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EDITORIAL

Dr. Julio Fernández Mendy 
Presidente Sociedad  
Argentina de Oftalmología

Estimados colegas:

Es un gran honor para mí y una inmensa responsabilidad conducir la Sociedad Argentina de Oftalmología en el comienzo del se-
gundo siglo de su existencia.

Comienza un año muy particular, nos alientan las esperanzas, aunque nadie aventura pronosticar el fin de la pandemia y el retorno a una 
cierta normalidad se avizora muy lejana. 

El 2020 nos enfrentó crudamente a lo inesperado de una pandemia.

La Historia siempre nos enseña que lo inesperado sucede, sin embargo, a pesar de esa enseñanza parece que los seres humanos vivimos ilusionados 
en certezas y predicciones infalibles. 

En ese complejo contexto, la SAO consiguió reformularse rápidamente y adaptarse a las nuevas herramientas del formato virtual, organizando el 
Congreso del Centenario, que resultó ser un encuentro único gracias al trabajo realizado por sus presidentes los Dres. Arturo Alezzandrini y Ra-
món Galmarini.

En el presente 2021, la centenaria Sociedad Argentina de Oftalmología continuará la tarea académica en todas sus actividades habituales: los ateneos 
interhospitalarios, las sesiones ordinarias mensuales con mesas de actualización, los ateneos SAO joven y la Reunión Anual SAO Joven en diciembre.

Se desarrollarán, además, varios consensos en los cuales paneles de expertos, con la máxima evidencia científica existente, tratarán sobre temas can-
dentes de la oftalmología actual y serán publicados en los Archivos Argentinos de Oftalmología.

Durante la primera mitad del año se realizarán los Cursos de Actualización del Centenario. Esta actividad incluye 16 cursos de cada una de las sub-
especialidades que se desarrollarán en los meses de marzo, abril y mayo. Cada curso se realizará en el transcurso de un mes, contará de 4 módulos 
con presentaciones en Zoom, en directo y además una actividad en el formato One on One, que tuvo muy buena aceptación en el congreso de sep-
tiembre. 

Otra actividad académica que inauguraremos en formato virtual este año será la que realizará SAO Federal, SAO Joven LATAM, y continuaremos 
con las actividades de SAO Prevención, muy motivados por la gran repercusión que generaron las Jornadas Argentinas realizadas en diciembre de 
2020.

El gran desafío que la actual Comisión Directiva enfrenta es la remodelación y puesta en funcionamiento de la nueva sede, presentada a la comuni-
dad oftalmológica en el Congreso del Centenario y en el número 6 de esta revista.

Esta propiedad, fue adquirida gracias a una gestión prolija, tesonera y con continuidad, de las últimas comisiones directivas, trabajando en conjunto 
por un objetivo concreto de disponer de un espacio adecuado a las actividades que se desarrollan en la SAO. 

Esperamos completar lo antes posible las obras para que todos los socios puedan disfrutarla, habitarla y hacerla un lugar de encuentro y crecimien-
to. Es nuestro deseo que todos los oftalmólogos del país sientan propia esta nueva “Casa SAO”.

La revista SAOXpress que ha desarrollado una actividad muy productiva y variada, con imaginación e iniciativas superadoras número tras número 
durante estos últimos años, seguirá siendo un medio de comunicación y divulgación de nuestras actividades. 

Mis felicitaciones por la tarea realizada a la directora del Área de Comunicación de la SAO, Dra. Fernanda Sánchez y a los directores de la revista, 
Dres. Marcelo Zas y María José Cosentino quienes, con una dedicación profesionalmente impecable, se desvivieron para editar cada número opor-
tunamente.

A partir de este año la dirección de comunicación estará a cargo de la Dra. Cosentino y la revista será dirigida por 
la Dra. Amalia A. Ascarza y el Dr. Guido Bregliano quienes continuarán la tarea editorial realizada por la gestión 
anterior.

¡Muchas gracias por el esfuerzo a todo el staff de SAOXpress!
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Dra. María José Cosentino  
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Director de SAOxPress 

Estimados lectores:

El 2020 nos dejó atravesados por la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 y sus 
insoslayables consecuencias. 

Esta situación, por miedo, ignorancia, imposibilidad de acceso o restricciones eco-
nómicas han dejado un saldo de pacientes que abandonaron sus tratamientos y 

controles periódicos con resultados irreversibles. 

Tuvimos que adaptarnos a cambios en nuestra vida diaria, nuestros vínculos y, sobre todo en 
nuestra forma de brindar un servicio tanto en el ámbito público como privado. 

Podemos apostar que ninguno de nosotros supuso que al cabo de un año seguiríamos en esta 
situación, y, no solo nos ataca el virus, sino también la incertidumbre de  ¿“llegaremos al in-
vierno con un porcentaje suficiente de población vacunada”? ¿Cómo encontrar una respuesta 
si aún falta inmunizar a la gran mayoría del personal de salud?

En este segundo año de convivencia con el Covid-19, con algo de experiencia, un poco más 
de conocimiento y con las limitaciones de la telemedicina para nuestra especialidad, quere-
mos transmitirles desde esta editorial nuestro mayor deseo:  la esperanza de disponer de todo 
tipo de vacunas lo antes posible, para retornar a nuestra forma de vida prepandemia  y reen-
contrarnos en congresos, jornadas, y más importante aún, poder brindar a tantos jóvenes co-
legas con ansias de aprender la posibilidad de atender y operar con los de mayor experiencia, 
sin el “distanciamiento social”.

Queremos agradecer profundamente a los destacados colegas y editores de la Revista SAOx-
Press por su dedicación, trabajo y compromiso para que la revista continúe por ese mismo 
camino de contenidos con alta calidad académica, priorizando la educación e innovación 
continua.

Esperamos que este primer número del año les agrade en contenido tanto como nos gustó a 
nosotros programarlo y compartirlo con ustedes. 

¡Feliz comienzo de año!
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SAO NEWS

El objetivo principal de cualquier 
investigación es generar nuevos 
conocimientos, el conocimien-
to y/o avance científico obtenido 

fruto de esa investigación puede suponer un 
beneficio para los pacientes en primer térmi-
no. La investigación en seres humanos per-
mite obtener información que sería impo-
sible conseguir de otra manera y se justifica 
éticamente desde su valor social y científico: 
la perspectiva de generar el conocimiento y 
los medios necesarios para proteger y pro-
mover la salud de las personas. La obtención 
de nuevos conocimientos, así como la pro-
moción y la divulgación de ese conocimien-
to obtenido fruto de la investigación forman 
los pilares del avance de la ciencia médica y 
las bases para la conformación de socieda-
des de profesionales, donde se aúnan la acti-
vidad académica de formación y la actividad 
científica tanto en investigación como en la 
práctica diaria asistencial. 

La investigación biomédica en seres huma-
nos se encuentra hoy ampliamente legis-
lada, reglamentada y normatizada tanto a 
nivel nacional como internacional. El cum-
plimiento de dicha legislación y normati-
va tiene el fin de asegurar el respeto por los 
sujetos participantes, la calidad, fiabilidad y 

veracidad de los datos generados por la in-
vestigación y la adherencia a los más altos 
estándares de calidad que exigen las entida-
des regulatorias para la aprobación de nue-
vos fármacos; estándares de calidad, norma-
tivas y legislación que deben ser cumplidas 
también y bajo el mismo rigor para las inves-
tigaciones realizadas sin fines de registro de 
nuevos fármacos, y que son realizadas con el 
mismo interés científico de la generación de 
nuevo conocimiento por las asociaciones de 
profesionales como parte de la formación de 
grado y posgrado de investigadores noveles 
interesados en alguna especialidad médica, 
como la oftalmología para el caso de la So-
ciedad Argentina de Oftalmología. 

La figura de un Comité de Ética en Investi-
gación Institucional (CEI) representa un ca-
pítulo nuclear dentro de la evaluación ética, 
metodológica y normativa de las investi-
gaciones en salud y constituye la base fun-
damental de los sistemas de evaluación de 
investigación biomédica. Gran parte del 
cuerpo normativo internacional, como las 
regulaciones nacionales, se ocupa de esta-
blecer criterios para su conformación y para 
asegurar que pueda cumplir sus funciones 
de manera adecuada, siendo hoy en día la fi-
gura del CEI debidamente acreditado ante 

las autoridades regulatorias la única figura 
en forma de “comité” autorizado por ley. 

Las bases de las normas éticas para investi-
gación comienzan a gestarse luego de la Se-
gunda Guerra Mundial, una vez conocidos 
los terribles experimentos médicos reali-
zados con los prisioneros en los campos de 
concentración nazis, dando origen al “Có-
digo de Núremberg”, para luego continuar 
con hitos internacionales como la “Declara-
ción de Helsinski” y el “Informe Belmont”. 
Las principales asociaciones y entidades in-
ternacionales comienzan a adoptar la figura 
de los CEI como instancias oficiales válidas 
de evaluación: el “Real Colegio de Médicos 
de Londres”; el Código de Regulaciones Fe-
derales (CFR, 1981) de la Administración 
de Alimentos y Medicamentos de EE.UU. 
(Food and Drug Administration, FDA) crea 
también los comités de revisión institucional 
(Institutional Review Board, IRB); la norma-
tiva CIOMS de la Organización Mundial de 
la Salud establece la obligación de contar con 
la evaluación de un comité local; en Europa 
adoptan estas recomendaciones y en 1995 se 
publicaron las “Guías y Recomendaciones 
para Comités de Ética Europeos”.

Específicamente en Argentina, la Adminis-
tración Nacional de Medicamentos, Alimen-

La SAO tiene su Comité de Ética  
en Investigación Institucional (CEI)

Dr. Marcelo Zas, Lic. Guillermo Cardozo y Dra. María Carolina Pozzoni

“La Sociedad Argentina de Oftalmología es una entidad que, desde su fundación en 1920, ha trabajado 
en pos de promover, divulgar y patrocinar el conocimiento científico y la investigación en oftalmología.

En el año 2020 se han cumplido sus primeros 100 años de historia institucional.

La SAO sigue comprometida más que nunca con la educación médica oftalmológica desarrollando in-
numerables tareas que traspasan las fronteras del país". (https://www.sao.org.ar/congresocentenario/
institucional/historia-sao)
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tos y Tecnología Médica (ANMAT) a tra-
vés de su disposición 6677-10 establece que 
todo estudio de farmacología clínica debe 
ser evaluado por un CEI antes de su inicio y 
luego al menos una vez por año hasta su fi-
nalización. El Ministerio de Salud Pública de 
la Nación, mediante resolución 1480/2011 
aprueba la “Guía para Investigaciones con 
Seres Humanos” incluyendo además de los 
estudios de farmacología clínica: “las inves-
tigaciones observacionales que incluyen en-
cuestas o entrevistas o procedimientos diag-
nósticos de rutina o se limitan al análisis de 
muestras biológicas… requieren de la eva-
luación inicial y periódica por un CEI”; en 
el ámbito de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires la Ley 3301, sobre Protección de Dere-
chos de Sujetos en Investigaciones en Salud, 
en la sección “Comités de Ética en Investi-
gaciones Clínicas” brinda pautas claras en 
cuanto a la autoridad de aplicación, funcio-
nes y composición de los CEI, carácter in-
dependiente, acreditación y normas genera-
les de funcionamiento. Inclusive el Código 
Civil y Comercial de la Nación, ya de vali-
dez nacional y unificando criterios especifi-
ca en su artículo 58 que para el desarrollo de 
la investigación en humanos se debe “contar 
con la aprobación previa de un comité acre-
ditado de evaluación de ética en la investi-
gación”. La incorporación de la figura de la 
investigación en humanos marca un antes y 
un después en la legislación al introducir as-
pectos específicos de la bioética y la inves-
tigación.

El término “Investigación en humanos” al 
que hace referencia el Código Civil y Co-
mercial de la Nación va más allá de la inves-
tigación clínica, donde se prueban nuevos 
fármacos y es generalmente iniciada por la 
industria farmacéutica con los fines de re-
gistro y comercialización, y se alinea con el 
consenso mundial actual donde se entien-
de por investigación en humanos cualquier 
proyecto de investigación donde participen 
sujetos y se utilicen sus datos con fines me-
todológicos y de ampliación de conocimien-
tos en forma independiente de los procedi-
mientos y/o intervenciones a los que se vea 
sometido el paciente con motivo de su par-

ticipación. Inclusive el uso de los datos de 
una historia clínica de manera retrospectiva 
es considerado actualmente investigación en 
humanos ya que los datos son propiedad del 
sujeto. En la misma línea se expresa la Ley 
3301 de la Ciudad Autónoma de Buenos Ai-
res, la cual mediante la resolución 595/2014 
complementa la citada ley y emite el “Ane-
xo Epidemiológico” donde incluye las inves-
tigaciones de tipo observacionales y epide-
miológicas (entre otras) estableciendo de 
manera clara que inclusive aquellos estudios 
que “...se basan principalmente en la obser-
vación y no requiere de procedimientos in-
vasivos más allá de preguntas y exámenes 
médicos frecuentes...,” deben cumplir con 
los requisitos que la ley establece de ser auto-
rizados por un Comité de Ética debidamen-
te acreditado. 

Es sumamente importante recalcar que el in-
vestigador principal, ante toda la normativa 
nacional e internacional, es el máximo res-
ponsable de la conducción del estudio, pue-
de delegar “funciones”, pero no responsabi-
lidades legales ni éticas siendo plausible de 
las penalidades que impone la legislación. 
Por lo antedicho resulta evidente que el co-
nocimiento y cumplimiento de la normativa 
internacional y la regulación local por par-
te de los equipos médicos que realizan cual-
quier tipo de investigación en seres humanos 
debe ser considerado prioridad al momento 
de ingresar en el campo de la investigación, 
ya sea como parte de una carrera de investi-
gador rentado o como parte de proyectos de 
investigación propios con fines académicos. 

La presencia de un Comité de Ética institu-
cional debidamente acreditado asegura me-
diante el análisis exhaustivo de los proyec-
tos de investigación en una primera etapa y 
luego a través del seguimiento activo de los 
estudios durante toda la etapa de desarrollo 
(“ongoing”) el cumplimiento de la normati-
va legal y ética aplicable, brindando un mar-
co de protección no solo a los sujetos parti-
cipantes sino también al equipo médico y no 
médico que conduce la investigación. De la 
misma manera el Comité de Ética institucio-
nal  brinda la posibilidad a la institución de 

formar las instancias académicas necesarias 
para la capacitación continua de los miem-
bros e interesados en áreas específicas como 
las normas de buenas prácticas clínicas (BP/ 
GCP), normativa en investigación nacional 
e internacional, ética en investigación y dise-
ño metodológico de estudios clínicos. 

Aspectos prácticos que se suman son el ase-
soramiento y realización de “procedimientos 
operativos estándar” específicos para cada 
centro de investigación así como para los 
equipos de investigación que desarrollen sus 
actividades de formación académica como 
parte de cursos de posgrado y/o carreras 
de especialización. De esta manera se brin-
da la mejora continua tanto al equipo de in-
vestigación avezado como a los investigado-
res principiantes adecuando la investigación 
y su desarrollo con los más altos estándares 
exigidos en investigación.

