
edades. Esta tarea permitio detectar nume-
rosos casos de baja vision debido a ametro-
pias, ceguera por catarata, deteccion de glau-
coma y retinopatia diabética.

Finalizada la tarea, cerca de las 16 horas, el
equipo retornd a sus hogares luego de un lar-
go viaje de 300 kilémetros por los llanos rio-
janos.

Los defectos refractivos fueron tratados con
anteojos graduados, que fueron enviados en
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los dias subsiguientes a cada uno de los pa-
cientes, mientras que los casos que reque-
rian cirugia fueron trasladados a la capital
provincial para su intervencion quirtrgica
dias después luego de realizar los estudios
preoperatorios.

Frecuentemente, muchas de las acciones en
prevencion de la ceguera comprenden cam-
paflas esporadicas, realizadas en una zona
aislada, que constituyen esfuerzos espasmo-
dicos, con intervalos enormes entre una y
otra, sin ninguna organizacion sostenida en
el tiempo.

Este no es el caso de Fundanoa, que fue crea-
da en 2005 y lleva a cabo dos programas de
prevencion de baja vision y ceguera tratable:
el Proyecto V.E.O. (Visién Escolar Optima)
desde 2006 y el P.S.O. (Programa de Salud
Ocular) desde 2009.

La Sociedad Argentina de Oftalmologia feli-
cita a Fundanoa y al Dr. Anzalaz por su dedi-
cacion y constancia a lo largo de todos estos
aflos en una tarea tan meritoria y necesaria.

Sélo el desarrollo de programas de salud
visual sustentables, permitird que muchas
personas que presentan baja vision o cegue-
ra tengan la posibilidad de volver a tener
una visién normal, independientemente de
su condicién socio-econdmica, residencia o
cultura.

En diciembre de 2020 la Sociedad Argentina
de Oftalmologfa realiz6 las Jornadas Argen-
tinas de Prevencién con 800 oftalmélogos
inscriptos de todo el pais, lo que demostré el
interés de muchos en esta actividad.

La creacion del Comité SAO Prevencion, es
la consecuencia de esa reunion y la necesi-
dad de hacer programas y no campaiias,
continuar la tarea, de alentar estas activida-
des, de conseguir aunar ideas y esfuerzos,
imprescindibles para lograr una buena salud
visual de todos los habitantes del pais.

- iy,

7
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Entrevista al Dr. Kevin Miller

A cargo de los Dres. Manuel Nicoli y Guido Bregliano

«

Pasen tiempo a solas con su
maquina de Faco, cuando no

haya nadie mas cerca. jLean el
manual del operador! Exploren

todos los menus, todos los
submendus y aprendan todas
las funciones de la maquina
que puedan. Y también

dediquen tiempo a hablar con
los especialistas en equipos de

Faco de la empresa. Pueden
aprender mucho de ellos.
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Kevin M. Miller, MD.
Kolokotrones Chair en Oftalmologia.

Jefe de la Divisién de Catarata y Cirugia Refractiva.

Director del Laboratorio Diagnéstico de Segmento Anterior.

Stein Eye Institute, UCLA, Los Angeles, California.
Chair del Comité de Catarata Clinica del ASCRS.

¢Por que decidio ser

médico y por qué eligio la
oftalmologia para su formacion
postdoctoral? ;Quiénes fueron
sus mentores en su formacion
en oftalmologia?

El hecho de que ahora sea médico y oftal-
mologo es un poco extrafio. jOdiaba la bio-
logia y la quimica cuando estaba en la es-
cuela secundaria! Fui a la universidad para
estudiar ingenieria eléctrica con un plan
para eventualmente trabajar para la NASA,
el Laboratorio de Propulsién a Chorro o al-
guna otra agencia espacial. Mientras esta-
ba en la universidad y en los primeros afios
de la escuela de medicina, tuve la oportu-
nidad de trabajar en el Laboratorio de In-
vestigacion Naval, donde tuve contacto
con la ciencia y la ingenierfa de alto nivel.
Mientras estaba alli, tuve la oportunidad de
construir una instalaciéon de prueba de re-
loj atémico para probar los relojes que son
el corazon del sistema de posicionamiento
global antes del lanzamiento.

Mientras estaba en mi segundo afio de la
universidad en Johns Hopkins, examiné el
catdlogo de cursos para encontrar un curso
de ciencias del comportamiento que se ajus-
tara a mi horario. Necesitaba un curso para
completar mis requisitos generales de titu-
lo universitario. Encontré uno llamado “co-
municacion sensorial” que se ajustaba a los
requisitos y me inscribi. Resulto ser un cur-

so de neurofisiologia de la visién dado por
el departamento de ingenierfa biomédica
de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Johns Hopkins. Encontré el contenido
extremadamente interesante y decidi buscar
otras oportunidades en esta drea en mi futu-
ro tiempo electivo.

El siguiente semestre me inscribi en un
programa tutorial de medicina bajo la tu-
tela del Dr. Stuart L. Fine, en el Wilmer
Eye Institute asociado con el Johns Hop-
kins Hospital. Pude ver las actividades del
Centro Vascular de la Retina y observar las
primeras aplicaciones del ldser en oftalmo-
logia. {Todo tipo de luces comenzaron a en-
cenderse en mi cabeza! En ese momento,
estaba al final de mi segundo afio de uni-
versidad y no estaba en premedicina. Pero
la oftalmologia académica me intrigé, asi
que decidi que al aflo siguiente tomaria qui-
mica organica como un curso electivo. Lo
hice y saqué una A sin esforzarme mucho.
Basado en esa experiencia, decidi cargar mi
horario electivo de cuarto ailo con todos los
demads requisitos necesarios para postular-
me a la escuela de medicina.

Entonces, apliqué a la escuela de medicina,
esencialmente como ingeniero. Pensé que
mi solicitud serfa vista como una broma,
pero para mi sorpresa, logré ingresar a la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Johns
Hopkins. Decidi seguir una carrera en medi-
cina en ese momento y renunciar a mis pla-
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nes de trabajar en el campo de la ingenieria.
En ese momento de mi carrera, mis mejores
mentores fueron Rocco Mennella, un maes-
tro de secundaria que me ensefi calculo, fi-
sica y programacion de computadoras y el
Dr. Stuart L. Fine, quien me inspir6 a seguir
una carrera en oftalmologfa académica.

Una vez que estuve mas avanzado en mi forma-
cién, el Dr. David L. Guyton, en Hopkins y el Dr.
Bradley R. Straatsma, en UCLA, se convirtieron
en mentores adicionales muy importantes.

Basado en su amplia
experiencia en el manejo del
astigmatismo y la cirugia de
catarata, cuando identifica

un error de calculo en la
correccion del astigmatismo
postoperatorio con una LIO
torica: ¢Cuanto tiempo espera
para alinear la LIO torica en el
eje correcto? y ¢Como calcula
el eje preciso para corregir ese
astigmatismo residual?

Normalmente no dilato los ojos el dia des-
pués de la cirugfa para verificar la alineacion
del lente térico. De hecho, si la agudeza vi-
sual es buena en la segunda visita, que reali-
z0 a las dos semanas del postoperatorio, no
dilato en absoluto. Sin embargo, si la refrac-
cién manifiesta no concuerda y el paciente
tiene mucho astigmatismo residual, ahi si
decido dilatar y determinar cuan lejos del eje
deseado esta la dptica torica.

La decision de rotar una lente o cambiar-
la depende de la cantidad de error refrac-
tivo del equivalente esférico residual. Lo
explantaré si el error esférico es 0,5 D o
mas.

No suelo tener apuro para volver a operar en
el caso de reposicionamiento. Si el oftalmo-
logo pule bien la capsula, la bolsa capsular se
puede abrir muchos meses después. Si la bol-
sa capsular es grande, como en un ojo mio-
pe, suelo implantar un anillo de tension cap-
sular en el momento del reposicionamiento
con la esperanza de asegurar la lente en su
nueva ubicacion.

La alineacion de una lente durante el proce-
dimiento de reposicionamiento es bastante
facil. Uno simplemente observa el eje mds
curvo del cilindro corneal postoperatorio y
alinea el cilindro en la dptica con el meridia-
no corneal mas curvo. No necesito ningin
software para realizar dicho procedimiento.

¢Qué plataforma de FLACS
esta utilizando actualmente?
¢En qué casos de cataratas
suele realizar FLACS (casos
habituales, lentes intraoculares
premium o casos desafiantes)?

Actualmente utilizo el laser Alcon LenSx
para mis casos FLACS. Ofrezco la tecnologia
a todos mis pacientes, no solo a casos com-
plejos o lentes premium. Creo que la pre-
cisién del tratamiento con laser puede be-
neficiar a cualquier persona, incluso si no
califica para una lente intraocular premium.
Sin embargo, considero que el laser de fe-
mtosegundo es especialmente til si una ca-
tarata es brunescente.

La fluidica en la cirugia de
cataratas es un factor critico
para una camara anterior
estable. {Puede decirnos como
cambio su cirugia de cataratas
al incorporar la fluidica activay
la pieza de mano Active Sentry
en el faco Centurion?

La facoemulsificacion ha recorrido un lar-
go camino desde los primeros dias. La ma-
yorfa de las plataformas utilizan la infusién
por gravedad. El sistema de fluidica activa
esta disponible solo en el Alcon Centurion
y ha hecho que la estabilidad de la camara
anterior sea mucho mejor, comparando con
el sistema de alimentaciéon por gravedad.
Con un sistema de infusién activo es posi-
ble operar a presiones intraoculares objetivo
muy bajas, lo que hace que la experiencia del
paciente sea mas comoda. El Active Sentry
mejora la capacidad de respuesta y evita la
necesidad de configurar el nivel del ojo del
paciente (PEL) en la mdquina.

También hay una caracteristica especial en el
Centurion que permite aumentar lentamen-
te la presion intraocular. Se llama ramp IOP.
Cuando se utiliza, el ojo se puede presurizar
lenta y comodamente. Esto es especialmente
util para ojos muy miopes.

¢Podria decirnos cual es su
manejo actual de la ametropia
postfaco? ¢Utiliza correccion
con laser excimer, explante

el LIO o usa un LIO de piggy
back?

Utilizo todas las modalidades menciona-
das anteriormente. Dependiendo siempre
en cada caso particular en estudio. A veces
le pido al paciente que use lentes de contac-
to y realizo una cirugfa de catarata temprana
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en el ojo contralateral. En otros casos realizo
un intercambio de LIO. Y en otras ocasiones
realizo correccion de la ametropia con ldser
excimer. Con respecto a los lentes de piggy
back, he disminuido su uso en los ultimos
afios debido a todos los problemas que he
visto al implantarlos en el surco ciliar, espe-
cialmente los lentes de borde cuadrado.

Tiene una larga trayectoria de
participacion en la formacion
oftalmologica de médicos
jovenes tanto en residencia
como en programas de
fellowships. ¢Cuales son sus
recomendaciones para el
oftalmologo joven en formacion
que comienza con la cirugia de
cataratas?

iLean mucho! Miren tantas presentaciones y
videos como puedan. Pasen tiempo a solas
con su maquina de Faco, cuando no haya na-
die més cerca. {Lean el manual del operador!
Exploren todos los mends, todos los sub-
ments y aprendan todas las funciones de la
maquina que puedan. Y también dediquen
tiempo a hablar con los especialistas en equi-
pos de Faco de la empresa. Pueden aprender
mucho de ellos. Personalmente paso tiempo
hablando con los ingenieros que disefian las
méquinas. Esto es extremadamente valioso
para mi. Como resultado, obtengo conoci-
mientos que muy poca gente tiene.

¢Quée perlas y consejos puede
compartir con nosotros sobre el
tratamiento de los defectos del
iris y la aniridia con protesis de
iris artificiales?

Los pacientes con grandes defectos del iris
a menudo tienen fotofobia incapacitante y
sensibilidad al deslumbramiento. Creo que
nosotros, como oftalmélogos, generalmente
subestimamos su discapacidad visual. Hay
una desfiguracion cosmética que también
sienten estos pacientes. No lo admitiran du-
rante la consulta, pero se hace muy evidente
después de que su iris ha sido reparado.
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La implantacion de prétesis de iris artificia-

les definitivamente no es para todos. Tienes
que tener una gran cantidad de experiencia
dentro del ojo y conocer muchos pequefios
trucos antes de realizar tu primer caso. Tie-
nes que volver a ser estudiante y estudiar to-
dos los aspectos de estos casos. Ya que casi
todos son casos complejos.

La FDA aprobo el uso de las
lentes ajustables con luz

(Light Adjustable Lenses™) y
usted participo en los ensayos
clinicos durante el desarrollo de
esta tecnologia. ¢Esta usando
estos lentes actualmente?
¢Cuales son sus indicaciones?

Participé en el ensayo clinico de la FDA,
pero actualmente no estoy implantando los
lentes ajustables con luz. En su estado ac-
tual, es solo una lente monofocal con capaci-
dad térica. La mayoria de los pacientes en mi
consulta quieren lentes intraoculares multi-
focales. El niimero de visitas adicionales ne-
cesarias para realizar los ajustes de luz es
muy alto y he determinado en este momen-
to que no vale la pena el tiempo extra en mi

préctica habitual. Ademas, tengo muy pocos
pacientes que se beneficiarian de un ajuste. Y
silo hacen, en su lugar realizaré una correc-
cién de la vision con laser excimer.

Siempre ha trabajado en
numerosos protocolos de
investigacion relacionados
con la tecnologia de ultima
generacion y la innovacion en
cirugia del segmento anterior.
¢Como imagina el futuro de la
cirugia de cataratas?

iCreo que el futuro es brillante! Creo que
lentes intraoculares acomodativas estaran
llegando. Ademas considero que nuevas téc-
nicas para el ajuste de la potencia de las len-
tes postoperatorias van a revolucionar nues-
tra industria. Tengo conocimientos sobre
otras tecnologias que se encuentran en las
primeras fases de desarrollo y que cambia-
ran las reglas del juego.
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Absceso corneal y endoftalmitis
por Klebsiella

Dres. Silvina Bordeu®, Juliana Gadea™ y Agustin Pedalino™

Introduccion

a queratitis infecciosa es una cau-
sa importante de morbilidad ocu-
lar que puede resultar en pérdida
visual severa, con perforacion cor-
neal o extension de la infeccion a tejidos ad-
yacentes. Las bacterias son la causa mds co-
mun de queratitis infecciosa (entre el 65%
¥ 90%), aunque también pueden deberse a
hongos, virus, micobacterias y protozoos.

