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Estimados colegas:

En este nuevo número de nuestra revista SAOXPRESS, resultado del esfuerzo de 
todo un equipo de colegas que nos brindan su tiempo y trabajo desinteresadamen-
te, publicamos interesantes temáticas que interpretamos de interés general para el 
oftalmólogo que quiere estar actualizado en su práctica clínica.

La idea de esta revista, desde su inicio, es que los colegas, especialmente los más jóvenes, en-
cuentren un lugar donde puedan exponer sus inquietudes y actividades en una plataforma 
en la que también expertos en los temas aporten su experiencia plasmándola en los comen-
tarios de las publicaciones.

Es de interés también para nosotros comunicar en esta revista de difusión algunas de las ac-
tividades que lleva a cabo la SAO en los diferentes lugares donde desarrolla su actividad.

El oftalmólogo argentino actual se ve inmerso en una realidad socio cultural y profesional 
compleja, con el posible ingreso en la profesión de modelos tecnológicos crecientes, en una 
era de masiva llegada de información. Esta situación genera indudablemente oportunidades 
y también dificultades, no solo para la interpretación de los resultados obtenidos, sino tam-
bién para encontrar la aplicación práctica del conocimiento adquirido. En este contexto, nos 
es de especial interés el generar una revista de lectura amigable, con temas actuales de inte-
rés general.

Queremos hacerles llegar nuestro agradecimiento a la comisión directiva, que confió en no-
sotros, en el gran equipo de colaboradores que con su trabajo fecundo enriquecen los conse-
cutivos números, a los colegas que envían las publicaciones para difundir a los demás, a los 
auspiciantes que apoyan nuestro trabajo y especialmente a los curiosos lectores que son el 
objetivo final de todo lo que hacemos. 
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ENTREVISTA

A la izquierda de la foto George Spaeth, a la derecha Joseph Caprioli.

Entrevista a los Doctores  
George Spaeth y Joseph Caprioli 

Traducción, transcripción y edición realizadas por la Dra. Agustina de Gainza 
Entrevista a cargo de los Dres. Andrew Chen, Agustina de Gainza y Alessandro Rabiolo

A continuación, se presenta el resumen de una entrevista realizada  
a dos destacados referentes en el campo del glaucoma:  
el Dr. George Spaeth (GS) y el Dr. Joseph Caprioli (JC). 
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ENTREVISTA

Si no innovamos, 
simplemente nos 
quedamos donde estamos. 
La innovación requiere una 
consideración responsable 
de los posibles beneficios y 
riesgos involucrados. 

"

"El Dr. Spaeth es director emérito 
del servicio de glaucoma del hos-
pital Wills Eye en Filadelfia, Pen-
silvania. Es reconocido por su 

contribución al campo del glaucoma, inclu-
yendo la creación de la clasificación gonios-
cópica de Spaeth, además de ser autor de 23 
libros y cientos de publicaciones científicas. 
Por su parte, el Dr. Caprioli es jefe de la divi-
sión de Glaucoma en el Jules Stein Eye Insti-
tute ubicado en Los Ángeles, California. Ini-
ció su carrera como aprendiz del Dr. Spaeth 
en el Wills Eye Hospital y ha realizado innu-
merables contribuciones al campo del glau-
coma a través de cientos de trabajos científi-
cos publicados a lo largo de su carrera. El Dr. 
Caprioli y Dr. Spaeth mantienen una entra-
ñable relación de respeto mutuo que ha per-
durado a lo largo de los años y que se puede 
evidenciar con claridad en las líneas de la si-
guiente entrevista.

La entrevista fue conducida por Andrew 
Chen (AC) de Estados Unidos, Alessandro 
Rabiolo (AR) de Italia y Agustina de Gainza 
(ADG) de Argentina. Los tres entrevistado-
res se formaron como fellows de Glaucoma 
en el Jules Stein Eye Institute bajo la direc-
ción del Dr. Caprioli. 

La transcripción, traducción y resumen de 
la entrevista fueron realizadas por la Dra. 
Agustina de Gainza, quien hoy se desempe-
ña como especialista en Glaucoma en Con-

sultores Oftalmológicos y en el Hospital 
Central de San Isidro.

AC: ¿Cuál de los avances que 
han visto a lo largo de sus 
carreras creen que ha sido el 
más relevante (excluyendo la 
trabeculectomía) en Glaucoma?
GS: Creo que es una idea equivocada pensar 
en que existe un mayor avance. Ha habido 
tantas contribuciones y tantas detracciones... 
Algo que parecía ser una contribución en un 
momento dado, ha dejado de serlo después, 
y cosas que no reconocemos realmente como 
grandes ventajas se volvieron importantes. En 
lugar de decir cuál es el mayor avance, creo 
que deberíamos enfocarnos en que todavía 
tenemos mucho por aprender.

JC: Bueno, por supuesto, estoy de acuerdo 
con lo que dijo George, pero me arriesga-
ré y diré que, desde una perspectiva gene-
ral, el reconocimiento de la importancia del 
nervio óptico y el daño clínicamente visible 
como un marcador temprano del glaucoma, 
y su independencia relativa del aumento de 
la presión intraocular, ha sido un importante 
paso adelante en el cuidado y el diagnóstico 
del glaucoma.

ADG: ¿Cuál creen que será 
el próximo hito, o cambio de 
paradigma en el manejo del 
glaucoma? 
JC: si alguien me hubiera preguntado esto 
hace veinte años, hubiera contestado que el 
hito más prometedor estaría en la neuropro-
tección, pero la verdad es que venimos ha-
blando de este concepto durante unos vein-
te años, o más, y realmente no ha sucedido 
nada. No estoy seguro, ya sabes, probable-
mente la herramienta más neuroprotecto-
ra que tengamos siga siendo disminuir la 
presión. Creo que la idea de rescatar células 
ganglionares enfermas y recuperar su fun-
ción es la frontera más inmediata. El objeti-
vo a largo plazo de la regeneración del ner-

vio óptico tiene muchos obstáculos y no creo 
que sea un objetivo realista a corto plazo. 

GS: Estoy totalmente de acuerdo con Joe y 
quiero llevarlo un poco más lejos, en rea-
lidad, Agustina. “Humpty Dumpty sat on a 
wall. Humpty Dumpty had a great fall. All the 
king’s horses and all the king’s men, couldn’t 
put Humpty together again”. El tiempo es va-
lioso. Los recursos son limitados. Sería mu-
cho mejor tratar de prevenir que las perso-
nas desarrollen daño en el nervio óptico en 
lugar de intentar resolverlo después.

AR: ¿Cuáles son las 
indicaciones modernas para 
la iridotomía periférica con 
láser en pacientes con ángulos 
estrechos o PACS, en vistas de 
lo observado en los estudios 
más recientes sobre el tema?
GS: La precisión de los estudios sobre el 
glaucoma de ángulo cerrado es cuestiona-
ble si se basan en datos defectuosos. La es-
trechez del ángulo en términos de angulari-
dad no es una forma precisa de predecir qué 
ángulos se cerrarán. La presencia de bloqueo 
pupilar y curvatura anterior del iris son cru-
ciales. La iridotomía periférica es un pro-
cedimiento relativamente libre de síntomas Wills Eye Institute, Filadelfia, Pensilvania.
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que puede prevenir ataques de cierre angu-
lar agudo. Desconocemos el porcentaje de 
pacientes que la requieren para prevenir el 
cierre del ángulo, pero incluso si es solo un 
uno por ciento, todavía merecen someterse 
al procedimiento.

JC: Debo señalar que el sistema de clasifica-
ción gonioscópica que describió George (sis-
tema de clasificación de Spaeth) es el único 
que describe completamente la anatomía 
del ángulo. George, eso fue una contribu-
ción importante para el campo. Yo solía de-
cir que, para que haya una indicación de iri-
dotomía, el paciente debía tener un ángulo 
estrecho como lo describió el doctor Spaeth, 
sumado a algo más. Ese “algo más” podría 
ser una pequeña sinequia en hora doce, una 
presión ligeramente elevada, ciertamente, si 
hubiera alguna evidencia de daño por glau-
coma, o una historia consistente con ataques 
clínicos recurrentes. Para aquellos casos sin 
duda hubiera hecho una iridotomía. En los 
últimos años, por la razón de que es muy 
sencillo de realizar y en manos expertas es 
muy seguro, a cualquier ojo cuyo ángulo se 
vea un poco preocupante, también le haría 
una iridotomía. Debo decir que he liberali-
zado un poco mis criterios para realizar las 
IPL en los últimos años.

AC: Actualmente, contamos 
con muchas herramientas para 
el seguimiento del glaucoma, 
tales como el OCT, CVC y 
fotos del nervio óptico. ¿Cómo 
debemos abordar toda esta 
información al momento de 
definir una conducta?
GS: Creo que depende totalmente de la etapa. 
Si una persona no presenta síntomas, no tie-
ne absolutamente ningún síntoma, realmente 
no me importa cuáles sean los hallazgos, en 
particular. Y, por supuesto, la persona que no 
tiene daño al inicio tendrá un campo visual 
normal. Así que me gusta seguir el disco ópti-
co, pero eso depende de la capacidad del mé-
dico para observar el disco óptico. La OCT, en 
mi opinión, es una forma muy útil de seguirlo, 

pero creo que debes recordar que diferentes 
instrumentos ofrecen diferentes resultados, y 
que a medida que la copa se agranda, las fi-
bras nerviosas se desplazan, por lo que es po-
sible que no lo estés registrando exactamente 
de la misma manera, pero sigue siendo, creo, 
una forma muy útil de obtener una idea de si 
hay daño en desarrollo y el grado de daño en 
la etapa muy temprana, antes de que tengan 
síntomas. De todas formas, sostengo que la 
verdadera solución está en aprender a mirar 
el nervio óptico.

JC: Es cierto que nuestras herramientas para 
detectar y controlar el glaucoma han aumen-
tado y mejorado en las ultimas décadas, pero 
el tratamiento no depende únicamente de la 
progresión de la enfermedad. Otros factores, 
como la longevidad del paciente y su cali-
dad de vida, también deben tenerse en cuen-
ta. No se debe tener una reacción impulsiva 
ante pequeños cambios, sino considerar al 
paciente en su totalidad y evitar tratamien-
tos innecesarios que puedan afectar su cali-
dad de vida. Es un equilibrio entre la cien-
cia y el arte de cuidar al paciente. De todas 
maneras, Si tuviera que elegir un solo estu-
dio para el seguimiento del glaucoma, sería 
la foto del nervio óptico.

AR: El glaucoma tiene “modas” 
quirúrgicas que generan un 
entusiasmo significativo en 
los congresos. En vistas de 
esto, ¿cómo equilibramos la 
innovación quirúrgica con la 
seguridad del paciente?
GS: Maravillosas preguntas las que han esta-
do haciendo... Si no innovamos, simplemen-
te nos quedamos donde estamos. La innova-
ción requiere una consideración responsable 
de los posibles beneficios y riesgos involu-
crados. Los pacientes deben ser bien infor-
mados sobre las incertidumbres de cualquier 
nuevo tratamiento y tener una comprensión 
clara de los posibles resultados. El proceso 
de evaluación debe sopesar la posibilidad de 
que los pacientes se sientan o funcionen me-
jor frente a las posibles desventajas del trata-

miento. A pesar de la incertidumbre, vale la 
pena probar nuevos tratamientos si los po-
sibles beneficios superan los riesgos. Tome-
mos el ejemplo de Harold Ridley, quien colo-
có el primer lente intraocular. Me pregunto 
qué tipo de discusiones tuvo con esos diez 
pacientes iniciales, todos cuyos ojos termi-
naron ciegos. Tal vez realmente les dijo: “sa-
ben, este es un lente muy pesado, pesa mu-
cho más que su propio lente, tal vez no se 
mantenga en su lugar y pueda caerse y dañar 
su ojo. ¿Quieren probarlo de todos modos? 
Está bien, de acuerdo”.

JC: Solo quiero agregar algo sobre la palabra 
innovación, que se ha aplicado a muchos de 
estos procedimientos llamados MIGS, por 
ejemplo. No creo que haya nada innovador 
en poner un dispositivo en la cámara ante-
rior y debajo de la conjuntiva, por ejemplo. 
Incluso un tubo. Ya se intentó muchas veces, 
hace décadas, con crines de caballo, suturas 
y demás, y no funciona. Y no fue hasta Mol-
teno, en realidad, quien dijo que no puedes 
simplemente colocar un tubo ahí, sino que 
debes llevarlo a algún lugar donde haya sufi-
ciente superficie para que el tejido lo absor-
ba. Entonces, ya sabes, cosas como el Pre-
serFlo, el Xen y otras cosas del estilo no son 
verdaderas innovaciones. Algunas de ellas 
creo que son seguras… pero no muy efec-
tivas. Y no creo que encontremos un “San-
to Grial” de algo que sea muy seguro y muy 
efectivo porque esas dos cosas tienden a ir 
en direcciones opuestas en términos de ciru-
gía. Creo que aún falta innovación. Verdade-
ra innovación.

Jules Stein Eye Institute, Los Ángeles, California.

ENTREVISTA
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AC: ¿Qué rol y qué alcance 
creen que tiene la telemedicina 
en el campo del glaucoma?
JC: Las consultas de telemedicina son efec-
tivas para ciertos pacientes, especialmen-
te aquellos que requieren seguimiento de 
un glaucoma bien controlado. Sin embargo, 
pueden no resultar apropiadas para abordar 
temas más serios, como la indicación de una 
cirugía. Esta metodología resulta efectiva 
cuando existe una relación entre el médico 
y el paciente, donde ya se ha construido una 
sólida confianza a lo largo del tiempo.

GS: Solo puedo agregar que cada paciente es 
único. Es lo que Joe dijo sin decirlo, hay un 
paciente específico en una situación especí-
fica en un momento específico. Tienes que 
tener en cuenta esas tres cosas, y seguramen-
te habrá maravillosas oportunidades para 
que algunos pacientes sean seguidos adecua-
damente mediante la telemedicina, mientras 
que para otros no.

AC: ¿Creen que la inteligencia 
artificial podrá ayudarnos con 
el diagnóstico temprano y 
preciso del glaucoma? 
GS: Estoy seguro de que sí, pero, al mismo 
tiempo, creo que nos llevará en la direc-

ción equivocada. Cada mejora tiene un cos-
to. Corremos el riesgo de perder nuestra hu-
manidad. Perdemos la capacidad de apreciar 
nuestras imperfecciones. Me encanta el con-
cepto de Wabi-sabi en el arte japonés, donde 
las imperfecciones se consideran hermosas. 
La inteligencia artificial carece de esa majes-
tuosidad que tiene el ser humano.

JC: Estamos realizando muchos trabajos en 
el último tiempo utilizando la inteligencia 
artificial para evaluar el nervio óptico. De-
sarrollamos un programa para estimar el 
DDLS (Disc Damage Likelihood Score) de 
forma automática y puede acercarse mucho 
a la opinión de un médico experimentado. 
Pero hasta ahora, no ha demostrado ser me-
jor que eso. Creo que el uso de la inteligencia 
artificial en medicina puede proporcionar 
un “experto en una caja”, pero no permite la 
atención altamente individualizada que dis-
tingue a los buenos médicos de los comunes. 
La dependencia de reglas y pruebas puede 
no mejorarse con la inteligencia artificial y 
es posible que no sea muy útil a largo pla-
zo. Si se utiliza simplemente como una he-
rramienta y no se le permite tomar el con-
trol, podría ser beneficioso. Pero tengo mis 
reservas sobre, ya sabes, hasta dónde llegará.

