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Estimados colegas:

Con este número de SAO x Press damos inicio a nuestro segundo año de presiden-
cia sintiéndonos orgullosos de todo lo realizado a la fecha.

Todo lo logrado es gracias al sólido equipo de trabajo que hemos formado donde 
cada uno de los integrantes tiene un rol específico. 

Quiero destacar los numerosos objetivos alcanzados por la nueva Página Web a cargo de la 
Dra. Fernanda Sánchez, la Revista Archivos Argentinos de Oftalmología  a cargo del Dr. Ju-
lio Fernández Mendy, esta revista  SAO x Press a cargo de los Dres. María José Consentino, 
Fernanda Sanchez y Marcelo Zas, los Ateneos Interhospitalarios a cargo de los Dres. Ariel 
Biain y Guido Bregliano,  los Cursos de Actualización a cargo del Comité Ejecutivo y la Ca-
rrera de Médico Especialista UBA-SAO a cargo de los Dres. Jorge Premoli, Carlos Assad y 
Luis Crovetto. 

El cumplimiento de estos objetivos hace que todo el contenido de los mismos esté al alcance 
de todos los oftalmólogos argentinos. 

Es un orgullo para mi confirmar la realización del Congreso Conjunto de Oftalmología 2020 
entre el Consejo Argentino de Oftalmología y nuestra sociedad. Para poder cumplir con este 
desafío estamos trabajando intensamente junto al Dr. Pablo Daponte, actual presidente del 
CAO, un equipo de directores científicos y varias sub comisiones. 

Como todos saben, este año, la Sociedad Argentina de Oftalmología cumple sus primeros 
100 años, por lo cual me siento honrado de anunciar la realización del Congreso del Cente-
nario a cargo del Dr. Ramón Galmarini. Este evento se llevará a cabo en el mes de septiembre 
en conjunto con la ALACSA-R.

Será un congreso único donde todos los socios de la SAO tendrán la oportunidad de presen-
tar un caso, dar una charla en los simposios y participar de los debates y/o ateneos que esta-
mos organizando. Para trascender el ámbito académico y dentro del marco de la celebración, 
hemos pensado en incorporar un rincón cultural, un rincón deportivo y un rincón social.

Los convoco a continuar trabajando para que nuestra SAO siga creciendo para poder cumplir 
con los anhelos que imaginaron y pensaron aquellos ilustres oftalmólogos que en el año 1920 
fundaron nuestra tan querida Sociedad. 

Afectuosamente,



CYANMAGENTAAMARILLONEGRO
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Estimados colegas y lectores:

En estos tiempos de cuarentena obligatoria para toda la sociedad argentina, la SAO se compromete firmemente con todo lo indica-
do por el Ministerio de la Salud de la Nación Argentina y la Organización Mundial de la Salud.

Por esto, y para continuar en contacto con toda la comunidad oftalmológica de nuestro país, hemos decidido lanzar nuestro Volu-
men número 4 del mes de marzo de 2020 en su versión digital. 

Esperamos que esta situación tan comprometida a nivel global pueda ser controlada prontamente y podamos así volver a reencontrarnos.

Creemos que en estos tiempos de aislamiento, reclusión y cuidado en nuestros hogares, donde los congresos presenciales han sido diferidos 
lamentablemente por obvias razones, es una invitación a conectarnos y actualizarnos digitalmente. 

Ya llegarán nuevos encuentros con colegas en cursos y congresos. Ya llegará el momento en que podamos nuevamente entregarles la impre-
sión de nuestra revista. 

Respetemos la cuarentena y cuidemos a nuestras familias. 

¡Un abrazo a la distancia para todos!

Dra. María José  
Cosentino  
Directora  
de SAOxPress

                     

Dr. Marcelo Zas 
Director  
de SAOxPress 



| 05Año 2 | Número 4 | Marzo 2020

siTuación saniTaria acTual

Covid-19 y Oftalmología
Información basada en la publicación de la  

Academia Americana de Oftalmología actualizada  
el 29 de marzo de 2020, que se basa en recomendaciones 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los 
Centros para el Control y Prevención  

de Enfermedades (CDC).
Como en toda pandemia, algunos lineamientos podrían variar en los próximos días de acuerdo a la situación epidemiológica.

Dr. Fabio Terragni

1. Antecedentes

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN 
simple cadena envuelto que causa 
COVID-19. Aunque parece que 
la tasa de mortalidad es menor 

a la del coronavirus SARS o el coronavirus 
MERS, es altamente transmisible y tiene una 
tasa de mortalidad significativa en ancianos 
y pacientes con comorbilidades como inmu-
nodeficiencias, enfermedad respiratoria y 
Diabetes Mellitus. 

Los pacientes suelen presentar cuadros de vía 
aérea, como fiebre, tos y dificultad respiratoria; 
La diarrea es común al principio de la infección 
y también se ha informado de conjuntivitis. Las 
complicaciones en casos graves incluyen neu-
monía, insuficiencia renal, miocardiopatía y 
encefalopatía. Los síntomas pueden aparecer 
tan pronto como 2 días o hasta 14 días después 
de la exposición. El período de incubación pro-
medio es de 5 a 7 días. Más del 97% de los que 
desarrollaron síntomas lo hicieron dentro de 
los 11.5 días de exposición, hallazgos que res-
paldan aún más las recomendaciones actuales 
de cuarentena de 14 días.

Se cree que el virus se propaga principal-
mente de persona a persona a través de gotas 

o secreciones respiratorias producidas cuan-
do una persona infectada tose o estornuda. 
También podría propagarse si las personas 
tocan un objeto o superficie con el virus pre-
sente de una persona infectada y luego se to-
can la boca, la nariz o los ojos. También se 
ha encontrado ARN viral en muestras de he-
ces de pacientes infectados, lo que aumen-
ta la posibilidad de transmisión a través de 
la ruta fecal / oral. La evidencia emergente 
sugiere que los pacientes asintomáticos pue-
den transmitir el SARS-CoV-2. 

2. Relación con la oftalmología
Dos informes publicados y un artículo 
de noticias más reciente sugieren que el 
virus puede causar conjuntivitis. Por lo 
tanto, es posible que el SARS-CoV-2 se 
transmita por contacto de aerosol con la 
conjuntiva.

En un estudio publicado en el Journal of Me-
dical Virology de 30 pacientes hospitaliza-
dos por COVID-19 en China, 1 tenía con-
juntivitis. Ese paciente, y no los otros 29, 
tenía SARS-CoV-2 en sus secreciones ocula-
res. Esto sugiere que el SARS-CoV-2 puede 
infectar la conjuntiva y causar conjuntivitis, 

y las partículas virales están presentes en las 
secreciones oculares.

En un estudio más amplio publicado en el 
New England Journal of Medicine, los inves-
tigadores documentaron “congestión con-
juntival” en 9 de 1,099 pacientes (0.8%) con 
COVID-19. 

Si bien parece que la conjuntivitis es un 
evento poco común en relación con CO-
VID-19, otras formas de conjuntivitis son 
comunes. Los pacientes afectados con fre-
cuencia acuden a clínicas o centros oftalmo-
lógicos. Eso aumenta la probabilidad de que 
los oftalmólogos sean los primeros en eva-
luar a los pacientes posiblemente infectados 
con COVID-19.

Por lo tanto, se recomienda proteger la 
boca y la nariz, mediante el uso de bar-
bijo correctamente colocado (que cubra 
también los laterales) y los ojos con an-
tiparras o máscaras cuando se atiende a 
pacientes potencialmente infectados con 
COVID-19. Además, los protectores de 
respiración en lámparas de hendidura son 
útiles para proteger tanto a los oftalmólo-
gos como a los pacientes de enfermedades 
respiratorias. 
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3. Vacunas y opciones  
de tratamiento
En este momento, no existe una vacuna para 
prevenir la infección, aunque se iniciaron 
ensayos de la vacuna contra el coronavirus 
en varias partes del mundo.

Actualmente, no hay fármacos aprobados 
para la profilaxis o la terapia para el SARS-
CoV-2. Un fármaco en investigación, re-
mdesivir, ha mostrado actividad in vitro y 
actualmente se encuentra en ensayos clíni-
cos. La cloroquina y la hidroxicloroquina se 
mostraron prometedoras en ensayos clíni-
cos no aleatorizados y están en estudio para 
evaluar su seguridad y eficacia. En una re-
visión de la Sociedad de Retina y Vítreo de 
Asia y el Pacífico de las pautas publicadas 
para el uso de estos 2 medicamentos como 
tratamiento para COVID-19, se encontró 
que las dosis propuestas en muchos de los 
estudios en curso en todo el mundo exce-
dían el máximo diario considerada segura 
para la terapia a largo plazo para enferme-
dades reumáticas (generalmente <5 mg / 
kg de peso real para hidroxicloroquina). Se 
desconoce el riesgo de maculopatía a estas 
dosis altas durante períodos cortos de tiem-
po. Se debe informar a los pacientes sobre 
la potencial toxicidad macular antes de co-
menzar la terapia.

4. Preguntas que debe hacer 
para identificar pacientes con 
posible exposición al SARS-
CoV-2
• ¿Tiene su paciente fiebre o síntomas res-
piratorios?

• ¿Su paciente o sus familiares han viajado 
recientemente?

• ¿Su paciente estuvo en contacto con algu-
na persona con potencial SARS-CoV-2 (sin-
tomático o asintomático?

En caso de que alguna de esas preguntas arro-
je respuestas positivas se debe notificar de in-
mediato al personal de control de infecciones 
de ese centro de salud activando el protocolo 

local establecido, y se debe postergar la aten-
ción oftalmológica.

5. Protocolos recomendados 
para atención de pacientes
• Los médicos deben posponer consultas y 
procedimientos ambulatorios y programados 
que puedan retrasarse de manera segura, es-
pecialmente en pacientes de edad avanzada 
y personas con comorbilidades. Reprograme 
los turnos de pacientes con problemas oftal-
mológicos no urgentes y evite usar equipos 
que no puedan desinfectarse de manera segu-
ra, como el campo visual computado.

• Se debe preguntar a los pacientes que acu-
den a atención oftalmológica sobre posible 
exposición al virus antes de ingresar a la sala 
de espera. Mantenga la sala de espera lo más 
vacía posible, aconseje a los pacientes senta-
dos que permanezcan al menos a 1.5 metros 
de distancia el uno del otro. 

• Se recomienda el uso de barreras en las lám-
paras de hendidura, ya que pueden propor-
cionar una medida de protección adicional 
contra el virus. Son fáciles de implementar 
y representan una barrera física que frenan 
en gran medida las gotas de Flügge. Sin em-
bargo, estas barreras no evitan la contami-
nación del equipo y las superficies del lado 
de la barrera del paciente, que luego puede 
ser tocado por el personal y otros pacientes y 
provocar la transmisión. Las barreras caseras 
pueden ser más difíciles de esterilizar y po-
drían ser una fuente de contaminación. Para 
disminuir aún más el riesgo de transmisión 
del virus, los oftalmólogos deben informar a 
sus pacientes que no hablen durante el exa-
men con lámpara de hendidura.

• Si un paciente con infección sospechada o 
conocida por COVID-19 necesita atención 
oftalmológica urgente, debe ser enviado a un 
hospital o centro equipado para tratar CO-
VID-19 y afecciones oculares urgentes. Las 
precauciones de transmisión incluyen el uso 
de barbijo quirúrgico, camisolín hidrorepe-
lente, guantes y protección para los ojos ( an-
tiparras o máscaras).

• Por supuesto, el correcto lavado de manos 
entre paciente y paciente, uso de alcohol en 
gel y desinfección de objetos utilizados. 

6. Servicios de telemedicina
En la actualidad la consulta vía telemedici-
na es una herramienta invalorable durante la 
pandemia. 

Por definición es la prestación de servicios 
médicos a distancia mediante la utilización 
de la tecnología informática y las comunica-
ciones. Puede ser tan simple como una con-
sulta telefónica o mas sofisticada como el 
empleo de cámaras web para complemen-
tar la examinación externa del paciente. El 
acto médico debe ser registrado en la his-
toria clínica. Esta opción es aplicable inde-
pendientemente de si los pacientes tengan 
síntomas de COVID-19. Si bien cuenta con 
obvias limitaciones, puede ayudar a acotar 
al máximo las consultas presenciales bajan-

Se recomienda proteger la 
boca y la nariz, mediante el 
uso de barbijo correctamente 
colocado (que cubra también 
los laterales) y los ojos 
con antiparras o máscaras 
cuando se atiende a pacientes 
potencialmente infectados 
con COVID-19. Además, los 
protectores de respiración en 
lámparas de hendidura son 
útiles para proteger tanto a 
los oftalmólogos como a los 
pacientes de enfermedades 
respiratorias. 

“

”

siTuación saniTaria acTual

https://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
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do el riesgo de contagio tanto para pacientes 
como personal de salud.

7. Recomendaciones 
procedimientos quirúrgicos 
electivos
Se deben reprogramar los procedimientos 
quirúrgicos electivos y no urgentes.

El objetivo principal es reducir la transmi-
sión de enfermedades y ayudar a conservar 
los escasos recursos. La definición de “no 
urgente” depende del caso clínico y del cri-
terio del oftalmólogo, pero en general debe 
definirse como cualquier patología que pue-
da posponerse durante 2 meses sin un ries-
go sustancial para la visión o la salud general 
del paciente.
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Entrevista a la  
Dra. Béatrice Cochener

A cargo de la Dra. María José Cosentino*

Dra. Cosentino: Te caracterizas por el 
entusiasmo que dedicas  
a todo lo que haces.  
De hecho –y donde hemos tenido la 
oportunidad de encontrarnos– he 
observado que eres muy organizada y 
eficiente, pero que, al mismo tiempo, 
eres un ser humano que le pone un 
toque de humor a todo lo que hace. 
¿Cómo comenzaste tu carrera y por 
qué quisiste ser oftalmóloga?

Dra. Cochener: Querida María José, me 
describes de una manera muy elogiosa, de la 

que no estoy segura de merecerla. Debo re-
conocer que hablar de mi persona y de mi 
carrera es algo que no me deja muy a gusto 
porque creo que no represento nada excep-
cional. Solo puedo reconocer que adoro la 
vida, lo cual es importante para enfrentarla 
con optimismo, siento empatía por las per-
sonas y tengo curiosidad por las ciencias na-
turales. 

Es probable que por todos estos motivos me 
decidí por la profesión de médico. ¿Y por 
qué escogí la oftalmología? Quizá por las 
minucias que conlleva la cirugía oftalmoló-

Nuestra especialidad médica 
se relaciona con la imagen y se 
presta extraordinariamente a 
las innovaciones tecnológicas, 
incluida la integración de la 
inteligencia artificial, ya sea en 
términos de gestión de datos 
con la creación de historias 
clínicas o en la asistencia 
diagnóstica por medio del 
reconocimiento automático de 
imágenes...

“

”

Beatrice Cochener-Lamard es presidente de la Sociedad Europea de Ciru-
janos de Catarata y Cirugía Refractiva (ESCRS) y exdirectora del Departa-
mento de Oftalmología del Hospital Brest University (Francia) desde el 2000 
y catedrática en esa institución desde el 2002. Ha sido presidente de la Socie-
dad Francesa de Oftalmología (SFO) (de 2009 a 2011), es actual vicepresi-
dente de la Sociedad Nacional de Oftalmología (SNOF) y expresidente de la 
Sociedad Francesa de Catarata y Cirugía Refractiva (SAFIR). Desde el 2011, 
ha ejercido el cargo de directora de la Academia Francesa de Oftalmología, 
que es el consejo nacional de certificación profesional de oftalmología de ese 
país. Participa en la esfera internacional como miembro, y como presidente 
electa desde 2016, del consejo de la Sociedad Europea de Cirujanos de Cata-
rata y Cirugía Refractiva (ESCRS), además de actuar como secretaria social 
de Eucornea y como miembro del Consejo Internacional de Oftalmología 
(ICO) y de su comité educativo. 
Sus principales áreas de interés son el segmento anterior, la cirugía refracti-
va y la cirugía de córnea. En términos de actividades de investigación, parti-
cipa como miembro del Medical Imaging Laboratory (Brest Inserm LATim). 
Recibe muchas invitaciones para participar de congresos en todo el mundo y 
ha contribuido con más de 150 publicaciones y ocho libros sobre cirugías de 
córnea y refractiva. Estuvo a cargo del informe nacional de la SFO dedicado 
a la presbicia en 2012 y publicó en 2016 dos libros sobre cirugía refractiva”.
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gica, su íntima relación con la tecnología de 
diagnóstico por imágenes y la hermosura de 
la función de la visión. ¿No es verdad que “la 
visión es vida”? 

Entonces, el haber pasado por todas las eta-
pas para ser docente se basó en mi gusto por 
el trabajo en equipo y en mi deseo de dedi-
carme a la pedagogía y de seguir invirtiendo 
mi esfuerzo en la investigación. 

Dra. Cosentino: Gracias a tu larga 
y extraordinaria carrera, tuviste la 
oportunidad de viajar a muchos 
lugares. ¿Cuál de ellos te gustó más  
y por qué?

Dra. Cochener: Debo reconocer que la opor-
tunidad que me ofreció el destino de abrazar 
diferentes cargos en los ámbitos nacional e in-
ternacional fue la de nutrir relaciones interna-
cionales privilegiadas, las cuales representan 
uno de los bienes más preciados y duraderos 
de mi modesta carrera profesional.

Siendo bien sincera y sin hacer halagos, co-
nocer Sudamérica. Primero cuando asumí 
la presidencia de la Sociedad Francesa con 
las sociedades de Chile y Brasil, y después, 
la experiencia junto con la ESCRS, la cual 
me brindó el privilegio de conocerlos a us-
tedes y que me dejara recuerdos inolvida-
bles. Los viajes que hicimos con mi familia 
a Costa Rica y a México ya me habían con-
vencido de la hospitalidad y del calor huma-
no de vuestro hermoso continente. Durante 
varios eventos científicos pude darme cuen-
ta de que la comunidad médica está sedien-
ta de conocimiento y excelencia científica y 
quirúrgica. ¡Espero que el futuro me ofrezca 
la posibilidad de aprender español! 

 
Dra. Cosentino: ¿Crees que estamos 
“sin foco” (si me permites usar ese 
término) en algunos aspectos cuando 
buscamos nuevos y jóvenes líderes en 
la oftalmología? Si así lo crees,  
¿qué tendríamos que cambiar?

Dra. Cochener: Me parece que es funda-
mental invertir en la nueva generación, la 

cual representa el futuro de la especialidad... 
¡y los gestores del futuro de nuestra salud vi-
sual! Entiendo que no es fácil establecer tal 
conexión porque los valores de vida y las ex-
pectativas de la juventud ahora son otros. 
Además, nutren un deseo que se expresa en 
anhelar por la calidad de la vida, y no colocar 
la profesión en primer lugar, sino que encon-
trar un punto de equilibrio entre el trabajo y 
la familia. 

Sin embargo, quiero creer que, si instilamos 
entusiasmo y energía y, especialmente, si sa-
bemos usar las herramientas de comunica-
ción modernas (educación a distancia, pod-
cast, YouTube), tendremos éxito al optimizar 
su motivación y crear vocaciones que asegu-
ren nuestro futuro. Es así como trabajamos 
lado a lado en toda la ESCRS con nuestro co-
mité de jóvenes oftalmólogos, quienes saben 
cómo usar las redes sociales y construir un 
programa educacional de acuerdo con sus 
expectativas. 