La queratitis bacteriana se asocia frecuente-
mente con factores de riesgo que alteran la
integridad epitelial. Entre las causas predis-
ponentes mds comunes se incluyen:

® Uso de lentes de contacto
® Trauma corneal
® Uso de colirios contaminados

® Mecanismos de defensa oculares deterio-
rados

® Alteracion de la superficie corneal

La mayorfa estin producidas por microor-
ganismos gram positivos, especialmente por
cocos. Entre ellos, los mas frecuentes son
Staphylococcus epidermidis, Staphylococ-
cus aureus. y algunos Streptococcus spp.

Dentro de las queratitis producidas por
bacterias gram negativas, la infeccion por
Pseudomona aeruginosa es la mas habitual,
mientras que las enterobacterias (entre ellas
Klebsiella spp) son menos frecuentes de en-
contrar en estos cuadros, si bien su presen-
tacion clinica es similar. Estdn fuertemente
asociadas al uso de lentes de contacto debi-
do a su capacidad para sobrevivir en las so-
luciones de almacenamiento y para adhe-

rirse a superficies plasticas. Estas bacterias
presentan gran virulencia, pudiendo generar
una tlcera que progresa muy rapidamente
en profundidad y extension, con un infiltra-
do corneal denso y supuracién marcada, hi-
popion, perforacion corneal y eventuales en-
doftalmitis o panoftalmitis.

Ante la sospecha clinica de queratitis infec-
ciosa es imprescindible la toma de muestra
corneal para estudio microbioldgico. La es-
pera de dicho resultado no debe demorar el
inicio del tratamiento empirico inicial, y si
bien éste puede orientarse segiin sospecha
clinica, debe ser un esquema antibidtico de
amplio espectro. Una vez que se logra aislar
el agente causal, es posible modificar el trata-
miento de acuerdo con los patrones de sensi-
bilidad in vitro.

La endoftalmitis asociada con la queratitis
se observa generalmente en tlceras cornea-
les grandes y profundas que no responden al
tratamiento topico. La progresion a endoftal-
mitis es poco frecuente y se produce por ex-
tension de la infeccion de la cornea al humor
acuoso y posterior pasaje a humor vitreo.

Reporte de caso

Mujer de 41 afios consulta en el servicio de
urgencias por dolor en OD de 24 horas de
evolucion e imposibilidad de retirarse la len-
te de contacto. Refiere no ser usuaria habi-
tual de lentes de contacto, habiéndose co-
locado una que encontré en un estuche
guardada hace mas de un aflo.

A la evaluacion oftalmoldgica se constata AV
OD de movimiento de manos, edema bipal-

pebral y abundante secrecién mucopurulen-
ta. En la biomicroscopia se observa inyec-
cion mixta, lente de contacto con escasas
condiciones de higiene firmemente adheri-
daala superficie corneal, edema corneal con
infiltracidn a predominio periférico (pseu-
doanular) e hipopion de % de camara. No es
posible evaluar el fondo de ojos debido a la
opacidad de medios. (Fig. 1) En OIno se de-
tectan alteraciones.

Se retira la lente de contacto y se toma mues-
tra del absceso. Ambos se remiten para exa-
men microbiolégico directo, cultivo (agar
sangre, Tioglicolato y Sabouraud) y antibio-
grama (Fig. 2).

Se realiza ecografia en modos A y B del ojo
afectado, en donde no se evidencian signos
de afectacion posterior (Fig. 3). Se inicia tra-
tamiento antibidtico empirico con colirios
fortificados (vancomicina, ceftazidima y flu-
conazol) y atropinizacion para analgesia.

En el control a las 48 hs se evidencia una
mejorfa signo-sintomatologica: reduccion
de secreciones, disminucién de la opacidad
corneal y del hipopion a menos de % de ci-
mara (Fig. 4). En el estudio microbiologico
se observa bacilos gram negativos (entero-
bacterias) compatibles con Klebsiella spp
(Fig. 5), tanto en la muestra corneal como en
la lente de contacto. El antibiograma arroja
sensibilidad a ceftazidima y amikacina, sien-
do resistente a ciprofloxacina. Se decide rea-
lizar tratamiento dirigido adicionando coli-
rio de amikacina, junto con una aplicacién
de amikacina subconjuntival.

Luego de una evolucién relativamente esta-
ble, a los 10 dias la paciente refiere un au-
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mento del dolor en OD y se constata ademds
un empeoramiento de los signos clinicos. Se
realiza una nueva ecografia, hallindose com-
promiso posterior compatible con endoftal-
mitis (Fig. 6). Se solicita interconsulta a los
servicios de infectologia y retina y se deci-
de realizar una vitrectomia completa, obser-
vandose mejorias progresivas con el trans-
curso de los dias. La AV mejor corregida a
los 10 dias luego de la cirugia fue de 5/10.

Conclusiones
Los abscesos corneales representan una ur- Figura 1: cuadro clinico de 24hs de evolucion. Figura 2: lente de contacto en medio de cultivo (Tio-
gencia oftalmoldgica, por lo que no se debe glicolato).

demorar en la toma de decisiones para evi-
tar prondsticos desfavorables. Es de suma
importancia la recoleccién de muestra para
examen microbioldgico antes de comenzar
con el tratamiento empirico y luego orien-
tar el mismo de acuerdo con los resultados
especificos.

Esta afeccion requiere un seguimiento estre-
cho y es muy importante evaluar la adheren-
cia del paciente al tratamiento, al igual que
remarcar las pautas de alarma. En usuarios
de lentes de contacto, es crucial hacer hin-
capié en una adecuada higiene, tanto en el

almacenamiento como en la manipulacion.

Es importante tener en cuenta la posibilidad  Figura 3: Ecograffa inicial sin signos de afectacion  Figura 4: Cuadro clinico a las 48 hs de iniciado el tra-
de afectacion posterior ante estos cuadros — posterior. tamiento empirico.

infecciosos, por lo que el seguimiento eco-
grafico es fundamental para descartar en-
doftalmitis concomitantes.

Figura 5: crecimiento bacteriano en cultivo Agar San-  Figura 6: nueva ecograffa con signos compatibles  Figura 7: paciente a los 10 dias de realizada la vitrec-
gre. con endoftalmitis (ecos de tipo puntiforme y mem-  tomia.

barana de mediana reflectividad con moderados

postmovimientos).
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Correccion de ametropias
post facoemulsificacion

Dr. Franco Pakoslawskix

racias a la mejora en las técni-
cas quirargicas como incisio-
nes menores a 2.8 mm, la apa-
ricién de la cirugia asistida por
femtosegundo, asi como también la mejora
en los materiales de los lentes intraoculares y
su cada vez mas efectiva talla multifocal, es-
tamos obligados como cirujanos a ofrecer a
nuestros pacientes una independencia de las
ayudas Opticas cada vez mayor. La cirugia de
cataratas con implante de lente intraocular
debe ser considerada hoy en dia como una
cirugia refractiva. Por otra parte, la vida la-
boral y social extendida asociada al uso de
pantallas (computadoras, tablet, smartpho-
nes) y el mayor acceso a la informacion ha-
cen que la exigencia por parte de los pacien-
tes también haya aumentado. El consejo
clasico es “Promete menos y entrega mas”

A pesar de las modernas mediciones del po-
der didptrico del lente realizado con biome-
tria Optica y con féormulas de dltima gene-
racion, el cirujano puede encontrarse con
sorpresas refractivas en el postoperatorio.

Cuando hablamos de lentes multifocales, el
paciente es mas propenso a tolerar los feno-
menos disfotopsicos (halos, glare, starbust)
que a tolerar ametropias residuales'. Este
tipo de lente es mucho menos permisivo a
defectos en la técnica quirtrgica (centrado
y posicion efectiva de la lente, transparen-
cia capsular), comorbilidades oculares (ojo
seco), seleccion del paciente (aspectos psi-
cologicos y de autoexigencia) y de seleccion
de poder **.
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En un estudio publicado por Gibbons' se es-
tudiaron las causas de insatisfaccion de los
pacientes luego de implante de lente multi-
focal. La principal queja de los pacientes fue
la visién borrosa (59%). Se evidencié que
el 28,4% de los pacientes disconformes con
el resultado de cirugia estaban asociados a
errores residuales refractivos y si se asociaba
estos a otra causa llegaba al 57% de los casos
disconformes con el resultado.

En un estudio multicéntrico®, con mas de
360.000 cirugias de catarata, se logré una me-
jorfa en la vision corregida a distancia en el
92,6% de los casos, no se obtuvieron cambios
en el 5,7% y empeoraron su vision en el 1,7%.
Por otro lado, en un estudio realizado en Sue-
cia por el Dr. Behndig y colaboradores®, don-
de se analizaron mas de 17.000 ojos, solo se
alcanzd emetropia en el 55% de los pacientes.
Esto demuestra que el error refractivo luego
de la cirugia de catarata es un problema im-
portante y de ahi la importancia de investigar
diferentes enfoques para su solucion.

Asi mismo el astigmatismo postquirtrgico
no es algo poco comun, siendo un astigma-
tismo mayor a 1D un problema sobre todo
cuando se utilizan lentes multifocales, los
cuales son mas sensibles a astigmatismos
mayores a 0,75D”.

A pesar del desarrollo de la tecnologia en la
cirugia de cataratas y a las nuevas formulas
de célculo, ocasionalmente nos encontramos
con sorpresas refractivas postquirtirgicas que
nos llevan a un pobre resultado visual.

Para la correccién de estos defectos con-
tamos bdsicamente con dos opciones qui-
rurgicas. La primera es actuar sobre el len-
te intraocular y la segunda es realizar algin
procedimiento sobre la cornea.

Tratamiento de ametropia
postquirurgica con
procedimientos intraoculares

Con respecto a la primera opcién podemos
realizar un recambio de lente intraocular
arriesgandonos a alguna complicacién du-
rante la manipulacion intraocular del mis-
mo como rupturas capsulares, dafio zonular
o dafio endotelial *°. Esta practica es reco-
mendada si el error residual es grande y no
puede solucionarse por otro método.

Otra opcion es la de colocar un lente in-
traocular suplementario (piggyback)®. El
lente implantado puede ser colocado en el
saco capsular junto con el lente primario si
hubiese permeabilidad de la rexis anterior
o en el sulcus ciliar utilizando un lente de
tres piezas. Se han desarrollado lentes espe-
cificamente para dicho uso como el Sulco-
flex (Rayner Intraocular Lenses, East Sussex,
Reino Unido) (Figura 1) o el AddOn (1st Q
GmbH, Mannheim, Alemania). Otra opcion
es utilizar lentes ICL (Staar surgical, Califor-
nia, EEUU).

El futuro apunta al desarrollo de lentes in-
traoculares que puedan ser ajustadas por luz
luego de ser implantadas.



CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

Tratamiento de ametropia
postquirdrgica con
procedimientos corneales

Con respecto a las soluciones sobre la cér-
nea podemos mencionar las cirugias sobre
el estroma y las cirugfas sobre la superficie
corneal®.

Dentro de las técnicas estromales, el LASIK
ha demostrado ser una opcién viable, poco
invasiva y precisa para la correccién de ame-
tropia luego de la cirugia de catarata, sobre
todo en correccion de astigmatismos resi-
duales (Figura 2).

Con esta técnica evitamos nuevos
procedimientos intraoculares, con sus
consiguientes riesgos.

Hay diversas causas por las que el resultado
de la ablacion con excimer laser podria no
ser el mismo que en indicaciones primarias
de esta técnica. Por un lado, los pacientes
post facoemulsificacién son tipicamente de
edad més avanzada, tipicamente dos o tres
décadas mayores, lo que se asocia a menor
predictibilidad y eficiencia de la ablacion del
excimer ldser®, asi como también mds pro-
blemas relacionados al daiio de la superficie
ocular y el film lagrimal'. También los pa-
cientes operados de catarata tienen 1 0 2 in-
cisiones corneales que podrian sufrir modi-
ficaciones durante la succion aplicada en la
creacion del flap corneal'.

A pesar de estos factores, se han reportado
equivalentes esféricos postoperatorios de
£0,50D en el 92,85% de los pacientes y el
100% de los ojos dentro de £1,00D".

En otro estudio, Schallhorn y colabora-
dores™ reportaron 90,4% de pacientes en
+0,50D y 99,5% en +1,00D post LASIK en
defectos residuales luego de la implantacién
de lentes intraoculares multifocales. Tam-
bién reportaron una mejoria, aunque no una
completa desaparicién de los sintomas dis-
fotdpsicos relacionados a este tipo de len-
tes. En 2008 Jendritza y colaboradores' pu-
blicaron resultados utilizando excimer laser
guiado por frente de onda, concluyendo que
pudieron tratar correctamente la ametropia

Figura.1: Correccion de ametropia con lente Sulcoflex (gentileza Dr. Roberto Mansur).

Figura. 2: Correccion de ametropia con LASIK.
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residual, pero no lograron corregir las abe-
rraciones de alto orden. Pifiero" describi6
que los ojos con un error residual hiperme-
trépico, tenfan una predictibilidad menor en
la correccién con excimer laser que aquellos
con un error miépico, tendiendo los prime-
ros a una leve hipocorreccion (equivalente
esférico residual +0,32+ 0,72D) y los segun-
dos a una hipercorreccion (equivalente esfé-
rico residual +0,28+ 0,45D).

Este procedimiento ha demostrado ser segu-
ro en pacientes a los que se les haya realiza-
do capsulotomia posterior con YAG laser*,
en dichos casos un recambio de lente pue-
de implicar mayor riesgo de complicaciones.
Una vez realizado el procedimiento prima-
rio, puede levantarse el mismo flap para rea-
lizar ajustes secundarios si la biomecanica
corneal lo permite.

Se reportaron mejores resultados en ojos con
implante de lentes monofocales que sobre
multifocales”. Esto puede deberse a la limi-
tacion de la predictibilidad en los retoques
con lasik hipermetrdpico por la dificultad en
establecer el verdadero error refractivo resi-
dual por la presencia de multiples focos y la
estimacion de la refraccion luego del lasik.

