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EDITORIAL

Estimados colegas:

on este numero de SAO x Press damos inicio a nuestro segundo aflo de presiden-
cia sintiéndonos orgullosos de todo lo realizado a la fecha.

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

Quiero destacar los numerosos objetivos alcanzados por la nueva Pdgina Web a cargo de la
Dra. Fernanda Sanchez, la Revista Archivos Argentinos de Oftalmologia a cargo del Dr. Ju-
lio Fernandez Mendy;, esta revista SAO x Press a cargo de los Dres. Maria José Consentino,
Fernanda Sanchez y Marcelo Zas, los Ateneos Interhospitalarios a cargo de los Dres. Ariel
Biain y Guido Bregliano, los Cursos de Actualizacion a cargo del Comité Ejecutivo y la Ca-
rrera de Médico Especialista UBA-SAQ 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 oftalmologos argentinos.

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

Como todos saben, este afio, la Sociedad Argentina de Oftalmologia cumple sus primeros
100 afios, por lo cual me siento honrado de anunciar la realizacion del Congreso del Cente-
nario a cargo del Dr. Ramén Galmarini. Este evento se llevard a cabo en el mes de septiembre
en conjunto con la ALACSA-R.

Serd un congreso tnico donde todos los socios de la SAO tendran 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 ambito académico y dentro del marco de la celebracion,
hemos pensado en incorporar un rincén cultural, un rincén deportivo y un rincén social.

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

Afectuosamente,

Prof. Dr. Arturo Alezzandrini

Presidente Sociedad

Argentina de Oftalmologia

“La reproduccion total o parcial de los
articulos de esta publicacion no puede
realizarse sin la autorizacion expresa por
parte de los editores. La responsabilidad
por los juicios, opiniones, puntos de vista
o traducciones expresados en los articulos
publicados corresponde exclusivamente a
sus autores”.

Registro de propiedad intelectual:
en tramite

ISSN en tramite

Tirada: 1500 ejemplares
Distribuye ELEA

Produccion Grafica HG Print
www.hgprint.com.ar

Disefio editorial: Dolores Romera
dolores.romera@gmail.com
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EDITORIAL

Estimados colegas y lectores:

n 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 Nacién Argentina y la Organizacién Mundial de la Salud.

Por esto, y para continuar en contacto con toda la comunidad oftalmoldgica de nuestro pais, hemos decidido lanzar nuestro Volu-
men nimero 4 del mes de marzo de 2020 en su version digital.

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

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

Ya llegaran nuevos encuentros con colegas en cursos y congresos. Ya llegara el momento en que podamos nuevamente entregarles la impre-
sién de nuestra revista.

Respetemos la cuarentena y cuidemos a nuestras familias.

iUn abrazo a la distancia para todos!

Dra. Maria José

Cosentino Dr. Marcelo Zas
Directora Director
de SAOxPress de SAOxPress
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SITUACION SANITARIA ACTUAL

Covid-19 y Oftalmologia

Informacion basada en la publicacion de la
Academia Americana de Oftalmologia actualizada
el 29 de marzo de 2020, que se basa en recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los
Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC).

Como en toda pandemia, algunos lineamientos podrian variar en los proximos dias de acuerdo a la situacion epidemiolégica.

Dr. Fabio Terragni

1. Antecedentes

1SARS-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 via
aérea, como fiebre, tos y dificultad respiratoria;
La diarrea es comun al principio de la infeccion
y también se ha informado de conjuntivitis. Las
complicaciones en casos graves incluyen neu-
monfa, insuficiencia renal, miocardiopatia y
encefalopatfa. Los sintomas pueden aparecer
tan pronto como 2 dias o hasta 14 dfas después
dela exposicion. El periodo de incubacién pro-
medio es de 5 a 7 dias. Mas del 97% de los que
desarrollaron sintomas lo hicieron dentro de
los 11.5 dias de exposicion, hallazgos que res-
paldan aun mas las recomendaciones actuales
de cuarentena de 14 dias.

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

0 secreciones respiratorias producidas cuan-
do una persona infectada tose o estornuda.
También podria 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 transmisién a través de
la ruta fecal / oral. La evidencia emergente
sugiere que los pacientes asintomaéticos pue-
den transmitir el SARS-CoV-2.

2. Relacion con la oftalmologia

Dos informes publicados y un articulo
de noticias mds 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 tenia con-
juntivitis. Ese paciente, y no los otros 29,
tenia SARS-CoV-2 en sus secreciones ocula-
res. Esto sugiere que el SARS-CoV-2 puede
infectar la conjuntiva y causar conjuntivitis,

y las particulas virales estin presentes en las
secreciones oculares.

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

Si bien parece que la conjuntivitis es un
evento poco comun en relacién con CO-
VID-19, otras formas de conjuntivitis son
comunes. Los pacientes afectados con fre-
cuencia acuden a clinicas o centros oftalmo-
l6gicos. Eso aumenta la probabilidad de que
los oftalmélogos 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 mascaras cuando se atiende a
pacientes potencialmente infectados con
COVID-19. Ademas, los protectores de
respiracion en lamparas de hendidura son
utiles para proteger tanto a los oftalmoélo-
gos como a los pacientes de enfermedades
respiratorias.
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SITUACION SANITARIA ACTUAL

3. Vacunas y opciones
de tratamiento

En este momento, no existe una vacuna para
prevenir la infeccién, aunque se iniciaron
ensayos de la vacuna contra el coronavirus
en varias partes del mundo.

Actualmente, no hay farmacos aprobados
para la profilaxis o la terapia para el SARS-
CoV-2. Un farmaco en investigacion, re-
mdesivir, ha mostrado actividad in vitro y
actualmente se encuentra en ensayos clini-
cos. La cloroquina y la hidroxicloroquina se
mostraron prometedoras en ensayos clini-
cos no aleatorizados y estan en estudio para
evaluar su seguridad y eficacia. En una re-
vision de la Sociedad de Retina y Vitreo de
Asia y el Pacifico de las pautas publicadas
para el uso de estos 2 medicamentos como
tratamiento para COVID-19, se encontr6
que las dosis propuestas en muchos de los
estudios en curso en todo el mundo exce-
dian el maximo diario considerada segura
para la terapia a largo plazo para enferme-
dades reumaticas (generalmente <5 mg /
kg de peso real para hidroxicloroquina). Se
desconoce el riesgo de maculopatia a estas
dosis altas durante periodos 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 exposicion al SARS-
CoV-2

¢ ;Tiene su paciente fiebre o sintomas 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-
tomatico o asintomatico?

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
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local establecido, y se debe postergar la aten-
cion oftalmoldgica.

5. Protocolos recomendados
para atencion 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-
moldgicos 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 atencién oftalmoldgica sobre posible
exposicion al virus antes de ingresar a la sala
de espera. Mantenga la sala de espera lo més
vacia posible, aconseje a los pacientes senta-
dos que permanezcan al menos a 1.5 metros
de distancia el uno del otro.

* Serecomienda el uso de barreras en las lam-
paras de hendidura, ya que pueden propor-
cionar una medida de proteccion adicional
contra el virus. Son faciles de implementar
y representan una barrera fisica que frenan
en gran medida las gotas de Fliigge. Sin em-
bargo, estas barreras no evitan la contami-
nacion 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 transmision. Las barreras caseras
pueden ser mis dificiles de esterilizar y po-
drian ser una fuente de contaminacion. Para
disminuir ain mas el riesgo de transmision
del virus, los oftalmélogos deben informar a
sus pacientes que no hablen durante el exa-
men con ldmpara de hendidura.

¢ Si un paciente con infeccion sospechada o
conocida por COVID-19 necesita atencion
oftalmoldgica urgente, debe ser enviado a un
hospital o centro equipado para tratar CO-
VID-19 y afecciones oculares urgentes. Las
precauciones de transmision incluyen el uso
de barbijo quirtrgico, camisolin hidrorepe-
lente, guantes y proteccion para los ojos ( an-
tiparras o mascaras).

¢

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 0 mascaras
cuando se atiende a pacientes
potencialmente infectados
con COVID-19. Ademas, los
protectores de respiracion en
lamparas de hendidura son
utiles para proteger tanto a
los oftalmdlogos como a los
pacientes de enfermedades
respiratorias.

)

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

6. Servicios de telemedicina

En la actualidad la consulta via telemedici-
na es una herramienta invalorable durante la
pandemia.

Por definicion es la prestacion de servicios
médicos a distancia mediante la utilizacién
de la tecnologfa informatica y las comunica-
ciones. Puede ser tan simple como una con-
sulta telefonica o mas sofisticada como el
empleo de cdmaras web para complemen-
tar la examinacion externa del paciente. El
acto médico debe ser registrado en la his-
toria clinica. Esta opcién es aplicable inde-
pendientemente de si los pacientes tengan
sintomas de COVID-19. Si bien cuenta con
obvias limitaciones, puede ayudar a acotar
al maximo las consultas presenciales bajan-


https://es.wikipedia.org/wiki/Medicina

SITUACION SANITARIA ACTUAL

do el riesgo de contagio tanto para pacientes
como personal de salud.

7. Recomendaciones
procedimientos quirurgicos
electivos

Se deben reprogramar los procedimientos
quirtrgicos electivos y no urgentes.

El objetivo principal es reducir la transmi-
sion de enfermedades y ayudar a conservar
los escasos recursos. La definicion de “no
urgente” depende del caso clinico y del cri-
terio del oftalmélogo, pero en general debe
definirse como cualquier patologia que pue-
da posponerse durante 2 meses sin un ries-
go sustancial para la vision o la salud general
del paciente.
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NUESTRA ENTREVISTA

Entrevistaala
Dra. Beatrice Cochener

A cargo de la Dra. Maria José Cosentino*

«

Nuestra especialidad médica

se relaciona con la imagen y se

presta extraordinariamente a

las innovaciones tecnoldgicas,

Incluida la integracion de la
inteligencia artificial, ya sea e
términos de gestion de datos
con la creacion de historias
clinicas o en la asistencia
diagndstica por medio del

n

reconocimiento automatico de

Imagenes...
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Beatrice Cochener-Lamard es presidente de la Sociedad Europea de Ciru-
janos de Catarata y Cirugia Refractiva (ESCRS) y exdirectora del Departa-
mento de Oftalmologia del Hospital Brest University (Francia) desde el 2000
y catedrdtica en esa institucion desde el 2002. Ha sido presidente de la Socie-
dad Francesa de Oftalmologia (SFO) (de 2009 a 2011), es actual vicepresi-
dente de la Sociedad Nacional de Oftalmologia (SNOF) y expresidente de la
Sociedad Francesa de Catarata y Cirugia Refractiva (SAFIR). Desde el 2011,
ha ejercido el cargo de directora de la Academia Francesa de Oftalmologia,
que es el consejo nacional de certificacion profesional de oftalmologia de ese
pais. 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 Cirugia Refractiva (ESCRS), ademds de actuar como secretaria social
de Eucornea y como miembro del Consejo Internacional de Oftalmologia
(ICO) y de su comité educativo.

Sus principales dreas de interés son el segmento anterior, la cirugia refracti-
va y la cirugia de cornea. En términos de actividades de investigacion, 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 mds de 150 publicaciones y ocho libros sobre cirugias de
cornea y refractiva. Estuvo a cargo del informe nacional de la SFO dedicado
a la presbicia en 2012 y publico en 2016 dos libros sobre cirugia refractiva”.

Dra. Cosentino: Te caracterizas por el  que no estoy segura de merecerla. Debo re-

entusiasmo que dedicas conocer que hablar de mi persona y de mi
a todo lo que haces. carrera es algo que no me deja muy a gusto
De hecho -y donde hemos tenido la porque creo que no represento nada excep-
oportunidad de encontrarnos— he cional. Solo puedo reconocer que adoro la

observado que eres muy organizaday  vida, lo cual es importante para enfrentarla
eficiente, pero que, al mismo tiempo,  con optimismo, siento empatia por las per-
eres un ser humano que le pone un sonas y tengo curiosidad por las ciencias na-
toque de humor a todo lo que hace. turales.

¢Como comenzaste tu carrera y por

5 quisist ftalmologa? Es probable que por todos estos motivos me
que quisiste ser ortaimologa+

decidi por la profesion de médico. ;Y por
Dra. Cochener. Querida Marfa José, me qué escogi la oftalmologia? Quizd por las
describes de una manera muy elogiosa, dela  minucias que conlleva la cirugia oftalmolé-
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gica, su intima relacion con la tecnologia de

diagnéstico por imagenes y la hermosura de

la funcién de la vision. ;No es verdad que “la
é

visién es vida™?

Entonces, el haber pasado por todas las eta-
pas para ser docente se bas6 en mi gusto por
el trabajo en equipo y en mi deseo de dedi-
carme a la pedagogia y de seguir invirtiendo
mi esfuerzo en la investigacion.