En el ámbito de la CABA, la acreditación 
de un CEI se realiza ante las autoridades del 
“Comité de Ética Central de Investigación”, 
dependiente de la Dirección General de Do-
cencia, Investigación y Desarrollo Profesio-
nal del Ministerio de Salud CABA, quienes 
tras un análisis exhaustivo de la documen-
tación requerida otorga de considerarlo per-
tinente la acreditación oficial, la que es váli-
da para ser presentada ante las autoridades 
pertinentes y/o que la requieren (ANMAT, 
FDA, revistas científicas, etc.). 

Gracias al gran esfuerzo conjunto entre la 
Comisión Directiva de la SAO y su perso-
nal así como de los miembros del CEI se han 
desarrollado los “Procedimientos Operati-
vos Estándar” (POEs) del CEI, los que son 
exigidos por ley y contemplan su accionar. 
Los POEs son públicos y tienen como prin-
cipal función brindar transparencia al fun-
cionamiento del CEI. En ellos se ven refle-
jados aspectos tales como conformación de 
los miembros, medios de comunicación con 
los investigadores, procedimientos de eva-
luación y monitoreo de los estudios, conte-
nidos mínimos de los proyectos a presentar 
y normativa en la cual se basan sus decisio-
nes, entre muchos aspectos operativos más. 
Los POEs han sido diseñados con el fin de 
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poder evaluar y supervisar estudios de inves-
tigación en todo el ámbito de la República 
Argentina contribuyendo de esta manera la 
SAO al desarrollo de la investigación a nivel 
nacional. La conformación de los miembros 
del CEI, así como sus antecedentes, también 
son puestos en consideración por las auto-
ridades pertinentes al momento de evaluar 
la acreditación oficial del CEI. La conforma-
ción del CEI de la SAO es multidisciplinaria 
contando entre sus miembros con: recono-
cidos médicos especialistas en oftalmología 
con amplia experiencia clínica y en investi-
gación, así como una extensa carrera acadé-
mica; abogado especialista en salud; médico 
especialista en metodología de la investiga-
ción; biólogos; licenciados en bioética; psi-
cólogos; entre otros, todos con amplia expe-
riencia en el área de la bioética.

La visibilidad tanto de la SAO así como de 
su CEI no se limitará solo al ámbito nacio-
nal, sino que una vez obtenida la acredita-
ción por la entidad regulatoria argentina, el 
CEI será presentado para obtener la acre-

ditación ante el Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de los Estados Unid-
so (“U.S. Department of Health & Human 
Services; Office for Human Research Pro-
tections” DHHS), quienes otorgan el certi-
ficado de calidad “Federal Wide Assurance 
(FWA)”. Este certificado es de validez inter-
nacional y asegura que la institución cum-
ple con los requisitos regulatorios del DHHS 
para la protección de sujetos humanos. Se 
destaca que el certificado otorgado por la 
DHHS es un aval internacional a la insti-
tución SAO muy valorado por la industria 
farmaceútica para la realización de sus in-
vestigaciones, así como por las más exigen-
tes publicaciones internacionales a la hora 
de solicitar constancias de revisiones éticas. 

La Sociedad Argentina de Oftalmología me-
diante la incorporación de un Comité de Éti-
ca Institucional propio se coloca junto a la 
vanguardia de las principales asociaciones 
de profesionales internacionales y nacionales. 

El compromiso de la SAO con la investiga-
ción y la educación expresado al comienzo 

del presente texto y que forma parte de su 
historia se ve reflejado de esta manera en el 
interés de los miembros de la Comisión Di-
rectiva en llevar adelante y dar forma a un 
CEI propio, institucional, acreditado tanto a 
nivel nacional como internacional, que in-
corpora un eslabón más para sumar a la ya 
conocida excelencia científica de la institu-
ción.

Autoridades del Comité de Ética 
en Investigación SAO (CEI)

Presidente: Dr. Marcelo Zas

Vicepresidente: Lic. Guillermo Cardozo

Coordinadora académica: Dra. María Caro-
lina Pozzoni

Comité Ejecutivo SAO
Presidente: Dr. Julio Fernández Mendy

SAO NEWS
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Cursos de Actualización 
Científica del Centenario

SAO 2021

La Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía se encuentra transcurriendo 
su segundo siglo, fiel a sus con-
vicciones y al legado de los gran-

des maestros, convencidos que la conti-
nua formación es el pilar más importante y 
destacado de la SAO. Por eso, nos avocamos 
en los nuevos cursos de actualización 
científica del centenario.

Serán 16 subespecialidades dictadas en cur-
sos de 4 módulos cada uno desde marzo a 
mayo de 2021, con una modalidad cien por 
ciento virtual pero de carácter presencial, 
con más de cien horas en vivo y en manos 
de más de 250 conferencistas nacionales y 
más de 70 invitados extranjeros, líderes de 
opinión.

Formarán parte de este programa científi-
co 4 coordinadores generales, 32 directo-
res científicos, siendo 2 directores para cada 
subespecialidad.

Estos cursos serán fuentes de actualización para 
la oftalmología argentina, con una alta participa-
ción de colegas de distintas provincias. 

Será el evento formativo destacado del año 
con interacción en los contenidos científicos.

Como novedad, al finalizar cada curso ten-
drá una autoevaluación opcional, con mo-
dalidad múltiple choice integradora de los 4 
módulos.

Cabe destacar también la alta participación 
de la industria farmacéutica y de las compa-
ñías de equipamientos e insumos, que fieles 
a la tradición apoyan el proyecto SAO de los 
últimos 100 años.

Apreciamos el apoyo de todos los que con 
esfuerzo y dedicación hacen tangible esta 

SAO NEWS
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realidad virtual que nos une de manera es-
pecial en un fin común “crecer en el cono-
cimiento de nuestra especialidad”, junto con 
la SAO, la sociedad científica más antigua de 
nuestro país.

Prof. Dr. Alejandro Daniel Coussio

Coordinador general

El año 2020, debido a la pandemia y 
las consecuencias del aislamiento 
obligatorio, fue el del lanzamien-
to masivo de la virtualidad en Of-

talmología. 

Se sucedieron webinars de todo tipo, con un 
temario muy intenso y variado.

El Congreso del Centenario, primer congre-
so virtual de este tipo, realizado en septiem-
bre de 2020, contó con 3600 inscriptos y fue 
un éxito en cuanto a la organización y parti-
cipación de colegas de todo el mundo.

A partir de esta experiencia, comenzamos a 
trabajar en la organización de unos Cursos 
de Actualización del Centenario con un for-
mato totalmente novedoso.

Cada curso es de una subespecialidad. Esto 
permite que, quien desee asistir a más de 
uno, inclusive a todos, pueda hacerlo. 

Todos los cursos tienen actividad en vivo, no 
hay material grabado.

Los Directores Científicos de cada curso han 
preparado programas muy interesantes, con 
un temario convocante que, además, apor-
tan puntos para la recertificación. 

Creemos que es un formato muy amigable 
que permitirá aprovecharlo plenamente. 

Las inscripciones se realizan a través de la 
página web www.sao.org.ar. 

¡Los esperamos!

Dr. Julio Fernandez Mendy

Presidente SAO

SAO NEWS

http://www.sao.org.ar
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El Doctor Warren E. Hill, ha sido el director médico de oftalmología de East 
Valley en Arizona durante los últimos 28 años. Recibió su doctorado en Me-
dicina de la Universidad de Arizona College of Medicine.

El Dr. Hill ha dedicado la mayoría de sus actividades profesionales a realizar 
cirugías desafiantes de segmento anterior y las matemáticas de cálculos de 
potencia de lente intraocular en situaciones clínicas inusuales. Es consultor 
en el campo de las matemáticas de lentes intraoculares, el diseño de lentes in-
traoculares y la biometría óptica. En estas áreas ha dado conferencias acadé-
micas, lectureships y publicado numerosos artículos científicos en las revistas 
más prestigiosas del mundo.  

Elegido por sus colegas como “uno de los 50 principales líderes de opinión en 
cataratas y cirugía refractiva a nivel mundial” en el US News y el World Re-
port “Top Doctor”.

Entrevista al Dr. Warren Hill
A cargo de los Dres. Guido Bregliano, María José Cosentino  

y Julio Fernández Mendy   

Como cirujanos, nuestros 
pacientes y pares nos juzgan 
constantemente por nuestros 
resultados refractivos. Al 
principio de mi carrera, se 
hizo obvio que los resultados 
refractivos en la cirugía de 
catarata eran un área en la que 
todos debíamos centrar nuestra 
atención. Una cosa llevó a la 
otra y comencé a dedicar cada 
vez más tiempo a pensar en 
formas de aumentar la precisión 
en la selección de la potencia del 
lente intraocular (LIO).

“

”

1. Completaste dos años de 
residencia en medicina interna 
antes de tu formación como 
especialista en oftalmología. 
¿Por qué decidiste ser 
oftalmólogo? 
No fue hasta mi segundo año de residencia 
en medicina interna, y por casualidad, que 
descubrí la oftalmología. Solicité un segun-
do puesto de residencia y tuve la suerte de 
comenzar mi formación en la Universidad 
de Rochester en Nueva York inmediatamen-
te después. Fue una de las mejores decisio-
nes de mi vida.

2. Obtuviste tu licencia 
como piloto comercial luego 
de una capacitación y un 

intensivo entrenamiento en 
el rendimiento en sistemas 
de vuelo y maniobras de 
emergencia. ¿Creés que lo has 
aplicado de alguna manera a 
tu práctica médica y quirúrgica 
frente a los casos desafiantes?
Resulta que la cirugía oftalmológica y la avia-
ción tienen mucho en común. Cualquiera que 
reciba capacitación y entrenamiento como pi-
loto rápidamente aprende cómo organizar me-
jor su pensamiento. El desarrollo de los check-
lists es un claro ejemplo. Durante los últimos 
nueve años, he sido miembro de un equipo de 
demostración de formación de aviones mili-
tares participando en exhibiciones aéreas. Al 
igual que la cirugía oftalmológica, esta clase de 
actividades es intrínsecamente honesta y siem-
pre requiere su mejor esfuerzo.

NUESTRA ENTREVISTA
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3. Algo realmente notable en 
tu carrera es tu capacidad 
para innovar en el campo de 
las matemáticas, el diseño 
de lentes intraoculares y la 
biometría óptica. ¿Cómo 
desarrollaste ese perfil 
innovador?
Se dice que la necesidad es la madre de la in-
vención. Como cirujanos, nuestros pacien-
tes y pares nos juzgan constantemente por 
nuestros resultados refractivos. Al princi-
pio de mi carrera, se hizo obvio que los re-
sultados refractivos en la cirugía de catarata 
eran un área en la que todos debíamos cen-
trar nuestra atención. Una cosa llevó a la otra 
y comencé a dedicar cada vez más tiempo a 
pensar en formas de aumentar la precisión 
en la selección de la potencia del lente in-
traocular (LIO). Más recientemente, y con la 
generosa ayuda de muchos colegas de todo 
el mundo, dimos los pasos necesarios para 
crear algo completamente nuevo en esta área 
utilizando inteligencia artificial.

4. El calculador Hill-RBF es 
un método avanzado para la 
selección de potencia del LIO 
que emplea el reconocimiento de 
patrones y una forma sofisticada 
de interpolación de datos. ¿Cómo 
se te ocurrió la idea de calcular 
lentes intraoculares asistidas 
por inteligencia artificial? ¿Qué 
puedes adelantarnos sobre los 
beneficios de su nueva versión 
3.0?
La idea central del uso de inteligencia ar-
tificial fue una de varias ideas investiga-
das originalmente con los ingenieros de 
MathWorks. Al principio, no era segu-
ro que este enfoque funcionaría tan bien 
como los métodos gaussianos tradiciona-
les, que habían sido desarrollados y refina-
dos durante muchas décadas por algunos 
de los gigantes de nuestra especialidad. El 
concepto de trabajo era que mediante el uso 

de inteligencia artificial podríamos sortear 
las limitaciones de la posición efectiva de la 
lente. Cuando nuestros esfuerzos iniciales 
funcionaron incluso mejor de lo previsto, el 
proyecto avanzó y ahora incluye los datos, 
conocimientos y orientación de 40 investi-
gadores en 22 países.

La versión 3 del método Hill-RBF ha agre-
gado el espesor del cristalino, el blanco a 
blanco, el espesor corneal central y el géne-
ro para una mayor precisión. Estas medi-
ciones adicionales son especialmente útiles 
para ojos con segmentos anteriores inusua-
les que muestran combinaciones extrañas o 
mediciones preoperatorias. Un aspecto fas-
cinante fue el descubrimiento de que el gé-
nero en realidad tiene una pequeña influen-
cia en el resultado refractivo. Esto solo pudo 
detectarse con una base de datos excepcio-
nalmente grande. Y dado que todas las me-
joras importan, esto se incluyó.

Fig. Modelo de superficie de respuesta optimizado 
del método Hill-RBF para longitud axial vs. ACD vs. 
poder del LIO. Ilustra cómo el modelo de inteligencia 
artificial puede adaptarse a estos parámetros para 
una base de datos determinada. Un modelo de su-
perficie de respuesta optimizada indica un muy buen 
ajuste de los datos a la metodología de cálculo.

5. En el calculador Hill-RBF, 
en los ojos con un largo axial 
inferior a 22.5 mm, una leyenda 
relativiza el valor del resultado 
debido a la escasez de casos. 
¿Creés que debería reducirse 
ese umbral o hay pocos casos 
estadísticos en ese rango?
Una pregunta muy reveladora. Original-
mente, analizamos tres grupos de pacientes: 

ojos con una longitud axial de 22,5 mm o 
menos (axiales hipermétropes), aquellos con 
una longitud axial de 25,0 mm o más (axiales 
miopes) y aquellos entre 22,5 y 25 mm (ojos 
normales). Debido a que la versión 1 se basó 
en solo 3400 casos, esta separación permi-
tió suficientes casos en cada grupo para un 
análisis significativo. Para un análisis futu-
ro, ahora que tenemos una base de datos de 
pacientes muy ampliada, lo más probable es 
que segreguemos los axiales hipermétropes 
de 22,0 mm y menos.

6. En tu experiencia, la 
corrección de Wang Koch 
para las altas miopías con la 
Holladay o Haigis ¿es más 
exacta que calcularlo con la 
fórmula Hill-RBF?
El ajuste de longitud axial Wang-Koch de las 
fórmulas Holladay 1 y Haigis hace un trabajo 
muy bueno para el miope axial alto a extre-
mo. La fórmula Barrett Universal II también 
funciona muy bien para este subgrupo de 
pacientes. He encontrado que para el mio-
pe axial alto a extremo, los tres enfoques dan 
excelentes resultados, con Hill-RBF y Barrett 
teniendo una ligera ventaja.