 
Dra. Cosentino: ¿Ya has pensado en 
haber realizado algo en tu carrera 
profesional de otra manera?

Dra. Cochener: Por supuesto. Así como to-
dos los que enfocan su trabajo con entusias-
mo, sé que la vida no dura tanto como para 
permitirnos realizar todos los proyectos que 
llegan a raíz del compromiso con la atención 
oftalmológica. Sigo preguntándome cuál ha-
bría sido mi carrera profesional si me hubie-
se dedicado a otra especialización que no fue-
ra la de segmento anterior. Al mismo tiempo, 
me doy cuenta de que me frustra no ser capaz 
de estar al día de los últimos avances en to-
dos los campos de nuestra hermosa especiali-
dad. Sin embargo, un área en el que me hubie-
se gustado muchísimo haber contribuido de 
verdad a través de mis diversos cargos, en es-
calas nacional y europea, es en el campo de las 
actividades filantrópicas junto con países en 
desarrollo, al participar de la construcción de 
un programa educativo personalizado y sos-
tenible. Por supuesto, nunca es tarde.

Dra. Cosentino: ¿Qué opinas del 
estado de la oftalmología en el mundo 

en general, y en Francia,  
en particular?

Dra. Cochener: Creo, como tú también, 
sin duda, que la oftalmología es una de las 
especialidades más lindas de la medicina y 
que, sobre todo, representa la oportunidad 
de ejercer esta especialidad en un momento 
de la historia de la medicina que se caracteri-
za por importantes avances en los diagnósti-
cos por imágenes y en la microcirugía. Nues-
tra especialidad médica se relaciona con la 
imagen y se presta extraordinariamente a las 
innovaciones tecnológicas, incluida la inte-
gración de la inteligencia artificial, ya sea en 
términos de gestión de datos con la creación 
de historias clínicas o en la asistencia diag-
nóstica por medio del reconocimiento auto-
mático de imágenes, o bien su combinación 
de acuerdo con el análisis multimodal. Con-
fieso que este último enfoque representa mi 
último campo de predilección, porque al es-
tar casada con un investigador dedicado a la 
IA y al diagnóstico por imágenes, mi depar-
tamento clínico trabaja en colaboración con 
su grupo de investigadores.

Diría, también, que algunos sitúan a la of-
talmología en los márgenes de las especiali-
dades médicas debido a la especificidad del 
conocimiento y del equipamiento que impo-
ne, mientras que otros la consideran con en-
vidia, o hasta con celos, debido a la veloci-
dad de procedimientos miniaturizados que 
producen rápidos resultados... ¡Siempre con 
una actitud positiva para servir de ejemplo 
en términos de una revolución tecnológica 
y quirúrgica! 

Dra. Cosentino: ¿Qué actividad 
recreativa te gusta practicar aparte  
de dedicarte a la oftalmología?

Dra. Cochener: No me sería posible res-
ponder todo, comparado con mis primeras 
pasiones por el tejido, la costura, la artesa-
nía y la jardinería, son todas actividades con 
las que crecí desde niña.  Pero como buena 
hiperactiva que soy, creo que podría volver 
a intentarlos cuando me jubile. También me 
gustaría añadir el aprendizaje de otro idio-



14 |

ma: el italiano, que es el idioma materno de 
mi abuela, y el español... para poder debatir 
con la amable gente de vuestro continente 
hispano. 

En ese ínterin, dedico todo mi tiempo de 
ocio a mi esposo y a mis tres hijos. Me atre-
vo a decir que somos una familia muy unida 
y que planeamos actividades muy lindas que 
involucran cocinar, viajar, caminar o andar 
en bicicleta en la linda región de la Bretaña, 
donde vivo, o en la región sudoeste, donde 
trabajamos como colaboradores. 

 
Dra. Cosentino: Has logrado mucho 
éxito en tu vida. ¿Cómo hiciste para 
conciliar tu vida profesional con tu 
vida familiar?

Dra. Cochener: Desafortunadamente, debo 
reconocer que la oftalmología ocupa la ma-
yor parte de mi tiempo, porque combino 
una actividad clínica importante con la in-
vestigación e intercambios científicos que 
me obligan a viajar bastante.  Mi familia tal 
vez pueda decirte que a ellos les gustaría ver-
me más seguido en casa y, sin embargo, tam-
bién dirán que la calidad de los momentos 
que compartimos es más importante que la 
cantidad.

Sé que, ni bien pueda llegar a un acuerdo en-
tre el trabajo y el ocio durante un viaje de ne-

gocios, hago todo lo posible para que uno de 
ellos me acompañe solo para tener el gusto y 
la alegría de poder compartir momentos de 
intimidad familiar y tener recuerdos inolvi-
dables. 

Tengo que reconocer que el sentimiento de 
culpa por no ser una madre más presente en 
el hogar desapareció cuando mi hijo mayor 
decidió abrazar la carrera de medicina ins-
pirado en mi entusiasmo por esta profesión. 

Dra. Cosentino: Finalmente, creo que 
todos hemos recibido un buen consejo 
al comienzo de nuestra querida 
profesión. ¿Habría algo que te ha sido 
útil y que te gustaría transmitirle a 
nuestro público lector?

Dra. Cochener: No sé si esta corta entrevis-
ta podría ser fuente de algún consejo, pero 
si puede asumir el valor de un testimonio de 
alegría sobre el compromiso de nuestra pro-
fesión y animar a todos aquellos que han es-
cogido la oftalmología para seguir adelante 
sin arrepentirse e invertir sin contar, enton-
ces habrá sido muy bueno. 

Creo que más importante que una recomen-
dación para comenzar un curso de vida, lo 
que necesitamos es un ejemplo de vida. Mu-
chos de nosotros suelen escoger una espe-
cialidad médica inspirados por un mentor 

nuesTra enTrevisTa

¿Y por qué escogí la 
oftalmología? Quizá por las 
minucias que conlleva la cirugía 
oftalmológica, su íntima relación 
con la tecnología de diagnóstico 
por imágenes y la hermosura de 
la función de la visión. ¿No es 
verdad que “la visión es vida”? 

“

”
que estimula respeto, admiración, entusias-
mo y gusto por el trabajo. El mío fue nuestro 
extrañado Joseph Colin. 

Ahora integro el círculo de personas mayo-
res, espero humildemente formar parte de 
aquellas personas que serán capaces de crear 
una vocación para nuestra hermosa profe-
sión como oftalmólogo. 

* Médica oftalmóloga, Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires. 

majose.cosentino@icloud.com
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Durante la segunda guerra mun-
dial, en Nueva York, Abraham 
Wald peleaba la guerra des-
de las matemáticas. Era profe-

sor de la Universidad de Columbia y estaba 
a cargo del Grupo de Investigación en Esta-
dísticas (Statistical Research Group (SRG). 
Su objetivo era analizar todas las estadísticas 
que surgían de la guerra y encontrar la so-
lución a problemas concretos. En este mar-
co fue que se le presentó a Wald el problema 
del blindaje de los aviones bombarderos del 
Ejército Aliado. Los aviones totalmente blin-
dados son más resistentes a la artillería, pero 
más pesados, por lo que maniobran más len-
tamente y gastan mucho más combustible. 
Debido a esto, el ejército decidió investigar 
en qué partes del avión sería más importante 
colocar el blindaje, esto les permitiría hacer 
un refuerzo selectivo del avión logrando que 
estuviera adecuadamente blindado sin ser 
tan pesado. Los militares habían recabado 
minuciosamente dónde se encontraban los 
impactos de artillería en los aviones que re-
gresaban de las tareas de guerra. Ellos habían 
concluido que precisamente en esos lugares 
debía ir el blindaje (Fig 1). Wald revisó los 
datos y concluyó que estaban completamen-
te equivocados: los refuerzos debían ir preci-
samente en donde NO estaban los agujeros. 
¿Por qué Wald creía eso?

El sesgo de supervivencia 
La conclusión a la que llegó Wald era senci-
lla: los datos que tenían los militares proce-
dían de los aviones que habían vuelto de la 
batalla, pero ¿qué había pasado con los que 
no habían regresado? Seguramente habían 
sido impactados en sectores que eran vita-

les para continuar volando, como por ejem-
plo en los motores. El estudio hecho por los 
militares tenía un gran sesgo, el sesgo de su-
pervivencia. Esto ocurre cuando sólo ana-
lizamos los datos de los que exitosamente 
completaron una tarea o un estudio de inves-
tigación clínica. Wald indicó correctamente 
dónde debían ir los blindajes, los aviones ar-
mados según sus indicaciones tuvieron ín-
dices de supervivencia mucho mayores a la 
histórica (Fig 2).

Un concepto que va de la mano del sesgo de 
supervivencia es el de resiliencia; esta es la 
capacidad de una persona para atravesar si-
tuaciones complicadas y salir adelante. Es 
frecuente escuchar historias de pacientes 
que vencieron al cáncer con un tratamiento 
milagroso, naturista u ortomolecular. Lo que 
nos debemos preguntar es cuántos pacien-
tes realizaron estos tratamientos y cuántos 
de ellos lograron la cura. Algunas personas 
pueden ser más resistentes a distintas en-
fermedades. Incluso la remisión espontánea 
del cáncer ha sido calculada en 1 en 80.000 
a 100.000 casos1. Si creemos que una tera-
pia curó a un paciente, pero no sabemos qué 
ocurrió con el resto, estaremos otra vez sólo 
contando los aviones que regresaron.

Las publicaciones científicas de estudios clí-
nicos bien realizados incluyen siempre un 
diagrama, tabla o una explicación detallada 
de qué ocurrió con todos los pacientes du-
rante el estudio (Fig 3)3. En este cuadro se 
detallan cuántos pacientes fueron recluta-
dos en cada rama del estudio, cuántos y por-
qué salieron antes de finalizar y el número 
de participantes que completó el estudio. Si 
faltara este diagrama es posible que nos es-
tén ocultando algo. En inglés a la pérdida de 
pacientes durante un estudio se la denomi-

na drop-out. El porcentaje aceptable de drop-
out se establece antes de empezar el estu-
dio y normalmente debe ser menor al 30%. 
Si el número de pacientes que abandona el 
estudio -por cualquier causa- es mayor al 
aceptable, las conclusiones del estudio pue-
den no ser válidas. Estaríamos nuevamente 
analizando solamente los datos de los avio-
nes que regresan. Es por esto que para ana-
lizar correctamente los resultados se utiliza 
el concepto de Intensión de Tratar, del in-
glés Intent To Treat (ITT). Esto significa que 

Sobre aviones, pacientes y 
supervivientes

Dr. Pablo Franco*

Figura 2

Figura 1
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todo paciente que fue randomizado dentro 
del estudio será incluido dentro del análisis 
final, independientemente de si completó o 
no el protocolo. Este análisis disminuye con-
siderablemente el sesgo de supervivencia. Es 
por esto que las agencias regulatorias (FDA, 
EMA, ANMAT) de todos los países exigen el 
ITT para realizar las estadísticas de los estu-
dios clínicos de nuevos tratamientos.

En el día a día
Hablando con un colega especialista en glau-
coma, surgió el tema de las endoftalmitis 
post-trabeculectomía. En su hospital, en el 
cual se realizan más de 100 trabeculectomías 
por año, no recordaba haber visto endoftal-
mitis/blebitis en los últimos 10 años. Las se-
ries publicadas muestran que las trabecu-
lectomías con antimetabolitos tienen una 
incidencia de blebitis de 1.5% a 13% en 10 
años2. ¿Cómo es posible que en 10 años este 
especialista no hubiera visto esta complica-
ción? Podría ser porque en su hospital los pa-
cientes con infección de la ampolla van a la 
guardia y de ahí son derivados a retina para 
una vitrectomía. El servicio de glaucoma no 
se entera de muchos de estos pacientes.

Este ejemplo grafica algo que nos ocurre a 
todos en el consultorio: hay pacientes que no 
vuelven a la consulta. De esta manera, sólo 
contamos con los datos de aquellos pacien-
tes que han regresado. No podemos evaluar 
nuestros resultados únicamente con estos 
casos. No se puede asumir que anduvieron 
bien o mal con el tratamiento indicado; sim-
plemente no sabemos qué pasó. Se puede 
disminuir esta incógnita realizando un se-
guimiento de todos los pacientes que fueron 
atendidos, llamando a los que no volvieron 
para indagar la causa. Esto disminuirá nues-
tro sesgo de supervivencia y nos dará una 
idea más real de su evolución.

Ser críticos sobre nuestra práctica nos hará 
replantearnos constantemente si lo que ha-
cemos es lo mejor o existen mejores trata-
mientos. Esta duda debe ser el motor para 
poder optimizar nuestra praxis médica, lo 
que indudablemente mejorará la salud de 
nuestros pacientes.
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ALTAIR1: Una nueva forma  
de tratamiento aprobada para 

AFLIBERCEPT (EYLIA®)
Dr. Arturo Alezzandrini*

Aflibercept (EYLIA®) es una proteína de fu-
sión recombinante diseñada para bloquear 
el factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGF por sus siglas en inglés) y el factor de 
crecimiento placentario, dos proteínas que 
promueven el crecimiento anormal de va-
sos sanguíneos. Por esto Eylia® se encuentra 
aprobado por las autoridades sanitarias para 
degeneración macular asociada a la edad de 
tipo húmeda, edema macular secundario a 
obstrucciones vasculares, edema macular 
diabético y membrana neovascular miópica.

Recientemente, se llevó a cabo un nuevo es-
tudio clínico llamado ALTAIR que permitió 
la aprobación de un nuevo régimen de trata-
miento para EYLIA (1). 

ALTAIR es un estudio fase 3b/4 randomiza-
do, intervencional, open-label de asignación 
paralela en 255 pacientes japoneses que se 
llevó a cabo desde diciembre 2014 a diciem-
bre 2016, durante 96 semanas, y buscó eva-
luar el régimen Treat & Extend en pacien-
tes con Degeneración Macular Asociada a la 
Edad de tipo húmeda (DMAEh). 

Con respecto al diseño del estudio, los pa-
cientes seleccionados debían cumplir con 
los criterios principales de inclusión: Con-
sentimiento informado firmado, hombres y 
mujeres ≥ 50 años de edad, lesiones de neo-
vascularización coroidea primaria (NVC) 
subfoveales activas secundarias a la DMAE, 
incluidas las lesiones yuxta-foveales que 
afectan a la fóvea como lo demuestra la an-
giografía con fluoresceína (FA) en el ojo del 
estudio, agudeza visual según ETDRS (Estu-

dio de Retinopatía Diabética de Tratamien-
to Temprano, por sus siglas en inglés) mejor 
corregida (MAVC) de 73 a 25 letras (apro-
ximadamente 20/40 a 20/320) en el ojo del 
estudio.

Los pacientes recibieron 3 dosis mensuales 
consecutivas de Aflibercept 2mg, seguidos 
de 1 inyección después de 2 meses de la últi-
ma (semana 0,4,8 y 16). 

Luego los pacientes fueron randomizados 
1:1 para continuar con el tratamiento exten-
dido a dos o 4 semanas (2S vs.4S).

Para los pacientes asignados a la rama 2S, 
después de la Semana 16, el intervalo de tra-
tamiento se extendió o acortó en 2 semanas o 
se mantuvo según criterios preespecificados.

Para los pacientes del grupo 4S , el intervalo 
de tratamiento se extendió o acortó en 4 se-

manas o se mantuvo también según criterios 
prestablecidos.

En este grupo, si un paciente cumple con los 
criterios de acortamiento después de una ex-
tensión de más de 4 semanas, se piensa que 
la extensión es demasiado agresiva, por lo 
que la siguiente extensión y el siguiente paso 
de acortamiento en ese paciente debe ser de 
2 semanas, incluso en un grupo de ajuste de 
4 semanas.

Con respecto a los criterios utilizados para 
decidir el intervalo de tratamiento por los 
médicos tratantes fueron tres: "Extensión", 
"Mantenimiento" y "Acortamiento" (Fig.1).

El intervalo de tratamiento mínimo y máxi-
mo fue de 8 semanas y 16 semanas, respecti-
vamente, para ambos brazos de tratamiento 
en este ensayo. 

Figura 1. Criterios preespecificados de manejo de los intervalos.
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La visita en la Semana 52 y en la Semana 96 
fueron obligatorias para ambos grupos de 
pacientes, independientemente del interva-
lo de tratamiento.

El objetivo primario del estudio fue evaluar 
la eficacia del régimen Treat & Extend con 
Aflibercept en dos regímenes de dosifica-
ción diferentes en pacientes con DMAEh. El 
criterio de valoración para este objetivo fue 
el cambio medio en la mejor agudeza visual 
corregida (MAVC) desde la línea de base 
hasta la Semana 52.

El objetivo secundario fue evaluar la segu-
ridad de aflibercept intravítreo  con dos re-
gímenes de dosificación T&E diferentes en 
estos pacientes en la Semana 96 entre otros.

Los criterios de inclusión/exclusión fueron 
alineados a los de los estudios VIEW.

 

Resultados
Se incluyeron 255 pacientes de los cuales 124 
fueron a la rama 2S y 125 a la rama 4S. Las 
características demográficas y de enferme-
dad basales estuvieron balanceadas en am-
bos brazos de estudio.

Con respecto al objetivo primario del ensayo 
la MAVC total ganada en la Semana 52 fue 
de 9 letras para los pacientes en el brazo 2S 
y 8.4 letras para los pacientes en el grupo 4S. 
Esta mejoría se mantuvo hasta la Semana 96.

Con respecto a los pacientes que ganaron 3 
líneas la proporción alcanzó el 25% en la se-
mana 16 y aumentó al 30% a la semana 52 
para mantenerse en dichos valores hasta la 
semana 96.

El número mínimo de inyecciones a la se-
mana 96 (2 años) fue de 9 y el número máxi-

mo de inyección fue de 14 por protocolo en 
cada grupo de ajuste.

Más del 40% de los pacientes lograron el 
máximo intervalo de tratamiento posible de 
16 semanas en cada grupo de ajuste.

El intervalo de tratamiento de 12 semanas o 
más se logró en 56.9% y 60.2% en el grupo 
de 2S y 4S, respectivamente.

En general, aproximadamente el 49% alcan-
zó el intervalo de 16 semanas y aproxima-
damente el 42% se mantuvo durante 96 se-
manas.

Solo el 25% requirió mantenerse en el inter-
valo de 8 semanas sin extensión.

El perfil de seguridad general de IVT-AFL 
fue consistente con los datos conocidos de 
informes anteriores.

Por todo lo anterior podemos concluir que:

• La ganancia promedio de letras desde el 
inicio hasta la Semana 96 fue de 7.6 y 6.1 
(ajuste de 2S y 4S respectivamente).

• El número medio de inyecciones durante 96 
semanas fue de 10.4 para ambos grupos.

• El 56.9% (ajuste 2S) y el 60.2% (ajuste 4S) 
de los pacientes alcanzaron el último in-
tervalo de tratamiento de ≥12 semanas an-
tes de la Semana 96.

• El 48.8% del total de pacientes logró el in-
tervalo extendido de 16 semanas durante 
96 semanas.

• El perfil de seguridad general de IVT-AFL 
fue consistente con los estudios anteriores.

• Estos hallazgos avalan la eficacia y seguri-
dad de los regímenes de T&E de Afliber-
cept IV con ajustes de 2 o 4 semanas du-
rante 2 años.