ADG: ¿Qué consejo le darían 
a un colega joven que esta 
iniciando su carrera como 
especialista en glaucoma?
GS: Esa es una buena pregunta... No es el 
tipo de pregunta que se discute en las reu-
niones de la AGS o la AAO. Bueno, puedo 
decirles que en la primera sesión que tengo 
con los becarios al comienzo del nuevo año 
académico, les pregunto: “¿Qué te trajo aquí? 
¿Qué quieres aprender?”. Algunos de ellos 
responden: “Quiero aprender todo sobre el 
glaucoma”. Y yo pienso: “Dios mío, eso no 
funcionará”. Otros dicen: “Quiero convertir-
me en un gran cirujano de glaucoma, quiero 
saber, etc.”. Y yo les digo: “Bien, estarás aquí 
durante un año. Y creo que lo más impor-
tante que puede sucederte, no por mi culpa, 
sino debido al año y a lo que hagas y aportes, 

es que si puedes convertirte en una mejor 
persona, te convertirás en un mejor médico”. 
Bueno, es un balance por supuesto, si no co-
noces los fundamentos, si no tienes el cono-
cimiento científico, no importa cuán buenas 
sean tus intenciones, no serás un buen mé-
dico. Pero si eres una buena persona, dirás: 
“Veo que no sé eso. Quiero aprenderlo”. Así 
que por favor no me malinterpretes pensan-
do que estoy diciendo que no necesitas co-
nocer los detalles y los hechos. Necesitas te-
ner la habilidad y las buenas intenciones.

JC: Totalmente de acuerdo. También creo 
que, para ser un buen médico, debes tener pa-
sión por lo que haces, y eso es algo que tienes 
o no. No se puede enseñar durante una beca. 
Sin embargo, definitivamente intentamos se-
leccionar a individuos apasionados para la 
beca. Ahora bien, no vas a ganar mucho di-
nero haciéndolo. Puedes ganarte la vida, pero 
el dinero no es una buena razón para hacerlo.

ADG: ¿Qué características 
creen que identifican a un buen 
líder?
GS: Un buen líder es alguien a quien las per-
sonas siguen. Y lo siguen porque ven algún 
beneficio para ellos. Pueden aprender algo 
que creen que puede mejorar sus vidas, o tal 
vez las vidas de otras personas. Pienso en los 
grandes profesores de música que no solo 
enseñan a tocar el piano, sino que también 
transmiten la majestuosidad increíble de to-
carlo con tanta musicalidad que las personas 
son elevadas a áreas trascendentales de éxta-
sis. Eso no se logra solo con habilidad. ¿Pue-
des liderarlos hacia eso? ¿O los llevarás a to-
car más rápido que cualquier otra persona? 
¿Hacia dónde los llevarás?

JC: No puedo añadir nada a eso. me gusta la 
analogía de tocar el piano. Puedes tocar las 
notas o puedes tocar música. Y creo que un 
buen médico puede tocar música y no solo 
las notas.

Traducción, transcripción y edición reali-
zadas por la Dra. Agustina de Gainza. 

Link a la entrevista completa aquí 

...no creo que encontremos 
un “Santo Grial” de algo 
que sea muy seguro y 
muy efectivo porque esas 
dos cosas tienden a ir en 
direcciones opuestas en 
términos de cirugía.

"

"
ENTREVISTA

https://drive.google.com/file/d/1kIm5BqXYSUQmq8T6BWOKksrRSieQGoqb/view?usp=drive_link
https://sao.org.ar/educacion/cursos-posgrado
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SAO NEWS

XXII Congreso Argentino  
de Oftalmología  

Buenos Aires 2024
Comisión Directiva SAO

Para la  Sociedad Argentina de Oftalmología  es una 
gran alegría anunciar que junto a las autorida-
des del Congreso Argentino de Oftalmología 2024 y 
al Consejo Argentino de Oftalmología, estamos or-

ganizando el  XXII Congreso Argentino de Oftalmología - 
Buenos Aires 2024, que tendrá lugar en el  Centro de Conven-
ciones de Buenos Aires (CEC) del 17 al 20 de abril del 2024.   
 
Bajo la consigna  “TODOS EN UN CONGRESO”, las 
dos instituciones más importantes de la Oftalmolo-

gía Argentina se han comprometido a colaborar en la or-
ganización de este prestigioso evento académico y social. 
 
Desde nuestro apoyo permanente a la realización de los Con-
gresos Argentinos a lo  largo de la historia, queremos agrade-
cer a las autoridades del Congreso Argentino de Oftalmología 
2024 esta distinguida invitación, la cual nos enorgullece y nos 
compromete a seguir trabajando en la unidad de la Oftalmolo-
gía Argentina.
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Curso de Postgrado 
de Investigación Clínica 

Buenas prácticas clínicas y gestión de un centro de investigación,  

coordinación y manejo de medicación en investigación

La Sociedad Argentina de Oftalmología comunica que se encuentran abiertas las 
inscripciones para este nuevo Curso de Postgrado de Investigación Clínica: bue-
nas prácticas clínicas y gestión de un centro de investigación, coordinación y ma-
nejo de medicación en investigación

DIRECTORES: Dra. Carolina Pozzoni, Dr. Patricio Schlottmann y Lic. Guillermo Cardozo

COMIENZO: Jueves 24 de agosto, 19 hs. 

CERTIFICACIÓN: Diploma emitido por la Sociedad Argentina de Oftalmología.

DIRIGIDO A: Médicos, Farmacéuticos, Bioquímicos, Coordinadores de Estudio, Enferme-
ros, Lic. en Enfermería, Lic. en Psicología, Lic. en Nutrición, carreras afines a la Medicina.

OBJETIVO PRINCIPAL: brindar los conocimientos teóricos con fuerte componente prác-
tico para dirigir, comenzar y/o desempeñarse en Equipos de Investigación Clínica farma-
céutica.

MODALIDAD DEL CURSO: híbrida

Cantidad Total de Clases Previstas: 13 clases de 90 minutos. 

Examen Final: por plataforma online, face to face con el cuerpo docente.

Ver programa completo

VALORES:

• Socios: $250.000 o 3 cuotas de $91.000

• No socios: $350.000 o 3 cuotas de $130.000

• Equipos de Investigación que Subrogan estudios al CEI  
de la SAO: $250.000 o 3 cuotas de $91.000

 
INFORMES Y CONSULTAS: educacion@sao.org.ar

mailto:educacion@sao.org.ar
https://sao.org.ar/educacion/cursos-posgrado
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Curso de Postgrado UBA 
Cirugía de Catarata

Desde la SAO queremos comunicarles que comenzó la 
inscripción para el Curso de Posgrado de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA) en Cirugía de Catarata.

Este curso se desarrollará, en un marco teórico y prácti-
co, con un programa académico que abarcara desde conceptos bási-
cos a casos desafiantes, incluyendo las últimas innovaciones y tecno-
logías de avanzada en la cirugía de catarata.

El Programa Teórico se llevará a cabo los días viernes, desde septiem-
bre a diciembre del 2023, en modalidad virtual. En febrero y mar-
zo del 2024, se realizará el Programa Práctico Quirúrgico presencial 
que incluirá Wet Lab, Cirugías en Modelos Bionikos y Simuladores 
en Realidad Virtual.

Quienes cumplan con las condiciones de asistencia y aprobación de 
la evaluación final obtendrán un Diploma de la Universidad de Bue-
nos Aires (UBA).

Auspicio científico de la Sociedad Argentina de Oftalmología.

Inscripción: https://inscripcion.fmed.uba.ar/cgi-bin/posgrado/login.py

Para más información escribir a:

prog-cur@fmed.uba.ar

posgradocataratauba@gmail.com

Ver programa completo

SAO NEWS

https://inscripcion.fmed.uba.ar/cgi-bin/posgrado/login.py
mailto:prog-cur@fmed.uba.ar
mailto:posgradocataratauba@gmail.com
https://mcusercontent.com/e6c4a91a645812bc49926b46f/files/645f7e98-80cc-7f4b-bb03-277e1c1d95e1/PROGRAMA_ANAL%C3%8DTICO_CURSO_UBA_2024_1_.pdf
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Acuerdo Educativo 
SAO - Universidad de San Andrés

La Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía se complace en anunciar el 
reciente acuerdo educativo con la 
Universidad de San Andrés.

A través de esta unión interinstitucional, 
nuestros miembros tendrán acceso a pro-
gramas académicos especializados e inno-
vadores, diseñados específicamente para sa-
tisfacer sus necesidades.

Con esta acción, la SAO brinda una valio-
sa oportunidad a sus asociados que contarán 
con un 20% de descuento en la inscripción 
a los  Programas de Educación Ejecutiva e 
Innovación, fortalezas demostradas por la 
Universidad de San Andrés.

Como Sociedad, siempre nos hemos esfor-
zado por promover la educación continua y 
el desarrollo profesional de nuestros miem-
bros.

Este acuerdo es un paso significativo en esa 
dirección, ya que nos brinda una plataforma 
sólida para el intercambio de conocimientos 
y el crecimiento individual y colectivo.

Agradecemos a la Universidad de San An-
drés por su compromiso con la educación 
médica, el beneficio otorgado a nuestros so-
cios y su disposición para trabajar con nues-
tra Sociedad Científica.

SAO NEWS
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Migraña y oclusión arterial retinal 
(OAR) a propósito de un caso

Dres. Mercedes Azulay*, Valentina Rodríguez Martini*,  
Matías Jesús López Tomasella*, Francisco Martínez Sagasta*,  
Alejandro Schneider*, Guillermo Iribarren*, Fernando Mayorga*

Introducción

La migraña es un tipo de cefalea que 
cursa con dolor de carácter pulsá-
til, unilateral, hemicraneal, pro-
gresivo, de intensidad moderada a 

severa y que aumenta con la actividad por 
lo que puede resultar incapacitante. Suele 
acompañarse de fotofobia, sonofobia, náu-
seas o vómitos. Su fisiopatología está dada 
por la vasodilatación de vasos extracerebra-
les e intracraneales en las meninges [4, 14]. 

Se presenta en el 10 al 15% de la población 
adulta. Generalmente presenta gatillos que 
la desencadenan, como algunos alimentos 
(chocolate, vino, quesos, edulcorantes, ca-
feína), olores, luces fuertes, cigarrillo o fal-
ta de sueño. 

El diagnóstico es principalmente clínico, 
debiendo cumplir con cinco o más ataques 
de 4 a 72 horas de duración sin otra causa 
y cumpliendo las características nombradas 
anteriormente. Existe un cuestionario que 
nos permite predecir la probabilidad de que 
el cuadro que presenta el paciente se corres-
ponda con una migraña. Este consta de tres 
preguntas sencillas, la primera es si la cefalea 
altera su actividad diaria y disfrute, luego, si 
se acompaña o no de náuseas o vómitos y, 
por último, si tiene la necesidad de taparse 
los ojos durante el episodio. En caso de que 
la respuesta sea afirmativa para dos de las 
preguntas, la posibilidad de que sea una mi-
graña es del 81%, y si las tres están presen-
tes esta será del 93% [13].  La migraña puede 
acompañarse por un aura, es decir, por sín-
tomas visuales o sensitivos, reversibles, de 
duración menor a 60 minutos que general-

mente preceden a la cefalea. A su vez, existe 
la migraña oftálmica, la cual se caracteriza 
por presentar los síntomas de aura visual sin 
la aparición del dolor de cabeza posterior [6].

Gran cantidad de pacientes con migraña se 
presentan a la consulta oftalmológica por el 
dolor retroocular presente en esta patología 
o por los síntomas visuales del aura migra-
ñosa. Estos síntomas pueden ser alteracio-
nes en el campo visual, fotopsias y espectros 
de fortificación conocidos como escotomas 
centelleantes.

Por este motivo es importante remarcar que 
debe durar menos de 60 minutos, ya que, en 
caso de que su duración sea mayor y los sín-
tomas reviertan, puede tratarse de un acci-
dente isquémico transitorio (AIT), mien-

tras que si persisten nos encontramos frente 
a una isquemia, como puede suceder en las 
oclusiones arteriales retinianas (OAR) o los 
accidentes cerebro vasculares (ACV) [1, 2, 5, 9]. 

Métodos 
Paciente de sexo femenino de 47 años de 
edad concurre a la guardia oftalmológica 
presentando un pérdida del campo visual in-
ferior del ojo derecho, de 10 horas de evo-
lución, asociado a fotopsias y cefalea. Como 
antecedentes de relevancia presentaba am-
bliopía del ojo izquierdo y migrañas con 
aura. En el interrogatorio dirigido, la pacien-
te refería ya haber tenido episodios de esco-
tomas acompañados de fotopsias de no más 

Figura A. Foto del FO 
del OD de la paciente 
al momento de la con-
sulta donde se observa 
palidez de la hemirreti-
na superior correspon-
diente al sector irrigado 
por rama temporal su-
perior de la arteria cen-
tral de la retina. 
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de 20 minutos de duración, pero en este caso 
los síntomas perduraron en el tiempo, lo que 
motivó la consulta. 

En el examen oftalmológico se constata una 
agudeza visual mejor corregida (AVMC) en 
ojo derecho (OD) de 20/25 y ojo izquierdo 
(OI) 20/30 y una presión intraocular (PIO) de 
14/16 mmHg. Se realiza campo visual por con-
frontación que confirma el déficit del campo 
visual inferior derecho. Los reflejos pupilares y 
motilidad ocular se encontraban normales. Al 
fondo de ojo (FO) del ojo derecho se observa-
ba una retina pálida en su sector temporal su-
perior (Figura A) que se correlacionaba con 
un aumento de la reflectividad y engrosamien-
to de las capas retinianas internas en la tomo-
grafía de coherencia óptica (OCT) (Figura B 1 
y 2). Finalmente se llega al diagnóstico de una 
oclusión de rama temporal superior de la arte-
ria central de la retina (ACR). 

Durante el seguimiento se realiza un cam-
po visual computarizado (CVC) (Figura C) 
constatando el escotoma visual inferior coin-

Figura B. OCT macular del OD al momento de la consulta en relación a los hallazgos en el FO. B1 Corte tomo-
gráfico a nivel foveolar donde se visualizan las capas de la retina conservadas. B2 Corte tomográfico por en-
cima de la fóvea donde se observa aumento de la reflectividad y engrosamiento de las capas retinianas inter-
nas compatible con proceso isquémico.

Figura C. CVC de la paciente realizado en el control a la semana de evolución donde se evidencia defecto profundo del campo visual inferior del OD.
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cidente tanto con los síntomas referidos por la 
paciente como los hallazgos en el FO y OCT. 

A pesar de saber que el pronóstico visual de 
las oclusiones arteriales es pobre y aun peor a 
mayor tiempo de iniciado los síntomas, como 
nuestra paciente que se encontraba ya fuera 
del periodo de ventana ideal de tratamiento, 
se decidió administrar hipotensores tópicos y 
realizar masaje ocular en el ojo afectado. La 
paciente evolucionó sin mejoría, persistiendo 
el escotoma inferior derecho y manteniendo 
una agudeza visual estable.

En el contexto de una paciente joven sin an-
tecedentes de relevancia que sufre cuadro 
vascular isquémico retinal, se llevó a cabo 
una valoración interdisciplinaria exhaustiva, 
teniendo en cuenta que es un evento poco 
frecuente en este grupo etario. Se solicitó, en 
primera instancia, una tomografía computa-
da (TC) y resonancia magnética (RMN) de 
cerebro además de un laboratorio completo 
que incluyó perfil lipídico, estado de la coa-
gulación y reactantes de fase aguda, todos 
ellos con resultados normales.

Discusión
La migraña es un síndrome de cefalea pri-
maria; incapacitante, crónica y episódica. 
Tiene una presentación variable con al-
teraciones visuales y neurológicas. Pue-
de presentarse con una o más auras que se 
desarrollan en un lapso menor a 60 minu-
tos. Los síntomas visuales son los más co-
munes (99%), seguidas por las auras so-
matosensoriales en un 40%, las motoras 
en un 18% y las dificultades del habla en 
un 20% [7]. El aura está dada por una vaso-
constricción previa a la vasodilatación que 
genera la cefalea, por lo que si duran más 
de 60 minutos pueden afectar la circula-
ción retiniana caracterizada por afectacio-
nes en el campo visual que varían desde 
un pequeño escotoma, defecto altitudinal 
o una constricción periférica permanente 
o que remita parcialmente. Los principales 
diagnósticos diferenciales son el acciden-
te isquémico transitorio (AIT) donde los 
síntomas revierten, oclusiones arteriales 
retinianas (OAR) o los accidentes cerebro 

vasculares (ACV) donde los síntomas son 
permanentes.