7. Fuiste un pionero en el 
manejo del astigmatismo con 
lentes intraoculares tóricas. 
¿Qué consejos podrías darnos 
en la medición preoperatoria, el 
marcado, la alineación y el SIA 
para la LIO tórica?
Para la LIO tórica, es mejor saber lo que una 
calculadora de tórica está buscando. En pri-
mer lugar, nos aseguramos de que el ojo en 
cuestión sea un candidato ideal al confirmar 
el astigmatismo regular y simétrico. A con-
tinuación, utilizando un mapa de curvatu-
ra axial topográfica, necesitamos identificar 
claramente el meridiano más curvo. Esto se 
hace dibujando una línea a través del vérti-
ce corneal y el centro de los dos lóbulos as-

NUESTRA ENTREVISTA
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tigmáticos. Donde esta línea cruza la esca-
la del eje periférico del mapa topográfico es, 
por definición, el meridiano más curvo. Por 
último, tenemos que confirmar que las K de 
nuestro biómetro muestren el mismo meri-
diano. Si todos estos elementos se alinean, 
la diferencia de potencia medida entre los 
meridianos principales es probable que sea 
correcta. En nuestra práctica no marcamos 
la córnea antes de la cirugía, sino que hace-
mos marcas capsulares anteriores usando el 
registro de láser de femtosegundo LensAR y 
el registro del iris. Esto permite la alineación 
de la LIO tórica dentro de 1 grado o menos. 
Nuestros valores de astigmatismo inducidos 
quirúrgicamente se basan en un valor cen-
troide, que es un promedio tridimensional 
de la magnitud (¿cuánto?) y la alineación 
(¿qué meridiano?) del SIA para una serie de 
patentes. Los valores típicos para una inci-
sión de 2,4 mm están en la vecindad de 0,12 
dioptrías. Los valores reales se pueden calcu-
lar utilizando la herramienta en línea gratui-
ta en SIA-Calculator.com

8. Respecto de los cálculos 
del poder del LIO después de 
una cirugía queratorrefractiva: 
¿Cuál es tu enfoque para el 
cálculo del poder en pacientes 
con antecedentes de LASIK 
miópico e hipermetrópico?
Existen muchos enfoques sobre el problema 
de la selección de potencia de LIO después 
de la cirugía refractiva y mis colegas y yo he-
mos explorado la mayoría de ellos. La expe-
riencia ha enseñado que el método Barrett 

True K para antecedentes de LASIK, miope 
e hipermétrope, tiene los mejores resultados 
generales de los métodos disponibles actual-
mente. Si hay información confiable previa 
al LASIK disponible, también me gusta ver 
la predicción del método Masket. Una herra-
mienta en línea gratuita para esto se puede 
encontrar en iolc.ascrs.org

9. En casos con LASIK 
hipermetrópico previo o 
astigmatismo corneal mayor 
a 2 dioptrías, ¿Qué LIO eliges 
si no tienes una monofocal 
esférica con tórica disponible?
Los pacientes con LASIK hipermetrópico 
previo no suelen ser buenos candidatos para 
una LIO tórica porque con frecuencia no es 
posible identificar correctamente el meri-
diano más curvo. El uso de un conjunto de 
Ks por sí solo puede conducir a un resultado 
imprevisto. Normalmente usaré una LIO tó-
rica para el astigmatismo corneal, a favor de 
la regla, de 1.00 D o mayor y para el astigma-
tismo corneal, en contra de la regla, de 0.50 
D o superior. La influencia de la córnea pos-
terior es lo que impulsa esta determinación. 

10. ¿Cuál es la diferencia 
entre la precisión de los casos 
basada en la queratometría 
total en comparación con los 
basados en valores de la K 
ajustados por nomograma?
No creo que para el estado actual de la tecno-
logía haya una diferencia significativa. Los 

calculadores de LIO tóricas que utilizan un 
modelo matemático para estimar la córnea 
posterior parecen tener resultados refracti-
vos algo mejores para la toricidad que cuan-
do la córnea posterior se mide directamente. 
Excepciones serían los ojos con cirugía re-
fractiva previa o una QPP donde un modelo 
matemático puede no aplicar para la córnea 
posterior. 

11. Como profesor e instructor 
en la formación oftalmológica: 
¿Cómo imaginas el futuro de 
las actividades de enseñanza 
quirúrgica en los jóvenes 
oftalmólogos?
Como siempre, el futuro de la enseñanza 
para los residentes de oftalmología depende 
en gran medida de la naturaleza de la insti-
tución docente. En nuestro país, con el go-
bierno federal cada vez más involucrado en 
todos los aspectos de la atención médica, la 
enseñanza puede sufrir a medida que el foco 
se centra en el rendimiento. Siempre he creí-
do que una gran parte de la educación tam-
bién depende del individuo. Aquellos re-
sidentes que están comprometidos con la 
excelencia encontrarán una manera de lo-
grar ese objetivo a través de su propia inicia-
tiva e impulso. 

NUESTRA ENTREVISTA
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En el mes de agosto del 2020 tuvi-
mos la oportunidad de comenzar 
nuestra experiencia con la nueva 
tecnología de la empresa Alcon, la 

lente AcrySof IQ Vivity.

Debo confesar que en la presentación del 
producto mi actitud era escéptica, dado que 
hasta ese momento no confiaba demasiado 
en las lentes de foco o rango extendido, ya 
que no me encontraba cómodo explicándo-
le al paciente que le colocaríamos una lente 
para todas las distancias pero que, en reali-
dad algún lente para visión cercana, aunque 
fuera de baja dioptría igualmente debería 
requerir. Dicha parte del diálogo con el pa-
ciente no me convencía.

Otra cuestión que me inquietaba era enten-
der el tipo de óptica de la lente, ya que es no 
difractiva. Confieso también que luego de 
varias explicaciones de la física óptica de la 
lente tampoco me quedó demasiado claro el 
mecanismo. 

De todas maneras, iniciamos nuestra expe-
riencia con la lente intraocular AcrySof IQ 
Vivity y realmente confirmamos, una vez 
más, que la única manera de conocer ínti-
mamente un producto y cuál es el real lugar 
que va a ocupar en nuestra práctica diaria es 
utilizándolo, creando nuestra propia expe-
riencia. Fue así que respetando las indicacio-
nes de la empresa Alcon comenzamos con la 
implantación de la lente.

La plataforma de la lente AcrySof IQ Vivity 
es ultra conocida por todos y por nosotros  
obviamente. El despliegue de la lente en cá-
mara anterior es suave y progresivo, ingre-
sa cómodamente en el saco capsular por una 
incisión de 2.2 mm. 

Al ser un diseño no difractivo, tecnología X-
WAVE, moldea el frente de onda para crear 
un perfil de disturbios visuales similar al de 
un monofocal, y un rango focal extendido 
para los pacientes.

Otra de las ventajas es que absorbe los rayos 
ultravioletas y filtra la luz azul.

Nosotros operamos todos los casos con lá-
ser Femtosegundo LenSx, de la misma em-
presa Alcon, por lo cual tenemos la certe-
za de que nuestra capsulotomía va a medir 
siempre 4.9 mm, lo que nos brinda alta se-
guridad con respecto al centrado de la lente 
y la cobertura de la cara anterior de la misma 
por la cápsula (fig. 1). Es decir, teóricamente 
para la cirugía y la colocación de la lente fue 
un procedimiento más de tantos que hemos 
realizado previamente.

Lo que nos resultó realmente motivante fue-
ron los datos obtenidos al controlar la agu-
deza visual de los pacientes a las 24 horas, 48 
horas y 96 horas posquirúrgicas.

Algunas de las características ya las dába-
mos por establecidas previamente a la ciru-
gía, como por ejemplo, que la visión leja-
na sería excelente, y así sucedió, sin halos 
ni otros disturbios visuales agregados, ni 
siquiera ante el interrogatorio al pacien-
te sobre los mismos, actitud que no tenía-
mos ni tenemos frente a los pacientes con 
colocación de lente AcrySof IQ Panoptix, 
por ejemplo, preguntarles si los ven o no 
los ven.

La agudeza visual para el tablero del auto-
móvil fue excelente, inclusive en tableros di-
gitales, allí también la respuesta de los pa-
cientes fue muy satisfactoria.

Un nuevo universo para la 
corrección de la presbicia

Dr. Carlos Ferroni*

La visión en lo que respecta a las pantallas ya 
sea computadoras, notebooks, laptops o ce-
lular fueron excepcionales.

La enorme sorpresa para mí fue que la gran 
mayoría de los pacientes veían en J1 o J2 sin 
corrección, con buena luz y a su distancia habi-
tual, gracias al rango de visión extendido con-
tinuo que presenta la lente AcrySof IQ Vivity.

Recalcamos la importancia de contar con la 
disponibilidad de la LIO AcrySof IQ Vivity 
tórica, ya que gran porcentaje de nuestros 
pacientes presentan astigmatismo (fig. 2) . 

Aprendimos mucho en estos meses con la 
tecnología Vivity, y modificamos nuestra 
práctica diaria, en nuestra manera de ofre-
cer lentes multifocales a nuestros pacientes 
para brindarles la solución a la presbicia, si 
bien el diálogo o el tiempo de silla se exten-
dió se obtuvieron mejores resultados.

(...) iniciamos nuestra 
experiencia con la lente 
intraocular AcrySof IQ Vivity y 
realmente confirmamos, una 
vez más, que la única manera 
de conocer íntimamente un 
producto y cuál es el real lugar 
que va a ocupar en nuestra 
práctica diaria es utilizándolo 
(...)

“

”
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Figura 1

Inicialmente al proponerles AcrySof IQ Vi-
vity a nuestros pacientes, les explicábamos 
que obtendrían muy buena visión lejana, 
muy buena visión de intermedia y buena vi-
sión cercana, y que si desearan leer una pó-
liza de seguros, por ejemplo, deberían utili-
zar un lente de visión cercana de bajo poder 
dióptrico.

En la actualidad adoptamos el siguiente ra-
zonamiento, las lentes monofocales que-
daron prácticamente relegadas de nuestra 
práctica diaria para ojos patológicos, ya sea 
córneas patológicas, alteraciones retinales 
o maculares, o por defectos campimétricos, 
es en estos casos en los que utilizamos lentes 
monofocales.

En todos aquellos casos en los cuales los exá-
menes prequirúrgicos nos informen un ojo 
totalmente normal con solo la presencia de 
opacidad de cristalino o con cristalino trans-
parente que quieren corregir la presbicia, les 
ofrecemos la lente AcrySof IQ Vivity o bien 
AcrySof IQ Panoptix. 

Entendemos por “ojos normales” a aque-
llos que presentan únicamente vicios de re-
fracción, y en estos casos si el paciente es 
conductor nocturno, le ofrecemos el lente 
AcrySof IQ Vivity, mencionándole que pre-
sentará un leve déficit para la visión cercana. 

Siendo un paciente conductor diurno o que 
le es indiferente el manejo, le ofrecemos el 
lente AcrySof IQ Panoptix y se lo plantea-
mos explicándoles que nosotros podemos 
corregir su visión a todas las distancias, 
pero que puede elegir si prefiere privilegiar 
la agudeza visual lejana nocturna o la agu-
deza cercana de lectura. De esta manera, no 
le proponemos a ningún paciente corregir 
la agudeza visual únicamente lejana, como 
lo hacíamos anteriormente a la aparición de 
esta nueva tecnología. 

En síntesis, para nosotros la lente AcrySof 
IQ Vivity llegó para completar nuestra op-
ción en la cirugía facorrefractiva y marcar el 
camino del final de la monofocalidad. 

* Médico Oftalmólogo.
Figura 2

La enorme sorpresa para mí 
fue que la gran mayoría de los 
pacientes veían en J1 o J2 sin 
corrección, con buena luz y a 
su distancia habitual, gracias 
al rango de visión extendido 
continuo que presenta la lente 
AcrySof IQ Vivity.

“

”
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Estableciendo consensos 
A propósito de la metodología Delphi empleada en: 

Collaborative Ocular Tuberculosis Study Consensus 
Guidelines on the Management of Tubercular Uveitis 

Reportes 1 y 2 publicados en Ophthalmology  
(Agrawal R e. a., 2021)

Dr. Andrés M. Rousselot Ascarza* 

La evidencia de tuberculosis en hu-
manos se remonta a hace más de 
9.000 años en Atlit Yam, una ciu-
dad ahora bajo el mar Mediterrá-

neo, frente a la costa de Israel. Las primeras 
escrituras clínicas descriptivas de la tubercu-
losis nos llegan desde India (hace 3300 años) 
y China (hace 2300 años).

Durante el período de 1600-1800 en Euro-
pa, la tuberculosis causó el 25% de todas 
las muertes. El 24 de marzo de 1882, el Dr. 
Robert Koch anunció el descubrimiento de 
Mycobacterium tuberculosis, agente causal. 
Durante este tiempo, la tuberculosis mató a 
una de cada siete personas que vivían en Es-
tados Unidos y Europa (CDC, 2021).

Tanto a nivel sistémico como ocular la tu-
berculosis puede presentarse de formas muy 

diversas ya sea por la actividad específica 
del Mycobacterium, como por la respues-
ta inmune que el huésped genera. Existe sin 
embargo una diferencia fundamental en el 
aspecto diagnóstico entre la patología tuber-
culosa oftalmológica y el resto de la medici-
na: la imposibilidad de la biopsia. Dada la 
compleja y diminuta anatomía ocular, cual-
quier toma de muestra puede no solo re-
sultar desastrosa por sus consecuencias in-
flamatorias y cicatrizales (por ejemplo, en 
el tejido retinal y coroideo); además y para 
colmo, el escasísimo material que pudiera 
ser recuperado a menudo sería insuficiente 
para el análisis anatomopatológico. Es por 
esto que al día de hoy y a pesar de los siglos 
de historia que tiene esta enfermedad con la 
medicina, aún se dificulta la respuesta a la 
pregunta:

¿Cuándo iniciar el tratamiento anti-
tuberculoso en pacientes oftalmoló-
gicos?

Según el paradigma actual las decisiones 
médicas deben ser tomadas en concordan-
cia con la mejor evidencia disponible. Esto 
es lo que se denomina Medicina Basada en 
la Evidencia y su función es jerarquizar la in-
formación. Un ejemplo de este paradigma es 
la escala propuesta por la Agency for Health 
Care Research and Quality de los Estados 
Unidos, donde las recomendaciones se cla-
sifican en A (basadas en la evidencia cien-
tífica), B (sugeridas por la evidencia cientí-
fica) y C (basadas en la opinión de expertos) 
(Tabla 1).

Nivel

Procedencia de la evidencia Grado de 
recomendación

Ia Metaanálisis de ensayos clínicos randomizados. 
A

Ib Al menos un ensayo clínico randomizado. 
II a Al menos un estudio prospectivo comparativo NO randomizado pero bien diseñado. 

BII b Al menos un estudio cuasi experimental bien diseñado
III Estudios observacionales bien diseñados 

IV
Documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clínicas de autoridades de 
prestigio

C

Tabla 1.Clasificación de la evidencia propuesta por la Agency for Healthcare Research and Quality de los Estados Unidos (Agency for Healthcare Research and Qua-
lity, s.f.).
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Es importante destacar que la tabla presen-
tada arriba no es la única, mucho menos la 
primera (ni la última) forma de clasificar y 
jerarquizar la información dentro de este pa-
radigma. No obstante, lo importante no es 
la nomenclatura del grado de recomenda-
ciones ni el número de niveles de eviden-
cia científica, sino que exista una valoración. 
Pasado en limpio y en lenguaje coloquial po-
demos arribar a la síntesis: 

“Paper mata opinión de experto y 
metaanálisis mata todo”.

El problema surge cuando no existe eviden-
cia de gran calidad por imposibilidades téc-
nicas y/o económicas a la hora de desarrollar 
los estudios randomizados doble ciego de los 
cuales los más altos niveles de evidencia se 
nutren. Es en estas circunstancias que vol-
vemos a la experiencia del experto y nuestra 
pregunta sin respuesta sobre la terapéutica 
en tuberculosis ocular.