• Treat & Extend permite una terapia indivi-
dualizada que evita el tratamiento insufi-
ciente o excesivo para los pacientes.

• Como se evidencia en el estudio ALTAIR, 
una extensión de intervalo de 4 semanas 
puede ser suficiente para monitorear los 
tratamientos. Esto permite una menor car-
ga para los pacientes, y mejor relación cos-
to/beneficio. 

• A diferencia de los regímenes de dosifi-
cación fija, un beneficio importante para 
destacar con este tratamiento es que iden-
tifica a los pacientes que no necesitan mo-
nitoreo continuo e inyecciones continuas 
realizando un tratamiento personaliza-
do. Además, a diferencia de los regímenes 
PRN, el Treat & Extend puede minimizar 
las recurrencias de líquido y así maximizar 
los resultados visuales a largo plazo.

A modo de conclusión, el estudio demos-
tró la posibilidad de extender los interva-
los de inyección con Aflibercept (EYLIA®) 
a 12 semanas y 16  semanas con excelen-
tes resultados visuales. Esta nueva forma de 
tratamiento, implica menos inyecciones re-
presentando un impacto positivo en costos, 
reduciendo la carga del tratamiento y la fre-
cuencia de las visitas.

Referencias
• https://link.springer.com/article/10.1007% 

2Fs12325-020-01236-x

* Presidente de la Sociedad Panamericana 
de Retina y Vítreo. Presidente de la Socie-
dad Argentina de Oftalmología.
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La córnea es un tejido avascular. La 
ausencia de vasos sanguíneos y 
linfáticos (privilegio angiogénico 
corneal) es esencial para mantener 

la claridad y funcionalidad corneal intactas. 
Un amplio rango de patologías inflamato-
rias, infecciosas, degenerativas y traumáticas 
pueden inducir la neovascularización cor-
neal (NVC) (1 y 2), disminuir la agudeza vi-
sual y empeorar el pronóstico de un futuro 
trasplante de córnea.

Tratamiento médico
Aunque los corticoides tópicos son la pri-
mera línea de tratamiento en la práctica dia-
ria, no siempre son efectivos (especialmente 
cuando la etiología no es inflamatoria) y pre-
sentan serios efectos adversos a largo plazo. 
Por este motivo se han probado diversas te-
rapias anti-VEGF (factor de crecimiento en-
dotelial vascular):

 El Bevacizumab es un anticuerpo mono-
clonal, humanizado y recombinante, que se 
une a todas las isoformas de VEGF-A. En la 
córnea inhibe la neovascularización corneal 
solo si es administrado tempranamente. En 
la neovascularización crónica los vasos ya 
maduros están recubiertos por pericitos y 
células musculares lisas, que resisten el efec-
to inhibitorio de esta droga.

 El Ranibizumab se une a todas las isofor-
mas de VEGF-A y las inhibe (3). La principal 
respuesta que genera esta droga es la reduc-
ción del calibre de los neovasos más que la 
extensión de los mismos (4).

 El Aflibercept es un VEGFTrap (proteína 
de fusión recombinante) que se une a todas 
las isoformas de VEGF-A y a VEGF B, y a 
PEDGF y al factor de crecimiento placenta-
rio. En estudios recientes in vitro se observó 
que ranibizumab y aflibercept causaban me-
nos daño al epitelio corneal en casos de de-
fecto epitelial preexistente en comparación a 
bevacizumab (5).

 Inmunosupresores (ciclosporina y tacro-
limus): Su eficacia es inferior a los corticoi-
des pero podrían ser de utilidad para actuar 
como ahorradores de los mismos cuando la 
etilogía de la NVC es inflamatoria.

 Aganirsen  (anti insulin receptor sus-
trate-1) es un oligonucleótido antisenti-
do con efecto antiangiogénico sobre va-
sos sanguíneos y linfáticos bloqueando la 
expresión de IRS-1 y disminuyendo la ex-
presión de VEGF y de IL-1. Cursifien et 
al. dirigió un ensayo clínico de fase 3 en-
contrando que la administración tópica de 
esta droga cada 12hs disminuía significa-
tivamente la NVC en pacientes con quera-
titis y reducía la necesidad de una quera-
toplastia terapéutica (6).

 Inhibidores de metaloproteinasas (MMP): 
impiden la degradación de la matriz extrace-
lular y la NVC. Su asociación a anti-VEGF 
potenciaría su efecto.

 Inhibidores de proteína quinasas (ninte-
danib, sunitinib, sorafenib): Inhiben la ac-
ción de diferentes receptores de factores 
proangiogénicos. Estos receptores tirosin 
quinasas no se fosforilan por lo cual la se-

ñalización intracelular que desencadena el 
proceso proangiogénico queda abortado.

Tratamiento quirúrgico
 Láser: El láser de argón, de uso más ex-
tendido, produce el colapso de los neovasos 
mediante el daño termal que se genera por 
la energía absorbida por la hemoglobina. 
Se ha utilizado mayormente para neovasos 
asociados a queratopatías lipídicas (7). Den-
tro de complicaciones del uso del láser en 

Tratamiento  
de la neovascularización  

corneal hoy
Dres. Emiliano S. López* y Federico Luengo Gimeno*

Mujer de 19 años con NVC asociada a rosácea en 
tratamiento con Limeciclina oral que no respondió 
a tratamiento corticoideo y se le indicó aflibercept 
subconjutival (2mg/0.05ml). Foto al inicio (A) y a los 
20 días post-aplicación (B).

Hombre de 55 años con NVC crónica secundaria a 
quemadura severa con bromuro de etidio y DSCL. 
Tratado con cauterización de vasos nutricios y be-
vacizumab (5mg/0.2ml) subconjuntival e intraes-
tromal. Foto al inicio (C) y a los 20 días post trata-
miento (D).
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córnea se encuentra el déficit de stem cells 
limbares, la hemorragia corneal, afinamien-
to corneal, atrofia de iris y escleritis necro-
tizante.

 Diatermia con aguja fina: mediante el 
cauterio monopolar se coagulan los prin-
cipales vasos nutricios. Koenig Y et al. aso-
ciaron este procedimiento con bevacizumab 
tópico o subconjuntival consiguiendo la re-
gresión de los vasos maduros en 14 de 16 
casos con reducción significativa del área 
de NVC de 46% (8).

Conclusiones
El tratamiento de primera elección para la 
NVC aguda (principalmente asociada a in-
flamación) son los corticoides y los agentes 
anti-VEGF. El tratamiento de la neovasos ma-
duros requerirá de diatermia con aguja fina 
que se podrá asociar a drogas anti-VEGF.
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Resumen

La poliangeítis granulomatosa (PAG), 
anteriormente conocida como gra-
nulomatosis de Wegener, es una rara 
enfermedad sistémica autoinmune 

caracterizada por inflamación granulomatosa, 
necrosis tisular y grados variables de vasculitis 
en pequeños y medianos vasos.

El compromiso oftalmológico es una impor-
tante causa de morbilidad que ocurre en el 
50% de los pacientes con PAG, pudiendo te-
ner un grado de severidad variable. La afec-
ción de la órbita es la manifestación ocular 
más frecuente. Sin embargo esta patología 
puede afectar cualquier estructura del ojo, 
entre ellos la esclera.

Se presenta el caso de una mujer de 33 años 
de edad, que desarrolló una escleritis necro-
tizante en su ojo derecho (OD) secundaria al 
diagnóstico de PAG, la cual fue tratada con 
pulsos endovenosos (EV) de metilpredniso-
lona y ciclofosfamida con mala respuesta. Se 
logró la resolución del cuadro después del 
tercer pulso EV de rituximab. 

Palabras clave: Escleritis necrotizante, po-
liangeítis granulomatosa, rituximab.

Introducción
La poliangeítis granulomatosa (PAG), ante-
riormente conocida como granulomatosis 
de Wegener, es una rara enfermedad sisté-
mica autoinmune. Se caracteriza por una in-

Escleritis necrotizante secundaria a 
poliangeítis granulomatosa 

Reporte de casos

Dres. Carla Ficoseco*, Carina Tallano*, Ignacio Unamuno*,  
Ramiro Gómez*, Ariel Schlaen*, Cristóbal Couto*

flamación granulomatosa, necrosis tisular y 
grados variables de vasculitis de pequeños y 
medianos vasos.

Su prevalencia se estima en 3 casos por cada 
100.000 personas, y su incidencia anual es 
de aproximadamente 8-10 casos por millón, 
pudiendo variar según la ubicación geográfi-
ca. No hay predilección de género por la en-
fermedad, aunque se ha visto que las mujeres 
tendrían más probabilidad de ser afectadas. 
La misma ocurre predominantemente en 
caucásicos y es extremadamente rara en 
personas de raza negra. La edad habitual de 
presentación es entre la cuarta y quinta dé-
cada de vida. 

La GPA se caracteriza por la presencia de 
PR3-ANCA en el 80-90% de los pacientes; 
estos anticuerpos tendrían un rol central 
en su patogénesis aunque no son esenciales 
para causar la enfermedad.

El compromiso oftalmológico es una causa 
de morbilidad, ocurre en el 50-60% de los 
pacientes, y puede ser la manifestación clíni-
ca inicial. La afección de la órbita es la mani-
festación ocular más frecuente. Sin embargo, 
esta enfermedad puede afectar cualquier es-
tructura del ojo, entre ella la esclera.

En la PAG, la escleritis es la tercera manifes-
tación ocular en frecuencia y la primera al 
momento del comienzo de la enfermedad. 
A pesar de ello la forma necrotizante es un 
hallazgo infrecuente, grave y requiere de un 
diagnóstico oportuno y de un tratamien-
to inmunosupresor sistémico urgente por el 

riesgo de perforación ocular y pérdida de la 
visión.

Se presenta el caso de una mujer con escleri-
tis necrotizante como manifestación ocular 
principal de la PAG evaluada y tratada en el 
Hospital de Clínicas José de San Martín.

Caso clínico
Mujer de 33 años de edad, derivada a nues-
tro servicio con diagnóstico de escleritis en 
ojo derecho (OD), sin causa aparente de un 
año de evolución. La paciente refería haber 
realizado previamente tratamiento con cor-
ticoides tópicos y sistémicos. Al interrogato-
rio negaba antecedentes patológicos de im-
portancia.

Al examen oftalmológico, su agudeza vi-
sual mejor corregida (AVmc) era de 0.3 en 
OD y 1.0 en su ojo izquierdo (OI). La bio-
microscopía (BMC) mostraba en el OD una 
inyección conjuntival mixta, más un área de 
adelgazamiento escleral difuso, queratitis ul-
cerativa periférica en la región nasal, rodea-
da de un área de escleritis necrotizante acti-
va con protrusión del tejido uveal (Figura 1). 
En el OI no se observaron signos de inflama-
ción. La presión intraocular (PIO) fue de 14 
mmHg en ambos ojos.

En el fondo de ojo (FO) del OD se observaba 
una vitreítis de 1+, con papila de bordes ne-
tos y desprendimiento de retina exudativo, 
sin signos de vasculitis. El OI no mostró al-
teraciones (Figura 2). Los exámenes de labo-
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ratorio revelaron eritrosedimentación de 40 
mm/hora y una ANCA-c positivo en 1/40. 
Los exámenes infectológicos, incluida PPD 
fueron negativos y la radiografía de tórax no 
mostró alteraciones.

Se decidió en conjunto con clínica médica y 
reumatología internar a la paciente para rea-
lizar estudios, y comenzar el tratamiento en-
dovenoso con metilprednisolona a razón de 
1 gramo por día por tres días consecutivos, 
y luego de esto un pulso de ciclofosfamida 
endovenosa. Tres semanas después la AVmc 
era en OD 0.9 y 1.0 en OI. En la BMC se ob-
servó la resolución de la queratitis ulcerati-
va periférica y un área de granulación en los 
bordes de la zona correspondiente a la es-
cleritis necrotizante (Figura 3). La PIO era 
normal en ambos ojos. En el FO del OD se 
observó la resolución completa del despren-
dimiento de retina exudativo (Figura 4).

Durante la internación no se detectó ningún 
compromiso sistémico, por lo que la pacien-
te fue dada de alta; continuando su trata-

DISCUSIÓN
El compromiso oftalmológico es una causa de morbilidad, ocurre en el 50-60% de los pacientes, y puede ser la manifestación clíni-
ca inicial de la PGA. La afección de la órbita es la manifestación ocular más frecuente. Sin embargo, esta enfermedad puede afectar 
cualquier estructura del ojo, por lo tanto todo oftalmólogo debe tener un alto índice de sospecha ante estos casos (1, 6, 7,1 0).

Dentro de los estudios diagnósticos, se reconoce que la detección sistémica de autoanticuerpos tipo ANCAs es de suma relevancia, 
ya que su positividad es considerada una indicadora de actividad. La mayoría de los pacientes (80-90%) se asocian a la presencia de 
un ANCA-c, mientras que los casos restantes están asociados a la presencia de los ANCA-p en menor proporción (2, 8, 9).

Los métodos de diagnósticos por imágenes, como la tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), tie-
nen un valor diagnóstico importante en los casos de afección orbitaria. Es importante destacar que la TC ofrece la capacidad de diag-
nosticar compromiso en los senos paranasales y en las estructuras óseas. Mientras que la RMN es útil para identificar granulomas 
y compromiso de las mucosa (3-4).

Cuando los hallazgos con dichos métodos no son específicos, la biopsia puede confirmar el diagnóstico, las características histoló-
gicas clásicas de la PAG son la presencia de granulomas, necrosis y vasculitis, así como la presencia de eosinófilos dispersos dentro 
de los granulomas (3-4).

Antes de la llegada de la terapia inmunomoduladora, la PAG era una enfermedad mortal con una supervivencia de 5 meses. Actual-
mente la combinación de corticoides y agentes citotóxicos han cambiado el pronóstico de estos pacientes llegando a un 95% de su-
pervivencia a los 5 años y un 80% a los 10 años (1, 5).

Figura 1 - BMC OD queratitis ulcera-
tiva periférica, más área de escleritis.

Figura 3 - BMC OD queratitis ulcera-
tiva periferica más área de escleritis. 

Figura 2 - RG OD desprendimiento de 
retina exudativo.

Figura 4 - RG OD resolución despren-
dimiento de retina exudativo.
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Figura 5 - BMC OD area de escleritis ac-
tiva.

Figura 7 - Ecografía OD.

Figura 8 - OCT OD se observa engrosamiento y plie-
gues coroideos.

Figura 6 - RG de campo amplio OD se 
observa papilitis, áreas de vasculitis y 
una tumoración inferonasal. 

miento sistémico con ciclofosfamida y cor-
ticoides por vía oral en su ciudad de origen.

Dos meses después del alta la paciente con-
curre nuevamente por disminución brusca 
de la AV en su OD de dos semanas de evo-
lución. Al examen oftalmológico la AVmc en 
su OD era cuenta dedos a 1 metro, y en el OI 
de 1.0. En la BMC el OD mostraba un área de 
escleritis necrotizante activa en sector nasal 
inferior (Figura 5), la PIO era de 6 mmHg en 
OD y 14 mmHg en OI. Y en el FO se observó 
borramiento del nervio óptico, áreas de he-
morragias y exudados blandos en los cuatro 
cuadrantes, acompañado de signos de vascu-
litis y una masa sobreelevada en sector infe-
ronasal que semejaba una tumoración (Fi-
gura 6). Se realizó una ecografía del OD que 
informó la presencia de un desprendimien-
to de retina exudativo, y una masa hipereco-
génica de 13 x 5 mm (Figura 7). Ante este 
cuadro y pensando en un posible compromi-
so coroideo se realizó un OCT-EDI donde se 
observó engrosamiento y sobreelevación de 
la coroides (Figura 8). Motivo por el cual se 
solicitó una RMN de cerebro y órbita y PET 
por sospecha de una masa tumoral intraocu-
lar. En la RMN de órbita se observó una ima-
gen isointensa intraocular que ocupaba el 
tercio posterior del globo ocular y compro-
metía esclera, nervio óptico e inserción del 
recto medio (Figura 9). 

El PET realizado indicó que la lesión del OD 
sugería ser una neoplasia por su actividad 
metabólica. (Figura 10).

Ante este cuadro se realizó una biopsia de ór-
bita con abordaje medial, para posterior es-
tudio anatomopatológico. Días después éste 
fue informado como un proceso inflamato-
rio crónico de tipo granulomatoso asociado 
a perivasculitis (Figura 11).

casos conTroversiales: PunTo Y conTraPunTo

En la PAG, la escleritis es la 
tercera manifestación ocular 
en frecuencia y la primera al 
momento del comienzo de la 
enfermedad. A pesar de ello 
la forma necrotizante es un 
hallazgo infrecuente, grave 
y requiere de un diagnóstico 
oportuno y de un tratamiento 
inmunosupresor sistémico 
urgente...

“

”

Ante el tratamiento refractario a la ciclofos-
famida EV se decide rotar a rituximab EV. 
Actualmente después de su tercer pulso con 
rituximab su AVmc es Luz (mala proyección 
luminosa) en OD, mientas que en la biomi-
croscopia se observó un cuadro de remisión 
de su escleritis. La ecografía del OD como 
así también la RMN de órbita actualmente 
mostraron remisión del granuloma (Figu-
ra 12).

Conclusión
La escleritis necrotizante es una manifesta-
ción grave de la PAG, que puede evolucionar 
a la pérdida visual de los pacientes si no son 
diagnosticados y tratados adecuadamente.

Conocer las manifestaciones oftalmológicas 
de esta enfermedad, resulta de suma impor-
tancia ya que las mismas pueden llegar a ser 
los signos primarios de esta patología, sien-
do el oftalmólogo el profesional que puede 
sospechar inicialmente este diagnóstico. 

Recordar la importancia de una anamne-
sis detallada y un examen físico completo, 
dado que estas manifestaciones oculares ais-
ladas o asociadas a compromiso respiratorio 
y/o renal, constituyen un pilar fundamental 
para el diagnóstico.
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Es importante el diagnóstico precoz y el segui-
miento multidisciplinario de estos pacientes 
para poder lograr un manejo adecuado ya que 
de lo contrario tiene un pronóstico muy grave.

El tratamiento con dosis altas de corticoides 
más ciclofosfamida o rituximab en los casos 
de PAG que presentan afección ocular, no 
sólo es importante para evitar la progresión 
a la ceguera sino también resulta fundamen-
tal para reducir la mortalidad de la enferme-
dad y evitar sus recidivas. 
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Introducción
El melanoma uveal es la neoplasia maligna 
intraocular primaria más frecuente en adul-
tos con una incidencia media ajustada por 
edad de 5.1 casos por millón por año (1).

En estudio epidemiológico basado en la po-
blación, la incidencia de melanoma uveal 
ajustado por edad es mayor en hombres que 
en mujeres. 

Se observa con mayor frecuencia en los gru-
pos de mayor edad, con una tasa de inciden-
cia específica por edad en aumento progre-
sivo que alcanza su punto máximo a los 70 
años y se estabiliza después de 75 años (1).

La presentación en pacientes jóvenes se esti-
ma que es menor al 1%.

En un estudio realizado por Shields y cola-
boradores de incidencia de melanoma uveal 
en niños y adolescentes, la edad de presenta-
ción fue de 0 a 5 años en el 3%, 5.1 a 10 años 
en el 11%, 10.1 a 15 años en el 35% y 15.1 a 
≤20 en 50% (2).