En el siguiente reporte de caso presentamos 
a una paciente de sexo femenino de 47 años 
con diagnóstico de oclusión de rama tempo-
ral superior de la arteria central de la retina. 
El manejo se divide en un tratamiento agudo 
con terapias dirigidas a resolver la oclusión 
y mejorar el resultado visual, y en la preven-
ción secundaria de eventos isquémicos pos-
teriores [12]. El tratamiento agudo se basa en 
masaje ocular durante 20 minutos y la admi-
nistración de hipotensores tópicos para re-
ducir la PIO e intentar aumentar la perfusión 
de la arteria retinal.

No obstante, no existen pruebas concluyen-
tes que demuestren la superioridad de las di-
versas terapias descritas en comparación con 
el placebo. Entre ellas podemos mencionar 
la isosorbida dinitrato sublingual, pentoxifi-
lina sistémica o inhalación de carbógeno, el 
oxígeno hiperbárico, realización del masaje 
ocular, administración intravenosa de ace-
tazolamida o manitol, pulsos de metilpred-

Figura D. Algoritmo de manejo para la oclusión de la arteria central de la retina.
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nisolona o la paracentesis de la cámara an-
terior.

Varios estudios han mostrado resultados 
prometedores con respecto a la terapia trom-
bolítica mediante la administración intrave-
nosa (IV) de alteplasa dentro de las 4.5 horas 
desde el inicio de los síntomas, en pacientes 
sin contraindicaciones (hemorragia vítrea o 
retinal, retinopatía diabética o neovasculari-
zación coroidea activa). Sin embargo, se re-
quieren aún más trabajos de investigación 
para establecer con certeza su eficacia y se-
guridad. Es importante tener en cuenta que 
la trombolisis IV realizada después de las 4.5 
horas del inicio de los síntomas aumenta el 
riesgo de efectos secundarios, como hemo-
rragia intracraneal sintomática, angioedema 
y otras complicaciones [2]. El uso de aspiri-
na como opción de tratamiento alternativo 
puede tener un beneficio potencial al mejo-
rar el flujo sanguíneo retinal, pero su efecti-
vidad aún está en estudio (Figura D). 

La evidencia sostiene que el factor más im-
portante para mejorar el pronóstico visual es 
restablecer la perfusión de la circulación re-
tiniana en el menor tiempo posible. El caso 
presentado tenía 10 horas de evolución, por 
lo que no se encontraba dentro del tiempo 
de penumbra retinal (primeros 240 minu-
tos), donde según la literatura es muy poco 
probable que cualquier tratamiento tenga al-
gún efecto.

No obstante, se debe hacer hincapié en la 
prevención secundaria de eventos isquémi-
cos sistémicos, ya que, el reconocimiento de 
cambios visuales de inicio repentino como 
síntomas similares a los del accidente ce-
rebrovascular ha llevado a la actualización 
reciente del algoritmo FAST (Face, Arm, 
Speech, Time) a BE-FAST (agregando B de 
balance y E de ojos/visión) [14]. Por lo men-
cionado anteriormente es que se deben rea-
lizar estudios complementarios tales como 
resonancia nuclear magnética (RNM) con 
difusión, Eco doppler carotídeo y cardiaco, 
electrocardiograma (ECG), toma de tensión 
arterial y exámenes de laboratorio, los cuales 
nuestra paciente presentaba dentro de los lí-
mites normales.

Conclusiones
La cefalea es un motivo de consulta frecuente 
en la consulta oftalmológica que merece siem-
pre una anamnesis completa y un examen of-
talmológico exhaustivo. Debemos indagar 
sobre las características del dolor, pesquisar 
aquellos síntomas visuales acompañantes y 
tener en cuenta su tiempo de evolución.

Los síntomas visuales nunca deben ser subes-
timados. Si bien estos son frecuentes en la po-
blación migrañosa, aquellos episodios de más 
de 60 minutos de duración pueden corres-
ponder a un evento isquémico, sea transitorio 
o persistente. Por tal motivo, la migraña, espe-
cialmente con aura, es considerada un factor 
de riesgo para ACV y OAR. Estas últimas son, 
en la retina, el equivalente a un accidente ce-
rebrovascular, produciendo un infarto retinal 
que genera daño irreversible.

Las OAR son una emergencia oftalmológi-
ca y sistémica. La efectividad del tratamien-
to dependerá de su diagnóstico precoz y el 
tiempo de evolución, siendo que dispone-
mos de un tiempo de ventana estrecho para 
su abordaje. A pesar de realizar el tratamien-
to dentro del período de ventana estableci-
do, el pronóstico visual suele ser pobre y el 
porcentaje de pacientes que recuperan la vi-
sión es muy bajo. Sin embargo, es aún menor 
cuanto más alejados de dicho periodo nos 
encontremos.

* Servicio de Oftalmología del Hospital Alemán
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COMENTARIO DR. ANDRÉS M. ROUSSELOT ASCARZA

Excelente descripción de dos patologías distintas que pueden presentarse como un diagnóstico diferencial. Es importante desta-
car una buena anamnesis que debe ser acompañada de una correcta evaluación. Para recordar la máxima de una urgencia. Si el 
paciente refiere “ver menos” sí o sí hacer fondo de ojo. Factor que permitió en este caso detectar las alteraciones en la irrigación.

En cuanto a las migrañas y sus auras puedo compartir que padezco uno o dos episodios anuales desde la adolescencia. En lo 
personal se manifiestan con una alteración del campo visual izquierdo en la cual no percibo un escotoma absoluto, pero si, por 
ejemplo, estoy mirando una entrevista donde la persona A está a la izquierda y la persona B a la derecha, dejo de percibir a la per-
sona A. En ese momento sé que tengo aproximadamente 1 hora para abortar el episodio migrañoso con la toma de un comprimi-
do de 500 mg de Naproxeno. De esta forma el dolor y fotofobia serán menores y durarán solo hasta que pueda conciliar el sueño. 

Con respecto a la terapéutica quiero destacar la paracentesis descompresiva de cámara anterior frente a un diagnóstico de oclu-
sión arterial retinal reciente. Si el paciente realiza su primera consulta a un servicio de guardia donde se arriba al diagnóstico y ob-
servamos el área de isquemia (no ha existido tiempo de reperfusión espontánea que a menudo sucede semanas/meses luego del 
evento isquémico sin recuperación funcional), realizaría una punción inmediatamente luego de colocar anestesia tópica, realizar 
asepsia y antisepsia con yodopovidona al 5% en fondo de saco por 5 minutos y obtener la firma del paciente o familiar en un con-
sentimiento informado con ulterior seguimiento y profilaxis antibiótica. Realizaría la paracentesis con aguja 27-30 g utilizando un 
blefarostato desde temporal o donde mejor lo permita mi mano hábil evitando ingresos radiales que pudieran comprometer el eje 
visual y escudando el cristalino con el iris (ver figura). Las guías actuales nos desaconsejan esta conducta fundamentando que 
los riesgos (iatrogenia e infección principalmente) superan a los beneficios (migración del émbolo reduciendo el área isquémica 
y fomentando la reperfusión) basándose en estadísticas limitadas por la baja incidencia de la patología. Si reducimos los riesgos 
de infección y enseñamos la técnica a los residentes, las chances de daño se reducen significativamente frente a lo que es la con-
ducta más efectiva y de rápida implementación para la migración distal del nivel de oclusión. Recordemos que el reporte de inicio 
de síntomas es impreciso por su naturaleza subjetiva y que no necesariamente el primer evento oclusivo es el único involucrado 
(a menudo existen múltiples émbolos a lo largo del tiempo que se podrían beneficiar con una paracentesis). 

Nuevamente repito la necesidad de un consentimiento informado donde el paciente manifieste expresamente su deseo de inten-
tar la maniobra, aun habiendo sido informado de las recomendaciones de guías actuales. Tengo la firme creencia de que a futuro 
estas guías cambiarán, así como hace algunos años la conducta frente a un globo ocular severamente traumatizado era la enu-
cleación, hoy la evidencia nos ha demostrado las ventajas y seguridad de la preservación del órgano. 

Imagen de yanalya en Freepik
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ACTUALIZACIÓN

Tendencias globales en el manejo 
de la miopía infantil

Dra. María Marta Galán*

Cada vez se conocen más evi-
dencias acerca del aumento de 
la prevalencia de la miopía en 
la infancia, fenómeno que se ha 

acentuado con la urbanización de las po-
blaciones, la mayor carga educativa y el au-
mento de actividades de la visión cercana (1 
),(2),(3).

Desde los primeros años de este siglo ha 
cambiado el paradigma de la atención del 

niño miope que no se debe limitar a la sim-
ple indicación de la corrección sino que debe 
incorporar procedimientos de prevención 
que en su conjunto constituyen lo que se ha 
llamado.

Manejo de la miopía 
Se entiende como tal la aplicación de los re-
cursos cuyo objetivo es identificar a los su-

jetos en riesgo entre la población presunta-
mente sana y tratar a los miopes, con el fin 
postergar la aparición en el primer caso o 
disminuir la progresión en el segundo. 

Justificación ética 
Un 10% de los pacientes que se diagnostican 
en la primera década de la vida podría lle-
gar a la discapacidad visual (4). Según el In-

Imagen de Freepik
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ternational Myopia Institute, el oftalmólogo 
tiene la obligación ética de ofrecer el enfoque 
preventivo y el paciente el derecho a recibir-
lo. Además, su familia debe ser informada 
sobre el costo beneficio que ofrecen estas 
herramientas de diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento. El estándar de atención se de-
fine como el nivel y el tipo de atención que 
un profesional de la salud competente y ca-
pacitado, con antecedentes similares y en la 
misma comunidad, brinda en las mismas 
circunstancias o en circunstancias simila-
res, siempre respaldadas en la bibliografía, la 
mejor evidencia y la entrega de material es-
crito Deben ser informados que, con excep-
ción de los lentes de contacto de uso diario, 
no cuentan con la aprobación de FDA (4).

Definiciones a considerar
Se aplican en la miopía axil ya que el obje-
tivo es actuar sobre el crecimiento anormal 
del ojo (5).

Se clasifica según los siguientes parámetros 
(6).

• Por su magnitud: Baja: condición en la 
cual el error refractivo equivalente esférico 
de un ojo es ≤ -0.50 y > -6.00. Alta: supera ≤ 

-6. Premiopía: estado refractivo edad y otros 
factores de riesgo cuantificables proporcio-
nan una probabilidad suficiente del desarro-
llo futuro. Siempre bajo cicloplegia (7).

Edad Umbral de riesgo para miopía

6 <+0.75D

7-8 ≤+0.50D

9-10 ≤+0.25D

11 ≤0D

• Por su evolución

- No progresión: sin cambios en 1 año 

- Progresión moderada hasta –0,75 en 1 año 

- Rápida 1 D o más por año 

• Por sus riesgos 

- De aparición: sin miopía, con factores de 
riesgo.

- De progresión: miope que asocia factores 
de riesgo. 

Examen oftalmológico
Se deben registrar antecedentes personales y 
familiares. Agudeza visual con y sin correc-

ción, pupilometría, Refracción bajo ciclope-
gia, keratometría, acomodación, motilidad, 
biomicroscopia de ojo y fondo. Biometría.

Cálculo del riesgo
Aumenta a menor edad de comienzo, más 
antecedentes parentales, menor tiempo de 
exteriores, más uso de visión cerca refrac-
ción para su edad. Niños que se puedan 
identificar como premiopes y todos los que 
presenten ≤− 0,50 en uno o ambos ojos bajo 
ciclopegia atribuible a las dimensiones del 
Largo Axil. Solo algunos autores conside-
ran la necesidad de constatar la progresión 
(7), (8). 

Información a la familia
Cada paciente debe ser considerado único 
en el contexto de sus familias. Dedicar tiem-
po para educar a sus padres sobre la necesi-
dad de controlar la miopía porque ayudará 
en la adhesión y al éxito del tratamiento. Ex-
plicarles que las personas pueden responder 
de manera diferente y que en alguna etapa 
puede requerir otras modalidades de trata-
miento o combinaciones de ellos. Siempre 
poner el énfasis en las lesiones severas que se 
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intentan evitar en el largo plazo. Valorar que 
esto último es relevante versus los efectos se-
cundarios que también deben se comunica-
dos (9),(10). Es necesario que la población 
cuente con información acerca de la impor-
tancia de detectar al paciente en su etapa 
subclínica, lo que solo se logra con exáme-
nes completos al ingreso escolar (11).

Plan del manejo
• Recomendaciones medioambientales: Al 
menos 2 horas diarias al aire libre. Limitar el 
uso de pantallas a no más de 2 horas que su-
peren la tarea escolar. Aplicaciones que ayu-
dan a limitar el uso de dispositivos electró-
nicos. Cada vez menos autores consideran 
la necesidad de constatar la progresión para 
plantear el tratamiento.

• Elección del tratamiento:

- Ópticos: Corrigen y tratan por el desfo-
co periférico hipermetrópico mediante una 
zona central de prescripción simple, rodeada 
de otra concéntrica de adición positiva has-
ta la periferia aplicando diversas tecnologías.

- Lentes aéreas bifocales y multifocales de 
adición positiva con y sin prismas son bien 
toleradas y pueden prescribirse en niños, 
pero en los marcos más pequeños la zona de 
desenfoque puede verse reducida (12).

- Lentes de diseño:

- Lentes de alta esfericidad Stellest. Al cabo 
de tres años en los niños que usaron HAL 
(Hight Asfericity Lens) al menos 12 horas 
todos los días, el cambio medio (SE) en 
SER se desaceleró en 0,99 D (0,12) D, y el 
aumento en la longitud axial en 0,41mm 
comparados con los que usaron correc-
ción convencional (13).

- Desfoco incorporado de segmentos múl-
tiples (DIMS ): son confeccionados en 
policarbonato 1.59, de alto impacto y 
protección UV. Los niños que usaron 
esos lentes tuvieron una progresión de la 
miopía significativamente menor en un 
55% (diferencia de medias −0,47±0,09 D, 
p<0,0001) (14).

Cada vez menos 
autores consideran la 
necesidad de constatar la 
progresión para plantear el 
tratamiento.

"
"
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- La tecnología DOT se basa en la reduc-
ción del diferencial de contraste entre los 
fotorreceptores vecinos. Se cree que el 
diferencial de alto contraste estimula el 
alargamiento axial y, por lo tanto, la tec-
nología apunta a reducir el contraste uti-
lizando puntos difusivos que dispersan la 
luz (15).

- Los lentes DOMS (Diffusion Optics Mul-
tiple Segments) disminuyen la sensibili-
dad de contraste en sus segmentos múl-
tiples (16). Todos requieren controles 
semestrales.

-  Lentes de contacto:

- Lentes de enfoque dual: Un estudio con-
trolado aleatorio de tres años mostró una 
eficacia de más del 50 % para el control de 
la longitud axial y refractiva con la lente 
MiSight [CooperVision]). Fueron apro-
bados por la FDA para niños de 8 años en 
noviembre de 2019 (17).

- Una lente de profundidad de foco exten-
dida (MYLO) integrado por anillos con-
céntricos y de uso mensual mostró una 
eficacia del 30 % en un ensayo clínico 
aleatorizado de dos años. Se ha conside-
rado que son seguros a partir de los 10 

años y que deben ser utilizados al me-
nos 12 horas diarias (18). Los controles se 
harán a las 24 horas, a la semana y luego 
cada seis meses

- Ortokeratología: los lentes de ortoquera-
tología reducen la progresión de la mio-
pía y la investigación muestra que la re-
modelación de la córnea disminuye el 
desenfoque hipermétrope periférico y, 
por lo tanto, los estímulos para el alarga-
miento axial. Generalmente son seguros, 
pero se han comunicado casos de querati-
tis infecciosa dado el uso durante el sueño 
nocturno. Es uno de los tratamientos más 
eficaces para retrasar la progresión de la 

miopía pero con un seguimiento muy 
cuidadoso. Elegido por razones recreati-
vas, laborales, etc. ( 19). 

• Tratan pero no corrigen 

- Tratamiento farmacológico: Hasta el mo-
mento la Atropina en distintas diluciones es 
el recurso de elección por eficacia y segu-
ridad elegido para disminuir la progresión 
del Equivalente Esférico y del crecimiento 
del Largo Axil, aunque no se conoce su me-
canismo de acción. Esto se ha demostra-
do en la población pediátrica y adolescen-
te asiática y europea. Si bien en los estudios 
más difundidos se han incluido pacientes 

Cada paciente debe ser 
considerado único en el 
contexto de sus familias. 
Dedicar tiempo para 
educar a sus padres sobre 
la necesidad de controlar 
la miopía porque ayudará 
en la adhesión y al éxito del 
tratamiento.