Afortunadamente existen herramientas 
que nos permiten combinar las opiniones 
de múltiples expertos permitiéndonos lo-
grar mayor calidad en la información y dar 

mayor respaldo a las recomendaciones sur-
gidas. En lo personal he tenido el gusto y 
honor de participar en el proyecto COTS 
(Collaborative  Ocular Tuberculosis Study) 
a partir del cual se ha logrado publicar re-
portes en la revista Ophthalmology que in-
cluyen Reporte 1: Guide lines for Initiating 
Antitubercular Therapy in Tubercular Cho-
roiditis y Reporte 2: Guide lines for Initiating 
Antitubercular Therapy in Anterior Uveitis, 
Intermediate Uveitis, Panuveitis and Retinal 
Vasculitis. 

Generamos un formulario de encuesta in-
teractivo basado en la web (Cognito Form, 
Columbia, SC) para recopilar opiniones 
de 81 expertos en uveítis (incluido nuestro 
compatriota el Dr. Ariel Schlaen) constitu-
yendo el proceso Delphi 1. Se prepararon 
un total de 162 preguntas y se binarizaron 
según la región geográfica de origen del 
paciente (área endémica o no endémica). 
Luego se formaron y discutieron diferentes 
escenarios para los diversos subtipos de tu-
berculosis ocular en asociación con la pre-
sencia o ausencia de evidencia corroborati-
va de infección por tuberculosis a partir de 

pruebas inmunológicas, pruebas radioló-
gicas o ambas. Luego, los expertos califica-
ron su probabilidad de iniciar el tratamiento 
antituberculoso en los diferentes escenarios 
presentados. Las puntuaciones se registra-
ron en una escala del 1 al 5 basada en me-
nos del 20%, 21% al 40%, 41% al 60%, 61% 
al 80% o 81% o más, respectivamente, con 1 
(<20%), lo que representa una probabilidad 
muy baja de iniciar ATT y 5 (81%) represen-
ta una probabilidad muy alta de iniciar trata-
miento. Se pidió a los expertos que dieran su 
opinión en función de su experiencia y des-
pués de revisar la evidencia provista que res-
palda cada posible escenario clínico. La pro-
babilidad general  y el acuerdo para iniciar 
el tratamiento entre los expertos se cuantifi-
có en términos de puntuación media y rango 
intercuartílico (IQR). Por ejemplo, una pun-
tuación media de 5, para un escenario deter-
minado, indica una alta probabilidad gene-
ral de iniciar el TCA. Un IQR de 0 indica un 
consenso absoluto entre los expertos, mien-
tras que los IQR de 1 y 2 se han considerado 
indicadores de consenso moderado y débil, 
respectivamente. Por lo tanto, una notación 

Fig.1. Representación esquemática mostrando el flujo de trabajo descripto. Collaborative Ocular Tuberculosis Study Consensus Guidelines on the Management of Tu-
bercular Uveitis - Report 2 Agrawal R. et al. Ophthalmology Vol.128, ISSUE 2, P277-287, february 01, 2021
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de 5 (0) representa una alta probabilidad de 
iniciar el tratamiento y que existe un consen-
so absoluto entre los expertos. Asimismo, 5 
(1) representa una alta probabilidad de ini-
ciar TCA, pero con un consenso modera-
do entre los expertos, y además, una nota-
ción de 5 (2) representa un consenso débil. 
Se consideró que las declaraciones con una 
puntuación mediana de 1 a 3 indicaban au-
sencia de consenso y probabilidad relativa-
mente baja de iniciar el TCA, por lo que fue-
ron excluidos de la deliberación adicional. 
Las declaraciones con una puntuación me-
dia de 4 se deliberaron en persona y fueron 
revocadas durante la segunda ronda del pro-
ceso Delphi (McMillan SS, 2016) (Rayens 
MK, 2000), celebrada el 16 de noviembre de 
2018 en Chandigarh, India durante el evento 
COTS CON (ver fig. 1).

La clave de este proceso y el porqué de su 
plusvalía frente a una encuesta aislada o a un 
debate radica en su metodología que resumo 
a continuación.

1. Identificación del problema.

2. Encuesta a distancia de expertos. (Fase 
Delphi 1)

3. Resumen y catalogación de la informa-
ción. 

4. Encuentro de expertos para debatir la in-
formación resultante de la encuesta y anali-
zada por los investigadores. (Fase Delphi 2)

5. Arribo al consenso.

La medicina basada en la evidencia es sin 
duda una herramienta útil para la estandari-
zación y refinamiento de las prácticas clínicas 
y quirúrgicas. Sin embargo, la falta de eviden-
cia “I a” sobre una cuestión determinada no 
implica necesariamente un vacío en la toma 
de decisiones, y es ahí donde los consensos y 
las herramientas que funcionan tras bamba-
linas para llevarlos adelante toman un carác-
ter fundamental en el desarrollo de guías te-
rapéuticas. El modelo Delphi nos aporta una 
perspectiva interesante y económicamente 
accesible de recolección y careo de la infor-
mación u opiniones para la construcción de 
un consenso. Invito a los lectores a conside-
rarlo para futuras investigaciones.
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Introducción
La coroides es el sitio oftálmico más común 
para la enfermedad metastásica debido a su 
alto flujo vascular. El cáncer de pulmón es 
la segunda fuente más común de metástasis 
coroideas y representa entre el 20 y el 29% de 
los casos (1). 

Es la principal causa de muerte relacionada 
con el cáncer en todo el mundo.   La mayo-
ría de los pacientes con cáncer de pulmón 
presentan una enfermedad avanzada al  mo-
mento del diagnóstico (2). 

Gracias a la disponibilidad de equipos de es-
tudios complementarios de alta sensibilidad 
se puede diagnosticar sin dificultades este 
tipo de patología, ya que la mayoría de los 
pacientes además presenta síntomas de for-
ma temprana. Se recomienda realizar fondo 
de ojos de forma periódica en pacientes que 
presenten patología oncológica y más aún,  
en  aquellos que presenten enfermedad di-
seminada. 

El tratamiento de las metástasis coroideas 
puede comprender terapia sistémica, ra-
dioterapia externa, braquiterapia con placa 
epiescleral,  terapia fotodinámica o simple-
mente observación. El mismo estará deter-
minado por el tipo de lesión, la uni o bila-
teralidad, el compromiso de la visión, entre 
otros factores sistémicos del paciente (3). 

Se han desarrollado moléculas pequeñas y 
anticuerpos monoclonales para apuntar a 

factores clave en la proliferación tumoral, 
incluidos factores de crecimiento, moléculas 
de señalización, proteínas del ciclo celular y 
modulador de la apoptosis y la angiogéne-
sis.  Los anticuerpos monoclonales se unen 
con alta afinidad y especificidad a sus recep-
tores objetivo (4). 

Estos tratamientos han revolucionado el tra-
tamiento contra el cáncer, mejorando la so-
brevida de estos pacientes.

Al estar frente a tratamientos dirigidos, dis-
minuyeron las reacciones adversas, en com-
paración con las terapias convencionales,  en 
las cuales el fármaco no podía diferenciar 
entre tejido normal y tejido tumoral. 

La mayoría de estos anticuerpos utilizados 
en las inmunoterapias antitumorales, tuvie-
ron efectos positivos en la salud, siempre que 
el anticuerpo esté presente en la sangre del 
paciente.

Pembrolizumab es un anticuerpo IgG4 ka-
ppa monoclonal humanizado anti-PD-1 al-
tamente selectivo que puede interrumpir 
la interacción entre PD-1 y PD-L1, lo que 
conduce al reconocimiento de células can-
cerosas por células T citotóxicas.  Actual-
mente constituye el tratamiento de primera 
línea en pacientes con cáncer de pulmón no 
células pequeñas metastásico, cuyos tumo-
res tienen una alta expresión de PD-L1, una 
puntuación de proporción tumoral (TPS) 
⩾ 50% (5). 

Objetivos
Describir un caso clínico que se presentó a 
la sección de Oncología Ocular del HIBA, de 
metástasis coroidea por carcinoma de pul-
món, que presentó excelente respuesta ante 
el tratamiento con inmunoterapia y radiote-
rapia externa. Además describir las caracte-
rísticas ecográficas y de OCT de este tipo de 
tumor secundario de la coroides y exponer 
brevemente la respuesta a la inmunoterapia.

Material y métodos
Reporte de caso: Paciente de sexo femeni-
no de 62 años de edad, derivada para eva-
luación de tumor intraocular de ojo izquier-
do, refirió disminución de la visión de cinco 
meses de evolución. Como antecedentes de 
relevancia, extabaquista y con diagnóstico, 
desde hacía cinco meses, de  carcinoma de 
pulmón de células no pequeñas con adeno-
patías en mediastino. 

La agudeza visual del ojo derecho fue de 1.0 
sin corrección y la del ojo izquierdo bultos 
que no mejoraba con corrección. En la bio-
microscopía no se presentaron alteraciones 
en ambos ojos, la presión intraocular dentro 
de valores normales. En el examen de fondo 
de ojos, el ojo derecho se encontraba dentro 
de parámetros normales sin alteraciones, en 
ojo izquierdo se observó, papila con bordes 
borrosos, edema macular, y la presencia de 
una lesión anaranjada moteada extensa, con 
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dispersión de  pigmento, sobre arcada tem-
poral superior y superior que llega hasta el 
disco con desprendimiento de retina inferior 
prominente (Fig. 1). 

Resultados
Se realizó un examen oftalmológico com-
pleto, OBI, ecografía ocular, RFG, OCT, EDI 
OCT. 

Se decide solicitar ecografía ocular Modo B, 
OCT, EDI OCT.

En la ecografía se observa engrosamiento 
coroideo difuso, de media alta reflectividad, 
imagen de membrana con abundantes ecos 
puntiformes sub- membrana. Además se ob-
serva imagen hipoecogénica  en órbita, ad-
yacente a la pared ocular y cercana al cono 
de sombra del disco óptico (Fig. 2).

En el OCT, se puede observar una lesión 
coroidea,  con una superficie ligeramente 
“abultada” (“Lumpybumpy”), muestra líqui-
do subretiniano, más abundante en los cor-
tes inferiores, con fotorreceptores “peludos” 
(shaggy fotorreceptores) (Fig. 3).

Se solicita una resonancia de cerebro y órbita 
donde se pudo constatar la lesión a nivel de 
la órbita izquierda, además del hallazgo de 
una lesión a nivel de cerebelo. 

Se decide enviar a la paciente a oncología clí-
nica para iniciar con terapia sistémica, ade-
más se sugiere radioterapia para la lesión or-
bitaria y ocular de ojo izquierdo. La paciente 
inicia  radioterapia  externa (lesión  retro 
ocular izquierda 18 G,  lesión cerebelosa 25 
Gy, en  fracción única), obteniendo una leve 
mejoría sobre la lesión coroidea pero em-
peoramiento del desprendimiento de retina 
(Fig. 4).

Se solicita inmunohistoquímica de la mues-
tra del tumor de pulmón donde se pudo 
evidenciar que el 74% de células tumora-
les  eran positivas para PD-L1, para lo cual 
se decide iniciar tratamiento con inmunote-
rapia Pembrolizumab, un anticuerpo mono-
clonal que inhibe la interacción PD1 con el 
ligando PD-L1. 

Figura 1: Retinografía color del ojo izquierdo. Se observa lesión amarillenta anaranjada con dispersión de pigmento, 
papila de bordes borrosos, desprendimiento de retina inferior prominente.
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Figura 2: Ecografía ocular ojo izquierdo. Se observa  lesióncoroidea difusa, de media alta reflectividad vinculable a me-
tástasis coroidea, imagen de membrana con abundantes ecos puntiformes submembrana. Además se puede apre-
ciar imagen hipoecogénica en cavidad orbitaria, adyacente a la pared ocular y cercana al cono de sombra del disco 
óptico (extensión extraescleral).
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Figura 3: EDI OCT de ojo izquierdo. Se observa lesión coroidea de contorno irregular y “abultado” con líquido subretinal y fotorreceptores peludos. La lesión coroidea comprome-
te el área macular.

Figura 4: Ecografía ojo izquierdo posterior a la radioterapia externa. Se observa imagen de membrana que corres-
ponde a desprendimiento de retina total, ligera disminución del espesor de la lesión coroidea, sin cambios ecográfi-
cos de la lesión orbitaria.
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Comienza con una dosis de 2 mg/Kg peso 
cada tres semanas y luego de dos años de 
tratamiento, se pudo evidenciar la remisión 
completa de la lesión a nivel de órbita, y la 
coroides está prácticamente sin alteración, 
persiste una delgada lámina de líquido su-
bretinal (Fig. 5).

En el fondo de ojos se observa palidez 
papilar con extensa atrofia coriorretinal 
(Fig. 6).

Afortunadamente la paciente no presentó 
reacciones adversas sistémicas ni oftalmoló-
gicas por la inmunoterapia. Al día de la fecha 
se encuentra en plan de reestratificación de 
su enfermedad oncológica.

Lamentablemente la agudeza visual  de ojo 
izquierdo continúa siendo de visión bulto 
con mejor corrección, pero manifestando 
mejor percepción hacia la periferia. El ojo 
derecho permaneció con visión de 1.0 sin 
corrección y sin afectación de  la enferme-
dad oncológica. 

Conclusiones
La coroides es el tejido vascular pigmenta-
do que se encuentra entre la esclerótica y 
la retina. Su función principal es suminis-
trar oxígeno y nutrientes a la retina y par-
te del nervio óptico, formando así una vía 
vascular hacia el tumor secuestrado y un 
entorno favorable para el crecimiento del 
tumor (6). 

Como se mencionó previamente es el sitio 
más frecuente de compromiso a nivel ocular. 

La metástasis ocular ocurre en 2 a 9% de to-
das las neoplasias malignas, de las cuales 47 
a 81% son de mama  y 9 a 23% son de pul-
món.  La mayoría de las lesiones metastási-
cas pulmonares son unifocales (7). 

En el  estudio más grande presentado has-
ta la fecha de metástasis uveales, se pudo 
evidenciar que en relación con el cáncer de 
mama, la supervivencia a 5 años fue signifi-
cativamente peor con el cáncer de pulmón.

La mejor comprensión del papel desempeña-
do por el sistema inmunológico en la inmu-
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novigilancia tumoral, ha llevado al descubri-
miento de que los tumores pueden escapar de 
la respuesta inmunitaria mediante la desre-
gulación de señales coinhibidoras o de pun-
tos de control. Las nuevas terapias dirigidas 
pueden proporcionar una ventana terapéuti-
ca más amplia con menos toxicidad (5). 

Estos nuevos tratamientos son una esperan-
za para los pacientes con cáncer. 

Debido a lo expuesto anteriormente, es  que 
debemos estar en permanente contacto con 
el oncológo clínico para poder remitir a los 
pacientes para que puedan comenzar con el 
tratamiento adecuado y tener la posibilidad 
de  mejorar su sobrevida.

No debemos olvidar realizar un examen de 
fondo de ojos a todos los pacientes, ya que el 
oftalmólogo puede ser el primero en eviden-
ciar una metástasis y de esta forma hallar un 
tumor primario desconocido. 

Hasta en un 30% de los pacientes con cán-
cer de pulmón, puede encontrarse  prime-
ramente  la metástasis coroidea, antes que el 
tumor primario (3). 

