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La frecuencia de presentación de los 
estrabismos por trauma orbitario ha 
aumentado en los últimos años debi-
do a accidentes de tránsito, violencia 

y asaltos, entre otros. Las fracturas traumá-
ticas de órbita generalmente afectan el piso y 
actualmente son tratadas por cirujanos oculo-
plásticos. Desafortunadamente pueden quedar 
adherencias en los tejidos blandos de la órbita 
incluyendo a los músculos rectos que causan 
restricción de los movimientos oculares. Otras 
veces las imágenes (TAC; RMN) muestran  pa-
redes orbitarias indemnes pero las lesiones de 
los tejidos blandos y hematomas organizados 
producen adherencias y fibrosis que causan res-
tricciones.1-4

El objeto de esta presentación es compartir 
nuestra experiencia para resolver estos difíciles 
casos de estrabismo cada vez más usuales de ver 
en la práctica diaria. Presentamos un paciente 
con diplopía y tortícolis como consecuencia 
de estrabismo restrictivo secundario a fibrosis 
orbitaria de origen traumático, los exámenes 
específicos y auxiliares de diagnóstico y el trata-
miento quirúrgico realizado para solucionar la 
visión doble en las principales posiciones de la 
mirada.

Reporte del caso
Paciente de sexo masculino de 48 años de 

edad que consultó por diplopía y tortícolis. 
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Resumen 
Objetivo: El estrabismo restrictivo puede ser debido a atrapamiento de los músculos extraoculares en las fracturas de órbita; 
por organización de hematomas que producen fibrosis o adherencias de los tejidos blandos, limitando las ducciones  con la con-
secuente diplopía y a veces tortícolis compensadora. Presentamos la resolución de un caso de estrabismo restrictivo de origen 
traumático. 
Métodos: El diagnóstico se realizó a través de la clínica y exámenes específicos de diagnóstico, como el sensorio motor; test 
de Hess- Lancaster; test de ducción pasiva y Tomografía Axial Computada (TAC). 
Resultados: El tratamiento quirúrgico consistió en retroceso con suturas ajustables de lo músculos recto superior del ojo 
derecho con fibrosis y  recto inferior del ojo izquierdo sano con el fin de alinear los ojos en posición primaria de la mirada y en 
lo posible versiones laterales e inferiores para compensar la diplopía. 
Conclusión: Los traumatismos de órbita pueden causar estrabismos restrictivos de difícil tratamiento. El examen clínico del 
paciente y los exámenes específicos orientan el diagnóstico. La cirugía de músculos extraoculares es útil para restablecer la visión 
binocular por lo menos en las principales posiciones de la mirada. Oftalmol Clin Exp 2007;1: 40-41

Palabras claves: Estrabismo restrictivo; diplopía; trauma orbitario, hematoma

Restrictive strabismus afther organized hematoma of the orbit.
Abstract

Objective: The origin of a restrictive strabismus may be a blowout fracture of the orbit wall with prolapse of the extraocular 
muscles or adhesions in the orbital soft tissue that causes restricted eye movement.  The consequence is diplopia and anomalous 
head posture. We present this case in order to share our experience to solve restrictive strabismus due to trauma. 
Methods: Clinic examination and specific diagnose studies, such as ocular motility examination and sensory evaluation, Hess-
Lancaster test, forced duction test and orbit CT Scan  were performed  
Results: Surgical treatment was recess of the superior rectus of the affected eye and the inferior rectus of the contralateral eye 
with adjustable sutures, trying to aline the eyes in primary position and if possible in  lateralgaze and downgaze.
Comments: Diplopia due to restrictive strabismus caused by trauma is difficult to solve. Clinical and motor evaluation leads to 
diagnosis. Eye muscle surgery is useful in reestablishing binocular vision at least in the main position of search. Oftalmol Clin Exp 
2007;1: 40-41

Key words: restrictive strabismus, orbital hematoma, diplopi, trauma



Oftalmología Clínica y Experimental

oftalmol clin exp / issn 1851-2658 / volúmen 2 número 1 junio 2008 •  pág. 41  • Estrabismo restrictivo

Como antecedente refirió traumatismo con manubrio de 
bicicleta en órbita derecha un año atrás. La lesión afectó el 
área superior de la órbita, por debajo de la ceja. Se realizó 
cantotomía para evacuar el sangrado retrobulbar que pro-
dujo el trauma. El estudio de la órbita mediante Tomogra-
fía Axial Computada realizada luego del trauma no mostró 
lesiones óseas.