"

"
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de 6 años o más, los últimos publicados lo 
hacen desde los 3 años. Requiere el uso dia-
rio nocturno a distintas concentraciones 
(20 ),(21), (22). 

En LAMP study se incluyeron niños des-
de 4 años con -1D o más y astigmatismo de 
2,50 o menor, que recibieron al 0,05 %, 0,025 
% y 0,01 %, redujeron la progresión según 
la concentración siendo bien toleradas sin 
efectos adversos. Al 0,05 % le fue más eficaz 
para controlar la progresión de EE y el alar-
gamiento de LA. A menor edad, requieren la 
concentraciones más altas para lograr res-
puesta similar a los mayores que recibieron 
las más bajas, las mayores concentraciones 
producen mayor efecto rebote (23).

El Estudio CHAMP (Child Atropine for 
Myopia Progression) de Vyluma, que evalúa 
NVK002, a la Atropina de dosis baja sin con-
servantes en dos concentraciones: 0,01 % y 
0,02 %. Difundido en junio de 2023, es el 
primer estudio de tres años controlado con 
placebo e incluyó a niños estadounidenses 
y europeos de 3 a 14 años. Su propósito es 
generar datos de seguridad y eficacia para 
respaldar la aprobación de la FDA del tra-
tamiento farmacológico para la miopía. El 

Age onset: Onset/Progression (Zadnik K, Sinnott LT, Cotter SA, et al. Prediction of juvenile- onset myopia. 
JAMA Ophthalmol. 2015;133:683–689).
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análisis mostró que el 30 % de los niños que 
usaron NVK002 al 0,01 % no progresó más 
de -0,50 D al final de los 36 meses y que el 
40% no lo hizo más de -0.75D. Con la con-
centración al 0,02% ralentizó el crecimiento 
de la longitud axial sin diferencia de la re-
fracción o al análisis de respuesta obtenida 
por el 0,01% (24).

En ATOM 3 se ha recomendado en los pre-
miopes logrando retardar en dos años la 
aparición de la miopía (25).

Se sugiere control a la semana, de ser posible 
a las primeras hora de la mañana, para eva-
luar efectos secundarios, pupilometría, vi-
sión cercana, y luego semestrales.

Contraindicaciones: dermatitis alérgica, 
asma, enfermedades oculares y sistémi-
cas en general, miopías sindrómicas, tra-
tamientos con sulfamidas, hormona del 
crecimiento o topiramato. Algunos consen-
sos la contraindican en S de Down, en tan-
to otros no lo creen necesario dada la baja 
concentración empleada. Se anotó también 
la conveniencia de brindar información es-
crita y el acuerdo del pediatra. Al 0.01% se 
ha descartado que produzca efectos secun-
darios en las cardiopatías (26). A la fecha se 
obtiene mediante fórmulas magistrales li-
bres de conservantes.

• Combinación de tratamientos 

La terapia combinada puede indicarse como 
primera línea o para reforzar el efecto de la 
monoterapia. En ocasiones, se prescriben 
lentes de desfoco para mejorar la visón cer-
cana en pacientes que se encuentran usando 
atropina. Se asocia también con Keratologia 
(27),(28).

Cuándo se discontinúa el tratamiento: 

En el estudio COMET la estabilización se-
gún la edad fue: 

- 48% tenía miopía estable a los 15 años;

- 77% a la edad de 18 años;

- 90% a la edad de 21 años;

- A la edad de 24 años, el 96% había logra-
do por definición la estabilización de la mio-

pía, pero solo la mitad lo había hecho a los 
15 (29).

El tratamiento con Atropina debe disconti-
nuarse paulatinamente para evitar el efecto 
rebote. Un día por semana cada mes si se usa 
al 0.01% y si las dosis son mayores ir aumen-
tando la dilución.

• Luz roja pulsada 

Consiste en diodos láser semiconductores, 
que entregan luz roja de bajo nivel con una 
longitud de onda de 650 10 nm a un nivel de 
iluminancia de aproximadamente 1600 lux a 
través de la pupila de 0,29 mW, nivel consi-
derado seguro para la exposición ocular di-
recta que no crearía térmica retiniana bajo 
supervisión de los padres, 3 minutos dos ve-
ces al día con un intervalo de al menos 4 ho-
ras, durante 5 días a la semana. La terapia 
RLRL es un nuevo tratamiento alternativo 
efectivo para el control de la miopía con una 
buena capacidad de aceptación por parte del 
usuario y sin daño funcional o estructural 
documentado. Se necesita control para com-
prender su eficacia a largo plazo y su seguri-
dad, efectos de rebote, estrategias óptimas de 
tratamiento (longitud de onda, potencia, du-
ración y frecuencia del tratamiento, y posi-
bles mecanismos (30). En cuanto a su segu-
ridad, se ha comunicado un caso con daño 
constatable en el ERG durante un tratamien-
to (31).

Las recomendaciones y los métodos expues-
tos pueden ser adaptados a distintas rea-
lidades por el oftalmólogo formado en el 
enfoque de prevención, y demuestran la evi-
dencia de los beneficios de realizar el manejo 
activo de la miopia comparados con la pres-
cripción convencional (32).

* Miembro Fundador de la SAOI. Embajadora 
para América Latina del IMI (Internacional Myo-
pia Institute). Coordinadora del Grupo de Miopía 
de SAOI.
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Aplicaciones y perspectivas del 
suero autólogo en oftalmología

Revisión bibliográfica
Autor: Dr. Facundo Molina Azar* 

Comentarios del Dr. Andrés M. Rousselot Ascarza**

Introducción

En el cambiante panorama de la 
atención médica, donde los enfo-
ques individualizados y centrados 
en el paciente se valoran cada vez 

más, el suero autólogo (habitualmente abre-
viado en inglés AS) se ha ganado un lugar 
destacado en el arsenal terapéutico. Esta in-
novadora estrategia, que utiliza el propio plas-
ma sanguíneo del paciente para abordar una 

variedad de afecciones médicas, ha encontra-
do un espacio particularmente receptivo en 
el campo de la oftalmología. Desde enferme-
dades de la superficie ocular hasta trastornos 
del estroma corneal de difícil cicatrización, 
el suero autólogo ha demostrado ser un alia-
do valioso. Este artículo pretende ofrecer un 
análisis detallado y completo de los métodos 
de obtención, procesamiento, conservación y 
usos generales del AS, centrándose en sus nu-
merosas aplicaciones oftalmológicas.

Mecanismos de obtención  
y procesamiento
El proceso de obtención de AS comienza 
con una extracción de sangre venosa perifé-
rica del paciente, que se lleva a cabo con las 
mismas precauciones y protocolos que una 
donación de sangre regular. Dependiendo de 
las necesidades del paciente, la cantidad de 
sangre extraída puede variar, aunque gene-
ralmente oscila entre 50 y 500 ml.

Imagen por ArtPhoto_studio en Freepik
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Una vez recogida la sangre, se procede a su 
procesamiento. La sangre se centrifuga a alta 
velocidad, una técnica que permite separar 
los componentes sanguíneos en función de 
su densidad. El plasma, una fracción supe-
rior, transparente y amarillenta, se recoge 
cuidadosamente. Este plasma es rico en una 
variedad de factores de crecimiento, citoci-
nas, vitaminas, anticuerpos y lípidos, todos 
ellos vitales para el potencial terapéutico del 
AS (Noble et al., 2004) (Figura 1).

Usos generales 
En medicina general, se han utilizado distin-
tos hemoderivados para acelerar la cicatriza-
ción de heridas, particularmente en casos de 
quemaduras y úlceras crónicas de la piel. En 
la cirugía plástica y la ortopedia, el AS se utili-
za para mejorar la regeneración y la curación 
posoperatoria. Estas aplicaciones se basan en 
la composición, rica en factores regenerativos 
y antiinflamatorios, que lo convierten en un 
agente de curación efectivo y atractivo.

Preservación del suero 
autólogo
Una vez obtenido y procesado, el AS se con-
serva a -20°C para garantizar la estabilidad de 
sus componentes biológicos. Antes de su uso, 
se descongela a temperatura ambiente. Algu-
nos estudios indican que también puede al-
macenarse a 4°C durante un corto período. 
Sin embargo, la congelación sigue siendo el 
método de conservación más seguro y eficaz 
(Alio et al., 2007) (Shtein et al., 2019).

Usos oftalmológicos del suero 
autólogo
En el campo de la oftalmología, el AS ha de-
mostrado ser una herramienta terapéutica 
prometedora. Se ha aplicado con éxito para 
tratar una variedad de enfermedades de la 
superficie ocular, incluyendo el ojo seco se-
vero, las úlceras corneales persistentes y la 
queratitis neurotrófica. Estas afecciones, que 
a menudo son crónicas y difíciles de tratar, 

pueden beneficiarse significativamente del 
efecto regenerativo y antiinflamatorio del 
AS. Los factores de crecimiento y otros bio-
activos presentes en el AS pueden estimular 
la cicatrización y la regeneración de la super-
ficie ocular, y su perfil de seguridad, en tanto 
se mantengan las condiciones de refrigera-
ción e higiene, es superior a las alternativas 
farmacológicas (Tsubota et al., 1999).

El AS también ha demostrado potencial en 
el tratamiento de la enfermedad del margen 
palpebral, como la blefaritis y la disfunción 
de las glándulas de Meibomio. Al proporcio-
nar un ambiente rico en nutrientes y factores 
antiinflamatorios, el AS puede mejorar la ca-
lidad de las lágrimas y aliviar los síntomas de 
irritación y enrojecimiento.

Pero las posibilidades de aplicación del AS 
no se limitan a las enfermedades de la super-
ficie ocular. A continuación, un breve resu-
men de diversas aplicaciones en oftalmolo-
gía (Nugent et. al. 2015).

• Enfermedad crónica del injerto contra el 
huésped: El suero autólogo se utilizó para ami-
norar síntomas de ojo seco. Todos los pacientes 
mostraron mejoría en las puntuaciones OSDI 
(Ocular Surface Disease Index), la osmolari-
dad de las lágrimas, la tinción corneal, el grado 
de citología de impresión y la densidad de las 
células caliciformes después de un régimen de 
4 semanas de gotas de suero.

• Defectos y erosiones del epitelio corneal: 
El AS proporciona factores de crecimiento 
para la regeneración de la superficie ocular 
en estos casos. Hay resultados contradicto-
rios sobre si la duración del defecto antes de 
la iniciación del AS se correlaciona con el 
tiempo necesario para la curación.

• Defectos epiteliales persistentes: Se ha 
descrito que el AS es beneficioso para el tra-
tamiento de defectos epiteliales persistentes 
resistentes al tratamiento convencional.

• Defectos epiteliales post vitrectomía: En 
un ensayo controlado aleatorio, el AS se 
comparó con las gotas de ácido hialuróni-
co para el tratamiento de defectos epiteliales 
en pacientes diabéticos que se sometieron a 
desbridamiento corneal durante la vitrecto-
mía. El tiempo medio de epitelización fue 
menor en el grupo de AS.

• Cirugía corneal: Se utilizó AS posopera-
torio para la reepitelización del injerto tras 
la queratoplastia penetrante. También se in-
formó de una tasa de curación del epitelio 
corneal significativamente mayor cuando 
se comparó con el tratamiento autólogo li-
bre de preservantes (PFAT) en un modelo de 
conejo para los defectos del epitelio corneal 
tras el LASIK.

• Erosiones corneales: Un estudio mostró 
que un gran número de ojos sanaron com-
pletamente sin recaídas de la enfermedad 

Fig. 1. Esquema comparativo de las fases de extracción y centrifugación del suero autólogo, PRP y PRGF.
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durante el período de seguimiento después 
del tratamiento con AS para las erosiones 
corneales recurrentes. El AS se comparó con 
el suero bovino fetal como medio de culti-
vo para las células epiteliales orales autólogas 
que se cultivaban en la membrana amniótica 
para el trasplante de la superficie ocular. Se 
logró la reepitelización corneal en un plazo 
de 2 a 5 días después del injerto.

• Úlcera de Mooren: El suero autólogo (AS) 
diluido al 20% ha sido utilizado como adyu-
vante en la trasplantación de membrana am-
niótica para tratar una úlcera de Mooren re-
sistente a tratamientos convencionales. En los 
casos descritos, el uso de gotas oculares de AS 
condujo a la reepitelización del defecto.

• Fuga acuosa de ampolla filtrante en po-
soperatorio de glaucoma: La adición de go-
tas oculares de AS al 20% en un estudio con 
pacientes con fuga en la ampolla mostró que 
la filtración se detuvo en el 62.5% de los pa-
cientes que usaban tanto AS como antibióti-
cos, en comparación con ninguno de los pa-
cientes que usaban solo antibióticos.

• Queratopatía neurotrófica: Se usaron go-
tas oculares de AS al 20% como adyuvante 
para el tratamiento conservador de la quera-
topatía neurotrófica, y todas las superficies 
corneales se curaron en un promedio de 17.1 
± 8.0 días.

• Injerto de grasa dermal ulcerada: Se re-
portó un caso en el que gotas oculares de AS 
al 20% aplicadas ocho veces al día durante 
3 semanas llevaron a la reepitelización de la 
superficie ulcerada y la reducción en la acu-
mulación de queratina.

• Queratopatía asociada a aniridia: En un 
estudio prospectivo, el uso de gotas oculares 
de AS al 20% mejoró los síntomas subjeti-
vos, la reepitelización corneal, la metaplasia 
de las células epiteliales corneales y la estabi-
lidad de la película lagrimal en pacientes con 
queratopatía anirídica.

• Quemaduras alcalinas corneales: Se reportó 
una mayor tasa de curación de la herida epi-
telial utilizando suero no diluido en compara-

ción con solución salina fisiológica en heridas 
corneales alcalinas inducidas en conejos.

• Cirugía de agujero macular: El suero au-
tólogo se ha utilizado como adyuvante para 
la vitrectomía pars plana y el tamponamien-
to con gas para mejorar el cierre del aguje-
ro macular. Los estudios iniciales reportaron 
tasas de cierre del agujero macular entre el 
67.0% y el 93.0% con el uso de AS. En los es-
tudios posteriores, no se encontró ninguna 
diferencia en las tasas de cierre del agujero 
macular entre los grupos de pacientes que se 
sometían a vitrectomía para agujero macular 
con o sin uso adyuvante de AS.

Conclusiones generales
El suero autólogo es una valiosa herramien-
ta terapéutica en medicina, y en particular 
en oftalmología. Su naturaleza autóloga y su 
rica composición bioquímica hacen del AS 
una opción atractiva para el manejo de una 
variedad de afecciones oftalmológicas.

Mientras el AS continúa ganando recono-
cimiento en la práctica clínica, la investiga-
ción futura podría centrarse en optimizar su 
preparación y aplicación. Específicamente, 
los protocolos estandarizados para la prepa-
ración de AS, que consideren factores como 
la concentración de componentes bioactivos 
y el tiempo y la temperatura de almacena-
miento, podrían aumentar su eficacia y se-
guridad.

Además, los estudios futuros podrían consi-
derar la posibilidad de utilizar AS en combi-
nación con otras terapias, para potenciar su 
efecto terapéutico. Por ejemplo, el uso con-
junto de AS y fármacos antiinflamatorios 
podría tener un efecto sinérgico en el tra-
tamiento de enfermedades de la superficie 
ocular.

Finalmente, el AS podría desempeñar un pa-
pel significativo en la medicina regenerativa 
ocular. Al proporcionar un entorno rico en 
factores de crecimiento y nutrientes, el AS 
podría ser útil para el cultivo de células de 
la córnea o de la retina, lo que podría abrir 

nuevas posibilidades para el tratamiento de 
enfermedades oculares degenerativas.

El suero autólogo es, sin duda, una herra-
mienta valiosa en la oftalmología, y su po-
tencial parece estar solo en sus primeras 
etapas. A medida que la ciencia avanza, po-
demos esperar que el AS continúe desempe-
ñando un papel cada vez más importante en 
la atención oftalmológica.