Por otro lado, multiples estudios documen-
taron una asociacion entre la edad del pa-
ciente y los resultados de lasik describiendo
una eficacia disminuida en la predictibilidad
del componente esférico ablacionado, una
tasa mayor de retoques'*', una posible res-
puesta cicatrizal estromal disminuida® y una
incidencia mayor de abrasiones corneales™.

La realizacién de PRK en estos pacientes po-
dria estar mas relacionada a sorpresas hiper-
metropicas en pacientes mayores tratados
por astigmatismo midpico* por lo que se re-
comienda precaucion en estos casos.

Con respecto a la induccion de aberraciones
de alto orden, Reinstein y col., han informa-
do una mayor generacién de aberraciones
de alto orden (Trifoil y Coma horizontal) en
colgajos creados con microqueratomo me-
canico versus aquellos generados con flap de
femtosegundo . Este no es un dato menor
cuando hablamos de tratar defectos residua-
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les sobre lentes para correccién de presbicia
ya que las mismas son mas sensibles a este
tipo de aberraciones. La cirugia de superfi-
cie genera menos aberraciones, pero implica
el riesgo de aparicion de haze que pueda dis-
minuir la calidad visual.

Conclusion

De acuerdo con los reportes disponibles la
cirugia refractiva corneal es una opcion se-
gura y confiable para solucionar sorpresas
refractivas pseudofaquicas. El recambio de
lente deberia ser reservado para errores re-
fractivos elevados.
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COMENTARIO - DR. ROBERTO MANSUR*

En esta excelente presentacion, el Dr. Pakoslawski hace una referencia totalmente acertada a la cirugia de cataratas como una ci-
rugia refractiva.

Tanto es asi que aun con pacientes que se presentan por ejemplo con vision bulto y largo axil no medible por biometria dptica, o tie-
nen un astigmatismo previo que sabemos no podremos corregir con lentes esféricas, les advertimos sobre posible ametropia resi-
dualy utilizacion de correccion aérea, lo que muchas veces nos ha ahorrado disgustos aclarando expectativas o supuestos que no
son tales. Aun en estos casos no basta en algunos casos con mejorar mucho la vision, el paciente espera ver sin lentes.

El mejor elemento es la prevencion. Debemos tomar cuidadosas medidas preoperatorias y realizar célculos lo mas certeros posi-
bles. Comparar queratometrias de distintos aparatos, por ejemplo, bidmetros y topdgrafos, y utilizar distintas formulas. Realizar no-
sotros nuestros calculos.

Tomadas todas las precauciones, si luego de la cirugia enfrentamos una ametropia a corregir, si esta es esférica podemos optar por
un lente aditivo en el surco, o cirugia corneal con excimer laser

Si la ametropia residual es astigmatica, nos inclinaremos a una correccion directamente con excimer laser, superficial (PRK) o in-
traestromal (LASIK o FEMTOLASIK).

En cirugias por pequefia incision, como la que habitualmente utilizamos, para PRK esperamos un mes, y para LASIK o FEMTOLASIK
tres meses luego del procedimiento.

Como conclusion, quienes hacen catarata refractiva deben tener acceso a correcciones corneales de ametropias residuales con ex-
cimer laser.

* Centro Integral de la Vision.
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Casos controvertidos:
Manejo de neovascularizacion
corneal previo a injerto de cornea

Dres. Tomas Goloboff*, Julieta Gigena®, Julio Daniel Goyena*

y Patricio Ignacio Grayeb

Introduccion

a cornea es un tejido transparen-

te y avascular, caracteristicas nece-

sarias para mantener una correcta

funcién visual. Su nutricién de-
pende de la difusion de glucosa a través del
humor acuoso y de oxigeno por medio de la
pelicula lagrimal, con excepcion de la perife-
ria que recibe sus nutrientes de la circulacion
del limbo [1]. Este equilibrio entre la presen-
cia de vasculatura a nivel limbar y su ausen-
cia en el resto del tejido corneal se mantiene
gracias a un balance delicado entre factores
angiogénicos y antiangiogénicos a nivel lo-
cal [2].

La alteracion de este balance por distintos ti-
pos de injurias, ya sean agudas o crénicas, da
lugar a la formacién de nuevos vasos y capi-
lares provenientes del lecho limbar. La fisio-
patologia de este proceso es multifactorial,
entre estos factores se encuentran: el daflo y
alteracion de las células madre limbares -las
cuales son reemplazadas por células conjun-
tivales- el aumento a nivel local de factores
pro angiogénicos como las interleuquinas
IL-6, IL-7 y IL-8, el factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF), el factor de cre-
cimiento fibroblastico (FGF) y sus recepto-
res FGFR-1 y FGFR-2 y las metaloproteina-
sas de matriz (MMPs); y la disiminucién de
factores protectores antiangiogénicos como
la angiostatina, la endostatina y el factor de-
rivado del epitelio pigmentario (PEDF) [3].

La neovascularizacion corneal (NVC) pue-
de resultar en una disminucion de la agude-

26 | SAO, (PRESS

za visual por la migracion de neovasos (NV)
sobre la cornea causando opacificacion e
irregularidad de la superficie. Estas irregu-
laridades son responsables de las aberracio-
nes de alto orden que a su vez pueden acom-
paiiarse de extravasacion de fluidos y lipidos
generando edema, queratopatia lipidica y al-
teracion de la arquitectura estromal (Fig. 1).

Figura 1: Neovascularizacion corneal con queratopa-
tia lipidica.

Datos estimativos para EE.UU. arrojan que
1.4 millones de personas por afio desarro-
llan NVC. El 20% de los botones corneales
obtenidos mediante cirugia poseen NVC, de
estos el 30% corresponde a injertos previos
fracasados [4].

Entre las patologias asociadas a la produc-
cién de NVC se destacan:

¢ Infecciosas: bacteriana, viral, fingica o pa-
rasitaria.

¢ Inflamatorias: rosacea, Stevens-Johnson,

penfigoide cicatrizal, rechazo corneal, con-
juntivitis atdpica.
° Degeneraciones/Pérdida de la barrera lim-

bar: aniridia, Sindrome de Turner, insufi-
ciencia limbar primaria.

¢ Traumaticas: injuria quimica, injuria tér-
mica, trauma directo.

° Hipoxia: uso de lentes de contacto.

° Neoplasias: neoplasia intraepitelial corneal
(CIN), carcinoma escamoso (SCC).

La deficiencia de células madre limbares
(DCML), congénita o adquirida, esta fuer-
temente relacionada con la NVC. Estudios
previos han demostrado que el dafio de las
células madre limbares induce inflamacion
crénica y presencia de macrofagos, que son
responsables del aumento local de VEGF
[4]. Con el establecimiento de la NVC y en
ausencia de barrera limbar, se produce una
invasion del epitelio adyacente sobre la su-
perficie corneal culminando en una conjun-
tivalizacion de la misma.

La NVC se puede clasificar de acuerdo al
grado de actividad en una fase latente pre-
vascular, una fase de neovascularizacion ac-
tiva y por tltimo, una fase de regresion vas-
cular [5]. También es posible clasificarla
segun su severidad en tres categorias [6]:

1. Neovascularizacion superficial, la cual se
extiende Ginicamente por debajo del epitelio.

2. Pannus vascular, formado por neovasos jun-
to a una matriz de coldgeno y relacionado es-
trechamente a patologia de superficie ocular.
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3. Vascularizacion estromal profunda, que
puede llegar hasta la membrana de Desce-
met.

El Collaborative Corneal Trasplantation Stu-
dy y otros estudios demostraron la relacién
entre el aumento en el indice de rechazo con
el nimero de cuadrantes comprometidos y
con la cantidad de vasos cruzando el limite

dador-receptor [7,8]. Asi, es posible clasifi-
car a las cOrneas receptoras como de riesgo
bajo, moderado y alto, de acuerdo a su con-
dicién preoperatoria avascular, con neovas-
cularizacién en uno o dos cuadrantes, o en
tres 0 mds cuadrantes respectivamente [9].

Dada la importancia del diagndstico opor-
tuno de la neovascularizacion y su clasifica-

Tabla de clasificacion de riesgo segtin neovascularizacion

cion previo a la realizacion de un injerto, en
la actualidad, se estan desarrollando nuevos
sistemas de documentacion y cuantificacion
delaNVC con ayuda de programas automa-
tizados para el andlisis de imagenes biomi-
croscopicas, OCT de ultra definicién y mi-
croscopia confocal in vivo [10,11].

CLASIFICACION DE CORNEA RECEPTORA DE ACUERDO AL GRADO DE VASCULARIZACION

Collaborative cor-
neal transplantation
study [7]

Cdrnea de alto riesgo

Autor Sistema de clasificacion
Vaoscularlzacwn corneal Avascular Leve (1-3 | Moderada (4- Severa (+10 vasos)
Khodadoust [12] (N° de vasos) vasos) 10 vasos)
indice de rechazo (%) 3.5 13.3 28 65
. Avascular Vascularizacién 1-2 Vascularizacion 3 o mas cuadrantes
Hill [9] cuadrantes
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto

injerto previo en ese ojo

2 0 mas cuadrantes con vascularizacion corneal estromal que
se extiende mas de 2 mm del limbo o antecedente de rechazo de

Tratamientos

A lo largo de la historia y en la actualidad,
numerosas terapias se han propuesto con la
intencion de tratar esta patologia y mejorar
las chances de éxito del trasplante corneal.
El objetivo de esta revision es hacer un repa-
so sobre estas modalidades terapéuticas para
conocer aquellas que ya quedaron en desuso
e interiorizarse en las que se encuentran en
auge, asi como en las que se proyectan ha-
cia futuro.

Terapias en desuso
Radioterapia

El uso de la radioterapia como método pre-
ventivo o curativo en la neovascularizacion
corneal, se basa en la produccion de endar-

teritis obliterante de los vasos sanguineos a
través de la aplicacion de dosis adecuadas de
rayos X o rayos de radio. Este tratamiento re-
sultd ser eficaz, pero a expensas de efectos
adversos graves y un margen de seguridad
bajo [13,14,15].

Crioterapia

Se ha utilizado la crioterapia sin efectos be-
neficiosos en el tratamiento de la neovascu-
larizacion corneal. Con esta técnica se logra
la ruptura de pequefios capilares, pero sin
evitar la recanalizacion posterior [16].

Thio-tepa

Se trata de un agente alquilante utilizado en
regimenes de quimioterapia. Fue utilizado

por primera vez en el tratamiento de la NVC
en concentracion de 1% en emulsién. Du-
rante su aplicacion se observd inhibicién de
los neovasos pero, una vez cesado el trata-
miento, la recidiva de los mismos [17].

Tratamientos actuales
Terapias tépicas

® Corticoesteroides: Los corticosteroides
se utilizan en el tratamiento de la NVC por
sus propiedades antiinflamatorias y antian-
giogénicas. A pesar de sus efectos secunda-
rios, pueden considerarse un tratamiento de
primera linea, especialmente en el contex-
to de patologia inflamatoria. Se recomienda
comenzar con corticosteroides potentes en
frecuencias elevadas de hasta una gota cada
una hora y luego reducir paulatinamente en

Afio 3 | Ntimero 8 | Agosto 2021 | 27




CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

funcion de la respuesta clinica. Es esencial
el monitoreo del paciente durante el trata-

miento para detectar de manera precoz posi-
bles efectos adversos [18,19] (Figs. 2 Ay B).

Fig. 2 A. Paciente con signos de NVC usuario de LC

Fig. 2 B. Regresion de la NVC postratamiento tdpico
con prednisolona y reposo de LC por 15 dias.

¢ Ciclosporina: La ciclosporina es un agen-
te inmunomodulador que se utiliza para
trastornos de la superficie ocular. La ciclos-
porina A (CsA) administrada en forma sis-
témica demostrd inhibir la migraciéon de
células endoteliales primarias y la angiogé-
nesis inducida por VEGE En un modelo de
conejo, la eficacia de CsA tépica al 0.05%
fue mejor que bevacizumab, pero peor que
la dexametasona para el tratamiento de
NVC inmunomediada. En un segundo es-
tudio un implante de alta dosis subconjun-
tival de CsA no tuvo un efecto significativo
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en la NVC en trasplantes de cérnea huma-
nos [19,20].

* Tacrolimus: El Tacrolimus es un potente
inmunosupresor que eficazmente bloquea la
produccion de citocinas e inmunoglobuli-
nas. Ademds, inhibe la produccion de facto-
res angiogénicos como VEGE, FGE, factor de
crecimiento epidérmico (EGF), histamina,
PDGE prostaglandina E2 (PGE2), TNF-K,
MMP-9 y MMP-13, IL-1, IL-6 y HIF-1X
[18]. Un estudio informa que tanto la admi-
nistracion sistémica como tdpica de Tacroli-
mus es eficaz en la prevencion de NVC en un
modelo experimental [21].

© Agente antifactor de crecimiento endote-
lial vascular (Anti-VEGF)

Se trata de agentes capaces de unirse al fac-
tor de crecimiento endotelial vascular, in-
hibir su accidn y evitar asi, el desarrollo de
neovascularizacion. Estos farmacos han de-
mostrado gran eficacia en el tratamiento de
diversas patologias. Entre ellas, en el campo
dela oftalmologfa, son de primera linea en el
tratamiento de la neovascularizacion corio-
rretiniana en la degeneracién macular aso-
ciada ala edad [22].

Es por esto que en los tltimos afios se ha
estudiado el uso de estos agentes en el tra-
tamiento de la NVC. El uso de estos far-
macos se ha propuesto de manera topica y
subconjuntival [23]. Varios autores han de-
mostrado resultados prometedores con di-
ferentes anti VEGF como el Bevacizumab,
el Ranibizumab y Aflibercept. Son ain ne-
cesarios mds reportes para conocer su utili-
dad, queda pendiente identificar la dosis y
via de administracion ideal para cada caso
en particular, ademds del esquema de ad-
ministracion y su duracion en el tiempo con
reportes a largo plazo de eficacia y efectos
adversos. Se encuentra limitado por el alto
costo de estas drogas disponibles en el mer-
cado [24,25,26,27].