Al examen ocular en el momento de la consulta obtu-
vimos los siguientes datos: Agudeza Visual OD 8/10 sc 
y 10/10 cc; OI 7/10 sc y 10/10 cc. Refracción: AO esf 
+1,00.

En posición primaria de la mirada (PPM) se observó hi-
pertropía de ojo derecho de 30 dioptrías prismáticas en 
PPM que aumenta en infraversión. Marcada limitación 
de infraducción de OD. Test de duccción pasiva: positivo 
+++. 

Examen Motor Preoperatorio

V+  8 X 8  V+10 X 8  V+ 6

X 6  V+25 V+30 X8 V+12 

X 8  V+30 X 8   V+35 X8  V+25

Tratamiento quirúrgico
Se realizó retroceso de recto inferior de ojo derecho y de 

recto superior de ojo izquierdo con suturas ajustables en 
ambos músculos. Se compensó diplopía en PPM; dextro y 
levoversión. Mejoró el tortícolis. Persistió diplopía en dex-
troversión e infraversión extremas.

Examen Motor posoperatorio

X4 X6 X8

V+8 V+4 X6 V+2

X4 V+10 V+8 X6 V+4

Comentarios
Los cuadros clínicos que presentan los estrabismos trau-

máticos son complejos y variados. El trauma puede afectar 
los músculos, la fascia orbitaria y los huesos que rodean la 
órbita. El tratamiento reparador es complicado y basado 
en las alteraciones de la motilidad. Retrocesos, resecciones 
y transposiciones musculares ayudarían a restituir el pa-
ralelismo ocular y compensar la diplopía.5 Consideramos 
un éxito lograr visión binocular sin diplopía en posición 
primaria e infraversión aún cuando queden áreas residuales 
de visión doble.

Cuando hay fractura de piso de órbita con prolapso del 
contenido orbitario en el seno maxilar éste debe ser repara-
do una vez que el edema haya desaparecido, aproximada-
mente luego de una semana del trauma. La reparación se 
hace con visualización directa del piso orbitario, se repone 
a la órbita el tejido prolapsado y se repara el piso con una 
lámina de plástico.4,6 Pero el trauma de los tejidos blan-
dos, incluyendo los músculos rectos, fascias que los rodean 
y grasa orbitaria pueden causar restricciones que limitan 
la elevación, producen hipotropía y la consecuente diplo-
pía.3,7 En algunos casos la lesión produce daño de la iner-
vación muscular quedando luego de la cirugía reparadora, 
limitación de origen parético .1,2,8 En nuestro paciente la 
TAC no mostró lesiones óseas por lo que atribuimos la hi-
pertropía y limitación de la infraducción a las adherencias 
y fibrosis producidas por la organización del hematoma de 
órbita.

El cuadro clínico, los exámenes complementarios, test 
de ducción pasiva y exploración quirúrgica confirmaron el 
diagnóstico de estrabismo restrictivo con tortícolis y diplo-
pía. La cirugía muscular con suturas ajustables mejoró  el es-
trabismo compensando parcialmente diplopía y tortícolis.
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Las injurias químicas por el abuso de 
anestésicos locales pueden producir 
efectos devastadores sobre la superficie 
ocular, con alteración visual unilateral 

o bilateral en forma permanente.1 Esta entidad 
es poco común pero muy importante dentro de 
los diagnósticos diferenciales ante la presencia 
de una queratitis anular . El propósito de esta 
presentación es comunicar un caso de querati-
tis anular bilateral con mala respuesta al trata-
miento médico, seguida de perforación corneal 
en ambos ojos debido al abuso de anestésicos 
locales.