Dra. Cosentino: Gracias a tu larga

y extraordinaria carrera, tuviste la
oportunidad de viajar a muchos
lugares. ¢Cual de ellos te gusto mas
y por qué?

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

Siendo bien sincera y sin hacer halagos, co-
nocer Sudamérica. Primero cuando asumi
la presidencia de la Sociedad Francesa con
las sociedades de Chile y Brasil, y después,
la experiencia junto con la ESCRS, la cual
me brind¢ 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 habian con-
vencido de la hospitalidad y del calor huma-
no de vuestro hermoso continente. Durante
varios eventos cientificos pude darme cuen-
ta de que la comunidad médica esté sedien-
ta de conocimiento y excelencia cientifica y
quirtrgica. {Espero que el futuro me ofrezca
la posibilidad de aprender espaiol!

Dra. Cosentino: ;Crees que estamos
“sin foco” (si me permites usar ese
término) en algunos aspectos cuando
buscamos nuevos y jovenes lideres en
la oftalmologia? Si asi lo crees,

équé tendriamos que cambiar?

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

cual representa el futuro de la especialidad...
iy los gestores del futuro de nuestra salud vi-
sual! Entiendo que no es facil establecer tal
conexion porque los valores de vida y las ex-
pectativas de la juventud ahora son otros.
Ademas, nutren un deseo que se expresa en
anhelar por la calidad de la vida, y no colocar
la profesion 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 energia y, especialmente, si sa-
bemos usar las herramientas de comunica-
cién modernas (educacion a distancia, pod-
cast, YouTube), tendremos éxito al optimizar
su motivacidn y crear vocaciones que asegu-
ren nuestro futuro. Es asi como trabajamos
lado alado en toda la ESCRS con nuestro co-
mité de jovenes oftalmologos, quienes saben
como 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. Asi 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 raiz del compromiso con la atencién
oftalmoldgica. Sigo preguntindome cudl ha-
bria sido mi carrera profesional si me hubie-
se dedicado a otra especializacion que no fue-
rala de segmento anterior. Al mismo tiempo,
me doy cuenta de que me frustra no ser capaz
de estar al dia de los tltimos avances en to-
dos los campos de nuestra hermosa especiali-
dad. Sin embargo, un 4rea en el que me hubie-
se gustado muchisimo haber contribuido de
verdad a través de mis diversos cargos, en es-
calas nacional y europea, es en el campo de las
actividades filantropicas junto con paises en
desarrollo, al participar de la construccion de
un programa educativo personalizado y sos-
tenible. Por supuesto, nunca es tarde.

Dra. Cosentino: ;Qué opinas del
estado de la oftalmologia en el mundo

en general, y en Francia,
en particular?

Dra. Cochener. Creo, como ti también,
sin duda, que la oftalmologia es una de las
especialidades mas lindas de la medicina y
que, sobre todo, representa la oportunidad
de ejercer esta especialidad en un momento
dela historia de la medicina que se caracteri-
za por importantes avances en los diagndsti-
cos por imagenes y en la microcirugfa. Nues-
tra especialidad médica se relaciona con la
imagen y se presta extraordinariamente a las
innovaciones tecnoldgicas, incluida la inte-
gracion de la inteligencia artificial, ya sea en
términos de gestion de datos con la creacion
de historias clinicas o en la asistencia diag-
nostica por medio del reconocimiento auto-
matico de iméagenes, o bien su combinacién
de acuerdo con el andlisis multimodal. Con-
fieso que este ultimo enfoque representa mi
ultimo campo de predileccion, porque al es-
tar casada con un investigador dedicado a la
IA y al diagnéstico por imagenes, mi depar-
tamento clinico trabaja en colaboracién con
su grupo de investigadores.

Diria, también, que algunos sitian a la of-
talmologia en los margenes 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 répidos resultados... ;Siempre con
una actitud positiva para servir de ejemplo
en términos de una revolucion tecnoldgica
y quirdrgica!

Dra. Cosentino: ¢{Qué actividad
recreativa te gusta practicar aparte
de dedicarte a la oftalmologia?

Dra. Cochener. No me serfa posible res-
ponder todo, comparado con mis primeras
pasiones por el tejido, la costura, la artesa-
nfa y la jardinerfa, son todas actividades con
las que creci desde nifla. Pero como buena
hiperactiva que soy, creo que podria volver
a intentarlos cuando me jubile. También me
gustaria afiadir el aprendizaje de otro idio-
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ma: el italiano, que es el idioma materno de
mi abuela, y el espafiol... para poder debatir
con la amable gente de vuestro continente
hispano.

En ese interin, 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 region de la Bretafa,
donde vivo, o en la region sudoeste, donde
trabajamos como colaboradores.

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

Dra. Cochener: Desafortunadamente, debo
reconocer que la oftalmologia ocupa la ma-
yor parte de mi tiempo, porque combino
una actividad clinica importante con la in-
vestigacion e intercambios cientificos que
me obligan a viajar bastante. Mi familia tal
vez pueda decirte que a ellos les gustaria ver-
me mas seguido en casa y, sin embargo, tam-
bién dirdn que la calidad de los momentos
que compartimos es mds 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-
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gocios, hago todo lo posible para que uno de
ellos me acompaiie solo para tener el gusto y
la alegria 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 mds presente en
el hogar desaparecié cuando mi hijo mayor
decidi6 abrazar la carrera de medicina ins-
pirado en mi entusiasmo por esta profesion.

Dra. Cosentino: Finalmente, creo que
todos hemos recibido un buen consejo
al comienzo de nuestra querida
profesion. ¢Habria algo que te ha sido
util y que te gustaria transmitirle a
nuestro piblico lector?

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

Creo que mas importante que una recomen-
dacién 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

<

¢Y por qué escogi la
oftalmologia? Quiza por las
minucias que conlleva la cirugia
oftalmoldgica, su intima relacion
con la tecnologia de diagnostico
por imagenes y la hermosura de
la funcion de la vision. ;/No es
verdad que "la vision es vida"?

)

que estimula respeto, admiracion, entusias-
mo y gusto por el trabajo. El mio fue nuestro
extrafiado Joseph Colin.

Ahora integro el circulo de personas mayo-
res, espero humildemente formar parte de
aquellas personas que serdn capaces de crear
una vocacién para nuestra hermosa profe-

sién como oftalmélogo.

* Médica oftalmdloga, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

majose.cosentino@icloud.com
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Sobre aviones, pacientes y
supervivientes

Dr. Pablo Franco*

urante la segunda guerra mun-

dial, en Nueva York, Abraham

Wald peleaba la guerra des-

de las matematicas. Era profe-
sor de la Universidad de Columbia y estaba
a cargo del Grupo de Investigacion en Esta-
disticas (Statistical Research Group (SRG).
Su objetivo era analizar todas las estadisticas
que surgfan de la guerra y encontrar la so-
lucién a problemas concretos. En este mar-
co fue que se le presentd a Wald el problema
del blindaje de los aviones bombarderos del
Ejército Aliado. Los aviones totalmente blin-
dados son mis resistentes a la artilleria, pero
més pesados, por lo que maniobran mas len-
tamente y gastan mucho mas combustible.
Debido a esto, el ejército decidié investigar
en qué partes del avion seria mds importante
colocar el blindaje, esto les permitiria hacer
un refuerzo selectivo del avion logrando que
estuviera adecuadamente blindado sin ser
tan pesado. Los militares habian recabado
minuciosamente donde se encontraban los
impactos de artilleria en los aviones que re-
gresaban de las tareas de guerra. Ellos habian
concluido que precisamente en esos lugares
debia ir el blindaje (Fig 1). Wald reviso los
datos y concluyé que estaban completamen-
te equivocados: los refuerzos debian ir preci-
samente en donde NO estaban los agujeros.
sPor qué Wald crefa eso?

El sesgo de supervivencia

La conclusion a la que llegd Wald era senci-
1la: los datos que tenian los militares proce-
dian de los aviones que habian vuelto de la
batalla, pero ;qué habia pasado con los que
no habian regresado? Seguramente habfan
sido impactados en sectores que eran vita-

les para continuar volando, como por ejem-
plo en los motores. El estudio hecho por los
militares tenfa un gran sesgo, el sesgo de su-
pervivencia. Esto ocurre cuando sdlo ana-
lizamos los datos de los que exitosamente
completaron una tarea o un estudio de inves-
tigacion clinica. Wald indic6 correctamente
dénde debian ir los blindajes, los aviones ar-
mados segun sus indicaciones tuvieron in-
dices de supervivencia mucho mayores a la
histérica (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 cancer con un tratamiento
milagroso, naturista u ortomolecular. Lo que
nos debemos preguntar es cudntos pacien-
tes realizaron estos tratamientos y cudntos
de ellos lograron la cura. Algunas personas
pueden ser mas resistentes a distintas en-
fermedades. Incluso la remisién espontanea
del cancer ha sido calculada en 1 en 80.000
a 100.000 casos'. Si creemos que una tera-
pia curd a un paciente, pero no sabemos qué
ocurrié con el resto, estaremos otra vez solo
contando los aviones que regresaron.

Las publicaciones cientificas de estudios cli-
nicos bien realizados incluyen siempre un
diagrama, tabla o una explicacion detallada
de qué ocurrié con todos los pacientes du-
rante el estudio (Fig 3)°. En este cuadro se
detallan cudntos pacientes fueron recluta-
dos en cada rama del estudio, cuantos y por-
qué salieron antes de finalizar y el nimero
de participantes que completd 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 numero de pacientes que abandona el
estudio -por cualquier causa- es mayor al
aceptable, las conclusiones del estudio pue-
den no ser vilidas. Estarfamos 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 Intension de Tratar, del in-
glés Intent To Treat (ITT). Esto significa que

Figura 1
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Figura 3

todo paciente que fue randomizado dentro
del estudio serd incluido dentro del andlisis
final, independientemente de si completd o
no el protocolo. Este andlisis disminuye con-
siderablemente el sesgo de supervivencia. Es
por esto que las agencias regulatorias (FDA,
EMA, ANMAT) de todos los paises exigen el
ITT para realizar las estadisticas de los estu-
dios clinicos de nuevos tratamientos.

En el dia a dia

Hablando con un colega especialista en glau-
coma, surgi6 el tema de las endoftalmitis
post-trabeculectomia. En su hospital, en el
cual se realizan mds de 100 trabeculectomias
por aflo, no recordaba haber visto endoftal-
mitis/blebitis en los ultimos 10 aflos. Las se-
ries publicadas muestran que las trabecu-
lectomias con antimetabolitos tienen una
incidencia de blebitis de 1.5% a 13% en 10
afios®. ;Como es posible que en 10 afios este
especialista no hubiera visto esta complica-
cién? Podria ser porque en su hospital los pa-
cientes con infeccién de la ampolla van a la
guardia y de ahi son derivados a retina para
una vitrectomia. El servicio de glaucoma no
se entera de muchos de estos pacientes.
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Este ejemplo grafica algo que nos ocurre a
todos en el consultorio: hay pacientes que no
vuelven a la consulta. De esta manera, solo
contamos con los datos de aquellos pacien-
tes que han regresado. No podemos evaluar
nuestros resultados unicamente con estos
casos. No se puede asumir que anduvieron
bien 0 mal con el tratamiento indicado; sim-
plemente no sabemos qué pasd. Se puede
disminuir esta incognita realizando un se-
guimiento de todos los pacientes que fueron
atendidos, llamando a los que no volvieron
para indagar la causa. Esto disminuira nues-
tro sesgo de supervivencia y nos dard una
idea mas real de su evolucion.

Ser criticos sobre nuestra practica nos hara
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 mejorara la salud de
nuestros pacientes.
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ALTAIR': Una nueva forma
de tratamiento aprobada para
AFLIBERCEPT (EYLIA®)

Dr. Arturo Alezzandrini*

Aflibercept (EYLIA®) es una proteina de fu-
sién recombinante disefiada para bloquear
el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGEF por sus siglas en inglés) y el factor de
crecimiento placentario, dos proteinas que
promueven el crecimiento anormal de va-
sos sanguineos. Por esto Eylia® se encuentra
aprobado por las autoridades sanitarias para
degeneracion macular asociada a la edad de
tipo hiimeda, edema macular secundario a
obstrucciones vasculares, edema macular
diabético y membrana neovascular midpica.

Recientemente, se llevé a cabo un nuevo es-
tudio clinico llamado ALTAIR que permitié
la aprobacion de un nuevo régimen de trata-
miento para EYLIA (1).