* Médico residente 4to Traumatología, diploma-
do en medicina del dolor, integrante del equipo 
artroscopia Dr. Mauas, especialización en me-
dicina legal en curso, encargado de liga Fútbol 
Americano FABA. Socio AAOT y AATD. 

** Oftalmólogo cirujano de segmento anterior 
y posterior. Docente de grado y posgrado en la 
Universidad del Salvador, Buenos Aires, Argenti-
na. mailto: rousselotandres@gmail.com
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Comparación entre la composición 
del suero autólogo al 100% y el 

colirio de plasma rico en plaquetas 
al 100% y su impacto en la eficacia 
del tratamiento de la enfermedad 

del ojo seco en el síndrome de 
Sjogren primario

Revisión abreviada y comentarios  
de las Dras. Natalia Figueredo* y Thasmir Boyadjian*

El síndrome de Sjögren (SS) es una 
enfermedad autoinmune comple-
ja caracterizada por múltiples le-
siones. La prevalencia del SS varía 

entre el 0,5% y el 1% en la población general, 
y afecta principalmente a mujeres de media-
na edad.

La sequedad ocular u oral está presen-
te en aproximadamente el 95-98% de los 

pacientes con pSS, y hasta un 89% de los 
pacientes presentan ambos síntomas. Los 
síntomas oculares incluyen visión borrosa, 
irritación ocular, sensación de cuerpo ex-
traño y fotofobia. Si no se trata, la seque-
dad ocular puede provocar complicacio-
nes graves, como queratitis neurotrófica, 
adelgazamiento y melting corneal, úlceras 
y perforación.

Dominika Wróbel-Dudzińska, Ága-
ta Przekora, Paulina Kazimierczak. 
The Comparison between the Com-
position of 100% Autologous Serum 
and 100% Platelet-Rich Plasma 
Eye Drops and Their Impact on the 
Treatment Effectiveness of Dry Eye 
Disease in Primary Sjogren Syndro-
me. J. Clin. Med. 2023, 12(9), 3126 

Imagen por Freepik

REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS



| 29Año 5 | Número 14 | Julio 2023

El SS se divide en dos categorías: síndrome 
de Sjögren primario (pSS), en el cual no hay 
una causa subyacente de ninguna enferme-
dad reumática, y síndrome de Sjögren se-
cundario (sSS), que coexiste con una enfer-
medad independiente del tejido conectivo.

Debido a la etiología multifactorial, el trata-
miento plantea un desafío y presenta una efi-
cacia limitada.

El objetivo del estudio fue comparar la dife-
rencia en la composición entre los colirios de 
suero autólogo (AS) al 100 % y plasma rico 
en plaquetas (PRP) al 100 % y evaluar su im-
pacto en los resultados clínicos después del 
tratamiento del ojo seco severo (DE) en pa-
cientes con síndrome de Sjogren primario 
(pSS).

Se llevó a cabo un estudio de intervención 
no aleatorizado y comparativo, con una du-
ración de tres meses y la participación de 
22 pacientes mujeres con ojo seco debido al 
síndrome de Sjögren primario diagnostica-
do según la clasificación AECG 2002; edad ≥ 
18 años; sin enfermedad general; los mismos 
hábitos alimentarios (una dieta equilibrada 
según la opinión del paciente); Cuestionario 
Ocular Surface Disease Index (OSDI ≥ 23), 
síntomas de DE al menos moderados; tiem-
po de ruptura lagrimal (TBUT < 10 s); prue-
ba de Schirmer (≤10 mm); tinción anormal 
de la superficie ocular: escala de Oxford ≥ 2. 
Se excluyeron pacientes con embarazo o lac-
tancia; otros trastornos del tejido conectivo; 
diabetes; infección general aguda o crónica, 
enfermedad infecciosa; cáncer; patología de 
la sangre o enfermedad de transmisión san-
guínea; enfermedad hepática o renal cróni-
ca; terapia anticoagulante o antiplaquetaria; 
uso de hemoderivados en los 3 meses an-
teriores a la inscripción; glaucoma; historia 
previa de trauma ocular, cirugía ocular den-
tro de los 6 meses; uso de lentes de contacto; 
tapón puntal.

Se dividieron en dos grupos, y cada grupo 
recibió tratamiento con colirio 100% suero 
autólogo (22 ojos) o 100% PRP (22 ojos) en 
modo monoterapia, administrado cinco ve-

ces al día. Los resultados se evaluaron al ini-
cio del estudio, 1 mes y 3 meses después del 
tratamiento.

Se incluyeron 22 mujeres con una media de 
edad de 62 años ± 10 años. 

Se observaron diferencias significativas en la 
concentración de factores de crecimiento en-
tre el PRP y el AS. El PRP mostró niveles más 
altos de factor de crecimiento de fibroblastos 
(FGF, EGF, fibronectina), VEGF, PDGF AB, 
NGF, PDGF y Sustancia P, mientras que el 
AS tenía un nivel más alto de TGF-ß. 

Se observó una mejoría estadísticamente 
significativa en la agudeza visual corregida, 
el tiempo de ruptura lagrimal y los paráme-
tros de las glándulas de Meibomio en ambos 
grupos de tratamiento. Además, se observó 
una reducción en los síntomas del síndro-
me de ojo seco en ambos grupos, aunque los 
cambios fueron más significativos en el gru-
po de PRP.

Aunque estos resultados sugieren una mayor 
eficacia del PRP, no se puede concluir que 
haya un efecto estadísticamente significativo 
en la mejora de la agudeza visual en compa-
ración con el AS. 

Los signos y síntomas de DE se redujeron en 
ambos grupos, pero solo el cambio medio en 
OSDI fue estadísticamente significativo. Se 
observó una mayor reducción en las pun-
tuaciones OSDI en el grupo PRP. Los resul-
tados obtenidos y la composición de los he-
moderivados pueden indicar la superioridad 
del PRP en el alivio de los síntomas de DE en 
pacientes con SSp en comparación con AS.

De los avances en el campo de la medicina 
regenerativa aplicada a la oftalmología sur-
ge la necesidad de emplear sustitutos que 
posean una composición similar a la de las 
lágrimas naturales, sean preparados a partir 
de los propios tejidos del paciente y carezcan 
de conservantes y estabilizadores. Estas ca-
racterísticas permiten investigar el potencial 
terapéutico de dichas alternativas y su capa-
cidad para promover la regeneración de los 
tejidos oculares afectados. 

Estos tratamientos (PRP y AS) además se ca-
racterizan por ser menos costosos, eficaces, 
seguros y de fácil obtención en comparación 
con los enfoques convencionales actualmen-
te empleados para tratar los defectos epite-
liales y de la superficie ocular. 

En los últimos 20 años se vio un aumento 
considerable en su uso dentro de la oftalmo-
logía, tanto para SS como para queratopatía 
neurotrófica, agujeros maculares, quemadu-
ras, perforaciones corneales, erosiones cor-
neales recurrentes, síndrome post LASIK y 
pacientes con problemas de superficie ocu-
lar secundarios. 

Este tema persiste bajo la mirada científica 
y lo trascendental radica en que se abrirán 
nuevas vías hacia una mayor diversidad de 
enfoques abordables.

* Residentes de la Clínica Privada de Ojos Santa 
Lucía, Quilmes.
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¿La blefaritis por Demodex está 
relacionada con la cirugía  

de cataratas?
Revisión abreviada y comentarios de la Dra. Magdalena Gianzanti y  

el Dr. Joaquín Cáceres

Revisión bibliográfica sobre el ar-
tículo: Ilan Feldman, Judit Krausz, 
Oz Levinkron, Joel Gutovitz, Na-
talia Edison, Eyal Cohen, Mark 
Krauthammer, Daniel Briscoe, Is De-
modex Blepharitis connected with 
cataract surgery? American Jour-
nal of Ophthalmology (2023), doi: 
10.1016/j.ajo.2023.05.016.

El número de personas con sínto-
mas oculares debido a Demodex 
ha aumentado en el último tiem-
po. Su papel en la patogenia de la 

enfermedad aún no está completamente en-
tendido y es controvertido a pesar de la ex-
tensa investigación.

Se postula que el Demodex se vuelve pa-
tógeno cuando se multiplica para causar o 
exacerbar síntomas oculares, como enro-
jecimiento de los ojos, picazón, lagrimeo, 
sensación de cuerpo extraño, ojo seco y se-

creción conjuntival, así como también cam-
bios en el margen palpebral. Las dos especies 
principales que afectan a los humanos son 
Demodex folliculorum y Demodex brevis.

El diagnóstico erróneo puede llevar al fra-
caso del tratamiento, recaída e incluso com-
plicaciones graves. La demodicosis se puede 
diagnosticar tomando muestras de pestañas, 
que luego se colocan en un portaobjetos y se 
observan bajo el microscopio óptico. Pero la 
pregunta sigue siendo qué número de ácaros 
representa una infestación normal frente a 
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un crecimiento excesivo patognomónico o 
qué número de ácaros se requiere para pro-
vocar síntomas.

La presencia de caspa cilíndrica se vio que 
es positiva en un 90% de los casos, mientras 
que aquellos en los cuales está ausente, fue 
positiva solamente en un 8,2%.

Solo la irritación del párpado se correlacionó 
con un recuento alto de Demodex. La etio-
logía de esta irritación es una interacción de 
diferentes factores, como el aparato de mor-
dida del parásito, las enzimas lipolíticas pro-
ducidas para digerir el sebo, la acumulación 
de excremento que da lugar a un bloqueo de 
las glándulas sebáceas que puede conducir a 
la infección o la estimulación de las respues-
tas humorales y celulares del huésped.

Se han identificado factores de riesgo asocia-
dos con la infección, como la edad, el sexo, la 
presencia de trastornos cutáneos y las condi-
ciones de inmunosupresión.

Recientemente, el uso de esteroides tópicos 
como tratamiento poscirugía de cataratas, 
demostró también ser un factor de riesgo 
para la colonización por Demodex.

Se estudió una cohorte de 62 pacientes so-
metidos a cirugía de cataratas, con edad me-
dia de 71,04 (rango 47- 87). Se excluyeron 
aquellos en donde se descubrió que presen-
taban blefaritis, rosácea, complicaciones in-
traoperatorias o antecedentes de infección 
por Demodex y aquellos que habían recibi-
do esteroides preoperatorios.

El propósito de esto ultimo fue examinar la 
prevalencia de Demodex en pacientes asin-
tomáticos sometidos a cirugía de cataratas, 
ya que esto podría proporcionar una ex-
plicación sobre la causa de irritación ocu-
lar crónica en algunos pacientes. Duran-
te la recuperación después de la operación, 
se administraron gotas de Dexametasona, 
Neomicina y Polimixina B Sulfato en el ojo 
operado durante tres semanas, con la posibi-
lidad de continuar el tratamiento según fue-
ra necesario.

No hubo una correlación significativa entre 
el género y el riesgo de presencia de Demo-
dex en los casos, aunque se vio una corre-
lación estadísticamente significativa entre 
la edad y la presencia de Demodex después 
de la extracción de cataratas y la aplicación 
tópica de esteroides, en el grupo que inicial-
mente era negativo para Demodex.

Eventualmente, el estudio presenta limita-
ciones como la ausencia de un grupo con-
trol que no se sometiera a cirugía de cata-
ratas, como así también tomar pestañas del 
segundo ojo no operado para comparar re-
sultados.

Sin embargo, los autores sugieren que el au-
mento de la irritación de los ojos después de la 
cirugía de cataratas, especialmente en el gru-
po de mayores de setenta años, podría deber-
se a una mayor colonización de Demodex.

Como conclusión, se cree que ajustar nues-
tro enfoque en la evaluación posoperatoria 
de pacientes con cataratas, reduciendo al mí-
nimo el tratamiento tópico con esteroides, 
puede ser beneficioso, como así también ve-
rificar la presencia de Demodex en los pa-
cientes con síntomas de irritación crónica 
inexplicada, luego de la cirugía de cataratas.

Es importante tener en cuenta las implican-
cias de la presencia del ácaro sobre el resulta-
do de la cirugía y el eventual riesgo de com-
plicaciones posoperatorias relacionadas a la 
superficie ocular.

De todas maneras, la relación entre la blefa-
ritis por Demodex y la cirugía de catarata no 
ha sido completamente esclarecida, ya que 
faltan investigaciones al respecto.

Bibliografía
1. Ilan Feldman, Judit Krausz, Oz Levinkron, Joel 

Gutovitz, Natalia Edison, Eyal Cohen, Mark Krau-
thammer, Daniel Briscoe, Is Demodex Blepha-
ritis connected with cataract surgery? American 
Journal of Ophthalmology (2023), doi: 10.1016/j.
ajo.2023.05.016.

2. Nowomiejska K, Lukasik P, Brzozowska A, Toro 
MD, Sedzikowska A, Bartosik K, Rejdak R. Prev-
alence of Ocular Demodicosis and Ocular Sur-
face Conditions in Patients Selected for Cataract 
Surgery. J Clin Med. 2020 Sep 23;9(10):3069. doi: 
10.3390/jcm9103069. PMID: 32977656; PMCID: 
PMC7598293.

3. Mohammadpour M, Maleki S, Khorrami-Ne-
jad M. The effect of tea tree oil on dry eye 
treatment after phacoemulsification cata-
ract surgery: A randomized clinical trial. Eur J 
Ophthalmol. 2020 Nov;30(6):1314-1319. doi: 
10.1177/1120672119867642. Epub 2019 Aug 5. 
PMID: 31379213.

4. Biernat MM, Rusiecka-Ziółkowska J, Piątkowska E, 
Helemejko I, Biernat P, Gościniak G. Occurrence 
of Demodex species in patients with blepharitis 
and in healthy individuals: a 10-year observational 
study. Jpn J Ophthalmol. 2018 Nov;62(6):628-633. 
doi: 10.1007/s10384-018-0624-3. Epub 2018 Sep 
25. PMID: 30255395.

5. Rabensteiner DF, Aminfar H, Boldin I, Nitsche-
Resch M, Berisha B, Schwantzer G, Horwath-
Winter J. Demodex Mite Infestation and its As-
sociations with Tear Film and Ocular Surface 
Parameters in Patients with Ocular Discom-
fort. Am J Ophthalmol. 2019 Aug;204:7-12. doi: 
10.1016/j.ajo.2019.03.007. Epub 2019 Mar 15. 
PMID: 30885709.

6. Mohammadpour, Mehrdad; Maleki, Siamak; 
Khorrami-Nejad, Masoud (2019). The ef-
fect of tea tree oil on dry eye treatment af-
ter phacoemulsification cataract surgery: A 
randomized clinical trial. European Jour-
nal of Ophthalmology, (), 112067211986764–. 
doi:10.1177/1120672119867642

7. Cheng AM, Sheha H, Tseng SC. Recent advances 
on ocular Demodex infestation. Curr Opin Oph-
thalmol. 2015 Jul;26(4):295-300. doi: 10.1097/
ICU.0000000000000168. PMID: 26058028.

REVISIONES BIBLIOGRÁFICAS





| 33Año 5 | Número 14 | Julio 2023

Anomalía de Axenfeld,  
a propósito de un caso 
Dres. Camila Casas*,  Juan José Cueto*, Esteban Virguez*

Resumen

La anomalía de Axenfled Rieger es 
una enfermedad congénita rara 
englobada dentro de las denomi-
nadas disgenesias Iridocorneales 

que ocurre producto de una migración anó-

mala de las células de la cresta neural duran-
te el período de embriogénesis.

En nuestro caso clínico, se presenta una pa-
ciente de 18 años de edad, sin anteceden-
tes personales ni familiares oftalmológicos, 
con embriotoxon posterior evidenciable a la 

lámpara de hendidura. Al estudio gonioscó-
pico con lupa de 4 espejos de Goldmann se 
observan goniodisgenesias en los 360 grados 
de la exploración. Sin embargo, su presión 
intraocular (PIO) se encontraba dentro de 
los límites normales.

Es de importancia recordar su asociación en 
un 50% con glaucoma, por lo que es de im-
portancia el seguimiento en el tiempo para 
su detección temprana.

Palabras clave: anomalía de Axenfeld 
Rieger, glaucoma, disgenesias iridocor-
neales.