Reporte del Caso
Varón de 55 años de edad sin antecedentes 

patológicos ni uso de lentes de contacto que 
consultó por dolor moderado y disminución de 
agudeza visual progresiva en ambos ojos de 2 
meses de evolución. Según el relato, comenzó 
con sensación de cuerpo extraño bilateral, foto-
fobia y lagrimeo secundarios a queratitis actínica 
por lo que recibió tratamiento con lubricantes 
y antibióticos. Un examen de control realizado  
15 días mas tarde, reveló úlcera centro-margi-
nale inferior, infiltrado estromal profundo con 
queratitis anular e hipopion en ambos ojos. La 
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Resumen

Objetivo: Destacar la importancia del abuso de anestésicos locales como diagnóstico diferencial frente a una queratitis anular 
bilateral y el manejo terapéutico en la perforación corneal bilateral.
Reporte del caso: Varón de 55 años de edad con antecedentes de queratitis actínica que consultó por dolor leve y dismi-
nución de agudeza visual bilateral progresiva de dos meses de evolución con muy mala respuesta al tratamiento farmacológico. 
Dos semanas después presentó úlcera centro marginal  inferior en ambos ojos con queratitis anular bilateral, infiltrado estromal 
en aumento y ectasia corneal que evolucionó hacia la perforación corneal. Luego de un exhaustivo interrogatorio se confirmó el 
abuso de anestésicos tópicos por parte del paciente y ante la falta de respuesta al tratamiento farmacológico y cultivos negativos 
se llega al diagnóstico de perforación corneal bilateral por abuso de anestésicos locales. Se le realizó injerto tectónico en ojo 
derecho y recubrimiento esclero-conjuntival en ojo izquierdo con posterior queratoplastia penetrante en un segundo tiempo, 
con muy buena evolución clínica.
Conclusión: El abuso de anestésicos tópicos puede mimetizar diferentes enfermedades cornéales en su presentación inicial, 
por lo que es fundamental un interrogatorio insistente. Esta queratitis debe diferenciarse de otras queratitis anulares (3;4). En 
caso de perforación corneal se sugiere injerto tectónico si hay disponibilidad de córnea donante, de lo contrario, se puede recur-
rir a un recubrimiento esclero-conjuntival (1). Oftalmol Clin Exp 2007;1: 42-44

Palabras Claves: Perforación corneal, anestésicos tópicos, queratitis anular.

Corneal Perforation Due To Topical Anesthetic Abuse
Abstract

Purpose: To highlight the importance of topical anesthetic abuse as a differential diagnosis of ring keratitis and the management 
in case of corneal perforation.
Case report: A 55-year-old male with history of actinic keratitis presented with mild ocular pain and progressive visual loss with 
poor response to medical treatment. Two keeks later, he developed a central ulcer in both eyes with ring keratitis, deep corneal 
infiltrates and ectasia, that evolved to bilateral corneal perforation. On direct questioning, the patient admitted to use topical an-
esthetics by self-medication. As a result of poor response to medical treatment and negative microbiologic studies, the diagnosis 
of corneal perforation due to topical anesthetic abuse was made. Perforating corneal transplantation was performed on his right 
eye and scleral-conjunctival flap on his left eye followed by penetrating keratoplasty, with very good outcomes.
Conclusion: Topical anesthetic abuse may present as a masquerade syndrome, particularly, if the patient denies its use. Direct 
questioning is the main step in diagnosis. In cases of ring keratitis associated with intense ocular pain with no response to con-
ventional therapy, the diagnosis of topical anesthetic abuse should be considered. When corneal perforation occurs, penetrat-
ing keratoplasty is a valid option if donor tissue is available. Otherwise, scleral-conjunctival flap may be used. Oftalmol Clin Exp 
2007;1: 42-44

Key words: topical anesthetic abuse, annular keratitis, corneal perforation.
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agudeza visual era de bultos en ambos ojos. Se inició tra-
tamiento con antibióticos reforzados (vancomicina-cefta-
zidima), previa biopsia corneal en ambos ojos. Los resul-
tados del estudio microbiológico, directo y cultivo, fueron 
negativos. La evolución posterior fue deteriorándose con 
aumento del infiltrado estromal, adelgazamiento corneal 
bilateral y perforación bilateral (Fig. 1. Recuadro). Lue-
go de un exhaustivo interrogatorio, el paciente confesó el 
sobreuso de anestésicos locales (proparacaína), aproxima-
damente una gota cada 2 horas en ambos ojos por el lapso 
de dos meses.