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

Con respecto al disefio del estudio, los pa-
cientes seleccionados debian cumplir con
los criterios principales de inclusion: Con-
sentimiento informado firmado, hombres y
mujeres > 50 aflos de edad, lesiones de neo-
vascularizacion coroidea primaria (NVC)
subfoveales activas secundarias a la DMAE,
incluidas las lesiones yuxta-foveales que
afectan a la fovea como lo demuestra la an-
giografia con fluoresceina (FA) en el ojo del
estudio, agudeza visual segun ETDRS (Estu-

dio de Retinopatia 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 inyeccién después de 2 meses de la ulti-
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 28,
después de la Semana 16, el intervalo de tra-
tamiento se extendid o acort6 en 2 semanas o
se mantuvo segun criterios preespecificados.

Para los pacientes del grupo 4S , el intervalo
de tratamiento se extendi6 o acorté en 4 se-

manas o se mantuvo también segtin criterios
prestablecidos.

En este grupo, si un paciente cumple con los
criterios de acortamiento después de una ex-
tension de mas de 4 semanas, se piensa que
la extension es demasiado agresiva, por lo
que la siguiente extension 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: "Extension”,
"Mantenimiento” y "Acortamiento” (Fig.1).

El intervalo de tratamiento minimo y maxi-
mo fue de 8 semanas y 16 semanas, respecti-
vamente, para ambos brazos de tratamiento
en este ensayo.
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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 regimenes de dosifica-
cién diferentes en pacientes con DMAEh. El
criterio de valoracion para este objetivo fue
el cambio medio en la mejor agudeza visual
corregida (MAVC) desde la linea de base
hasta la Semana 52.

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

Los criterios de inclusion/exclusion fueron
alineados a los de los estudios VIEW.

Resultados

Se incluyeron 255 pacientes de los cuales 124
fueron a la rama 28 y 125 a la rama 4S. Las
caracteristicas demograficas 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 25
y 8.4 letras para los pacientes en el grupo 4S.
Esta mejoria se mantuvo hasta la Semana 96.

Con respecto a los pacientes que ganaron 3
lineas la proporcion alcanzé el 25% en la se-
mana 16 y aument6 al 30% a la semana 52
para mantenerse en dichos valores hasta la
semana 96.

El nimero minimo de inyecciones a la se-
mana 96 (2 afios) fue de 9 y el nimero maxi-
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mo de inyeccion fue de 14 por protocolo en
cada grupo de ajuste.

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

Elintervalo de tratamiento de 12 semanas o
mas se logré en 56.9% y 60.2% en el grupo
de 2§ y 4S, respectivamente.

En general, aproximadamente el 49% alcan-
z6 el intervalo de 16 semanas y aproxima-
damente el 42% se mantuvo durante 96 se-
manas.

Solo el 25% requirié mantenerse en el inter-
valo de 8 semanas sin extension.

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 nimero medio de inyecciones durante 96
semanas fue de 10.4 para ambos grupos.

* E1 56.9% (ajuste 2S) y el 60.2% (ajuste 4S)
de los pacientes alcanzaron el dltimo in-
tervalo de tratamiento de >12 semanas an-
tes de la Semana 96.

 F1 48.8% del total de pacientes logré el in-
tervalo extendido de 16 semanas durante
96 semanas.

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

* Estos hallazgos avalan la eficacia y seguri-
dad de los regimenes de T&E de Afliber-
cept IV con ajustes de 2 o0 4 semanas du-
rante 2 afos.

 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 extension de intervalo de 4 semanas
puede ser suficiente para monitorear los
tratamientos. Esto permite una menor car-
ga para los pacientes, y mejor relacion cos-
to/beneficio.

o A diferencia de los regimenes de dosifi-
cacion 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. Ademis, a diferencia de los regimenes
PRN, el Treat & Extend puede minimizar
las recurrencias de liquido y asi maximizar
los resultados visuales a largo plazo.

A modo de conclusion, el estudio demos-
tré la posibilidad de extender los interva-
los de inyeccion 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.
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Tratamiento

de la neovascularizacion

corneal hoy

Dres. Emiliano S. Lopez’ y Federico Luengo Gimeno*

a cornea es un tejido avascular. La

ausencia de vasos sanguineos y

linfaticos (privilegio angiogénico

corneal) es esencial para mantener
la claridad y funcionalidad corneal intactas.
Un amplio rango de patologias inflamato-
rias, infecciosas, degenerativas y traumaticas
pueden inducir la neovascularizacion cor-
neal (NVC) (1 y 2), disminuir la agudeza vi-
sual y empeorar el prondstico de un futuro
trasplante de cornea.

Tratamiento médico

Aunque los corticoides topicos son la pri-
mera linea de tratamiento en la practica dia-
ria, no siempre son efectivos (especialmente
cuando la etiologfa 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):

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

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

o El Aflibercept es un VEGFTrap (proteina
de fusion recombinante) que se une a todas
las isoformas de VEGF-A y a VEGF B,y a
PEDGEF y al factor de crecimiento placenta-
rio. En estudios recientes in vitro se observé
que ranibizumab y aflibercept causaban me-
nos dafio al epitelio corneal en casos de de-
fecto epitelial preexistente en comparacion a
bevacizumab (5).

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

o Aganirsen (anti insulin receptor sus-
trate-1) es un oligonucledtido antisenti-
do con efecto antiangiogénico sobre va-
sos sanguineos y linfaticos bloqueando la
expresion de IRS-1 y disminuyendo la ex-
presion de VEGF y de IL-1. Cursifien et
al. dirigié un ensayo clinico de fase 3 en-
contrando que la administracion topica de
esta droga cada 12hs disminuia significa-
tivamente la NVC en pacientes con quera-
titis y reducia la necesidad de una quera-
toplastia terapéutica (6).

o Inhibidores de metaloproteinasas (MMP):
impiden la degradacion de la matriz extrace-
lular y la NVC. Su asociacién a anti-VEGF
potenciaria su efecto.

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

Mujer de 19 afios con NVC asociada a rosécea en
tratamiento con Limeciclina oral que no respondié
a tratamiento corticoideo y se le indicd aflibercept
subconjutival (2mg/0.05ml). Foto al inicio (A) y a los
20 dias post-aplicacion (B).

Hombre de 55 afios con NVC cronica secundaria a
quemadura severa con bromuro de etidio y DSCL.
Tratado con cauterizacién de vasos nutricios y be-
vacizumab (5mg/0.2ml) subconjuntival e intraes-
tromal. Foto al inicio (C) y a los 20 dias post trata-
miento (D).

fializacion intracelular que desencadena el
proceso proangiogénico queda abortado.

Tratamiento quirdrgico

o Laser: El laser de argon, de uso mas ex-
tendido, produce el colapso de los neovasos
mediante el dafio termal que se genera por
la energia absorbida por la hemoglobina.
Se ha utilizado mayormente para neovasos
asociados a queratopatias lipidicas (7). Den-
tro de complicaciones del uso del laser en
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cornea se encuentra el déficit de stem cells
limbares, la hemorragia corneal, afinamien-
to corneal, atrofia de iris y escleritis necro-
tizante.

o 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
topico o subconjuntival consiguiendo la re-
gresion de los vasos maduros en 14 de 16
casos con reduccion significativa del area
de NVC de 46% (8).

Conclusiones

El tratamiento de primera eleccién para la
NVC aguda (principalmente asociada a in-
flamacién) son los corticoides y los agentes
anti-VEGE. El tratamiento de la neovasos ma-
duros requerira de diatermia con aguja fina
que se podra asociar a drogas anti-VEGE
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Escleritis necrotizante secundaria a
poliangeitis granulomatosa

Reporte de casos

Dres. Carla Ficoseco*, Carina Tallano*, Ignacio Unamuno’,
Ramiro Gomez’, Ariel Schlaen’, Cristobal Couto*

Resumen

a poliangeitis granulomatosa (PAG),

anteriormente conocida como gra-

nulomatosis de Wegener, es una rara

enfermedad sistémica autoinmune
caracterizada por inflamacién granulomatosa,
necrosis tisular y grados variables de vasculitis
en pequeiios y medianos vasos.

El compromiso oftalmoldgico 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-
cion de la orbita es la manifestacion ocular
mas frecuente. Sin embargo esta patologia
puede afectar cualquier estructura del ojo,
entre ellos la esclera.

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

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

Introduccion

La poliangeitis granulomatosa (PAG), ante-
riormente conocida como granulomatosis
de Wegener, es una rara enfermedad sisté-
mica autoinmune. Se caracteriza por una in-
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flamacion granulomatosa, necrosis tisular y
grados variables de vasculitis de pequefios 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 millon,
pudiendo variar segn la ubicacién geografi-
ca. No hay predileccion de género por la en-
fermedad, aunque se ha visto que las mujeres
tendrian mas probabilidad de ser afectadas.
La misma ocurre predominantemente en
caucésicos y es extremadamente rara en
personas de raza negra. La edad habitual de
presentacion 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 tendrian un rol central
en su patogénesis aunque no son esenciales
para causar la enfermedad.

El compromiso oftalmoldgico es una causa
de morbilidad, ocurre en el 50-60% de los
pacientes, y puede ser la manifestacion clini-
ca inicial. La afeccion de la 6rbita es la mani-
festacion ocular més 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-
tacién 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
diagnéstico oportuno y de un tratamien-
to inmunosupresor sistémico urgente por el

riesgo de perforacion ocular y pérdida de la
vision.

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

Caso clinico

Mujer de 33 afios de edad, derivada a nues-
tro servicio con diagndstico de escleritis en
ojo derecho (OD), sin causa aparente de un
afio de evolucion. La paciente referfa haber
realizado previamente tratamiento con cor-
ticoides topicos y sistémicos. Al interrogato-
rio negaba antecedentes patoldgicos de im-
portancia.

Al examen oftalmoldgico, su agudeza vi-
sual mejor corregida (AVmc) era de 0.3 en
OD y 1.0 en su ojo izquierdo (OI). La bio-
microscopia (BMC) mostraba en el OD una
inyeccion conjuntival mixta, mds un area de
adelgazamiento escleral difuso, queratitis ul-
cerativa periférica en la region nasal, rodea-
da de un 4rea de escleritis necrotizante acti-
va con protrusion del tejido uveal (Figura 1).
En el Ol no se observaron signos de inflama-
cion. La presion intraocular (PIO) fue de 14
mmHg en ambos ojos.

En el fondo de ojo (FO) del OD se observaba
una vitreitis de 1+, con papila de bordes ne-
tos y desprendimiento de retina exudativo,
sin signos de vasculitis. El OI no mostro al-
teraciones (Figura 2). Los exdmenes de labo-
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ratorio revelaron eritrosedimentacion de 40
mm/hora y una ANCA-c positivo en 1/40.
Los exdmenes infectologicos, incluida PPD
fueron negativos y la radiografia de térax no
mostro alteraciones.

Se decidié en conjunto con clinica médica y
reumatologia internar a la paciente para rea-

lizar estudios, y comenzar el tratamiento en-
dovenoso con metilprednisolona a razén de
1 gramo por dia por tres dias consecutivos,
y luego de esto un pulso de ciclofosfamida
endovenosa. Tres semanas después la AVmc
eraen OD 0.9y 1.0 en OL En la BMC se ob-
servo la resolucion de la queratitis ulcerati-

Figura 1 - BMC OD queratitis ulcera- Figura 2 - RG OD desprendimiento de
tiva periférica, mas area de escleritis. retina exudativo.

va periférica y un drea de granulacion 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
observo la resolucién completa del despren-
dimiento de retina exudativo (Figura 4).

Durante la internacién no se detect6 ningtn

compromiso sistémico, por lo que la pacien- Figura 3 - BMC OD queratitis ulcera- Figura 4 - RG OD resolucién despren-
te fue dada de alta; continuando su trata- tiva periferica mas area de escleritis. dimiento de retina exudativo.

DISCUSION

El compromiso oftalmoldgico es una causa de morbilidad, ocurre en el 50-60% de los pacientes, y puede ser la manifestacion clini-
ca inicial de la PGA. La afeccion de la drbita es la manifestacion ocular mas frecuente. Sin embargo, esta enfermedad puede afectar
cualquier estructura del ojo, por lo tanto todo oftalmélogo debe tener un alto indice de sospecha ante estos casos (1, 6, 7,1 0).

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

Los métodos de diagndsticos por imagenes, como la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), tie-
nen un valor diagndstico importante en los casos de afeccion orbitaria. Es importante destacar que la TC ofrece la capacidad de diag-
nosticar compromiso en los senos paranasales y en las estructuras éseas. Mientras que la RMN es (til para identificar granulomas
y compromiso de las mucosa (3-4).

Cuando los hallazgos con dichos métodos no son especificos, la biopsia puede confirmar el diagndstico, las caracteristicas histolo-
gicas clasicas de la PAG son la presencia de granulomas, necrosis y vasculitis, asi como la presencia de eosindfilos 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 combinacion de corticoides y agentes citotéxicos han cambiado el prondstico de estos pacientes llegando a un 95% de su-
pervivencia a los 5 afios y un 80% a los 10 afios (1, 5).
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Figura 5 - BMC OD area de escleritis ac-
tiva.

