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Articulo original
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Pablo L. Herrera’, Cecilia Pérez Leiva’, Franco E. Vasileb, Sergio Colaneri®

“Instituto de Ojos Santa Lucia, Saenz Pefa, Chaco, Argentina.
bIngeniero en alimentos, Direccién de Andlisis Estadistico, Universidad Nacional del Chaco Austral.

Resumen

Objetivo: La relacién entre paquimetria y el desarrollo de glaucoma ha sido objeto de varios estudios. El presente trabajo
tiene por finalidad evaluar la potencial relacién entre espesor corneal central y glaucoma primario de dngulo abierto.
Métodos: Con esta finalidad se llevé a cabo un estudio descriptivo transversal tomando como muestras un grupo de
88 pacientes en una clinica privada de ojos en Sdenz Pefia, Chaco, de los cuales 72 fueron diagnosticados pacientes con
glaucoma (glaucoma estudio = GE) y 16 fueror considerados pacientes exentos de dicha enfermedad (glaucoma control
= GC). Para el estudio se consideraron ademds como variables descriptivas: edad, sexo, presién intraocular (PIO), excava-
cién de disco 6ptico, campo visual computarizado (CVC) y paquimetria central.

Resultados: La medicién de paquimetrfas dio como resultado en el grupo GC un promedio de 544,73+ 26,11 pm para
el OD y un promedio de 551 + 25,59 pm para el OI. En el grupo GE el promedio para el OD fue de 543,57 + 35,75 pm
y para el Ol un promedio de 546,39 + 31,87 pm.

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en el espesor corneal central (ECC) entre las medidas de los
grupos GE y normales. En base a estos resultados, se concluye que en las condiciones en que se realizé este estudio se pudo
comprobar la relacién entre las variables en estudio.

Palabras clave: hipertension ocular; tonémetro de aplanacién; paquimetria; presién intraocular, excavacién discal.

Comparison between central corneal thickness and primary open angle glaucoma
in an Argentine population

Abstract

Objective: Relationship between pachymetry and development of glaucoma has been the subject of several studies. This
investigation aims to evaluate the potential relation between central corneal thickness (CCT) and primary open-angle
glaucoma (POAG).

Methods: A cross sectional study was carried out using as sample group 88 patients from a private clinic of eyes in Sdenz
Pefia, Chaco, Argentina, of which 72 were diagnosed glaucoma patients (SG) and 16 patients were considered free of the
disease (CG). Age, sex, intraocular pressure (IOP), optic disc excavation, computerized visual field (CVC) and central
corneal thickness was considered as descriptive variables.

Results: CG pachymetry measurements result 544.73 + 26.11 pm to RE (right eye) and the LE (left eye) measures result
551 +25.59 pm. SG pachymetry measurements were 543.57 + 35.75 pm to RE and were 546.39 + 31.87 pm to LE.
Conclusions: No significant differences in central corneal thickness (CCT) have been found between SG and CG mea-
sures. At least to population studied, CCT measurement isn't enough to predict POAG occurrence.

Keywords: ocular hypertension, applanation tonometer, pachymetry, intraocular pressure, excavation discal.
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Comparacdo da espessura corneana central entre pessoas saudaveis e com
glaucoma primario de dngulo aberto em uma populacdo da Argentina

Resumo

Objetivo: A relacio entre paquimetria e o desenvolvimento de glaucoma tem sido objeto de virios estudos. O presente
trabalho tem por finalidade avaliar a potencial relagio entre espessura corneana central e glaucoma primdrio de 4ngulo
aberto.

Métodos: Com essa finalidade foi levado a cabo um estudo descritivo transversal tomando como amostra um grupo de
88 pacientes em uma clinica privada de olhos em Saenz Peia, Chaco, dos quais 72 foram diagnosticados pacientes com
glaucoma (glaucoma estudo = GE) ¢ 16 foram considerados pacientes livres da doenca (glaucoma controle = GC). Para
o estudo consideraram-se também as seguintes varidveis descritivas: idade, sexo, pressao intraocular (PIO), escavacio de
disco dptico, campo visual computadorizado (CVC) e paquimetria central.

Resultados: A medicio de paquimetrias deu como resultado no grupo GC uma média de ,73 + 26,11 pm em OD e uma
média de 551 £ 25,59 pm em OE. No grupo GE a média em OD foi de 543,57 + 35,75 pm e em OE uma média de
546,39 + 31,87 pm.

Conclusées: Nio foram encontradas diferengas significativas na espessura corneana central (ECC) entre as medidas dos
grupos GE e normais. Com base nesses resultados, é possivel concluir que, nas condicbes sob as quais o estudo foi reali-
zado, a relacio entre as varidveis em estudo foi comprovada.

Palavras chave: hipertensio ocular; tondmetro de aplanagio; paquimetria; pressao intraocular, escavagao discal.

Correspondencia: Dr. Pablo Herrera Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) 2011; 5(2): 37-42.
Lavalle 1873, Las Brefias, Chaco, Argentina.
Tel. +543644636452

pabloherrera@live.corm.ar

Introduccion

El glaucoma es una neuropatia éptica anterior, cré-
nica, evolutiva, multifactorial, donde el principal fac-
tor para su desarrollo es la presién ocular elevada. Se
caracteriza por la aparicién de alteraciones tipicas del
campo visual como consecuencia de la lesion anaté-
mica a nivel del nervio éptico (excavacién)'.

La paquimetria es el estudio del espesor corneal
(central, ECC o periférico) a través del cual podemos
cuantificarlo. Esta misma puede medirse utilizando
técnicas “de contacto” a través del ultrasonido y de
“no contacto” usando fenémenos épticos de reflexion
y refraccién de la luz. Es por eso que se puede hablar
de paquimetrfa éptica y ultrasénica (esta dltima ac-
tualmente mds utilizada).

El espesor corneal central se considera un factor
importante a considerar en pacientes con glaucoma
o sospecha de éste. Muchos estudios han demostrado
la diferencia que existe entre personas de diferentes
razas. De esta manera se sabe que las personas de raza
blanca caucdsica presentan valores paquimétricos mds
altos y los latinos més bajos**.

La relacién entre paquimetria y desarrollo de glau-
coma ha sido objeto de varios estudios. Los ojos con

cérneas delgadas dan valores mds bajos (subestiman)
la presion intraocular (PIO), en cambio valores de pa-
quimetria elevados dan valores de PIO altas. Por esto
y posiblemente otros motivos no del todo conocidos,
valores de espesor corneal central reducidos serfan un
factor predictivo para el desarrollo de glaucoma’.

El objetivo del estudio fue establecer la relacién
entre paquimetria y glaucoma primario de dngulo
abierto (GPAA) como método para la investigacion y
diagnéstico de la enfermedad.

Material y métodos

Se realizé un estudio epidemiolégico del tipo des-
criptivo transversal en que se compararon las paqui-
metrias de pacientes sanos (grupo control) y pacientes
glaucomatosos (grupo estudio) asistidos en una cli-
nica privada de ojos de Sdenz Pefia, Chaco, entre los
meses de julio y diciembre de 2011.

Sobre un total de 88 pacientes, 16 fueron consi-
derados sanos y 72 enfermos. Se consideraron “sa-
nos” aquellos pacientes que presentaron ausencia de
patologfa corneal y patologias de superficie ocular de
cualquier tipo, ausencia de antecedentes patolégicos
corneales y de superficie, incluyendo traumatismos.

. 38.
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Se consideraron pacientes “enfermos” aquellos con
diagnéstico previo y reciente de GPAA, con tiempos
variables de tratamiento para dicha parologfa.

La enfermedad se corroboré en cada caso, median-
te la evaluacién del dafio anatémico del nervio 6pri-
co; dano funcional en el campo visual computarizado
(CVCQ), valores de P1O ajustados segtin la paquime-
tria central y gonioscopfa.

Cada grupo fue caracterizado en términos de:

edad, sexo, PIO (medida con tonémetro manual de
aplanacién Kowa HA-2), excavacién de disco éptico
(evaluada en décimas con lupa de 90D Volk) y al-
teraciones glaucomatosas (relacién copa disco <0.4,
pérdida de patrén ISNT, excavaciones asimétricas,
adelgazamiento del anillo neurorretinal), alteracién
funcional en el CVC (Interzeag Octopus Perimeter
1-2-3) y paquimetria central (paquimetro ultrasénico
AccuPach V, Accutome). El grado de excavacién fue
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medido en términos de décimas utilizando la clasifi-
cacién de Armani.
En ambas muestras, las medidas instrumentales

fueron aplicadas en OD y OL.

Analisis estadistico

En todos los casos, las medidas instrumentales son
informadas como valor medio + desviacién estdndar.
La comparacién de medias (prueba t) y andlisis des-

criptivo los datos se realizaron utilizando el software
InfoStat con un nivel de significancia igual a 0,05.

Resultados

Caracterizacién de las muestras

El grupo control incluyé pacientes entre 22 y 80
anos, reportdndose una edad promedio 53,9 + 17,8.

El grupo cn estudio incluyé pacientes entre 20 y 89
afos con una edad media de 59,25 + 32,15.

o 00
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Figura 5. Comparacién de medias
de paquimetrfas realizadas en grupo
control (1) y grupo en estudio (2).

Distribucion de paquimetrias

La distribucién de paquimetrias se representa en
cada caso en histogramas* de frecuencia relativa por-
centual identificados por la marca de clases.

En las figuras 1 y 2 se observan la distribuciones de
paquimetrfas para OD y OI del grupo control (n=16).
La medicién de paquimetrias dio como resultado en
el grupo control un promedio de 544,73 + 26,11 pm
para el OD y para el Ol un promedio de 551 + 25,59
pm. Ambas medidas no evidenciaron diferencias esta-
disticamente significativas (p<0,05). La medicién del
ECC promedio total (para OD y OI) en pacientes sa-
nos resulté 547,96 + 25,61 pm.

En las figuras 3 y 4 se representan la distribuciones
de paquimetrfas para el grupo en estudio (n=72) para
OD y O, respectivamente. Para el OD el ECC medio
fue de 543,57 + 35,75 pm y para el Ol el ECC fue de
546,39 + 31,87 um. Al igual que para el grupo control,
no se encontraron diferencias significativas (p<0,05)
entre OD y OI. La medicién de paquimetrias prome-
dio total (para OD y OI) en pacientes glaucomatosos
result6 545,01 £ 33,73 pum.

Comparacion de paquimetrias
La comparacién de paquimetrias entre el grupo de
pacientes sanos y el grupo de pacientes glaucomatosos

* Ntimero de intervalos (m)=Vn, amplitud de intervalo (C) > (Xmdx-Xmin)/m

§ Marca de clase = (extremo superior — extremo inferior)/2

se realizé considerando el promedio total (OD y OI)
en cada caso. No se encontraron diferencias significa-
tivas (p<0,05). En efecto, la diferencia observada entre
los valores medios no resulté lo suficientemente grande
como para rechazar la posibilidad de que la desviacién
observada sea debida a la variabilidad aleatoria de las
muestras (fig. 5).

Discusién

Los valores medios de paquimetria central medidos
en pacientes normales fue de 547,96 + 25,61 pm con
un rango entre 500-602 micras, valores que resulta-
ron relativamente mds bajos que los comunicados por
Zanutigh V. ez al. en 2007° y muy similares a los infor-
mados por Sdnchez-Tocino y colaboradores ese mismo
afio’.

El valor de paquimetrfa promedio para pacientes con
GPAA fue de 545 + 33,73 pm, con un rango compren-
dido entre 487 y 632 micras. Cifras similares fueron
obtenidas por Hahn et 4/. en 2003 al caracterizar una
muestra de mas de 2.000 pacientes latinos®. Mientras
que Béjar y colaboradores informaron en 2007 valores
ligeramente superiores para una poblacién de pacientes
diagnosticados con glaucoma en poblacién mexicana’.

La variabilidad entre las medidas de ECC en dis-
tintos grupos poblacionales estd influida por multi-
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ples factores. De hecho, varios trabajos previos des-
tacaron el efecto del instrumento de medida (éptico
o ultrasénico) en los resultados (Diaz Aleman et al.,
2003)'?. No obstante, la aplicacién de una misma téc-
nica instrumental entre diferentes muestras permite
obtener valiosa informacién con fines comparativos.

Experimentalmente no se encontraron diferencias
significativas en las medidas de ECC de pacientes sa-
nos y pacientes diagnosticados con GPAA. En con-
traste, Mae O. Gordon ¢# al. demostraron en 2002
que las diferencias entre el ECC de pacientes glauco-
matosos y pacientes normales pueden utilizarse como
medio para la prediccién del desarrollo de GPAA en
pacientes con hipertensién ocular''. Por otro lado, va-
rios investigadores estudiaron la posible relacién en-
tre cérneas delgadas y alteraciones en limina cribosa
(adelgazamiento) y en consecuencia mayor riesgo de
progresién a glaucoma'*"’.

La homogeneidad de las muestras estudiadas con
respecto de las variables sugiere que no existe depen-
dencia entre el ECC y la incidencia de glaucoma, por
lo que se concluye que, al menos para la poblacién en
estudio, la medida del ECC no resultaria suficiente
por si sola como medida predictora de GPAA.
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Daniela Welschen
Hospital Pedro Elizalde (ex Casa Cuna), Buenos Aires.

Resumen

Objetivos: Se presenta un caso de neurorretinitis unilateral como tinico signo de enfermedad asociada a Bartonella hense-
lae con excelente respuesta al tratamiento antibidtico.

Caso clinico: Paciente de 12 afios previamente sana que consulta por pérdida brusca e indolora de la visién de 24 horas
de evolucién en su ojo derecho (OD). Al fondo de ojos se observé edema de papila en ojo derecho sin otras alteraciones.
Se le solicité tomografia computada (TC) de cerebro que fue normal y a los 5 dias aparecié una estrella macular. Al inte-
rrogatorio referfa tener un gato cachorro en su hogar, por lo que ~—luego de descartar otras causas— se sospeché de una
posible enfermedad por arafiazo de gato y se le administré tratamiento para Bartonella con azitromicina, con resolucién
completa del cuadro clinico.

Conclusi6n: Frente a un cuadro de edema papilar en un nifio se debe realizar un seguimiento clinico y oftalmolégico
estricto, dado que la estrella macular que define a la neurorretinitis tarda en aparecer. La neurorretinitis causada por Barzo-
nella es una patologfa poco frecuente. Ante un cuadro de neurorretinitis la presencia de focos de retinitis uni o bilaterales
asociados puede ayudar a orientar el diagnéstico etiolégico hacia una enfermedad por arafiazo de gato. Es fundamental
una correcta anamnesis y una exploracién oftalmolégica cuidadosa investigando los antecedentes de contacto, arafiazo o
mordedura de gato para el correcto diagnéstico y posterior tratamiento de la enfermedad. Los veterinarios deberfan in-
formar acerca de los riesgos que existen de la infestacién de animales con pulgas o garrapatas y tomar medidas de control
para evitarlas.

Palabras clave: neurorretinitis, Bartonella henselae, aranazo de gato.

Neuroretinitis as a manifestation of Bartonella henselae infection: a case report
and review of the literature

Abstract

Objective: We report on a case of unilateral neuroretinitis as a single sign of Barzonella henselae-associated disease with an
excellent response to antibiotic therapy.

Case report: Previously healthy 12-year-old female patient consulting for sudden and painless visual loss of 24 hours of
evolution in her right eye (OD). Funduscopy revealed papillary edema in OD with no other alterations. The brain com-
puterized tomography (CT) scan ordered was normal but after 5 days a macular star was observed. The ophthalmologist’s
inquiry revealed that she had a kitten at home, therefore —after ruling out other causes- she was suspected of having cat
scratch disease and administered treatment for Bartonella with azithromycin, with which the clinical picture resolved
completely.