La invasión del melanoma uveal del nervio 
óptico es rara, ya que se ha descrito en el 0.6-
6.9% de los casos de melanoma uveal trata-
dos con enucleación. La invasión del nervio 
óptico se ha asociado con un mal pronósti-
co y una mayor mortalidad relacionada con 
el melanoma. Se ha observado en 5 a 80.8% 
de los ojos cuando el melanoma uveal se en-

cuentra adyacente a la cabeza del nervio óp-
tico (3).

Las nuevas modalidades de imágenes es-
tán mejorando nuestra evaluación de los tu-
mores intraoculares. El uso del ultrasonido 
Modo B y modo A de alta resolución juegan 
un rol fundamental en el diagnóstico y se-
guimiento de este tipo de lesiones. 

Con el advenimiento del OCT, EDI OCT y 
Angio OCT, que nos brindan imágenes de 
alta resolución, podemos estimar la progre-
sión e indicar el tratamiento oportuno en ca-
sos controversiales como por ejemplo en los 
melanomas yuxtapapilares. 

Objetivos 
Describir las características clínicas del me-
lanoma de coroides yuxtapapilar   en una 
paciente joven y correlacionar los méto-
dos complementarios con los resultados de 
la anatomía patológica post enucleación. 

Material y métodos
Reporte de caso: Paciente de sexo femenino de 
22 años,  en seguimiento en otro centro por una 
lesión pigmentada coroidea yuxtapapilar en ojo 
izquierdo. Consultó en nuestra unidad 4 años 
después, donde se realizó un examen oftalmo-
lógico completo y métodos complementarios.

Melanoma de coroides yuxtapapilar 
en paciente joven, correlación de 
métodos complementarios con 

anatomía patológica
Dras. Yamila B. Müller* y M. Carolina Gentile*

Resultados
Se realizó OBI, ecografía modo A y B, RFG, 
OCT, EDI OCT y Angio-OCT. 

En el examen de fondo de ojos se observó en 
ojo izquierdo una lesión pigmentada sobre-
elevada, que cabalga sobre el disco óptico, 
con líquido subretinal, con compromiso de 
la mácula. Realizando una comparación de 
las retinografías previas, se evidencia un au-
mento franco del tamaño de la lesión tumo-
ral, sobre todo por encima el nervio óptico 
(Figura 1). 

Se decide solicitar ecografía ocular Modo B y 
A, RFG, OCT, EDI OCT y Angio OCT.

En la ecografía se observa una lesión en for-
ma de domo, de media baja reflectividad 
(corroborada por Modo A) sobre el cono de 
sombra del nervio óptico, con movimientos 
vasculares espontáneos (Figura 2).

En la RFG se evidencia una lesión coroidea 
con puntos de filtración tardíos “hot spots” 
correspondientes a doble circulación coroi-
dea, circulación tumoral intrínseca, adya-
cente al nervio óptico (Figura 3). 

Lo más llamativo es la información que nos 
brindó el OCT, EDI OCT y Angio OCT, aquí 
pudimos observar no sólo el compromiso 
temporal del disco óptico por la lesión en es-
tudio con las características típicas (imagen 
coroidea sobreelevada con sombra óptica 
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posterior, líquido subretinal en laderas, sha-
ggy fotorreceptores, en el EDI y Angio OCT 
se observó plexo hiporreflectivo con vasos 
gruesos desorganizados, red vascular con 
varios bucles, sino que también, en la región 
nasal del nervio, encontramos las mismas 
características tumorales, dándonos la pau-
ta que el tumor estaba invadiendo no solo la 
zona que podíamos ver a través del fondo de 
ojos, sino que el compromiso era más exten-
so, lo cual limitaba las posibilidades de trata-
miento conservador (Figura 4). 

Evaluando el examen clínico de la lesión, 
los métodos complementarios, la ausencia 
de compromiso hepático y ante la sospecha 
de invasión del nervio óptico, se realizó enu-
cleación del ojo izquierdo.

La anatomía patológica confirmó dicha pre-
sunción, mostrando invasión prelaminar del 
mismo (Figura 5).

Conclusiones
El melanoma maligno de coroides yuxtapa-
pilar plantea un desafío importante en el tra-
tamiento debido a la proximidad al nervio 
óptico y más en pacientes jóvenes. 

DISCUSIÓN
La presentación de este interesante caso, nos remarca la importancia del diagnóstico correcto del melanoma de coroides y si éste 
es cercano al nervio óptico, tener siempre presente la posibilidad de invasión del mismo, ya que está asociada a un peor pronóstico 
y mayor mortalidad.

Para dicho diagnóstico son fundamentales: el examen de fondo de ojo, la iconografía y la ecografía ocular,  estos nos permiten cons-
tatar el crecimiento tanto en la altura como en la base del tumor  (positivo cuando es de 0.5 mm en el período de un año o menos) y 
también las características  ecográficas propias (forma, estructura interna regular, reflectividad media baja y presencia de movimien-
tos vasculares espontáneos). Con ellos podemos realizar casi la totalidad del diagnóstico de estas lesiones.

El tratamiento conservador mediante braquiterapia (Colocación de placa I125) es posible cuando las medidas de los mismos no ex-
ceden los 10 mm de altura y los 18 mm de base, si el tamaño de la lesión es mayor, está indicada la enucleación. Esta última también 
puede considerarse en aquellos tumores, cuyas dimensiones permitan un tratamiento conservador pero, que debido a su localización 
en polo posterior y/o en contacto con el nervio óptico  llevaría a la pérdida visual de ojo afectado.

Con el advenimiento de las nuevas modalidades de diagnóstico por imágenes (especialmente OCT, EDI-OCT y A – OCT), se puede 
mejorar la evaluación de los tumores intraoculares. En este caso en particular, podemos observar ciertas características que al exa-
men de fondo de ojo no podemos detectar y que nos permiten sospechar la invasión tumoral del nervio óptico y, de esta manera, nos 
ayudaría a seleccionar la forma de tratamiento adecuada.

Figura 1 - Retinografías y foto del 
fondo de ojos donde se evidencia 
la progresión de la lesión yuxtapa-
pilar en 4 años.

Figura 2 - Ecografía ocular Modo B. 
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Figura 5 - Arriba: corte histológicos con H Y E. MELANO-
MA UVEAL SUBTIPO EPITELIOIDE - pT1a pNX. Compro-
mete nervio óptico hasta la lámina cribosa. No se identi-
fica invasión retrolaminar, invasión prelaminar. La imagen 
superior derecha nos muestra en mayor aumento las célu-
las del melanoma invadiendo la lámina cribosa.

Abajo: Pieza macroscópica ojo enucleado. Se observa la 
relación del tumor con el nervio óptico. 

Figura 3 - Retinofluoresceinografía, en tiempos tem-
pranos y tardíos (Examen previo traído por pacien-
te, realizado antes de la valoración en nuestro cen-
tro), confirma el diagnóstico de melanoma coroideo. 

Figura 4 - Arriba: En el sector nasal del corte radial 
correspondiente a la imagen de la superior, se obser-
van las mismas características a nivel de la coroides 
que el sitio del tumor, señalados en la imagen con cir-
culo amarillo, al igual que en la imagen inferior. 

Abajo: Imágenes de Angio OCT sobre la lesión tu-
moral. 

En la bibliografía se encuentran reportadas 
las características típicas de cada una de las 
lesiones pigmentadas, pudiendo diferenciar 
lesiones malignas y benignas y aquellas que 
experimentan cambios como crecimiento o 
transformación a tumores (4).

Debemos tener presente cada uno de los as-
pectos a evaluar de forma correcta los exá-
menes que solicitamos a los pacientes.

En este caso particular, la paciente realizaba 
sus controles en otro centro. Al cotejar los es-
tudios previos con el examen que realizamos, 
pudimos constatar crecimiento de la lesión y 
sospechar invasión al nervio óptico. 

En un estudio realizado en 21 pacientes con 
melanoma coroideo cercano al nervio óptico 
pudieron determinar los mecanismos por los 
cuales la lesión puede invadirlo e infiltrarlo, 
se destacó que la ubicación peripapilar fue la 
más frecuente encontrada en dicha serie (3).

Teniendo presente este concepto, debemos 
remarcar la importancia del diagnóstico 
oportuno de melanoma de coroides y a su 
vez tener presente la posibilidad de invasión 
del nervio en lesiones cercanas al mismo. 

Gracias a la imagen de tomografía de cohe-
rencia óptica, se identifican más detalles his-
tológicos in vivo de los tumores (5).

La imagen de profundidad mejorada de EDI 
y Angio OCT nos muestra características 
vasculares de la retina y la coroides, pudien-
do estudiar a los pacientes de forma no inva-
siva y con alta sensibilidad en los resultados. 

Podemos afirmar que las imágenes mul-
timodales que disponemos en la actuali-
dad nos aportan datos al examen clínico, 
para   tomar decisiones en cuanto a la con-
ducta terapéutica y de esta forma mejorar la 
sobrevida de los pacientes con un tratamien-
to adecuado y oportuno.
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Introducción
Las micobacterias de crecimiento rápido 
(MCR) son ubicuas en la naturaleza y están 
distribuidas ampliamente en el agua, suelo y 
animales. Durante las últimas tres décadas se 
ha observado un notable incremento de las 
infecciones causadas por MCR, tanto loca-
lizadas como diseminadas, así como de los 
brotes nosocomiales por contaminación de 
equipos médicos (1). La queratitis infecciosa 
post trasplante de córnea es una complica-
ción infrecuente (1.76-4.9%) pero con serias 
consecuencias para la viabilidad del injerto y 
en la agudeza visual (2, 3).

Hay innumerables reportes de casos publica-
dos en los últimos años que revelan esta des-
graciada complicación luego de una quera-
toplastia penetrante, mayormente en países 
en desarrollo y relacionadas con problemas 
con las suturas y con una deficiente super-
ficie ocular. La mayoría de estas infecciones 
ocurren dentro del primer año de la cirugía 

Queratitis instrumental post-DSAEk
Presentación de un caso

Dres. J. Ignacio Gnecco* y Nicolás Charles*

y tienen como agente etiológico mayoritario 
a bacterias gram positivas (Staphylococcus 
Epidermidis, Streptococcus pneumoniae, 
Staphylococcus Aureus) (3). Sin embargo, 
en los últimos años se ha registrado un au-
mento en la incidencia de los hongos como 
agentes causales (4).

Ha habido varias series grandes que infor-
man casos de queratitis infecciosa de la in-
terfase luego de una queratoplastia lamelar. 
Nahum y col. informaron esta complicación 
en 10 (0.92%) de 1088 ojos que se sometie-
ron a DSAEK (Descemet Stripping with Au-
tomated Endothelial Keratoplasty en los hos-
pitales privados Villa Serena-Villa Igea entre 
2005 y 2013 en Italia. Cultivos de los tejidos 
extirpados revelados Especies de cándida en 
3 casos, especies de Staphylococcus en 3 ca-
sos, y Especie Nocardia en 1 caso. Los otros 3 
casos fueron tratados exitosamente con anti-
bióticos tópicos fortificados diagnosticados 
en base a los hallazgos clínicos (5). Un re-
porte de la prevalencia general de querati-

tis infecciosa de la interfase post-DSAEK del 
New York Eye and Ear Infirmary fue de 0.92% 
(infección bacteriana = 0.53%; infección fún-
gica = 0.39%), que fue algo más alta que la re-
portada post-queratoplastia penetrante en el 
pasado (infección bacteriana = 0.1% –0.4%; 
fúngica infección = 0.16%) (5, 6).

La queratitis infecciosa de la interfase, que 
fue reportada por primera vez por Panda 
et al. en 1999, responde mal al tratamiento 
médico y generalmente requiere querato-
plastia penetrante terapéutica (7). Se trata 
de una complicación grave, que por lo gene-
ral produce una pérdida sustancial de visión 
y puede incluso comprometer la integridad 
del ojo (8). El diagnóstico diferencial inclu-
ye rechazo de injerto, crecimiento epitelial, 
depósitos en la interfase y queratitis lamelar 
no infecciosa. Debido a la posibilidad de un 
resultado adverso, es importante reconocer 
y manejar este cuadro en forma temprana y 
agresiva.

Presentación de caso
Se presenta a la consulta un hombre de 82 
años de edad, que presenta como antece-
dentes oftalmológicos cirugía de cataratas 
en AO y Distrofia de Fuchs, sin anteceden-
tes familiares de relevancia. Su mejor agude-
za visual corregida (MAVC) era de 20/80 en 
su ojo derecho y de 20/25 en su ojo izquier-
do. A la biomicroscopía se constata la pre-
sencia de descompensación corneal en su 
ojo derecho con edema difuso, pliegues de la 
membrana de Descemet y bullas epiteliales. 
El espesor corneal medido mediante paqui-

Figura 1. Microscopía especular preoperatoria donde 
se observa la presencia de múltiples guttas con un 
marcado aumento del espesor corneal en OD.
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metría ultrasónica era de 630 micras. Fren-
te a esta situación se le plantea al paciente la 
posibilidad de realizar un trasplante endote-
lial (DSAEK).

Dos meses más tarde se realiza DSAEK en 
OD con muy buena evolución postoperato-
ria, observándose el injerto bien centrado y 
adherido. Dos semanas después de la cirugía 
se detecta la presencia de un infiltrado endo-
telial de 1mm en el margen superior de injer-
to con edema corneal perilesional (Fig. 2).

Se procede a la toma de muestra de humor 
acuoso y se remite la muestra para PCR y 
cultivo de la misma. La PCR fue positiva 
para micobacterias y una semana más tarde 
se confirmó el desarrollo de Mycobacterium 
Chelonae en el cultivo. El cuadro evolucionó 
en forma desfavorable, con un incremento 
en el tamaño del absceso y la presencia de un 
infiltrado estrellado en la entrecara acompa-
ñado de reacción inflamatoria en cámara an-
terior (Fig. 4).

Se decidió tomar una muestra del infiltrado 
principal para nuevo cultivo y se aplicó van-
comicina y amikacina intraestromal. En el 
cultivo de la muesta tomada se obtuvo nue-
vamente desarrollo de M. Chelonae, lo cual 
confirmó a dicho microorganismo como 
agente etiológico responsable del cuadro in-
feccioso. Frente a la mala respuesta al trata-
miento aplicado se realizó una queratoplas-
tia penetrante terapéutica de gran diámetro 
(9,5mm) de urgencia (Fig. 5).

La evolución inicial fue buena, observándose 
la cámara anterior formada, sin signos de re-
cidiva. El paciente continuó con tratamien-
to tópico con amikacina y claritromicina vía 
oral. Dos semanas después de la cirugía se 
registró la presencia de un nuevo infiltrado 
entre hora 12 y 1 (Fig. 6). Se determinó pro-
ceder con un reinjerto de córnea de urgencia 
con lavaje de cámara anterior e inyección in-
traestromal e intravítrea de amikacina segui-
do de una nueva aplicación intraestromal de 
amikacina a los 15 días.

El paciente presentó una muy buena evolu-
ción, sin nuevas recidivas, encontrándose li-
bre de infección tras 6 meses de la última in-

tervención quirúrgica (Fig. 7). En el último 
control la MAVC fue de 20/25 (+2,50 -4,00 
x 140). 

Discusión
A partir del 2012 las queratoplastias lami-
nares (DALK, DSAEK/DMEK), han supe-
rado juntas en número a las queratoplas-

tias penetrantes en EE. UU. (3). Se manejan 
diferentes hipótesis en cuanto al origen de 
la contaminación de los tejidos, siendo la 
más concluyente el uso de tejidos procesa-
dos en los bancos de ojos (córneas precor-
tadas, predisecadas, premarcadas, precarga-
das) "queratitis instrumental", en relación al 
uso de instrumentos de corte, soluciones y 
manipulación del tejido bajo condiciones de 

Figura 2: Infiltrado corneal en la interfase con edema 
corneal adyacente.

Figura 3: Informe de PCR positivo para micobac-
terias (izq) y desarrollo de M. Chelonae en el culti-
vo (der).

Figura 4. Persistencia del infiltrado con aumento de 
su tamaño, aumento del edema corneal, presen-
cia de infiltrado estrellado y mala respuesta al tra-
tamiento.
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sos convencionales, pero pueden ser sensi-
bles a antimicrobianos de amplio espectro. 
Se ha descrito el desarrollo de resistencia a 
ciertos antibióticos en el transcurso de al-
gunos tratamientos (12). Recientemente se 
ha reactualizado el interés por M. Chelonae 
por su capacidad de desarrollar epidemias y 
pseudoepidemias nosocomiales y de la co-
munidad, vehiculizadas por materiales des-
infectantes, material y/o equipamiento qui-
rúrgico/hospitalario contaminados por estas 
micobacterias (11, 12, 13). Particularmente 
en el áera de la oftalmología cobra interés al 
presentarse como un escenario emergente, 
las queratitis infecciosas secundarias a mico-
bacterias luego de cirugías de corrección visual 
con excímer láser (12, 14, 15).

Conclusiones
M. Chelonae es un patógeno emergente, 
perteneciente al grupo de las micobacte-
rias de rápido crecimiento que puede con-
taminar el instrumental quirúrgico, repre-
sentando un riesgo potencial para cirugías 
corneales. El diagnóstico suele ser dificul-
toso ya que no es sencillo aislar al microor-
ganismo y la terapéutica consiste en un au-
téntico desafío debido a que la respuesta 
al mismo suele ser muy pobre. Es por ello 
que M. Chelonae debe ser tenido en cuenta 
como posible agente etiológico cuando se 
presente un paciente con queratitis infec-
ciosa de evolución tórpida y subaguda con 
antecedentes de cirugía corneal reciente ya 
que aunque se tomen las debidas muestras 
y se realicen estudios moleculares y culti-
vos, si no se sospecha la presencia de mi-
cobacterias atípicas como posibles agentes 
causales, no obtendremos los resultados es-
perados. El diagnóstico y tratamiento pre-
coz de esta entidad es fundamental para lo-
grar mejores resultados.
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Figura 5. Postoperatorio a las 24hs de realizada la 
QPP de gran diámentro.

Figura 6. Nuevo infiltrado corneal ubicado en el mis-
mo sector que el primero.

Figura 7. Iconografía 6 meses luego del reinjerto cor-
neal en la que se puede apreciar la resolución com-
pleta del infiltrado (der) y su correlación topográfica 
en la que se observa un astigmatismo oblicuo y re-
gular (izq).

temperatura ambiente (9). El tiempo desde 
la cirugía hasta la presentación varía con-
siderablemente. La queratitis infecciosa de 
la interfase puede presentarse desde el pri-
mer día después de una cirugía no complica-
da (Klebsiella pneumoniae) hasta 2,5 meses 
después de la operación (10).

El diagnóstico microbiológico de las in-
fecciones por MCR incluye la observa-
ción directa al microscopio y el cultivo. La 
identificación taxonómica se realiza me-
diante técnicas fenotípicas, bioquímicas, 
cromatográficas y de micobacteriosis, debi-
do a la variable sensibilidad in vitro de las 
especies de este grupo (11). Las MCR son 
resistentes a los fármacos antituberculo-



| 35Año 2 | Número 4 | Marzo 2020

2. Vajpayee RB,Sharma N,et al. Infectious keratitis fo-
llowing keratoplasty. Surv Ophthalmol. 2007 jan-
feb;52(1):1-12.

3. Davila KJ,Mian SI. Infectious keratitis after ke-
ratoplasty. Curr Opin Ophthalmol. 2016 jul;27 
(4):358-66.

4. Gao Y, Li C,et al. Infectious Interface keratitis (IIK) 
following lamellar keratoplasty: A literature re-
view. Ocul Surf.2019 Oct;17(4);635-643.