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

Figura 7 - Ecografia OD.

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

Dos meses después del alta la paciente con-
curre nuevamente por disminucion brusca
de la AV en su OD de dos semanas de evo-
lucion. Al examen oftalmoldgico la AVmc en
su OD era cuenta dedos a 1 metro, y en el OI
de 1.0. Enla BMC el OD mostraba un drea de
escleritis necrotizante activa en sector nasal
inferior (Figura 5), la PIO era de 6 mmHg en
ODy 14 mmHgen OL Y en el FO se observd
borramiento del nervio dptico, areas de he-
morragias y exudados blandos en los cuatro
cuadrantes, acompafiado de signos de vascu-
litis y una masa sobreelevada en sector infe-
ronasal que semejaba una tumoracioén (Fi-
gura 6). Se realiz6 una ecografia del OD que
inform¢ 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 realizé un OCT-EDI donde se
observo engrosamiento y sobreelevacion de
la coroides (Figura 8). Motivo por el cual se
solicité una RMN de cerebro y érbita y PET
por sospecha de una masa tumoral intraocu-
lar. Enla RMN de 6rbita se observo una ima-
gen isointensa intraocular que ocupaba el
tercio posterior del globo ocular y compro-
metia esclera, nervio dptico e insercion del
recto medio (Figura 9).

EI PET realizado indic6 que la lesién del OD
sugerfa ser una neoplasia por su actividad
metabdlica. (Figura 10).

Ante este cuadro se realiz6 una biopsia de or-
bita con abordaje medial, para posterior es-
tudio anatomopatolégico. Dias después éste
fue informado como un proceso inflamato-
rio crénico de tipo granulomatoso asociado
a perivasculitis (Figura 11).

Figura 8 - OCT OD se observa engrosamiento y plie-
gues coroideos.
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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 proyeccion
luminosa) en OD, mientas que en la biomi-
croscopia se observé un cuadro de remision
de su escleritis. La ecograffa del OD como
asi también la RMN de orbita actualmente
mostraron remision del granuloma (Figu-
ral12).

Conclusion

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

Conocer las manifestaciones oftalmoldgicas
de esta enfermedad, resulta de suma impor-
tancia ya que las mismas pueden llegar a ser
los signos primarios de esta patologia, sien-
do el oftalmélogo el profesional que puede
sospechar inicialmente este diagnéstico.

Recordar la importancia de una anamne-
sis detallada y un examen fisico completo,
dado que estas manifestaciones oculares ais-
ladas o asociadas a compromiso respiratorio
y/o renal, constituyen un pilar fundamental
para el diagnostico.

¢

En la PAG, la escleritis es la
tercera manifestacion 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 diagnostico
oportuno y de un tratamiento
INmunosupresor sistémico
urgente...
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Figura 9 - RMN de orbita se observa en
0D imagen isointensa intraocular que
ocupa el tercio posterior del mismo y
compromete esclera, nervio dptico y rec-
to medio.

Figura 10 - PET orbita derecha sugiere
neoplasia por su actividad metabdlica.

Figura 11 - BMC OD posterior ala 3° pul-
so de rituximab ev

Figura 12 - Ecografia posterior a la tercer
pulso de rituximab.
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Es importante el diagndstico precoz y el segui-
miento multidisciplinario de estos pacientes

para poder lograr un manejo adecuado ya que

de lo contrario tiene un prondstico muy grave.

El tratamiento con dosis altas de corticoides
mas ciclofosfamida o rituximab en los casos

de PAG que presentan afeccién ocular, no

solo es importante para evitar la progresion

ala ceguera sino también resulta fundamen-
tal para reducir la mortalidad de la enferme-
dad y evitar sus recidivas.
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Melanoma de coroides yuxtapapilar
en paciente joven, correlacion de
metodos complementarios con
anatomia patologica

Dras. Yamila B. Miiller' y M. Carolina Gentile*

Introduccion

El melanoma uveal es la neoplasia maligna
intraocular primaria mas frecuente en adul-
tos con una incidencia media ajustada por
edad de 5.1 casos por millon por afio (1).

En estudio epidemiolégico basado en la po-
blacién, 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 especifica por edad en aumento progre-
sivo que alcanza su punto maximo a los 70
afios y se estabiliza después de 75 afios (1).

La presentacion en pacientes jovenes se esti-
ma que es menor al 1%.

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

La invasion del melanoma uveal del nervio
Optico es rara, ya que se ha descrito en el 0.6-
6.9% de los casos de melanoma uveal trata-
dos con enucleacion. La invasion del nervio
optico se ha asociado con un mal prondsti-
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 6p-
tico (3).

Las nuevas modalidades de imagenes es-
tan mejorando nuestra evaluacion de los tu-
mores intraoculares. El uso del ultrasonido
Modo B y modo A de alta resolucion juegan
un rol fundamental en el diagndstico y se-
guimiento de este tipo de lesiones.

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

Objetivos

Describir las caracteristicas clinicas del me-
lanoma de coroides yuxtapapilar en una
paciente joven y correlacionar los méto-
dos complementarios con los resultados de
la anatomia patoldgica post enucleacion.

Material y métodos

Reporte de caso: Paciente de sexo femenino de
22 aflos, en seguimiento en otro centro por una
lesion pigmentada coroidea yuxtapapilar en ojo
izquierdo. Consult en nuestra unidad 4 afios
después, donde se realizé un examen oftalmo-
légico completo y métodos complementarios.

Resultados

Se realizd OBI, ecografia modo A y B, RFG,
OCT, EDI OCT y Angio-OCT.

En el examen de fondo de ojos se observo en
ojo izquierdo una lesion pigmentada sobre-
elevada, que cabalga sobre el disco 6ptico,
con liquido subretinal, con compromiso de
la mécula. Realizando una comparacién de
las retinografias previas, se evidencia un au-
mento franco del tamailo de la lesion tumo-
ral, sobre todo por encima el nervio 6ptico
(Figura 1).

Se decide solicitar ecografia ocular Modo By
A, REG, OCT, EDI OCT y Angio OCT.

En la ecografia se observa una lesion en for-
ma de domo, de media baja reflectividad
(corroborada por Modo A) sobre el cono de
sombra del nervio 6ptico, con movimientos
vasculares espontaneos (Figura 2).

En la RFG se evidencia una lesién coroidea
con puntos de filtracién tardios “hot spots”
correspondientes a doble circulacién coroi-
dea, circulaciéon tumoral intrinseca, adya-
cente al nervio optico (Figura 3).

Lo més llamativo es la informacion que nos
brind6 el OCT, EDI OCT y Angio OCT, aqui
pudimos observar no sélo el compromiso
temporal del disco dptico por la lesion en es-
tudio con las caracteristicas tipicas (imagen
coroidea sobreelevada con sombra Optica

Afio 2 | Ntimero 4 | Marzo 2020 | 27




CASOS CONTROVERSIALES: PUNTO Y CONTRAPUNTO

posterior, liquido subretinal en laderas, sha-
ggy fotorreceptores, en el EDI y Angio OCT
se observé plexo hiporreflectivo con vasos
gruesos desorganizados, red vascular con
varios bucles, sino que también, en la region
nasal del nervio, encontramos las mismas
caracteristicas tumorales, dandonos la pau-
ta que el tumor estaba invadiendo no solo la
zona que podiamos ver a través del fondo de
0jos, sino que el compromiso era mas exten-
s0, lo cual limitaba las posibilidades de trata-
miento conservador (Figura 4).

Evaluando el examen clinico de la lesion,
los métodos complementarios, la ausencia
de compromiso hepatico y ante la sospecha
de invasion del nervio dptico, se realiz6 enu-
cleacion del ojo izquierdo.

La anatomia patoldgica confirm¢ dicha pre-
suncién, mostrando invasion prelaminar del
mismo (Figura 5).

El melanoma maligno de coroides yuxtapa-
pilar plantea un desafio importante en el tra-
tamiento debido a la proximidad al nervio
optico y mds en pacientes jovenes.

Figura 1 - Retinografias y foto del
fondo de ojos donde se evidencia
la progresion de la lesién yuxtapa-
pilar en 4 afios.

Figura 2 - Ecografia ocular Modo B.

La presentacion de este interesante caso, nos remarca la importancia del diagndstico correcto del melanoma de coroides y si éste
es cercano al nervio dptico, tener siempre presente la posibilidad de invasion del mismo, ya que esté asociada a un peor prondstico
y mayor mortalidad.

Para dicho diagndstico son fundamentales: el examen de fondo de ojo, la iconografia y la ecografia 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 periodo de un afio 0 menos) y
también las caracteristicas ecograficas propias (forma, estructura interna reqular, reflectividad media baja y presencia de movimien-
tos vasculares espontaneos). Con ellos podemos realizar casi la totalidad del diagndstico de estas lesiones.

El tratamiento conservador mediante braquiterapia (Colocacién de placa 1125) es posible cuando las medidas de los mismos no ex-
ceden los 10 mm de altura'y los 18 mm de base, si el tamafio de la lesion es mayor, esta indicada la enucleacion. Esta Ultima también
puede considerarse en aquellos tumores, cuyas dimensiones permitan un tratamiento conservador pero, que debido a su localizacién
en polo posterior y/o en contacto con el nervio éptico llevaria a la pérdida visual de ojo afectado.

Con el advenimiento de las nuevas modalidades de diagndstico por iméagenes (especialmente OCT, EDI-OCT y A — OCT), se puede
mejorar la evaluacion de los tumores intraoculares. En este caso en particular, podemos observar ciertas caracteristicas que al exa-
men de fondo de 0jo no podemos detectar y que nos permiten sospechar la invasion tumoral del nervio éptico y, de esta manera, nos
ayudarfa a seleccionar la forma de tratamiento adecuada.
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Figura 3 - Retinofluoresceinografia, en tiempos tem-
pranos y tardios (Examen previo traido por pacien-
te, realizado antes de la valoracion en nuestro cen-
tro), confirma el diagnéstico 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 caracteristicas a nivel de la coroides
que el sitio del tumor, sefialados en laimagen con cir-
culo amarillo, al igual que en la imagen inferior.

Abajo: Imagenes de Angio OCT sobre la lesion tu-
moral.

En la bibliograffa se encuentran reportadas
las caracteristicas tipicas de cada una de las
lesiones pigmentadas, pudiendo diferenciar
lesiones malignas y benignas y aquellas que
experimentan cambios como crecimiento o
transformacion a tumores (4).

Debemos tener presente cada uno de los as-
pectos a evaluar de forma correcta los exa-
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 lesién y
sospechar invasion al nervio dptico.

En un estudio realizado en 21 pacientes con
melanoma coroideo cercano al nervio éptico
pudieron determinar los mecanismos por los
cuales la lesion puede invadirlo e infiltrarlo,
se destacd que la ubicacién peripapilar fue la
mas frecuente encontrada en dicha serie (3).

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

Gracias a la imagen de tomografia de cohe-
rencia 6ptica, se identifican mas detalles his-
toldgicos in vivo de los tumores (5).

La imagen de profundidad mejorada de EDI
y Angio OCT nos muestra caracteristicas
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 imédgenes mul-
timodales que disponemos en la actuali-
dad nos aportan datos al examen clinico,
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.

Figura 5 - Arriba: corte histolégicos con H'Y E. MELANO-
MA UVEAL SUBTIPO EPITELIOIDE - pT1a pNX. Compro-
mete nervio 6ptico hasta la ldmina cribosa. No se identi-
fica invasion retrolaminar, invasion prelaminar. La imagen
superior derecha nos muestra en mayor aumento las célu-
las del melanoma invadiendo la lamina cribosa.

Abajo: Pieza macroscdpica ojo enucleado. Se observa la
relacién del tumor con el nervio dptico.
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Queratitis instrumental post-DSAEK

Presentacion de un caso

Dres. J. Ignacio Gnecco® y Nicolas Charles®

Introduccion

Las micobacterias de crecimiento répido
(MCR) son ubicuas en la naturaleza y estin
distribuidas ampliamente en el agua, suelo y
animales. Durante las tltimas tres décadas se
ha observado un notable incremento de las
infecciones causadas por MCR, tanto loca-
lizadas como diseminadas, asi como de los
brotes nosocomiales por contaminacion de
equipos médicos (1). La queratitis infecciosa
post trasplante de cornea es una complica-
ci6n 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 ultimos afios que revelan esta des-
graciada complicacion luego de una quera-
toplastia penetrante, mayormente en paises
en desarrollo y relacionadas con problemas
con las suturas y con una deficiente super-
ficie ocular. La mayoria de estas infecciones
ocurren dentro del primer afio de la cirugia

y tienen como agente etiolégico mayoritario
a bacterias gram positivas (Staphylococcus
Epidermidis, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus Aureus) (3). Sin embargo,
en los ultimos afios 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 complicacién
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 candida 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-
biéticos topicos fortificados diagnosticados
en base a los hallazgos clinicos (5). Un re-
porte de la prevalencia general de querati-
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Figura 1. Microscopfa especular preoperatoria donde
se observa la presencia de mdltiples guttas con un
marcado aumento del espesor corneal en OD.
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tis infecciosa de la interfase post-DSAEK del
New York Eye and Ear Infirmary fue de 0.92%
(infeccion bacteriana = 0.53%; infeccidn fun-
gica = 0.39%), que fue algo mas alta que la re-
portada post-queratoplastia penetrante en el
pasado (infeccion bacteriana = 0.1% -0.4%;
fngica infeccién = 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 complicacion grave, que por lo gene-
ral produce una pérdida sustancial de vision
y puede incluso comprometer la integridad
del ojo (8). El diagndstico diferencial inclu-
ye rechazo de injerto, crecimiento epitelial,
depositos 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.