Conclusion: When faced with a picture of papillary edema in a child, strict clinical and ophthalmic follow-up should be
implemented, since the macular star that defines neuroretinitis takes some time to become manifest. Neuroretinitis cau-
sed by Bartonella henselae is a rare condition. In a case of neuroretinitis, the presence of associated uni- or bilateral retinitis
foci may help direct etiological diagnosis towards cat scratch disease. Adequate anamnesis is vital, as well as thorough
ophthalmic examination, by searching the history of exposure to cats, scratches or bites for the correct diagnosis and
subsequent treatment of the disease. Veterinarians should inform about the risks of flea or tick infestation from animals
and take the necessary control measures to prevent them.

Keywords: neuroretinitis, Bartonella henselae, cat scratch.
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Neurorretinite como manifesta¢dao da infeccao por Bartonella henselae: relato de
caso e revisao da literatura

Resumo
Objetivos: Relatar um caso de unilateral neuroretinite como tnico sinal de doenga associada com Barronella henselae com

excelente resposta ao tratamento antibidtico.

Relato de caso: Paciente de 12 anos previamente sauddvel, que consulta por perda sabita e indolor da visio, de 24 horas
de evolucio no olho direito (OD). No fundo de olhos observou-se edema de papila no olho direito sem outras alteragdes.
Solicitou-se tomografia computadorizada (TC) do cérebro que resultou normal ¢ 5 dias depois apareceu uma estrela
macular. Quando questionado disse ter um filhote de gato na casa, de modo que —apés a exclusio de outras causas—
suspeitou-se de uma possivel doenga por arranhadura do gato e foi indicado tratamento para Bartonella com azitromicina,
com resolucio completa do quadro clinico.

Conclusio: Frente a um quadro de edema papilar em uma crianga deve ser feita monitorizagao clinica e oftalmolégica
rigorosa, dado que a estrela macular que define & neurorretinite demora em aparecer. A neurorretinite causada por Bar-
tonella ¢ uma patologia pouco frequente. Na presenga de um quadro de neurorretinite, a presenca de focos de retinite
unilaterais ou bilaterais associadas pode ajudar a orientar o diagndstico etiolégico para uma doenga por arranhadura de
gato. E fundamental uma correta anamnese e exploragio oftalmolégica cuidadosa, pesquisando os antecedentes de con-
tato, arranhao ou mordida de gato para o correto diagnéstico e posterior tratamento da doenca. Os veterinarios deveriam
informar acerca dos riscos que existem pela infestagio de animais com pulgas ou carrapatos e tomar medidas de controle
para evitd-las.

Palavras chave: neurorretinite, Bartonella henselae, arranhadura do gato.

Correspondencia: Dra. Daniela Welschen Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) 2011; 5(2): 43-51.
Av. Rivadavia 5170, 6° B, Buenos Aires
Tel. 49034149

danywels@hotmail.com

Introduccién

La neurorretinitis es una enfermedad que consiste
en una pérdida visual de moderada a severa, edema de
papila y exudacién macular en forma estrellada con
variable inflamacién vitrea.

Fue Theodore Leber el primero que en 1916 des-
cribi6é una entidad clinica caracterizada por pérdida
de visién unilateral con edema de papila y maculo-
patfa estrellada’. Luego, en 1977, Donald Gass le
dio el nombre de neurorrerinitis al observar median-
te angiografia fluoresceinica que no habia alteracién
macular sino que el edema retinal se originaba en los
capilares profundos del nervio éptico’.

Dentro de la etiologfas infecciosas, una de las cau-
sas mds frecuentes de neurorretinitis es la enfermedad
por arafiazo de gato (EAG), aunque existen otras en-
tidades que pueden asociar papiledema y estrella ma-
cular (tabla 1), como la tuberculosis (TBC), la sifilis,
la toxocariasis, la histoplasmosis, la leptospirosis, la
sarcoidosis, la enfermedad de Lyme, la hipertensién

maligna, la diabetes y el aumento de la presién intra-
craneal. La neurorretinitis asociada a la EAG no se
diferencia clinicamente de la neurorretinitis idiopati-
ca. A la toxoplasmosis habrd que tenerla en cuenta en
el diagnéstico diferencial cuando la neurorretinitis se
acompane de retinitis adyacente al nervio dptico. El
primer caso de neuroretinitis asociada a EAG fue des-
crito por Sweeney en 1970°. En 1995, Wong y cola-
boradores publicaron un paciente con SIDA y neuro-
rretinitis con serologia positiva para B. henselae®. Las
manifestaciones clinicas que produce la infeccién por
B. henselae son variadas. Entre el 5% y el 10% de los
pacientes con EAG tiene compromiso ocular mani-
festado como sindrome oculoglandular de Parinaud,
neurorretinitis y retinocoroiditis focal.

Caso clinico

Paciente femenina de 12 afios de edad que consulté
por disminucién abrupta de su agudeza visual en su ojo
derecho. No refiere antecedentes de importancia. En
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Figura | by c.En el campo visual del ojo derecho se observa defecto escotomatoso cecocentral y altitudinal.

el examen oftalmoldgico presenta una agudeza visual
inicial (AV) de 5/10 que no mejora con estenopeico en
su ojo derecho (OD) y 10/10 en su ojo izquierdo (OI).
Los movimientos oculares, conservados y no dolorosos.
En OD se observa DPAR 'y alteracién de la visién de
los colores en el eje rojo-verde. La BMC del segmento

anterior era normal en ambos ojos (AO). La PIO era
12 AO. Al fondo de ojos se observa edema de papila
en OD vy focos blancos de retinitis pequefios, siendo
normal el OI. Su refraccion era +1.25 OD y +1.50 OI.

La paciente se interné para su estudio clinico-neuro-
légico y se le solicita TC de cerebro y 6rbitas, Rx torax
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y hemograma. Al examen fisico se encontraba en buen
estado general, febricula de 37.5°, sin adenopatias, con
examen de cabeza, cuello, térax, abdomen y extremida-
des normal. Se le solicité serologfa para toxoplasmosis,
TBC, HIV, citomegalovirus, virus Epstein-Bar y tam-
bién para B. henselae debido a que en el interrogatorio
dirigido se constaté el antecedente de un gato cachorro
como mascota en el hogar de la nina.

La TC fue normal y el hemograma mostraba leuco-
citosis leve. A las 48 horas la paciente presentaba visién
de 1/10 en OD y seguia con 10/10 en Ol. Se le realizé
FO en forma seriada para control y a los 5 dias se ob-
servé la aparicién de una estrella macular (fig. 1), por lo
que se interpreté el cuadro como neurorretinitis. Se le
realiz6 CV donde se observé un escotoma cecocentral
en OD y defecto altitudinal ambos ojos (fig. 2).

Debido a las altas sospechas de neurorretinitis por
Bartonella se le indic6 tratamiento con azitromicina en
dosis de 500 mg/dia. El diagnéstico fue confirmado
por la serologfa con técnica de inmunofluorescencia
indirecta (IFI). La evolucién fue favorable observando-
se una mejora de su AV y disminucién progresiva de su
edema papilar hasta la recuperacién total. La duracién
del tratamiento fue de 6 semanas.

Discusién

De las 21 especies que existen de Bartonella, ocho
producen enfermedad en humanos y cuatro, enferme-
dad ocular: B. bacilliformis, quintana, elizabethae y hen-
selae (tabla 2).

La Bartonella es un bacilo aerébico gramnegativo
pleomérfico, oxidasa negativo, hemotrépico e intrace-
lular de crecimiento lento.

Los gatos jévenes (menores de 12 meses) represen-
tan el reservorio natural y huésped definitivo de la B.
henselae™®. La Bartonella produce en los gatos bacterie-
mia por varias semanas, pero son asintomdticos. Ad-
quieren la infeccién de pulgas y garrapatas. El hombre
es un huésped accidental y la transmisién se produce
por inoculacién del microorganismo a través de un ara-
fiazo o mordida de gato, y existen reportes que sugie-
ren transmisién por picaduras de pulgas de gatos'’. Los
perros también se pueden infectar pero su rol como
reservorio no es tan claro.

Bartonella henselae causa distintas manifestaciones
en los humanos y la respuesta depende del estatus in-
mune del paciente. En los individuos inmunocompe-
tentes la misma es de tipo granulomatosa y supurativa.
En los inmunocomprometidos la respuesta es princi-
palmente vasoproliferativa''. La variedad de formas de
presentarse la enfermedad estaria dada por la diferencia

de virulencia entre las cepas de bartonella y los diferen-
tes mecanismos de respuesta humoral o celular activa-
dos por la misma'*"3.

La presentacién mds tipica es un cuadro conocido
como EAG. Descrita en 1950 por Debré, consiste en
una infeccién que se caracteriza por una papula en el si-
tio de inoculacién (rasgufio o mordedura) seguida por
el desarrollo de una adenopatia dolorosa y supurativa,
cursando de forma asintomdtica o con un cuadro pseu-
dogripal leve y autolimitado.

El compromiso ocular puede producirse por via
sistémica o por inoculacién del microorganismo a las
conjuntivas y las presentaciones son variadas y de di-
versa gravedad'®. Las manifestaciones oculares en ge-
neral suceden a las sistémicas, pudiendo presentarse en
ausencia de sintomas sistémicos'”’ como fue el caso de
nuestra paciente.

La patogénesis de la afeccién ocular es atin desco-
nocida. Aunque la presencia del ADN de la B. henselae
ha sido descrita en la retina de los pacientes con SIDA;
no se sabe si en los pacientes inmunocompetentes las
especies de B. henselae causan directamente infeccién
ocular o si la afeccién es secundaria a un mecanismo
inmune asociado.

Las formas oculares mas frecuentes de la infeccién
por B. henselae son el SOGP descrito por Henri Pari-
naud en 18896, la neurorretinitis y los puntos blancos
retinocoroideos.

La neurorretinitis cldsica afecta al 1% o 2% de los
pacientes con infeccién por B. henselae'”y se caracteri-
za por disminucién o pérdida aguda uni o bilateral de
la visién, asociada con defecto pupilar aferente, alte-
racién del campo visual y edema de papila, con exten-
sién al drea peripapilar y macular'®. Al reabsorberse
el componente seroso del edema se produce precipi-
tacién de lipidos en la capa plexiforme externa de la
retina, disponiéndose en una forma estrellada caracte-
ristica (ver fig. 1). Estos fenémenos fueron descritos
ya en 1916 por Leber". La neurorretinitis en forma
bilateral es rara y la presencia simultdnea de SOGP y
neurorretinitis es también poco frecuente.

Los exudados maculares pueden tardar meses en
desaparecer y a veces, luego de la resolucion de la neu-
rorretinitis, persiste una neuropatia éptica leve. Algu-
nos quedan con palidez del nervio 6ptico, discroma-
topsias, disminucién de la sensibilidad al contraste,
potenciales visuales evocados alterados y defectos pu-
pilares aferentes persistentes®. B. quintana'y grahamii
son causa también de neurorretinitis, uveitis, vasculi-
tis y papilitis? 2. B. elizabethae ha sido asociada sélo
a neurorretinitis®.




Oftalmologia Clinica y Experimental

ALISIS OE CAMPO uUNICO

0JOF IZOUIERDD

ANALISIE DE CAMPO ONICH

Figura 2a. Ojo izquierdo: se
observan sdlo los pequenos
focos de retinitis interna
multifocal sin otras alteraciones.

QIO ITOUTEROD

NOMBRE

1D: 98327

NOMERE
ID: QBOS2Y7

FDN® 27-03-2008

FONG 27 -as—zaan

CENTHRL 24-2 SREM DF WML

ARITR G FSCION ARRORIPUTY 1R EATIMROC T21. BLORCE

CEATIA 24-2 FRIERR 30 UNGRA.

CIVETR) O PR FEDR: 13-84-2012

ESTERRDS THTL BLANCO

DINETAD OF FUPELA FECHAR 14-84-2012

BBICTTA UE FLIRCION: CENTRRL FOROE 31,5 058 SLLOETR VISURE o W3S FOND0: 0.5 56 ASUDEZR VISOALS WRAS $1324
PESOIERS 0F FLALISSS 1017 TR SISt W ®x e 1 SSRGS 1 ®on R
EARORES FALSCH POSITIMIS: 7 4
ERRORES LTS MCATIVOS: 2 X ERRORES $RLOC MESSTDNS: 6B n
TURRCTSN 36 LR PRUERA: B1:31 Dalin 4 LR SRESRT A2
R e H i
au
& 2
2 s a 5o K] ® % on
“ ) P
1 B3 4_ov w1 “ o ‘
wot W oajm ouow % )
v ow o oulwom o ] BN ouon s
RLAE S B (A N \ woa i
2 [
@ u ] u o» S
i
RIEN O} ROz R “
EEE TR 3wl N
B 3 LR ] PR A ] . T
a - -2 N
3 7 o5 [p 2 h E 5 -3 {18 20 21 8 -
17 -2 -4 -3 12 sl R A ] CUERR 0 LINITES WNGLES ‘_T ," ]'~_
T Y R T ] EIE RN
I R ) e aafe R s
2 - 48
44 1323 28 Pt
_!: 1141 : : s : , o RSB ER P PO
W LHm R
[ BTN TR £
IR Vi e LENIRCe
EsEsm sems ansER
(R EEY ] rxemEm cEmmE
» ua =w 2¢ pEe-m P
R ¥ mmmEw e ow»
= En * T ez®
L ] L] < A i »
¢ &m @
» 0 R(w
=os P 26009 B8 £L1 %
% HOSPLIAL PEORD 9 ELEZNDE #a
Ven »ou
»oy ®
L AN
™ B Y !
aad —

& 2885 0 16TSS MEOT'EC
[CRRU SR TR TR

F 298 R ZETSS ASOITEC
L3 SL R0 SR GN]

Figura 2 b y c.En el campo visual del ojo izquierdo se observan defectos escotomatosos periféricos.




Oftalmologia Clinica y Experimental

Cerca de un 5% de los pacientes sintomadticos con
la EAG tienen SOGP. Los pacientes presentan fiebre,
conjuntivitis granulomatosa y linfadenopatia preau-
ricular, submandibular o cervical. Los sintomas tipi-
cos incluyen ojo rojo unilateral, sensacién de cuerpo
extrafio y epifora. La transmision ocurre a través de
las heces de las pulgas desde las manos al ojo, ya que
el rasgufio directo del gato en la conjuntiva es muy
raro*. B. quintana también se encontré como causan-
te de SOGP en un paciente®.

Otras manifestaciones en el segmento posterior de
los pacientes con B. henselae incluyen retinitis foca-
les 0 multifocales, coroiditis o retinocoroiditis con o
sin la presencia de neurorretinitis o edema de papila.
También se describieron casos de oclusiones de ramas
de arterias y venas, desprendimiento de retina, aguje-
ro macular, panuveitis con engrosamiento difuso de la
coroides simulando un sindrome de Vogt-Koyanagi-
Harada, vitreitis, vasculitis y papilitis®*™.

Algo muy comin en la neurorretinitis por B.
henselae es la presencia de una retinitis interna mul-
tifocal aguda caracterizada por la presencia de focos
blancos, profundos, pequefios (50-300p), redondos,
homogéneos de predominio en polo posterior, que se
resuclven espontdneamente en 2 o 3 semanas. Estas
lesiones estin presentes en forma bilateral en el 75%
de los casos, incluso en neurorretinitis unilateral; ha-
biéndose sugerido por algunos autores de que se trata
de pequenos émbolos sépticos; siendo por lo tanto un
marcador diagnéstico de dicha enfermedad y es un
signo muy util para diferenciarlo de la retinitis por
toxoplasmosis, ya que en esta tltima no se ven. En los
pacientes inmunocomprometidos infectados con B.
henselae se han observado angiomatosis bacilar retinal
y lesiones vasculares subretinales. También se descri-
bieron casos de uveitis anterior ¢ intermedia por B.
henselae y quintana y uveitis anterior por B. grahamii.

En la serie de Kalogeropoulos, la manifestacion
mds frecuente de bartonelosis ocular fue la uveitis in-
termedia® en contraste con la serie de Terrada, donde
la uveitis fue posterior®.