Se le realizó un injerto corneal penetrante de 8,25 mm 
descentrado hacia inferior en el ojo derecho con buena 
evolución inmediata. Ocho meses después desarrolló un 
rechazo endotelial que cedió con el tratamiento médico. 
La perforación del ojo izquierdo se trató mediante injerto 
esclero-conjuntival (Fig. 2). Un año y medio después se le 
realizó un injerto corneal penetrante de 8 mm con muy 
buena evolución posterior. Los resultados microbiológi-
cos de la cornea derecha receptora fueron negativos, como 
así también los realizados en el material obtenido del ojo 
izquierdo. En la última consulta la agudeza visual era de 

Fig. 2. Recubrimiento esclero-conjuntival en ojo izquierdo.

Fig. 1. Recuadro. 
Adelgazamiento y 
perforación del ojo 
derecho. Resultado de 
la queratoplastia en ojo 
derecho 2 años después 
del transplante.

Fig. 3. Transplante transparente en el ojo izquierdo 2 años luego del injerto.
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20/100sc, OD y 20/50cc, OI. La presión intraocular era 
12 mmHg en ambos ojos. Los transplantes de cornea per-
manecían transparentes sin vascularización (Figs. 1 y 3).

Discusión
Los anestésicos más comúnmente usados en oftalmo-

logía son proparacaína, benoxinate, tetracaína y cocaína. 
El uso prolongado de los mismos causa cambios  y en las 
microvellosidades de las células epiteliales corneales. Tam-
bién actúan bloqueando la conducción nerviosa aferente. 
La toxicidad epitelial ocurre con la instilación repetida de 
estos anestésicos y puede manifestarse con dolor ocular, 
hinchazón palpebral, hiperemia, secreción mucopurulenta, 
tinción punteada extensa, defectos epiteliales crónicos de la 
córnea, infiltrados disciformes o de tipo anillo de Wessely, 
edema corneal, vascularización corneal profunda o super-
ficial, iridociclitis con precipitados queráticos e hipopion 
que no responden al tratamiento farmacológico pudiendo 
llegar inclusive hasta la perforación corneal. También se 
han detectado defectos en el funcionamiento de las células 
endoteliales.1-2

El abuso de anestésicos locales puede mimetizar dife-
rentes enfermedades corneales en su presentación inicial 
como queratitits bacterianas, micóticas, herpéticas o por 
acanthamoeba. En estos pacientes, es muy frecuente la di-
ficultad en detectar abuso de anestésicos locales debido a 
la negación por parte de los mismos ya que generalmente 
presentan problemas psicológicos,1,3 por lo que es funda-
mental un interrogatorio exhaustivo e incluir al abuso de 
anestésicos tópicos dentro de los diagnósticos diferenciales 
de queratitis anulares.1,3-4
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Iniciamos el segundo volumen de Oftal-
mología Clínica y Experimental. Durante 
el transcurso del primer volumen hemos 
avanzado en la relación entre los autores 

de los manuscritos y el comité editorial con el 
objeto de alcanzar los estándares establecidos 
para la indexación de publicaciones médicas 
periódicas. Esto ha requerido también de una 
interacción fluida e intensa con los responsables 
del área de diseño e impresión de la revista.

Consideramos que para muchos autores el 
acceso a publicar en idioma español puede ser 
su primera vez en enviar manuscritos y en esta 
etapa germinal hemos destinado gran parte de 
nuestra energía en la corrección y edición de los 
manuscritos, tablas y figuras. Estamos conven-
cidos que a medida que recorramos estos prime-
ros volúmenes, los autores noveles adquirirán 
las herramientas y la destrezas necesarias para 
enviar manuscritos en condiciones óptimas para 
ser consideradas por los revisores y los miem-
bros del comité editorial. Sin embargo, debe-
mos ajustarnos a los lineamientos claramente 
establecidos por el International Committee 
of Medical Journal Editors y exhortamos a los 
autores a leer minuciosamente las instrucciones 
para los autores antes de enviar la versión final 
del manuscrito.

	 Aún siendo una revista joven, gracias a la 
web los trabajos publicados tienen una expo-
sición global facilitado por buscadores como 
Google, considerado una herramienta más en 
el entorno de las búsquedas de trabajos cientí-
ficos en medios convencionales como PubMed. 
Todo esto genera una gran responsabilidad por 
parte del comité editorial y los revisores para 
controlar la exactitud de los resultados y con-
ceptos incluidos en cada uno de los trabajos 
publicados. Somos concientes que el proceso 
editorial puede ser molesto para algunos autores 
y lamentamos las demoras que ello demanda.  