Presentacion de caso

Se presenta a la consulta un hombre de 82
afios de edad, que presenta como antece-
dentes oftalmologicos cirugia 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 biomicroscopia se constata la pre-
sencia de descompensacion corneal en su
ojo derecho con edema difuso, pliegues de la
membrana de Descemet y bullas epiteliales.
El espesor corneal medido mediante paqui-
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metria ultrasénica era de 630 micras. Fren-
te a esta situacion se le plantea al paciente la
posibilidad de realizar un trasplante endote-
lial (DSAEK).

Dos meses mas tarde se realiza DSAEK en
OD con muy buena evolucién postoperato-
ria, observandose el injerto bien centrado y
adherido. Dos semanas después de la cirugia
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 mds tarde
se confirmé el desarrollo de Mycobacterium
Chelonae en el cultivo. El cuadro evolucioné
en forma desfavorable, con un incremento
en el tamafio del absceso y la presencia de un
infiltrado estrellado en la entrecara acompa-
fiado de reaccion inflamatoria en cdmara an-
terior (Fig. 4).

Se decidié tomar una muestra del infiltrado
principal para nuevo cultivo y se aplic6 van-
comicina y amikacina intraestromal. En el
cultivo de la muesta tomada se obtuvo nue-
vamente desarrollo de M. Chelonae, lo cual
confirmé a dicho microorganismo como
agente etiologico responsable del cuadro in-
feccioso. Frente a la mala respuesta al trata-
miento aplicado se realiz6 una queratoplas-
tia penetrante terapéutica de gran didmetro
(9,5mm) de urgencia (Fig. 5).

La evolucién inicial fue buena, observandose
la cdmara anterior formada, sin signos de re-
cidiva. El paciente continud con tratamien-
to topico con amikacina y claritromicina via
oral. Dos semanas después de la cirugia se
registro6 la presencia de un nuevo infiltrado
entre hora 12 y 1 (Fig. 6). Se determind pro-
ceder con un reinjerto de cérnea de urgencia
con lavaje de cdmara anterior e inyeccion in-
traestromal e intravitrea de amikacina segui-
do de una nueva aplicacién intraestromal de
amikacina a los 15 dfas.

El paciente presenté una muy buena evolu-
cidn, sin nuevas recidivas, encontrandose li-
bre de infeccién tras 6 meses de la Ultima in-

tervencion quirdrgica (Fig. 7). En el dltimo
control la MAVC fue de 20/25 (+2,50 -4,00
X 140).

Discusion

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

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

tias penetrantes en EE. UU. (3). Se manejan
diferentes hipétesis en cuanto al origen de
la contaminacién de los tejidos, siendo la
mas concluyente el uso de tejidos procesa-
dos en los bancos de ojos (cdrneas precor-
tadas, predisecadas, premarcadas, precarga-
das) "queratitis instrumental", en relacion al
uso de instrumentos de corte, soluciones y
manipulacion del tejido bajo condiciones de
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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 tamafio, aumento del edema corneal, presen-
cia de infiltrado estrellado y mala respuesta al tra-
tamiento.
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Figura 5. Postoperatorio a las 24hs de realizada la
QPP de gran didmentro.

temperatura ambiente (9). El tiempo desde
la cirugia hasta la presentacion varia con-
siderablemente. La queratitis infecciosa de
la interfase puede presentarse desde el pri-
mer dia después de una cirugfa no complica-
da (Klebsiella pneumoniae) hasta 2,5 meses
después de la operacion (10).

El diagndstico microbiolégico de las in-
fecciones por MCR incluye la observa-
cién directa al microscopio y el cultivo. La
identificacion taxondmica se realiza me-
diante técnicas fenotipicas, bioquimicas,
cromatograficas y de micobacteriosis, debi-
do a la variable sensibilidad in vitro de las
especies de este grupo (11). Las MCR son
resistentes a los firmacos antituberculo-

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

Figura 7. Iconografia 6 meses luego del reinjerto cor-
neal en la que se puede apreciar la resoluciéon com-
pleta del infiltrado (der) y su correlacion topogréafica
en la que se observa un astigmatismo oblicuo y re-
qular (izq).
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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 antibidticos 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-
rargico/hospitalario contaminados por estas
micobacterias (11, 12, 13). Particularmente
en el dera de la oftalmologfa cobra interés al
presentarse como un escenario emergente,
las queratitis infecciosas secundarias a mico-
bacterias luego de cirugias de correccion visual
con excimer laser (12, 14, 15).

Conclusiones

M. Chelonae es un patogeno emergente,
perteneciente al grupo de las micobacte-
rias de rapido crecimiento que puede con-
taminar el instrumental quirtrgico, repre-
sentando un riesgo potencial para cirugias
corneales. El diagndstico suele ser dificul-
toso ya que no es sencillo aislar al microor-
ganismo y la terapéutica consiste en un au-
téntico desafio 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 etioldgico cuando se
presente un paciente con queratitis infec-
ciosa de evolucidén térpida y subaguda con
antecedentes de cirugia 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 atipicas como posibles agentes
causales, no obtendremos los resultados es-
perados. El diagndstico y tratamiento pre-
coz de esta entidad es fundamental para lo-
grar mejores resultados.
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Custom vision

Light adjustable lens, una tecnologia revolucionaria que
espera dejar de “cabeza" al mundo oftalmoldgico

Dr. Pablo E. Adamek*

ost 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. Maés tarde ese mis-
mo dfa en una conferencia reconocian alDr.
Chayet como pionero en el desarrolllo de
tecnologias disruptivas aplicadas a la ciru-
gia oftalmoldgica incluidas el femtosegun-
do para LASIK y la que vamos a desarro-
llar en este articulo, entre otras. Dr. David
Chang en el mismo meeting también expu-
so sobre este tema (1), y en una encuesta a
la audiencia que realizd consultando sobre
cudl crefan que seria la nueva tecnologia que
serfa aplicable en un futuro inmediato, casi
por unanimidad el publico presente, la ma-
yoria oftalmdlogos de todo el mundo, vo-
taron por: Light Ajustable Lens, como “la
promesa venidera” Es que meses mas tarde
la FDA aprobaba el uso comercial de LAL
(Light Ajustable Lens -“Lente ajustable por
la luz” en espafiol-) en todo Estados Uni-
dos. Yalo habia aprobado en 2017 pero solo
faltaba este paso para que el publico ameri-
cano tuviera acceso al mismo.

Pongamonos en contexto...

Como sabemos la cirugia de catarata pasé
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 mds pacientes que
necesitaran cirugia de cataratas. El estilo
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de vida moderno mantiene a las perso-
nas mayores de 55 afios 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 aiin” se lo demandan. Esto
hace que los pacientes destinen grandes
sumas de dinero para lograr una mejora
de su vision, que como sabemos en mu-
chos casos no se logra de forma perfecta.
Generando frustracion en el paciente y en
el oftalmdlogo, por supuesto.

Con el desarrollo de nuevos lentes intrao-
culares (LIOs), nuevas formulas de calculo
de LIOs, biémetros de tltima generacion e
incluso aberrometria intraoperatoria, se ha
logrado mejorar el promedio de pacientes
que alcanzan la refraccion “target’, aunque
todavia hay muchos que estdn 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 abarcd cerca de 100 clinicas de 12
paises de Europa, con mds de 280.000 ojos
operados de catarata (2) demostrd que
solo 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 atin no podemos manejar
con claridad que pueden contribuir a que
esto ocurra, como por ejemplo: la posi-
cidn efectiva del lente final, el astigmatismo
dela cara posterior, astigmatismo inducido
con la incision corneal, entre otros. Estas
imprecisiones se acentiian en pacientes con
cirugia refractiva corneal previa por la al-
teracion de la relacion de la cara anterior y
posterior corneal, y la forma de medirla.

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

Por otro lado, para la correccion 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 medicion. Pese
al desarrollo de lentes intraoculares tdricos,
formulas para su calculo y alineacién e
incluso dispositivos de marcacién prequi-
rurgico (marcadores pendulares, “Zaldivar
toric Caliper”) e intraquirurgicos guiados
por imagenes (como el Verion y el ORA

Figura 1

Figura 2
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de Alcon®, yel Callisto de Carl Zeiss®), aun-
que mas 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 alineacion (6).
Del total de las desalineaciones observadas
al aflo de una cirugia de lente térico, aun
haciendo lo correcto, el 28% se dieron en
el momento de la cirugia (7), incluso entre el
8y el 18% de los IOL toricos se rotan mas
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 epitelizacién total y dolor a veces, en el
caso de PRK; ademads del hecho de someter
al paciente a otra intervencion quirtrgica,
con sus eventuales riesgos, cosa que a al-
gunos pacientes les genera mucha ansiedad
y frustracién. Cada una de estas situacio-
nes mencionadas como posibles resultados
“no favorables” de la cirugia producen una
gran inversion de tiempo preoperatorio

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

Por lo tanto, es necesario una tecnologia
que allane estos inconvenientes actuales,
que son parte de la practica habitual de la
mayoria de los cirujanos oftalmélogos, y
brinde al paciente y al oftalmélogo mayor
seguridad reduciendo estos “poco proba-
bles” imprevistos. El LAL, segin mi pare-
cer y el de muchos oftalmélogos reconoci-
dos, viene a solucionar estos problemas.

¢En que consiste el LAL?

Durante un aflo 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 mas 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, ademds, 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 tecnologia LAL consiste en un lente in-
traocular (LIO) plegable de 3 piezas (Fi-
gura 2) con una longitud de 13 mm, 6ptica

«

Como hemos visto LAL es

un procedimiento que viene

a cambiar la planificacion y
preparacion prequirdrgica en
consultorio del paciente como
hasta ahora lo hemos pensado,
ya que el asesoramiento preop.
pasa a ser un proceso postop.
y dinamico ademas, en donde
el paciente es participe activo
en tiempo real de sus mejoras
visuales...

)

de silicona de 6 mm de didmetro con el
borde posterior cuadrado y el anterior re-
dondo, hépticas azules en forma de “C” de
PMMA (polimetilmetacrilato), con una
angulacién posterior Opticahdptica de 10
grados, estas caracteristicas evitan la opa-
cidad capsular posterior y la rotacion de
la LIO dentro de la bolsa capsular, lo que
hace que la LIO sea adecuada para la co-
rreccion térica. En su parte posterior posee
una capa delgada integrada que bloquea

e s e f )
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Figura 3
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los rayos UV (ultravioleta) para proteger la
retina de los mismos. La LIO esta 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 Optica de silicona contiene integrados
una “red” de macrdmeros que son sensibles
alaluz UV, la cual genera una polimeriza-
cién de éstos cambiando asi la forma de la
optica de la LIO y por lo tanto variando el
poder diéptrico de la misma. Segiin don-
de incidan los rayos UV es donde se rea-
lizara la polimerizacion. Asi, por ejemplo,
si quisiera realizar una correccion hiperme-
tropica la luz UV irradiard el centro de la
Optica generando polimerizacion y por lo
tanto aumento dela convexidad en ese sec-
tor y cambio del poder del LIO. Lo opuesto
ocurrirfa si quiero realizar una correccion
de miopia (Figura3).

¢Como es el procedimiento?

Luego de realizar una cirugia de catarata
convencional con anestesia topica, o la que
prefiera el cirujano, se inyecta el LAL por

Figura 4

Figura 5
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incisién corneal de 2,75 mm en la bolsa
capsular, y en 2-3 semanas (cuando hayan
cicatrizado las incisiones y el lente esta en
una posicidén mis estable) se realiza el pri-
mer ajuste de la refraccion residual, medida
ésta de forma subjetiva con un foroptero
convencional realizada por algin técnico o
el mismo oftalmdlogo. El ajuste dura alre-
dedor de 90 segundos y se realiza con un
LDD (Light Delivery Device, Figura 1y 4)
que es un dispositivo (de dimensiones si-
milares a la de un Nd YAG laser) con una
lampara de hendidura integrada que posee
una fuente de iluminacién que emite luz ul-
travioleta (UV), el cual estd conectado a una
computadora en lacual se ingresa la refrac-
cidn del paciente a corregir en un software
especifico, y se puede ir monitorizando
todo el proceso en la misma. Se utiliza una
lupa de contacto con gel lubricante, previa
dilatacion pupilar y anestesia topica en el
ojo del paciente.