Las presentaciones atipicas o la infeccién gene-
ralizada —excepto en inmunodeprimidos— son
excepcionales. Se ha relacionado con manifestacio-
nes neurolégicas (encefalitis, pardlisis facial, mielitis
transversa), granulomas hepatoesplénicos, osteomieli-
tis, endocarditis y fiebre prolongada. Otras manifesta-
ciones clinicas producidas por B. henselae muy pocos
frecuentes pueden verse en la tabla 3. Se describié un
caso de miocarditis luego de un afo de haber presen-
tado vitreitis por Bartonella®. Se cree que es secun-

dario a una respuesta mediada por el sistema inmune
linfocitario™.

El diagnéstico es clinico-epidemioldgico y se con-
firma a través de los estudios de laboratorio que in-
cluyen: el cultivo, la pruebas seroldgicas y el examen
histopatolégico de las lesiones.

El cultivo de las muestras de sangre representa el
método mds sencillo de aislar B. henselae de los pa-
cientes con fiebre recurrente, endocarditis o pelosis
bacilar; sin embargo no todos los pacientes son bac-
teriémicos. En estos casos se debe aislar la bacteria de
los tejidos u 6rganos afectados. En el caso de los pa-
cientes con EAG sin compromiso sistémico se prefiere
las muestras de los nédulos linféticos.

Las pruebas serolégicas mds utilizadas para realizar
el diagnéstico detectan anticuerpos y comprenden la
técnica de IFI y ELISA y reaccidn en cadena de po-
limerasas (PCR)¥. La principal limitacién es la apa-
rente falta de especificidad para distinguir entre las
diferentes especies de bartonellas y otras bacterias re-
lacionadas. Ademis, la sensibilidad y la especificidad
de ambas técnicas dependen del valor del punto de
corte utilizado para considerar el examen como posi-
tivo o negativo. En el caso de la IgG anti B. henselae
por IFI, con un punto de corte >1/64, la sensibilidad
y la especificidad es de 88% y 99%, levemente su-
perior al rendimiento reportado para ELISA 85% y
95%3. La determinacién de IgM ha demostrado te-
ner menor sensibilidad que la IgG, ya sea con técnica
de ELISA o IFI. Otra limitacién es que no se puede
determinar si la infeccién es activa o pasada.

La secuencia del ADN a través de muestras de los
granulomas viscerales requicre de procedimientos ca-
ros e invasivos. El estudio microbiolégico es complejo
y de bajo rendimiento por tratarse de bacterias nutri-
cionalmente exigentes y de crecimiento lento.

En nuestro paciente el diagnéstico fue confirmado
por serologia por IFI por aumento de los titulos de
IgG.

En su estudio retrospectivo, Habot Wilner demos-
tr6 que la tomografia de coherencia éptica (OCT)
puede ser una herramienta util para el diagnéstico
y el seguimiento de los pacientes con neurorretinitis
por EAG, ya que permite ver el acimulo de liquido
subretinal incluso antes de que sea detectado clinica-
mente”.

Fl tratamiento es controvertido. Debido a la ausen-
cia de estudios controlados se desconoce la terapia con
antibiéticos mds adecuada, as{ como la duracion del
tratamiento para las distintas manifestaciones clinicas
de la infeccién por B. henselae. Existen varias alterna-
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Tabla |. Causas de neurorretinitis.

Epstein-Barr Bartonella henselae

Toxoplasma gondii

Histoplasma sp. Retinopatia hipertensiva

Varicela-Zoster Mycobacterium sp.

Toxocara sp

Sarcoidosis

Herpes simple Salmonella

Poliarteritis nodosa

Influenza A Treponema pallidum Enfermedad inflamatoria intestinal
Hepatitis B Leptospira sp. OACR

Parotiditis Borrelia Retin}iat!'a diabética ]
Coxsackie B Enfermedad de Kikuchi

Tabla 2. Serie de Kalogeropoulos.

SOGP, NR, retinitis,
coroiditis, uveitis intermedia,

EAG, FOD, absesos
hepatoesplénicos, manifestaciones

Gato Pulgas - neuroldgicas, endocarditis, .
B. henselae N ) 3 ) oclusiones vasculares, . e o Mundial
iPerros? (Garrapatas? TS : miocarditis, glomerulonefritis,
vasculitis, iridociclitis, lesiones T ;
. osteomielitis, AB, sindrome de
angiomatosas. ]
enmascaramiento.
A L América del Norte
NR, SOGP, retinitis, vasculitis, ] .
. - o S ) Fiebre de las trincheras, Europa
B. quintana Humano Piojo humano uveitis anterior, intermedia y o h . Kr .
) endocarditis, AB, linfadenopatias. Africa
posterior. At )
¢América del Sur?
Neuroretinitis, retinitis,
. vasculitis, papilitis, uveitis .
B. grahamii Roedores 'S papiius, U Mundial
anterior y posterior,
oclusiones vasculares.
B. elizabethae Roedores Neuroretinitis Endocarditis Mundial

Adaptada de: Kalogeropoulos C et al.3*
Referencias: EAG: enfermedad por arafiazo de
bacilar. NR: neurorretitis.

tivas, los antibiéticos de eleccién son: trimetroprima-
sulfametoxazol, azitromicina, ciprofloxacina, rifampi-
cina, doxiciclina o tetraciclinas®. Con respecto de los
corticoides, se ha demostrado que su uso no genera
ningun impacto en la evolucién de la enfermedad®',

La duracién recomendada del tratamiento antimi-
crobiano para EAG es de 5 dfas*? y para la neurorreti-
nitis, de 4 a 6 semanas®. Este esquema parece acortar
la evolucién de la enfermedad y acelerar la recupera-
cién de la agudeza visual.

Aunque el tratamiento antibidtico en inmunocom-
petentes es controvertido debido a la tendencia a la
resolucién espontdnea, en los inmunodeprimidos estd
indicado y es eficaz ya que son susceptibles a la enfer-
medad sistémica. En nuestra paciente la recuperacién
de la AV fue complerta a los 10 dias de iniciado el tra-

<4

gato. SOGP: sindrome oculoglandular de Parineaud. FOD: fiebre de origen desconocido. AB: angiomatosis

tamiento con azitromicina 500 mg/d via oral.
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Tabla 3. Manifestaciones muy poco frecuentes.

Hepatoesplénicas

Granulomas hepatoesplénicos
Hepatoesplenomegalia

Neuroldgicas

Encefalopatia

Estatus epiléptico
Meningitis

Paralisis facial periférica
Coma

Mielitis transversa
Hemiplejia aguda

Cardiacas

Miocarditis
Endocarditis

Hematoldgicas

Anemia hemolitica
Parpura trombocitopénica

Renales

Glomerulonefritis

Osteoarticulares

Osteomielitis
Artritis.
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etastasis or ‘dea ilate al:
relaci’n con cancer de mama
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Resumen

Propésito: Describir un caso de metdstasis coroidea bilateral y su relacién con el cincer de mama.

Informe de caso: Se presenta el caso de una mujer de 74 afios de edad que siete afios después de haber sido diagnosticada
y tratada de un carcinoma ductal infiltrante de mama, comienza con visién borrosa en ambos ojos (AO). Previamente
presentd una metdstasis cerebelosa que fue tratada.

Conclusién: Nuestro caso nos da evidencias de la necesidad imperiosa de realizar evaluaciones oftalmoldgicas en pacien-
tes con cdncer primario extraocular diseminado, ya que frecuentemente la enfermedad subclinica ocular queda enmasca-
rada por la afectacién sistémica de otros 6rganos.

Palabras clave: metastasis coroidea bilateral, recurrencia tumoral, cdncer de mama.

Bilateral choroideal metastasis: relationship with breast cancer

Abstract

Purpose: To describe a case of bilateral choroideal metastasis and the relationship with breast cancer.

Case report: 74-year-old woman diagnosed and treated seven years ago for a ductal breast carcinoma. The patient com-
plained of acute blurred vision in both eyes and this was the second symptom of tumoral recurrence. Before there she
presented a cerebellar metastasis that was treated.

Conclusion: This case shows that it is vital to carry out ophthalmological examinations in patients suffering from dis-
seminated primary extraocular cancer since it is often the case that subclinical ocular disease is masked by the systemic
disease of other organs.

Keywords: bilateral choroidal metastasis, tumoral recurrence, breast cancer.

Metastase coroidea bilateral: relacdo com o cancer de mama

Resumo

Objetivo: Descrever um caso de metdstase coroidea bilateral e a sua relagio com o cAncer de mama.

Relato de caso: E apresentado o caso de uma mulher de 74 anos de idade que sete anos depois de ter sido diagnosticada
e tratada de um carcinoma ductal infiltrante de mama, comeca a ter visio turva em ambos os olhos (AO). Anteriormente
apresentou uma metéstase cerebelar que foi tratada.

Conclusoes: O caso evidencia a necessidade imperiosa de realizar avaliagoes oftalmolégicas em paciente com cincer
primdrio extraocular disseminado, ja que, frequentemente, a doenca subclinica ocular fica dissimulada pela afetacio
sistémica de outros 6rgaos.

Palavras chave: metdstase coroidea bilateral, recorréncia tumoral, cincer de mama.

Correspondencia: lvdn Cimino Oftalmol Clin Exp (ISSN 1851-2658) 2011; 5(2): 52-55.
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Introduccién

El cdncer de mama es el més frecuente en la mujer.
La afectacién ocular y de las vias visuales comuni-
cada es de 30% en pacientes con cdncer metastdti-
co diagnosticado. En algunos casos el compromiso
ocular puede ser el primer signo de diseminacidn
metastdsica. Presentamos el caso de una paciente con
metdstasis coroidea bilateral de un cdncer de mama
ya tratado.

Informe de caso

Se presenta el caso de una mujer de 74 afos de
edad que fue atendida en nuestro centro hospirala-
rio por presentar visidn borrosa, con disminucién de

- —eug

agudeza visual de 48 horas de evolucién en ambos
ojos. Entre sus antecedentes personales se destaca ha-
ber sido diagnosticada siete afios atrds de un carcino-
ma ductal infiltrante derecho T2N1BMO con recep-
tores de estrégenos y progesterona positivos, por lo
que fue sometida a tumorectomia mds linfadenecto-
mfa axilar derecha y se inicié tamoxifeno, realizdndo-
se controles frecuentes con el servicio de oncologfa.
A los siete afios aparece metdstasis en cerebelo, por
lo que se realiza reseccion mds radioterapia local y se
cambia de hormonoterapia a anastrazol.

A la exploracién oftalmolégica presentd disminu-
cién aguda de la agudeza visual de OD de 0,1 y OI

0,2, siendo el resto de la exploracién no significativo.

Figura |. Aspecto oftalmoscdpico: OD (izquierda) y Ol (derecha).
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Figura 2. Ecografia: OD (izquierda) y Ol (derecha).

Figura 3. Angiografia fluoresceinica de OD (superior) y Ol (inferior).

En el fondo de ojo de su OD se observé una lesién
blanquecina, sobreelevada en forma de domo, en ar-
cada vascular temporal superior (hora 10) con des-
prendimiento de retina suprayacente extendiéndose a
zona foveolar superior. En OI se observé una lesion
de similares caracteristicas al OD pero de mayor ta-
mano y localizacién en arcada vascular temporal in-
ferior, comprometiendo la zona foveolar en su mitad
inferior (hora 4) (fig. 1). La ecografia evidencia en
OD una lesién de 5 mm de altura y reflectividad in-
terna moderada a alta y ecos irregulares, junto con

desprendimiento de retina inferior; en OI la lesién es
plana sobreelevada, de 4 mm de altura y desprendi-
miento de retina suprayacente (fig. 2). La angiografia
evidenci6 en las lesiones hipofluorescencia en tiem-
pos precoces e hiperfluorescencia tipo “pinpoints” y
difusa tardia (fig. 3). La RMI ponderada en T'1 mos-
tré engrosamiento focal retinal hiperintenso coinci-
diendo con la localizacién de los focos metastdticos
(fig. 4).

Tras confirmarse la sospecha diagndstica, se derivé
a la paciente al servicio de Oncologfa, en donde reve-



Oftalmologia Clinica y Experimental

laron metéstasis hepdticas y dseas. Se inicié entonces
tratamiento con megace.

A los 20 dias la paciente agrega astenia, vémitos,
mareos, somnolencia y fallece a los siete meses de des-
cubiertas la metéstasis coroideas bilaterales.

Conclusién

El tumor primario mds comin en pacientes con
metdstasis ocular es el de mama y reciprocamente, en
mds de un tercio de todos los pacientes con carcino-
ma mamario se han hallado metéstasis en el ojo’. En
un grupo de 420 pacientes las metdstasis uveales pro-
venfan del cdncer primario de mama (47%), seguido
por el pulmén (21%), tracto gastrointestinal (4%),
rifién (2%), piel (2%), préstata (2%) y otros (4%). La
localizacién ocular mas comin es en coroides (88%),
en la zona comprendida entre la micula y el ecua-
dor (80%), seguido de la zona macular (12%) y por
tltimo desde el ecuador a ora serrata (8%). El 24%
representa la afectacién bilateral. El tipo histolégico
predominante en tejido ocular es el carcinoma (4%),
excluyendo leucemia y linfoma??,

En nuestro caso, la paciente refirié disminucién de
visién bilateral aguda, coincidiendo con la afectacién
foveolar y precedida de visién borrosa® 2. Ademds de
la localizacidn tipica, hubo antecedentes de metésta-
sis previa en cerebelo?, diagnosticada y tratada cuatro
meses antes de la manifestacién ocular.

Figura 4. RM| ponderada en
T1: OD (izquierda) y Ol (derecha).

La paciente nos da evidencias de la necesidad im-
periosa de realizar evaluaciones oftalmoldgicas en en-
fermos con cdncer primario extraocular diseminado,
ya que frecuentemente la enfermedad subclinica ocu-
lar queda enmascarada por la afectacién sistémica de
otros érganos’.
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Resumen

Objetivo: Se presenta el caso de un varén de 42 afios operado de LASIK en ojo izquierdo que a las 3 semanas presenta un
crecimiento epitelial bajo ¢l colgajo (CEC).

Mcétodos: Se realizan dos procedimientos quirtrgicos y tratamiento de patologia de superficie ocular (previamente no
diagnosticada). Se observa recidiva del CEC. Se mantiene tratamiento médico de superficie ocular y tras 26 meses de
seguimiento se observa mejoria y estabilidad.

Discusi6n: Las alteraciones de la superficie ocular deben ser evaluadas y controladas en el preoperatorio, como también
valorar otras alternativas al LASIK.

Conclusién: El crecimiento epitelial bajo el colgajo (CEC) tras LASIK es una complicacién de dificil y controvertido
manejo médico y quirtrgico.

Palabras clave: LASIK, complicaciones, supetficie ocular, tetraciclina.

LASIK and ocular surface: epithelial growth beneath the flap

Abstract

Obsjective: The follow is the case about a 42-years-old man who underwent LASIK surgery in his left eye. Three weeks
after that, an EI was detected.

Methods: Two surgeries and treatment for ocular surface disease (previously misdiagnosed) were performed, but EI
recurred. The patient continues with ocular surface medical treatment and twenty-six months later, improvement and
stability were observed.

Discussion: Ocular surface disease must rule out and treated before surgery, although alternative refractive techniques
than LASIK must be considerate.

Conclusion: The epithelial ingrowth (EI) management after LASIK is difficult and controversial.

Keywords: LASIK, complications, ocular surface, tetracycline.

LASIK e superficie ocular: crescimento epitelial abaixo do retalho

Resumo

Objetivo: Apresenta-se o caso de um homem de 42 anos, operado de LASIK no olho esquerdo que, apés trés semanas
apresenta um crescimento epitelial abaixo do retalho (CER)

Métodos: Realizam-se dois procedimentos cirtirgicos e traramento de patologia de superficie ocular (previamente nio
diagnosticada). Observa-se recidiva do (CER). O tratamento médico de superficie ocular ¢ mantido e depois de 26 meses
de acompanhamento observa-se melhoria ¢ estabilidade.

Discussio: As alteracées da superficie ocular devem ser avaliadas e controladas no pré-operatorio; bem como considerar
alternativas ao LASIK.

Conclusées: O crescimento epitelial abaixo do retalho (CER) apés LASIK ¢ uma complicagio de dificil e polémico ma-
nejo médico e cirtrgico.