° Inhibidores de las metaloproteinasas
(MMP): Las tetraciclinas, como la doxici-
clina, son potentes inhibidoras de la activi-
dad de las colagenasas y metaloproteinasas
responsables de la degradacion de la matriz

extracelular. La doxiciclina es también co-
nocida por su accién antiangiogénica en la
cérnea. La preparacion topica al 2% ha sido
testeada recientemente en modelos animales
y humanos con resultados alentadores [28].
La minociclina es otra tetraciclina semisin-
tética con propiedades anticolagenasas y anti
VEGF que se ha mostrado exitosa en promo-
ver la regeneracion epitelial y reduccion dela
NVC [29].

® Galato de epigalocatequina (EGCG): El
galato de epigalocatequina se ha considera-
do como un potencial tratamiento para di-
versos carcinégenos y enfermedades dege-
nerativas. Puede suprimir una variedad de
factores inflamatorios y angiogénicos como
VEGE, NF-XB, MMPS, COX2, e IL-1K [30].

Se informé que beber té verde (1,25% que
contiene 708 mge/ml de EGCG) podria in-
hibir significativamente la NVC inducida
por VEGF en comparacion con el agua po-
table. En conejos a los que se indujo neo-
vascularizacion corneal por medio de sutu-
ras de seda, se demostré que el uso tépico de
EGCG puede reducir los niveles de VEGF y
COX-2 [31].

Considerando que se aplica en la super-
ficie ocular, el efecto especifico junto con
los efectos adversos aun requieren mds

investigaciones, especialmente  ensayos
clinicos.
Terapias sistémicas

Los inmunosupresores sistémicos pueden
administrarse de forma profilctica en injer-
tos de cornea de alto riesgo con el objetivo de
inhibir o hacer retroceder la linfangiogénesis
y la angiogénesis corneal buscando prevenir
o revertir el rechazo del injerto mediado por
inmunidad. Sin embargo, las morbilidades
asociadas con estos medicamentos pueden
superan cualquier mejora en la superviven-
cia del injerto y su uso a menudo se basa en
el juicio del cirujano.

° Corticosteroides : Se puede usar un ciclo
corto de corticosteroides sistémicos en el
posoperatorio en pacientes con trasplante de



CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

cornea de alto riesgo. Sin embargo, no se ha
realizado ninglin ensayo clinico aleatorizado
para evaluar la eficacia de esta terapia y no
existe consenso sobre la dosis o duracién de
los tratamientos por via oral o endovenosa.

El uso de corticoides sistémicos se ha asocia-
do a diferentes efectos secundarios oculares
y sistémicos. Entre ellos se encuentran el au-
mento de la presion intraocular, formacion
de cataratas, alteracion de la cicatrizacion de
heridas, hipertension, hiperglucemia, osteo-
porosis, sindrome de Cushing y predisposi-
cién a infecciones oportunistas [19,32].

¢ Ciclosporina A (CsA): La CsA sistémica ha
sido utilizada con éxito para prevenir el re-
chazo de aloinjertos después del trasplante de
drganos solidos. De manera similar, la CsA
oral ha sido empleada para la prevencion del
rechazo en trasplante de cornea de alto ries-
go. Varios estudios han observado resulta-
dos desde significativos a no significativos en
cuanto al rol de este f&rmaco en la prevencion
del rechazo de injerto corneal pero sin especi-
ficar su relacién con el tratamiento de la NVC
previo al acto quirtrgico [33].

¢ Tacrolimus: Como se mencion previa-
mente tanto la administracion sistémica
como tdpica de Tacrolimus es eficaz en la
prevenciéon de NVC en un modelo experi-
mental [21]. Faltan estudios para establecer
las duraciones 6ptimas de los tratamientos y

su relacién con efectos no deseados.

¢ Sirolimus (Rapamicina): La administra-
cién sistémica y topica de sirolimus se ha
asociado con una disminucion significativa
de la opacidad y vascularizacion de la cor-
nea, asi como una disminucién de los ni-
veles corneales de IL-6 y TGF-K 1 después
de una lesion ocular alcalina en ratones. Se
ha observado un amplio espectro de efec-
tos secundarios luego del tratamiento con
Rapamicina, a destacarse la hiperlipidemia
y trombosis arterial, por lo que debe consi-
derarse el costo beneficio de su uso [34,35].

Estrategias quirirgicas

¢ Léaser amarillo, argén y Nd-YAG: Estu-
dios proponen que el uso de laser amari-

llo de 570 nm y de laser argon de 514 nm
son eficaces para lograr la oclusion de los
vasos corneales, requiriéndose menos ex-
posiciones con el espectro amarillo y obte-
niéndose resultados similares a largo pla-
70 [36].

En cuando al uso de Nd-YAG en el espectro
de los 1064 nm, se requiri6 necrosis tisular
paralograr la oclusion arterial. Ademds, otro
estudio utilizando frecuencia de 532 nm solo
presentd capacidad de ocluir aproximada-
mente el 50% de los vasos de los cuales reca-
nalizaron un tercio. Por lo tanto, se conclu-
ye que el Nd-YAG laser no es recomendable
para el tratamiento de la NVC [37].

¢ Diatermia con aguja fina (DAF): En
un estudio la DAF demostré éxito en el
tratamiento de la queratopatia lipidica aso-
ciada con NVC en mads del 80% de los ca-
sos. Puede considerarse un método eficaz,
de bajo costo, facil y seguro para el trata-
miento de la NVC ya establecida. Sin em-
bargo, la DAF aumentaria la produccién de
VEGEF por lo que se ha sugerido combinarlo
con anti-VEGF tdpicos para reducir las tasas
de recurrencia [38].

En nuestro servicio hemos tenido buena ex-
periencia observando una reduccién de la
NVC y aumento de la transparencia corneal
(Fig. 3ayb).

Fig. 3 A. Paciente con NVC secundaria a infeccion
por HSV

Fig. 3 B. Mismo paciente post diatermia con aguja
fina (DAF)

¢ Terapia fotodindmica (TFD): La TFD con
verteporfina es un método eficaz para la
oclusion selectiva de vasos anormales con
fugas. Este procedimiento actda por medio
de la produccion de dafio tisular especifico.
Una serie de casos evidenci6 disminucién de
la NVC en aproximadamente dos tercios de
los ojos que se sometieron a esta terapia [39].

® Quimioembolizacidn de neovasos cornea-
les: Se ha propuesto como opcién de trata-
miento de los neovasos corneales la cateteri-
zacion de los mismos con aguja fina (33-41
gauge) y quimioembolizacién con mitomici-
na-c para lograr su obliteracién. Esta técni-
ca estd pendiente de ser puesta en practica
y supone dificultades en su técnica ademas
de la necesidad de diferenciar vasos aferen-
tes de eferentes para evitar empeorar el cua-
dro [40].

¢ Trasplante de células limbares simple
(SLET): Las células madre limbares son las
encargadas de regenerar el epitelio y man-
tener una superficie corneal transparente.
Cualquier deficiencia de las mismas se ma-
nifestard con conjuntivalizaciéon y neovas-
cularizacion de la superficie ocular [41]. La
principal causa de insuficiencia de células
limbares son las quemaduras oculares [42].

El trasplante de células limbares puede dete-
ner e incluso revertir esta condicion, que en
casos severos conduce a la ceguera. Es un pro-
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cedimiento que consiste en la transferencia de
células madre limbares desde un ojo sano, pu-
diendo provenir del ojo contralateral del pa-
ciente, o de otra persona. Se han descripto
diversas técnicas para este proposito. La mas
difundida es el trasplante de células limbares
simple que consiste en obtener una fraccion
de células limbares (2x2 mm) del ojo sano
contralateral, dividirla en pequefias partes y
sembrarlas sobre la superficie corneal dese-
pitelizada del ojo enfermo, cubriéndolas con
una membrana amnidtica [43].

Se destaca el estudio de Gupta y col.,, que
evalug el resultado de queratoplastia pene-
trante posterior a SLET en 7 pacientes. El re-
sultado fue la persistencia de injerto transpa-
rente en 6 de los 7 pacientes luego de 6 meses
de seguimiento [44].

En este caso se observa la reduccion de la
NVC después de un SLET en un paciente
con antecedentes de quemadura corneal por
pirotecnia.

Fig. 4. Paciente con NVC secundaria a quemadura
por pirotecnia antes (A) y después de SLET (B)

Terapias futuras

La terapia génica se basa en transferir dcido
nucleico a las células a través de agentes virales
y no virales con el fin de corregir una disfun-
cién celular o bien restaurar una funcién celu-
lar, con efectos duraderos [45]. Existen multi-
ples agentes de este tipo que se estan utilizando
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en el tratamiento de la NVC tanto en animales
como en ensayos clinicos. Hasta ahora, el uni-
co que llegd a fase 3 del ensayo clinico es Aga-
nirsen [46], un oligonucleétido inhibidor de la
expresion del receptor de insulina IRS-1. Ad-
ministrado de manera topica demostr6 una re-
duccion en el area de neovascularizacion total
del 26% luego de 3 meses de tratamiento [47].

Conclusion

La NVC es la consecuencia adversa de mu-
chas patologias que afectan la superficie
ocular y un factor de mal prondstico previo
a un injerto corneal. Si bien existen diversas
terapias para controlar su progresion, pa-
reciera que la estrategia mas recomendable
es utilizar terapias combinadas, ajustando-
las seguin el grado de compromiso para cada
caso en particular. Ejemplos de esto pueden
ser corticoterapia e inhibidores de la MMP,
agentes anti-VEGF topicos o subconjuntiva-
les combinados con procedimientos quirtr-
gicos como DAF o SLET.
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Casos controvertidos
Pillomatrixoma: a proposito

de un caso

Dras. Maria Florencia Montefinal Insta*, Laura Carballo*, Marina Vouilloz’,
Maria Paula Albina" y Lucia Franco Troilo*

Resumen

aciente masculino de 47 afios de
edad sin antecedentes personales
de relevancia consulta por presen-
tar una masa subcutdnea en re-
gion subciliar superior derecha. Tras su ex-
tirpacion y estudio anatomopatologico se
diagnostica como pilomatrixoma, un tumor
benigno derivado del foliculo piloso. El cur-
so clinico generalmente es benigno, aunque
estd descrita su transformacion maligna.

Introduccion

El pilomatrixoma es un tumor benigno de la
piel, también conocido como epitelioma cal-
cificante de Malherbe, y representa el 1% de
las neoplasias benignas cutaneas. En el 75%
de los casos se presenta durante los prime-
ros 20 afios de vida, siendo la edad media de
aparicién 16 afios. Se manifiesta cldsicamen-
te como una lesién unica, nodular, de bor-
des angulados, asintomatica, y se localiza en
el 53% de los casos en el cuero cabelludo y el
cuello. En el 2.4-5% de los casos pueden pre-
sentarse multiples lesiones y tener asociado
un sindrome clinico subyacente, como dis-
trofia miotdnica, polipomatosis adenomatosa
familiar, sindrome de Turner, entre otros. El
diagnéstico es anatomopatoldgico median-
te biopsia escisional. La exéresis completa del
tumor es el tratamiento definitivo.

Objetivo

Presentar un caso de pilomatrixoma en edad
atipica.
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Figura 1: Aspecto clinico de la lesion.
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Figura 2: Corte sagital de TC de drbita sin contrate, con lesion calcificada de 1.7cm
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Caso clinico

Acude a la consulta un paciente masculino
de 47 afios de edad, sin antecedentes patolo-
gicos de relevancia, por una tumoracién enla
region subciliar derecha. Al interrogatorio el
paciente relataba un crecimiento lento pero
continuo alolargo delos tltimos cinco afios.
Asimismo negaba episodios de sangrado o
ulceraciones en topografia de la lesién. La
exploracion reveld, en el tercio externo de
region subciliar derecha, una lesién nodular
dura, bien delimitada, no adherida a planos
profundos e indolora al tacto, siendo el resto
del examen oftalmoldgico normal (Fig. 1).
Se solicité una TC de orbita con cortes finos,

donde se evidencio6 en reborde orbitario su-
perior, una lesién subcutdnea calcificada de
limites definidos, no adherida a planos pro-
fundos (Fig. 2).

Figura 3: Exposicion quirdrgica de la masa tumoral.

Se procedio a realizar la exéresis de la masa
tumoral, observandose una buena delimi-
tacion de planos que facilité su extraccion
completa. Se obtuvo una pieza de 1,8 cm
(Fig. 3).

El estudio anatomopatoldgico reveld la exis-
tencia de células basaloides, células fantas-
mas, marcada calcificacion con extensas
areas de osificacion metaplasica, y presen-
cia de células gigantes de tipo osteocldsticas,
lo cual confirmé el diagnéstico de piloma-
trixoma.

Discusion

Clasicamente, el pilomatrixoma se descri-
bié como un tumor cutdneo de pacientes
pedidtricos. Segun Geo y cols, se observo
que existe un segundo pico de incidencia
entre los 50 y los 60 afios. En la mayoria de
los casos es una patologia sin asociaciones
sistémicas. Sin embargo, existe un porcen-
taje de casos, en general aquellos de presen-
tacion multiple, en los cuales puede ser la
primera manifestacion clinica de una pato-
logia subyacente. En ello radica la impor-
tancia de su identificacién temprana, para
realizar un screening y tratamiento opor-

tunos. Figura 3: Aspecto macroscopico de la lesion.

Afio 3| Nimero 8 | Agosto 2021 | 35




CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

Bibliografia

- Han, G, Kim, A.-R,, Song, H.J., Oh, C.H. and Jeon,
J. (2017), Updated view on epidemiology and clini-
cal aspects of pilomatricoma in adults. Int J Der-
matol, 56: 1032-1036. hitps://doi.org/10.1111/
ijd.13732

- Jones CD, Ho W, Robertson BE, Gunn E, Mor-
ley S. Pilomatrixoma: A Comprehensive Re-
view of the Literature. Am ] Dermatopa-
thol. 2018 Sep;40(9):631-641. doi: 10.1097/
DAD.0000000000001118. PMID: 30119102.

- Mesa-Alvarez L, Batalla A, Iglesias-Puzas A, Al-
varez C, Flérez A. Multiple Pilomatricomas:
A Retrospective Study and Literature Review.
Am ] Dermatopathol. 2019 Apr;41(4):293-295.
doi:  10.1097/DAD.0000000000001296. PMID:
30398984.

- Ciriacks K, Knabel D, Waite MB. Syndromes asso-
ciated with multiple pilomatricomas: When should
clinicians be concerned? Pediatr Dermatol. 2020
Jan;37(1):9-17. doi: 10.1111/pde.13947. Epub 2019
Oct 16. PMID: 31618803.