	 Ingresando en el volumen 2, invitamos a 
todos los lectores a participar activamente en 
comentarios y discusiones académicas y prácti-
cas sobre los trabajos publicados en Oftalmo-
logía Clínica y Experimental enviando cartas 
de lectores como esta mencionado en las ins-
trucciones para los autores. Queremos además 
estimular a los profesionales en la realización 
de trabajos epidemiológicos sobre frecuencia y 
características y tratamiento de enfermedades 
oculares tanto en Argentina como en el resto de 
Latinoamérica, los cuales tendrán una conside-
ración prioritaria en los próximos números de 
la revista. 

Comité Editor

Editorial

Publicación Retractada

El trabajo “Estudio Comparativo In-Vitro de la Seguridad de las Drogas Antiangiogénicas 
(Bevacizumab y Ranibizumab) en Células Retinales.” Oftalmología Clínica y Experimental 
1(4):4 -10;2008. ha sido retractado de su publicación.

De acuerdo a información recibida luego de la publicación, no todos los autores habían dado su 
consentimiento para el envío del manuscrito a la revista Oftalmología Clínica y Experimental como 
lo establece el International Committee of  Medical Journal Editors (ICMJE).1 Lamentamos, los 
inconvenientes que esto pueda provocar a la comunidad científica.  

1. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Edi-
ting for Biomedical Publication. Updated October 2007. Se obtiene de: hptt://www.icmje.org (úl-
timo acceso 31/07/2008).

Comité Editor

Fe de errata

Trabajo “Infarto retinal agudo y neuropatía óptica isquémica anterior asociadas, debido a robo 
hemodinámico a la arteria oftálmica,” publicado en Oftalmología Clínica y Experimental No. 4, 
Vol. 1. El nombre correcto del autor es: Dr. Diego Ramirez Arduh. 
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En el curso del primer año de la publi-
cación Oftalmología Clínica y Expe-
rimental hemos observado un cierto 
grado de dificultad en la organización 

de los manuscritos enviados para su posible pu-
blicación en la revista. Para facilitar el armado 
del manuscrito durante la escritura del mismo 
hemos creído convenientes incluir periódica-
mente una serie de comunicaciones acerca de 
los elementos básicos que debe incluir cada uno 
de los manuscritos en sus distintos formatos 
para facilitar la organización de los mismos por 
parte de los autores. Esto no tiene como objeto 
mencionar nuevamente lo que ya está escrito 
en las instrucciones para los autores que figura 
al final de cada número de la revista, y dentro 
de las cuales se mencionan en forma concreta 
las normas que deben seguir los autores para 
la confección de los trabajos enviados para su 
publicación, y que recomendamos, en forma 
insistente, leer cuidadosamente y modificar en 
forma acorde el manuscrito final antes de enviar 
el trabajo a la editorial.

A continuación se mencionan las distintas 
etapas que atraviesa el manuscrito antes de ser 
publicado.

1. Recepción y asignación de un número para 
uso interno y seguimiento por parte de los au-
tores.

2. Control inicial de que todos los elemen-
tos del manuscrito (carta formal de solicitud 
de la publicación y breve síntesis acerca de la 
originalidad o importancia, incluyendo en que 
consistió el trabajo de cada uno de los autores y 
firmado por cada uno de los autores, texto del 
manuscrito en archivo aparte, figuras en archi-
vos individuales para cada una, autorizaciones 
para publicar fotografías y otros elementos ob-
tenidos de otras fuentes).

- En esta etapa el trabajo puede ser devuelto a 
los autores para completar el material enviado o 
adaptarlo al formato establecido en las instruc-
ciones para los autores.

3. Control de la adecuación del manuscrito y 
las figuras al formato establecido en las instruc-
ciones para los autores.

- En esta etapa el trabajo puede ser devuelto 
a los autores para adaptar el material enviado 
al formato establecido en las instrucciones para 
los autores.

4. Envío a dos o más revisores especialistas en 
el tema desarrollado en el manuscrito (tiempo 
asignado 15 días).

5. Revisión por el comité editorial de las ob-
servaciones y sugerencias dadas por los reviso-
res; y dictaminar acerca de publicar, devolver 
para modificar o rechazar el manuscrito.