5. Nahum Y, Russo C, Madi S, Busin M. Interface in-
fection after descemet stripping automated en-
dothelial keratoplasty: outcomes of therapeutic 
keratoplasty. Cornea 2014;33:893–8.

6. Keyhani K, Seedor JA, Shah MK, et al. The inci-
dence of fungal keratitis and endophthalmitis fo-
llowing penetrating keratoplasty. Cornea. 2005; 
24:288–291.

7. Sharma N, Agarwal PC, Kumar CS, Mannan R, Ti-
tiyal JS. Microbial keratitis after descemet strip-

ping automated endothelial keratoplasty. Eye Con-
tact Lens 2011;37:320–2. 

8. Kymionis GD, Plaka AD, Limnopoulou AN, Rallis 
KI, Grentzelos MA, Ziakas N. Interface lamellar 
keratitis induced by a post-descemet stripping au-
tomated endothelial keratoplasty corneal trauma. 
Cornea 2013;32:362–4.

9. Brothers KM, Shanks RMQ, ET AL.Association 
Between Fungal Contamination and Eye Bank-
Prepared Endothelial Keratoplasty Tissue: Tem-
perature-Dependent Risk Factors and Antifun-
gal Supplementation of Optisol-Gentamicin and 
Streptomycin.JAMA Ophthalmol. 2017 Nov 
1;135(11):1184-1190.

10. Kodavoor SK, Dandapani R, Kaushik AR. Interface 
infectious keratitis following deep anterior lamellar 
keratoplasty. Indian J Ophthalmol 2016;64:597–600.

11. P. García-Martos, L. García-Agudo. Infecciones 
por micobacterias de crecimiento rápido/ Enferm 
Infecc Microbiol Clin. 2012;30(4):192–200.

12. De Groote MA, Huitt G. Infections due to ra-
pidly growing mycobacteria. Clin Infect Dis. 
2006;42:1756–63.

13. Esteban J, Fernández Roblas R, Soriano F. Mi-
cobacterias de crecimiento rápido en patolo-
gía humana. Enferm Infecc Microbiol Clin. 
2000;18:279–86.

14. Chang MA, Jain S, Azar DT. Infections following 
laser in situ keratomileusis: an integration of 
the published literature. Surv Ophthalmol 2004; 
49:269–80.

15. Nascimento H, Viana-Niero C, Nogueira CL, 
Martins Bispo PJ, Pinto F, de Paula Pereira Uzam 
C, Matsumoto CK, Oliveira Machado AM, Leão 
SC, Höfling-Lima AL, de Freitas D.Identification 
of the Infection Source of an Outbreak of Myco-
bacterium Chelonae Keratitis After Laser in Situ 
Keratomileusis. Cornea. 2018 Jan;37(1):116-122.

*Centro Oftalmológico Dr. Charles, Buenos Ai-
res, Argentina.

casos conTroversiales: PunTo Y conTraPunTo



36 |

innovaciones Tecnológicas

Custom vision
Light adjustable lens, una tecnología revolucionaria que 

espera dejar de “cabeza” al mundo oftalmológico

Dr. Pablo E. Adamek*

Post Op is the New Pre Op!...” Con 
esta frase comenzaba su confe-
rencia el Dr. Arturo Chayet en el 
Meeting del ASCRS 2019 en San 

Diego, California-USA. Más tarde ese mis-
mo día en una conferencia reconocían al Dr. 
Chayet como pionero en el desarrolllo de 
tecnologías disruptivas aplicadas a la ciru-
gía oftalmológica incluidas el femtosegun-
do para LASIK y la que vamos a desarro-
llar en este artículo, entre otras. Dr. David 
Chang en el mismo meeting también expu-
so sobre este tema (1), y en una encuesta a 
la audiencia que realizó consultando sobre 
cuál creían que sería la nueva tecnología que 
sería aplicable en un futuro inmediato, casi 
por unanimidad el público presente, la ma-
yoría oftalmólogos de todo el mundo, vo-
taron por: Light Ajustable Lens, como “la 
promesa venidera”. Es que meses más tarde 
la FDA aprobaba el uso comercial de LAL 
(Light Ajustable Lens –“Lente ajustable por 
la luz” en español–) en todo Estados Uni-
dos. Ya lo había aprobado en 2017 pero solo 
faltaba este paso para que el público ameri-
cano tuviera acceso al mismo.

Pongámonos en contexto...
Como sabemos la cirugía de catarata pasó 
a ser un procedimiento refractivo hace 
tiempo y las exigencias y expectativas de 
nuestros pacientes cada vez son mayores.

La esperanza de vida va en aumento junto 
con el avance de la medicina, por lo tan-
to tendremos cada vez más pacientes que 
necesitaran cirugía de cataratas. El estilo 

de vida moderno mantiene a las perso-
nas mayores de 55 años en actividad ple-
na, esto hace que la necesidad de lograr 
independencia de gafas sea cada vez mayor, 
ya que sus actividades y el sentimiento de 
“Me siento joven aún” se lo demandan. Esto 
hace que los pacientes destinen grandes 
sumas de dinero para lograr una mejora 
de su visión, que como sabemos en mu-
chos casos no se logra de forma perfecta. 
Generando frustración en el paciente y en 
el oftalmólogo, por supuesto.

Con el desarrollo de nuevos lentes intrao-
culares (LIOs), nuevas fórmulas de cálculo 
de LIOs, biómetros de última generación e 
incluso aberrometría intraoperatoria, se ha 
logrado mejorar el promedio de pacientes 
que alcanzan la refracción “target”, aunque 
todavía hay muchos que están por fuera de 
lo esperado y/o que no quedan conformes 
con su resultado a pesar de un excelente 
resultado refractivo. Un estudio multicén-
trico que abarcó cerca de 100 clínicas de 12 
países de Europa, con más de 280.000 ojos 
operados de catarata (2) demostró que 
sólo el 72,7% estaba dentro de 0,5 D de error 
y el 93% dentro de 1 D de error. Hay va-
rios factores que aún no podemos manejar 
con claridad que pueden contribuir a que 
esto ocurra, como por ejemplo: la posi-
ción efectiva del lente final, el astigmatismo 
de la cara posterior, astigmatismo inducido 
con la incisión corneal, entre otros. Estas 
imprecisiones se acentúan en pacientes con 
cirugía refractiva corneal previa por la al-
teración de la relación de la cara anterior y 
posterior corneal, y la forma de medirla. 

Pese al desarrollo de fórmulas específicas 
para estos pacientes, los estudios (3, 4) re-
velan que solo el 60 al 70% de pacientes 
con cirugía refractiva previa logran estar 
dentro de 0,5 D de error.

Por otro lado, para la corrección de astig-
matismo ha habido un gran avance so-
bre todo con el conocimiento del papel 
que juega el astigmatismo de la cara pos-
terior, pero el valor preciso del mismo en 
cada paciente puede variar por la falta de 
dispositivos adecuados de medición. Pese 
al desarrollo de lentes intraoculares tóricos, 
fórmulas para su cálculo y alineación e 
incluso dispositivos de marcación prequi-
rúrgico (marcadores pendulares, “Zaldivar 
tóric Caliper”) e intraquirúrgicos guiados 
por imágenes (como el Verion y el ORA 

Figura 1

Figura 2
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de Alcon®, y el Callisto de Carl Zeiss®), aun-
que más precisos que el marcado manual 
de cualquier tipo (5), las imprecisiones son 
frecuentes, incluso se observan variacio-
nes en el mismo ojo cuando las mediciones 
se toman en diferentes momentos ya que 
las variables intraoperatorias afectan la ca-
pacidad de los sistemas de alineación (6). 
Del total de las desalineaciones observadas 
al año de una cirugía de lente tórico, aun 
haciendo lo correcto, el 28% se dieron en 
el momento de la cirugía (7), incluso entre el 
8 y el 18% de los IOL tóricos se rotan más 
de 5° en el postoperatorio (8) hecho que 
comienza a ser significativo para la agu-
deza visual.

Por lo antes dicho existe la necesidad de 
brindar a los pacientes la posibilidad de un 
ajuste refractivo postoperatorio de ser ne-
cesario. Esto se realiza en muchos casos 
a través de LASIK, PRK e incluso un IOL 
Piggy back. En ocasiones trae aparejadas 
complicaciones ya sabidas como ojo seco, 
neuralgia corneal post LASIK, demoras en 
la epitelización total y dolor a veces, en el 
caso de PRK; además del hecho de someter 
al paciente a otra intervención quirúrgica, 
con sus eventuales riesgos, cosa que a al-
gunos pacientes les genera mucha ansiedad 
y frustración. Cada una de estas situacio-
nes mencionadas como posibles resultados 
“no favorables” de la cirugía producen una 
gran inversión de tiempo preoperatorio 

por parte del oftalmólogo para explicárse-
lo al paciente, y muchas veces desmotiva 
la intervención, sobre todo en aquellos con 
cataratas leves que buscan solamente des-
hacerse de sus gafas.

Por lo tanto, es necesario una tecnología 
que allane estos inconvenientes actuales, 
que son parte de la práctica habitual de la 
mayoría de los cirujanos oftalmólogos, y 
brinde al paciente y al oftalmólogo mayor 
seguridad reduciendo estos “poco proba-
bles” imprevistos. El LAL, según mi pare-
cer y el de muchos oftalmólogos reconoci-
dos, viene a solucionar estos problemas.

¿En qué consiste el LAL?
Durante un año trabajé en LAL con el Dr. 
Chayet en CODET Vision Institute Ti-
juana, Baja California-México (Figura 1). 
El Dr Chayet es uno de los que más expe-
riencia tiene con LAL en el mundo y fue 
el primero en colocarlo a un paciente pri-
vado en 2002. En mi tiempo en CODET 
tuve el privilegio, además, de ser el primer 
sudamericano, hasta donde tengo conoci-
miento, en seguir a los pacientes con LAL, 
ver los resultados y poder realizar los ajustes 
postoperatorios necesarios.

La tecnología LAL consiste en un lente in-
traocular (LIO) plegable de 3 piezas (Fi-
gura 2) con una longitud de 13 mm, óptica 

de silicona de 6 mm de diámetro con el 
borde posterior cuadrado y el anterior re-
dondo, hápticas azules en forma de “C” de 
PMMA (polimetilmetacrilato), con una 
angulación posterior ópticaháptica de 10 
grados, estas características evitan la opa-
cidad capsular posterior y la rotación de 
la LIO dentro de la bolsa capsular, lo que 
hace que la LIO sea adecuada para la co-
rrección tórica. En su parte posterior posee 
una capa delgada integrada que bloquea 

Figura 3

Como hemos visto LAL es 
un procedimiento que viene 
a cambiar la planificación y 
preparación prequirúrgica en 
consultorio del paciente como 
hasta ahora lo hemos pensado, 
ya que el asesoramiento preop. 
pasa a ser un proceso postop. 
y dinámico además, en donde 
el paciente es partícipe activo 
en tiempo real de sus mejoras 
visuales...

“

”



38 |

los rayos UV (ultravioleta) para proteger la 
retina de los mismos. La LIO está disponible 
de 10 D a 30 D, en rangos desde 0,50 D entre 
16D y 24 D y en incrementos de a 1 D entre 
10 D y 15D y entre 25D y 30 D.

La óptica de silicona contiene integrados 
una “red” de macrómeros que son sensibles 
a la luz UV, la cual genera una polimeriza-
ción de éstos cambiando así la forma de la 
óptica de la LIO y por lo tanto variando el 
poder dióptrico de la misma. Según don-
de incidan los rayos UV es donde se rea-
lizará la polimerización. Así, por ejemplo, 
si quisiera realizar una corrección hiperme-
trópica la luz UV irradiará el centro de la 
óptica generando polimerización y por lo 
tanto aumento de la convexidad en ese sec-
tor y cambio del poder del LIO. Lo opuesto 
ocurriría si quiero realizar una corrección 
de miopía (Figura 3).

¿Cómo es el procedimiento?
Luego de realizar una cirugía de catarata 
convencional con anestesia tópica, o la que 
prefiera el cirujano, se inyecta el LAL por 

incisión corneal de 2,75 mm en la bolsa 
capsular, y en 2-3 semanas (cuando hayan 
cicatrizado las incisiones y el lente está en 
una posición más estable) se realiza el pri-
mer ajuste de la refracción residual, medida 
ésta de forma subjetiva con un foróptero 
convencional realizada por algún técnico o 
el mismo oftalmólogo. El ajuste dura alre-
dedor de 90 segundos y se realiza con un 
LDD (Light Delivery Device, Figura 1 y 4) 
que es un dispositivo (de dimensiones si-
milares a la de un Nd YAG laser) con una 
lámpara de hendidura integrada que posee 
una fuente de iluminación que emite luz ul-
travioleta (UV), el cual está conectado a una 
computadora en la cual se ingresa la refrac-
ción del paciente a corregir en un software 
específico, y se puede ir monitorizando 
todo el proceso en la misma. Se utiliza una 
lupa de contacto con gel lubricante, previa 
dilatación pupilar y anestesia tópica en el 
ojo del paciente.

A los tres días se puede realizar un nuevo 
ajuste y hasta un tercero de ser necesa-
rio para finalmente, una vez lograda la re-
fracción deseada, realizar el “Lock-in” (uno 
o dos a veces) con el mismo LDD, para 
polimerizar los macrómeros que pudie-
ron haber quedado, después del cual la 
refracción del LIO no se altera de for-
ma permanente (Figura 3). Durante todo 
el proceso, desde la cirugía y hasta un día 
después del Lock-in, el paciente debe 
usar gafas especiales, en las horas de vigi-
lia, para evitar cambios de refracción (Fi-
gura 5). Estas son transparentes para estar 
en lugares cerrados y otras ahumadas para 
estar al aire libre en el día.

¿Cuál es la evidencia de LAL?
Esta tecnología pertenece a una empresa 
de California-EE.UU. llamada Rx-Sight la 
cual ha trabajado hace casi 20 años en este 
proyecto con mejoras continuas hasta lo-
grar el LIO que hoy tenemos (LAL).

El LAL permite ajustar en cada ocasión 
hasta +/- 2 D de esfera y entre 0,75 y 3 D 
de cilindro; en EEUU se aprobó hasta 2 D 

de cilindro y desde 0,75 D. Los distintos 
trabajos piloto de Chayet et al. (9, 10, 11) 

demostraron muy buenos resultados en co-
rrecciones de miopía, hipermetropía y as-
tigmatismo. En el estudio de miopía, por 
ejemplo, 14 ojos de 14 pacientes tuvieron 
errores de refracción residuales entre 0.25 
D y 1.50 D; el ajuste se realizó de 10 a 21 
días después de la implantación, seguido 
del Lock-in; como resultado el 93% de 
los ojos estaban dentro de ± 0.25 D de la re-
fracción prevista y el 100% estaban dentro 
de ± 0.5 D; la refracción fue estable durante 
el seguimiento de 9 meses. En un estudio de 
Hengerer et al. (12) luego de 18 meses el 
98% de los ojos estaban entre ± 0.50 D del 
resultado previsto, 97% dentro de ± 0.25 D, 
y el 100% en ± 1.00 D de error, lo cual de-
muestra consistencia en el tiempo. Un re-
ciente trabajo publicado en enero de éste 
año de Schojai et al. (13) en un seguimiento 
de 7 años de 93 ojos de 61 pacientes hubo 
una diferencia en la AVSC (agudeza visual 
sin corrección) de 0,08 LogMAR entre 1 
año y 7 años después de la cirugía; la re-
fracción subjetiva varió de 0,04 D al año 
a 0,28 D a los 7 años con buenos perfiles 
de seguridad. Los resultados de este trabajo 
a largo plazo confirman la estabilidad re-
fractiva, los buenos resultados visuales y el 
alto perfil de seguridad de LAL.

El estudio de la FDA, que finalmente lo 
aprueba en 2017, estudió 391 ojos de los 
cuales el 91,8% estuvieron dentro de +/ 
0,50 D de error, 1/3 de los pacientes obtu-
vieron 20/16 o mejor de AVSC, y el núme-
ro de los que lograron 20/20 sin corrección 
fue casi el doble que el grupo control con 
LIO monofocal (Tabla 1).

En cuanto a los pacientes con cirugía refrac-
tiva previa, en donde es sabido la mayor im-
precisión en el cálculo pese a los avances en 
las fórmulas como expusimos párrafos atrás, 
Brierley (14) encontró luego de los ajustes y el 
Lock in que el 74% de los ojos tenían ± 0.25 
D de error del target, el 97% ± 0.50 D y el 
100% estaban dentro de ± 1.00 D.

Por otro lado, existe la posibilidad de cam-
biar la asfericidad del LAL (por lo general 

Figura 4

Figura 5
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en el segundo ajuste) del ojo no dominante 
o ambos para generar profundidad de foco 
dando al paciente visiones intermedias y 
cercanas similares a la de los EDOFs, con 
la ventaja de tener una corrección bien cen-
trada, no perder contraste, ni generar ha-
los. De hecho, siempre es más convenien-
te que, al calcular el LIO, el paciente nos 
quede hipermétrope en vez de miope ya 
que al realizar los ajustes no perderá cerca 
(si estuviera miope) y el perfil hiperme-
trópico le generará cierta profundidad de 
foco para distancias intermedias. Los estu-
dios de Chayet en 15 ojos generando este 
perfil, arrojó excelentes resultados visuales 
en todas las distancias (Tabla 2).

En cuanto a la seguridad ha demostrado 
ser un procedimiento seguro para la cór-
nea y retina, sin reportes de efectos ad-
versos por la luz UV, más que los propios 
de cualquier cirugía de catarata (13, 14, 15, 
16, 17, 18).

¿Quiénes son candidatos?
Principalmente aquellos pacientes con an-
tecedentes de cirugía refractiva previa o con 
astigmatismos irregulares en los que el 
cálculo del LIO es más inexacto, pero ade-
más como hemos visto pacientes con as-
tigmatismos corneales mayores de 0,75 D, 
o aquellos que busquen “perfección visual” 
lejana con cierta comodidad de cerca o en 
los que el LIO multifocal esté contraindica-
do por los halos y/o ojo seco.

Las contraindicaciones son para aquellas 
personas que estén tomando medicamentos 
que generen mayor sensibilidad a la luz 
UV, pacientes con maculopatías, antece-
dentes de herpes ocular, movimientos ocu-
lares involuntarios (como nistagmus), mala 
dilatación o aquellos que no sean capaces 
de cumplir con el esquema de ajustes an-
tes expuesto.

Cambio de paradigma
Como hemos visto LAL es un procedi-
miento que viene a cambiar la planifica-

ción y preparación prequirúrgica en con-
sultorio del paciente como hasta ahora lo 
hemos pensado, ya que el asesoramiento 
preop. pasa a ser un proceso postop. y di-
námico además, en donde el paciente es 
partícipe activo en tiempo real de sus me-
joras visuales, pudiendo personalizar la 
visión a su gusto y hasta cambiar de pa-
recer con respecto a sus deseos preop. si 
así lo quisiera. Esto definitivamente rompe 
los paradigmas establecidos, acortando los 
tiempos de asesoramiento médico preop., 
disminuyendo el estrés del paciente y del 
cirujano, ya que éste último puede “entre-
gar” en el paciente el resultado final según 
los deseos de éste, y decidir la forma más có-
moda de operar sin pensar en la inducción 
de astigmatismo quirúrgico, métodos de 
marcación ni alineación de LIOs tóricos en 
muchos casos, entre otras cosas; acortan-
do así los tiempos quirúrgicos también.