Abstract
Axenfled Rieger’s anomaly is a rare conge-
nital disease encompassed within the so-ca-
lled iridocorneal dysgenesis that occurs as a 
result of abnormal migration of neural crest 
cells during the embryogenesis period.

In our clinical case, an 18-year-old patient 
is presented, with no personal or family his-
tory of ophthalmology, with evident poste-
rior embryotoxon at the slit lamp. The go-
nioscopic study with Goldmann’s 4-mirror 
magnifying glass shows goniodysgenesis in 
the 360 degrees of the exploration. However 
her intraocular pressure (IOP) was within 
normal limits.

It is important to remember the association 
of it in 50% with glaucoma, so it is impor-
tant to follow-up over time for early detec-
tion of it.

Keywords: Axenfeld Rieger anomaly, glau-
coma, iridocorneal dysgenesis.
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Introducción
La anomalía de Axenfled Rieger es una en-
fermedad congénita y rara. Está englobada 
dentro de las denominadas disgenesias Iri-
docorneales. Ocurre producto de una mi-
gración anómala de las células de la cresta 
neural durante el período de embriogénesis. 
Su herencia corresponde a un patrón men-
deliano, autosómico dominante, con eleva-
do grado de penetrancia. Suele ser bilateral, 
asimétrica. 

Si esta anomalía se asocia a manifestaciones 
extraoculares como faciales, dentales (mi-
crodoncia, hipodoncia u oligodoncia) o um-
bilicales (hernia, onfalocele, cordón umbili-

cal redundante), se lo denomina Síndrome 
de Axenfeld Rieger (1)(2).

Dentro de las manifestaciones oculares, 
lo más común es encontrar una línea de 
Schwalbe prominente anterior con hipopla-
sia del iris, con fibras de iris periférico uni-
das al embriotoxon posterior y con posibi-
lidad de desarrollo de glaucoma de forma 
temprana en el 50% de los casos (3)(4)(5).

Caso clínico
Se presenta a la consulta una paciente fe-
menina de 18 años de edad a control oftal-
mológico de primera vez, sin anteceden-

tes personales, familiares ni oftalmológicos 
de relevancia, con una AV mejor corregida 
20/20 ambos ojos, con un examen a la lám-
para de hendidura cuyos datos positivos fue-
ron embriotoxon posterior bilateral (línea de 
schwalbe anteriorizada y prominente) y go-
niodisgenesias en los 360° que se confirma-
ron bajo estudio gonioscópico con lupa de 4 
espejos de Goldmann.

Se realizó la toma de presión intraocular con 
tonómetro de Goldmann cuyo valor fue de 
12 mmHg en OD y 13 mmHg en OI. 

Al fondo de ojos realizado con lupa de 90 
y 20 D Volk, se observan papilas de bordes 
netos rosadas con excavaciones fisiológicas, 
máculas con brillo acorde a edad, vasos de 
calibre y trayecto conservados y retina peri-
férica aplicada en sus 360° sin lesiones pe-
riféricas.

Discusión
Las disgenesias iridocorneales, o disgenesias 
mesodérmicas, aparecen como resultado de 
una diferenciación fallida de los tejidos em-
brionarios de la cámara anterior, provocan-
do alteraciones en la córnea, iris, cristalino 
y ángulo (3).

Este fallo embriológico lleva a la persistencia 
de tejido endotelial en la cara anterior del iris 
y en el ángulo de la cámara anterior produ-
ciendo una membrana basal excesiva y atí-
pica, cerca de la unión corneo limbar, expli-
cando la línea de Schwalbe prominente, que 
es lo que describió Karl T. Axenfeld en 1920, 
como la anomalía que lleva su nombre (6).

Si se presentan otras alteraciones sistémicas, 
en particular, defectos del desarrollo de los 
dientes y huesos faciales, se habla de Síndro-
me de Axenfeld-Rieger (3) (7) no siendo el 
caso de la paciente de nuestro caso clínico.

Las alteraciones oculares son generalmen-
te bilaterales, no siempre simétricas, y muy 
rara vez se presentan de forma unilateral (2).

La alteración del iris puede ser desde un leve 
adelgazamiento del estroma (iris hipoplási-
co), hasta una marcada atrofia con forma-

Fig. 1: Embriotoxon posterior OD.

Fig. 3: Embriotoxon posterior a la gonioscopía.                                           

Fig. 2: Embriotoxon posterior OI

Fig. 4. Goniodisgenesias adheridas a embriotoxon 
posterior por gonioscopía.
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ción de orificios. Cuando la corectopia está 
presente, la pupila es desplazada hacia la ad-
hesión iridocorneal (8) (9).

Otras anomalías oculares incluyen trastor-
nos de la refracción (hipermetropía), estra-
bismo, catarata, quistes dermoides, despren-
dimiento de retina, degeneración macular, 
colobomas coriorretinianos, hipoplasia co-
roidea e hipoplasia de la cabeza del nervio 
óptico (2) (3) (9), que no sucede en el caso 
de nuestra paciente.

Se observó que el 50 % de estos pacientes de-
sarrollan glaucoma que se puede manifestar 
desde el nacimiento, en la infancia, adoles-
cencia, o en la adultez (3, 7, 9, 10). En nues-
tro caso clínico, la paciente presenta niveles 
de presión intraocular dentro de la norma-
lidad, por lo que es necesario su seguimien-
to con controles periódicos anuales en busca 
de su detección temprana para tratamiento 
oportuno y conservación de su función vi-
sual (7, 8, 11).

Como describimos previamente, estas ano-
malías son de carácter hereditario, con dife-
rente grado de penetrancia en las que se han 
identificado diferentes genes, con diferencia 
de expresión fenotípica dependiendo el gen 
afectado. Entre ellos los más conocidos son 
el PITX 2 y FOXC1. 

Se ha descubierto que el gen PITX2 pre-
senta mayor penetrancia en las malfor-
maciones umbilicales, a diferencia del gen 
FOXC1, que estaría relacionado a malfor-
maciones cardiacas. Sin embargo, de am-
bos genes, el PITX 2 es el que se encontra-
ría más involucrado en las malformaciones 
oculares (12).

Por lo que, estas anomalías, al ser de carácter 
hereditario, muchas veces asociadas a otras 
manifestaciones sistémicas, el consejo gené-
tico puede estar indicado (12, 13, 14).

Conclusión
Es de importancia poder conocer la varia-
bilidad, tanto de manifestaciones oculares 

como sistémicas, a la que puede estar aso-
ciada esta anomalía, así como comprender 
la importancia del seguimiento en el tiempo 
en los casos en los que la presión intraocular 
se encuentre dentro de límites normales de-
bido a la frecuente asociación con hiperten-
sión ocular para la preservación de la fun-
ción visual de estos pacientes, así como saber 
el carácter hereditario de esta patología y la 
posibilidad de consejo genético.

* Hospital Bernardino Rivadavia, CABA, Argentina.
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Cavitación Coroidea Peripapilar 
como simuladora de Glaucoma

Dres. M. Saint Martin*, M. Cotic*, P. Goncebat*, M. Ingolotti* y M. Saravia*

Introducción

La cavitación coroidea peripapilar 
(CCP)es un hallazgo infrecuente que 
puede desencadenar en un diagnós-
tico erróneo de glaucoma. Suele apa-

recer como una lesión amarillo anaranjado pe-
ripapilar, bien delimitada, en el borde inferior 
del nervio óptico. Es un hallazgo más frecuente 
entre pacientes miopes y de edad avanzada (1).

Las imágenes de OCT (tomografía de cohe-
rencia óptica) de estas lesiones muestran un 
espacio hiporreflectivo inferior al epitelio 
pigmentario de la retina (1, 4, 5).

Esta condición es asintomática, no progresi-
va, permanece estable y no parece afectar la 
función visual (1). Sin embargo, podría ge-
nerar defectos del campo visual similares al 
glaucoma y defectos de la capa de fibra del 
nervio óptico en la OCT (6).

Consecuentemente, los pacientes con esta 
alteración anatómica son diagnosticados 
erróneamente con glaucoma o considerados 
sospechosos de esta enfermedad. La mayoría 
reciben tratamiento con colirios antiglauco-
matosos innecesariamente. De todos mo-
dos, es importante mencionar que en la lite-
ratura los autores sugieren que los ojos con 
CCP pueden tener un mayor riesgo de des-
prendimiento de retina seroso con compro-
miso macular (7).

Materiales y métodos: Reporte 
de caso
Acude a la consulta una mujer de 71 años 
con antecedentes familiares de glaucoma. 

Fue evaluada por primera vez hace 5 años, 
se interpretó el caso como un glaucoma pri-
mario de ángulo abierto y fue medicada con 
dorzolamida-timolol. Su agudeza visual sin 
corrección era 20/20 al momento de la con-

sulta. Sin hallazgos relevantes en el examen 
del segmento anterior. Su PIO era de 12 
mmHg en ambos ojos y la funduscopía evi-
denciaba nervios ópticos divergentes. Los 
estudios complementarios mostraban un 
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campo visual normal, paquimetría de 511 
micras en el ojo derecho y 510 micras en el 
ojo izquierdo y OCT de capa de fibras ner-
viosas con valores alterados, se evidencia 
una imagen hiporreflectiva por debajo del 
epitelio pigmentario de la retina en el sector 
inferior del nervio óptico (Fig:1). Se inter-
pretan los hallazgos como CCP y se decide 
suspender la medicación indicando contro-
les periódicos en los que la presión nunca su-
peró los 16 mmhg en ambos ojos. En los su-
cesivos controles durante 2 años la paciente 
no evidenció progresión del daño del nervio 
óptico ni cambios en la campimetría. 

Discusión
En la mayoría de los casos, la CCP fue ha-
llada incidentalmente en exploraciones de 
OCT. La CCP tiene una prevalencia del 16% 
en ojos miopes en adultos en población chi-
na siendo mas frecuente en ojos miopes y en 
personas de edad avanzada (1, 2, 4, 5, 11). Se 
interpreta que los cambios patológicos en los 
ojos con miopía alta pueden no ser el único 
factor involucrado en la formación de CCP, 
sino que el envejecimiento podría desempe-
ñar un papel en la patogenia de esta anoma-
lía (2).

Los cambios patológicos específicos de la 
CCP y su patogenia aún se están discutien-
do. Debido a que se da con más frecuencia 
en ojos con miopía alta, muchas hipótesis 
postulan que la progresión del estafiloma 
rompe el tejido colágeno limitante del ani-
llo de Elschnig que conecta la coroides con el 
nervio óptico, lo que resulta en la separación 
de la esclerótica del EPR creando una cavita-
ción por tracción dentro de la coroides (8). 
También se sugiere que la excavación pos-
terior del cono miope conduce a un estira-
miento mecánico del área del cono estruc-
turalmente más débil y del tejido peripapilar 
circundante, lo que da como resultado la di-
visión de las estructuras intracoroideas y la 
formación de espacios cistoideos. Estos es-
pacios pueden agrandarse y fusionarse para 
formar un área quística grande que se ve 
como un espacio hiporreflectivo en la OCT 
(4). Wei y colaboradores están de acuerdo 
con que la progresión del estafiloma peripa-
pilar puede estirar y romper el tejido en el 
borde del cono miope; sin embargo, creen 
que la esquisis coroidea o una bolsa de líqui-
do derivada del vítreo accede al tejido coroi-
deo peripapilar (12).

El envejecimiento puede desempeñar un 
papel importante en la patogenia de la CCP. 

El área del cono y el tejido peripapilar cir-
cundante pueden ser áreas estructuralmen-
te débiles per se debido a sus características 
de tejido de transición. Sumado a que, con 
el envejecimiento, puede haber una dismi-
nución en la capacidad del tejido para ab-
sorber fluidos que se originan en el espacio 
subretiniano, en el espacio supracoroideo, 
en el canal óptico o la cavidad vítrea. La 
gravitación de estos fluidos da como resul-
tado la formación de bolsas de líquido en 
el margen inferior del área del disco ópti-
co (4, 8, 12).

En cuanto a la presentación clínica la CCP 
aparece como una lesión peripapilar de color 
amarillo anaranjado en el borde inferior del 
cono miope en ojos con miopía alta o cam-
bios pigmentarios alrededor del margen del 
disco óptico en ojos no miopes (1, 2). El 98,4 
% de las CCP se producen en el margen de 
una media luna peripapilar (2), como es el 
caso de nuestra paciente (Fig 2). La CCP in-
volucra consistentemente el área inferior al 
disco óptico, aunque no se limita a esta área 
y en ocasiones rodea casi todo el disco (5). 
Fue descripto que la vena retiniana infero-
temporal se dobla levemente en el borde en-
tre el cono miope y la CCP en la mayoría de 
los casos (6) (Fig 3 A).

Figura 1: OCT de capa de fibras nerviosas. Se evidencia imagen hiporreflectiva a nivel de la coroides (flechas blancas) en 
ambos ojos, correspondiente al sector inferotemporal del nervio óptico donde se localiza la cavitación coroidea peripapi-
lar (Flechas negras). Se evidencia alteración de los grosores de capa de fibras nerviosas en ambos ojos.
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En algunos casos, la OCT revela una apa-
rente comunicación entre la cavidad co-
roidea y la cavidad vítrea en la unión de la 
CCP y el cono miópico (4, 5, 10). La preva-
lencia de esta apertura fue solo del 16 % en 
el trabajo de Yeh (6). Otros autores mues-
tran imágenes de OCT con división o es-
quisis intracoroidales caracterizadas por 
bandas de hendidura intracavitaria e imá-
genes hiperreflectivas que simulan fluidos 
(2, 3, 12) (Fig 3 B y D).

Shimada y colaboradores sugieren que los 
ojos con CCP pueden estar en riesgo de de-
sarrollar un desprendimiento de retina e in-
forman un caso de desprendimiento de re-
tina macular asociado con CCP (7). Sin 
embargo, varios autores señalan que los ca-

sos de CCP se mantuvieron estables duran-
te varios años de seguimiento y no parecían 
afectar la función visual (1, 2, 4, 5, 12).

Conclusión
La CCP aparece como un hallazgo en los 
exámenes de rutina y aún no se conoce si tie-
ne implicancias patológicas que condicionen 
un seguimiento más estricto de los pacientes 
con esta condición. Lo más relevante a tener 
en cuenta es que la CCP puede simular cam-
bios por glaucoma y es un diagnóstico dife-
rencial de esta enfermedad. 

* Institución: Médicos de Ojos, Pilar, Buenos Ai-
res, Argentina.
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Figura 2: Retinografía color del nervio óptico. Se evidencia lesión inferior al 
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Los cambios patológicos 
específicos de la CCP y su 
patogenia aún se están 
discutiendo. Debido a que 
se da con más frecuencia 
en ojos con miopía alta, 
muchas hipótesis postulan 
que la progresión del 
estafiloma rompe el tejido 
colágeno limitante del 
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conecta la coroides con el 
nervio óptico...
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Figura 3: Imagen correspondiente al trabajo de Yeh, las imágenes superiores corresponden a un ojo con atrofia peripa-
pilar no miope y las inferiores a un ojo con miopía elevada y cono miópico
A-Retinografía de nervio óptico, se evidencia acodamiento de la vena temporal inferior al pasar por el límite entre la atro-
fia peripapilar y la CCP (flecha negra).
B- Imágenes intracavitarias hiperreflectantes sugestivas de división coroidea (punta de flecha) y tabique intracavitario 
(flechas blancas) mediante tomografía de coherencia óptica (OCT).
C- Retinografia de nervio óptico, se evidencia cono miópico y CCP.
B y D- Describe la comunicación entre la CCP y la cavidad vítrea (asterisco)
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Cirugías de cataratas realizadas 
por residentes del Hospital Italiano 

de Buenos Aires en el periodo de 
octubre 2021 y septiembre 2023.

Dres. Franco Hernández, Guadalupe Romero y Joaquín González Barlatay

Introducción

La cirugía de cataratas es el proce-
dimiento oftalmológico más fre-
cuente para el tratamiento de la 
opacidad cristaliniana, con más de 

9.5 millones de cirugías realizadas por año 
a nivel mundial. Dada la creciente inciden-
cia de las cataratas, el entrenamiento en la 
facoemulsificación se ha vuelto un compo-
nente muy importante en la residencia de of-
talmología.