- En esta etapa el trabajo puede ser devuelto 
a los autores junto con una síntesis de los re-
sultados de la evaluación por los revisores para 
modificar el manuscrito, y una vez realizadas las 
correcciones reenviar a la editorial acompañado 
de una carta donde se mencionen cada una de 
las modificaciones hechas al texto, tablas, figu-
ras, etc, del manuscrito original.

-Todo trabajo que ingresa corregido, es con-
trolado nuevamente en las etapas 1, 2, 3 y 5.

6. Envío del manuscrito al sector de correccio-
nes idiomáticas, control de autenticidad de la 
bibliografía mencionada en el manuscrito.  

7. Envío a la sección de diseño gráfico para el 
armado de la versión impresa.

8. Envío del manuscrito en formado PDF 
(Adobe™) al autor responsable para su control y 
devolución a la editorial.

9. Publicación 
La revista publica los siguientes tipo de ma-

nuscritos:
•	 Trabajos de investigación clínica y quirúrgica
ø	Series de casos
ø	Estudios analíticos de observación
ø	Ensayos de investigación clínica y quirúrgica
•	 Trabajos de investigación básica
•	 Comunicaciones breves y Reportes de casos
•	 Revisiones

Lista de Cotejo para la 
Confección de Manuscritos

Comité Editor
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Instrucciones generales
Todos los trabajos deben se escritos con el pro-

grama Word (Microsoft Office) en páginas tipo 
carta 21,6 x 26,9 cm dejando 2,5 cm de espacio 
en los cuatro márgenes y utilizando el tipo de 
letra Times New Roman, tamaño de cuerpo 12, 
en formato “normal” (sin negrita ni cursiva) y 
con renglones a doble espacio. Cada página debe 
ser numerada consecutivamente desde la primera 
hasta la última con un título abreviado del traba-
jo y números correlativos automáticos. Aunque 
las extensión de los trabajos originales tienen un 
límite variable en general no deben superar las 
6.000 palabras.

El formato básico incluye:
a) Página inicial: título en español y en inglés, 

autores y filiación académica, dirección y email 
del autor responsable; palabras claves en español 
y en inglés. Se debe incluir toda institución o 
industria que haya financiado el trabajo en parte 
o en su totalidad.
b) Resumen en español que no ocupe más de 

una página o 250 palabras y deberá ser estructu-
rado, es decir que tiene que incluir los subtítulos: 
Propósito/Objetivo, Métodos, Resultados, Con-
clusiones.
c) Abstract (inglés) de la misma extensión al re-

súmen y estructurado también según estos ítem: 
Purpose, Methods, Results y Conclusions.
No se aceptarán traducciones automáticas con 

procesadores de texto. 

Instrucciones para los autores

d) Cuerpo del trabajo dividido en: Introduc-
ción, Material y métodos*, Resultados y Dis-
cusión.

*Los trabajos de poblaciones y estudios compa-
rativos deben seguir los lineamientos de los ensa-
yos clínicos (ver Consort E-Checklist and E-Flo-
wchart. Acceso: http://www.consort-statement.
org/ [última consulta: 19 de marzo de 2007]). 
Aquellos manuscritos con análisis estadísticos 
deben mencionar los procedimientos utilizados 
y en la carta de presentación aclarar quién realizó 
el análisis estadístico.
Las abreviaturas deben ser aquellas de uso fre-

cuente y utilizando las siglas generalmente men-
cionadas en publicaciones de la especialidad. Se 
desaconseja la creación de nuevas abreviaturas de 
uso común. La primera vez que aparece la abre-
viatura debe estar precedida por la/s palabra/s 
originales. La unidades de medida deben ade-
cuarse al sistema internacional de unidades mé-
tricas (SI). Para las aclaraciones se debe utilizar el 
siguiente orden de signos: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡
e) Bibliografía de acuerdo con formato de las 

publicaciones médicas. Numeradas en forma 
consecutiva según orden de mención en el texto.

Ejemplos:
• Artículo en revista:  
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantation in HIV-infected 
patients. N Engl J Med 2002; 347:284-7.