* Hospital de Alta Complejidad, El Cruce. Sutura de la herida quirdrgica.

COMENTARIO DE LA DRA. CAROLINA GENTILE
Muy lindo el caso de pilomatrixoma y su resolucion.
Recordemos que el pilomatrixoma es un tumor generalmente benigno de la matriz del foliculo piloso.

Puede presentarse en diferentes estadios histopatoldgicos, mostrando células epiteliales en forma temprana junto a cambios infla-
matorios. Pero, en estadios mas avanzados se puede ver osificacion y calcificacion.

Habitualmente es asintomatico el diagnéstico es anatomopatoldgico. Si bien hay pocos reportes de largas series de este este tipo
de tumor, generalmente se presenta como lesién Unica, pero no debemos olvidar como bien mencionan los autores que puede ser
parte de una patologia sistémica con herencia autosémica dominante como la distrofia mioténica y también el sindrome de Gardner.

Un estudio complementario que puede ayudar a evaluar la relacién con los tejidos adyacentes previo a la cirugia es realizar una eco-
grafia de partes blandas, incluso para poder observar los tejidos peritumorales y la presencia de eventual calcificacion o vasculariza-
cion, si aplicamos ecograffa doppler.

* Jefa seccion Oncologia Ocular Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Condiciones oftalmogeneéticas:
perspectivas actuales

Dr. Patricio Schlottmann

as condiciones oftalmogenéti-
cas son un conjunto de patologias
oculares de origen genético que
pueden afectar severamente la vi-

sion de los pacientes.

El ojo, es el cuarto 6rgano més afectado por pa-
tologia genética después del sistema tegumen-
tario, nervioso, y musculoesquelético, y puede
ser afectado por patologfa de gen unico y por
otras de causa multifactorial. Mas de 220 genes
son responsables de patologia ocular genética.

El 50% de las cegueras pediatricas son de
causa genética, por lo que en esta poblacion

Leber

Congenital
Amaurosis

(LCA)

Cone-rod
dystrophies

ADAIG,
GUICATA,

es de especial interés un diagndstico defini-
tivo para un manejo correcto.

Las patologias genéticas que afectan la vision
son condiciones muy heterogéneas, en las
que un mismo gen alterado puede presen-
tarse como dos enfermedades diferentes en
distintos sujetos, y también un mismo cua-
dro con manifestacion especifica puede es-
tar causado por mutaciones de distintos ge-
nes (Figura 1).

La genética ha evolucionado dramatica-
mente en los ltimos afos, al punto de po-
der ofrecer a algunos pacientes tratamientos

GRK1,

para detener e incluso mejorar los sintomas
de su condicion genética.

Las células humanas estin compuestas de 23
pares de cromosomas, 22 de ellos son auto-
somicos y el par 23 es el par sexual, siendo
XX en las mujeres y XY en los hombres. La
presencia de alteraciones en distintos tipos
de genes, modifica el patron de transmision.

Las formas habituales de transmisién son au-
tosdmica dominante (la alteracién se mani-
fiesta con una mutacién en uno de los alelos
= heterocigota) o recesiva (la alteracion se
manifiesta cuando ambos alelos estdn afec-

Congenital night
blindness

MY,
TRFM1

GRME, [ CACNATF,

=)
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HGRAMUIMNC 118,
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KLHLT, NRL. PAP1, PDEGA, PRCD,
PRPF3. PRPFE, PRPFI1, RBPY,

Color vision RGR, ROM1, RP1, RP2, SNRNF20O

defects
Retinitis
Pigmentosa |RP)
CI0QTMFS,
EFEMPT,
ELOWVLA,

HMMCT,
R51,

Macular

degeneration 20, KM,
LEPS, NDP,

VAN

Vitreo-retinopathy

Figura 1: Adaptada de Berger W et al (2010 Oldenburg University, LEK analysis.
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Figura 2

tados = homocigota) para los genes autoso-
micos. Estas condiciones se dan igualmente
en hombres y mujeres y la transmision es in-
dependiente del género. Las condiciones re-
cesivas son mas frecuentes en situaciones de
consanguinidad o de pool genético restrin-
gido (comunidades cerradas), por lo que es
indispensable recabar estos datos de los pa-
dres del sujeto afectado. La distrofia viteli-
forme de Best es un ejemplo de enfermedad
autosémica dominante y la amaurosis con-
génita de Leber es un ejemplo de enferme-
dad autosdmica recesiva.

Cuando la mutacion afecta el par sexual, la
condicion tiene expresion y transmision di-
ferente en hombres y mujeres. Estas condi-
ciones pueden ser recesivas y dominantes
también. En una condicién recesiva ligada
al X las mujeres seran portadoras, ya que
cuentan con otro gen X sano. Aun asi pue-
den a veces mostrar caracteristicas de la en-
fermedad por el proceso de inactivacién de
una copia del X al azar (Lionizacion) que se
realiza en las células generando una distri-
bucion asimétrica y que se expresen varias
copias de X afectadas. Mayormente las co-
pias con mutaciones son las “apagadas” por
este proceso, pero a veces no sucede de esta
forma.

Subretinal
Delivery

Las condiciones ligadas al X dominantes son
infrecuentes y afectan mayormente a muje-
res dado que los hombres con su tinico gen X
afectado suelen morir intrautero o tener en-
fermedad muy grave.

Existen patrones de transmision diferentes
a los descriptos, como la herencia mitocon-
drial, en la que la mitocondria tiene su ADN
afectado, que es diferente del ADN nuclear.
La mitocondria siempre se hereda de la ma-
dre ya que el espermatozoide pierde la mito-
condria al entrar al évulo.

También existen otras alteraciones como las
repeticiones, deleciones y aberraciones que
pueden generar patologia en el portador.

Terapia génica

Las alteraciones del ADN se transforman en
ARNm afectado que codifican proteinas de-
fectuosas con limitada o nula funcién. Estas
alteraciones estan presentes a lo largo de la
vida del paciente, y en general el defecto fun-
cional genera un deterioro progresivo.

Para corregir estos defectos se debe lograr
la codificacion de proteinas normales a par-
tir de material genético sano. Las estrategias
para lograr esto son mayormente dos, la edi-
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cién genética, algo que estd en desarrollo. La
segunda opcion es la de la utilizacion de la
terapia génica: la provision de material gené-
tico a las células afectadas para que puedan
codificar proteinas funcionantes. Estas tera-
pias utilizan un vector viral para hacer lle-
gar el material genético necesario a la célu-
la afectada.

Actualmente existe una sola terapia génica
aprobada para patologfa oftalmoldgica, para
el tratamiento de las mutaciones asociadas al
gen RPE65. Las mutaciones en este gen son
responsables del 2% de las retinosis pigmen-
tarias y del 8 a 16% de las amaurosis congé-
nitas de Leber. También puede producir un
cuadro de distrofia retinal de comienzo tem-
prano. Los pacientes afectados suelen pre-
sentar los sintomas mayormente en etapas
muy tempranas de la vida o desde el naci-
miento mismo. La evolucién de esta condi-
cién por la cual el gen RPE65 afectado que
codifica proteinas vitales para un ciclo visual
normal, suele ser progresiva y llevar a la ma-
yoria de los pacientes a la ceguera definitiva.

En base a ensayos de terapia génica realiza-
dos originariamente en perros portadores de
la mutacion en el gen RPE65, se desarrollo
Voretigene Neparvovec, para uso en huma-
nos. El ensayo pivotal traté 31 pacientes con
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Figura 3

mutaciones bialélicas del gen RPE65 y célu-
las retinales viables, administrando material
genético por medio de un virus adeno aso-
ciado al epitelio pigmentario de la retina via
inyeccion subretinal durante vitrectomia. El
virus vector genera una transfeccion de ma-
terial genético hacia el EPR, permitiendo la
codificacion de proteinas funcionales y vita-
les para el ciclo visual (Figura 2).

Los pacientes tratados con Voretigene Ne-
parvovec fueron evaluados antes y después
de la intervencién por realizacion de una
prueba de motilidad multiluminica que con-
sistid en caminar por un circuito con obsté-
culos a diferentes condiciones de luminosi-
dad (Figura 3).

Dado que la nictalopia es una caracteristica
frecuente de esta distrofia, la reduccion en la
luminosidad aumenta la dificultad de circu-
lar por el circuito. La diferencia en el score
de performance fue el objetivo primario del
estudio. Se encontraron diferencias estadis-
tica y clinicamente significativas de mejoria
de performance al afio entre el grupo tratado
y el grupo no tratado. Los beneficios visua-
les obtenidos se mantuvieron por los 3 afios
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de seguimiento de los pacientes y hasta la fe-
cha no se reportan deterioros por lo que se
presume un beneficio sostenido en el tiem-
po para los pacientes. Respecto de la segu-
ridad, los eventos descriptos fueron clasifi-
cados como leves y mayormente asociados
al procedimiento quirtrgico y no a la tera-
pia. El tratamiento con Voretigene Neparvo-
vec demostro ser efectivo, seguro y durade-
ro, mejorando la capacidad de los pacientes
de desenvolverse en ambientes de baja lumi-
nosidad, una de las principales limitaciones
de los pacientes con afectacion de bastones
como las retinosis pigmentarias y amaurosis
congénitas de Leber.

Al estar disponibles terapias génicas que
modifican el presente y futuro de pacientes
con patologia oftalmogenética se vuelve vi-
tal la identificacién temprana de pacientes,
que muchas veces presentan retinas de as-
pecto casi normal, lo que retrasa el diagnds-
tico definitivo y permite la progresion de la
enfermedad. Los pacientes con sospecha de
afectacion visual deben ser fenotipados por
medio de imagenes y evaluaciones funciona-
les, para ser testeados genéticamente lo que
permita un diagnostico molecular preciso.

Todas estas técnicas diagndsticas asi como
las terapias génicas disponibles son parte ya
del presente, que debe ponerse a disposicion
de los pacientes.
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a enfermedad de ojo seco (EOS)

afecta millones de personas en el

mundo con una prevalencia que va

del 5 al 50% de la poblacion. Esta
circunstancia ocasiona dificultades financie-
ras personales por el costo directo del trata-
miento pero ademas de manera indirecta, ya
que compromete la productividad laboral y
la vida social afectando actividades como la
lectura, uso de pantallas y conduccion de ve-
hiculos.

El suefio es un determinante de salud y ca-
lidad de vida. Baja calidad de suefio ha sido
asociada a mayor riesgo de ACV, eventos
cardiovasculares y mayor mortalidad.

Este estudio tiene como objetivo clarificar la
asociacion entre ojo seco y calidad de sue-
flo usando una muestra significativa de pa-
cientes.

Un dato en respaldo de la calidad de este es-
tudio es el tamafio de la muestra, 71.761 ha-
bitantes del norte de Europa, entre 19 y 94
afios, 59.4% de sexo femenino.

Este es el primer estudio en poblacién no
asiatica que, utilizando cuestionarios valida-
dos de ojo seco, evalud su relacion con la ca-
lidad de suefio a través del indice de Pitts-
burgh, disefiado a este fin. Se realiz6 andlisis
de regresion para examinar la relacién entre
pobre calidad de suefio y ojo seco. Como el
0jo seco se asocia a numerosas enfermeda-
des y condiciones que en otros estudios ses-
garon los resultados, se realizd un andlisis
que estratifica y reduce 51 comorbilidades
confundidoras incluyendo enfermedades
autoinmunes y psiquidtricas.

El 8.9% de los participantes tuvieron ojo
seco, el 36.4% tenian pobre calidad de sue-
fio comparado con el 24.8% de los controles,

independiente del sexo y la edad y otras co-
morbilidades siendo la relacion directa entre
0jo seco y baja calidad de suefio. Casi uno de
cada dos (44.9%) personas con 0jo seco te-
nian pobre calidad de suefio. Es el primer es-
tudio en determinar esta asociacion en todas
las edades y ambos sexos. La afectacion de la
calidad del sueflo podria ser tan significativa
como por ejemplo la ocasionada por apnea
del suefio u osteoartritis con dolor crénico.

Todos los componentes de calidad de sue-
flo se redujeron significativamente en pa-
cientes con 0jo seco, incluso al corregir co-
morbilidades. Estos hallazgos indican un
importante impacto en la calidad de vida de
los pacientes con ojo seco, especialmente en
aquellos con sintomas mds frecuentes. Esto
deberfa alertar a los oftalmdlogos a consi-
derar una atencién mas integral, con el fin
de mejorar la calidad del suefio de estos pa-
cientes.
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ste trabajo demuestra que la mala

calidad del sueio es un proble-

ma grave en los pacientes con ojo

seco. Casi uno de cada dos pacien-
tes con 0jo seco sintomatico duerme mal y
esto es comparable a los pacientes con os-
teoartritis o sindrome de apnea obstructiva
del sueilo, las dos patologias con mayor aso-
ciacion a mala calidad del suefio.

Es importante destacar, que cualquier pa-
tologfa que altere la calidad de vida del pa-
ciente puede afectar el sueilo, sin embargo,
existen trabajos donde se alter¢ el suefio ar-
tificialmente en voluntarios sanos y esto ge-

ner¢ incremento de la osmolaridad de la 14-
grima, acortamiento del tiempo de ruptura
de la pelicula lagrimal (BUT) y del volumen
de produccién de lagrima (2-3). De todo lo
previo surge la posibilidad de una retroali-
mentacion negativa entre el sindrome de ojo
seco y la mala calidad del suefio.

Este hecho ha sido subestimado y deberia ser
tenido en cuenta al evaluar estos pacientes.

Bibligrafia recomendada

1 - Lee YB, Koh JW, Hyon JY, Wee WR, Kim JJ, Shin
YJ. Sleep deprivation reduces tear secretion and
impairs the tear film. Invest Ophthalmol Vis Sci
2014;55(6):3525-31.

2 - Li §, Ning K, Zhou J, Guo Y, Zhang H, Zhu Y, et
al. Sleep deprivation disrupts the lacrimal sys-
tem and induces dry eye disease. Exp Mol Med
2018;50(3):e451.