Palavras chave: LASIK, superficie ocular, crescimento epitelial, tetraciclina.
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Introduccién

El crecimiento del epitelio bajo el colgajo corneal
(CEC) es una complicacién infrecuente en la tée-
nica de la queratomileusis in situ asistida por laser
(LASIK)'2. Alteraciones de superficie ocular previas
pueden predisponer a su aparicién"®. La evolucién
del CEC puede ser autolimitada y leve o progresiva y
grave'?. En el caso que se presenta a continuacién se
describe el manejo clinico-quirtrgico de esta compli-
cacién y su evolucién a los 26 meses.

Informe de caso

Un varén de 42 anos, ambliope de ojo derecho
(OD) es operado de LASIK en su ojo izquierdo (OI).
La refraccién pre-operatoria era: OD -7 -6,50 180°;
OI-5,25-0,75 180°. La agudeza visual corregida (AV
c/c) era: OD 0,05; OI 1,0. Durante el LASIK se pro-
dujo un defecto epitelial extenso y se le colocé una
lente de contacto terapéutica (LC) por 48 horas.

Tres semanas después el paciente acudié buscando
una segunda opinién. La refraccién en el OI era de
+4,75 -2,50 85° y su AV c/c de 0,6. A la biomicrosco-
pia destacé blefaritis con teleangiectasias en el borde
libre del parpado en contexto de rosdcea ocular con
afectacion palpebral. En OI se observé el CEC afec-
tando el eje visual y signos inflamatorios en interfase
compatibles con queratitis lamelar difusa (fig. 1). En
OD se encontraron signos de distrofia de membrana
basal, aunque el paciente no refirié historia de sinto-
mas relacionados. El espesor de la cornea en Ol fue de
480 micras (paquimetria ultrasénica) y el espesor del
colgajo era de 95 micras (por tomografia de coheren-
cia 6ptica: OCT).

Se comenzd el tratamiento con minociclina oral
(50 mg por dia) y se realizé la siguiente intervencién:
tras levantar el colgajo corneal se tomaron muestras
para cultivo microbiolégico y citologia de impresion
del lecho. Se realiz6 un raspado mecanico de las célu-
las epiteliales, lavado con solucién salina balanceada,
recolocacién del colgajo y colocacién de LC durante
5 dfas. En el postoperatorio se indicé de forma tépica:
tobramicina 0,3% cuatro veces por dfa, dcido hialuré-
nico 0,2% cada dos horas, luorometolona 0,1% cada
dos horas, 2 dias y después pautas descendentes.

La citologia de impresién mostré células epitelia-
les y el cultivo fue negativo. A la semana se detecté
inflamacién en interfase y recidiva del CEC por lo
que se decidié re-intervenir. Tras levantar el colgajo
se aplicé alcohol 20% durante 20 segundos, se realizé
queratectomia fototerapéutica (ablacién de 10 micras

Figura I.Tres semanas después del LASIK se observa que la
transparencia de la cérnea estd alterada. Se describen “islotes” de
epitelio dispersos bajo todo el colgajo, afectando el eje visual y
proceso inflamatorio de interfase asociado.

Figura 2. Tras un mes de la segunda re-intervencidn se observa
la regresidn del crecimiento epitelial afectando el cuadrante nasal
inferior del tejido. El colgajo presenta en la periferia signos de
queratolisis.
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Figura 3. Cuatro imdgenes donde se puede observar la regresion del CEC a los 3 meses (A), 5 meses (B), 10 meses (C) y 12 meses (D) luego
del segundo tratamiento quirtirgico. Se ve cdmo los “islotes” epiteliales estan mas condensados y disminuye el proceso inflamatorio de interfase.

También se destaca la alteracidn del tejido en el borde del colgajo.

en lecho estromal y 5 micras en cara posterior del
colgajo). Se repitié el raspado mecdnico. Finalmente
se volvi6 a colocar una LC por 7 difas y se realizé el
mismo tratamiento postoperatorio.

Tras un mes se observé recidiva del CEC (fig. 2)
y se decidié mantener tratamiento con minociclina
oral (50 mg por dia durante 3 meses y 50 mg cada
48 horas durante 6 meses; realizando hepatogramas
trimestrales), higiene palpebral y ldgrimas artificiales
de 4cido hialurénico. En su evolucién se observé la

queratdlisis del colgajo que se detuvo y comenzé a
regresar (figs. 3 y 4). Tras 26 meses de seguimiento,
la refraccién fue de +5,0 -2,50 50° (estable desde
el cuarto mes). La AV c/c fue de 10/10, siendo la
AV sin correccién de 7/10. El paciente refirié buena
tolerancia a los deslumbramientos. Se decidié man-
tener tratamiento con minociclina oral, control de
su blefaritis, ldgrimas artificiales y observacién tri-
mestral. No se descarta en el futuro una nueva in-
tervencion.
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Figura 4. Con mayor aumento se observa cémo los islotes
de células epiteliales coalescen bajo el colgajo a los 26 meses,
manteniéndose libre el eje visual

Discusion

El CEC es una complicacién de la técnica del LA-
SIK que puede regresar de forma espontdnea o evo-
lucionar y producir un astigmatismo irregular y/o
queratolisis del colgajo corneal'?. Su desarrollo se
relaciona principalmente con las alteraciones epitelia-
les producidas durante la cirugia, siendo los pacientes
con alteraciones de la superficie ocular (como blefa-
ritis, rosdcea y distrofia de membrana basal) quienes
presentan mayor riesgo de sufrir este tipo de compli-
caciones™ *. Estos pacientes deben ser correctamente
evaluados, tratados e informados en su preoperatorio
y en muchos casos se deberd valorar la realizacién de
otra técnica refractiva.

El tratamiento del CEC es controvertido y existen
diferentes abordajes terapéuticos (raspado mecénico,
tratamiento con alcohol, PTK, sutura del colgajo)'~.
En el presente caso, ademis de la descripcién del tra-
tamiento quirdrgico, se ha destacado el manejo tera-
péutico de la superficie ocular.

Los andlogos de las tetraciclinas han probado su
eficacia en el tratamiento de enfermedades de la su-
perficie ocular’. Dentro de sus efectos, inhiben la
produccién de metaloproteinasas, disminuyendo la
degradacién de coldgeno del estroma corneal’, lo que
podria resultar favorable en el manejo médico del
CEC.

Tras 26 meses de evolucidn, el proceso se encuentra
estable y por el momento —tratindose de un ojo Gni-
co y viendo que el paciente presenta buena agudeza

.
I

visual— no se evalta su re-operacién. No se descarta
esta posibilidad si se altera la AV o se observan signos
de queratdlisis activa.

Finalmente, existen modelos experimentales de
LASIK (conejos® o gallinas’) que podrdn ser de uti-
lidad para ensayar mejores tratamientos médico-qui-
rargicos y unificar criterios para el manejo de compli-
caciones como la aquf presentada.
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Resumen

Objetivo: Comunicar el hallazgo de una foto del profesor Dr. Pedro Lagleyze operando a un expresidente del Paraguay,
el general Bernardino Caballero, en la habitacién del hotel donde se hospedaba en febrero y marzo de 1902. La fotografia
fue publicada en la revista Caras y Caretas (afio 5, n°® 180, 15 de marzo de 1902). Nos propusimos estudiar a los protago-
nistas de la foto y su contexto histérico, la técnica operatoria y la historia del edificio.

Meétodos: Se consultaron numerosos ejemplares de la revista Caras y Caretas (entre 1901 y 1912). Se examinaron los
ntmeros de enero a marzo de 1902 de los diarios La Argentina, El Pueblo, La Nacién y La Prensa, lo cual se complementé
con la lectura de la enciclopedia Historia de América: América contempordnea de Ricardo Levene y colaboradores. Consul-
tamos otros libros, a saber: Sarmiento y su época, Recuerdos literarios y Confidencias literarias, ambas obras del embajador
Martin Garcia Mérou. Para indagar sobre la técnica quirtrgica empleada por el Dr. Lagleyze recurrimos a las revistas
Anales de la Universidad de Buenos Aires (1889), Revista de la Universidad de Buenos Aires (1911), Archives d’Ophtalmologie
(1894), Annales d’Oculistique (1913), Ophthalmologia Ibero-Americana (1952) y a la coleccién System of ophthalmology, de
Sir Stewart Duke Elder (1969). Con el fin de reunir datos sobre el Dr. Juan Luis Martin, consultamos su legajo (n° 151,
1876) y el del Dr. Enrique B. Demaria en el Archivo Central de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires. Para complementar nuestros datos biogrdficos sobre ¢l Dr. David Lofruscio, realizamos una consulta por correo
electrénico el 18 de septiembre de 2011 con la Sra. Gloria Orrego, secretaria de la Unidad Coordinadora Biblioteca,
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncién, Paraguay. Todo esto se completé con la consulta
de los registros oficiales de la Republica Argentina y de la Republica del Paraguay, equivalentes a los boletines oficiales y
memorias ministeriales de nuestro tiempo.

Conclusién: Consideramos que la fotografia hallada es de gran valor histérico y documental para la historia de la oftal-
mologia argentina, por la relevancia profesional del Dr. Lagleyze. Quizd sea la mds antigua de nuestro pais mostrando la
realizacién de una cirugia oftdlmica fuera del 4mbito de un quiréfano.

Palabras clave: historia; fotografia; catarata; hotel; Paraguay; Lagleyze, Pedro; Martin, Juan Luis; Caballero, Bernardino;
Lofruscio, David; Andreuzzi, Silvio; Garcia Mérou, Martin.

Discovery of a photograph of Prof. Dr. Pedro Lagleyze performing cataract surgery
in a hotel room

Abstract

Objectives: To report the finding of a photograph of professor Dr. Pedro Lagleyze performing cataract surgery on a
former president of Paraguay, general Bernardino Caballero, in the hotel room where he was staying in Buenos Aires in
February and March of 1902. The picture was published in the Caras y Caretas magazine (year 5, issue no. 180, March
15, 1902). We researched the life and historical context of the people appearing in the picture, the probable operative
technique employed, and the history of the building where it took place.

Methods: We examined numerous historical issues of magazines (Caras y Caretas) and newspapers (La Argentina, El Pue-
blo, La Nacién y La Prensa), and obtained insight on the historical context and biographies from books (Historia de Amé-
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rica: América contempordnea; Sarmiento y su época; Recuerdos literarios; and Confidencias literarias). To be acquainted with
Dr. Lagleyze’s operative technique we resorted to reading the following journals: Anales de la Universidad de Buenos Aires
(1889), Revista de la Universidad de Buenos Aires (1911), Archives d'Ophtalmologie (1894), Annales d'Oculistique (1913),
Ophthalmologia Ibero-Americana (1952), and the collection System of Ophthalmology, de Sir Stewart Duke Elder (1969).
In order to obtain biographical data on Dr. Juan L. Martin, we read his dossier and that of Dr. Enrique B. Demarfa at the
Central Archive, School of Medicine of the University of Buenos Aires. To complement our input on Dr. David Lofrus-
cio, we contacted —via email— Mrs. Gloria Orrego, secretary of the Library, University of Asuncién’ School of Medi-
cine, who kindly helped us at once. We also rescarched the official registers of the republics of Argentina and Paraguay.
Conclusion: We consider that this picture is of great historical and documentary value for the history of Argentine
ophthalmology. It may well be the oldest in our country clearly showing the performance of an ophthalmic surgery out-
side the standard surgical room setting.

Keywords: historia; photograph; catarat; hotel; Paraguay; Lagleyze, Pedro; Martin, Juan Luis; Caballero, Bernardino;
Lofruscio, David; Andreuzzi, Silvio; Garcia Mérou, Martin.

Descoberta de uma foto do Prof. Dr. Pedro Lagleyze operando uma catarata em
um quarto de hotel

Resumo

Objetivo: Comunicar a descoberta de uma foto do professor Dr. Pedro Lagleyze operando um ex-presidente do Paraguai,
o general Bernardino Caballero, no quarto do hotel onde ele se hospedava durante os meses de fevereiro e margo de 1902.
A imagem foi publicada na revista Caras y Caretas (ano 5, n° 180, 15 de marco de 1902). O nosso objetivo foi estudar os
protagonistas da foto € o contexto histérico, 4 técnica operatéria e a histéria do edificio.

Métodos: Foram consultados numerosos exemplares da revista Caras y Caretas (entre 1901 e 1912). Foram examinados os
ndmeros de janeiro a marco de 1902 dos jornais La Argentina, El Pueblo, La Nacién e La Prensa; complementando com a
leitura da enciclopédia Historia de América: América contempordnea de Ricardo Levene e colaboradores.

Foram consultados outros livros, tais como: Sarmiento y su época (volume 2, de 1863 a 1888, de José S. Campobassi,
Editorial Losada, 1975), Recuerdos literarios y Confidencias literarias, ambas as obras do embaixador Martin Garcia Mérou.
Para indagar sobre a técnica cirtrgica usada pelo Dr. Lagleyze consultamos as revistas Anales de la Universidad de Buenos
Aires (1889), Revista de la Universidad de Buenos Aires (1911), Archives d’Ophtalmologie (1894), Annales d’Oculistique
(1913), Ophthalmologia Thero-Americana (1952) e a colecao System of ophthalmology, de Sir Stewart Duke Elder (1969).
Com o intuito de reunir dados sobre o Dr. Juan Luis Martin, foi consultado seu arquivo (n° 151, 1876) e do Dr. Enri-
que B. Demarfa no Arquivo Central da Faculdade de Medicina da Universidade de Buenos Aires. Para complementar os
nossos dados biogrificos sobre o Dr. David Lofruscio foi realizada uma consulta via e-mail em 18 de setembro de 2011
3 Sra. Gloria Orrego, secretdria da Unidade Coordenadora Biblioteca, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nacional de Assungio, Paraguai. Isso tudo foi completado com a consulta dos registros oficiais da Republica Argentina e
da Republica do Paraguai, equivalentes aos boletins oficiais e relatérios ministeriais de nosso tempo.

Conclusées: Consideramos que a fotografia achada é de grande valor histérico e documental para a histéria da oftalmo-
logia argentina, pela relevincia profissional do Dr. Lagleyze. Talvez seja a mais antiga de nosso pais mostrando a realizagao
de uma cirurgia oftdlmica fora do dmbito de uma sala de operagio.

Palavras chave: histéria; fotografia; catarata; hotel; Paraguai; Lagleyze, Pedro; Martin, Juan Luis; Caballero, Bernardino;
Lofruscio, David; Andreuzzi, Silvio; Garcia Mérou, Martin.
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Introduccién

Durante el transcurso de nuestra residencia hos-
pitalaria en la década de 1980, algunos de nuestros
instructores nos aseguaban que en el Buenos Aires de
las primeras décadas del siglo XX existian oftalmoélo-
gos que operaban cataratas a domicilio, utilizando el
dormitorio del paciente como un quiréfano improvi-
sado. Sin embargo, dada nuestra sana “obsesién anti-
séptica’, que una escena asi tuviera lugar en nuestra
propia ciudad siempre nos parecié algo lindante con
lo novelesco.

No obstante, el refrin “ver para creer” se puede
aplicar acertadamente a la fotografia que hemos des-
cubierto, la cual podria ser la més antigua de este tipo
en la historia de la oftalmologia argentina. Se trata
de una foto del profesor Dr. Pedro Lagleyze, publi-
cada en la revista Caras y Caretas en marzo de 1902,
en la cual se lo ve mientras opera a un ex presidente

del Paraguay en el cuarto del Royal Hotel donde se
hospedaba el paciente. Describiremos a los personajes
retratados, sus antecedentes y el contexto histérico, la
probable técnica quirdrgica empleada por Lagleyze y
la historia del lugar donde se realizé la cirugfa.