Con la reciente aprobación de la FDA para 
uso comercial LAL se está colocando en 
34 centros de 24 estados de EE.UU., 4 cen-
tros de Europa y uno de México. Se espe-
ra un mayor crecimiento de esta tecnología 

que viene a solucionar un problema que 
desde hace años se ha tratado de subsa-
nar con los distintos lentes ajustables que 
se han desarrollado desde el año 1995. LAL 
ha demostrado superioridad con respec-
to a otros lentes ajustables (19) lo que le 
ha dado el lugar de privilegio que ahora 
está empezando a ocupar en el mundo of-
talmológico.
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Diversas enfermedades la pueden provocar. 
Las más  frecuentes son las injurias quími-
cas, las infecciones (Tracoma, conjuntivitis 
por C. Difteriae, conjuntivitis por Estrep-
tococo), la patología inflamatoria (rosácea, 
Sme. de Sjogren, queratoconjuntivitis atópi-
ca, enfermedad injerto-huésped, drogas), las 
enfermedades autoinmunes (penfigoide de 
membranas mucosas, liquen plano), las neo-
plasias conjuntivales, y reacciones alérgicas 
(Sme. Stevens Johnson, necrólisis epidérmi-
ca tóxica).

 El diagnóstico final se determina por los an-
tecedentes, la biomicroscopía con lámpa-
ra de hendidura y fundamentalmente por la 
biopsia conjuntival. La biopsia conjuntival es 
un procedimiento quirúrgico sencillo reali-
zado con anestesia local. Consiste en la toma 
de un fragmento conjuntival de 2 x 6mm de 
conjuntiva inferior bulbar o fondo de saco de 
área con signos de inflamación activa.

La biopsia puede ser examinada con  mi-
croscopía convencional, inmunofluorescen-
cia directa  (ID), inmunohistoquímica (in-
munoperoxidasa) y microscopía electrónica. 
La presencia de depósito de inmunocomple-
jos en la membrana basal conjuntival, es el 
principal criterio diagnóstico de certeza en 
casos de penfigoide ocular.

El signo más importante evaluado con la 
lámpara de hendidura es la fibrosis conjun-
tival. Esta provoca contracción de los fondos 
de saco y queratinización conjuntival a me-
dida que progresa. Según la severidad y se-
gún  Foster se la estadifica en grados de la 
siguiente manera: 1- fibrosis subconjuntival, 
2- acortamiento de fondos de saco inferior, 
3- simblefaron y 4- anquiloblefaron y quera-
tinización de la superficie ocular.

Characterization of  
progressive cicatrizing  
conjunctivitis with negative  
Immunofluorescence staining.
You JY, Eberhart CG, Karakus 
S, Akpek EK
Am J Ophthalmol. 2020 Jan;209:3-9. 
doi: 10.1016/j.ajo.2019.09.020. 

Caracterización de las conjuntivitis  
cicatrizales progresivas con inmunofluorescencia 

directa negativa
Revisión abreviada del Dr. Gustavo Galperin* y comentarios del Dr. Ricardo Brunzini

Revisión abreviada

En este interesante artículo se tra-
ta el manejo clínico y terapéutico 
de 36 pacientes con sospecha de 
Penfigoide de Membranas Muco-

sas (PMM) y a los que se le realizaron biop-
sia conjuntival por técnica de inmunofluo-
rescencia directa como método diagnóstico.

La conjuntivitis cicatrizal es una patología 
caracterizada por la presencia de fibrosis 
conjuntival de distinto grado. Son poco fre-
cuentes, pero de gran repercusión clínica en 
la superficie ocular y potencial pérdida vi-
sual de gran magnitud.

En este estudio retrospectivo, treinta y seis pa-
cientes con sospecha de penfigoide de mem-
branas mucosas  fueron sometidos a biopsia 
conjuntival. Cinco presentaron ID positiva 
para penfigoide (2 en primera biopsia y 3 en 
segunda oportunidad) y fueron tratados acor-
de al protocolo inmunosupresor habitual.  De 
los positivos en segunda oportunidad dos 
fueron mediante técnica de inmunohistoquí-
mica con inmunoperoxidasa en lugar de la in-
munofluorescencia directa. 

Se los denominó penfigoide con biopsia ne-
gativa a aquellos pacientes con conjuntivi-
tis cicatrizal progresiva documentada y cuya 
biopsia conjuntival   no pudo demostrar in-
munocomplejos en la membrana basal o la 
microscopía convencional no pudo demos-
trar otra etiología que justifique la conjunti-
vitis cicatrizal progresiva.

Once de los que presentaron ID negativa ba-
sados en la progresión biomicroscópica fue-
ron tratados sin repetir la biopsia conjunti-
val. Estos últimos presentaron al momento 
de la evaluación de la fibrosis conjuntival se-
gún escala de Foster grado 3 o superior.

Otros once con biopsia negativa fueron se-
guidos durante 1 año sin progresión y fi-
nalmente diagnosticados con otra etiología 
diferente al penfigoide con conjuntivitis ci-
catrizal. Nueve fueron excluidos del análisis 
por falta de seguimiento. Ninguno de ellos 
superó el grado 2 de escala de Foster.

El tratamiento de los pacientes con conjunti-
vitis cicatrizal crónica y progresiva con biop-
sia conjuntival positiva para penfigoide está 
bien establecido.

Sin embargo, no existen guías ni protoco-
los para los pacientes con idénticas caracte-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=You%20JY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31560878
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Characterization+of+Progressive+Cicatrizing+Conjunctivitis+with+Negative+Immunofluorescence+Staining
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rísticas clínicas y biopsia conjuntival negati-
va. Estos pacientes sin tratamiento sufren un 
deterioro severo y progresivo que los lleva 
inevitablemente a la ceguera.

La importancia práctica de este artículo, 
consiste en que demuestra que ante la  sos-
pecha de penfigoide en pacientes con con-
juntivitis cicatrizal progresiva, evaluados 
con la lámpara de hendidura, que presentan 
grado 3 o superior de la escala de Foster de 
fibrosis conjuntival y biopsia conjuntival ne-
gativa el tratamiento inmunosupresor debe 
ser indicado igualmente. Su manejo clínico y 
terapéutico, es similar a aquellos con biopsia 

positiva para penfigoide a través de inmu-
nofluorescencia directa o técnica de inmu-
noperoxidasa 

Comentario
El Penfigoide Ocular Cicatrizal (POC) está 
incorporado dentro del concepto de Penfi-
goide de Membranas Mucosas (PMM),  en-
tre el 50% y el 80% de los casos presentan 
resultados positivos para el PMM en la biop-
sia conjuntival. En los casos en los que la in-
munofluorescencia directa (IFD) con posi-
tividad de un 52%, la mucosa perilesional 

revela IgG, IgM, IgA o C3 (uno de ellos o 
varios combinados) en la membrana basal 
del epitelio, con una configuración lineal de 
membranas mucosas, conjuntiva y piel. Si se 
emplea la técnica de inmunoperoxidasa la 
positividad se eleva al 83%, el material obte-
nido es procesado y teñido con anticuerpos 
monoclonales.  Un resultado negativo de la 
biopsia no excluye necesariamente el diag-
nóstico y tratamiento.

* Hospital Pedro Lagleyze, CABA.

revisiones bibliogrÁficas
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La sensibilidad visual es proporcio-
nal a la densidad de conos, que al-
canzan su pico en la fóvea. La re-
cuperación visual después del 

desprendimiento de retina está asociado con 
la duración y la altura del desprendimien-
to, la persistencia del líquido subretinal, la 
edad, el grado de miopía, la afección macu-
lar y el tipo de desprendimiento. 

El análisis de la microestructura foveal uti-
lizando la tomografía de coherencia óptica 
(SD-OCT) ha logrado correlacionar la pér-
dida de integridad de la zona elipsoide, inter-
digitación zona (IZ) y la membrana limitan-
te externa con una peor recuperación visual.

La retina desprendida está bajo un estrés 
metabolismo, hipóxico y oxidativo, debido 
al cambio en el microambiente, a la falta de 
nutrientes, e interrupción de la barrera reti-
niana externa. 

Cambios en la agudeza visual y densidad de 
fotorreceptores utilizando imágenes de óptica adaptativa 
después de la reparación del desprendimiento de retina

Comentario del Dr. Mariano Cotic*

Una vez que la retina se encuentra despren-
dida, la muerte celular del fotorreceptor co-
mienza dentro de las primeras 12 horas y 
alcanza su punto máximo en 2 a 3 días. El 
grado de pérdida visual es proporcional al 
grado de pérdida de fotorreceptores.

La tomografía de coherencia óptica (SD-OCT) 
es la herramienta actual más precisa para el 
análisis de la microestructura foveal, pero la re-
ciente llegada de la cámara de óptica adaptativa 
(AO) permite por primera vez la visualización 
de la morfología del fotorreceptor in vivo.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 
cuantificar los cambios en la densidad de los 
conos y su relación con la recuperación fun-
cional, en pacientes que fueron sometidos a 
vitrectomía por desprendimiento de retina 
con y sin compromiso foveal. 

 

Métodos
Estudio prospectivo, de cohorte observacio-
nal, que fue realizado en el Departamento 
de Cirugía Vitreorretiniana del Hospital de 
Ojos Jules-Gonin, en el período comprendi-
do entre febrero de 2015 y marzo de 2017.

Se evaluaron 194 pacientes con desprendi-
miento de retina y fueron sometidos a vi-
trectomía para su reparación. Los mismos se 
controlaron en el primer y tercer mes des-
pués de la vitrectomía, mediante la toma de 
la agudeza visual mejor corregida e imáge-
nes de óptica adaptativa en ambos ojos, en 5 
ubicaciones, utilizando puntos de referencia 
anatómicos. 

Resultados
La agudeza visual mejor corregida (logMAR 
y su equivalente de Snellen) fue significati-

vamente diferente entre los desprendimien-
tos de retina con fóvea OFF Y ON. En el 
control de base la agudeza visual fue de: 2.0 
(2.3–0.95) logMAR (SE: 20/2000) versus 0 
(0.1–0) logMAR (SE: 20/20).

En el control del primer mes: 0.35 (0.5–0.1) 
logMAR (SE: 20/40) versus 0.05 (0–0.1) (SE: 
20/25); y en tercer mes: 0.25 (0.3–0.1) log-
MAR (SE: 20/32) versus 0 (0–0) (SE: 20 / 
20). 

Observamos que la densidad del cono aumen-
tó después de la operación en el grupo ON (P 
= 0.02) pero no en el grupo OFF (P = 0.97). La 
agudeza visual y el tipo de desprendimiento se 
correlacionó independientemente con la den-
sidad de los conos (P = 0.004, P = 0.000).

Conclusión
En el postoperatorio se observó que la den-
sidad de los conos se redujo tanto en los des-
prendimientos de retina fóvea ON y OFF; sin 
embargo la pérdida de los conos en el grupo 
con la fóvea ON se recuperó a los 3 meses de 
seguimiento.

La densidad de los conos está significativa-
mente correlacionada al tipo de desprendi-
miento de retina y la agudeza visual.

* Fellow de la Sección Retina de la División 
Oftalmología del Hospital de Clínicas 
“José de San Martin”, Universidad de Bue-
nos Aires.

Changes in visual acuity and 
photoreceptor density using 
adaptive optics after retinal 
detachment repair
Jelena Potic, MD, Ciara Regin, 
PhD, Clarice Giacuzzo, MD, 
Alejandra Daruich, MD, Jean-
Antoine Pournaras, MD, Laura 
Kowalczuk, PhD, Francine 
Behar-Cohen, MD, PhD, Lazaros 
konstantinidis, MD, Thomas J. 
Wolfensberger, MD.
Retina 00:1-11, 2018
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Falla en el cierre del agujero macular luego de la cirugía 
o reapertura de un agujero previamente cerrado. 

¿Obtenemos beneficio con la reoperación? 
Revisión sistemática y meta-análisis

Revisión del Dr. Marcos Mendaro*

¿Es correcto realizar la indi-
cación de reoperar a un pa-
ciente en el cual no hemos 
tenido éxito en la cirugía 

                 del agujero macular idiopático? 

Este interesante artículo arroja luz sobre una 
controversial decisión terapéutica a la que el 
cirujano vitreorretinal se ve expuesto en mu-
chas oportunidades a lo largo de su práctica 
médica. 

El agujero macular idiopático (AMi) repre-
senta un defecto de todas las capas neuro-
sensoriales a nivel foveal, el cual puede dar 
lugar a síntomas como metamorfopsia y dis-
minución de la agudeza visual (AV). 

Según el estudio Beaver Damm, la prevalen-
cia de esta patología en la población general 
es del 0.3%, y el riesgo de padecerlo aumenta 
con la edad, elevándose a 0.7% en personas 
de 75 años o mayores. La misma es producto 
de los cambios producidos en la interfase vi-
treomacular, los cuales generan tracción en 
el vítreo cortical perifoveal. 

La clasificación propuesta por Gass permite 
clasificar a los AMi en cuatro estadios basán-
dose en el tamaño del mismo y el estado del 
vítreo posterior, según esté adherido o no.

El tratamiento del mismo es por la vía qui-
rúrgica. Kelly y Wendel fueron los primeros 
en describir el cierre de un AMi mediante la 
vitrectomía vía pars plana (VPP). Luego se 
añadió el pelado de la membrana limitante 
interna (MLI) como maniobra adyuvante, 
la cual aumenta las posibilidades de cierre y 
de recuperación de la AV. Las tasas de cierre 
de AMi publicadas luego del procedimiento 
quirúrgico primario varían del 70 al 100 %. 

Para los pacientes en los cuales no se ha con-
seguido el cierre primario o se ha produci-
do la reapertura del mismo (3.4 % en pro-
medio), repetir el procedimiento quirúrgico 
debería ser considerado.

Métodos
Todo tipo de diseño de estudios fueron con-
siderados, solo los artículos en inglés fueron 
evaluados. Estudios que evaluaban los resul-
tados de AM no idiopáticos fueron exclui-
dos. Para el propósito de esta revisión cie-
rre completo fue definido como la completa 
aposición de los márgenes del agujero. El 
aplanamiento de los bordes no fue conside-
rado como cierre. 

Los siguientes resultados fueron considera-
dos: tasa de cierre anatómico luego de un pro-
cedimiento secundario, AV postoperatoria, 
mejoría de la AV, y complicaciones. Fueron 
evaluados a los 6, 12,18 y ≥ 24 meses.

Resultados
Del total de 1023 estudios identificados, solo 
26 estudios fueron incluidos en el grupo “fa-
lla en el cierre primario” (FCP) y 4 estudios 
en el grupo “reapertura del agujero” (RA).

En el grupo FCP (520 ojos) el porcentaje de 
cierre anatómico reportado luego de la ciru-
gía repetida varió del 44 al 100%, promedian-
do el 75%. La AV promedio previa al proce-
dimiento secundario era de 1.07 logMAR, 
mientras que la postoperatoria era del 0.76 
logMAR. El porcentaje de pacientes que con-
siguió ganar ≥ 2 líneas de Snellen fue del 41%. 

First failed macular hole 
surgery or reopening of a 
previously closed hole. 
Do we gain by reoperating? -  
A systematic review and  
meta-analysis
Gerard A. Reid MD, BCh, 
BAO,MSc, Niamh Mc Donagh, 
BSc, PGCE, David M. Wright, 
BSc, MSc, PhD, John T. O. Yek, 
BBMed, MChD, Rohan W. Essex, 
MBBS, MBiostat, Franzco, 
Noemi Lois, MD, PhD, FRCS (Ed.) 
FRCOphth.
Retina 40:01-15, 2020
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En el grupo RA (49 ojos) el porcentaje de cie-
rre anatómico reportado luego de la cirugía 
repetida varió del 57 al 95%, promediando el 
80%. La AV promedio previa al procedimien-
to secundario era de 0.86 logMAR, mientras 
que la postoperatoria era del 0.61 logMAR. El 
porcentaje de pacientes que consiguió ganar ≥ 
2 líneas de Snellen fue del 76 %.

La complicación más frecuentemente repor-
tada en ambos grupos fue la progresión de 
la catarata. La técnica más frecuentemente 
empleada como procedimiento secundario 
era la extensión del pelado de la MLI, otras 
fueron la inyección de gas exclusivamente, el 
trasplante autólogo de MLI, o el desprendi-
miento macular inducido.

Discusión
El metaanálisis de la probabilidad de cie-
rre luego de un procedimiento secundario 

dio como resultado 78% en el grupo FCP y 
un 80% en el grupo RA. De la probabilidad 
de ganancia de ≥ 2 líneas de Snellen fue del 
58%, con un 15% consiguiendo AV ≥ 6/12. 
Basándose en estos resultados la reoperación 
en los AMi parece estar justificada. Como 
posible factor pronóstico ha sido sugerido 
el tiempo transcurrido entre la primera y la 
segunda cirugía, el cuál podría contribuir a 
peores resultados tanto anatómicos como 
funcionales. Vale mencionar que la gran va-
riedad de técnicas empleadas como segundo 
procedimiento hace imposible determinar 
cuál sería la más efectiva. 

Como limitaciones podemos identificar que 
la mayoría de los estudios eran retrospec-
tivos, y varios eran series de casos relativa-
mente pequeños.

Como fortalezas podemos encontrar la iden-
tificación sistemática de los estudios, la ob-
tención estandarizada de la información y el 

metaanálisis sobre los resultados anatómicos 
y funcionales.

Conclusión
La indicación de reoperar a un paciente con un 
AMi en el cual exista una falla de cierre prima-
rio o una reapertura del mismo llevará proba-
blemente al cierre anatómico y mejoría de la 
AV en una gran proporción de los mismos.

Consideramos que esta información es su-
mante útil para el oftalmólogo a la hora de 
brindar consejo a los pacientes ante una po-
sible reoperación, brindando información 
basada en evidencia sólida.

* Fellow de la Sección Retina de la División 
Oftalmología del Hospital de Clínicas 
“José de San Martin”, Universidad de Bue-
nos Aires.
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Los días jueves 12 y viernes 13 de di-
ciembre del 2019 se llevó a cabo la 
3era edición de la Reunión Anual de 
la SAO Joven. La misma se realizó 

Hotel Intersur de la Ciudad de Buenos Aires.

Se contó con la participación de más de 15 
residencias provenientes de toda la Argenti-
na. La asistencia total fue de 180 jóvenes of-
talmólogos.

El día inaugural comenzó con las palabras de 
bienvenida del Dr. Julio Fernández Mendy, 
vicepresidente de la SAO.

La Reunión Anual fue dividida en dos gran-
des bloques.   El primero consistió en la ex-
posición de casos clínicos de las diversas 
subespecialidades oftalmológicas.

En el primer módulo se presentaron casos 
de córnea, glaucoma, oculoplastia y urgen-
cias oftalmológicas. El panel de expertos fue 
conformado por los Dres. Fabián Lerner, Ni-
colás Fernández Meijide y Eduardo Premoli. 
Los moderadores fueron los Dres. Uriel Ro-
zenbaum, Fernando Carrara, Agustina Gal-
marini y Dominique Garrone.