Afio 3 | Ntimero 8 | Agosto 2021 | 43




SAO JOVEN

Fellows:

Ping-pong oculoplastica
y vias lagrimales

Dres. Agustina Galmarini y Uriel Rozenbaum

a oculoplastia y vias lagrimales es

una subespecialidad oftalmoldgi-

ca que se encuentra en auge. En

nuestro pais contamos con gran-
des maestros expertos que son reconocidos
internacionalmente. Es por esto que muchos
residentes deciden especializarse en esta in-
teresante y desafiante rama de la oftalmolo-
gia. En esta ocasion decidimos entrevistar a
cinco jovenes referentes de esta especialidad
para que nos cuenten sus experiencias.

¢Donde te formaste y quiénes
fueron tus maestros?

Agustin Pedalino (A.P.): Mi formacién
como oftalmoélogo la llevé a cabo en el Hos-
pital Santa Lucia, donde realicé la residencia
completa, la jefatura de residentes y even-
tualmente el becariado en oculoplastia y vias
lagrimales. Quienes me formaron en estas
dos subespecialidades fueron la Dra. Ama-
lia Ascarza y la Dra. Alida Alvarez respec-
tivamente. Ellas no sélo me ensefiaron los
aspectos quirurgicos, sino también un abor-
daje integral de los pacientes, algo que creo
fundamental en nuestra practica diaria.

Carla Pagano (C.P.): Hice la residencia y el
fellow en oculoplastia en el Hospital Italia-
no de Buenos Aires. Mis maestros fueron el
Dr. Premoli, el Dr. Hernandez Gauna y el Dr.
Vigo.

Soledad Valeiras (S.V.): Mi formacién en
oculoplastia comenz6 de manera informal
en el Hospital Alemdn con la Dra. Ana Ma-
ria Heidenreich. Luego continué en el Hos-
pital de Clinicas José de San Martin con el
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| Dr. Agustin
Pedalino

Hospital Oftalmolé-
gico Santa Lucia

Dra. Soledad
Valeiras

Hospital de
Clinicas de Buenos
Aires

Dr. Weil y las Dras. Di Nisio y Billagra, don-
de realicé un fellowship clinico quirtrgico
de 2 afos.

Gimena Lorenzati (G.L).: Estudié medicina
en la Universidad Austral. Hice la residen-
cia en el Hospital Alemén de Buenos Aires,
Argentina con la Dra. Ana Heidenreich. El
fellowship lo realicé en el Hospital Souras-
ky en Tel Aviv, Israel, con el profesor Dr. Igal
Leibovitch. Continto formandome y traba-
jando en el Hospital Central de San Isidro,
Buenos Aires, junto al Dr. Santiago Vivante.

Cecilia Gasparini (C.G.): Me formé en el
area de oculoplastica con el Dr. Martin De-
voto.

¢DCR externa o endoscopica?
¢Qué técnica preferis y cual
realizas?

A.P: La técnica con la que mds experiencia
tengo es con la DCR externa y es con la que

Dra. Carla Pagano
Hospital Italiano de
Buenos Aires

Dra. Gimena
Lorenzati
Hospital Central
de San Isidro

Dra. Cecilia
Gasparini
Consultores
Oftalmoldgicos
(CABA)

mds comodo me siento. Es la técnica que
mas utilizamos en el servicio de vias lagri-
males de nuestro hospital y siempre hemos
tenido muy buenos resultados. Creo que es
una técnica de gran reproductibilidad y pre-
dictibilidad y por eso la seguimos eligiendo.

C.P.: Me gusta mas la DCR endoscopica so-
bre todo porque se puede hacer en cualquier
momento (incluso en infeccién aguda) y en
postoperatorio es mas rapido. Aun asi sigo
usando la DCR externa y creo que es impor-
tante saber hacerla, ya que para la endos-
copica se demanda mucho material de alta
complejidad.
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S.V.: Una DCR endonasal en las mejores
condiciones es mejor que una DCR exter-
na, en mis manos. Si tengo la posibilidad de
contar con un equipo que incluya otorrino-
laringdlogos, también prefiero operar endo-
nasal y solucionar el problema adicional que
tenga el paciente (por ejemplo, desviacion
septal) en el mismo acto quirtrgico.

C.G.: Preferimos la DCR endoscépica ya que
se trata de una cirugfa menos invasiva, mas
anatdmica y con un postoperatorio mas bre-
ve para el paciente. Igualmente, elegimos la
DCR externa en pacientes muy afiosos, ya
que podemos hacerla con local y sedacion.

¢Cuales son tus pasos a seguir
ante la sospecha de un tumor
palpebral maligno? ;Qué tipo
de biopsia utilizas en tu medio
de trabajo?

A.P.: Lo primero que tengo en cuenta es una
anamnesis completa, haciendo especial hin-
capié en las modificaciones de la lesion a lo
largo del tiempo, al igual que en el tiempo
de evolucidn. De ser posible, suelo pedir a
los pacientes si tienen fotos previas para ha-
cer una evaluacién mas objetiva (considero a
la iconografia una herramienta fundamental
tanto previa como posterior al tratamiento).
Si existe sospecha de malignidad, la técnica
que trato de utilizar es la biopsia escicional si
el tamafio de la lesion lo permite, siempre ase-
gurando margenes oncoldgicos de seguridad.
En caso de que las lesiones sean muy grandes
y eso conlleve a cirugias muy agresivas, gene-
ralmente opto en principio por una biopsia
incisional o por punch para tener un diagnos-
tico de certeza, y en base a los resultados pla-
nificar la técnica de exéresis, margenes qui-
rargicos y técnica de reconstruccion ulterior.

C.P.: Realizo biopsia escisional si es pequefia
o biopsia incisional para derivar a técnica de
mohos en caso de lesiones grandes, en canto
interno o si sospecho malignidad que no sea
carcinoma basocelular.

G.L.: Dependiendo de las dimensiones y las
estructuras comprometidas biopsia incisio-

nal/escisional con congelacién con posterior
reconstruccion.

C.G.: Ante la sospecha de un tumor maligno
palpebral lo primero que hacemos es realizar
una biopsia incisional en consultorio para
confirmar la sospecha diagndstica. En caso
de resultar maligno se envia al paciente para
realizar técnica de MOHS y luego nosotros
realizamos la reconstruccion del defecto.

¢Cual es tu técnica de eleccion
para la cirugia de ptosis
palpebral?

A.P.: Creo que la correccion de ptosis es una
de las cirugfas mas interesantes, ya que exis-
te una gran variedad de técnicas que uno
puede utilizar segin la causa de la patolo-
gia. Sin embargo, también considero que
es una cirugia “tramposa” porque los resul-
tados pueden variar mucho, aun en manos
de cirujanos con mucha experiencia. Si bien
hay muchas especificaciones para aumen-
tar la predictibilidad en cada técnica, la rea-
lidad es que la clave es la practica y que cada
cirujano descubra por si mismo cudles son
los “tips” que mejor le funcionan en su cur-
va de aprendizaje personal. Particularmente,
la técnica que a mi mds me gusta es la re-
insercion de la aponeurosis del elevador del
parpado superior, ya que es una técnica muy
versatil que permite corregir ptosis desde le-
ves a severas e inclusive tiene diferentes vias
de abordaje, y haciendo pequefias modifica-
ciones pueden resolverse ptosis de diversas
etiologfas.

S.V.: Operar una ptosis aponeurdtica es sin
dudas, una de mis cirugias favoritas. Yo uso
la via anterior, me parece muy interesante
poder solucionar en la misma cirugia la der-
matochalasis y sobre todo, poder controlar
la altura donde quiero dejar el parpado. La
cicatriz que pueda generarse es impercepti-
ble y me gusta el contorno del parpado que
logro en el postquirtrgico. Si hablamos de
ptosis congénita, es otro tema. .. son cirugias
muy desafiantes. La técnica con la que estoy
mas familiarizada es la suspension al frontal.

G.L.: Es compleja, sigue siendo la cirugia mas
impredecible. La técnica de avance del eleva-
dor. Es la méds adecuada para la correccion de
la ptosis en los pacientes que presentan una
buena funcién del misculo elevador con in-
dependencia del grado de ptosis que pre-
senten. La técnica consiste en el avance del
musculo elevador hasta el tarso.

C.G.: En muchas ocasiones la cirugia de pto-
sis supone un desafio para el cirujano. Creo
que es indispensable la evaluacion del pa-
ciente para elegir la técnica quirdrgica co-
rrecta. La técnica preferida serd la que mejor
se adapte a las necesidades del paciente. En
lineas generales, en caso de ptosis minimas
con buena respuesta al test de fenilefrina
elegiremos una conjuntivomullerectomia.
En ptosis con mala respuesta al test, o pto-
sis completa, o en caso de pacientes ya ope-
rados, usualmente elegimos un abordaje an-
terior. Y en caso de ptosis con mala funcion
del elevador (menor a 4 mm) vamos a elegir
una suspension al frontal. En nifios, supra-
maxima o suspensoria segun la funcién.

¢Realizas cirugias de
cejaplastia? ¢Qué técnica
preferis?

A.P.: En el dmbito hospitalario las cejaplas-
tias que mas realizo son la cejapexia direc-
ta e indirecta. La primera principalmente en
pacientes afiosos con ptosis del complejo ce-
ja-parpado o secundarias a paralisis faciales
que requieren una correcciéon mas significa-
tiva; las segundas, la utilizo principalmen-
te en pacientes en quienes realizo una ble-
faroplastia o cirugia de ptosis convencional
y considero que para un mejor resultado se
puede agregar una elevacion sutil de la ceja.

En el dmbito de la medicina estética, conside-
ro que la combinacién de fillers y toxina botu-
linica son una excelente alternativa a la ciru-
gia cuando el paciente es un buen candidato.

S.V.: Realizo cejapexia directa en casos de
ptosis severa de la ceja o por paralisis facial,
y la cejapexiatransblefaroplastia, sobre todo
para fijar la ceja post blefaroplastia.
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C.G.: Cuando se trata de reposicionar las ce-
jas generalmente optamos por hacerlo por
via endoscopica. Esta técnica no solo nos
permite no dejar cicatrices visibles, sino que
también nos da gran versatilidad a la hora de
colocar la ceja en la posicion deseada, repo-
sicionar el canto lateral y elevar el drea malar.

Blefaroplastia inferior:
¢Transcutanea o
transconjuntival? ;Que tipo de
suturas utilizas?

C.P.: Uso transcutdnea cuando requiere co-
rreccién de piel que amerite si no transcon-
juntival y luego indicaciéon de co2 para la
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piel. Uso suturas de nylon 6-0 y vycril 5-0
principalmente.

S.V.: Para la blefaroplastia inferior siem-
pre prefiero transconjuntival, sin sutura.
En aquellos casos que requieran un aborda-
je subciliar, cierro con puntos separados de
prolene 6-0.

G.L.: Realizo la técnica transcutinea cuan-
do existe exceso de piel y cuando se preci-
san procedimientos de tensado a nivel can-
tal o tratamiento de la region mediofacial
(suspension de la mejilla). Utilizo nylon 6-0.

C.G.: Para la realizacién de la blefaroplas-
tia inferior lo hacemos siempre por via con-

juntival. Como en la mayoria de nuestras

cirugias utilizamos el laser de CO2 para rea-
lizarlas. Nos permite mayor control de la he-
mostasia durante la cirugfa, acelera los tiem-
pos de la misma y ademds permite acortar
los tiempos de recuperacién. Usamos nylon
5-0 para la transposicion de las bolsas grasas
pero no suturamos la conjuntiva.
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Oclusion venosa retinal

Patrones de practica preferidos

Dr. Guido Aun Santiago*, Dra. Lucia Folco* y Dra. Maria Victoria Cibran*+

Introduccion

a oclusiéon de vena de retina
(OVR) es en frecuencia el segundo
trastorno vascular retiniano luego
de la retinopatia diabética. Se de-
nomina oclusion de vena central de retina

Factores de riesgo

(OVCR) a la obstruccion de la vena en la pa-
pila (inmediatamente posterior a la lamina
cribosa) y oclusion de rama de vena retinia-
na (ORVR) a la obstruccién parcial o total
de una de sus ramas o afluentes. Estas sue-

len ocurrir en un punto de cruce arteriove-

noso donde tienen una vaina adventicia en
comun, con mayor frecuencia en el cuadran-
te temporal superior. En mayores de 30 afios
la prevalencia es de aproximadamente 0,5%.
Las ORVR ocurren seis a siete veces mas que
la OVCR.

OVCR

ORVR

Hipertension arterial

Hipertension arterial

Diabetes Diabetes
Hiperlipidemia Hiperlipidemia
Tabaquismo Tabaquismo

Vasculitis (Lupus eritematoso sistémico, Sarcoidosis)

Arterioesclerosis

Infecciones (sifilis, enfermedad rasgufio de gato)

Cardiopatia coronaria

Hipercoagulabilidad

Alteracion cruce A-V

Anticonceptivos orales

Longitud axial corta

Glaucoma

Glaucoma

En el 58% de los pacientes con una oclusion venosa a una edad menor de 50 afios se encuentra un factor de riesgo poco frecuente.
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Signos y sintomas
® Pérdida visual unilateral, stbita e indolora
* Dilatacion y tortuosidad venosa

® Hemorragias intrarretinianas (sectorial en
la ORVR)

® Tumefaccion del nervio dptico (NO)
® Exudados algodonosos
¢ Exudados duros

® Edema macular* (EM)

*De persistir, puede generar una atrofia del
epitelio pigmentario y/o una membrana epi-
rretiniana (MER).

1 - Oclusién de Vena Central de Retina - Gentileza
Instituto Oftalmoldgico de Alta Complejidad - OF-
TALMOS.

2 - Oclusién de Rama de Vena Retiniana - Gentile-
za Instituto Oftalmoldgico de Alta Complejidad - OF-
TALMOS.
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Evolucion natural de la
enfermedad (sin tratamiento)

OVCR

® 1/3 de los casos no isquémicos se convier-

ten en isquémicos en 3 aflos.

® 1/4 de los casos no isquémicos desarrolla-
ran glaucoma neovascular en 15 meses.

® 10% de los casos no isquémicos desarrolla-
ran neovascularizacién (NV).

® Solo el 30% de los casos con EM resuelve
espontaneamente.

ORVR

® Mejor prondstico que la OVCR.

® 50 a 60% tendra una agudeza visual (AV)
mayor o igual a 20/40 luego de un afio.

® 11% de los casos no isquémicos desarrolla-
ran NV o hemovitreo (HV).