Un fondo de ojos puede  modificar la sobre-
vida de estos pacientes. 
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Figura 5: Ecografía ojo izquierdo de 10 y 20 MHz, luego de dos años de tratamiento con Pembrolizumab.
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Figura 6: Retinografía color ojo izquierdo luego de dos años de tratamiento con inmunoterapia.
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DISCUSIÓN - DR. PABLO PÉREZ MESA*

Con el término ¨cáncer¨, englobamos un conjunto de múltiples enfermedades, con distinto pronóstico, distinta evolución y distinto 
tratamiento, pero que tienen algo en común, todas son curables si se las diagnostica y trata en forma temprana.

En los últimos años, los avances en inmunoterapia con drogas (anti PD1 y PDL1) que bloquean la inhibición que generan las célu-
las tumorales sobre las células inmunes humanas, ha cambiado el modelo de tratamiento en múltiples tipos de cáncer, como los de 
pulmón, riñón, piel (melanoma, merkel), mama, entre otros; estos tratamientos han mejorado la sobrevida de pacientes metastási-
cos y en algunos casos han logrado respuestas muy prolongadas en el tiempo.

A la fecha siguen evaluándose distintas drogas de este tipo en distintos tipos tumorales, tanto en etapas metastásicas como ini-
ciales.
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Queratoplastia penetrante  
en casos complicados

Dres. Marcos J. Malbran* y Elio Dilascio*

Introducción 

Los casos desafiantes en querato-
plastia penetrante (QPP) suponen 
un enorme desafío para el ciruja-
no. Las potenciales complicacio-

nes propias de este tipo de cirugía intraocu-
lar suponen riesgos intrínsecos a esta técnica 
que pueden poner en riesgo rápidamente la 
integridad visual del ojo si no se toman las 
medidas preventivas adecuadas a cada pa-
ciente, como también el conocimiento de 
aquellos detalles que ayudan a lograr el éxi-
to en aquellos casos que presentan un peor 
pronóstico.  Referirnos específicamente a es-
tos casos complicados o desafiantes supone 
una gran lista de patologías que, por supues-
to excede el objetivo de este espacio, por lo 
que intentaré   enumerar distintas situacio-
nes que podemos encontrarnos a la hora de 
estratificar el riesgo de éxito o fracaso al in-
dicar una queratoplastia penetrante.

Desde que Zirm realizara el primer trasplan-
te de córnea con éxito en 1906 al día de la fe-
cha(1) , la evolución de la queratoplastia ya 
sea en sus aspectos técnicos, entendimiento 
de la fisiología del endotelio, conservación 
de los tejidos, la evolución de las suturas y 
el cuidado postoperatorio, ha logrado con-
vertirse en el Gold estándar para la recupe-
ración de la visión en pacientes que eran pre-
viamente ciegos producto de enfermedades 
corneales (2-4).

Entonces, a la hora de indicar una cirugía de 
QPP  debemos recordar que existen indica-
ciones favorables (tabla 1), indicaciones que 
podemos llamar medianamente favorables 
(tabla 2), y finalmente las indicaciones des-
favorables para realizar una queratoplastia 

penetrante por presentar un alto índice de 
fracasos (tabla 3).

Las causas de fracaso en estos casos pue-
den ser múltiples y podemos clasificarlas 
en inmediatas cuando ocurren entre el 1er 
y 10 mo día post operatorio, intermedias y 
tardías.  

La complicación intraoperatoria más temida 
es la hemorragia supracoroidea (HSC) y su 
expresión más grave es la hemorragia expul-
siva. La HSC tiene una incidencia que se en-
cuentra entre 0.47 % al 1.08%, y el riesgo es 
más elevado en pacientes que hayan tenido 
una cirugía previa. Aun así durante la etapa 

Figura 1

Figura 2
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Figura 3

a cielo abierto es la cirugía con mayor ries-
go de esta complicación con una inciden-
cia reportada de hasta el 4.3%. Existen fac-
tores predisponentes como la hipertensión 
arterial, la taquicardia intraoperatoria, ma-
niobras de valsalva intraoperatorias y edad 
avanzada, como los más importantes; pero 
no hay que olvidarse de factores oftalmo-
lógicos como descompresión brusca de la 
cámara anterior, miopía elevada, trauma 
previo, glaucoma o hipotonía previa, y el sín-
drome de pseudoexfoliación (PEX) (5-15).

Caso clínico
Paciente sexo masculino con diagnóstico de 
queratocono en ambos ojos y antecedente 
de queratoplastia en su ojo derecho y ectasia 
post QPP en dicho ojo (figs. 1 y 2).

Se decidió realizar una queratoplastia pe-
netrante en ojo izquierdo. Luego de 25 años 
de realizada la cirugía el paciente se presen-
tó con un adelgazamiento periférico y de la 
unión donante receptor en el ojo izquierdo, 
presentando disminución de la agudeza vi-
sual producto de la aparición de astigma-
tismo irregular e intolerancia a las lentes de 
contacto (figs. 3 y 4).

Se decide realizar una queratoplastia laminar 
anular periférica (PALK)(16) con éxito. A 
los 10 días se produce una disminución de la 
agudeza visual a CD asociado a una reacción 
inflamatoria corneal intensa con pérdida de 
la transparencia corneal y signos de infec-
ción. El diagnóstico presuntivo fue de infec-
ción asociada al donante. Se indica querato-
plastia en caliente (fig. 5).

El resultado fue PCR + para hongos univer-
sales y se comienza el tratamiento con vori-
conazol y vancomicina tópica El resultado del 
cultivo fue candida albicans. Se indica quera-
toplastia en caliente de 11.5 mm (fig. 6).

Al año, luego de rechazos repetidos, se diag-
nostica agotamiento endotelial con pérdida 
de la transparencia corneal asociado a ca-
taratas con sinequias anteriores y posterio-
res. Se indica cirugía triple de queratoplastia 
penetrante y extracción de cataratas a cielo 

abierto. Video: https://youtu.be/gHud9P-
seTAQ

Conclusión
En conclusión, el éxito de esta cirugía de-
pende del tipo de patología tratada, de la 
oportunidad quirúrgica, así como de la ca-
lidad de la córnea dadora, y así de esta ma-
nera lograr la eliminación de la enfermedad. 
Es importante evitar la aparición de las posi-
bles complicaciones que pudieran derivar en 
el fracaso del injerto, tales como la recidiva 
de la enfermedad, pérdida de la transparen-
cia del injerto ya sea por infecciones, recha-
zos, o complicaciones iatrogénicas, como 
por ejemplo el uso prolongado de corticoi-
des. Por último, intentar mantener la córnea 
transparente y obtener el menor defecto re-
fractivo posible mediante una correcta téc-
nica de trepanación y sutura(17), y una ade-
cuada remoción de las mismas.

CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

Figura 4

...el éxito de esta cirugía 
depende del tipo de patología 
tratada, de la oportunidad 
quirúrgica, así como de la 
calidad de la córnea dadora...

“
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Figura 5

Recordar
Las infecciones asociadas a contaminación 
del donante son raras (< al 3%).

El pronóstico de una queratoplastia pene-
trante después de una infección es pobre y 
solo se mantendrán transparentes entre un 
23% y un 50% (18, 20, 21, 23, 25, 26).

La incidencia de endoftalmitis varía entre: 
0.08 % al 0.77% ,  siendo el 75 % bacterianas 
y el 20% micóticas (27-36).

El uso de LC incrementa el riesgo de infec-
ción en 45% mientras que las suturas flojas 
del 14% al 50% y defectos epiteliales persis-
tentes hasta el 64% (18-22, 24).

El rechazo inmunológico en una querato-
plastia penetrante es del 13 al 17 %.

Tabla 1. INDICACIONES FAVORABLES
Leucomas avasculares
Queratocono
Distrofias estromales y sus recidivas
Distrofia de Fuchs/combinadas
Distrofia endotelial congénita
Edema pseudofáquico
Leucomas con poca vascularización
Herpes intersticial inactivo
Queratoplastias opacas no 
vascularizadas
Agotamiento endotelial/fallas primarias

Tabla 2. INDICACIONES 
MEDIANAMENTE FAVORABLES
Leucomas con vascularización 
moderada
Anomalías congénitas sin 
glaucoma(Peters)
Algunas quemaduras superficiales
Algunas inflamaciones activas
Perforaciones espontáneas en 
colagenopatías

Tabla 3. INDICACIONES 
DESFAVORABLES

Córneas muy vascularizadas y 
necrosadas
Ojo seco severo/penfigoides
Quemaduras químicas severas
Abscesos extensos o profundos
Glaucoma descompensado
Hipotonía severa
Combinaciones
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DISCUSIÓN - DR. NICOLÁS CHARLES*

Gracias al advenimiento de nuevas técnicas quirúrgicas menos invasivas y más conservadoras, como son las queratoplas-
tias selectivas (DALK, DMEK, DSAEK), hemos podido disminuir exponencialmente algunas de las dramáticas consecuen-
cias que traen aparejadas las queratoplastias penetrantes  (hemorragias supracoroideas, rechazos inmunológicos, agotamien-
tos endoteliales, complicaciones secundarias a las suturas). Sin embargo, y yo creo que por muchos años más, hasta que se 
perfeccionen los tejidos sintéticos, seguiremos teniendo indicaciones desafiantes de casos donde la QPP seguirá siendo ne-
cesaria (cicatrices de espesor total, perforaciones en colagenopatías, abscesos profundos en caliente, etc.). Y por este mo-
tivo es de buena práctica hacer una detallada y minusiosa anamnesis (HTA, glaucoma, trauma, cirugías previas, discra-
sias sanguíneas,  etc.) y tener un conocimiento de cuáles son aquellas patologías que son más favorables y las que no 
tanto. De todo esto, y por supuesto de la disponibilidad de un tejido de calidad, va a depender del éxito de nuestras QPP. 
 

* Profesor en Medicina. Centro Oftalmológico Charles.



30 |

Perlas y consejos:
Técnica de Canabrava

Dres. Sergio Canabrava y Ramón Fazzolo

El manejo de la afaquia ha sido du-
rante mucho tiempo un obstácu-
lo para los cirujanos de segmen-
to anterior. Tras la aparición de 

los implantes secundarios con fijación escle-
ral, en la década de los ochenta, inicialmen-
te descritos por el Dr. Enrique S. Malbran, 
se desarrollaron y perfeccionaron numero-
sas técnicas quirúrgicas en busca de mejo-
res resultados. Entre las técnicas más utili-
zadas, podemos mencionar: Lewis, Scarioth, 
Agarwal y Yamane.

En 2017, nuestro grupo describió por prime-
ra vez en oftalmología el uso de polipropile-
no con doble flanged en cada lado, creando 
la técnica de Doble Flanged. Este nuevo tipo 
de sutura allanó el camino para varias técni-
cas, incluida la técnica de Canabrava 4-flan-
ged con lente monopieza PMMA y con lente 
intraocular de 4 ojales, como Micropure de 
PhysIOL y Akreos de B&L.

En este trabajo, analizaremos los principales 
consejos para utilizar con el lente intraocu-
lar de 4 ojales. Los puntos principales que se 
discutirán serán: túnel largo, aguja correcta, 
tamaño y entierro del flanged.

Sin embargo, antes de describir estos conse-
jos, recordemos la descripción de la técnica 
publicada en el JCRS Journal.

Técnica quirúrgica
Todos los pacientes son operados con anes-
tesia local. Se realiza una incisión inicial de 
3,4 mm en el limbo corneal. Se inserta una 
aguja fina 29G en hora 9 para formar un tú-
nel intraescleral biselado de 2,0 mm poste-

rior y paralelo al limbo. Se pasa una micro-
pinza a través de la incisión corneal para 
colocar una sutura de polipropileno 6-0 en el 
orificio de la aguja dentro del ojo y luego esta 
aguja se usa como guía para pasar y exterio-
rizar un monofilamento a través de la escle-
ra. Esta maniobra se repite en hora 3 para 
crear los dos primeros puntos de fijación 
(Fig. 1A). Los dos extremos libres restantes 
de las suturas se pasan cada uno (anteropos-
teriormente) a través de dos ojales y luego se 
pasan las suturas a través de los cuatro ojales. 
Posteriormente, una de las suturas se vuelve 
a pasar a la cámara anterior para insertarla 
en el orificio de la aguja y se exterioriza a 3 

mm del primer punto de fijación para crear 
el tercer punto de fijación (Fig. 1B y 1C).

Usando una pinza de Buratto, el lente plega-
do se inserta en la cámara anterior a través 
de la incisión de la córnea de 3,4 mm (Fig. 
1D). El monofilamento del cuarto punto de 
fijación se deja fuera de la incisión de la cór-
nea para evitar que se cruce dentro del ojo 
(Fig.2A).  Finalmente, la aguja se utiliza para 
exteriorizar el monofilamento desde el cuar-
to punto de fijación escleral (Fig.2B). Una 
vez que el lente se centra, las dos suturas in-
feriores se cortan aproximadamente 2 mm, 
el primer  y segundo flange se crean median-
te termocauterio y se insertan dentro del tú-

Figura 1
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INNOVACIONES TECNOLÓGICAS

nel escleral. Ahora, el cirujano puede ajus-
tar la posición del lente en el ojo tirando de 
los extremos superiores del monofilamento 
(Fig.2C). Cuando la posición es satisfactoria, 
se corta la sutura a unos 2 mm de sus bases y 
se cauterizan el tercer y cuarto flange y luego 
se colocan en los túneles esclerales. El lente 
está en su lugar (Fig.2D).

Perlas y consejos
Ahora discutiremos los siguientes puntos: 
espesor de la aguja e hilo, túnel largo, tama-
ño y entierro del flange.

Espesor de aguja e hilo

A diferencia del uso de la técnica de doble flan-
ged para segmentos de tensión capsular y Ca-
nabrava 4-Flanged en el que recomendamos 
una aguja 26G con polipropileno 5-0; para la 
fijación del  lente con 4 ojales (MicropurePhy-
sIOL y Akreos AO 60), recomendamos el uso 
de una aguja de 29G modelo fino (lumen au-
mentado), acompañado de polipropileno 6-0. 
Como en esta técnica es necesario realizar un 
lazo para fijar la lente, el hilo 6-0 tiene la ten-
sión adecuada, mientras que el hilo 5-0, aun-
que más resistente, tiene una gran rigidez, lo 
que dificulta la creación del lazo.

Túnel escleral

El primer punto importante para la creación 
de los túneles esclerales es realizarlos a 2,0 
mm del limbo, lo más paralelo al limbo y lo 
más largo posible. El segundo punto es que 
se debe pasar el prolene 6.0 primero en los 
túneles inferiores para luego realizar los tú-
neles superiores, pasando luego por el tercer 
y cuarto punto de fijación.

Tamaño del flange

Los 4 flanges deben ser de pequeño tamaño, 
para que podamos enterrarlas dentro del tú-
nel escleral. Este es quizás el punto más im-
portante que he observado en otros ciruja-
nos al realizar esta técnica. He observado 

Figura 2

Figura 3
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que varios cirujanos que no han estudiado 
la técnica en forma adecuada, y han realiza-
do flanges largos como en un caso publica-
do en JCRS Case Reports (Fig.3). Este caso 
evolucionó hacia la endoftalmitis, ya que los 
flanges se exteriorizaron y alargaron, crean-
do una vía de entrada para la infección.

Entierro del flange

Para evitar la endoftalmitis, el flange debe 
enterrarse dentro del túnel escleral. Este es 
un punto muy importante para la técnica.

Al final del procedimiento, es importante 
fijar el flange dentro del túnel escleral. Este 
paso promueve la estabilidad del conjunto y 
sella el orificio de entrada.