Métodos

En el curso de una de nuestras lineas de investiga-
cién sobre la historia de la oftalmologfa en Argentina,
descubrimos la foto mencionada en la revista Caras y
Caretas' (fig. 1). A partir del hallazgo, analizamos a
los protagonistas de la toma, el contexto histérico que
precedia la llegada del paciente, investigamos la técni-
ca quirdrgica empleada por el Dr. Lagleyze y la histo-
ria del lugar donde se llevé a cabo la intervencion. Se
consultaron numerosos ejemplares de la revista Caras y
Caretas entre 1901 y 1912 y los ndmeros de los meses
de enero a marzo de 1902 de los diarios La Argentina,

[REe
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LAGLEIZE OPERANDO EN EL 0]JO IZQUIERDO AL GENERAL CABALLEBO
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Figura 1. Ei Dr. Pedro Lagleyze operando al general Bernardino Caballero (1902)'.
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GENERAL BERNARDINO
CABAL/I.ERO
Expresidente del Paraguay

Figura 2. El general Bernardino Caballero (1902).

El Pueblo, La Nacion'y La Prensa, con el propésito de
comprender los sucesos politicos acaecidos en la Re-
publica del Paraguay, lo cual se complementé con la
lectura de la enciclopedia Historia de América: Améri-
ca contempordnea de Ricardo Levene y colaboradores.
Para conocer los detalles de los dltimos dfas de la vida
del ex presidente Domingo Faustino Sarmiento con-
sultamos Sarmiento y su época (volumen 2 [de 1863 a
1888], de José S. Campobassi, Buenos Aires: Edito-
rial Losada, 1975), Recuerdos literarios (Buenos Aires:
La Cultura Argentina, 1915) y Confidencias literarias
(Buenos Aires: Casa Editora Argos, 1893), ambas
obras del embajador Martin Garcia Mérou. Para in-
dagar sobre la técnica quirtrgica empleada por el Dr.
Lagleyze recurrimos a Anales de la Universidad de Bue-
nos Aires (1889), Revista de la Universidad de Buenos
Aires (1911), Archives d’Ophtalmologie (1894), Anna-
les d'Oculistique (1913), Ophthalmologia Ibero-Ameri-
cana (1952) y a la coleccion System of Ophthalmology,
de Sir Stewart Duke Elder (Londres: Henry Kimpton,
1969). Con el fin de recabar datos sobre el Dr. Juan

Figura 3. El general Caballero luciendo sus
condecoraciones (1911).

Luis Martin, consultamos su legajo (n° 151, 1876)
en el Archivo Central de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires. Para complementar
nuestros datos biograficos sobre el Dr. David Lofrus-
cio realizamos una consulta por correo electrénico el
18 de septiembre de 2011 con la Sra. Gloria Orre-
go, secretaria de la Unidad Coordinadora Biblioteca,
Faculrad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional de Asunci6n, Paraguay, la cual nos fue respon-
dida gentilmente en forma inmediata. Todo esto se
completé con la consulta de los Registros oficiales de
la Republica Argentina y de la Reptblica del Para-
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Figura 4. Realizacién de
una incisién corneal con el
cuchillete de Graefe.

guay, equivalentes a los boletines oficiales de nuestro
tiempo.

Resultados

En la revista Caras y Caretas descubrimos la foto-
graffa ilustrando el articulo de media pdgina titulado
“La operacién al general Caballero”, cuyo texto es el
siguiente: “Los amigos del general Bernardino Caba-
llero, uno de los hombres publicos paraguayos que
mayores simpatias cuenta entre nosotros, recibirdn
con jubilo la noticia de haber sido ya operado de su
enfermedad de la vista. Una ceguera persistente, debi-
da 4 las cataratas cuyo desarrollo no pudo ser evitado
4 tiempo, y la necesidad de ausentarse del Paraguay
después de los acontecimientos politicos que son co-
nocidos, le trajeron 4 Buenos Aires, donde el reputa-
do oculista doctor Pedro Lagleize le ha practicado dos
operaciones: la primera el 25 del pasado mes en el ojo
derecho, con resultado tan satisfactorio, que 4 los cua-
tro dias pudo quitdrsele las vendas, hallandose cicatri-
zada la herida. El sibado anterior en el Royal Hotel,
efectué la segunda en el ojo izquierdo, reproduciendo
nuestro grabado el interesante cuadro en que acompa-
fan al doctor Lagleize los doctores Juan L. Martin y
David Lafruscio, médico este Gltimo con quien viaja
el general Caballero” [sic]. El epigrafe de la foto reza
textualmente: “El Doctor Lagleize operando en el ojo
izquierdo al general Caballero” “Fot. Carasy Caretas”.
La revista escribe Lagleize con “i” latina.

Descripcion general de la foto: aunque parezca
una obviedad, en primer término debemos subrayar
que se trata de una verdadera fotografia —tal como
lo aclara el epigrafe— ya que en el cuerpo del texto
se mencionan las palabras “grabado” y “cuadro”, que
pueden inducirnos a pensar, prima facie, que se trata
de una excelente pintura, las que también ilustraban
muchas noticias de este semanario. En la foto se ve
al Dr. Lagleyze operando el ojo izquierdo del general
Bernardino Caballero, quien se encuentra semisenta-
do en una chaise longue, es decir, en una silla cuyo
asiento es alargado para apoyar las piernas. La camilla
improvisada fue acercada a la ventana para aprovechar

DR. DAVID LAFRUSCIO

€dico que acompafia al general
Caballero ]

Figura 5. £/ Dr. David Lofruscio.

la luz natural. El Dr. Lagleyze viste un delantal que le
llega a los pies y también luce una camisa arreman-
gada, sin utilizar ni guantes ni barbijo. A su lado se
encuentra, mirando muy de cerca el ojo operado, el
Dr. Juan L. [Luis] Martin, asistente del Dr. Lagleyze.
A su vez, al lado de Martin estd parado el Dr. David
Lofruscio, siendo ésta la verdadera ortografia de su
apellido (con “0”). En el fondo, entre Martin y Lo-
fruscio, se encuentra de pie con los ojos cerrados, ¢l
Dr. Carlos Rodriguez Santos, secretario del general.
Al lado de Lofruscio creemos que estd situado el dipu-
tado paraguayo Antonio Sosa. No pudimos determi-
nar la identidad del hombre que sostiene una pequefia
bandeja. Estas identificaciones las realizamos en base
a las fotos de cada uno de los integrantes de la comi-
tiva que acompafiaba al general Caballero, que ilus-
tran un articulo de una pdgina completa de Caras y
Caretas del 1° de marzo de 1902 titulado “Huéspedes
distinguidos”, donde se anuncia la llegada a Buenos
Aires de esta delegacién, que incluia también al hijo
de Caballero, “Sr. Raimundo B. Caballero” (o Ra-
mén, segin La Nacion), o Ramén Caballero Bedoya.
En el texto de esa nota se dice que “procedentes de la
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Figura 6. El embajador Martin Garcfa
Mérou (obituario, 1905).

Asuncién, con motivo de los Gltimos sucesos politicos
y por razones de salud, se halla en Buenos Aires el ge-
neral Bernardino Caballero, 4 quien operard en breve
el doctor Lagleize de una dolorosa afeccién 4 la vista.
Le acompanan su hijo [...]”.

El cirujano: referimos al lector a las numerosas
biografias sobre ¢l Dr. Lagleyze, pero recordaremos
que se recibié en 1882, fue designado profesor su-
plente en 1884, profesor titular en 1889, académico
de Medicina en 1892, vicedecano en 1903 y acadé-
mico de Medicina y Veterinaria en 1911. Fallecié en
1916.

El paciente (reseria biogrdfica del general Bernardino
Caballero y los sucesos politicos en Paraguay que prece-
dieron su llegada a Buenos Aires): de acuerdo con Le-
vene?, a partir del fin de la guerra de la Triple Alianza,
Paraguay comenzé un perfodo de vida constitucional
caracterizado por una sucesién de presidentes cons-
titucionales y revueltas militares frecuentemente en-
cabezadas por prestigiosos veteranos de dicha guerra,
como lo eran los generales Bernardino Caballero y Pa-

Figura 7. El Dr. Silvio Andreuzzi.

tricio A. Escobar. El general Caballero (fig. 2) habia
comandado la caballerfa en la batalla de Curupayty,
en la cual fueron derrotadas las fuerzas de la Triple
Alianza y en la que fallecié “Dominguito”, el hijo de
nuestro ex presidente, general Domingo Faustino Sar-
miento. Caballero fundé el Partido Nacional Republi-
cano (o Partido Colorado), fue designado presidente
provisional en 1880 y presidente constitucional entre
1882 y 1886, ejerciendo un gobierno que alenté el
progreso del pais. Fue sucedido por el general Patricio
A. Escobar, quien goberné entre 1886 y 1890. Du-
rante el mandato de Escobar, Sarmiento se trasladé a
Asuncién (1887-1888) en busca de un clima mds be-
nigno para su deteriorada salud, donde fallecié el 11
de septiembre de 1888. En 1889 se fundé la Universi-
dad Nacional de Asuncién, que incluia la creacién de
la Escuela de Medicina (véase més adelante). Luego de
las presidencias de Juan Gualberto Gonzélez, Marcos
A. Morinigo y Juan Bautista Egusquiza, en noviem-
bre de 1898 asumié la primera magistratura paragua-
ya el Dr. Emilio Aceval, de administracién honesta,
que introdujo el sistema métrico decimal, dict6 la ley
de matrimonio civil y creé el Consejo de Higiene. El
doctor Aceval pretendia elegir a su sucesor, a lo que se
oponian otros partidarios del “caballerismo”, por lo
que el general Caballero fue uno de los promotores de
un golpe de estado contra Aceval, que lo derrocé el 9
de enero de 1902. Durante esos episodios, en una se-
sién extraordinaria del Congreso, salieron a relucir las
armas blancas y los dnimos se caldearon al punto de
generarse un tiroteo que termind con la vida del sena-
dor “caballerista” Facundo Insfran, médico graduado
en Buenos Aires y presidente del Consejo de Higiene.
El general Caballero también resulté seriamente heri-
do, pero se repuso y se embarcé el 16 de febrero en el
vapor “Rivadavia” hacia Buenos Aires, siendo escol-
tado por un nutrido grupo de amigos a bordo de un
vaporcito fletado —el “Neembucd”— hasta el puerto
de Villeta (Paraguay), recibiendo numerosas muestras
de afecto de sus partidarios a lo largo de la travesfa
fluvial’. Tanto La Nacién como La Prensa anunciaban
el 17 de febrero que el general, casi ciego, “venia a
Buenos Aires a hacerse practicar una operacién de la
vista”, acompanado del Dr. Lofruscio, al igual que lo
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Figura 8. El Dr. Francisco Morra®.

informaba Caras y Caretas (con retraso, el 1° de mar-
20). Ambos periédicos de Buenos Aires informaron
sobre su arribo acontecido el 21 de febrero y su aloja-
miento en el Royal Hotel. Asimismo, ambos diarios,
en sus secciones de noticias sociales del 25 de febrero,
difundieron que “Lagleize practicé ayer con felicidad
una operacién al general Bernardino Caballero” (L4
Nacién) y que “el General Caballero sufrid ayer con
toda felicidad una operacién en la vista. Con este mo-
tivo numerosas personas pasaron por su alojamiento
para informarse de su estado” (La Prensa). Es decir,
la cirugia del primer ojo fue realizada el lunes 24 de
febrero de 1902 y no el 25, como lo afirmaba Caras y
Caretas. Del texto de la noticia del semanario se infie-
re que el segundo ojo (el de la foto) fue intervenido el
sibado 8 de febrero de 1902.

Desconocemos durante cudnto tiempo el general
Caballero permanecié en forma ininterrumpida en
nuestro pafs, pero Caras y Caretas (ndmero del 8 de
agosto de 1908) informé sobre su exitoso regreso al
Paraguay. No obstante, en 1911 la revista volvié a
comunicar que era uno de los tantos “emigrados” a
nuestro pafs (ndmero del 22 de abril de 1911), nue-
vamente con motivo de otro golpe de estado. Final-

Roya! Hotel, e EOS

Figura 9. Postal del Royal Hotel de Buenos Aires.

mente, Caballero regresé a su pais y vivié el resto de
sus dfas en una gran quinta con lago y tajamar en
Asuncién, donde fallecié el 26 de febrero de 1912.
FEn su ndmero del 9 de marzo de 1912, la revista ex-
presaba que “significa para el Paraguay, la pérdida del
mds grande de sus ciudadanos y su mds glorioso mi-
litar [...] La Republica Argentina se asoci6 al duelo
causado por su desaparicién, estando representada en
el acto del sepelio por una fuerza de ciento sesenta
marineros con dos cafiones de desembarco, quienes
rindieron honores al viejo y temido antagonista de la
guerra del Paraguay” (fig. 3)*.

El ayudante: pocos son los datos biograficos que
hemos podido reunir sobre el Dr. Juan Luis Martin.
Su legajo en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires nos revel$ que solicité ingresar a
la carrera de Medicina en marzo de 1876°. Recibié su
titulo de doctor en Medicina en 1882 cuando presen-
t6 la tesis titulada “Fisiologfa renal”®. Fue compafero
de promocién del Dr. Lagleyze, entre otros, junto con
Juvencio Z. Arce, Juan Ramén Ferndndez y Juan B.
Sefiorans’. Por decreto del presidente Miguel Judrez
Celman y su ministro de Relaciones Exteriores, Esta-
nislao S. Zeballos, en 1890 se designé por concurso a
un médico “Juan L. Martin” como “Inspector sanita-
rio de navios™. En el legajo de la Facultad existe una
nota fechada el 4 de abril de 1898 en la que Martin
se dirige al decano, Enrique del Arca, manifestindole

. 66 .
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Figura 10. Una habitacion del Royal Hotel (1903).

que debido a sus ingentes ocupaciones se ve forzado
a renunciar ya que no puede atender debidamente el
puesto de jefe de Clinica Oftalmolégica que venia
desempenando desde hacfa cinco anos. El médico e
historiador Julio Luqui Lagleyze refirié que el doctor
Enrique B. Demaria (futuro sucesor de Lagleyze en
la cdtedra), practicante de oftalmologfa en la citedra
entre 1893 y 1896, viajé a Europa para capacitarse y
al regresar a Buenos Alires, en 1898, recibié el llama-
do de Lagleyze expresindole el deseo de que fuese su
jefe de Clinica’, cargo que aceptd. Demaria fue con-
firmado en ese puesto anualmente de acuerdo con las
ternas que Lagleyze proponia a la facultad a tal efecto
y en la que volvié a figurar el Dr. Martin en marzo de
1900". La tltima referencia que encontramos es la de
que fue uno de los vocales de la Seccion de Oftalmolo-
gia del 5° Congreso nacional de medicina celebrado
en Rosario en 1934,