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

¢Cual es la evidencia de LAL?

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

El LAL permite ajustar en cada ocasion
hasta +/- 2 D de esfera y entre 0,75 y 3 D
de cilindro; en EEUU se aprob6 hasta 2 D

de cilindro y desde 0,75 D. Los distintos
trabajos piloto de Chayet etal. (9, 10, 11)
demostraron muy buenos resultados en co-
rrecciones de miopfa, hipermetropia y as-
tigmatismo. En el estudio de miopia, por
ejemplo, 14 ojos de 14 pacientes tuvieron
errores de refraccion residuales entre 0.25
D y 1.50 D; el ajuste se realizé de 10 a 21
dias después de la implantacién, seguido
del Lock-in; como resultado el 93% de
los ojos estaban dentro de +0.25 D delare-
fraccion prevista y el 100% estaban dentro
de + 0.5 D; la refraccion fue estable durante
el seguimiento de 9meses. Enun 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 €l 100% en * 1.00 D de error, lo cual de-
muestra consistencia en el tiempo. Un re-
ciente trabajo publicado en enero de éste
aflo de Schojai et al. (13) en un seguimiento
de 7 afios de 93 ojos de 61 pacientes hubo
una diferencia en la AVSC (agudeza visual
sin correccién) de 0,08 LogMAR entre 1
aflo y 7 aflos después de la cirugia; la re-
fraccién subjetiva varié de 0,04 D al aflo
a 0,28 D a los 7 aflos 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, estudid 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 nime-
ro de los que lograron 20/20 sin correccion
fue casi el doble que el grupo control con
LIO monofocal (Tabla 1).

En cuanto a los pacientes con cirugia refrac-
tiva previa, en donde es sabido la mayor im-
precision en el cdlculo pese a los avances en
las formulas como expusimos parrafos atras,
Brierley (14) encontrd luego de los ajustes y el
Lock in que el 74% de los ojos tenfan + 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
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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 correccion bien cen-
trada, no perder contraste, ni generar ha-
los. De hecho, siempre es mds convenien-
te que, al calcular el LIO, el paciente nos
quede hipermétrope en vez de miope ya
que al realizar los ajustes no perdera cerca
(si estuviera miope) y el perfil hiperme-
tropico le generara cierta profundidad de
foco para distancias intermedias. Los estu-
dios de Chayet en 15 ojos generando este
perfil, arrojo excelentes resultados visuales
en todas las distancias (Tabla 2).

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

¢Quiénes son candidatos?

Principalmente aquellos pacientes con an-
tecedentes de cirugfa refractiva previa o con
astigmatismos irregulares en los que el
célculo del LIO es mds inexacto, pero ade-
mds como hemos visto pacientes con as-
tigmatismos corneales mayores de 0,75 D,
o aquellos que busquen “perfeccién 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 maculopatias, antece-
dentes de herpes ocular, movimientos ocu-
lares involuntarios (como nistagmus), mala
dilatacion 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-
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Tabla 2

cién y preparacion prequirdrgica en con-
sultorio del paciente como hasta ahora lo
hemos pensado, ya que el asesoramiento
preop. pasa a ser un proceso postop. y di-
namico ademds, en donde el paciente es
participe activo en tiempo real de sus me-
joras visuales, pudiendo personalizar la
vision a su gusto y hasta cambiar de pa-
recer con respecto a sus deseos preop. si
asi 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 ltimo puede “entre-
gar” en el paciente el resultado final segiin
los deseos de éste, y decidir la forma mds co-
moda de operar sin pensar en la inducciéon
de astigmatismo quirtrgico, métodos de
marcacién ni alineacién de LIOs téricos en
muchos casos, entre otras cosas; acortan-
do asi los tiempos quirtrgicos también.

Con la reciente aprobaciéon de la FDA para
uso comercial LAL se estd 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 tecnologia

que viene a solucionar un problema que
desde hace afios se ha tratado de subsa-
nar con los distintos lentes ajustables que
se han desarrollado desde elafio 1995. LAL
ha demostrado superioridad con respec-
to a otros lentes ajustables (19) lo que le
ha dado el lugar de privilegio que ahora
esta empezando a ocupar en el mundo of-
talmoldgico.
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Caracterizacion de las conjuntivitis
cicatrizales progresivas con inmunofluorescencia

directa negativa

Revision abreviada del Dr. Gustavo Galperin*y comentarios del Dr. Ricardo Brunzini

Revision abreviada

n este interesante articulo se tra-
ta el manejo clinico 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 diagndstico.

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

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/}.aj0.2019.09.020.
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Diversas enfermedades la pueden provocar.
Las mas frecuentes son las injurias quimi-
cas, las infecciones (Tracoma, conjuntivitis
por C. Difteriae, conjuntivitis por Estrep-
tococo), la patologia inflamatoria (rosacea,
Sme. de Sjogren, queratoconjuntivitis at6pi-
ca, enfermedad injerto-huésped, drogas), las
enfermedades autoinmunes (penfigoide de
membranas mucosas, liquen plano), las neo-
plasias conjuntivales, y reacciones alérgicas
(Sme. Stevens Johnson, necrdlisis epidérmi-
ca toxica).

El diagndstico final se determina por los an-
tecedentes, la biomicroscopia con lampa-
ra de hendidura y fundamentalmente por la
biopsia conjuntival. La biopsia conjuntival es
un procedimiento quirdrgico 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
area con signos de inflamacion activa.

La biopsia puede ser examinada con mi-
croscopia convencional, inmunofluorescen-
cia directa (ID), inmunohistoquimica (in-
munoperoxidasa) y microscopia electrénica.
La presencia de depdsito de inmunocomple-
jos en la membrana basal conjuntival, es el
principal criterio diagndstico de certeza en
casos de penfigoide ocular.

El signo mas importante evaluado con la
lampara de hendidura es la fibrosis conjun-
tival. Esta provoca contraccion de los fondos
de saco y queratinizacion conjuntival a me-
dida que progresa. Segun la severidad y se-
gun 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-
tinizacion de la superficie ocular.

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 inmunohistoqui-
mica con inmunoperoxidasa en lugar de lain-
munofluorescencia directa.

Se los denominé 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
microscopia convencional no pudo demos-
trar otra etiologfa que justifique la conjunti-
vitis cicatrizal progresiva.

Once de los que presentaron ID negativa ba-
sados en la progresion biomicroscépica fue-
ron tratados sin repetir la biopsia conjunti-
val. Estos ultimos presentaron al momento
de la evaluacion de la fibrosis conjuntival se-
gun escala de Foster grado 3 o superior.

Otros once con biopsia negativa fueron se-
guidos durante 1 afio sin progresion y fi-
nalmente diagnosticados con otra etiologia
diferente al penfigoide con conjuntivitis ci-
catrizal. Nueve fueron excluidos del analisis
por falta de seguimiento. Ninguno de ellos
superd el grado 2 de escala de Foster.

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

Sin embargo, no existen gufas ni protoco-
los para los pacientes con idénticas caracte-
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risticas clinicas y biopsia conjuntival negati-
va. Estos pacientes sin tratamiento sufren un
deterioro severo y progresivo que los lleva
inevitablemente a la ceguera.

La importancia practica de este articulo,
consiste en que demuestra que ante la sos-
pecha de penfigoide en pacientes con con-
juntivitis cicatrizal progresiva, evaluados
con la ldmpara 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 clinico y
terapéutico, es similar a aquellos con biopsia
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positiva para penfigoide a través de inmu-
nofluorescencia directa o técnica de inmu-
noperoxidasa

Comentario

El Penfigoide Ocular Cicatrizal (POC) esta
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 configuracion 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 tefiido con anticuerpos
monoclonales. Un resultado negativo de la
biopsia no excluye necesariamente el diag-
néstico y tratamiento.

* Hospital Pedro Lagleyze, CABA.
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Cambios en la agudeza visual y densidad de
fotorreceptores utilizando imagenes de optica adaptativa
después de la reparacion del desprendimiento de retina

Comentario del Dr. Mariano Cotic*

a sensibilidad visual es proporcio-

nal a la densidad de conos, que al-

canzan su pico en la fovea. La re-

cuperacion visual después del
desprendimiento de retina estd asociado con
la duracién y la altura del desprendimien-
to, la persistencia del liquido subretinal, la
edad, el grado de miopia, la afeccién macu-
lar y el tipo de desprendimiento.

El andlisis de la microestructura foveal uti-
lizando la tomografia de coherencia Optica
(SD-OCT) ha logrado correlacionar la pér-
dida de integridad de la zona elipsoide, inter-
digitacion zona (IZ) y la membrana limitan-
te externa con una peor recuperacion visual.

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

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

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 maximo en 2 a 3 dfas. El
grado de pérdida visual es proporcional al
grado de pérdida de fotorreceptores.

La tomograffa de coherencia 6ptica (SD-OCT)
es la herramienta actual mas precisa para el
andlisis de la microestructura foveal, pero la re-
ciente llegada de la cAmara de 6ptica adaptativa
(AO) permite por primera vez la visualizacion
de la morfologia del fotorreceptor in vivo.

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

Métodos

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

Se evaluaron 194 pacientes con desprendi-
miento de retina y fueron sometidos a vi-
trectomia para su reparacion. Los mismos se
controlaron en el primer y tercer mes des-
pués de la vitrectomia, mediante la toma de
la agudeza visual mejor corregida e image-
nes de dptica adaptativa en ambos ojos, en 5
ubicaciones, utilizando puntos de referencia
anatémicos.

Resultados

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

vamente diferente entre los desprendimien-
tos de retina con févea 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-
t6 después de la operacion 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
correlacion¢ independientemente con la den-
sidad de los conos (P = 0.004, P = 0.000).

Conclusion

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

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

* Fellow de la Seccion Retina de la Division
Oftalmologia del Hospital de Clinicas
"José de San Martin", Universidad de Bue-
nos Aires.
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Falla en el cierre del agujero macular luego de la cirugia
o reapertura de un agujero previamente cerrado.
¢Obtenemos beneficio con la reoperacion?
Revision sistematica y meta-analisis

Revision del Dr. Marcos Mendarox*

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,
BAOMSc, 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

-
Review

FIRET FARLED SLACULAR FICRLE SURGERY (8
EITHENIG €F & PEEVRHLY CLOSED FHHE
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s correcto realizar la indi-

) cacion de reoperar a un pa-
ciente en el cual no hemos

tenido éxito en la cirugfa
delagujeromacularidiopético?

Este interesante articulo arroja luz sobre una
controversial decision terapéutica a la que el
cirujano vitreorretinal se ve expuesto en mu-

chas oportunidades a lo largo de su préctica
médica.

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

Segtin el estudio Beaver Damm, la prevalen-
cia de esta patologfa en la poblacion general
es del 0.3%, y el riesgo de padecerlo aumenta
con la edad, elevindose a 0.7% en personas
de 75 afios 0 mayores. La misma es producto
de los cambios producidos en la interfase vi-
treomacular, los cuales generan traccién en
el vitreo cortical perifoveal.

La clasificacion propuesta por Gass permite
clasificar alos AMi en cuatro estadios basan-
dose en el tamafio del mismo y el estado del
vitreo posterior, segun esté adherido o no.

El tratamiento del mismo es por la via qui-
rurgica. Kelly y Wendel fueron los primeros
en describir el cierre de un AMi mediante la
vitrectomia via pars plana (VPP). Luego se
afiadio el pelado de la membrana limitante
interna (MLI) como maniobra adyuvante,
la cual aumenta las posibilidades de cierre y
de recuperacion de la AV. Las tasas de cierre
de AMi publicadas luego del procedimiento
quirdrgico primario varian 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 quirtirgico
deberia ser considerado.

Métodos

Todo tipo de disefio de estudios fueron con-
siderados, solo los articulos en inglés fueron
evaluados. Estudios que evaluaban los resul-
tados de AM no idiopaticos fueron exclui-
dos. Para el propésito de esta revision cie-
rre completo fue definido como la completa
aposicion de los margenes del agujero. El
aplanamiento de los bordes no fue conside-
rado como cierre.

Los siguientes resultados fueron considera-
dos: tasa de cierre anatomico luego de un pro-
cedimiento secundario, AV postoperatoria,
mejoria de la AV, y complicaciones. Fueron
evaluados alos 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 anatémico reportado luego de la ciru-
gia repetida vari¢ 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-
siguid ganar > 2 lineas de Snellen fue del 41%.
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En el grupo RA (49 ojos) el porcentaje de cie-
rre anatémico reportado luego de la cirugia
repetida vari6 del 57 al 95%, promediando el
80%. La AV promedio previa al procedimien-
to secundario era de 0.86 logM AR, mientras
que la postoperatoria era del 0.61 logMAR. El
porcentaje de pacientes que consigui6 ganar >
2 lineas de Snellen fue del 76 %.