Conclusión
La técnica Canabrava 4-Flanged es una téc-
nica nueva y, como cualquier técnica nueva, 
requiere un seguimiento a largo plazo para 
certificar su total eficacia. Es de suma im-
portancia que el cirujano realice Wetlabs o 
DryLabs antes de comenzar a realizarlos.
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Impacto del uso de lentes de contacto esclerales en el 
riesgo de trasplante de córnea por queratocono

Revisión abreviada y comentarios de los  
Dres. Gustavo J. Galperín* y Carina Tallano*

Comentario del Dr. Galperín y la 
Dra. Carina Tallano

El queratocono (KC) es una ectasia 
corneal bilateral, no inflamatoria 
que suele comenzar en la adoles-
cencia y que puede afectar pro-

fundamente la visión y la calidad de vida de 
los pacientes. Las opciones de su manejo te-
rapéutico incluyen anteojos, lentes de con-
tacto blandos (LCB), rígido gas permeables 
(RGP), segmentos corneales intraestromales 
y crosslinking. A pesar de dichas opciones, 
los pacientes tienen un riesgo estimado de 
10 al 20% de requerir trasplante de córnea 
y el KC sigue siendo la principal indicación 
de queratoplastia penetrante primaria (KP) 
o lamelar anterior profunda (DALK). Los LC 
RGP son los más comúnmente usados para 
tratar pacientes con KC pero a veces la ec-
tasia está tan avanzada con mucha irregula-
ridad en la superficie corneal y eso dificulta 
su adaptación. Tal situación causa visión in-
suficiente, disconfort y cicatrización corneal 
recurrente que puede conducir a la KP. Los 
LCE constituyen una ventaja sobre los RGP 
ya que su mayor diámetro apoya en la con-
juntiva perilimbar con voulting rígido sobre 
la superficie corneal. Este diseño más con-
fortable neutraliza el error refractivo incluso 
en casos de ectasia severa y son cada vez más 
accesibles debido a las mejoras en los mate-
riales y en la adaptación.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar 
la asociación entre uso de LCE y el riesgo de 
KP y DALK en personas con KC.

Se utilizó el registro de historias clínicas 
del servicio de oftalmología de la Universi-
dad de Michigan entre agosto de 2012 y di-

ciembre de 2018. Se seleccionaron pacientes 
con diagnóstico de KC o ectasia corneal sin 
antecedentes de KP y de quienes se dispo-
nía de información de ambos ojos. Se utili-
zó un modelo de regresión COX multivaria-
ble asociando uso de LCE y KP ajustado a 
factores sociodemográficos, queratometrías 
máximas y uso corriente de LC. 

Un total de 2806 ojos reunieron criterios 
de inclusión. La edad promedio fue de 45 
años, 61.2% fueron hombres, 67.6% blancos. 
El 36.2% no usaban LC, 7.2% usaban LCB, 
33.9% usaban RGP y 22.7% usaban LCE. El 
3.2% (90 ojos) requirieron queratoplastia, 
72.2% fueron KP y 27.8% DALK. Aquellos 
que requirieron KP eran mas jóvenes (pro-
medio de 39 años), raza negra y menor esta-
do socioeconómico. Todos ellos tenían cór-
neas más curvas (58D vs. 54D) y eran menos 
usuarios de todo tipo de LC.

Los oftalmólogos deberían sugerir el uso 
de LCE ya que aquellos satisfactoriamente 
adaptados tienen una disminución de 1/5 
del riesgo de KP y los que usan LC RGP tie-
ne una disminución del riesgo de 1/3.

Las limitaciones del estudio tienen que ver, 
como sucede en estos casos, con la caracte-
rística observacional del mismo donde lo que 
se describe es una asociación de variables que 
podrían tener sesgos y en ningún momento 
hacen referencia a causalidad, lo cual amerita-
ría un estudio prospectivo randomizado. 
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Impact of Scleral Contact Lens Use on the Rate of Corneal
Transplantation for Keratoconus

Jennifer J. Ling, MD,* Shahzad I. Mian, MD,* Joshua D. Stein, MD, MSc,*†‡ Moshiur Rahman, PhD,*
Joel Poliskey, BSc,§ and Maria A. Woodward, MD, MSc*†

Purpose: To evaluate the association of scleral contact lens (SCL)
use on the risk for keratoplasty for people with keratoconus.

Methods: The electronic health records of patients receiving eye care
at the University of Michigan Kellogg Eye Center between August 1,
2012, and December 31, 2018, were reviewed. Patients with a diag-
nostic code of keratoconus or corneal ectasia, no previous history of
keratoplasty, and for whom data were available for both eyes were
included. Using a multivariable Cox regression model, associations
between SCL use and keratoplasty were tested and adjusted for
sociodemographic factors, maximum keratometry, and current contact
lens (CL) use.

Results: Two thousand eight hundred six eyes met the inclusion
criteria. CL use in each eye was 36.2% with no CL, 7.2% soft, 33.9%
rigid gas permeable (RGP), and 22.7% scleral. A total of 3.2% of eyes
underwent keratoplasty. In the adjusted model, SCL or RGP CL use
significantly lowered the hazard of undergoing keratoplasty (HR =
0.19, 95% confidence interval [CI] 0.09–0.39, P , 0.0001 and HR =
0.30, 95% CI 0.17–0.52, P , 0.0001, respectively) when compared
with no CL use. Factors associated with increased risk of keratoplasty
were black race as compared to white (HR = 1.87, 95% CI 1.10–3.16,
P = 0.02), younger age (HR = 0.92 per 5-year increment, 95% CI
0.86–0.99, P = 0.032), and lower socioeconomic status (HR = 1.08 per
5-point increase in the Area Deprivation Index, 95% CI 1.03–1.13,
P = 0.0008). Keratoplasty was not associated with sex, insurance, or
maximum keratometry.

Conclusions: Physicians should maximize the use of scleral or
RGP CL because patients who successfully use CL have almost one-
fifth the risk of undergoing keratoplasty.

Key Words: keratoconus, penetrating keratoplasty, scleral contact
lenses

(Cornea 2021;40:39–42)

Keratoconus (KCN) is a bilateral, noninflammatory corneal
ectasia with onset often in adolescence that can pro-

foundly affect vision and quality of life.1 Management options
include eyeglasses, soft or rigid gas permeable (RGP) contact
lenses (CLs), intrastromal corneal ring segments, and most
recently, collagen cross-linking. Despite these management
options, patients with KCN carry an estimated 10% to 20%
lifetime risk of needing a corneal transplant,2 and KCN remains
the foremost indication for primary penetrating keratoplasty
(PK) and deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) in the
United States.3

The benefit of scleral CL (SCL) and RGP CLs across
patients with differing severity of KCN is not fully understood.
RGPs are the most commonly used CL design in patients with
KCN and can delay the need for keratoplasty.4–7 However,
patients with KCN and advanced ectasia can be difficult to fit
successfully because of the highly irregular corneal surface. The
resultant poor vision, discomfort, and incident corneal scarring
often lead patients to proceed with surgical intervention. SCLs
offer a distinct advantage over RGPs. These large-diameter hard
CLs vault over the cornea and rest on the perilimbal
conjunctiva. This design maintains comfort while neutralizing
refractive error, even in the cases of severe ectasia. These lenses
have recently become more available to patients because of
improved materials and fitting strategies.8,9 However, little
research has been conducted on the impact of SCLs on the rates
of keratoplasty in KCN. The goal of this study was to evaluate
the association of SCL use on the need for keratoplasty (PK or
DALK) for patients with all severities of KCN.

METHODS

Data Source
This study was approved from the University of

Michigan International Review Board. Data were captured
from patients receiving eye care between August 1, 2012, and
December 31, 2018. The data source used was the Sight
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El trabajo de Ling JL y colaborado-
res de la Universidad de Michi-
gan, EEUU evaluó durante seis 
años la evolución de 2806 ojos en 

pacientes con queratocono.

Aun con el sesgo que implica una población 
que concurre a un centro académico de ter-
cer nivel de complejidad, obtienen impor-
tantes observaciones.

Entre los axiomas de todo médico oftalmó-
logo especialista en córnea se establece que 
antes de efectuar indicación quirúrgica al-
guna en un paciente con queratocono, debe 
evaluarse minuciosamente la adaptación y 
tolerancia a lentes de contacto gas permea-
ble y esclerales.

Del total de pacientes con queratocono, a lo 
largo de su vida, entre un 10 y un 20% reque-
rirán un injerto de córnea laminar o pene-
trante. Actualmente existen un sinnúmero 

de opciones quirúrgicas que permiten diferir 
la indicación de un injerto de córnea, pero el 
punto de inflexión debe fijarse con la adap-
tación o no a una lente de contacto. 

Debido a la alta irregularidad del astigma-
tismo de la superficie corneal, las lentes de 
contacto esclerales son una fantástica herra-
mienta para los pacientes con queratocono. 
Estas lentes debido a modificaciones en sus 
materiales y a las nuevas estrategias de adap-
tación, tienen más probabilidad de ser to-
leradas por pacientes con queratocono con 
gran irregularidad astigmática.

En el presente trabajo demuestran con gran 
fuerza estadística que la adaptación de lentes 
de contacto esclerales reduce a largo plazo la 
necesidad de indicar un injerto de córnea en 
pacientes con queratocono.

* Médico oftalmólogo. Profesor Titular UBA
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Abscesos corneales 
Evaluación inicial

Traducido por los Dres. Denisse Lizárraga Reque*, Melina Franco*,  
Astrid Ilguisonis* y Agustín Rodríguez* 

Corregido por los Dres. Uriel Rozenbaum*,  AdriánTimón*  
y Federico Preto* 

Examinado por el Dr. Fernando Pellegrino*

Examen inicial

SIGNOS SÍNTOMAS

Ojo rojo

Inyección ciliar

Secreciones 
mucosas, se-
rosas o puru-
lentas

Opacidad  
corneal

Lagrimeo

Irritación

Sensación cuerpo 
extraño

Dolor ocular

Fotofobia

Visión borrosa

Intolerancia al lente de 
contacto

Disociación signo - 
sintomatológica  
(sugiere etiología 
amebiana)

Duración de síntomas

• Cuadro con menos de una semana de evo-
lución sugiere etiología bacteriana y/o viral.

• Cuadro con curso insidioso de 3 – 4 se-
manas a meses, sugiere etiología micótica.

• Cuadro con pobre respuesta al tratamiento 
antibacteriano y/o antiviral y con recidivas 
al primer mes del inicio de síntomas, su-
giere etiología amebiana.

Medicación usada previamente

• Colirios combinados con antibióticos y 
corticoides

• Inmunosupresores sistémicos

Antecedentes oculares

• Úlcera corneal de resolución incompleta

• Uso de lentes de contacto

• Trauma ocular

• Uso crónico de colirios combinados (anti-
biótico + corticoides)

• Leucoma post úlcera herpética

• Trasplante corneal

Antecedentes sistémicos

• Diabetes. Cáncer. Inmunosupresión far-
macológica. HIV. Lepra. Embarazo. Mal-
nutrición. Alcoholismo crónico. Ancia-
nos – Infantes. Drogadicción. Síndrome 
de Wiskott – Aldrich.

Recordar: Es excepcional que se infecte la 
córnea sana, fundamental la anamnesis.
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Examen físico
Agudeza visual - Examen externo

• Piel y párpados (quemaduras, úlceras en 
ramillete, costras melicéricas, ectropión, 
entropión, lagoftalmos, laceraciones).

Biomicroscopia

• Pestañas (blefaritis, secreciones mucosas, 
aglutinación, edema bipalpebral).

• Conjuntiva y esclera (inyección mixta, la-
ceración conjuntival, quemosis moderada, 
escleritis).

• Córnea (úlcera corneal, queratitis, edema 
estromal, pliegues en Descemet, hipopion, 
sinequias posteriores, precipitados retro-
queráticos en placa alrededor del estroma 
afectado, dellen corneal y descematocele 
es sugestivo de Pseudomona Auriginosa, 
hipoestesia corneal, sugiere queratopatía 
neurotrófica o herpes, neovasos, infiltra-
dos, leucomas, pannus, Tyndall, Flare, sig-
nos de queratoplastia).

• Vítreo (vitreítis, es sugestivo de endof-
talmitis, mayormente si hay presencia de 
perforación corneal).

• PIO (controlar para descartar uveítis hi-
pertensivas).

Clasificación abscesos 
bacterianos (1)

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

Localización paracentral.

Menor a 2 mm.

Compromiso estromal superficial.

Central menor a 2 mm.

Paracentral de 2 a 6 mm.con localización 
indistinta.

Mayor a 1/3 de compromiso estromal con 
localización indistinta.

Mayor a 6 mm.

Presencia de hipopion.

Compromiso estromal mayor a 2/3 
localización indistinta.

Manejo grado 1:

• ATB tópico (moxifloxacina, gatifloxacina, 
besifloxacina o ciprofloxacina) cada una 
hora por 48 horas día y noche. Control en 
24 horas.

Manejo grado 2: 

• Toma de muestra (directo y cultivo, con 
alta sospecha clínica o sospecha de etiolo-
gía viral pedir PCR).

• Colirios fortificados (ceftazidima 50mg/
ml + vancomicina 50mg/ml o amikacina 
50mg/ml+ vancomicina 50mg/ml). Do-
sis de carga: 1 gota cada 10 minutos por 1 
hora. Dosis de mantenimiento: 1 gota cada 
1 hora, día y noche.

• Control en 24 horas.

Manejo grado 3:

• Toma de muestra (directo y cultivo, con 
alta sospecha clínica o sospecha de etio-
logía viral pedir PCR). Solicitar ecografía.

• Eventual conducta quirúrgica (perfora-
ción corneal o evolución tórpida).

• Colirios fortificados (ceftazidima 50mg/
ml + vancomicina 50mg/ml). Dosis de 
carga: una gota cada 10 minutos por una 

hora. Dosis de mantenimiento: una gota 
cada una hora, día y noche.

• Ante factores de riesgo o alta sospecha clí-
nica agregar al esquema:

MICÓTICO: voriconazol 1% + natamici-
na 5% o voriconazol + anfotericina B 0.3 % 
(cada 1 – 2 horas). En aquellos casos en los 
que no sea posible obtener voriconazol en 
forma rápida, utilizaremos colirio de flu-
conazol 1 mg/ml, que se obtiene directa-
mente de la presentación intravenosa del 
Fluconazol®. 12

ACANTHAMOEBA: PHMB 0.02% + 
clorhexidina 0.02% (cada una hora).

• Control en 24 horas.

Toma de muestra
• Raspado corneal con aguja 21 G o espátula 

de Kimura de la periferia de la lesión.

• Extender muestra para examen directo en 
dos portaobjetos (Gram y Giemsa), mar-
car zona del portaobjetos con muestra 
para comodidad del bioquímico.

• Tomar muestra para cultivo con hisopo en 
medio de Stuart o hemocultivo pediátrico.

• Extender muestra en forma de “C” en me-
dios Agar Sangre, Sabouraud y Tioglicolato.

Decision-making in the Management of Microbial Keratitis. Dan B. Jones, OphthalmolVOL 88, ISSUE 8, P814-820, AUGUST 01, 1981.
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• PCR en abscesos GRADO 2 con factores 
de riesgo asociados o absceso GRADO 3.