La técnica quiriirgica del Dr. Lagleyze: nuestra
investigacion nos brindé dos descripciones de la téc-
nica empleada por el profesor para realizar la faco-
exéresis. La primera es de 1889, publicada en Anales
de la Universidad de Buenos Aires, y fue redactada por
el entonces jefe de Clinica de la Cdtedra de Oftal-
mologfa, Francisco C. Barraza, con el visto bueno de
Lagleyze'*: “Para la extraccién de la catarata, el Dr.
Lagleyze procede de esta manera: Prévia antisepsia de
la regién en que opera, y anestesiando el ojo por la co-
caina, coloca el blefarostato y mantiene el ojo con una
pinza que pellizca la conjuntiva bulbar por debajo de
la cérnea. Con el cuchillo de Graefe, hace un colgajo
periférico superior y rompe la cdpsula con el kistéto-
mo. Quita enseguida el blefarostato y haciendo que el
paciente mire lo mds abajo que sea posible, combina
dobles presiones con los dedos pulgares, que acttian
sobre los pdrpados é indirectamente sobre el globo del
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0jo, hasta que sale el cristalino. De este modo se sim-
plifica la operacién y se evita la salida del vitreo por
raz6n de la suavidad de la presién digital y la ausencia
del blefarostato. El movimiento de rotacién del dedo
actuando sobre la herida 4 través del parpado supe-
rior, facilita la vuelta del iris a su posicién normal en
los casos en que, arrastrado por la lente, parece in-
evitable la iridectom{a” [sic]. La segunda descripcién
la realizé Adolfo Noceti veintidés afios después en la
Revista de la Universidad de Buenos Aires, a la sazén
jefe de Clinica de la Cdtedra™: “El manual operatorio
empleado por el profesor Lagleyze se separa poco de
los procedimientos seguidos por la generalidad de los
cirujanos. He aquf las particularidades. El operador
se coloca siempre por detrds de la cabeza del pacien-
te, operando el ojo derecho con la mano derecha y
el ojo izquierdo con la mano izquierda. La incisién
de la cérnea la practica en sélo dos movimientos del
cuchillo, obteniendo siempre una incisién limpia
justo en el borde superior de la cérnea y abarcando
préximamente los 2/5 [n. del r.: es decir, un 40%] de
la circunferencia. Solamente durante este tiempo se
mantiene el blefarostato, asi como la fijacién del ojo
con las pinzas ordinarias. El resto de la operacién la
ejecuta sin el blefarostato ni las pinzas de fijar, lo cual
ahorra al sujeto la lucha tan frecuente contra el ble-
farostato durante los tiempos siguientes, exponiendo
4 menos accidentes vitreos; igualmente, la abstracién
de las pinzas de fijar proporciona mayores recursos
al operador, disponiendo de sus dos manos para los
delicados tiempos que suceden 4 la operacién de la
cérnea”. Acto seguido, Noceti afirmé que él —por su
cuenta— ha realizado con éxito varias intervenciones
suturando la cérnea como lo preconizaba Kalt, resul-
tandole ficil, siempre que la sutura se colocara antes
de realizar la incisién corneal, encontridndole como
Gnica ventaja que la cimara anterior se formaba a las
24 horas de la operacién. Lagleyze no suturaba la in-
cision corneal. En 1952 asi lo explicaba el profesor
Dr. Ratl Argafaraz: “Llama la atencién que trans-
currieron muchos afios para que los cirujanos ocu-
listas [...] adoptaran la colocacién de suturas corneo-
esclerales [...] fue necesario perfeccionar y modificar
radicalmente todo el material quirtrgico [...] suturas
atraumdticas, portaagujas, hilos de sutura extradelga-
dos, pinzas [...]". Se explica que usando el deficiente
instrumental quirdrgico de principios de este siglo, al-
gunos oculistas podfan sostener que las suturas corneo
esclerales eran dificiles de aplicar y hasta peligrosas. El
profesor Lagleyze, contempordneo de Kalt y Liegard,
tampoco hacfa uso de las suturas corneales, posible-

mente por carencia de material quirargico adecuado”.
Brindamos al lector las referencias bibliograficas sobre
Kalt y Liegard’>'¢.

En sintesis, el doctor Lagleyze realizaba la “extrac-
cién simple” de la catarata (sin iridectomia o esfinte-
rotomfa de rutina) en forma extracapsular mediante
una incisién corneal del 40% de su circunferencia,
que efectuaba ingresando el delgado cuchillete de
Graefe por la cérnea temporal paralelo al plano iridia-
no, egresando por la cérnea nasal y desplazdndolo en
ese plano hacia hora 12 cortando hasta completar la
incisién (fig. 4). Concluia la intervencién sin colocar
suturas, valiéndose de la mejor aposicién posible de
los labios de la herida, y a veces de un pequeno col-
gajo conjuntival superior “autoadherente”. Como lo
afirma el Dr. Julio Ferndndez Mendy: “salvando las
distancias, se trata de una extraccién de catarata con
anestesia tdpica, incisién corneal y sin sutura”’. Con
respecto de la antisepsia, en 1884 Lagleyze empleaba
una solucién de dcido fénico (fenol o 4cido carbéli-
co) de Lister al 5% para la antisepsia de los anexos
oculares y el lavado de las manos. El fenol es muy
irritante para la piel y mucosas. Por ello, Lagleyze la-
vaba la cérnea y la conjuntiva con una solucién de
4cido bérico al 4%. Es probable que, como en otras
partes del mundo, mds adelante utilizara una solucién
de bicloruro de mercurio —entonces llamado “subli-
mado corrosivo’— para el lavado conjuntival. Hasta
las primeras décadas del siglo XX no se consideraba
imprescindible el uso del barbijo y el uso de los finos
guantes de ldtex se difundi6 varios afios mds tarde.

El Dr. David Lofruscio: nuestra indagatoria nos
permitié reunir algunos datos biograficos significati-
vos del profesional, que comentaremos cronolégica-
mente. El Dr. David (o Davide) Lofruscio (fig. 5),
fue uno de los importantes médicos italianos que
inmigraron al Paraguay luego del fin de la guerra de
la Triple Alianza. Nacié en Nipoles en 1864. Como
sefialamos anteriormente, el general Domingo Fausti-
no Sarmiento se trasladé a Asuncién a fines de mayo
de 1888 en busca de un clima mds templado que le
permitiera sobrellevar su dolencia cardfaca. Alli fue
recibido y entablé una estrecha amistad con nuestro
embajador plenipotenciario en el Paraguay, Martin
Garcia Mérou (1862-1905) (fig. 6). Garcia Mérou,
brillante egresado del Colegio Nacional de Buenos
Aires, era un joven 'y destacado escritor que habia in-
gresado a la carrera diplomdtica llegando a ser minis-
tro plenipotenciario también en Perd, Brasil, Estados
Unidos y Berlin, donde fallecié a los 43 afos de edad.
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Acompané a Miguel Cané como secretario diploma-
tico en Colombia y Venezuela, ayuddndolo y siendo
testigo de cémo Cané escribi6 su libro Juvenilia. En
su libro Confidencias literarias (1893), que algunos
autores confunden con su otra obra Recuerdos lite-
rarios (1891), el embajador Garcia Mérou relata en
forma pormenorizada y sentida los tltimos meses de
la vida de Sarmiento en el Paraguay'®. Alli cuenta que
los médicos de cabecera del great old man argenti-
no eran Silvio Andreussi (en realidad, Andreuzzi) y
Emilio Hassler (suizo). El dfa 10 de septiembre de
1888, el estado de Sarmiento empeoraba seriamen-
te por lo que Garcia Merou convocd “a una junta
médica con todos los médicos de la ciudad”, la cual
se expidié mediante un “boletin sanitario” que decfa
textualmente: “Boletin Sanitario relativo al General
Sarmiento: Junta Médica celebrada el 10 de setiem-
bre, 4 las 3 p.m. en la Asuncién del Paraguay.—Diag-
néstico: Lesién orgdnica del corazén.—Pronéstico:
Gravisimol~—Juan Borrds; A. Candelén, DAVID
LOFRUSCIO; S. Andreussi; Guillermo Hoskins; J.
Vallory; Dr. E. Hassler; Francisco Morra”. Aclaramos
que se trataba de los médicos Alejandro Candelén,
Silvio Andreuzzi, Juan Vallory, Emilio Hassler y
Francisco Morra.

Sarmiento falleci a las 2 de la mafiana del dia
siguiente. De manera que el Lofruscio fue una de
las tltimas personas que lo vio con vida. Al afio si-
guiente, como adelantamos mds arriba, ya fundada la
Universidad de Asuncién, éstos y otros facultativos
se constituyeron en los primeros catedriticos de la
novel casa de estudios. El doctor Lofruscio integré
el Consejo de Higiene y fue el director y organizador
del Conservatorio Nacional de la Vacuna" para lo
cual ya habfa sido enviado oficialmente con antela-
cién a Buenos Aires a capacitarse en esta especiali-
dad®. La vacuna antivariélica (Jenner, 1796) habia
sido introducida en Buenos Aires en 1805, pero la
reparticién oficial “Administracién de la Vacuna” fue
creada por el Dr. Bernardino Rivadavia el 29 de oc-
tubre de 1821, acompanado por el vacunador y fi-
lintropo abate Dr. Saturnino Segurola®’. Realizamos
una consulta por correo electrénico a la Sra. Gloria
Orrego (secretaria, Unidad Coordinadora Biblioteca,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
de Asunci6n) para recabar mas datos sobre el Dr. Lo-
fruscio. La Sra. Orrego nos respondié con presteza,
agregando que “el Dr. Lofruscio habfa regresado a
Buenos Aires poco después de la operacién del gene-
ral Caballero para seguir cursos de perfeccionamien-
to en oftalmologia y que en 1905 habia retornado

)

a [talia para seguir capacitdndose en la especialidad,
falleciendo en Népoles™ —su ciudad natal— a los
91 afios de edad, el 22 de enero de 1955. Silvio Lo-
fruscio fue también profesor de oftalmologia y oto-
rrinolaringologfa de la Facultad de Medicina®. Es
probable que se tratara de uno de sus hijos, nacido en
Asuncién en 1892 (www.familysearch.org), gradua-
do en Italia, y que en Paraguay se dedicé asimismo
a la politica.

Silvio Andreuzzi igualmente fue un oculista gradua-
do en Bolonia (fig. 7)*. Nacido en Udine (Friuli-Ve-
nezia-Giulia, Italia) en 1842, luché junto a Giuseppe
Garibaldi. En 1872 inmigré al Paraguay, donde ejercié
la medicina como un verdadero apéstol de la caridad.
Comprd la residencia de la compafiera del mariscal
Francisco Solano Lépez, madame Elisa Lynch, tran-
formando ese predio en un gran complejo hotelero y
recreativo llamado “Recreo Cancha Sociedad” (hoy
“Gran Hotel del Paraguay”), donde vivié y fallecié Sar-
miento, de quien era amigo y —como indicamos—
médico de cabecera. Desafortunadas inversiones lo
forzaron a emigrar en 1895 a Rosario, Argentina,
donde fue médico del Hospital Italiano Garibaldi. Por
nuestra parte, hallamos que en 1897 su consultorio es-
taba en la calle Rioja n° 561 de Rosario?. Sumido en
la pobreza, retorné a Italia, donde fallecié en Navarons
(Friuli-Venezia-Giulia) el 22 de julio de 1912.

Finalmente, el otro miembro de la junta médica
convocada por Garcia Mérou fue el doctor Francis-
co —Francesco— Morra (n. 1841), nativo de Ceri-
gnola, Italia, y graduado en Ndpoles en 1866 (fig. 8).
También amigo de Sarmiento, habia sido médico del
Ejército Argentino durante la guerra del Paraguay,
donde se radicé, atendié a ricos y a pobres, llegando
a ser un famoso médico, a la vez que concesionario de
los tranvias a mula (tramways) de Asuncién y desarro-
llador urbano (Villa Morra). Fallecié paupérrimo en
diciembre de 1904.

El quiréfano improvisado: las intervenciones tu-
vieron lugar en el Royal Hotel, que era el mis lujo-
so de Buenos Aires, con 150 habitaciones, sito en la
calle Corrientes n° 782, esquina sudeste con la calle
Esmeralda (era la entonces “Corrientes angosta”, que
fue transformada en avenida en 1936). Podemos ver
una foto del edificio de estilo fin de siglo en la postal
de la figura 9. El establecimiento fue encargado por
el industrial cervecero francés Emilio Bieckert como
un gran complejo que incluia al hotel (cuyo primer
nombre fue “Hotel Roi” [“Hotel Rey”, en francés]),
al Teatro Odeén y al famoso restaurante ubicado en
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el subsuelo, el “Royal Keller”, frecuentado por desta-
cados escritores como Macedonio Ferndndez, Vicen-
te Huidobro, Jorge Luis Borges, Leopoldo Marechal
y Radl Scalabrini Ortiz, quien ubicé en esa esquina
al personaje de su novela El hombre que estd solo y
espera. Para edificarlo en 1891 se demolié al Teatro
Variedades —de 1871— o “Varieté”, “Edén Argen-
tino” o “Théatre Francais™, siendo disefiado por el
arquitecto alemdn Ferdinand Moog (1837-1905),
asimismo proyectista del muelle y depésito de lanas
mds grande del mundo de esa época: el “Mercado
central de frutos de Barracas al Sur” (de 150.000
m?, en la actual ciudad de Avellaneda). En 1895
Bieckert regresé definitivamente a Francia y vendi6
el complejo al Sr. Ludovico Schifer —que también
fue propietario del Tigre Hotel— quien lo redecoré
y reinauguré con el nombre “Royal”. La figura 10
exhibe la fotografia de uno de los cuartos, en el que
se ve una chaise longue idéntica a la utilizada por La-
gleyze para la operacién. Esta foto corresponde a la
extensa cobertura que publicé Caras y Caretas en el
namero del 30 de mayo de 1903 con motivo de la
visita a Buenos Aires de los delegados chilenos que se
alojaron en dicho hotel en ocasién de nuestras Fies-
tas Mayas. Esta visita constituy6 un acontecimiento
nacional pleno de jabilo, ya que en mayo del afio
anterior se habfan firmado los llamados “Pactos de
Mayo”, sobre la limitacién de armamentos navales y
la designacién de Gran Bretafia para el arbitraje de
los diferendos limitrofes con Chile (segunda presi-
dencia del general Julio Argentino Roca). El 18 de
julio de 1896 en el Teatro Odedn se realizé la pri-
mera proyeccién cinematogrifica en la Argentina.
En 1985 (resolucién Ne 2988/1985 del ministro de
Educacién Carlos Alconada Aramburt) se declaré
monumento histérico “al conjunto edilicio del Ho-
tel Roi y Teatro Odeén”, pero en 1990, por decision
del entonces intendente Carlos Grosso, esta protec-
cién se dejé sin efecto y en 1991 fue demolido por la
“piqueta desalmada”, existiendo actualmente en ese
solar una playa de estacionamiento.

Conclusién

Comunicamos el hallazgo de la que creemos po-
dria ser la tnica foto del doctor Pedro Lagleyze reali-
zando una cirugia de catarata fuera de un quiréfano,
a domicilio, en el cuarto de un lujoso hotel de Bue-
nos Aires. Mds aun, quizd sea la Gnica toma foto-
grifica de Lagleyze operando. La foto fue realizada
en marzo de 1902 y el paciente era el expresidente

paraguayo, general Bernardino Caballero. Hallamos
dos descripciones detalladas de su técnica quirtrgi-
ca, presentamos los resultados de la investigacion
biogréfica de los protagonistas de la foto y de otros
sucesos y trayectorias histéricas.

;Por qué lo operaria fuera del hospital? A pesar
de que las condiciones de asepsia del Hospital de
Clinicas eran incomparablemente mejores que las
de su predecesor, el Hospital de Hombres del ba-
rrio de San Telmo, en 1884 Lagleyze expresaba que
en un nosocomio estaban reunidas todas las malas
condiciones para que mds de una vez una operacién
realizada en forma técnicamente perfecta, terminara
en una panoftalmia a las pocas horas.

Suponemos que debié existir alguna amistad con
los directores de la revista (José Sixto Alvarez y Eus-
taquio Pellicer), al haber dejado ingresar al fotdgrafo
del popular semanario que capté la escena, equiva-
lente para nosotros —ciento nueve afos después— a
presenciar una de sus cirugfas “en vivo”. Esta misma
relacién —o la sagacidad de los reporteros— quizd
haya permitido que los editores, en 1905, tuvieran
conocimiento de la realizacién de una hipotética
operacién de catarata por parte del Dr. Lagleyze al
presidente de la Nacién Dr. Manuel Quintana®.
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ndmeros correlativos automaticos. Aunque la
extensién de los trabajos originales tiene un
limite variable en general no debe superar las

6.000 palabras.

El formato basico incluye:

a) Pégina inicial: titulo en espanol y en in-
glés, autores y filiacién académica, direccion
y email del autor responsable; palabras clave

en espafol y en inglés. Se debe incluir toda
institucién o industria que haya financiado el
trabajo en parte o en su totalidad.

b) Resumen en espanol que no ocupe mds
de una pagina o 250 palabras y deberd ser
estructurado, es decir que tiene que incluir
los subtitulos: Propésito/Objetivo, Métodos,
Resultados y Conclusiones.

¢) Abstract (inglés) de la misma extensién
al resumen y estructurado también segin es-
tos {tem: Purpose, Methods, Results y Con-
clusions. No se aceptardn traducciones auto-
maticas con procesadores de texto.

d) Cuerpo del trabajo dividido en: Intro-
duccién, Material y métodos*, Resultados
y Discusién.