La complicacién més frecuentemente repor-
tada en ambos grupos fue la progresion de
la catarata. La técnica mas frecuentemente
empleada como procedimiento secundario
era la extension del pelado de la ML, otras
fueron la inyeccion de gas exclusivamente, el
trasplante autologo de MLI, o el desprendi-
miento macular inducido.

Discusion
El metaandlisis 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 2 lineas de Snellen fue del
58%, con un 15% consiguiendo AV > 6/12.
Basandose en estos resultados la reoperacién
en los AMi parece estar justificada. Como
posible factor prondstico ha sido sugerido
el tiempo transcurrido entre la primera y la
segunda cirugia, el cudl podria contribuir a
peores resultados tanto anatémicos como
funcionales. Vale mencionar que la gran va-
riedad de técnicas empleadas como segundo
procedimiento hace imposible determinar
cudl serfa la mas efectiva.

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

Como fortalezas podemos encontrar la iden-
tificacion sistemadtica de los estudios, la ob-
tencion estandarizada de la informacion y el

metaanalisis sobre los resultados anatdmicos
y funcionales.

Conclusion

La indicacién de reoperar a un paciente con un
AMi en el cual exista una falla de cierre prima-
rio o una reapertura del mismo llevara proba-
blemente al cierre anatomico y mejorfa de la
AV en una gran proporcion de los mismos.

Consideramos que esta informacion es su-
mante til para el oftalmélogo a la hora de
brindar consejo a los pacientes ante una po-
sible reoperacion, brindando informacion
basada en evidencia solida.

* Fellow de la Seccidn Retina de la Divisién
Oftalmologia del Hospital de Clinicas
"José de San Martin", Universidad de Bue-
nos Aires.
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1l Reunion Anual SAO Joven

os dias jueves 12 y viernes 13 de di-
ciembre del 2019 se llevd a cabo la
3era edicion de la Reunién Anual de
la SAO Joven. La misma se realiz6
Hotel Intersur de la Ciudad de Buenos Aires.

Se contd con la participaciéon de mas de 15
residencias provenientes de toda la Argenti-
na. La asistencia total fue de 180 jovenes of-
talmoélogos.

El dia inaugural comenzd con las palabras de
bienvenida del Dr. Julio Fernandez Mendy,
vicepresidente de la SAQ.

La Reunién Anual fue dividida en dos gran-
des bloques. El primero consistio en la ex-
posicion de casos clinicos de las diversas
subespecialidades oftalmoldgicas.

En el primer modulo se presentaron casos
de cornea, glaucoma, oculoplastia y urgen-
cias oftalmoldgicas. El panel de expertos fue
conformado por los Dres. Fabidn Lerner, Ni-
colas Fernandez Meijide y Eduardo Premoli.
Los moderadores fueron los Dres. Uriel Ro-
zenbaum, Fernando Carrara, Agustina Gal-
marini y Dominique Garrone.

En el segundo mddulo se presentaron casos
de retina y uveitis. 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.
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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” consisti6 en la pre-
sentacion de videos de casos desafiantes y
complicados en la cirugia de catarata durante
la formacion quirtrgica del joven disertante.

Luego de cada presentacion, los coaches ex-
pertos (Dres. Nicolas Charles, Tomas 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 cirugia oftalmolégica. 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 competian en un juego de preguntas
y respuestas de técnicas quirtrgicas de las dis-
tintas subespecialidades. Habia un total de 10
preguntas por equipo y en cada nivel grandes
premios fueron entregados, desde cascos de
realidad virtual hasta instrumental quirtrgico.
El Dr. Leonardo Fernandez Irigaray realizé una
espectacular actuacion 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 SAQ, se en-
cargd de las palabras de cierre de la reunion.

Alo largo del dia viernes se desarrollaron los
wet labs. Los mismos fueron brindados de
forma gratuita para los socios de la Sociedad
Argentina de Oftalmologia. A continuacién
se describen los wet labs brindados:

1) Vitrectomia 3D (Oftalmos):

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

2) Cirugia de catarata (Alcon):
Coording: Dr. Fabio Terragni.
3) Taller de estética oftalmologica:

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

Para finalizar esta 3era edicion de la reunién
anual de la SAO Joven, se llevo a cabo la ya
conocida SAO Joven Fest en el Club Sham-
poo (Recoleta, Ciudad de Buenos Aires). La
misma comenzé a las 00:00 y finaliz6 a las
6:00 hs. Se contd con la exclusividad del sa-
16n y un divertido cotillon luminico para que
los jovenes oftalmélogos puedan cerrar el
afio compartiendo un buen momento entre

amigos y colegas.
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Sindrome de 0jo seco:
patron de practica preferido

Dres. Patricio Texo, Gimena Dapena y Victoria Cibran

escribir la gufa de tratamiento

del ojo seco, publicada por el

Corneal/External Disease Pre-

ferred Practice Pattern Panel
bajo la publicacién de la guia Dry Eye Syn-
drome Preferred Practice Pattern’.

Introduccion

El Sindrome de Ojo Seco se define como un
grupo de alteraciones del film lagrimal, que
se deben a una disminucion en la producciéon
lagrimal o inestabilidad de la misma, asocia-
do a su vez con malestar visual y sintomas
de inflamacion de la superficie ocular. El ojo
seco varia en su severidad, duracion y etiolo-
gia. En la mayoria de los pacientes la agude-
za visual fluctia siendo usualmente peor al
final del dia.

Es una causa frecuente de consulta, y a pesar
de que los sintomas a menudo mejoran con
tratamiento, usualmente no se cura. En mu-
chos pacientes puede ocurrir metaplasia es-
camosa reversible de la conjuntiva, asi 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-
vascularizacion corneal con posible pérdida
severa de la agudeza visual.

Prevalencia y factores
de riesgo

La epidemologia incluye individuos de to-
das las edades, aunque dicha informacién ha
sido limitada debido a la falta de uniformi-
dad en su definicion y a la ausencia de una
forma tnica de diagnosticar la enfermedad.

El Men’s Health Study revel6 que la preva-
lencia del ojo seco en hombres de 50 a 54
afios aumento del 3.9% a 7.7% cuando se los
compard con hombre mayores de 80 alos.
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 afos,
aumentando a 9.8% en aquellas mayores a
75 afios.

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 utilizacion de medi-
cacién antiglaucomatosa conteniendo cloruro
de benzalconio (BAK), el tabaquismo, el uso de
multivitaminicos, antihistaminicos, antidepre-
sivos y corticoides orales.

Patogénesis

La superficie ocular junto con las glandulas
que secretan los componentes de la lagrima
son una unidad funcional. Una alteracion
en cualquiera de éstas dard como resultado
un film lagrimal inestable que podria cau-
sar sintomas de irritacion y dafio al epitelio
de la superficie ocular. La disfuncion 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 disrupcion en los nervios colinérgi-
cos eferentes que estimulan la secrecion la-
grimal, etc.

La disminucion en la secrecion lagrimal ini-
cia una respuesta inflamatoria en la superfi-
cie ocular que involucra mediadores solubles
y celulares y, esta inflamacion juega un rol
fundamental en la patogénesis del ojo seco.
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Condiciones asociadas

Se encuentra asociadas a enfermedades au-
toinmunes (Sindrome de Sjogren, artritis
reumatoidea, rosacea, gota, etc.), a medica-
ciones (antihipertensivos oculares, antidepre-
sivos, ansioliticos, corticoides, antihistami-
nicos, toxina botulinica, hipoglucemiantes,
etc.), tabaquismo, factores ambientales (aire
acondicionado, calefaccién), enfermedades
sistémicas (patologia distiroidea, enfermeda-
des neuromusculares, amiloidosis, sarcoido-
sis, linfomas, Steven Johnson) y alteraciones
palpebrales (blefaritis, lagoftalmos, proptosis,
malposicion de pestarias).

Diagnostico

El diagnostico se basa en signos y sintomas
(sensacion de cuerpo extrafio, enrojecimien-
to ocular, diminucién de la agudeza visual del
paciente complementado con estudios espe-
cificos. Los test diagndsticos que se describen
son la medicion del Tear Break up Time, Test
de Tincién Ocular (fluoresceina, 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 correlacion presenta con el gra-
do de severidad de la enfermedad, siendo el
estudio de mayor especificidad y sensibilidad.
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Tabla 1. Hallazgos caracteristicos en los test para diagnostico del ojo seco

TEST

HALLAZGOS CARACTERISTICOS

Osmolaridad

males

Elevada; variabilidad entre tests; diferencias entre ojos se consideran anor-

Metaloproteinasa de Matriz 9

Indica inflamacion. Determina tratamiento

Test de Schrimer

10 mm o menos se considera anormal

Tear Break-Up Time

Menos de 10 segundos se considera anormal

Tincidn de la Superficie Ocular

Tincion tipica de la region corneal inferior y conjuntiva bulbar

Funcién de la Glandula Lagrimal

Disminucion en la concentracion de lactoferrina lagrimal

Clasificacion

Se clasifica en leve, moderado y severo, segiin
signos y sintomas, siendo estos Gltimos los
mads importantes en cuanto a la calificacion.

¢ Leve: el paciente refiere irritacion, pruri-
to, dolor, quemazon, malestar visual y vision
borrosa intermitente; observandose incon-
sistencia entre signos y sintomas por lo cual
es dificultosa su clasificacion.

* Moderado: en estos pacientes hay un au-
mento en el malestar y en la frecuencia de los
sintomas. La alteracion de la agudeza visual
es mas consistente.

* Severo: los sintomas visuales son constan-
tes y potencialmente inhabilitantes.

Manejo

La utilizacién de lagrimas 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 frustracion del paciente.

El consenso sugiere pasos establecidos para
el manejo y tratamiento del ojo seco segun
su clasificacion.

Sindrome de Ojo Seco Leve: sustitucion de
lagrimas (colirios, geles o emulsiones segtin
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severidad) habiendo descartado otras causas
de sindrome de ojo seco, modificacién de
factores ambientales e identificacion y mo-
dificacion/eliminacion de medicamentos
sistémicos y/o topicos que alteren la super-
ficie ocular.

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

¢ Ciclosporina que se demostr6 en ensayos
clinicos 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).

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

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

* Medicacion via oral: se encuentra dispo-
nible para pacientes que combinan ojo seco
con boca seca (Sindrome de Sjogren (como
anticolinérgicos o pilocarpina.

* Suero autélogo: se realiz6 una revision sis-
temadtica que reportd beneficio comparado
con la utilizacién de lagrimas artificiales a

corto término.

¢ Oclusién permanente de puntos lagrimales
(cauterio laser o térmica).

* Lentes esclerales gas permeable.

Consejo médico

Lo mds importante que debe de saber el indi-
viduo afectado por el Sindrome de Ojo seco
es la naturaleza cronica 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-
logfa.
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Un aumento en el impuesto
patrimonial que excede el limite
de la razonabilidad

Por Miguel La Vista y Francisco Pugliese

a ley de solidaridad social y re-

activacion productiva, que se ha

aprobado en diciembre 2019 bajo

la nueva administracion, incorpo-
ra una modificacion 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 elevo de 0,25%
en 2018 a 1,25%. Pero el impacto mas im-
portante lo sufrieron quienes poseen activos
en el exterior, pues a ellos la tasa se elevo a
un 2,25%.

A simple vista el cambio no luce tan signifi-
cativo, pero en el ejemplo siguiente tratamos
deilustrar el impacto econémico de la modi-
ficacién 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 mas de 6
veces en el caso de personas con inversiones
fuera del pafs.

Este impacto genera otro efecto econémico
relevante, una tasa del 2,25% podria 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 afios de profesion elige retirarse para vivir
de las rentas que generan sus ahorros, y de
pronto se encuentra con que el 70 0 100% 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 criticas al esquema del
impuesto se basan en que en la mayoria de
los paises se aplican tasas elevadas de im-
puesto a la renta. El patrimonio de un con-
tribuyente no es mds que la acumulacién de
ganancias a lo largo de su vida, de manera
que si se aplica un impuesto al patrimonio
estarfamos frente a la aplicacion de un im-
puesto tardio y duplicado sobre las utilida-
des acumuladas que ya han tributado el im-
puesto ala renta.

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

Tabla 1
Concepto Caso 1 Caso 2
Z|a$2{2f85’|§3§!epnaéi )(S'” considerar 10.000.000 10.000.000
Patrimonio en el exterior 0 12.000.000
Total del patrimonio 10.000.000 22.000.000
Minimo 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%
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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 aun
por efecto de donacion.