® 30 a 40% de los casos isquémicos desarro-
llaran NV O HV.

Se puede generar circulacion colateral. En
la OVCR la misma se observa en la papi-
la entre las vénulas retinianas y la circula-
cién coroidea. En la ORVR se ve entre las
venas retinianas superior e inferior. Estos
vasos ayudan al drenaje venoso y a la pos-
terior resolucion del edema e isquemia de
la retina.

Clasificacion
OVCR
Isquémica No isquémica
A.V. 20/400 o peor Mejor de 20/400
DPAR + -
ERG Amplitud onda b disminuida (menor Amplitud onda b normal
de 60%)
AF M4ds de 10 &reas de disco sin perfusion | Menos de 10 areas de disco sin

perfusion

ORVR
Localizacion

® ORVR mayor: se ve comprometido el dre-

naje de un cuadrante retiniano.

® ORVR menor: oclusion de ramas secunda-
rias o terciarias de la retina. Solo afecta a ese
sector.

® ORVR macular: afecta una sola vena den-

tro de la macula.

Grado de perfusion

® ORVR isquémica: Mas de cinco 4reas de
didmetro de disco sin perfusion en la AF.

® ORVR no isquémica: Menos de cinco de dreas
de didmetro de disco sin perfusién en la AE

Diagnostico

Para el diagndstico de las trombosis veno-
sas oculares se recomienda realizar un exa-
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men oftalmoldgico clinico completo inclu-

yendo:
® Agudeza visual.
® Examen de pupilas

° Examen biomicroscopico

*Yannuzzi, Lawrence A., et al. The Retinal Atlas. Second edition.: Elsevier, 2017. Ryan's Retina, Sixth edition

Tratamiento

La prevencion de los factores de riesgo es
uno de los puntos més importantes, de-

bido a la gran correlacién que tienen con

® Presion intraocular y gonioscopia.

® Fondo de ojos bajo dilatacion pupilar (se
sugiere utilizacion de oftalmoscopia binocu-
lar indirecta)

En examen oftalmoldgico debe ser exhaus-
tivo, y se deben pedir imagenes de reti-

na en donde se pueda distinguir el tipo de
oclusion, evaluar el edema macular, estimar
el grado de isquemia retiniana y evaluar la
neovascularizacion tanto retiniana como del
segmento anterior. Dentro de los estudios

complementarios se destacan:

Tomografia de Coherencia Optica (OCT)

- Evaluar edema macular, cambios de interfase vitreo-retinal v fluido

subretinal. N
- Herramienta til
seguimiento del paciente,

para evaluar

respuesta al tratamiento vy

N il na (FA

- Evaluar extension de la oclusidn vascular, el grado de isquemia, la
extensidn del edema macular y permite establecer la diferencia entre
vasos colaterales y neovascularizacian retinal.

Reti i it

- Estudio complementario para documentacion.

Ecografia ocular:

- il en caso de opacidad de medios.

la presentacion y evolucion de la patolo-

gia.'3,

En cuanto al tratamiento médico y quirtrgi-

co, el mismo debe ser elegido de forma per-

: Elsevier, 2018.

sonalizada, teniendo en cuenta tanto la efec-
tividad de los tratamientos propuestos, la
adhesion por parte del paciente a la terapéu-
tica y el medio socioecondmico*. Las opcio-
nes terapéuticas son:
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Las drogas mas utilizadas son Bevacizumab, Ranibizumab y Aflibercept.

Tratamiento Anti-

Edema macular secundario a ORVR: fue demostrado mediante estudios clinicos la eficacia y sequridad del
tratamiento con las tres drogas®478%, Se proponen a los mismos como terapéutica inicial por su relacion riesgo/

VEGF (factor beneficio favorable, en comparacion con el tratamiento intravitreo con corticosteroides. Existen posibles riesgos
de crecimiento tromboembodlicos sistémicos asociados al tratamiento con anti-VEGF, pero los resultados son inconclusos'.
endotelial

vascular)

Edema macular secundario a OVCR: también se demostrd la eficacia de las tres drogas para esta
complicacion12™3 incluso se compard la efectividad entre Aflibercept y Bevacizumab, evidenciando que este
Ultimo no es inferior al Aflibercept con respecto a la agudeza visual luego de 6 meses del tratamiento'.

Dexametasona
(implante intravitreo)

Corticosteroides

Evaluado por diferentes estudios en

los cuales se observé que en ORVR

ante una aplicacion sostenida cada

4 meses se evidencia una mejoria
significativa de agudeza visual con répida
respuesta terapéutica'®. El implante de
dexametasona intravitreo esta aprobado
por la FDA para el tratamiento del edema
macular secundario a OVCR y ORVR
desde el 2009.

Fue estudiada mediante los estudios
SCORE tanto para ORVR'® como para

Triamcinolona OVCR'" donde se destacaron sus efectos
adversos (formacion de cataratas y
elevacion de presion intraocular).

Se han demostrado beneficios en el
. edema macular asociado a ORVR a los
Fluocinolona

tres afios'®, pero alin no ha sido aprobada
por la FDA.

Estudios sistematicos y metaanalisis
aseguran que los resultados de los
estudios son incompletos para determinar
si los esteroides son beneficiosos 0 no
para el tratamiento de dicha patologia'®, y
que en el caso de OVCR no se demostrd
diferencia significativa en la eficacia
entre anti-VEGF y corticosteroides
intravitreos, teniendo estos ultimos
importantes efectos adversos, siendo

no recomendados como tratamiento
primario®.

Fotocoagulacion laser
macular en rejilla
Fotocoagulacion
laser

en la agudeza visual final.,

Se ha mostrado su utilidad en pacientes con ORVR, edema macular y AV mejor
corregida de 20/40 o menos?', para pacientes que tengan contraindicaciones al
tratamiento con Anti-VEGF, siendo este Ultimo de preferencia por mejores resultados

En los casos de OVCR no se observaron beneficios en el tratamiento en rejilla?

Fotocoagulacion
panretinal

Recomendada para casos de neovascularizacion retinal y/o iridiana®, pudiendo
complementarse esta Ultima con tratamiento anti-VEGF usado actualmente, aunque
no se encuentra evidenciado su efectividad por estudios clinicos de fase 3.

Todos los pacientes deben ser referidos a
su médico de cabecera para realizar un es-
tudio sistémico completo debido al aumen-
to del riesgo cardiovascular, accidentes ce-
rebrovasculares y riesgo de afectacion del

ojo contralateral, que debe ser comunicado
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con claridad al paciente. A su vez, se debe
realizar tratamiento de forma personaliza-
da evaluando factores de riesgo, adhesion al
tratamiento y seguimiento, posibles efectos
adversos, estado socioeconémico y medio

en el cual se realiza.
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Tenis para ciegos,
un nuevo deporte para las personas
con discapacidad visual

Prof. Eduardo Raffetto*

fines de noviembre del afio

2011, saliendo de mi Centro de

Desarrollo del Tenis, en el ba-

rrio de Caballito, noto que una
sefiora estaba leyendo informacion sobre las
clases de tenis y me pregunta si era de ahi.
Al decirle que era el profesor de tenis de ese
lugar, me pregunta si sus dos hijas podrian
practicarlo. Ante mi asombro, noto que am-
bas eran ciegas, no mas de 9 afios cada una,
ya que mi hijo Franco en esa época tenfa 9
afios, y a ojo de padre no podia equivocarme
con la edad de las nifas. Realmente esa pre-
gunta me descolocd, ya que al ser profesor de
tenis con 32 afos de experiencia, lo primero
que le digo a mis alumnos en todos los ni-
veles es... miren siempre la pelota. Pasaron
solamente unos segundos cuando le contes-
to: ... bueno, me encantarfa ayudarla, real-
mente no sé como, pero si quiere puede pa-
sar en unos dias y ojald tenga una respuesta a
su pedido. Mi tltima imagen cuando se iban
las tres fue ver ala madre del lado de la pared
con una de sus hijas agarrada de su codo y la
otra del codo de su hermana. Aca comienza
la historia de un nuevo deporte en Argenti-
na: el TENIS para CIEGOS.

Al llegar a mi casa lo primero que hice fue
colocar en Google... tenis para ciegos. En es-
paiiol no habia nada, entonces puse en inglés
blind tennis, y aparecieron dos renglones en
negrita que decfan Federacién Japonesa de
Blind Tennis. Era una pagina escrita en ja-
ponés con imagenes de una chica haciendo
unos golpes de tenis, pero su pagina de con-
tacto estaba en inglés. Les escribi solamente
para presentarme y solicitarles informacién
sobre ese deporte. Les voy a ser sincero...
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no pensé que me iban a dar una respuesta.
A las dos semanas me respondieron y ante

mi asombro me agradecieron el interés por
llevar su deporte a nuestro pais. Empiezan
asi mis primeros pasos en aprender como se
puede jugar al tenis con personas con disca-
pacidades visuales y a capacitarme para en-
sefiarlo, lo que realicé durante mas de once
meses, con la colaboracion de profesores de
educacion fisica que trabajan en el area de la

discapacidad visual, con el apoyo constante
de Japény de la escritora Cristina Oyarzabal,

especialista en discapacidad visual.

Al estar convencido de que iba a ser un éxi-
to, lancé en Facebook mi primera publica-
cion y asf apareci6 el primer alumno de Ar-
gentina, Martin Di Salvo, de 24 afios, ciego
de nacimiento. En la primera clase cumpli-

mos los objetivos de ambos, profe y alumno,
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y fue el puntapié inicial para crear al dia de
hoy seis escuelas en el pais. Tenemos mas de
140 alumnos con discapacidad visual, desde
los 4 afios de edad hasta adultos que ya prac-
tican el deporte.

En el aflo 2012, pude crear el Primer Pro-
grama de Ensefianza del Tenis para Ciegos y
Disminuidos Visuales de Argentina, el PTC
Argentina, catalogado a nivel mundial como
la cuarta escuela a nivel académico. Luego en
el afio 2015 fundé la Asociacién Argentina
de Tenis para Ciegos.

Para practicar este deporte la cancha debe
medir 12,80 m de largo por 6,10 m de an-
cho. Todas sus lineas perimetrales deben es-
tar marcadas por una soga de 3 mm de espe-
sor adherida al piso por medio de una cinta
de pintor, las lineas internas estan pintadas y
la red estd a 0,90 cm del piso.

Hay dos pelotas, la amarilla para los ciegos y
la negra para los disminuidos visuales. Estas
son de goma espuma, un poco mas grandes
que las de tenis convencional. En su interior
tienen una pelota de ping pong con perdigo-
nes que pesa 30 gr y produce el sonido. Las
raquetas que se utilizan son las denomina-
das juniors y cada categoria tiene su medida.

Los alumnos ciegos, categoria B1, juegan
con tres piques como la categoria B2, y la B3
tiene dos piques. En todos los casos el pri-
mer pique debe ocurrir dentro de la cancha.
Pueden sacar de arriba o de abajo, y un tema
a destacar es que no se les puede dar indica-
ciones cuando juegan. El reglamento de te-
nis para ciegos es un 90 % similar al regla-
mento de tenis convencional.

En el afio 2021 cumplimos diez afios de vida.
Tenemos realizados dos torneos nacionales,
con ranking interno, participamos en un tor-
neo mundial realizado en Alicante, Esparia, en
€l 2019, y como novedad publicamos el primer
libro de este deporte en el mundo, Tenis para
Ciegos, un suefio real. También pude dictar ca-
pacitaciones en varias partes del mundo y en el
afio 2018 me capacité en Japon.

Esun deporte apuntado ampliamente a la sa-
lud mental, sus clases son gratuitas en todas

las escuelas y ojald al estar leyendo estas li-

neas puedan difundir nuestro deporte, para
que muchas personas con discapacidad vi-
sual lo conozcan y tengan un motivo mas
para disfrutar de la vida. Ah... me olvidaba,
luego de ver esa vez a la mama y sus dos hi-

jas..., jnunca mas aparecieron...!
* Informes: +54.911.5407.7327

Sitio oficial: www.tenisparaciegos.ar
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FOTOGRAFIA CIENTIFICA

Granuloma coroideo

por Tuberculosis
Autor: Dr. Rodrigo Merello
Instituto Oftalmoldgico Argentino

Se observa la resolucion completa de la lesion luego del tratamiento
con esquema clsico de 9 meses anti-tuberculosis (ATT).

54| SAO, [PRESS




FOTOGRAFIA CIENTIFICA

Un poco fuera
de lugar

Autores: Dres. Rodrigo Iriarte y
Florencia Trevisani
Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia

Paciente con sindrome de Marfan que se
presenta con cristalino luxado en cdmara
anterior.

Split milk
Autora: Dra. Natalia Guillermina

Polizzi
Instituto Oftalmoldgico Pedro Lagleyze

Paciente femenina de 65 afios luego de 5
dfas de episodio de cierre angular agudo en
ojo derecho y tratamiento definitivo con iri-
dotomia periférica. Se observa glaucomflec-
ken.
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Extrusion

Autores: Dres. D. Alcantu Bargna,
J. Paino, F. Alfonsin, L. Eizmendi, G.
Masenga

Complejo Médico Policial Churruca Visca

Paciente con colocacion de Valvula de Ah-
med hace 5 aflos concurre a la guardia por
dolor de 3 dias de evolucion. Se puede obser-
var una extrusion completa del plato y tubo
externo de la valvula.