¢) Las referencias bibliograficas de acuerdo
con formatos de las publicaciones médicas.
Numeradas en forma consecutiva segin or-
den de mencién en el texto.

*Los trabajos de poblaciones y estudios comparativos deben seguir los lineamientos de los ensayos clinicos (ver Consort
E-Checklist and E-Flowchart. Acceso: http://www.consort»statemem,org/ [aldma consulta: 19 de octubre de 2010]).
Aquellos manuscritos con anilisis estadisticos deben mencionar los procedimientos utilizados y en la carta de presentacién
aclarar quién realiz6 el anilisis estadistico. Las abreviaturas deben ser las de uso frecuente y utilizando las siglas general-
mente mencionadas en publicaciones de la especialidad. Se desaconseja Ia creacién de nuevas abreviaturas de uso comn.
La primera vez que aparece la abreviarura debe estar precedida por la/s palabra/s originales. Las unidades de medida deben
adecuarse al sistema internacional de unidades métricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el siguiente orden de

signos: *, T, 1, O, €. %%, 11, #, §§
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Ejemplos:

e Articulos en revistas:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Soli-
dorgan transplantation in HIV-infected pa-
tients. N Engl ] Med 2002; 347:284-7

e Libro:

Murray PR, Rosenthal K§S, Kobayashi GS,
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed.
St. Louis: Mosby, 2002.

¢ Texto electrénico en CD:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's
electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wil-
kins; 2002.

* Sitios web en internet:

Cancer-Pain.org [sitio en internet]. New
York: Association of Cancer Online Resour-
ces, Inc.; ¢2000-01 [actualizado 2002 May
16; citado 2002 Jul 9]. Disponible en: heep://
www.cancer-pain.org/ (consultado el 20 ene.

2010)

f) Tabla/s escrita/s en Word con espacios
entre columnas realizados con el tabulador.
Cada tabla debe tener un titulo breve. No co-
piar tablas de Excel o Power Point. Cada ta-
bla debe ser numerada en forma consecutiva
seglin mencion en el texto. Incluir las tablas
al final del manuscrito no entre los pérrafos
del texto.

g) Leyendas de las ilustraciones (figuras y
gréficos). Numerada en forma consecutiva
segiin mencion en el texto.

Ilustraciones

Figuras. Deben ser en blanco y negro (es-
cala de grises de alto contraste). La resolucién
de captura inicial de las imdgenes no debe ser
menor de 300 dpi y el tamafio minimo es de
10 cm de ancho. Se enviardn en formato TIFF
o JPG sin comprimir. En caso de haber sido
retocadas con Photoshop debe ser aclarado en
que consistié la modificacién en la carta que
acompania el envio del manuscrito. Las figu-
ras en color tienen un costo adicional a cargo

Ve

de los autor/es. Las figuras combinadas deben
realizarse en Photoshop. Las letras o textos
dentro de las figuras tienen que tener un ta-
mano tal que al reducir la imagen a 10 cm de
ancho las letras no sean mds chicas que 3 mm
de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar
figuras extraidas de presentaciones en Power
Point. Ninguna figura debe contener infor-
macién del paciente ni poder reconocerse el
paciente a través de la imagen excepto que éste
dé su consentimiento por escrito para hacerlo.

Importante: Todas las imdgenes deben ser
originales y no pueden ser obtenidas de nin-
gin medio digital que no sea del propio autor.
En caso de imdgenes cedidas por otro autor
esto debe estar claramente mencionado entre
paréntesis en la leyenda de la figura.

Grdficos. Los grificos deben ser realizados
en programas destinados a ese fin y guardados
en forma TIFF o JPG con resolucién inicial
de 1200 dpi. No se deben enviar grificos rea-
lizados en Excel o Power Point. Los grificos
serdn impresos en blanco y negro aconsejin-
dose el uso de tramas claramente definidas
para distintas superficies.

Instrucciones particulares para los distin-
tos formatos

Trabajos originales. Pueden ser de investi-
gacién clinica aplicada, técnicas quirtdrgicas,
procedimientos diagnésticos y de investiga-
cién oftalmolégica experimental basica. Se
seguirdn los linecamientos mencionados pre-
viamente en términos generales.

Comunicaciones  breves. Serdn hallazgos
diagndsticos, observaciones epidemiolégicas,
resultados terapéuticos o efectos adversos, ma-
niobras quirdrgicas y otros eventos que por su
importancia en el manejo diario de la practica
oftalmoldgica requieren de una comunicacién
rapida hacia los médicos oftalmolégos.

Series y casos. Se estructurardn en: Intro-
duccién, Informe de caso, Comentarios. El
resumen consistird de una breve descripcién
no estructurada que incluya el porqué de la
presentacion, la informacién més destacada
de lo observado y una conclusién. El texto
tendrd una extensién méxima de 1000 pala-
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bras incluyendo no mas de 5 a 7 referencias
bibliograficas y hasta 4 fotografias represen-
tativas.

Cartas de lectores. Serdn dirigidas al editor
y su texto no podré exceder las 500 palabras.
Pueden tratar sobre dichos y publicaciones
en la misma revista o comentarios sobre otras
publicaciones o comunicaciones en eventos
cientificos médicos.

Revisiones sistemdticas. Deben actualizar
un tema de interés renovado y debe realizarse
basadas en una precisa revision, lectura y and-
lisis de la bibliograffa. Debe incluir un indice
de los subtemas desarrollados, las bases de
datos bibliogréficas utilizadas (tradicionales y
no tradicionales) y una descripcién de cémo
se realiz6 la busqueda y criterios de selecciéon
de las publicaciones.

Casos en forma de ateneos. Los manuscri-
tos debe incluir: 1) pdgina inicial (igual que
en los demds trabajos), 2) presentacién del
caso con la informacién necesaria para reali-
zar un diagnéstico presuntivo, 3) discucién
incluyendo diagnésticos diferenciales y pro-
cedimientos que pueden colaborar en la rea-
lizacién del diagnéstico, 4) resultados de los
procedimientos diagnésticos, 5) diagnéstico,
6) seguimiento, 7) comentarios y 8) biblio-
graffa. En lugar de resumen final del manus-
crito se realizard una sintesis sumaria del caso
presentado.

Imdgenes en oftalmologia. Se recibirin una
o dos figuras que ilustren en forma excepcio-

nalmente clara una enfermedad, evolucién o
resolucion quirdrgica. Las imagenes seguirdn
las normas requeridas para ilustraciones. El
texto —excluyendo el ttulo, autores y bi-
bliograffa— no deberd exceder las 250 pala-
bras. Se podran incluir no mds de 3 referen-
cias bibliogrdficas.

Informacién suplementaria

International Committee of Medical Jour-
nal Editors. Uniform requirements for manus-
cripts submitted to biomedical journals: writing
and editing for biomedical publication. Se ob-
tiene de hrrp://www.icmje.org. [actualizado a
abril 2010, consultado el: 19 de noviembre
de 2010].

Nota: El objetivo del Comité editorial es
alcanzar un nivel de excelencia en los trabajos
aceptados para su publicacién con el fin ac-
ceder a bases de datos de informacién médi-
ca internacionales. Tanto el Comité editorial
como las autoridades del Consejo Argentino
de Oftalmologfa son conscientes de las difi-
cultades que tiene un oftalmélogo de aten-
cién primaria para la realizacion de trabajos,
es por eso que a través de la secretarfa de la
revista se apoyard con los medios técnicos
adecuados a aquellos autores que lo soliciten.

Si necesita més informacién comuniquese
con el teléfono (011) 4374-5400 o envie un
mail a: revistacientifica@oftalmologos.org.ar

Lista de cotejo

Antes de enviar el manuscrito sugerimos cotejar y marcar que cada una de las siguientes pau-
tas se hayan verificado, incluir esta lista de cotejo en pdgina aparte al final de la carta de solicitud

de publicacién.

O Manuscrito con el texto completo en archivo electrénico (Word de Microsoft Office, letra Times New
Roman, tamano 12, espaciado doble, indentado al principio del pérrafo, alineado s6lo a la izquierda).

O Texto organizado con cada una de las siguientes secciones comenzando en pagina aparte (crtl+enter) :
1) pégina de titulo, 2) resumen, 3) abstract, 4) texto (introduccién, mérodos, resultados y discusion),

5) bibliograffa, 6) tablas, 7) leyendas de figuras (incluyendo grificos).

O Bibliografia citada en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mencidn en el texto.
O Tablas: cada una con titulo y numeradas en forma consecutiva de acuerdo con orden de mencién en

el texto.

VI
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Figuras: cada una con su leyenda en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mencién en el
texto.

Titulo de no mds de 120 caracteres y sin abreviaturas, en espanol y en inglés.

Nombre y apellido completo de todos los autores y filiacién académica de cada uno.

Nombre completo, institucidén, direccién de correo, teléfono y email del autor a quien debe ser diri-
gida la correspondencia.

Restimenes en espafiol y en inglés de no mas de 250 palabras, estructurados de acuerdo con las ins-
trucciones para los autores.

Cada figura (fotos, dibujos, gréficos y diagramas) estdn en el formato y tamafio solicitado y se envian
cada uno en archivos independientes (NO deben estar “pegados” en el Word).

Cada archivo electrénico por separado y nombrado con el apellido del primer autor, titulo breve y
namero de la figura. Ejemplo: Pérez — Mixomacenjuntiva — Fig. 1.xxx (extensién automdtica del ar-
chivo, ya sea .doc, .tiff, .jpg, etc).

Si necesita més informacién comuniquese con el teléfono (011) 4374-5400 o envie un mail a: revis-
tacientifica@oftalmologos.org.ar




Instructions for authors

nstructi ns for uth rs

he OrraLmMoLOGIA

Crinica v ExpEr-

IMENTAL journal

welcomes the sub-

mission of origi-

nal manuscripts describing clinical

investigation, surgical procedures

and basic investigation, as well as

case series reports, case reports,

short communications, letters to

the editor, systematic reviews and

cases in grand rounds formart for

their publication. Original papers

can be submitted in Spanish or in
English.

The journal’s Editorial Com-

mittee adheres to the principles of

the International Committee of

Medical Journal Editors as well as
to the tenets of the Declaration of
Helsinki, and to the principles of
maintenance and care for biomedi-
cal research involving animals of
the Association of Research in Vi-
sion and Ophthalmology.
Manuscripts and images must be
e-mailed to the following address:
secretaria@oftalmologos.org.ar.
Each manuscript must be accom-
panied by a cover letter explaining
the originality of the paper submit-
ted, and indicating that all authors
have agreed to the manuscript’s
publication and uploading into the
website. Should there be more than
5 (five) authors for original papers

and 3 (three) for all the other types
of manuscripts listed above, the role
and task performed by each author
must be explained in written.

Papers including human sub-
jects participating in experimental
studies must mention that they
have read and agreed to the prin-
ciples set forth in the declarations
for the participation of individuals
and use of animals in experimental
studies.

Papers involving intervention on
patients or containing epidemio-
logic information of individuals
must include a letter of approval
from the appropriate Institutional
Ethics Committee.

General instructions

Manuscripts, written in Word software
(Microsoft Office), must be double-spaced
using Times New Roman font size 12, regular
format (i.e. neither using bold or italic types)
on letter size paper (21.6 x 26.9 cm) leaving
2.5 cm margins on all sides. Each page must
be numbered consecutively from the first to
the last one with a short title of the manu-
script on it and using automated successive
numbers. Though the maximum length of
original papers is variable, in general, they
must not exceed 6,000 words.

Basic format

a) Title page: title in Spanish and in Eng-
lish, authors and their affiliation, address
and e-mail of the corresponding author, key

words in Spanish and in English. Any institu-
tion or company wholly or partially funding
the paper must be included.

b) Abstract in Spanish not exceeding one
page or 250 words. It must be structured, i.c.
it must include the subheadings: Purpose/
Objective, Methods, Results, and Conclu-
sions.

c) Abstract in English: the same as the one
in Spanish. Automated translations made by
text processors will not be accepted.

d) Body of the manuscript divided into:
Introduction, Material and Methods*, Re-
sults and Discussion.

e) References must be listed according to
the format established for medical publica-
tions. They must be numbered consecutively
by order of citation in the text.

* Populational studies and comparative studies must follow the guidelines of clinical trials (see Consort E-Checklist
and E-Flowchart- available at: http://www.consort-statement.org/ [last access: October 19, 2009)]) Statistical methods
must be identified in the manuscript whenever they are used, and the person in charge of statistical analysis must be
mentioned in the cover letter. Only widely used abbreviations will be accepted and acronyms must be restricted to those
that are generally mentioned in journals of the specialty. Creation of new abbreviations is discouraged. Introduce each
abbreviation in parenthesis after the first use of the full term. The units of measurement used must be expressed according
to the International System of Units (SI). Any explanation must be made by using the following order of symbols: *, 1,

5SS ER, H

.viii .
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Examples:

¢ Journal article:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantation in HIV-infected pa-

tients. N Engl | Med 2002; 347: 284-7.

* Book:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,
Pfaller MA. Medical microbiology. 4™ ed. St.
Louis: Mosby, 2002.

¢ Electronic text in CD:

Anderson SC, Poulsen KB. Andersons elec-
tronic atlas of hematology (CD-ROM). Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.

* Websites on the internet:
Cancer-Pain.org (website). New York: As-
sociation of Cancer Online Resources, Inc:
c2000-01 (updated May 16, 2002; cited:
July 9, 2002). Available at: http://www.can-
cer-pain.org/

f) Tables must be created in Microsoft Word
with spaces between columns made with the
tab key. Each table must have a short title. Do
not copy tables from Excel or PowerPoint. Ta-
bles must be numbered consecutively by order
of citation in the text and they must not be
placed between paragraphs within the body of
the manuscript but at the end of it.

g) Image legends (figures and graphics).
They must be numbered consecutively by or-
der of citation in the text.

Images

Figures: they must be submitted in black
and white (high-contrast grey-scale). The ini-
tial capture resolution must be at least 300 dpi
with a minimum size not smaller 10 cm wide.
They must be submitted in TIFF or JEPG un-
compressed format. If they were subjected to
Photoshop this must be described in detail in
the cover letter. Color figures have an addition-
al cost at the expense of the author/s. Com-
bined figures must be created with Photoshop.
Any letter or text within figures must be large
enough so that when the image is reduced to
10 cm wide, they do not become smaller than

3 mm high. Use fully outlined letter types. Do

.ix.

not use figures in PowerPoint. Figures must
not contain any information on the patient
neither the patient must be recognizable from
the image unless he/she has given written con-
sent. All images must be original and must not
have been obtained from any digital source
other than from the author himself. In case of
images from other authors, the fact that due
permission has been given for their publication
must be mentioned in parenthesis in the figure
legend.

Graphics: must be created with software for
these purposes and submitted in TIFF or JPEG
format with an initial resolution of 1200 dpi.
Graphics in Excel or PowerPoint will not be ac-
cepted. Graphics will be printed in black and
white, therefore, it is advisable to use clearly
defined networks or patterns for different sur-
faces.

Special instructions for the different types of
publications

Original papers. These can describe applied
clinical investigations, surgical techniques, di-
agnostic procedures and basic experimental
ophthalmic investigation. Overall, the guide-
lines mentioned above must be followed.

Short communications. These will be diag-
nostic findings, epidemiologic observations,
therapeutic outcomes or adverse events, sur-
gical maneuvers and other events that, due
to their potential impact on daily ophthalmic
practice, require their rapid conveyance to
ophthalmologists.

Series and cases. They will be structured as
follows: Introduction, Case report, Comments.
The summary will involve a brief unstructured
description, including the reason of the pre-
sentation, the most outstanding information
of what has been observed and the conclusion.
The manuscript will have a maximum length of
1,000 words and it will include no more than 5
to 7 references and up to 4 representative pho-
tographs.

Letters to the Editor. They will be addressed
to the editor and their text will not exceed 500
words. They can deal with statements or pub-
lications from the same journal or on other
publications or communications in medical-
scientific events.