A modo de ejemplo, Uruguay aplica un im-
puesto patrimonial con tasas del 0,4% y 0,7%
pero sélo 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 maxima del 35%. Estados Unidos no
aplica impuesto al patrimonio, aunque si
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 repatrie parte del patrimonio ubi-
cado en el exterior. Para acceder al beneficio
el contribuyente deberd ingresar al pais 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 alo.

Los fondos repatriados deberan mantener-
se inmovilizados hasta el 31 de diciembre de
cada afio en una cuenta bancaria o afectarlos
a alguno de los siguientes destinos: (i) ven-
ta en el mercado oficial (ii) adquisicion de
de fideicomisos de inversion productiva que
constituya el Banco de Inversion y Comercio
Exterior o (iii) inversion en fondos comunes
de inversion.
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Si bien la repatriacién 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 estimulo fiscal. A nuestro
juicio la cuestion 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 pais ha sido testi-
go de casos de emigracién a otros paises
con causa en la alta carga fiscal. Dado que

Tabla 2
Concepto USD
Patrimonio gravado 100.000
Rendimiento inversion 4% 4.000
Impuesto sobre los bienes personales 2.250
impuesto a las ganancias 1.400
Renta neta 350
% renta en impuestos 91%

muchos paises no aplican este impuesto, la
emigracion 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 condicion de resi-
dente permanente en otro pais.

No hay una solucién tnica para los efectos
adversos que ha generado esta medida. A

nuestro juicio se requiere una actitud acti-

BENEFICIOS SAO

va del contribuyente a la hora de evaluar es-
trategias de planificacion 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 vias alternativas
son las que deben explorarse en profundidad
a fin de identificar la situacion optima para
cada caso particular.
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Retinopatia diabética

Dra. Jessica Soto - Hospital Santa Lucia

Frozen

Dr. Gonzalo José Gordillo - Hospital Santa Lucia

Anquiloblefaron en estadio IV de Foster
(Penfigoide Ocular Cicatrizal)
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Kilates en Bag

Dr. Gonzalo José Gordillo - Hospital Santa Lucia

Catarata traumatica secundaria a un trauma contuso antiguo.

Macroaneurisma
arterial retinal

Dres. Madeleine Saint Martin, Ignacio Olmedo, Eugenia
Paez Soria, Mariano Cotic y Marcelo Zas.
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Armado de lentes intraoculares:
evolucion a traves del tiempo

Instrumentadoras quirurgicas: Silvia Vélez Riccio* y Graciela Suarez’

a cirugia de cataratas es, en la ac-

tualidad, uno de los procedimien-

tos quirurgicos més realizados en

el mundo, y a su vez, uno de los
que més ha evolucionado en cuanto a técni-
ca quirurgica y equipamiento necesario para
realizarla.

Los primeros registros de esta intervencion
datan de aproximadamente de hace 300
afios.

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

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

En 1940, durante la Segunda Guerra Mun-
dial, el oftalmoélogo Harold Ridley se dedica-
ba a la atencion de pilotos de la fuerza aérea
britanica. En esa labor fue cuando atendié
a un paciente que habia 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 comun: polimetilmetacri-
lato (PMMA). De esta forma, usé este ha-
llazgo para idear la primera alternativa a la
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afaquia: el implante de una lente intraocular
de este material. Luego de 9 aflos de investi-
gacion, y tras mucha resistencia por parte de
la comunidad cientifica, logra finalmente su
cometido: implanta una lente de PMMA en
una paciente que habfa sido sometida pre-
viamente a una cirugfa extracapsular.

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

El tamafio de la incisién fue un problema
que acompafid por varios afios a la cirugia
de cataratas. Con la aparicion de la técnica
de facoemulsificacion en 1967, se empeza-
ron a realizar incisiones mas pequefas, pero
que luego necesitaban agrandarse a la hora
de colocar la lente.

Fue ese el punto de inflexién principal por
lo cual se comenz6 a investigar y a desarro-

llar nuevos materiales para las LIO: se nece-
sitaba lograr un menor tamao de incision, y
para eso, la lente debia ser flexible y plegarse
para adaptarse al menor tamafio de su entra-
da hacia la cdmara anterior.

Fue asi como en 1950 se crea la primera len-
te plegable, la cual gana rapidamente terreno
sobre las lentes rigidas.

Los materiales usados fueron diversos: desde
hidrogel hidrofilico hasta silicona y acrilico:
todos significaron un paso definitivo para
este tipo de cirugfa.

;Como es posible optimizar aun mds este
procedimiento, de tal forma de reducir lo
mas posible el margen de complicaciones?

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

« Las lentes plegables usan sus respectivos in-
yectores para una correcta implantacion. Es-
tos pueden ser manuales (en el cual es €l ins-
trumentador quien coloca la lente dentro del
inyector, previa aplicacién de viscoeldstico.

Figura 1 - Armado de lente no precargada hidrofilica de acrilico

2. Montado de I0L
en cartridge

1. Viscoelastico
cohesivo

3. Cierre de cartridge 4. Desplazamiento

delOL
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Ver Figuras 1y 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 tltimos es que no sélo ayudan a redu-
cir los imprevistos que pueden ocurrir duran-
te el armado manual, sino que también dismi-
nuyen las posibilidades de contaminacién por
manipulacion, dafio y posibilidad de caida de
la lente fuera del campo quirtrgico, y el tiem-
po que demora la cirugia.

o El viscoelastico a usarse en este tiempo
quirtrgico 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 mas sencilla la aspiracion del mismo una
vez colocada la lente en el saco capsular.

o 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.

Figura 2 - Armado de lente multipieza de acrilico

1. Viscoelastico 2. Montado de 10L

cohesivo

vy

3. Desplazamiento
de IOL

Figura 3 - Preparacion de lente precargada asférica de acrilico

1. Viscoelastico
cohesivo

2y 3. Extraccion de dispositivos de seguridad

4. Desplazamiento
de IOL

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

Conclusion

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

Errores durante este procedimiento (inyec-
tores defectuosos, mala elecciéon del vis-
coeldstico, incorrecta colocacion de la lente
dentro del cartridge) pueden llevar a resulta-
dos quirtrgicos poco deseables, un postqui-
rirgico 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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Figura 4 - Preparacion de lente precargada asférica hidrofobica de acrilico

1. Viscoelastico
cohesivo

2y 3. Extraccion de dispositivos de seguridad

4. Desplazamiento de 0L
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2-4 de octubre 2020

NEUROOFTALMOLOGICA 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

[l CONGRESO IBEROAMERICANO DE
OFTALMOLOGIA/ Il CONGRESO DE
PANCORNEA 2020

Buenos Aires- Argentina UCA

5-7 de noviembre 2020

XXVII CHILENO DE OFTALMOLOGIA
2020

Vifia del Mar-Chile

2-5 de noviembre 2020

AMERICAN ACADEMY
OPHTHALMOLOGY ANNUAL
MEETING

Las Vegas-USA

14-17 de noviembre 2020
http//:aa0.org

PAAO REGIONAL JOINT MEETING
WITH BASCOM PALMER
INTERAMERICAN COURSE 2020
Miami-USA

22-25 de noviembre 2020

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

PPAO 2021 XXXV CONGRESO
PANAMERICANO DE
OFTALMOLOGIA

Buenos Aires- Argentina
26-29 de mayo 2021
http://paao2021.com
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EVENTOS CIENTIFICOS DE RELEVANCIA

Congreso Conjunto
de Oftalmologia 2020

Dra. Maria José Cosentino

Estimados colegas:

uestra gran meta es ofrecer un

programa cientifico del mds

alto nivel, con los mejores es-

pecialistas locales y con invi-
tados internacionales de muy reconocida
trayectoria. Ademas, brindaremos espacios
propicios para el intercambio social, una
exposicion comercial a la altura del evento,
respaldado por una fuerte estructura orga-
nizativa.

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

Estamos organizando el congreso mas im-
portante de habla hispana del sur del conti-
nente. Los esperamos, inicialmente, del 12 al
15 de octubre de este afio, en el Hotel Hilton
de Puerto Madero, para disfrutar del CCO
2020 y compartir los ltimos avances en Of-
talmologia.
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;Qué pacientes son los mas beneficiados?
;Qué se espera de los nuevos procedimien-
tos quirdrgicos? ;Qué dificultades hay en el
contexto socioecondmico de la region? ;Ha-
cia donde vamos? Ademas, ;cudl drea de la
Oftalmologfa estd progresando mas?

Podremos compartir las vivencias de los mas
experimentados: consejos practicos y opi-
niones sinceras...

Contaremos con invitados de diferentes dreas:

* Baja Vision: Dra. Emely Zoraida Karam
Aguilar (Paraguay).

¢ Catarata: Dr. Virgilio Centurion (Brasil).

* Cirugia Refractiva: Dra. Carol Lynn Karp
(Estados Unidos).

* Cérnea: Dr. Rajesh Fogla (India).

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

* Infecciones Oculares - Cornea: Dra. Maria
Soledad Cortina (Estados Unidos).

* Neurooftalmologfa: Dr. Luis Mejico (Esta-
dos Unidos).

¢ Oculoplastica - Orbita y Vias Lagrimales:
Dr. Francesco Bernardini (Italia).

* Oculoplastica - Orbita y Vias Lagrimales:
Dr. Richard Allen (Estados Unidos).

¢ Oftalmopediatria y Estrabismo: Dra. José
Fernando Pérez (México).

° Oftalmopediatria y Estrabismo: Dr. Ma-
nuel Justiniano (Bolivia).

¢ Oncologia: Dr. Miguel Burnier (Canada).

* Prevencion de ceguera: Dr. Rainald Duer-
ken Braun (Paraguay).

* Retina y Vitreo: Dr. Mauricio Maia (Brasil).
© Salud Visual: Dr. Gustavo Victor (Brasil).
* Salud Visual: Dr. Carlos Arzabe (Bolivia).
e Uveitis: Dr. Antoine Brézin (Francia).

* Uveitis: Dr. Enzo Castiglione (Chile).

o Uveitis: Dr. Ivan Bermudez (Pera).

iLos esperamos!
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SAO ENCUENTROS

Encuentros Intersocietarios
SAO-SOT-Catedra de
Oftalmologia UNT

Dra. Maria Fernanda Sanchez

122y 23 de noviembre de 2019 se

llevé a cabo la 2° Reunién Con-

junta entre la Sociedad Argenti-

na de Oftalmologfa, la Sociedad
de Oftalmologia de Tucuman y la Catedra
de Oftalmologia de la Universidad Nacional
de Tucuman en la sede Osde Yerba Buena,
Tucuman.

Se comenz0 el viernes 22 con actividades de
camaraderia, donde se realizaron partidos
de tenis por la maflana y posteriormente,
por la tarde, tuvo lugar la reunion cientifica,
donde se presentaron casos clinicos y diser-
taciones que abarcaron distintos temas, que
se detallan a continuacion:

¢ Cirugfa Macular: Ultimos avances y nue-
vas técnicas. Dr. Arturo Alezzandrini.

¢ Consentimiento Informado: la Importan-

cia de un Consenso. Dr. Ramoén Galmarini.
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* Imdgenes Panordmicas en Retina-Nuevos
Paradigmas Diagnosticos y Terapéuticos.
Dr. Marcelo Zas.

¢ Manejo de la dislocacion del LIO y afaquia,
muchas variantes. Dr. Julio Ferndndez Mendy.

¢ Seguro de Mala Praxis: lo que hay que sa-
ber. Dr. Ramoén Galmarini.

* Discapacidad Visual en Argentina, preven-
cion hoy, qué hacemos? Dr. Ariel Biain.

Alfinalizar la jornada académica del viernes,
se realizé un homenaje institucional con un
cocktail de bienvenida y degustacion de vi-
nos de la Bodega Chico Zossi.

El sabado por la mafiana comenz6 la jornada
con una nueva presentacion de casos clinicos y
mas disertaciones, entre las que se destacaron:

* Radiacién Ultravioleta en Oftalmologia.
Dr. Julio Fernandez Mendy.

* UBM y Glaucoma. Dra. Fernanda Sin-
chez.

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

¢ Catarata y Glaucoma. Dr. Julio Fernandez
Mendy.

* Retinopatia Diabética: de la Fisiopatologia
ala Cirugia. Dr. Marcelo Zas.

* Ecografia en el Diagnéstico de Tumores.
Dra. Fernanda Sanchez.

* Campafia de Ambliopia. Dra. Marcela Go-
norazky.

Al finalizar las disertaciones se dio cierre a
la reunién conjunta con un lunch de cama-
raderfa.
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La SAO y ALACCSA-R
celebran en conjunto el

. CONGRESO DEL
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE OFTALMOLOGI A

INTERNATIONAL
ALACCSA-R

Hilton Puerto Madero, Buenos Aires, Argentina
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