Balloon

Autores: Dres. Tomas Goloboff y
Julieta Gigena

Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia

Desprendimiento de retina seroso asociado
a melanoma coroideo.
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTIFICAS

A cargo de la Dra. Maria Daniela Rosales

39 TH Congress of the European Society
of Cataract and Refractive Surgery
(ESCRS) 2021

RAI, Amsterdam, Holanda

Del 27 al 30 de agosto 2021

https://www.escrs.org/

65° Congreso Brasilero de Oftalmologia
Natal, Rio Grande do Norte

Del 28 al 37 de agosto 2021
www.cbo.net.br

5th International Glaucoma Symposium
and Tst International Childhood
Glaucoma Symposium

Mainz, Alemania

Del 3 a 4 de septiembre 2021

www.glaucoma-mainz.de/

EURETINA 2021 Virtual Congress
Edicién Virtual

Del 10 al 12 de septiembre 2021
www.euretina.org/euretina-virtual-
meeting-2021/

Facoextrema

Edicion Presencial

10y 11 de septiembre 2021
Cafiuelas, Buenos Aires, Argentina
www.facoextrema.com.ar

XVII Congreso Internacional SARyV -

"Retina On-line”
16, 23y 30 de septiembre
https://www.saryvonline.com/

SAO Federal SUR
24y 25 de septiembre 2021

WWW.S30.0rg.ar

8th Edition of European Ophthalmology

Congress
Del 28 al 29 de septiembre

Webinar / Dublin Ireland
www.ophthalmology.euroscicon.com/
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DOG 2021 Online (Deutsche
Ophthalmologische Gesellschaft)
Alemania

30 septiembre al 3 de octubre 2021

dog2020.dog-kongress.de

Congreso SAO 100+1
Congreso Presencial y Virtual.
Sociedad Argentina de Oftalmologia, SAO

Federal y Reunidn Anual SAO Joven.
Del 13 al 16 de octubre 2021

Hotel Hilton. Puerto Madero, Buenos
Aires, Argentina

WWW.S80.0rg.ar

SAOQ Federal NOA
15y 16 de octubre 2021

WWW.Sa0.0rg.ar

AUSCRS 2021 (Australasian Society of
Cataract and Refractive Surgeons)
Noosa, Australia

Del 20 al 23 de octubre 2021

httQSZ[ /WWW.aUSCrs.org.au/

Asociacion de Investigacion en Vision y
Oftalmologia (AIVO)

Edicion virtual

28 al 30 de Octubre

https://aivo.com.ar/

OFTALMOCORDOBA 2021
Edicion virtual y presencial
29y 30 de octubre 2021
www.oftalmocordoba.com.ar

Congreso CAO

Congreso Presencial.

Jornadas regionales CAQO bonaerenses,
Rebecos y jovenes CAQ, Jornadas
universitarias y Reunion anual CAQ.

Del 2 al 6 de noviembre 2021

Buenos Aires, Argentina

www.oftalmologos.org.ar

IV Congreso Panamericano
Oculoplastica sin fronteras (Sociedad
Panamericana de Oculoplastia).
Punta Cana, Republica Dominicana
Del 4 al 9 de noviembre de 2021

WWW.S0panop.org

American Academy of Ophthalmology
(AAO)

New Orleans, EE.UU.

Del 12 al 15 de noviembre 2021

WWWw.aa0.0rg/annual-meeting

SAO Federal CENTRO
12y 13 de noviembre 2021

WWW.S3a0.0rg.ar

European Society of Ophthalmology
Congress SOE 2021

Praga, Republica Checa

Del 2 al 4 de diciembre 2021

www.SOE2021.0rg

Curso Anual de la SACRyC
3y 4 de diciembre
Info: secretariasacryc@gmail.com


https://www.saryvonline.com/
http://www.ophthalmology.euroscicon.com/
http://www.sao.org.ar
http://www.oftalmologos.org.ar

SAO ARTE

SAO Arte

Clase de dibujo con el artista Elias Flores Castillo

Dr. Patricio Grayeb

1 dia 7 de julio realizamos el pri-

mer encuentro de SAO ARTE,

donde se transmiti6 de manera

virtual un curso de dibujo en car-
bonilla a cargo del reconocido artista plasti-
co peruano Elias Flores Castillo.

La tematica fue “La Mirada” y tuvo una
enorme convocatoria de artistas amateurs

y oftalmélogos de todas partes del mundo
que hizo desbordar la capacidad de la pla-
taforma.

Al finalizar dicho encuentro se exhibieron
los dibujos de los participantes. Queriamos
agradecer en especial a Alejandra Grayeb
que convoco al artista y a la empresa Ocufy

que puso a disposicion dos dispositivos de

captura de imagenes para los dos mejores di-
bujos realizados por nuestros colegas.

Eljurado eligié ganadoras a las Dras. Estefa-
nia Contreras y Belén Vallecillo.

Los esperamos para la proxima edicion de
SAO ARTE.

Primer puesto Estefania Contreras

scalen 7 de i [ 19 b

Zoom@ o

Pramizs ol Ty T powsin

Dibujo de Sllvina Ferreyra, Secretaria de la SAQ.

Segundo puesto Belén Vallecillo

Dibujo del artista Elias Flores Castillo
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ACTUALIDAD

n informe publicado en 1999 por

el Comité de Calidad en Salud

del Instituto de Medicina, crea-

do por la Academia Nacional de
Ciencias de los Estados Unidos, titulado “errar
es humano” (“To Err is Human”) gener6 en
su momento una verdadera conmocion tanto
en la comunidad médica internacional como
en toda la poblacion. Basicamente, ese informe
expreso que en los hospitales de EE.UU. se pro-
ducfan entre 44.000 y 98.000 muertes por afio
producto de un error y que una proporcion
muy importante eran errores evitables. Las ci-
fras impactaron ain mas porque refleja-
ban lo que estaba ocurriendo en un pais
con recursos humanos y técnicos de pri-
mer nivel.

Para poner en contexto esas cifras, ese in-
forme nos estaba diciendo que el error era,
en el mejor de los casos, la octava causa de
muerte mas frecuente en EE.UU., superan-
do a las muertes por accidentes de transito o
por cancer de mama. El objetivo de este in-
forme fue generar protocolos para mejorar la
seguridad de los pacientes. Se consolidaba
asi el concepto de errores evitables en
medicina.

En una investigacion previa realizada en
Harvard, al analizar las historias clinicas se
encontrd que el 58 % de los eventos adver-
sos detectados habian sido consecuencia
de errores prevenibles. (Brennan T y col N
England ] Med 1991,324:370-6). Dentro de
estos errores estan los adjudicables al siste-
may no a una accién individual. Se abrié asi
un novedoso capitulo en el manejo del ries-
go en las instituciones de salud, que podria-
mos encuadrar bajo el titulo de “cultura de la
seguridad”. En nuestro medio, el recordado
maestro doctor Alberto Agrest promovié en

Dr. Roberto Borronex*

4

2001 la creaciéon de un Comité de Evaluacion
del Error Médico en el dmbito de la Acade-
mia Nacional de Medicina.

Recientemente se ha difundido en nuestro
pais un proyecto de ley que propone crear
un tipo penal especifico para los médicos,
denominado “mala praxis médica’, elevan-
do el monto de la pena respecto a la que
rige actualmente. El proyecto incluye otros
items, entre los cuales se propone la suspen-
sion preventiva de la matricula de los médi-
cos imputados y la creacién de un registro
de médicos imputados. Otros aspectos que
incorpora el proyecto estan vinculados a la
generalizacion del uso de historias clinicas
digitalizadas y encriptadas y la asistencia
econdmica para victimas y familiares de ca-
sos de mala praxis. (La Nacion, 18/3/2021:
“Ley Nicolas”).

Es importante aclarar que estamos hablan-
do de presuntos delitos culposos (lesiones o

L)

muerte), es decir, en los cuales no hubo la in-
tencion de dafiar. Estos tipos penales de le-
siones u homicidio culposo obviamente ya
se encuentran contemplados en el Codigo
Penal vigente (art. 84 y 94 del CPN) en for-
ma genérica y no especifica para la profesion
médica.

Si el objetivo central del citado proyecto es
optimizar la seguridad de los pacientes (ob-
jetivo compartido y muy loable por cierto),
no estd en linea con las estrategias moder-
nas de reduccién del riesgo (“risk mana-
gement”) y, por ende, careceria de “eficacia
preventiva”

No todo resultado negativo en medicina es
producto de una “mala praxis”. El traslado
de la doctrina de la defensa del consumidor
al ambito de la medicina conduce a expec-
tativas ilogicas por parte del paciente, como
la “garantia de un resultado”. La obligacion
de los médicos es de medios, no de re-
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sultados. Es decir, ofrecer al paciente la
mejor practica y los mejores medios posibles
(segun circunstancias de tiempo y lugar)
para tratar su dolencia, pero nadie en un
ciencia como la medicina puede garantizar
resultados.

Basicamente, hay tres tipos de errores atri-
buibles a los médicos: 1) los errores de diag-
noéstico; 2) los errores en los procedimientos
(ya sea en su eleccion o en la forma de ejecu-
tarlos) y 3) los errores de comunicacion (de-
ber de informacion). Hay claramente errores
inexcusables, pero también hay situaciones
complejas ante las cuales pueden surgir du-
das cientificas razonables (por ejemplo, en
el diagnostico o en la estrategia terapéutica
a seguir).

El médico que incurre en una violacion a los
deberes que le impone su responsabilidad
profesional y genera un dafio debe ser con-
denado sin lugar a dudas, ya sea en el fuero
civil, penal 0 ambos. La impericia, la impru-
dencia, la negligencia y el incumplimiento
del deber de informacién (consentimiento
informado) no admiten ninguna tolerancia
luego de ser demostrados en un debido pro-
ceso que incluya pericias médicas inobjeta-
bles. Esto esta fuera de discusion. Pero el
problema de la seguridad de los pacien-
tes exige un analisis multifactorial. Los
médicos se desempefian, en muchos casos,
en escenarios laborales adversos en multi-
ples aspectos. Factores como el agotamien-
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to laboral (“burn out”) y la falta de recursos
técnicos generan situaciones propicias para
el error médico. El pluriempleo médico, con
lo que esto implica, es otro condicionante. E1
sistema de salud expone muchas veces
a los médicos a tomar decisiones en si-
tuaciones desfavorables, y esto ocurre
tanto en el ambito publico como priva-
do. La “cultura de la culpa’, con toda la carga
emocional propia de una profesion a la que
la inmensa mayoria de los médicos se dedi-
ca con abnegada vocacion, debe dar paso a
una “cultura de la seguridad de médicos y
pacientes”. Se trata en definitiva de, ademds
de condenar los casos que correspondan,
aprender de los errores para generar habitos
y protocolos para que no se repitan los erro-
res evitables.

Se comprende el efecto devastador que pue-
de generar una actuacion profesional viola-
toria de la conducta exigible, pero un hipo-
tético tipo penal especifico para la profesion
médica y penas mas rigurosas -tal como ex-
presa el proyecto propuesto recientemente-
no es una estrategia idonea para lograr una
mayor seguridad para los pacientes y, por el
contrario, puede generar indeseados efectos
colaterales. La nueva norma agregaria, a las
condiciones del ejercicio profesional médico
previamente enumeradas, una presion sub-
jetiva mds ante la cual muchos médicos op-
taran por adoptar la expresion mas extrema
de la medicina defensiva a la que denomino
“medicina evasiva’, es decir, evitar involu-

crarse profesionalmente con pacientes
con un prondstico reservado. Paralela-
mente, los médicos jévenes se inclinardn por
especialidades con menor exposicion al ries-
go de enfrentar importantes eventos adver-
sos (esto agravara la situacion ya existente de
especialidades criticas por la falta de profe-
sionales).

En conclusion, no debemos equivocar el ca-
mino que nos conduzca a que la relacién
médico-paciente se desarrolle en las mejo-
res condiciones posibles para ambos prota-
gonistas y lograr asi el objetivo esencial de
optimizar la seguridad de los pacientes. Mas
alla del profesionalismo técnico exigible al
médico, no inhibamos ciertas virtudes pro-
pias del “-buen samaritano”, como la actitud
de compromiso, empatia y contencion que
todos necesitamos percibir cuando estamos
frente a un médico.

*Profesor adjunto de la catedra de Oftalmo-
logia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires (UBA), doctor en
Medicina (UBA). especialista en Medicina
Legal

Este articulo fue publicado en el Diario La Nacion

https://www.lanacion.com.ar/opinion/error-del-
medico-y-seguridad-del-paciente-nid12042021/

Foto: Freepik.com



SAO SOCIAL

Acto de asuncion de autoridades
en la nueva sede Casa SAO

A cargo de la Dra. Maria Eugenia Castello

1 miércoles 17 de marzo se reali-
z6 el primer encuentro presencial,
transmitido en simultineo via
Zoom, en el Acto de Asuncidn de
Autoridades de la nueva Comision Directi-
va de la Sociedad Argentina de Oftalmologia
correspondiente al bienio 2021-2022.

El evento se realiz6 en la nueva sede de la So-
ciedad, en una sala de la Casa SAO especial-
mente preparada para la ocasion.

Los invitados especiales fueron los expresi-
dentes SAO: Dr. Carlos Plotkin, Dr. Alejan-
dro Coussio, Dr. Ramén Galmarini, Dr. Ar-
turo Alezzandrini, Dr. Fabidn Lerner, Dr.
Gustavo Piantoni y Dr. Atilio Lombardi. El
Decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, Profesor Dr.
Ricardo Gelpi, y el Presidente de la Asocia-
cion Médica Argentina, Profesor Dr. Mi-

Dres. Arturo Alezzandrini y Julio Fernandez Mendy.

guel Galmes, se sumaron a los miembros de
la Comisién Directiva saliente para darles la
bienvenida a las nuevas autoridades.

La sede que hoy se presenta es el resultado
del trabajo sostenido de las tres Comisiones
Directivas que desde el afio 2015 han traba-
jado arduamente en la idea de este proyecto.

Nos estamos refiriendo a un edificio de co-
mienzos del 1900, con una tipologia de vi-
vienda heredada de los viejos palacios
franceses del siglo XVII, con los cambios
funcionalistas de la época devenidos en Pe-
tit Hotel.

En el hall de entrada, se encuentra una esca-
lera imponente bafiada por la luz natural que
deja entrar la lucarna de vitraux ubicada en
el corazon del edificio. La escalera serd res-
taurada conservando la esencia y el espiritu
de esa estructura tan particular.

Dras. Maria Fernanda Sénchez y Marfa José Cosen-
tino.

Para dar frescura a la construccién se pro-
yecta la realizacion de un techo verde y un
jardin vertical.

El equilibrio entre el estilo francés y el esti-
lo moderno se va a reflejar en la construc-
cién de la sala de conferencias. La misma
estard ubicada en la parte posterior del edi-
ficio, tendra capacidad para 120 personas y
serd realizada en una estructura de metal y
vidrio.

La restauracion y renovacion se realizard du-
rante el periodo 2021-2022.

La nueva sede se encuentra ubicada en un
lugar estratégico a pocos metros de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires, Marcelo T. De Alvear 2051.

Dres. Julio Fernandez Mendy y Marcelo Zas.
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