• Rotular portaobjetos con información 
del paciente y el lugar de donde se tomó 
la muestra antes de enviarla al laboratorio 
microbiológico.

• Si es usuario de lentes de contacto enviar-
los rotulados al laboratorio para examen 
directo y cultivo.

Bibliografía
– Decision-making in the Management of Microbi-
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SUE 8, P814-820, AUGUST 01, 1981.

– “Córnea y superficie ocular”, Pablo Chiaradia, 2018.
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Fellows en primera persona
Dres. Agustina Galmarini y Uriel Rozenbaum

Fellows

Dra. Paula Anauati: Córnea y cirugía refrac-
tiva (Hospital Oftalmológico Santa Lucía - 
Ciudad de Buenos Aires).

Dr. Federico Martínez Grillo: Oculoplastia 
(Hospital Italiano de Buenos Aires).

Dr. Pablo Chamartin: Retina (Hospital de la 
Ceguera - Ciudad de México).

Dr. Luis Zeman: Uveítis (Hospital de Clíni-
cas - Ciudad de Buenos Aires).

Dra. Ticiana De Francesco: Glaucoma y Ci-
rugía Avanzada del Segmento Anterior (GA-
ASS) (Universidad de Toronto, Cánada).

Junto con el avance de la medicina y las 
nuevas tecnologías, los médicos oftal-
mólogos nos hemos ido especializan-
do cada vez más. El fellowship  es un 

período de formación en una determinada 
subespecialidad para los médicos especialis-
tas que han finalizado su residencia o concu-
rrencia. Requiere un tiempo de preparación 
y no es fácil de conseguir, por lo cual es con-
siderado un gran mérito académico. En esta 
ocasión, entrevistamos a jóvenes oftalmólo-
gos del país y del exterior para que nos cuen-
ten sus experiencias y logros en sus respecti-
vos fellowships.

1) ¿Por qué eligieron hacer 
un fellowship en dicha 
especialidad en esa institución?
Federico Martínez Grillo: Sabía que era una 
institución de renombre, con un gran volu-
men quirúrgico y un cuerpo docente muy de-
dicado a la formación de residentes y fellows.

Luis Zeman: Por varias razones, entre ellas 
porque la sección uveítis del Hospital de Clí-
nicas es un centro de referencia  a nivel na-
cional, por el importante volumen de pa-
cientes que se ven semanalmente, porque es 
un fellow quirúrgico, donde se pueden hacer 
todo tipo de cirugías complejas en pacientes 
con uveítis y por encima de todo por el staff 
de la sección, dirigida por el Dr. Cristóbal 
Couto y potenciada por la presencia del Dr. 
Ariel Schlaen, mis dos mentores en uveítis.

Ticiana De Francesco: La beca de Glaucoma 
y Cirugía Avanzada del Segmento Anterior 
(GAASS) me llamó la atención inicialmen-
te porque tenía al Dr. Ike Ahmed como di-
rector. He asistido a algunas de sus charlas 

en las reuniones brasileñas y algo que siem-
pre me llamó la atención fue la forma dife-
rente que utilizaba para tratar el glaucoma, 
centrándose en el glaucoma intervencionis-
ta. La idea de ralentizar o cambiar el curso de 
la enfermedad del glaucoma en lugar de ser 
pasivos y vigilantes, esperando a que nues-
tros pacientes progresen, me hizo sentir cu-
riosidad por saber más sobre esta forma de 
tratar el glaucoma, y creo que éste fue uno de 
los puntos que me hizo solicitar la beca. Fue 
un sueño hecho realidad, ya que era un gran 
admirador del Dr. Ahmed, pero también un 
reto, ya que tiene unas expectativas muy al-
tas con sus becarios. Una de las mayores en-
señanzas fue cuestionarnos siempre por qué 
las cosas se hacen de esa manera y no dejar-
nos llevar por la corriente.  Siempre estaré 
agradecido por la extraordinaria oportuni-
dad de trabajar con él.

2) ¿Cómo fue el proceso para el 
ingreso?
Paula Anauati: Primero tuve una entrevista 
con el jefe de servicio y luego con el jefe de 
docencia del hospital. Para la elección se tuvo 
en cuenta el puntaje recibido durante la resi-
dencia y la evaluación del jefe del servicio.

Pablo Chamartin: Se realiza un examen de 
oftalmología general, después un examen 
específico de retina, y se evalúa según el re-
sultado de cada uno de ellos. Luego hay una 
entrevista que se hace en el mes de noviem-
bre. Suelen presentarse entre 20 a 30 perso-
nas por año, y se seleccionan 6 becarios. El 
fellow se inicia en marzo.

Ticiana De Francesco: En Canadá, a dife-
rencia de otros países, la beca debe solici-
tarse con un año de antelación. Por lo tanto, 
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todo el proceso comienza un año o un año y 
medio antes de que comience la beca. Como 
no era de Canadá y no tenía contacto con 
los tutores de la beca, solicité una estancia 
de observación para tener la oportunidad de 
conocer la dinámica diaria de la beca y para 
que los tutores conocieran un poco mi tra-
bajo y mi personalidad. Cuando estaba allí, 
tuve algunas entrevistas y también tuve otras 
finales online de regreso a mi país.  Fue un 
proceso de solicitud muy competitivo, con 
muchos buenos solicitantes de todo el mun-
do que sin duda también merecían la beca. 
Tuve la buena noticia de que me aprobaron 
unos ocho meses antes de la fecha de inicio 
de la beca y pude empezar a trabajar con los 
trámites para obtener mi licencia médica 
temporal en Canadá.

3) ¿Cuál fue la metodología 
de aprendizaje clínica y 
quirúrgica?
Ticiana De Francesco: La experiencia clíni-
ca fue diferente a todo lo que había conoci-
do. Recibíamos pacientes derivados de todas 
partes del mundo con grandes expectativas. 
Tuvimos que tratar con pacientes muy com-
plejos y también aprender a pensar de for-
ma diferente y a superar nuestros límites 
más allá de lo que estábamos acostumbra-
dos. En cuanto a la cirugía, definiría la beca 
GAASS como la “Disneylandia de los ciru-
janos”. Teníamos diferentes “días de quirófa-
no”. Había días de cataratas y días de cirugía 
compleja de glaucoma y segmento anterior.  
El número de cirugías es impresionante, in-
cluso durante un año atípico como este últi-
mo debido a  la pandemia, pudimos realizar 
un gran número de casos quirúrgicos regu-
lares y complejos. En cuanto al proceso de 
aprendizaje quirúrgico, he aprendido con mi 
preceptor de la beca, el Dr. Ike Ahmed, que 
usar la inteligencia es tan importante como 
las habilidades quirúrgicas. Solíamos llegar 
al quirófano bien preparados, discutiendo 
cada caso en detalle y realizando la presenta-
ción del caso y todos los exámenes comple-
mentarios, para que todo el equipo pudiera 
revisar el plan antes de la cirugía.   

Pablo Chamartin: En cuanto al proceso de 
aprendizaje clínico hay un muy alto volumen 
de pacientes, más de 300 por día. En cuanto 
a lo académico, se dictan clases martes y jue-
ves, y además se analizan casos clínicos los 
martes. Por último, en el primer año se sube 
una vez por semana a quirófano y se realizan 
unas tres cirugías, y durante el segundo año 
del fellow  tres veces por semana, y se reali-
zan unas tres cirugías por día promedio que 
consisten en faco con vitrectomía o cerclajes 
esclerales. Se finaliza aproximadamente con 
unas 300 vitrectomías, unos 50 cerclajes y 
miles de inyecciones intraoculares.

Luis Zeman: El aprendizaje es práctico, 
viendo pacientes al lado del staff de la sec-
ción, discutiendo con los otros fellows y mé-
dicos de planta y siempre bajo la supervisión 
de los Dres. Couto y/o Schlaen, quienes es-
tán al tanto de todos los pacientes que se ven 
en la sección. Además contamos con un reu-
matólogo que atiende los pacientes con no-
sotros todas las semanas, lo que nos permite 
hacer una evaluación clínica sistémica de los 
pacientes en el momento, interpretar los ha-
llazgos y un tema muy importante, aprende-
mos a manejar medicación inmunomodula-
dora, incluyendo biológicos. Con respecto a 
la parte quirúrgica, operé cataratas comple-
jas, coloqué válvulas, las primeras veces sen-
tado con el Dr. Couto, e incluso a veces con 
el staff de retina cuando la complejidad era 
muy importante.

Paula Anauati: Fue muy satisfactorio. Co-
mencé con la parte clínica de la especialidad 
y a los seis meses con la parte quirúrgica, co-
menzando por cirugías de superficie ocular 
y de córnea.

4) ¿Formaron parte de algún 
trabajo de investigación?
Federico Martínez Grillo: Es un requerimien-
to obligatorio durante los fellows del Hospital 
Italiano presentar un trabajo por año.

Pablo Chamartin: Es obligatorio para recibir 
el título que otorga la Universidad Nacional 
de México (UNAM) realizar trabajo de in-
vestigación con un grupo y publicarlo.

Ticiana De Francesco: Tuvimos la oportu-
nidad de participar en trabajos de investiga-
ción ya que había muchos estudios en mar-
cha en nuestra institución.  Los becarios 
clínicos siempre están en contacto con los 
becarios de investigación del GAASS para 
ayudar a reclutar pacientes para que se ins-
criban en los estudios. Pude involucrarme 
más en el proceso de redacción de artículos 
después de que comenzara la pandemia, ya 
que nuestras actividades clínicas se reduje-
ron y tuvimos más tiempo libre para invertir 
en el trabajo de investigación.

Luis Zeman: Formé parte de varios trabajos 
de investigación, todos ellos en vías de pu-
blicación.

Paula Anauati: Sí, un proyecto de SLET y un 
estudio sobre prevalencia de rechazo de in-
jerto corneal en nuestro medio.

5) ¿Cumplió con sus 
expectativas el fellowship 
realizado?
Ticiana De Francesco: Diría que superó mis 
expectativas. Esperaba que mi aprendizaje se 
limitara a los conocimientos clínicos y qui-
rúrgicos. En realidad, empecé a ver la oftal-
mología a otro nivel. Me di cuenta de que 
la manera de pensar puede ser importante 
para lograr el éxito quirúrgico, especialmen-
te cuando se trata de casos complejos, y tam-
bién aprendí que siempre debemos cuestio-
narnos y pensar de forma diferente.

Pablo Chamartin: Cumplió sobradamente 
mis expectativas, ya que se logra una muy 
buena preparación tanto clínica, académi-
ca y quirúrgicamente, con un alto número 
de cirugías. Incluso este año con la pande-
mia por covid 19 se logró alcanzar los nú-
meros necesarios de cirugías para graduarse 
sin problemas.

Federico Martínez Grillo: Completamente, 
cumplió y superó lo que esperaba. Son dos 
años intensos pero se adquieren todas las 
herramientas para poder desarrollarse sin 
miedos y afrontar esos casos desafiantes que 
siempre aparecen.

SAO JOVEN
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6) ¿Tuvieron mayores ofertas 
laborales luego de realizar el 
fellowship?

Pablo Chamartin: Considero que sí, luego 
de un fellowship se tiene una base diferente, 
las posibilidades laborales son mejores por 

haber realizado un fellow, de cierta manera 
garantiza que se tiene mucho conocimiento 
en esa especialidad y se pueden realizar ciru-
gías, y dedicarse más a esa parte y no tanto a 
la consulta oftalmológica general.

Federico Martínez Grillo: Sí, siempre es un 
valor agregado ser oftalmólogo y además 

subespecialista en un área, te abre puertas 
que de otro modo no se alcanzarían.

Ticiana De Francesco: Creo que sí, debido a 
la visibilidad que esta beca aporta a los beca-
rios, ya que tuvimos la oportunidad de tra-
bajar con uno de los oftalmólogos más reco-
nocidos del mundo. Así que diría que sí.

SAO JOVEN
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Pacientes en consulta,  
o “ejerciendo el autocontrol”

Dr. Miguel Hernández

–Por favor, dígame las letras que pueda 
ver en el cartel.

–Las únicas que no veo son las de la úl-
tima fila.

–Bien, pero yo le pido que me diga las 
que ve, no las que no ve.

–Con esto que le pongo, ¿ve mejor o 
peor?

–No; no veo bien.

–Pero... ¿es mejor o peor que el anterior?

–Me faltaría un poco más de aumento.

El paciente no contesta lo que 
le preguntamos. Y eso ocu-
rre porque el paciente no sue-
le tener la habilidad de es-

cuchar. Y cuando escucha, no lo hace 
literalmente; esa ya es una destreza in-
habitual. Si ha comprobado que no ve 
todo lo bien que él imaginaba que ve-
ría, instalado frente al cartel de optoti-
pos, tiene que hacer notar lo que le fal-
ta, no lo que tiene. Aunque no sea eso lo 
que le hayan preguntado. Simplemente 
contesta lo que ya se instaló en su cabe-
za apenas vio el cartel. 

No procesa (¿no entiende?) que la mejor 
solución a su problema puede requerir 
una pequeña colaboración de su parte. 
Ya sea contestando una pregunta sim-
ple de sólo dos opciones o expresando 
de alguna manera que se ajuste a la reali-
dad cuánto tiempo hace que le disminu-
yó la visión, o si la misma ha disminuido 
repentinamente o en forma lenta y pro-
gresiva. El casillero “breve aporte que se 

necesita del paciente” suele quedar va-
cío. Por suerte, en la oftalmología todo 
está a la vista; no hay que ir palpando un 
hígado a ciegas... A veces uno llega a la 
conclusión de que sería lo mismo aten-
der un paciente que sólo hablara polaco. 

–Tengo una molestia en la vista. No 
siempre, eh. –nos aclara un paciente que 
será incapaz de ir más allá–.

–¿Qué tipo de molestia? ¿Es un dolor?

–No, no es dolor. Es una molestia.

–¿Le pica? ¿Es una sensación de arenilla 
o basurita? ¿Le arde?

–No, es una molestia. No sé cómo decir-
le... es una molestia.

La palabra “molestia” es un clásico, el 
“no siempre” también. Son términos 
que jamás podrán desmenuzarse, por-
que evaluar frecuencias, orígenes, in-
tensidad o características que excedan 
la superficie de algo que los saca aunque 
sea mínimamente de su zona de confort 
es algo que está vedado al paciente pro-
medio que frecuenta nuestra consulta.

Los pacientes son los mismos humanos 
que vemos en la calle a diario: los que 
estacionan en doble fila, los que tratan 
de ventajear en cualquier pequeñez, los 
que se meten de colados en cualquier 
fila, los que hablan sin tener ni idea de 
lo que hablan, los que cruzan el semáfo-
ro en rojo, los que chismosean, los que 
sienten cero empatía por el prójimo, los 
que manejan hablando por el celular. 

Sentados en nuestra consulta, lo único 
que cambia es el “modo”: están en modo 
“resolveme-el problema-rápido-barato-
y-fácil-que-quiero-seguir-con-mi-vida”, 
no en modo “me-importa-tres-pitos-el-
prójimo”, que suele ser el habitual. Bue-
no, tampoco cambian tanto...