En el segundo módulo se presentaron casos 
de  retina y uveítis. El panel de expertos fue 
conformado por los  Dres. Guillermo Iriba-
rren y Gustavo Budmann. Los moderadores 
fueron las Dras. Julieta Gelardi y Paula Se-
rraino Barberis.

III Reunión Anual SAO Joven

Finalizada la primer parte todos los asisten-
tes pudieron disfrutar de un excelente al-
muerzo buffet en el restaurante del hotel.

El segundo bloque estuvo conformado por dos 
juegos académicos: “SAO Joven Got Talent” y 
“¿Quién Quiere Ser Cirujano?”

“SAO Joven Got Talent” consistió en la pre-
sentación de videos de casos desafiantes y 
complicados en la cirugía de catarata durante 
la formación quirúrgica del joven disertante.

Luego de cada presentación, los coaches ex-
pertos (Dres. Nicolás Charles, Tomás Jaes-
chke y Manuel Nicoli) sumaron a su equi-
po al joven que consideraron adecuado para 
perfeccionar sus habilidades con el objeti-
vo de entrenarlo y potenciarlo como una jo-
ven promesa en la cirugía oftalmológica. Los 
moderadores de esta actividad fueron los 
Dres. Guido Aun Santiago, Guido Bregliano 
y Fabio Terragni.

«¿Quién Quiere Ser Cirujano?» Fue una 
actividad en el cual equipos conformados por 
residentes competían en un juego de preguntas 
y respuestas de técnicas quirúrgicas de las dis-
tintas subespecialidades. Había un total de 10 
preguntas por equipo y en cada nivel grandes 
premios fueron entregados, desde cascos de 
realidad virtual hasta instrumental quirúrgico. 
El Dr. Leonardo Fernández Irigaray realizó una 
espectacular actuación a la hora de conducir el 

juego. Todas las residencias que participaron 
recibieron premios.

Para finalizar el encuentro, el Dr. Arturo 
Alezzandrini, Presidente de la SAO, se en-
cargó de las palabras de cierre de la reunión.

A lo largo del día viernes se desarrollaron los 
wet labs. Los mismos fueron brindados de 
forma gratuita para los socios de la Sociedad 
Argentina de Oftalmología. A continuación 
se describen los wet labs brindados:

1) Vitrectomía 3D (Oftalmos):

Coordinaron: Dres. Guido Aun Santiago, Ni-
colás Emiliozzi y Pedro Echague (URU).

2) Cirugía de catarata (Alcon):

Coordinó: Dr. Fabio Terragni.

3) Taller de estética oftalmológica:

Coordinaron: Dres. Jorge Prémoli y Agusti-
na Galmarini.

Para finalizar esta 3era edición de la reunión 
anual de la SAO Joven, se llevó a cabo la ya 
conocida SAO Joven Fest en el Club Sham-
poo (Recoleta, Ciudad de Buenos Aires). La 
misma comenzó a las 00:00 y finalizó a las 
6:00 hs. Se contó con la exclusividad del sa-
lón y un divertido cotillón lumínico para que 
los jóvenes oftalmólogos puedan cerrar el 
año compartiendo un buen momento entre 
amigos y colegas.
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Describir la guía de tratamiento 
del ojo seco, publicada por el 
Corneal/External Disease Pre-
ferred Practice Pattern Panel 

bajo la publicación de la guía Dry Eye Syn-
drome Preferred Practice Pattern*. 

Introducción
El Síndrome de Ojo Seco se define como un 
grupo de alteraciones del film lagrimal, que 
se deben a una disminución en la producción 
lagrimal o inestabilidad de la misma, asocia-
do a su vez con malestar visual y síntomas 
de inflamación de la superficie ocular. El ojo 
seco varia en su severidad, duración y etiolo-
gía. En la mayoría de los pacientes la agude-
za visual fluctúa siendo usualmente peor al 
final del día. 

Es una causa frecuente de consulta, y a pesar 
de que los síntomas a menudo mejoran con 
tratamiento, usualmente no se cura. En mu-
chos pacientes puede ocurrir metaplasia es-
camosa reversible de la conjuntiva, así como 
queratitis punteada corneal. En aquellos pa-
cientes con un ojo seco severo y enfermedad 
inflamatoria sistémica subyacente pueden 
desarrollar complicaciones como cicatrices 
corneales, adelgazamiento corneal, o neo-
vascularización corneal con posible pérdida 
severa de la agudeza visual.

Prevalencia y factores  
de riesgo
La epidemología incluye individuos de to-
das las edades, aunque dicha información ha 
sido limitada debido a la falta de uniformi-
dad en su definición y a la ausencia de una 
forma única de diagnosticar la enfermedad. 

Síndrome de ojo seco:  
patrón de práctica preferido

Dres. Patricio Texo, Gimena Dapena y Victoria Cibran

El Men’s Health Study reveló que la preva-
lencia del ojo seco en hombres de 50 a 54 
años aumentó del 3.9% a 7.7% cuando se los 
comparó con hombre mayores de 80 años. 
En el Woman Health Study, de 39.000 muje-
res estudiadas, la prevalencia de ojo seco fue 
de 5.7% entre mujeres menores de 50 años, 
aumentando a 9.8% en aquellas mayores a 
75 años.

Muchos factores para el desarrollo de la enfer-
medad han sido propuestos. Entre ellos, el sexo 
femenino y la edad avanzada han sido identifi-
cados como los de mayor injerencia. Otros fac-
tores de riesgo incluyen la utilización de medi-
cación antiglaucomatosa conteniendo cloruro 
de benzalconio (BAK), el tabaquismo, el uso de 
multivitamínicos, antihistamínicos, antidepre-
sivos y corticoides orales.

Patogénesis
La superficie ocular junto con las glándulas 
que secretan los componentes de la lágrima 
son una unidad funcional. Una alteración 
en cualquiera de éstas dará como resultado 
un film lagrimal inestable que podría cau-
sar síntomas de irritación y daño al epitelio 
de la superficie ocular. La disfunción de esta 
unidad integrada puede darse debido al en-
vejecimiento, anormalidades en el parpadeo, 
enfermedades inflamatorias sistémicas o de 
la superficie ocular, medicaciones que gene-
ren una disrupción en los nervios colinérgi-
cos eferentes que estimulan la secreción la-
grimal, etc. 

La disminución en la secreción lagrimal ini-
cia una respuesta inflamatoria en la superfi-
cie ocular que involucra mediadores solubles 
y celulares y, esta inflamación juega un rol 
fundamental en la patogénesis del ojo seco.

Condiciones asociadas
Se encuentra asociadas a enfermedades au-
toinmunes (Síndrome de Sjögren, artritis 
reumatoidea, rosácea, gota, etc.), a medica-
ciones (antihipertensivos oculares, antidepre-
sivos, ansiolíticos, corticoides, antihistamí-
nicos, toxina botulínica, hipoglucemiantes, 
etc.), tabaquismo, factores ambientales (aire 
acondicionado, calefacción), enfermedades 
sistémicas (patología distiroidea, enfermeda-
des neuromusculares, amiloidosis, sarcoido-
sis, linfomas, Steven Johnson) y alteraciones 
palpebrales (blefaritis, lagoftalmos, proptosis, 
malposición de pestañas). 

Diagnóstico
El diagnóstico se basa en signos y síntomas 
(sensación de cuerpo extraño, enrojecimien-
to ocular, diminución de la agudeza visual del 
paciente complementado con estudios espe-
cíficos. Los test diagnósticos que se describen 
son la medición del Tear Break up Time, Test 
de Tinción Ocular (fluoresceína, rosa de ben-
gala y verde lisamina), Test de Schrimer y el 
Test de Osmolaridad lagrimal. Varios estu-
dios sugieren al Test de la Osmolaridad como 
el que mayor correlación presenta con el gra-
do de severidad de la enfermedad, siendo el 
estudio de mayor especificidad y sensibilidad. 
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Clasificación
Se clasifica en leve, moderado y severo, según 
signos y síntomas, siendo estos últimos los 
más importantes en cuanto a la calificación.

• Leve: el paciente refiere irritación, pruri-
to, dolor, quemazón, malestar visual y visión 
borrosa intermitente; observándose incon-
sistencia entre signos y síntomas por lo cual 
es dificultosa su clasificación. 

• Moderado: en estos pacientes hay un au-
mento en el malestar y en la frecuencia de los 
síntomas. La alteración de la agudeza visual 
es más consistente. 

• Severo: los síntomas visuales son constan-
tes y potencialmente inhabilitantes. 

Manejo
La utilización de lágrimas artificiales como 
monoterapia es frecuentemente insuficien-
te cuando no se trata de forma concomitante 
los factores causales del ojo seco, llevando en 
muchos casos al fracaso del tratamiento y a 
la frustración del paciente. 

El consenso sugiere pasos establecidos para 
el manejo y tratamiento del ojo seco según 
su clasificación.

Síndrome de Ojo Seco Leve: sustitución de 
lágrimas (colirios, geles o emulsiones según 

severidad) habiendo descartado otras causas 
de síndrome de ojo seco, modificación de 
factores ambientales e identificación y mo-
dificación/eliminación de medicamentos 
sistémicos y/o tópicos que alteren la super-
ficie ocular. 

Síndrome de Ojo Seco Moderado: se combi-
na lo anteriormente mencionado terapia an-
tiinflamatoria. Se recomiendan:

• Ciclosporina que se demostró en ensayos 
clínicos aprobados por la FDA el aumento de 
10 mm en el resultado del Test de Schrimer.

• Lifitegrast 5% aprobado recientemente por 
la FDA (se desconocen efectos adversos a 
largo plazo).

Corticoides, se recomienda loteprednol, 
efectivo en ciclos cortos de tratamiento (dos 
semanas).

• Utilización de punctum plugs: mejor utili-
zado cuando la homeostasis lagrimal fue al-
canzada.

Síndrome de Ojo Seco Severo: en adición al 
resto del tratamiento se sugiere complemen-
tar con: 

• Medicación vía oral: se encuentra dispo-
nible para pacientes que combinan ojo seco 
con boca seca (Síndrome de Sjögren (como 
anticolinérgicos o pilocarpina. 

• Suero autólogo: se realizó una revisión sis-
temática que reportó beneficio comparado 
con la utilización de lágrimas artificiales a 
corto término. 

• Oclusión permanente de puntos lagrimales 
(cauterio láser o térmica). 

• Lentes esclerales gas permeable.

Consejo médico
Lo más importante que debe de saber el indi-
viduo afectado por el Síndrome de Ojo seco 
es la naturaleza crónica de la misma. Se de-
ben dar instrucciones para su tratamiento y 
establecer junto con el paciente expectativas 
realistas para el efectivo manejo de la pato-
logía.

* Secretary for Quality of Care: 

Timothy W. Olsen, MD 
Academy Staff: 

Ali Al-Rajhi, PhD, MPH 
Andre Ambrus, MLIS 
Rachel Lastra 
Flora C. Lum, MD 
Doris Mizuiri

© 2018 American Academy of Ophthalmo-
logy®

sao Joven

Tabla 1. Hallazgos característicos en los test para diagnóstico del ojo seco

TEST HALLAZGOS CARACTERÍSTICOS
Osmolaridad Elevada; variabilidad entre tests; diferencias entre ojos se consideran anor-

males
Metaloproteinasa de Matriz 9 Indica inflamación. Determina tratamiento
Test de Schrimer 10 mm o menos se considera anormal
Tear Break-Up Time Menos de 10 segundos se considera anormal
Tinción de la Superficie Ocular Tinción típica de la región corneal inferior y conjuntiva bulbar
Función de la Glándula Lagrimal Disminución en la concentración de lactoferrina lagrimal
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Un aumento en el impuesto 
patrimonial que excede el límite  

de la razonabilidad
Por Miguel La Vista y Francisco Pugliese

La ley de solidaridad social y re-
activación productiva, que se ha 
aprobado en diciembre 2019 bajo 
la nueva administración, incorpo-

ra una modificación al impuesto al patrimo-
nio (en Argentina impuesto sobre los bienes 
personales) que puede generar efectos muy 
importantes en los contribuyentes indivi-
duales.

El principal cambio ha sido un aumento en 
la tasa del impuesto, que se elevó de 0,25% 
en 2018 a 1,25%. Pero el impacto más im-
portante lo sufrieron quienes poseen activos 
en el exterior, pues a ellos la tasa se elevó a 
un 2,25%.

A simple vista el cambio no luce tan signifi-
cativo, pero en el ejemplo siguiente tratamos 
de ilustrar el impacto económico de la modi-
ficación legislativa (Tabla 1).

Es decir que el aumento de tasa provoca un 
incremento de 2,5 veces en el caso de per-
sonas con patrimonio local, y de más de 6 
veces en el caso de personas con inversiones 
fuera del país.

Este impacto genera otro efecto económico 
relevante, una tasa del 2,25% podría absor-
ber hasta la totalidad de la renta que pueden 
generar las inversiones en el exterior. Con-
sideren el caso de una persona que luego de 
40 años de profesión elige retirarse para vivir 
de las rentas que generan sus ahorros, y de 
pronto se encuentra con que el 70 o 100% de 
esas rentas deben destinarse a pagar impues-
tos (Tabla 2).

Este tipo de impuestos se ha dejado de utili-
zar en el mundo. Las críticas al esquema del 
impuesto se basan en que en la mayoría de 
los países se aplican tasas elevadas de im-
puesto a la renta. El patrimonio de un con-
tribuyente no es más que la acumulación de 
ganancias a lo largo de su vida, de manera 
que si se aplica un impuesto al patrimonio 
estaríamos frente a la aplicación de un im-
puesto tardío y duplicado sobre las utilida-
des acumuladas que ya han tributado el im-
puesto a la renta.

Algunos países aplican un sustituto que es el 
impuesto a la herencia. Aunque no luzcan a 

simple vista, patrimonio y herencia son im-
puestos parecidos. La diferencia es que el 
impuesto a la herencia libera al contribuyen-
te de tributar mientras vive, y el impuesto se 
aplica en el momento de la transferencia de 
patrimonio como causa de hereditaria o aún 
por efecto de donación.

A modo de ejemplo, Uruguay aplica un im-
puesto patrimonial con tasas del 0,4% y 0,7% 
pero sólo sobre los bienes ubicados en Uru-
guay. Chile no aplica un impuesto al patri-
monio, pero si tiene un impuesto a las he-
rencias, asignaciones y donaciones con una 
tasa máxima del 35%. Estados Unidos no 
aplica impuesto al patrimonio, aunque sí 
aplica impuesto a las donaciones y herencias 
con tasas altas de hasta el 40%.

¿Qué podemos hacer para reducir el im-
puesto sobre los bienes personales?

La ley prevé la posibilidad de disminuir la 
tasa del 2,25% a 1,25% en el caso que el con-
tribuyente repatríe parte del patrimonio ubi-
cado en el exterior. Para acceder al beneficio 
el contribuyente deberá ingresar al país fon-
dos por un importe equivalente a por lo me-
nos un 5% del total del valor de los bienes 
situados en el exterior hasta el 31 de marzo 
de cada año.

Los fondos repatriados deberán mantener-
se inmovilizados hasta el 31 de diciembre de 
cada año en una cuenta bancaria o afectarlos 
a alguno de los siguientes destinos: (i) ven-
ta en el mercado oficial (ii) adquisición de 
de fideicomisos de inversión productiva que 
constituya el Banco de Inversión y Comercio 
Exterior o (iii) inversión en fondos comunes 
de inversión.

Concepto Caso 1 Caso 2
Patrimonio en el país (sin considerar 
el valor de la vivienda)  10.000.000  10.000.000

Patrimonio en el exterior  0  12.000.000
Total del patrimonio  10.000.000  22.000.000
Mínimo no imponible 2018 - 2.000.000 - 2.000.000
Patrimonio sujeto a impuesto 2018  8.950.000  20.950.000
Impuesto a ingresar 2018  22.375  52.375
Impuesto a ingresar 2019  56.250  326.250
% aumento impuesto 151% 523%

Tabla 1
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Si bien la repatriación permite un ahorro de 
impuesto significativo, equivalente al 20% de 
los fondos repatriados, cabe preguntarse por 
qué tantos contribuyentes dudan al momen-
to de aprovechar el estímulo fiscal. A nuestro 
juicio la cuestión pasa por el temor fundado 
a que el Estado impida que al cumplimiento 
del plazo se pueda recuperar el dinero repa-
triado en la misma moneda en que fue de-
positado. 

Otra alternativa a evaluar es el uso de una 
sociedad comercial local como titular de los 
activos de ahorro. Esto trae ventajas fiscales 
desde el punto de vista del impuesto sobre 
los bienes personales (1,25% versus 0,5%) 
pero deben evaluarse posibles efectos adver-
sos frente al impuesto a las ganancias.

Por primera vez nuestro país ha sido testi-
go de casos de emigración a otros países 
con causa en la alta carga fiscal. Dado que 

muchos países no aplican este impuesto, la 
emigración puede ser un remedio inmedia-
to para quedar exento del pago de esta tasa 
tan elevada. Sin embargo, para perder la resi-
dencia fiscal en la Argentina, la ley exige que 
efectivamente adquiera la condición de resi-
dente permanente en otro país. 

No hay una solución única para los efectos 
adversos que ha generado esta medida. A 
nuestro juicio se requiere una actitud acti-

va del contribuyente a la hora de evaluar es-
trategias de planificación fiscal adecuadas 
con sus asesores fiscales. Desde este punto 
de vista la ley del impuesto sobre los bienes 
personales admite caminos alternativos con 
distinto impacto fiscal. Esas vías alternativas 
son las que deben explorarse en profundidad 
a fin de identificar la situación óptima para 
cada caso particular.

Tabla 2

Concepto USD
Patrimonio gravado 100.000
Rendimiento inversión 4% 4.000
Impuesto sobre los bienes personales 2.250
impuesto a las ganancias 1.400
Renta neta 350
% renta en impuestos 91%
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Retinopatía diabética
Dra. Jessica Soto - Hospital Santa Lucía

Frozen
Dr. Gonzalo José Gordillo - Hospital Santa Lucía

Anquiloblefaron en estadio IV de Foster  
(Penfigoide Ocular Cicatrizal)



| 53Año 2 | Número 4 | Marzo 2020

kilates en Bag
Dr. Gonzalo José Gordillo - Hospital Santa Lucía

Catarata traumática secundaria a un trauma contuso antiguo.

Macroaneurisma  
arterial retinal

Dres. Madeleine Saint Martin, Ignacio Olmedo, Eugenia 
Paez Soria, Mariano Cotic y Marcelo Zas.

foTografía cienTífica
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Armado de lentes intraoculares: 
evolución a través del tiempo

Instrumentadoras quirúrgicas: Silvia Vélez Riccio* y Graciela Suárez*

La cirugía de cataratas es, en la ac-
tualidad, uno de los procedimien-
tos quirúrgicos más realizados en 
el mundo, y a su vez, uno de los 

que más ha evolucionado en cuanto a técni-
ca quirúrgica y equipamiento necesario para 
realizarla. 

Los primeros registros de esta intervención 
datan de aproximadamente de hace 300 
años. 

En la India fue donde se realizaron los pri-
meros acercamientos a esta técnica: cuando 
la persona perdía la visión, se implementaba 
un “procedimiento” que consistía en ejercer 
presión sobre el ojo con una lanceta, de tal 
forma de empujar el cristalino opaco hacia 
la cavidad vítrea. Esto dejaba al paciente afá-
quico, con todas las complicaciones asocia-
das a tal maniobra. 