La catarata es la principal causa de ceguera 
a nivel mundial. A pesar del uso generaliza-
do de la facoemulsificación en los países de-
sarrollados, aproximadamente 20 millones 
de personas presentan ceguera debido a esta 
causa, principalmente en los países en vías 
de desarrollo. Las cataratas generan disca-
pacidad visual, afectando gravemente la ca-
lidad de vida de las poblaciones adultas. Los 
adultos con discapacidad visual a menudo 
tienen tasas más bajas de participación labo-
ral y productividad y tasas más altas de de-
presión y ansiedad (1).

Varios trabajos han estudiado los cambios 
en los programas de formación en cirugía de 
cataratas y sus efectos en el desempeño de 
los residentes.

Lotfipour et al. identificaron una tenden-
cia hacia la inclusión de técnicas quirúrgi-
cas más avanzadas en los programas de for-
mación, lo que demuestra la importancia de 

una formación integral y estructurada para 
los residentes en oftalmología (2).

Además, Ament y Henderson han destacado 
la importancia de optimizar la educación de 
los residentes, con un enfoque en la adqui-
sición de habilidades quirúrgicas y conoci-
mientos teóricos (3). Por otro lado, el estudio 
de Hosler et al. evaluó el impacto de la parti-
cipación de los residentes en la cirugía de ca-
taratas en términos de tiempo quirúrgico y 
costos. Encontraron que su participación au-
mentó el tiempo quirúrgico y los costos aso-
ciados (4).  Estudios más recientes demos-
traron que el entrenamiento en simulación 
quirúrgica en catarata podría disminuir tan-

to el tiempo quirúrgico como la tasa de com-
plicaciones de los residentes (5). Esto se debe 
a que los programas de simulación quirúrgi-
ca facilitan la rápida adquisición de compe-
tencias quirúrgicas maximizando la seguri-
dad del paciente (6, 7, 8).

Casco-Doria et al. llevaron a cabo un estu-
dio sobre la curva de aprendizaje de los resi-
dentes en la cirugía de cataratas por pequeña 
incisión y resaltaron la importancia de eva-
luar el desempeño y la progresión de estos 
en la cirugía de cataratas a lo largo del tiem-
po. Al finalizar este estudio se demostró una 
reducción significativa en la tasa de compli-
caciones (9).

Imagen de pressfoto en Freepik
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La evaluación de las tasas de complicacio-
nes es fundamental para garantizar la segu-
ridad de los pacientes y mejorar la calidad de 
la atención. Ellis et al. investigaron las tasas 
de complicaciones en la cirugía de catara-
tas realizada por residentes y su impacto 
en laintroducción temprana de la formación 
en este tema. Llegaron a la conclusión de que 
la introducción temprana en la cirugía de ca-
taratas redujo significativamente la tasa de 
complicaciones intraoperatorias mayores a 
largo plazo (10).

Los resultados de otros estudios también su-
gieren que las tasas de complicaciones de-
penden más del número de operaciones rea-
lizadas que del año de formación (11, 12).

El Hospital Italiano de Buenos Aires 
cuenta con una residencia con forma-
ción clínico-quirúrgica con una duración de 
3 años, siendo 3 residentes por año. Los de 
1° año comienzan a asistir a quirófano jun-
to con el jefe de residentes a partir del octa-
vo mes de residencia. Previo a la participación 
en quirófano en ojos humanos, realizan obli-
gatoriamente un programa de cirugía experi-
mental en el centro de simulación del Institu-
to Universitario de Hospital Italiano (IUHI). 
El desarrollo del programa se realiza median-
te la utilización de objetos de simulación de 
complejidad intermedia tanto inanimados 
(kitaro) como animados ex vivo (facoemulsi-
ficación en ojo de chancho), completándose 
el entrenamiento en simuladores virtuales en 
laboratorio POEN fuera del hospital. A partir 
del segundo año en adelante comienzan a te-
ner una participación más significativa en la 
cirugía de cataratas.

Este informe tiene como objetivo proporcio-
nar una visión general de la cantidad de par-
ticipaciones, procedimientos completos y 
complicaciones en la cirugía de cataratas rea-
lizadas por residentes.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional de 
cohorte retrospectivo en el servicio de 
oftalmología del Hospital Italiano de 

Gráfico 1. Total de participaciones Gráfico 2. Cirugías completas

Gráfico 3. Participaciones y cirugías completas realizadas por R2

Buenos Aires en el periodo de octubre 
de 2021 a septiembre de 2022.

Se incluyeron las participaciones, cirugías 
completas y complicaciones intraoperato-
rias reportadas en ese lapso de la ci-
rugía de facoemulsificación de los re-
sidentes de segundo y tercer año. Los 
de segundo año se identificarán con las 
siglas: R2A, R2B y R2C; mientras que 
los de tercer año con las siglas: R3A, 
R3B, y R3C. Los datos se obtuvieron 
por planillas de registro de participa-
ciones, donde los residentes tienen la 
obligación de completar semanalmen-
te el porcentaje de lo realizado en cada 

cirugía. Para que una cirugía sea consi-
derada como “completa”, es decir, se re-
porte el 100% de la misma, el residente 
tiene que haber realizado cada uno de 
los pasos de ella de principio a fin, sin 
intervención alguna por parte del ciru-
jano mayor. En otra planilla se especifi-
ca la complicación producida y su reso-
lución.

Resultados
Durante el periodo analizado, los 6 residen-
tes evaluados participaron en un total de 1556 
cirugías, de las cuales 510 (32.8%) corres-
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pondían a participaciones de residentes de 
segundo año y 1046 (67.2%) a los de tercer 
año (Gráfico 1). En total, se completaron 852 
procedimientos de inicio a fin. Los residentes 
de segundo año (R2) completaron 94 (11%), 
mientras que los residentes de tercer año (R3) 
completaron un total de 758 cirugías (89%) 
(Gráfico 2).

En el Gráfico 3 se resumen las participaciones 
de los R2, donde R2A y R2B fueron los que 
obtuvieron el mayor porcentaje de participa-
ciones de este grupo, siendo R2A el que más 
procedimientos realizó de forma completa. 
R2A completó el 30.48% del total de partici-
paciones, R2B el 18.27% y R2C el 2.18%.

Con respecto a los residentes de tercer año, el 
que mayor cantidad de participaciones regis-
tradas obtuvo fue R3C y el que mayor núme-
ro de cirugías completó fue R3A, seguido de 
R3B. R3A completó el 85.67% de las interven-
ciones en las cuales participó, R3B el 81.13% 
y R3C el 54.19% (Gráfico 4).

En el total de participaciones se reportaron 19 
complicaciones intraoperatorias producidas 
por los residentes en formación (Gráfico 5).

En el CUADRO 1 se resumen cuáles fueron 
las complicaciones que tuvo cada residente. 
La complicación más frecuentemente repor-
tada fue la ruptura de cápsula posterior, cons-
tatando 8 eventos (41.17%).

Gráfico 4. Participaciones y cirugías completas realizadas por R3

Gráfico 5. Compilaciones intraoperatorias reportadas

Cuadro 1. Complicaciones intraoperatorias reportadas

Residente Complicación

R3A

Ruptura de cápsula posterior (2)

Destechamiento de herida principal (2)

Diálisis zonular (1)

R3B
Quemadura de herida (1) Fuga de rexis (1)
Desprendimiento de Descemet (1)

R3C
Ruptura de cápsula posterior (1)
Diálisis zonular (1)

R2A Ruptura de cápsula posterior (3)

R2B
Fuga de rexis (1)
Quemadura de herida (1)

R2C
Ruptura de cápsula posterior (2)
Desprendimiento de Descemet (1)

Discusión
Los residentes del Hospital Italiano, previo a 
la participación en quirófano en ojos huma-
nos, realizan obligatoriamente un programa 
de cirugía experimental en el centro de simu-
lación del Instituto Universitario de Hospital 
Italiano (IUHI), el cual consiste en la realiza-
ción de 7 módulos teóricos/prácticos: 1) há-
bitos y ergonomía quirúrgica; 2) realización 
de suturas; 3) anatomía del cristalino, drogas 
intraoculares y técnicas de anestesia; 4) Fa-
codinamia, pasos de cirugía y lentes intrao-
culares (LIOs); 5) incisiones e inyección de 
sustancias; 6) Capsulorrexis, hidrodisección 
e hidrodelaminación; 7) Manejo de núcleo, 
aspiración de cortezas e implantación de 
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LIOs. El desarrollo del programa se realiza 
mediante la utilización de objetos de simula-
ción de complejidad intermedia, tanto inani-
mados (kitaro) como animados ex vivo (fa-
coemulsificación en ojo de chancho). Este se 
completa con la utilización de objetos de si-
mulación virtual de alta complejidad (EyeSi) 
otorgado por Laboratorio POEN. Un punto 
importante a resaltar es que, durante todo el 
periodo formativo, el residente se encuen-
tra acompañado de instructores quirúrgicos 
(médicos de planta) o el jefe de residentes 
(que a su vez tiene una supervisión directa 
o indirecta inmediata), por lo que ante algu-
na dificultad se cuenta con un cirujano ex-
perimentado para evitar complicaciones. 
Posterior a cada procedimiento quirúrgico 
se realiza una devolución sobre los puntos 
a mejorar, además se llena una rúbrica para 
enfocarse en los pasos y técnicas quirúrgicas 
a perfeccionar basadas en ICO - OSCARs 
(Ophthalmology Surgical Competency As-
sessment Rubrics).

El programa de formación en cirugía de ca-
tarata está diseñado para que los residentes 
de tercer año tengan aproximadamente el 
doble de participaciones que los de segun-
do año. Las participaciones se llenan por un 
porcentaje 0 a 100% dependiendo de los pa-
sos realizados durante el procedimiento.

Analizando los resultados podemos apre-
ciar que los residentes de tercer año dupli-
can en participaciones a los de segundo año, 
cabe destacar también que el residente R2C, a 
unos meses de finalizar el año, decidió no in-
clinarse hacia formación en cirugía de facoe-
mulsificación, lo que explica la menor canti-
dad de participaciones en comparación con 
el resto del grupo.

Se puede apreciar una baja tasa de compli-
caciones reportadas. Esto podría deberse a 
que los residentes adquieren mejores habili-
dades quirúrgicas por diversos motivos: 1) 
el residente siempre opera con un instruc-
tor quirúrgico (médico de planta cirujano o 
jefe de residentes). Esto genera más seguri-
dad y confianza, ya que por criterio del ci-
rujano principal o por decisión del residen-
te, se puede realizar el cambio de cirujano 

3 - Ament CS, Henderson BA. Optimizing resident 
education in cataract surgery. Curr Opin Ophthal-
mol. 2011 Jan;22(1):64-7.

4 - Hosler MR, Scott IU, Kunselman AR, Wolford KR, 
Oltra EZ, Murray WB. Impact of resident partic-
ipation in cataract surgery on operative time and 
cost. Ophthalmology. 2012 Jan;119(1):95-8.

5 - Lopez-Beauchamp C, Singh GA, Shin SY et al. Sur-
gical simulator training reduces operative times in 
resident surgeons learning phacoemulsification 
cataract surgery. Am J Ophthalmol Case Rep. 2019 
Dec 9;17:100576.

6 - Dean WH, Gichuhi S, Buchan JC et al. Intense 
Simulation-Based Surgical Education for Manual 
Small-Incision Cataract Surgery: The Ophthalmic 
Learning and Improvement Initiative in Cataract 
Surgery Randomized Clinical Trial in Kenya, Tan-
zania, Uganda, and Zimbabwe. JAMA Ophthal-
mol. 2021 Jan 1;139(1):9-15.

7 - Adnane I, Chahbi M, Elbelhadji M. Simulation vir-
tuelle pour l’apprentissage de la chirurgie de cata-
racte [Virtual simulation for learning cataract sur-
gery]. J Fr Ophtalmol. 2020 Apr;43(4):334-340.

8 - Jacobsen MF, Konge L, Bach-Holm D et al. Corre-
lation of virtual reality performance with real-life 
cataract surgery performance. J Cataract Refract 
Surg. 2019 Sep;45(9):1246-1251.

9 - Casco-Doria DA, Samudio M, Duerksen R. Curva 
de aprendizaje de residentes para cirugía de catara-
tas por pequeña incisión (MSICS) en la Fundación 
Visión, Paraguay. Rev. cient. cienc. salud [Inter-
net]. 2020 Dec [cited 2023 June 11]; 2(2): 25-34.

10 - Ellis EM, Lee JE, Saunders L et al. Complication 
rates of resident-performed cataract surgery: Impact 
of early introduction of cataract surgery training. J 
Cataract Refract Surg. 2018 Sep;44(9):1109-1115.

11 - Randleman JB, Wolfe JD, Woodward M, Lynn MJ, 
Cherwek DH, Srivastava SK. The resident surgeon 
phacoemulsification learning curve. Arch Oph-
thalmol 2007; 125:1215–1219

12 - Lee J-S, Hou C-H, Yang M-L, Kuo JZ-C, Lin 
K-K. A different approach to assess resident 
phacoemulsification learning curve: analysis 
of both completion and complication rates. Eye 
2009; 23:683–687.

en cualquier momento de la cirugía, lo que 
disminuye el riesgo de complicaciones, ya 
que pueden evitarse antes de producirse. 2) 
el entrenamiento previo al contacto del ojo 
humano, desarrollado en el programa de si-
mulación de cirugía de catarata, tanto de in-
termedia como alta complejidad, favorece la 
rápida adquisición de habilidades quirúrgi-
cas, llegando al contacto con el paciente con 
una mayor preparación. 3) Se realizan ate-
neos quirúrgicos mensuales donde cada re-
sidente expone un video quirúrgico propio, 
asignándose un cirujano calificado para rea-
lizar un feedback adecuado y personalizado, 
con el objetivo de mejorar su performance. 
4) La realización de un feedback inmediato y 
estructurado al término de una cirugía (rú-
bricas ICO - OSCARs) permite realizar una 
valoración estructurada en tiempo adecua-
do, pudiéndose aplicar opciones de mejo-
ra en la cirugía siguiente del mismo bloque 
quirúrgico.

Conclusiones
La adquisición de habilidades y com-
petencias quirúrgicas se ven favoreci-
das por un temprano entrenamiento 
en programas de simulación. A su vez, 
la incorporación de un cirujano expe-
rimentado como instructor quirúrgico 
y los feedback inmediatos intraopera-
torios, o mediatos en diferido, maxi-
mizan la performance del residente y 
mejoran la seguridad del paciente. Si 
a su vez esto se acompaña de un gran 
número de cirugías, la formación inte-
gral del residente en cirugía de catarata 
encuentra su mejor expresión.
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Fimosis capsular
Autora: Dra. Mercedes Bastien
Institución: Hospital de Clínicas "José de 
San Martín", Universidad de Buenos Aires.
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Catarata 
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Glaucoma de los 100 días
Autora: Dra. Daniela Contartese  
Institución: Hospital de Clínicas "José de San Martín", Universidad de Buenos Aires.
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Glaucomflecken
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Catarata cerulea 
Autores: Dr. Ignacio Navarro y Dra. 
Reyna Llanos  
Institución: Hospital de Clínicas "José de 
San Martín", Universidad de Buenos Aires.
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Profesor Honorario  
Dr. Alejo Vercesi

Oftalmólogos argentinos destacados 
por su actividad solidaria  

en salud visual y de prevención:
Dr. Gabriel Masenga*

En esta oportunidad presentamos a 
un oftalmólogo único por su tra-
yectoria académica, su labor hu-
manitaria, sus logros innovadores 

y su permanente presencia y participación 
en toda actividad oftalmológica.

Su contribución a nuestra especialidad ha 
sido relevante, influyente y digna de recono-
cimiento y admiración.

Primero repasaremos algunos hitos en su 
distinguida carrera, y luego transcribimos 
una nota de su autoría que nos ha hecho lle-
gar, donde el profesor analiza la legislación 
referida a la salud visual en la actualidad.

• Exprofesor titular de la Cátedra de Oftalmología 
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Rosario.

• Profesor titular de la Cátedra de Oftalmología de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Abier-
ta Interamericana.

• Director de la Carrera de Médico Especialista en Of-
talmología de la Universidad Nacional de Rosario.