Systematic reviews. These must involve an
update of a renewed topic of interest and they
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must be based on an accurate bibliographic
search, reading and review. They must include
an index of subtopics developed and indicate
the databases (traditional and non-traditional)
used, the method of literature search and the
criteria for selection of articles.

Cases in grand rounds format. Manuscripts
must include: 1) initial page (the same as in
any other paper); 2) case presentation, together
with the information necessary for tentative
diagnosis; 3) discussion, including differential
diagnoses and procedures that may help make
a diagnosis; 4) results of diagnostic procedures;
5) diagnosis; 6) follow-up; 7) comments, and
8) references. Instead of a summary, at the end
of the manuscript, there will be a brief account
of the case presented.

Images in ophthalmology. One or two fig-
ures exceptionally illustrative of a disease or
the evolution or surgical resolution of a disease
will be accepted. The images must follow the
rules for submission of figures described above.
The manuscript —excluding the title, authors
and references- must not exceed 250 words. A
maximum of three references will be accepted.

Additional information

International Committee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals: writing and
editing for biomedical publication. Available
at: htep://www.icmje.org (updated February
20006, last access: November 19, 2007).

Note: the goal of the Editorial Committee
is to achieve a level of excellence in papers ac-
cepted for publication in order to have access
to international medical information data-
bases. Both the Editorial Committee and the
authorities of the “Consejo Argentino de Oftal-
mologia” (Argentinean Council of Ophthal-
mology) are aware of how difficult it is for pri-
mary care ophthalmologists to prepare papers;
therefore, the secretariat of the journal will be
willing to provide the adequate technical means
to all those authors requiring support.

For further information, please contact us to
phone number (011) 4374-5400 or by mail to:
revistacientifica@oftalmologos.org.ar

Checklist of OCE submission

Before submirting the manuscript, and once you have verified you have complied with the
& P y y 1%

guidelines, we suggest that you check the corresponding box. Please include this checklist on a

separate page at the end of the cover letter.

O Manuscript with the full text as a digital file (Microsoft Office Word, Times New Roman font size 12,
double-spacing, indentation only at the beginning of each paragraph; use left alignment only).

O The text must be organized according to the following sections, each one beginning on a separate page
(ctrl+enter): 1) Title page, 2) Abstract in Spanish, 3) Abstract in English, 4) Body of the manuscript
(Introduction, Methods, Results and Discussion, 5) References, 6) Tables, 7) Figure legends (including
graphics legends).

References listed consecutively by order of citation in the text.

Tables: each one with its title and numbered consecutively by order of citation in the text.

Figures: each one with its legend and numbered consecutively by order of citation in the text.

Title not exceeding 120 characters and with no abbreviations, in Spanish and in English.

Each author’s complete name and affiliation.

The complete name, institution, address, phone number, and e-mail address of the Corresponding

Author.

O Abstracts in Spanish and in English not exceeding 250 words, structured as stated under title “Instruc-
tions for authors”.

Ooooooao

O Each image (photographs, drawings, graphics, diagrams) in the format and size requested and in sepa-
rate files.

O Each component must be prepared in a separate file with its name including the first author’s name as
well as a short title, text/letter (cover)/fig#. e.g. Raggio —conjunctivalmyxoma - figl.xxx (automated file
extension, whether .jpg, .tff, etc.).
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nstru oes aa s u S

revista Oftalmolo-

gia Clinica y Ex-

perimental  aceita

trabalhos originais

€ investigacao

clinica, procedimentos cirtrgicos

e investigagao fundamental; infor-

mes de séries de casos, informes de

casos, comunicac¢oes breves, cartas

de leitores, trabalhos de revisdes

sistemdticas e casos em formato

de ateneus. Os trabalhos originais

poder ser enviados em espanhol,
inglés ou portugués.

O comité editorial da revista
adere aos principios estabelecidos
pelo International Committee of
Medical Journal Editors, ajusta-se

aos principios da Declaragao de
Helsinski e aos principios de cuida-
do de animais para experimentacio
da Association for Research in Vi-
sion and Ophthalmology.

Os manuscritos e as imagens
devem ser enviados por correio ele-
tronico ao seguinte enderego: secre-
taria@oftalmologos.org.ar

Cada manuscrito deve estar
acompanhado por uma carta na
qual se indique a originalidade do
trabalho enviado, com a assinatura
de conformidade de todos os auto-
res para que o trabalho seja publi-
cado na revista e no site. No caso
de mais de 5 (cinco) autores para
trabalhos originais e 3 (trés) auto-

res para os demais tipos de traba-
lho, deve-se justificar por escrito a
participagio dos autores e a tarefa
que cada um realizou.

Os trabalhos que incluam sujei-
tos experimentais devem mencio-
nar ter lido e aceitar os principios
estabelecidos nas declaragoes para
o uso de individuos e animais em
projetos experimentais.

Os trabalhos com intervengio
em pacientes ou com informagio
epidemiolégica de individuos de-
vem estar acompanhados por uma
carta de aprovagio do Comité de
ética da instituigio onde tenha sido

realizado o trabalho.

Instrugoes gerais

Todos os trabalhos devem ser escritos com
o programa Word (Microsoft Office) em pa-
ginas tipo carta 21,6 x 26,9 cm deixando 2,5
cm de espago nas quatro margens, utilizando
a letra Times New Roman, tamanho de corpo
12, em formato “normal” (sem negrito nem
cursiva) e com linhas de espago duplo. Cada
pdgina deve ser numerada consecutivamente
desde a primeira até a tltima com o titulo
abreviado do trabalho e nimeros correlativos
automdticos. Embora a extensio dos traba-
lhos originais tenha um limite varidvel, em
geral, ndo devem superar as 6.000 palavras.

O formato bdsico inclui

a) Pdgina inicial: titulo em portugués e in-
glés, autores e filiacao académica, endereco e
e-mail do autor responsdvel; palavras-chave

em portugués e em inglés. Deve-se incluir
toda instituigdo ou industria que tenha finan-
ciado uma parte ou a totalidade do trabalho.

b) Resumo em portugués que nio ocupe
mais de uma pdgina ou 250 palavras. A sua
estrutura deverd incluir os subtitulos: Objeti-
vo, Mérodos, Resultados e conclusoes.

¢) Abstract (inglés) da mesma extensio do
resumo e estruturado também segundo esses
itens: Purpose, Methods, Results e Conclusions.
Nao serdo aceitas tradugdes automdticas com
processadores de texto.

d) O corpo do trabalho deve estar dividi-
do em: Introducio, Material e métodos’, Resul-
tados e Discussdo.

e) As referéncias bibliogréficas devem con-
cordar com o formato das publicagbes médi-
cas. Numeradas em forma consecutiva segun-
do a ordem de mengio no texto.

Os crabalhos de povoacio e estudos comparativos devem seguir os alinhamentos dos ensaios clinicos (ver Consort E-
Checklist and E-Flowchart. Acesso: htep:// www.consort-statement.org/ [ditima consulta: 19 de outubro de 2010]). Aqueles
manuscritos que incluam andlises estatisticas devem mencionar os procedimentos utilizados e, na carta de apresentacio,
especificar quem realizou a andlise estatistica. As abreviaturas devem ser de uso frequente e utilizando as siglas geralmente
mencionadas em publicagées da especialidade. Desaconselha-se a criagio de novas abreviaturas de uso comum. A primeira
vez que aparece a abreviatura deve estar precedida pela(s) palavra(s) original (is). As unidades de medida devem adequar-se
ao sistema internacional de unidades métricas (SI). Para as aclaragoes deve-se utilizar a seguinte ordem de signos; ¥, 1, £,

SB, 9, %%, 11, £5, §$
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Exemplos:

* Artigos em revistas:

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Soli-
dorgan transplantation in HIV-infected pa-
tents. N Engl | Med 2002; 347:284-7.

e Livro:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,
Pfaller MA. Medical microbiology. 4™ ed. St.
Louis: Mosby, 2002.

e Texto eletréonico em CD:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's elec-
tronic atlas of hematology [CD-ROM]. Phi-
ladelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.

* Sites:

Cancer-Pain.org [site na internet]. New
York: Association of Cancer Online Resour-
ces, Inc.; c2000-01 [atualizado 2002 maio
16; citado 2002 julho 9]. Disponivel em:
htep://www.cancer-pain.org/ (consultado o
dia 20 de janeiro de 2010)

f) Tabela/s escrita/s em Word com espagos
entre colunas feitos com o tabulador. Cada ta-
bela deve ter um titulo breve. Nao copiar tabe-
las de Fxcel ou Power Point. Cada tabela deve
ser numerada em forma consecutiva segundo
tenha sido mencionada no texto. Incluir as ta-
belas no final do manuscrito e nio entre os pa-
ragrafos do texto.

g)Legendas das ilustragoes (figuras e grifi-
cos). Numerada em forma consecutiva segundo
tenham sido mencionadas no texto.

Hustragoes

Figuras. Devem ser em branco e preto (esca-
la de cinzas de alto contraste). A resolugio de
captura inicial das imagens nao deve ser menor
de 300 dpi e o tamanho minimo ¢ de 10 cm
de largo. Serio enviados em formato TIFF ou
JPG sem comprimir. No caso de terem sido re-
tocadas no Photoshop deve aclarar-se qual foi
a modificacio feita na carta que acompanha o
envio do manuscrito. As figuras em cores tém
um custo adicional a cargo dos autores. As fi-
guras combinadas devem ser realizadas no Pho-
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toshop. As letras ou textos dentro das figuras
tem que ter um tamanho tal que ao reduzir a
imagem a 10 cm de largo, as letras nio podem
ser menores que 3 mm de largo. Utilizar letras
de tragos cheios. Nao utilizar figuras extraidas
de apresentagies de PowerPoint. Nenhuma figura
deve conter informagio do paciente e ele nao
pode ser reconhecido através da imagem exceto
que tenha dado seu consentimento por escrito.

Importante: Todas as imagens devem ser
originais e nao podem ser obtidas de nenhum
meio digital que nio seja do préprio autor.
Caso as imagens sejam cedidas por outro autor,
isso deve estar mencionado entre paréntesis na
legenda da figura.

Grdficos. Os graficos devem ser realizados
em programas destinados a esse fim e guarda-
dos em formato TIFF ou JPG com resolu¢io
inicial de 1200 dpi. Nao se devem enviar grd-
ficos realizados em Excel ou Power Point. Os
graficos serdo impressos em branco e preto e
aconselha-se 0 uso de tramas claramente defi-
nidas para distintas superficies.

Instrugées particulares para os distintos
formatos

Trabalhos originais. Podem ser de investiga-
¢do clinica, clinica aplicada, técnicas cirdrgicas,
procedimentos diagndsticos e de investigagao
oftalmoldgica experimental basica. Serao segui-
dos os alinhamentos previamente mencionados
em termos gerais.

Comunicagoes breves. Serao descobertas diag-
nésticas, observagoes epidemioldgicas, resulta-
dos terapéuticos ou efeitos adversos, manobras
cirtrgicas e outros eventos que pela sua impor-
tncia no manejo didrio da prética oftalmoldgi-
ca requerem de uma comunicagao rapida para
os médicos oftalmologistas.

Séries e casos. Serdo estruturadas em: Intro-
dugio, estudo de caso, Comentdrios. O resumo
consistird em uma breve descricao nio estru-
turada que inclua o porqué da apresentagio,
a informacio mais destacada do observado e
uma conclusio. O texto terd uma extensio
mdxima de 1000 palavras incluindo até 5 ou
7 referéncias bibliogrdficas e até 4 fotografias
representativas.

Cartas de leitores. Serdo dirigidas ao editor
e seu texto nio poderd exceder 500 palavras.




Instrucdes para os autores

Podem tratar sobre os ditos e publicagbes na
mesma revista ou comentdrios sobre outras
publicagbes ou comunicagées em eventos
cientificos médicos.

Revisoes sistemdticas. Devem atualizar um
tema de interesse renovado e devem realizar-
se baseadas em uma precisa revisao, leitura e
andlise da bibliografia. Devem incluir um in-
dice dos subtemas desenvolvidos, as bases de
dados bibliograficas utilizadas (tradicionais e
nio tradicionais) e uma descrigao de como foi
realizada a busca e dos critérios de selecao das
publicagoes.

Casos em forma de ateneus. Os manuscri-
tos devem incluir 1) pdgina inicial (igual que
nos outros trabalhos), 2) apresentagio do caso
com a informagio necessdria para realizar um
diagnéstico provavel, 3) Discussdo incluindo
diagnésticos diferenciais e procedimentos que
possam colaborar na realizagao do diagndstico,
4) resultados dos procedimentos diagndsticos,
5) diagnéstico, 6) seguimento, 7) comentérios
y 8) bibliografia. Em vez do resumo final do
manuscrito serd realizada uma sintese sumdria
do caso apresentado.

Imagens em oftalmologia. Serao recebidas
uma ou duas figuras que ilustrem em forma
excepcionalmente clara uma doenga, evolugio
ou resolugio cirtrgica. As imagens seguirdo as

normas requeridas para ilustragoes. O texto-
excluindo o titulo, autores e bibliografia- nio
deverd exceder 250 palavras. Poderio ser inclu-
idas até 3 referéncias bibliogréficas.

Informagao suplementdria

International Committee of Medical Jour-
nal Editors. Uniform requirements for manus-
cripts submitted to biomedical journals: writing
and editing for biomedical publication. Dispo-
nivel em http://www.icmje.org. [atualizado em
abril de 2010, consultado o dia: 19 de novem-
bro de 2010].

Nota: O objetivo do Comité editorial é al-
cangar um nivel de exceléncia nos trabalhos
aceitos para sua publicagio com o fim de aces-
sar a bases de dados de informagao médica in-
ternacional. Tanto o Comité editorial quanto
as autoridades do Conselho Argentino de Of-
talmologia sao conscientes das dificuldades que
tem um oftalmologista de atengao primdria
para a realizagio de trabalhos, é por isso que
através da secretaria da revista vai apoiar-se
com os meios técnicos adequados a aqueles au-
tores que o solicitem.

Para mais informagdes, comunique-se no se-
guinte telefone: (011) 4374-5400 ou envie um
e-mail a: revistacientifica@oftalmologos.org.ar

Lista de verificacao

Antes de enviar o manuscrito sugerimos controlar e marcar que cada uma das seguintes
pautas tenham sido verificadas; incluir essa lista de verificagdo em uma pdgina separada no

final da carta de solicitagao de publicagio.

O Manuscrito com o texto completo em arquivo eletrdnico (Word de Microsoft Office, letra Times
New Roman, tamanho 12, duplo espago, recuo no comego do paragrafo, alinhado s6 na esquerda).

O Texto organizado em cada uma das seguintes segdes comecando em uma pagina aparte (crtl+enter):
1) pagina de titulo, 2) resumo, 3) abstract, 4) texto (introdugio, métodos, resultados y discussio),
5) bibliografia, 6) tabelas, 7) legendas de figuras (incluindo graficos).

oo

no texto.

oooo

dirigida a correspondéncia.

« Xiii -

Bibliografia citada em forma consecutiva concordando com a ordem de mengéo no texto.
Tabelas: cada uma com um titulo e numeradas em forma consecutiva seguindo a ordem de mengio

Figuras: cada uma com suas legendas em forma consecutiva seguindo a ordem de mengao no texto.
Titulo de até 120 caracteres e sem abreviaturas, em portugués e em inglés.

Nome e sobrenome completo de todos os autores e filiacio académica de cada um deles.

Nome completo, institui¢ao, enderego de correio postal, telefone, e-mail do autor a quem deve ser




Instrucdes para os autores

O Resumos em portugués e em inglés de até 250 palavras, estruturados seguindo as instrugdes para
0s autores.

O Cada figura (fotos, desenhos, grificos e diagramas) estd no formato e tamanho solicitados e cada um
deve ser enviado em um arquivo independente (nzo devem estar “colados” no Word).

O Cada arquivo eletronico por separado e nomeado como sobrenome do primeiro autor, titulo breve
e numero da figura. Exemplo: Pérez — Mixomaconjuntiva — Fig. 1.xxx (extensdo automatica do
arquivo, seja .doc, .tff, .jpg, etc).
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