Hasta hace algunas décadas, la extracción 
del cristalino fue la única alternativa posible 
frente a una catarata, presentando distintas 
variaciones en el procedimiento para hacer-
lo más sofisticado, pero con el mismo resul-
tado.

En 1940, durante la Segunda Guerra Mun-
dial, el oftalmólogo Harold Ridley se dedica-
ba a la atención de pilotos de la fuerza aérea 
británica. En esa labor fue cuando atendió 
a un paciente que había sufrido el estallido 
de su cabina, provocando la entrada de in-
numerables esquirlas dentro de sus ojos. Fue 
operado 19 veces, y fue en una de esas in-
tervenciones cuando Ridley descubre que 
los fragmentos intraoculares no despertaban 
respuesta inflamatoria, al ser de un material 
distinto al vidrio común: polimetilmetacri-
lato (PMMA). De esta forma, usó este ha-
llazgo para idear la primera alternativa a la 

afaquia: el implante de una lente intraocular 
de este material. Luego de 9 años de investi-
gación, y tras mucha resistencia por parte de 
la comunidad científica, logra finalmente su 
cometido: implanta una lente de PMMA en 
una paciente que había sido sometida pre-
viamente a una cirugía extracapsular.

El PMMA, si bien tenía muchas ventajas, 
contaba con una desventaja importante: al 
ser un material rígido, la incisión corneal 
para colocarlo debía ser, por lo menos, tan 
grande como la lente (5.5 mm), con todas 
las complicaciones que eso conlleva (astig-
matismo, mayor tiempo de recuperación 
posquirúrgica, suturas para sellar la herida, 
etc.).

El tamaño de la incisión fue un problema 
que acompañó por varios años a la cirugía 
de cataratas. Con la aparición de la técnica 
de facoemulsificación en 1967, se empeza-
ron a realizar incisiones más pequeñas, pero 
que luego necesitaban agrandarse a la hora 
de colocar la lente. 
Fue ese el punto de inflexión principal por 
lo cual se comenzó a investigar y a desarro-

llar nuevos materiales para las LIO: se nece-
sitaba lograr un menor tamaño de incisión, y 
para eso, la lente debía ser flexible y plegarse 
para adaptarse al menor tamaño de su entra-
da hacia la cámara anterior. 

Fue así como en 1950 se crea la primera len-
te plegable, la cual gana rápidamente terreno 
sobre las lentes rígidas. 

Los materiales usados fueron diversos: desde 
hidrogel hidrofílico hasta silicona y acrílico: 
todos significaron un paso definitivo para 
este tipo de cirugía. 

¿Cómo es posible optimizar aún más este 
procedimiento, de tal forma de reducir lo 
más posible el margen de complicaciones? 

Si bien hay muchos factores determinantes, 
esta vez el foco estará puesto en el armado de 
las lentes por parte del instrumentador qui-
rúrgico. 

• Las lentes plegables usan sus respectivos in-
yectores para una correcta implantación. És-
tos pueden ser manuales (en el cual es el ins-
trumentador quien coloca la lente dentro del 
inyector, previa aplicación de viscoelástico. 

Figura 1 - Armado de lente no precargada hidrofílica de acrílico

1. Viscoelástico 
cohesivo

2. Montado de IOL 
en cartridge

3. Cierre de cartridge 4. Desplazamiento 
de IOL
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Ver Figuras 1 y 2) o precargados (la lente vie-
ne ya colocada dentro del inyector, lista para 
ser implantada. Ver Figuras 3 y 4).  La ventaja 
de estos últimos es que no sólo ayudan a redu-
cir los imprevistos que pueden ocurrir duran-
te el armado manual, sino que también dismi-
nuyen las posibilidades de contaminación por 
manipulación, daño y posibilidad de caída de 
la lente fuera del campo quirúrgico, y el tiem-
po que demora la cirugía.

Figura 2 - Armado de lente multipieza de acrílico

Figura 3 - Preparación de lente precargada asférica de acrílico

Figura 4 - Preparación de lente precargada asférica hidrofóbica de acrílico

1. Viscoelástico  
cohesivo

1. Viscoelástico  
cohesivo

1. Viscoelástico  
cohesivo

2. Montado de IOL

2 y 3. Extracción de dispositivos de seguridad

3. Desplazamiento 
de IOL

4. Desplazamiento 
de IOL

• El viscoelástico a usarse en este tiempo 
quirúrgico debe ser de tipo cohesivo (hialu-
ronato de sodio) para que de esta forma se 
pueda armar el lente sin dificultad, y a la vez 
sea más sencilla la aspiración del mismo una 
vez colocada la lente en el saco capsular. 

• Si se opta por un lente con inyector ma-
nual, la técnica de montaje y plegado del 
mismo es fundamental. Deben seguirse las 
pautas indicadas por el fabricante. 

• Una vez realizados todos los pasos necesa-
rios, se deberá corroborar siempre el correc-
to desplazamiento del lente a través del in-
yector, antes de que el cirujano lo introduzca. 

Conclusión
El correcto armado de la lente es un paso in-
dispensable y fundamental para el éxito de la 
cirugía. Es necesario que el instrumentador 
quirúrgico tome el tiempo necesario para 
realizar de forma precisa cada uno de los pa-
sos mencionados.

Errores durante este procedimiento (inyec-
tores defectuosos, mala elección del vis-
coelástico, incorrecta colocación de la lente 
dentro del cartridge) pueden llevar a resulta-
dos quirúrgicos poco deseables, un postqui-
rúrgico inadecuado y disconfort por parte 
del paciente. 

El uso de lentes precargadas fue revolucio-
nario en este aspecto, al asegurar en un solo 
paso tanto una mayor seguridad del procedi-
miento como mejores resultados generales.
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congresos nacionales 
e inTernacionales

CONGRESO INTERNACIONAL  
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA  
DE PLáSTICA OCULAR
Buenos Aires-Argentina

XVIII REUNIóN ANUAL DE 
LA SOCIEDAD ESPAñOLA DE 
SUPERFICIE OCULAR Y CóRNEA
Madrid-España

INTERNATIONAL CONGRESS 
OF THE HELLENIC SOCIETY OF 
INTRAOCULAR IMPLANT AND 
REFRACTIVE SURGERY
Atenas-Grecia

9O CONGRESO DE LA SOCIEDAD 
PANAMERICANA DE RETINA 
Y VíTREO SPRV, 18O FORO DE 
GLADAOF. 
Buenos Aires- Argentina 

11TH ANNUAL CONGRESS 
ON CONTROVERSIES IN 
OPHTHALMOLOGY: EUROPE
Lisboa-Portugal

XIX CONGRESO INTERNACIONAL DE 
CATARATA Y CIRUGíA REFRACTIVA
Sao Paulo Brasil
www.bracrs2020.com.br

SOCIEDAD PANAMERICANA DE 
OCULOPLASTIA
IV CONGRESO PANAMERICANO 
OCULOPLáSTICA SIN FRONTERAS 
Punta Cana-República Dominicana

CONGRESO INTERNACIONAL DE LA 
SOCIEDAD BRASILERA DE RETINA Y 
VíTREO (BRAVS)
San Pablo, Brasil.

CONGRESO DE SECOIR
Zaragoza-España. 

PARD 2020
Baltimore-Maryland

ARVO ANNUAL MEETING
Baltimore, Maryland, USA

ASCRS ASOA ANNUAL MEETING
Boston-USA

WORD CORNEAL CONGRES VIII
Boston-USA

II CONGRESO REGIONAL DEL GOLFO 
FONSECA 2020
Tela-Honduras

CONGRESO CONJUNTO  
SAO-CAO 2020
Hotel Hilton-Buenos Aires-Argentina

EYEADVANCE 2020
Mumbai-India

14TH EUROPEAN GLAUCOMA 
SOCIETY CONGRESS
Bruselas- Bélgica

XXXV CONGRESO MEXICANO DE 
OFTALMOLOGíA 
Acapulco-México

EUROPEAN OPHTHALMOLOGY 
SOCIETY MEETING
Praga, Republica Checa
http://soe2021.org

VI CONGRESO ANUAL SEIOC
Madrid-España

III CONGRESO INTERNACIONAL  
DE OFTALMOLOGíA INO 2020
Lima-Perú

2020 COS ANNUAL MEETING & 
EXHIBITION
Vancouver-Canada

WORLD OPHTHALMOLOGY 
CONGRESS, WOC 2020
Ciudad del Cabo, Southafrica  
26-29 de junio 2020
http://woc2020.icoph.org/

CONGRESO INTERNACIONAL  
DE LA SOCIEDAD BRASILERA  
DE OFTALMOLOGíA
Río de Janeiro-Brasil 2-4 de julio 
2020

31 CONGRESO ANUAL DE LA 
OPHTHALMOLOGICAL SOCIETY  
OF DE WEST INDIES
Jamaica 8-11 de julio 2020
http://oswint.org

33RD. ENCUENTRO ANUAL DE LA 
ASOCIACIóN ASIA-PACíFICO DE 
CiruGíA rEFrACTivA Y CATArATAS 
Singapore 9-12 de julio 2020 
www.apacrs2020.org

XVII CONGRESO NACIONAL DE 
OFTALMOLOGíA EL SALVADOR
San Salvador-El Salvador  
15-17 de julio 2020
www.asoelsalvador.org

XXIII CONGRESO NACIONAL DE 
OFTALMOLOGíA ECUADOR 2020
Guayaquil-Ecuador  
23-25 de julio 2020

Calendario de Actividades Científicas
A cargo de la Dra. María Eugenia Castello*

Dada la situación de la pandemia global, la mayoría de los Congresos fueron 
reprogramados. Sugerimos consultar la página web de cada institución para 
conocer sus nuevas fechas.

http://soe2021.org
http://woc2020.icoph.org/
http://oswint.org/
http://www.apacrs2020.org
http://www.asoelsalvador.org
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8VO. CONGRESO INTERNACIONAL 
DE LA SOCIEDAD PERUANA DE 
GLAUCOMA
Lima Perú 17-18 de de junio 2020

AMERICAN SOCIETY OF RETINA 
SPECIALIST CONGRESO ANNUAL 
MEETING
Seattle-uSA 24-28 de julio 2020
www.asrs.org/annual-meeting

AUSCRS 2020
Noosa Queensland- Nueva Zelanda 
29 julio-1 de agosto 2020
www.auscrs.org.au

XIII CONGRESO PARAGUAYO DE 
OFTALMOLOGíA
Asunción-Paraguay 6-8 de agosto 2020

XXVIII CONGRESO PERUANO DE 
OFTALMOLOGíA
Lima-Perú 13-15 de agosto 2020

FACOEXTREMA 2020 
Buenos Aires-Argentina  
19-21 de agosto 20202

XXXIX CONGRESO COLOMBIANO 
NACIONAL E INTERNACIONAL DE 
OFTALMOLOGíA 
Cartagena-Colombia  
19-22 de agosto 2020

JORNADAS DE ACTUALIZACIóN EN 
INFLAMACIONES OCULARES 2020
Buenos Aires-Argentina Hospital P. 
Lagleyze 27 de agosto 2020

CURSO INTERNACIONAL DE 
OFTALMOLOGíA TUCUMáN 2020
Tucumán-Argentina  
28-29 de agosto 2020

64 CONGRESO BRASILEñO  
DE OFTAlMOlOGíA 
Campinas-Brasil  
2-5 de septiembre 2020
www.cbo.net.br

5TH INTERNATIONAL GLAUCOMA 
SYMPOSIUM
Mainz-Alemania  
4-5 de septiembre 2020

XXI CONGRESO INTERNACIONAL  
DE ALACCSA-R EN CONJUNTO CON 
LA SOCIEDAD ARGENTINA  
DE OFTALMOLOGíA. CONGRESO 
DEL CENTENARIO SAO 
Buenos Aires- Argentina.  
Septiembre 2020 

20 TH EURETINA CONGRESS
Amsterdam- The Netherlands 
1-4 de octubre 2020

5TH WORLD CONGRESS OF 
PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY A 
ND STRABISMUS
Amsterdam- The Netherlands 
2-4 de octubre 2020 

NEUROOFTALMOLóGICA 2020 
Buenos Aires- Argentina  
3 de octubre 2020

38 TH CONGRESO EUROPEAN 
SOCIETY OF CATARACT AND 
REFRACTIVE SURGEONS
Amsterdam- The Netherlands  
3-7 de octubre 2020

X CONGRESO BIENAL ASAG-SLAG
Buenos Aires- Argentina  
23-24 de octubre 2020

III CONGRESO IBEROAMERICANO DE 
OFTALMOLOGíA/ III CONGRESO DE 
PANCORNEA 2020
Buenos Aires- Argentina UCA  
5-7 de noviembre 2020

XXVII CHILENO DE OFTALMOLOGíA 
2020
Viña del Mar-Chile  
2-5 de noviembre 2020

AMERICAN ACADEMY 
OPHTHALMOLOGY ANNUAL 
MEETinG 
Las Vegas-USA  
14-17 de noviembre 2020
http//:aao.org 

PAAO REGIONAL JOINT MEETING 
WITH BASCOM PALMER 
INTERAMERICAN COURSE 2020
Miami-USA  
22-25 de noviembre 2020

9TH GLAUCOMA CONGRESS
kioto-Japón 24-27 de marzo 2021
https://www.worldglaucomacongress.
org

PPAO 2021 XXXV CONGRESO 
PANAMERICANO DE 
OFTALMOLOGíA
Buenos Aires- Argentina  
26-29 de mayo 2021
http://paao2021.com

http://www.asrs.org/annual-meeting
http://www.auscrs.org.au/
https://www.worldglaucomacongress.org
https://www.worldglaucomacongress.org
http://paao2021.com
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evenTos cienTíficos de relevancia

Estimados colegas:

Nuestra gran meta es ofrecer un 
programa científico del más 
alto nivel, con los mejores es-
pecialistas locales y con invi-

tados internacionales de muy reconocida 
trayectoria. Además, brindaremos espacios 
propicios para el intercambio social, una 
exposición comercial a la altura del evento, 
respaldado por una fuerte estructura orga-
nizativa. 

El trabajo conjunto de la Sociedad Argentina 
de Oftalmología y el Consejo Argentino de 
Oftalmología ha sido fundamental para que 
hoy podamos anunciar la tercera edición del 
CCO, cuya existencia es el reflejo del intento 
permanente de construir una Oftalmología 
en cohesión. 

Estamos organizando el congreso más im-
portante de habla hispana del sur del conti-
nente. Los esperamos, inicialmente, del 12 al 
15 de octubre de este año, en el Hotel Hilton 
de Puerto Madero, para disfrutar del CCO 
2020 y compartir los últimos avances en Of-
talmología.

Congreso Conjunto  
de Oftalmología 2020

Dra. María José Cosentino

¿Qué pacientes son los más beneficiados? 
¿Qué se espera de los nuevos procedimien-
tos quirúrgicos? ¿Qué dificultades hay en el 
contexto socioeconómico de la región? ¿Ha-
cia dónde vamos? Además, ¿cuál área de la 
Oftalmología está progresando más?  

Podremos compartir las vivencias de los más 
experimentados: consejos prácticos y opi-
niones sinceras… 

Contaremos con invitados de diferentes áreas: 

• Baja Visión: Dra. Emely Zoraida Karam 
Aguilar (Paraguay).

• Catarata: Dr. Virgilio Centurion (Brasil).

• Cirugía Refractiva: Dra. Carol Lynn Karp 
(Estados Unidos).

• Córnea: Dr. Rajesh Fogla (India).

• Glaucoma: Dr. Pradeep Ramulu (Estados 
Unidos).

• Infecciones Oculares - Córnea: Dra. María 
Soledad Cortina (Estados Unidos).

• Neurooftalmología: Dr. Luis Mejico (Esta-
dos Unidos).

• Oculoplástica - Órbita y Vías Lagrimales: 
Dr. Francesco Bernardini (Italia).

• Oculoplástica - Órbita y Vías Lagrimales: 
Dr. Richard Allen (Estados Unidos).

• Oftalmopediatría y Estrabismo: Dra. José 
Fernando Pérez (México).

• Oftalmopediatría y Estrabismo: Dr. Ma-
nuel Justiniano (Bolivia).

• Oncología: Dr. Miguel Burnier (Canadá).

• Prevención de ceguera: Dr. Rainald Duer-
ken Braun (Paraguay).

• Retina y Vítreo: Dr. Mauricio Maia (Brasil).

• Salud Visual: Dr. Gustavo Víctor (Brasil).

• Salud Visual: Dr. Carlos Arzabe (Bolivia).

• Uveítis: Dr. Antoine Brézin (Francia).

• Uveítis: Dr. Enzo Castiglione (Chile).

• Uveítis: Dr. Iván Bermúdez (Perú).

¡Los esperamos!
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sao encuenTros

El 22 y 23 de noviembre de 2019 se 
llevó a cabo la 2º Reunión Con-
junta entre la Sociedad Argenti-
na de Oftalmología, la Sociedad 

de Oftalmología de Tucumán y la Cátedra 
de Oftalmología de la Universidad Nacional 
de Tucumán en la sede Osde Yerba Buena, 
Tucumán.

Se comenzó el viernes 22 con actividades de 
camaradería, donde se realizaron partidos 
de tenis por la mañana y posteriormente, 
por la tarde, tuvo lugar la reunión científica, 
donde se presentaron casos clínicos y diser-
taciones que abarcaron distintos temas, que 
se detallan a continuación:

• Cirugía Macular: Últimos avances y nue-
vas técnicas. Dr. Arturo Alezzandrini.

• Consentimiento Informado: la Importan-
cia de un Consenso.  Dr. Ramón Galmarini.

• Imágenes Panorámicas en Retina-Nuevos 
Paradigmas Diagnósticos y Terapéuticos.  
Dr. Marcelo Zas.

• Manejo de la dislocación del LIO y afaquia, 
muchas variantes.  Dr. Julio Fernández Mendy.

• Seguro de Mala Praxis: lo que hay que sa-
ber.  Dr. Ramón Galmarini.

• Discapacidad Visual en Argentina, preven-
ción hoy, qué hacemos? Dr. Ariel Biain. 

Al finalizar la jornada académica del viernes, 
se realizó un homenaje institucional con un 
cocktail de bienvenida y degustación de vi-
nos de la Bodega Chico Zossi.

El sábado por la mañana comenzó la jornada 
con una nueva presentación de casos clínicos y 
más disertaciones, entre las que se destacaron:

• Radiación Ultravioleta en Oftalmología.  
Dr. Julio Fernández Mendy.

Encuentros Intersocietarios  
SAO-SOT-Cátedra de  

Oftalmología UNT
Dra. María Fernanda Sánchez

• UBM y Glaucoma.  Dra. Fernanda Sán-
chez.

• Braquiterapia en Melanoma de Coroides.  
Dr. Arturo Alezzandrini.

• Catarata y Glaucoma.  Dr. Julio Fernández 
Mendy.

• Retinopatía Diabética: de la Fisiopatología 
a la Cirugía.  Dr. Marcelo Zas.

• Ecografía en el Diagnóstico de Tumores.  
Dra. Fernanda Sánchez.

• Campaña de Ambliopía.  Dra. Marcela Go-
norazky.

Al finalizar las disertaciones se dio cierre a 
la reunión conjunta con un lunch de cama-
radería.
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