• Profesor honorario de la Universidad Nacional 
de Rosario.

• Mención de Honor del Senado de la Provincia de 
Santa Fe en 2018.

• Mención de Honor. “Don José de San Martín” del 
Senado de la Nación en 2019.

• “Médico distinguido de la ciudad de Rosario”, 
otorgado por el Honorable Concejo de la Mu-
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nicipalidad de Rosario, decreto 25.132, Rosario, 
17 de febrero de 2005.

• Realizador del primer trasplante de membrana 
amniótica en la Argentina  de una placenta ob-
tenida y procesada a nivel público 

• Realizador del primer implante de mucosa autó-
loga en un paciente para reepitelizar la córnea.

• Expresidente  de la Sociedad de Oftalmología de 
Rosario, período: 1997-1998.

• Expresidente de la Sociedad Argentina de Pres-
bicia.

• Presidente de honor del Congreso Argentino 
CCO 2018.

• Primer socio honorario del Consejo Argentino de 
Oftalmología.

• Reconocimiento como Educador en la Oftalmo-
logía por la Sociedad Argentina de Oftalmología 
2018.

• Mentor de la sancionada ley provincial 13537/16, 
que declara obligatorio la Toma del Reflejo Rojo 
Pupilar en todos los neonatos de la provincia de 
Santa Fe, para prevenir la ceguera infantil evitable. 

• Mentor y asesor de la ley provincial, que obliga 
a la toma del Reflejo Rojo Pupilar en todos los 
neontatos/as de la provincia de Misiones.

• Impulsor de una ley similar en el Congreso de la 
Nación, que cuenta con la Sanción favorable de 
la Cámara de Diputados.

• Representante de la Sociedad Argentina de Of-
talmología en la Ciudad de Rosario (bienio 
2017/2018).

• Exconsejero graduado del Consejo Directivo de 
la Facultad de Ciencias Médicas de la UNR.

• Tutor del examen de Oftalmología del Concilium 
Oftalmológico.

• Miembro del CONEAU: Comité Nacional de Eva-
luación de Calidad Universitaria.

• Director de la Carrera de Oftalmología a Distan-
cia del Consejo Argentino de Oftalmología.

• Integrante del Comité Asesor del Curso Pana-
mericano del Cono Sur.

• Médico integrante de la Mesa evaluación de la 
Certificación y del Comité de Recertificación 

de Oftalmología del Colegio de Médicos 2ª Cir-
cunscripción.

• Integrante del Comité de Cursos del XXIII Con-
greso Panamericano de Oftalmología.

• Jefe del Servicio de Oftalmología del Hospital 
Provincial del Centenario.

• Director con el Dr. Hilel Lewis del Curso Conjunto 
con la Cleveland Clinic “Cole Eye Institute”. 

• Revista: ”Oftalmolgía clínica y experimental”, 
miembro del Consejo Asesor.

• Premio Máxima Distinción al Mérito «Onda de 
Plata” del año 2000.

• Invitado distinguido del XVI Congreso Argentino 
de Oftalmología, 1999.

• Personaje del año 2000. Distinción otorgada por 
el diario “La Capital” de Rosario.

• Defensor de la salud ambiental, pronunciándo-
se en contra de la quema de los humedales y 
las islas del Río Paraná, denunciando una nue-
va patología ocular: Queratoconjuntivis Urbana.

• Médico colaborador de la Campaña Ayuda al In-
dígena, en Formosa, realizado por el Rotary Club 
Las Parejas.

• Médico asesor y cirujano del Proyecto SIGHTFIRST 
que consistió en operar a 200 pacientes ciegos por 
catarata sin medios económicos, patrocinado por 
el Club de Leones Parque de Rosario.

• Diploma de reconocimiento del Honorable Con-
cejo de Deliberantes de Rosario como partici-
pante cirujano de cataratas en pacientes ca-
renciados organizado por el Club de Leones 
Rosario Parque, 2002.

• Delegado por la Ciudad de Rosario de las cam-
pañas de prevención de la ceguera por Glau-
coma, Retinopatía Diabética y Prevención de 
la Retinopatía del Prematuro en representación 
del Consejo Argentino de Oftalmología.

• Miembro del Consejo Consultivo del ICAIR: Ins-
tituto de Intercambio Cultural Argentino-Israe-
lí-Rosario.

• Director del Programa de Extensión de la UNR de 
Prevención de la Salud visual.

• Reconocimiento del Colegio de Médicos por 
asesoramiento a pedido de la Municipalidad de 

Rosario sobre el tema “Licencia de Conducir y 
enfermedades oftalmológicas”.

• Consultor del Programa Nacional de Garantía 
de Calidad implementado por el Ministerio de 
Salud Pública de la Nación, Buenos Aires, 4 de 
marzo de 2006.

• Colaborador y expositor en el Primer Encuentro 
Multidisciplinario del Departamento de Disca-
pacitados de la Secretaría de Promoción Social 
de la Municipalidad de Rosario.

• Con dictamen propio denunciando los trastor-
nos visuales que producía la Guía Telefónica en 
los usuarios, la CNC (Comisión Nacional de Co-
municaciones) obligó a la Empresa TELECOM 
a retirar las guías de circulación y elaborar una 
nueva.

• Elegido evaluador de dos Carreras de Posgra-
do en Oftalmología, por la CONEAU (Consejo de 
Acreditación y evaluación universitaria). 

• Fundador y director del primer banco de mem-
brana amniótica del interior del país habilitada 
por el CUDAIO, Santa Fe resol. interna  013/03e 
2005.

• Premio Facultad de Medicina 90º aniversario 
“Prof. Dr. Pini Gaisiner” por mejor trabajo cien-
tífico. “Evaluación Tópica de factores de creci-
miento derivados de plaquetas en el tratamien-
to de úlcera de córnea en conejos”.

• Publicaciones de artículos científicos en revistas 
nacionales e internacionales de la especialidad 
y autor de capítulos de libros de la especialidad.

La legislación referida a la 
prevención de la salud visual
El desarrollo de un país está en relación con 
la importancia que otorga a la prevención en 
todas las áreas, además de la salud.

En la opinión de quién escribe, el tema de la 
prevención debería incluirse en todos los ni-
veles de la currícula de la educación formal: 
la primaria, la secundaria y la terciaria.

Son múltiples las tareas de prevención en 
salud visual que se llevan a cabo en las pro-
vincias y ciudades de nuestro país por: ins-
tituciones oftalmológicas, cátedras univer-
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sitarias, sociedades científicas, clínicas y 
consultorios privados.

El trabajo es arduo tras el objetivo de preve-
nir y tratar las distintas patologías oculares. 

Sin embargo, los enormes esfuerzos realiza-
dos no se conocen entre sí, lo que genera una 
dispersión de la energía en pos de objetivos 
comunes.

Por tal motivo, se trató de reunir toda la legis-
lación vigente en materia de leyes provinciales 
y nacionales conocidas hasta este momento.

Leyes y proyectos nacionales y provinciales 
referidos a la salud visual y a la toma del re-
flejo rojo pupilar con el oftalmoscopio direc-
to por el pediatra o neonatólogo.

Leyes provinciales
Con respecto las leyes provinciales de la 
toma del reflejo rojo pupilar en los neona-
tos/as por parte de los pediatras o neona-
tólogos, mediante el oftalmoscopio directo 
para la prevención de la ceguera infantil evi-
table, existen dos leyes provinciales.

La ley provincial de Santa Fe 13.537 sancio-
nada en 2016, aún no promulgada, y la ley 
provincial de Misiones sancionada y pro-
mulgada. 

En Catamarca se halla en estado parlamenta-
rio la ley de salud visual. 

En las tres provincias nombradas fui colabo-
rador y asesor.

En Chubut, mediante la ley I-629 de Adhe-
sión provincial a la ley nacional 26.279, se 
dictamina el régimen para la detección y 
posterior tratamiento de determinadas pato-
logías en el recién nacido. 

La Honorable Legislatura de la Provincia del 
Chubut promulgó la ley I-656 de Creación del 
Programa “Seguimiento de recién nacidos de 
alto riesgo” el 16 de mayo de 2019, editada en 
el Boletín Oficial el 10 de junio de 2019.

Leyes nacionales
1) Ley Nacional 26.279 que dictamina el ré-
gimen para la detección y posterior trata-
miento de determinadas patologías en el re-
cién nacido. Sancionada y promulgada. Las 
provincias se pueden adherir a la aplicación 
de la ley nacional.

2) Proyecto que modifica el artículo 1 de la 
ley nacional 26.279 que dictamina la obliga-
toriedad de la toma del reflejo rojo en los na-
cidos normales.

3) Proyecto de ley: Contempla el examen 
obligatorio oftalmológico de todos los neo-
natos o recién nacidos y niños comprendi-
dos en la etapa de la primera infancia (hasta 
los 4 años de edad). Ingresó en el Congre-
so de la Nación, expte. 2308-D-2019. En los 
fundamentos de la ley se toman como refe-
rencia mis recomendaciones.

Seguramente habrá proyectos de leyes pro-
vinciales y nacionales en curso que desco-

nozco al momento de escribir esta nota, por 
eso es crucial dar a conocer a las institucio-
nes oftalmológicas todo aquello que esté re-
lacionado con la salud visual y prevención de 
la ceguera, para aunar esfuerzo y energía en 
pos del objetivo común perseguido.

Directores SAO PREVENCIÓN: Dres. Rosana 
Gerometta; Gabriel Masenga; María Angélica 
Moussalli; María Eugenia Nano; Rafael Tis-
sera
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

Calendario de Actividades Científicas 2023
A cargo de la Dra. Paula Holzman

AGOSTO
Congreso Regional ALACCSA-R
10 de agosto 2023
San José, Costa Rica

Sesión Ordinaria, Ateneo Interhospitalario 
y Mesa Redonda SAO
16 de agosto 2023 
- Hospital Italiano. Jefe de Servicio: Dr. Jor-
ge Premoli. 
- Hospital Durand. Jefe de Servicio: Dr. José 
Bella
- Hospital El Cruce. Jefe de Servicio: Dra. 
Mercedes Leguía. 
Institución zona NEA o Cuyo
Mesa redonda: “Aplicaciones de tratamiento 
láser en glaucoma en la actualidad".
http://www.sao.org.ar

Curso de Postgrado de Investigación Clíni-
ca - SAO
24 de agosto
Informes: educacion@sao.org.ar

SEPTIEMBRE
Curso Internacional de Oftalmología - Tu-
cumán 2023 - Argentina
1 de septiembre 
Hotel Sheraton Tucumán
Info: linktr.ee/SOT2022

ESCRS 2023
8 - 12 septiembre de 2023
Viena, Austria
https://congress.escrs.org/

Encuentro Sao Federal
Participación de las Instituciones de zonas 
NEA, NOA o CUYO, CENTRO, SUR
http://www.sao.org.ar

ERM 2023: European Retina Meeting
17 de septiembre 2023
Tubingen, Alemania
info@erm2023.eu

Sesión Ordinaria, Ateneo Interhospitalario 
y Mesa Redonda SAO
20 de septiembre 2023 
- Policlínico Bancario. Jefe del Servicio: Dr. 
Ramón Galmarini. 
- Hospital Santa Lucía. Directora: Dra. Estela 
Fernández Rey.
- Clínica de Ojos Dr. Nano. Director Médico: 
Dr. José María Múgica.
- Hospital Pirovano. Jefe del Servicio: Dr. 
Daniel Georgietti. 
Institución zona NOA
Mesa Redonda: “Actualización en genética y 
Oftalmología”.
http://www.sao.org.ar

XIX Congreso Internacional SARyV Socie-
dad Argentina de Retina y Vítreo 
21 al 23 de septiembre 2023
Iguazú, Misiones, Argentina 
https://saryv.org.ar/educacion/congreso-
internacional

OCTUBRE
Encuentro Sao Federal
Participación de las Instituciones de zonas 
NEA, NOA o CUYO, CENTRO, SUR
http://www.sao.org.ar

Sesión Ordinaria, Ateneo Interhospitalario 
y Mesa Redonda SAO
18 de octubre: 
- Instituto de la Visión. Director Médico: Dr. 
Julio Fernández Mendy.
- Hospital Churruca. Jefe del Servicio. Dr. 
Gabriel Masenga. 
- Hospital Británico de Buenos Aires. Jefe 
del Servicio: Dr. Ezequiel Rozendi. 
- Hospital Central de San Isidro. Jefe del 
Servicio: Dr. Santiago Vivante. 
Institución zona CENTRO
Mesa redonda: “Oncología Ocular”

NOVIEMBRE
ASOPRS Anual Meeting
American Society of Opthalmic Plastic and 
Reconstructive Surgery
2 y 3 de noviembre 2023
Hyatt Regency, San Francisco, USA

AAO 2023
3 - 6 de noviembre de 2023
San Francisco, CA, USA
https://www.aao.org/annual-meeting/na-
med-lectures/aao-2023

Sesión Ordinaria, Ateneo Interhospitalario 
y Mesa Redonda SAO
15 de noviembre 2023
- Hospital Alemán. Jefe del Servicio Interino: 
Dr. Fernando Mayorga. 
- Hospital Rivadavia. Jefe del Servicio: Dr. 
Esteban Virguez.
- Clínica de los Sentidos. Director Médico: 
Dr. Alejandro Coussio. 
- Hospital Ramos Mejía. Jefa del Servicio: 
Dra. María Fernanda Merlo. 
Institución zona SUR 
Mesa redonda: “Orbita“.

VII Congreso Anual CAE-SAOI - Jujuy 2023
15 de noviembre 2023
Hotel Altos de la Viña - San Salvador  
de Jujuy - Argentina

DICIEMBRE
Encuentro Sao Federal
Participación de las Instituciones de zonas 
NEA, NOA o CUYO, CENTRO, SUR
http://www.sao.org.ar

Sesión Académica SAO
13 de diciembre 2023
Cierre de año
Entrega de certificados de diferentes activi-
dades.

mailto:info@erm2023.eu
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Primer Encuentro SAO Federal 2023
Hospital Escuela de Agudos “Dr. Ramón Madariaga”, 

Posadas, Misiones

Dra. Nashiro Lell*

El pasado viernes 7 de julio se llevó a cabo el Primer En-
cuentro de la SAO Federal 2023 en conjunto con el Hospi-
tal Escuela de Agudos Dr. Ramón Madariaga. 

Este encuentro tuvo lugar en el pintoresco Museo Regio-
nal Aníbal Cambas de la ciudad de Posadas, Misiones, donde partici-
paron colegas de distintas regiones del NEA, CABA y de la Sociedad 
Paraguaya de Oftalmología, en un ámbito de gran camaradería y des-
pliegue científico. Se desarrolló un amplio programa con disertacio-
nes sobre Segmento anterior, Segmento posterior, Oftalmopediatría, 
Uveítis, Glaucoma, Plástica ocular, órbita y vías lagrimales, Contac-
tología y Medicina legal. 

La jornada tuvo una apertura de la mano del presidente de la SAO, 
Dr. Prof. Marcelo Zas; el vicepresidente de la SAO, Dr. Prof. Jorge 
Eduardo Premoli; el ministro de Salud de Misiones, Dr. Oscar Alar-

cón; la directora de Coordinación General del Parque de la Salud, 
Farm. Natalia Rodríguez; la gerente asistencial del Hospital Escuela, 
Dra. Dalila Bühl, y el jefe del Servicio de Oftalmología, Dr. Pablo Pic-
cilli. Los organizadores fueron los subdirectores regionales SAO Fe-
deral NEA: Dra. Adriana Echeverría, Dra. María Nashiro Lell, Dra. 
Camila Challiol y Dr. Horacio Razzari.

Se contó con una modalidad mixta, presencial y virtual, lo que per-
mitió que oftalmólogos de distintas regiones pudiesen participar en 
presentaciones y discusiones de casos, logrando un alcance a nivel 
nacional. Fueron auspiciantes la Sociedad Paraguaya de Oftalmolo-
gía (SPO), la Universidad Nacional del Nordeste (UNNE), la Univer-
sidad Católica de Misiones (UCAMI), el Ministerio de Salud Pública 
y el Ministerio de Turismo de Misiones.

* Oftalmóloga especialista en Plástica Ocular, Misiones

SAO SOCIAL
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