De hecho, suelen ejercer su “modo” ha-
bitual aun en la sala de espera: hablan en 
volumen alto, van al baño y lo dejan he-
cho un desastre, tiran cosas en el piso, 
se roban revistas, ocupan dos asientos 
en vez de uno, permiten que sus reto-
ñitos clonados pongan los pies sobre el 
asiento o se desparramen sobre el piso 
sin parar de tocar todo y gritar ante su 
pasividad y complacencia, etc. Tam-
bién lo hacen al entrar al consultorio: 
no son capaces de sacarse una gorra 
que vaya a saber uno para qué le sirve 
en un consultorio, dan la mano sin mi-
rar a los ojos, entran al consultorio co-
miendo chicle o hablando por el celu-
lar que jamás apagan, etc. Su esencia no 
puede despegarse de sus gestos, que de-
muestran poco o nulo respeto (palabra 
enorme que podríamos reemplazar por 
“consideración”). Que cada uno com-
plete lo que falta. 

Durante la consulta sonará el celular que 
jamás apagaron... y lo atenderán, exten-
diendo su mano hacia nosotros como 
expresando “esperá un minuto”. Y lue-
go de haberle explicado detalladamen-
te que tiene una catarata, en qué con-
siste la misma y qué es lo que hay que 
hacer, etc., para lo cual hemos invertido 
varios minutos de esos que casi nunca 
nos sobran, el paciente nos dirá “¿se lo 
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podría explicar a mi mujer? Porque ella 
es la que se ocupa de todo, ¿vio?” como 
si él (que no ha hecho el menor esfuer-
zo por entender nada) fuera una estre-
lla de rock que no habla con mortales ni 
se ocupa de nada porque lo hace su ma-
nager (su mujer-manager, en este caso), 
que sin embargo se ha quedado esperan-
do afuera porque él prefiere entrar solo a 
la consulta. La mujer-manager (o el ma-
rido-manager, da lo mismo) escuchará 
todo de nuevo y, hacia el final, corona-
rá nuestra explicación con la consabida 
frase de siempre: “quedate tranquilo -le 
dirá al marido–, que hoy en día la ciru-
gía de catarata es una pavada...”; y quizá 
agregue “lo vi en internet”. ¿Cómo eli-
minarla/os sin dejar rastros?

El paciente se opera y queda perfec-
to. En el control del día siguiente, lue-
go de ver fácilmente 9/10, el paciente, 
sin inmutarse, dirá una o más de estas 
cuatro cosas: a) “pero veo un poco bo-

rroso, eh...”; b) “pero me duele un poco 
acá al costado, en el ángulo, como una 
basurita...”; c) “¿y cuándo operamos 
(así, en primera persona del plural) el 
otro?”; d) “ahhh, veo muy bien, gracias 
a Dios”. Estas cuatro frases más que ha-
bituales resumen la naturaleza huma-
na en su máxima expresión: la insatis-
facción permanente (nunca alcanza) y 
la poca valoración de lo obtenido, sim-
plemente porque... ya lo obtuvieron (a, 
b), la imposibilidad de disfrutar un lo-
gro, al punto en que inmediatamente 
hay que fijarse una nueva meta (c) (“el 
hombre es deseo permanente”, decía 
Schopenhauer), la tendencia a adjudicar 
a cuestiones mágicas o sobrenaturales 
una influencia decisiva en el resultado 
de decisiones que uno mismo ha toma-
do (d).

Los pacientes (la gran mayoría) mien-
ten (House dixit). O no se acuerdan. O 
se acuerdan parcialmente. O delibera-

damente nos ocultan cosas para com-
probar nuestra capacidad, como tomán-
donos examen. Ser víctimas o padecer 
una enfermedad  no los hace inocentes.

Los pacientes (la gran mayoría) no con-
fían en nosotros. No cumplen nuestras 
indicaciones, o lo hacen parcialmente. Si 
no les gusta lo que les decimos, recorren 
médico tras médico hasta que algún ilu-
minado les diga algo parecido a lo que es-
peran escuchar, y con él se quedan.

Los pacientes (la gran mayoría) no se 
ganan nuestro aprecio por sus caracte-
rísticas personales. Pero eso no importa; 
no es necesario apreciarlos para actuar 
correctamente. Para actuar éticamente. 
Lo único necesario es actuar con em-
patía; esto es, ponernos en el lugar del 
otro. De eso se trata ser médico. Simple-
mente, debemos ayudarlos... porque es 
lo correcto.

Parece obvio, ¿no?
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FOTOGRAFÍA CIENTÍFICA

El enemigo acecha
Dres. Astrid Ilguisonis, Agustín Rodríguez, Uriel Rozenbaum, Federico Preto, 
Adrián Timon, Denisse Lizarraga y Melina Franco.
Centro de Ojos Lomas

Retinosis pigmentaria en paciente masculino de 28 años de edad.
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Anormalidad  
de iris
Dres. Mariano Meroni y Manuel  
Nicoli.

Membrana iridopupilar persistente  
en exceso.

Cristalino 
estrellado
Dras. Valentina Cortina Revelli y  
Camila Iris Dorrego.
Instituto Oftalmológico de Alta Compleji-
dad “Oftalmos”.

Paciente de 30 años de edad presenta sublu-
xación del cristalino secundario a un trauma 
contuso en la infancia.
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

Calendario de Actividades Científicas 2021
A cargo de la Dra. María Daniela Rosales

EPOS 2021 (European Paediatric 
Orthopaedic Society)
Del 14 al 16 de abril 2021
Encuentro virtual
www.epos.org/annual-meeting

II Jornada Nacional de Oculoplastia 
Hospital Santa Lucía 
Buenos Aires, Argentina
Viernes 16 de abril de 2021
19 a 21 h
Encuentro virtual

ARVO 2021
Del 1 al 7 de mayo
Encuentro virtual
www.arvo.org

28º Simpósio Internacional de 
Oculoplastia e 7º Congresso 
Internacional de Estética Periocular 
(SBCPO)
São Paulo, Brasil
Del 6 al 8 de mayo
www.sbcpocongressos.com.br

XI Congresso Brasileiro de Catarata e 
Cirurgia Refrativa (BRASCRS 2021)
Salvador, Bahia Brasil
Del 12 al 15 de mayo 2021
www.brascrs.com.br/

12th Annual Congress on Controversies 
in Ophthalmology: Europe (COPHy EU) 
21 y 22 de mayo 2021
Edición Virtual
www.cophy.comtecmed.com/

XXIV Congreso de la Sociedad Española 
de Retina y Vítreo
Burgos, España
4 y 5 de junio de 2021
www.serv.es

XVIII Reunión Anual de la Sociedad 
Española de Superficie Ocular y Córnea. 
Tumores de la Superficie Ocular y Polo 
Anterior del Ojo (SESOC)
Madrid, España
Junio 2021
www.lasuperficieocular.com

VI Congreso Sociedad Española de 
Inflamación Ocular (SEIOC)
Madrid, España

Junio 2021
www.congresoseioc.com

Canadian Ophthalmological  Society 
(COS) Annual Meeting
Del 24 al 27 junio 2021
Encuentro Virtual
www.cos-sco.ca/COS2021

9th World Glaucoma E-Congress  
(WGC-2021 Beyond Borders)
Del 30 de junio al 3 de julio 2021
Encuentro Virtual
worldglaucomacongress.org/

American Society of Cataract and 
Refractive Surgery (ASCRS) Annual 
Meeting
Las Vegas, Nevada
Del 23 al 27 de julio 2021
www.annualmeeting.ascrs.org/

33º Encuentro Anual de la Asociación 
Asia – Pacífico de Cirugía Refractiva y 
Cataratas (APACRS–SNEC) 
Del 30 de julio al 31 de julio 2021
Encuentro virtual
www.apacrs-snec2021.org/

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/

65º Congreso Brasilero de Oftalmología
Natal, Rio Grande do Norte
Del 28 al 31 de agosto 2021
www.cbo.net.br

5th International Glaucoma Symposium 
and 1st International Childhood 
Glaucoma Symposium
Mainz, Alemania
Del 3 a 4 de septiembre 2021
www.glaucoma-mainz.de/

EURETINA 2021 Virtual Congress
Edición Virtual
Del 10 al 12 de septiembre 2021
www.euretina.org/euretina-virtual-
meeting-2021/

XVII Congreso Internacional SARyV
Viernes 24 y sábado 25 de septiembre 
2021
www.saryv.org.ar 

DOG 2021 Online (Deutsche 
Ophthalmologische Gesellschaft)
Alemania
30 septiembre al 3 de octubre 2021
dog2020.dog-kongress.de

III Congreso Internacional de 
Oftalmología, INO 2021
Lima, Perú
Del 14 al 16 de octubre 2021
https://www.ino.gob.pe/

AUSCRS 2021 (Australasian Society of 
Cataract and Refractive Surgeons)
Noosa, Australia
Del 20 al 23 de octubre 2021
https://www.auscrs.org.au/

OFTALMOCORDOBA 2021
Edición virtual y presencial
22 de octubre 2021
www.oftalmocordoba.com.ar

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

American Academy of Ophthalmology 
(AAO)
New Orleans, EE.UU.
Del 12 al 15 de noviembre 2021
www.aao.org/annual-meeting

European Society of Ophthalmology 
Congress SOE 2021
Praga, República Checa
Del 2 al 4 de diciembre 2021
www.SOE2021.org

V Reunión Anual SAO Joven
Buenos Aires, Argentina
3 y 4 de diciembre 2021
www.sao.org.ar
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HOMENAJE

Podríamos describir y relatar 
los logros científicos y profe-
sionales del Dr. Nano. Una ta-
rea fácil, simplemente porque 

son por todos conocidos.

Hoy queremos recordar otra faceta de su 
maravillosa vida.

Tengo la dicha de haber podido compar-
tir 26 años de profesión junto al “Uno” 
como lo llamábamos nosotros.

Y con esto, insisto, no me refiero a lo 
profesional, sino a todo lo que nos ense-

DR. HUGO DIONISO NANO
Director Clínica de Ojos Dr. Nano

Ex - Presidente de la Sociedad Argentina de Oftalmología (SAO)

Miembro de Honor de la Sociedad Argentina de Oftalmología (SAO)

Miembro Honorífico American Academy of Ophthalmology (AAO)

Creador de Lo Mejor de la Academia en Español

Hugo Dionisio, docente de la vida
Dr. Ariel Cloés

ñó en al trajín cotidiano de trabajo. Por-
que trabajar a la par de él, fue un privile-
gio de pocos.

Era muy difícil seguir su ritmo incansa-
ble, absolutamente disciplinado, estruc-
turado, normatizado. Nos transmitía en 
forma permanente sus enseñanzas. Pre-
dicaba con el ejemplo. 

“Los quiero 7.20 de la mañana cambia-
dos“, simple reseña para sus residentes. 
Bajaba las escaleras de su casa (vivió 
muchos años en el último piso de su clí-

nica) a las 7.25 de la mañana y comen-
zaba a trabajar. Varios pacientes de dis-
tintos lugares del país y del extranjero ya 
lo estaban esperando. 

Y arrancaba…“Cloés, andá a hacerle 
la visión subnormal a esta enferma...”. 
Yo no tenía idea, hice cualquier cosa… 
me “mandó” (echó del consultorio) con 
Joaquín Bafalluy, ya especializado en 
aquellos momentos en las enfermeda-
des maculares y su rehabilitación. Y así 
con todo...

No dejaba detalle librado al azar. Mu-
chas veces era bromista, siempre tuvo 
un niño en su corazón. 

Un día dejé mal estacionado el auto en 
la cochera de la clínica y me escondió 
las llaves que había dejado en el tablero. 
Cuando me estaba yendo, no las encon-
tré. Me dijo que él las había escondido 
por estacionarme mal, pero que no las 
encontraba. ¡Me dio su auto (una nave) 
para que no perdiera mi fin de semana 
libre sin auto!

Yo fumaba en aquellas épocas. El no to-
leraba al fumador. Cuando pasaba a su 
lado y “detectaba” que había fumado, 
me decía…  “¿cuánto tardás en fumar-
te un cigarrillo?”. Yo, diez minutos, Dr. 
Y me contestaba: “¡si fumás veinte ciga-
rrillos por día, perdés tres horas y me-
dia del día!”. 

Su disciplina, su normatización, su ab-
negación, su estructura, su eficiencia y 
su alegría en el trabajo, quedó plasma-
da en todos los que tuvimos el privile-
gio de compartir el día a día con Hugo 
Dionisio.

Huella imborrable para el resto de los 
tiempos.
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“A la Vista TV” es un gran proyecto que in-
volucra a muchísimos profesionales.

Todas las semanas producimos un nuevo 
programa para toda la comunidad, de interés 
científico y social, saliendo al aire por Canal 
Metro los días martes a las 17.30 hs.

Durante el pasado 2020, tuvimos la oportu-
nidad de entrevistar a muchos colegas inte-
grantes de la Sociedad Argentina de Oftal-
mología.

Les ofrecemos en esta edición apenas algu-
nas de las participaciones.

Junio 2020
Recibimos en el estudio al comité ejecutivo 
del Congreso SAO del Centenario, integra-
do por el Prof. Dr. Arturo Alezzandrini y el 
Dr. Ramón Galmarini, contando avances del 
gran  encuentro virtual, un verdadero desa-
fío que se realizó por primera vez en nuestro 
país, un congreso de 300 horas con cursos 
online, on demand y una exposición comer-
cial virtual en tres dimensiones.

Julio 2020
Contamos con la participación del Dr. Ju-
lio Fernández Mendy, aun desempeñándo-
se como vicepresidente de la SAO, con quien 
hablamos sobre la cirugía personalizada de 
catarata, los diferentes tipos de lentes intrao-
culares y los preparativos para el Congreso 
Centenario de la SAO.

Agosto 2020
Recibimos al Prof. Dr. Daniel Scorsetti, mé-
dico oftalmólogo apasionado por la inves-
tigación, quien nos habló sobre “la medici-
na del futuro”: la terapia con células madre, 
tema ampliamente desarrollado en  su últi-
mo libro recientemente publicado.

Octubre 2020
Participó del piso del programa, el Dr. Gus-
tavo Budman, médico oftalmólogo, especia-
lista en uveítis, Jefe del Servicio de Uveítis 
del Hospital Pedro Lagleyze, explicando de 
qué se trata esta enfermedad y su tratamien-
to con medicamentos biológicos de última 
generación.

Noviembre 2020
Contamos la participación de la Dra. María 
José Cosentino, miembro de la mesa direc-
tiva de ALACSA e investigadora incansable, 
que nos contó sobre lo último en tratamien-
to del queratocono: “Corneal Remodeling”, 
tratamiento que reforma la estructura de la 
córnea del paciente.

Si no pudieron ver algunas de estas intere-
santes emisiones, los invitamos a suscribirse 
al canal de YouTube “draamaliaascarza”. 

Amamos hacer “A la Vista”, nuestra misión es 
difundir temas relacionados con la salud vi-
sual en un lenguaje al alcance de todos los te-
levidentes, promocionar campañas gratuitas 
y llevar a la comunidad los últimos avances 
científicos y tecnológicos en oftalmología. 

Espero que ustedes disfruten viéndolo.

La SAO en los medios
Dra. Amalia A. Ascarza

Sra. Florencia Ibañez (Periodista), Dra Amalia A. As-
carza (Conducción científica) y Dra. María José Co-
sentino.

Sra. Florencia Ibañez (Periodista), Dra Amalia A. As-
carza (Conducción científica), Prof. Dr. Arturo Ale-
zzandrini y Dr. Ramón Galmarini.

Sra. Florencia Ibañez (Periodista), Dra Amalia A. As-
carza (Conducción científica) y Dr. Julio Fernández 
Mendy.
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