La publicación Oftalmolo-
gía Clínica y Experimental 
acepta trabajos originales de 
investigación clínica, proce-

dimientos quirúrgicos e investigación 
básica; informes de series de casos, 
reportes de casos, comunicaciones 
breves, cartas de lectores, trabajos de 
revisiones sistemáticas y casos en for-
mato de ateneo. Los trabajos origina-
les pueden ser enviados en español o 
en inglés.

El Comité Editorial de la revista 
adhiere a los principios establecidos 
por el Internacional Committee of 
Medical Journal Editors, se ajusta a 

los principios de la Declaración de 
Helsinki y a los principios de cuidado 
de animales para experimentación de 
la Association for Research in Vision 
and Ophthalmology.

Los manuscritos y las imágenes de-
ben ser enviados por correo electróni-
co a la siguiente dirección: 

secretaria@oftalmologos.org.ar.
Cada manuscrito debe ser acompa-

ñado por una carta indicando la ori-
ginalidad del trabajo enviado, con la 
conformidad de todos los autores para 
que el trabajo sea publicado y puesto 
en el sitio web. En casos de más de 5 
(cinco) autores para trabajos origina-

les y 3 (tres) autores para los demás 
tipos de trabajos se debe justificar por 
escrito la participación de los autores 
y que tarea realizó cada uno.

Los trabajos que incluyan sujetos 
experimentales deben mencionar ha-
ber leído y estar de acuerdo con los 
principios establecidos en las declara-
ciones para el uso de individuos y ani-
males en proyectos experimentales.

Los trabajos con intervención en pa-
cientes o con información epidemio-
lógica de individuos deben tener una 
carta de aprobación por el Comité de 
Etica de la institución donde se reali-
zó el trabajo.
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• Libro: 
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. 
Louis: Mosby, 2002.
• Texto electrónico en CD:
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s 
electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002.
• Sitios web en intenet:
Cancer-Pain.org [sitio en internet]. New 
York: Association of Cancer Online 
Resources, Inc.; c2000-01 [actualizado 2002 
May 16; citado 2002 Jul 9]. Se obtiene de: 
http://www.cancer-pain.org/.
†‡Esta lista es solo una mención de las más 
comunes. 

f ) Tabla/s escritas en Word con espacios entre 
columnas realizados con el tabulador. Cada tabla 
debe tener un título breve. No copiar tablas de 
Excel o Power Point. Cada tabla debe ser nume-
radas en forma consecutiva según mención en el 
texto. Incluir las tablas al final del manuscrito no 
entre los párrafos del texto.
g) Leyendas de las ilustraciones (figuras y grá-

ficos). Numeradas en forma consecutiva según 
mención en el texto.

Ilustraciones
Figuras. Deben ser en blanco y negro (escala de 

grises de alto contraste). La resolución de captu-
ra inicial de las imágenes no debe ser menor de 
300 dpi y el tamaño mínimo es 10 cm de ancho. 
Deben ser enviadas en formato TIFF o JEPG sin 
comprimir. En caso de haber sido retocadas con 
Photoshop debe ser aclarado en qué consistió la 
modificación en la carta que acompaña al envío 
del manuscrito. Las figuras en color tienen un 
costo adicional a cargo del autor/es. Las figuras 
combinadas deben realizarse en Photoshop. Las 
letras o textos dentro de las figuras tienen que 
tener un tamaño tal que al reducir la imagen a 10 
cm de ancho las letras no sean más chicas que 3 
mm de alto. Usar letras de trazos llenos. No usar 
figuras extraídas de presentaciones en Power 
Point. Ninguna figura debe contener informa-
ción del paciente ni poder reconocerse el pacien-
te a través de la imagen excepto que éste dé su 
consentimiento por escrito para hacerlo. Todas 
las imágenes deben ser originales y no pueden ser 
obtenidas de ningún medio digital que no sea del 

propio autor. En caso de imágenes cedidas por 
otro autor esto debe estar claramente menciona-
do entre paréntesis en la leyenda de la figura.
Gráficos.
Los gráficos deben ser realizados en programas 

destinados a ese fin y guardados en forma TIFF 
o JPEG con resolución inicial de 1200 dpi. No 
se deben enviar gráficos realizados con Excel 
o Power Point. Los gráficos serán impresos en 
blanco y negro aconsejándose el uso de tramas 
claramente definidas para distintas superficies.

Instrucciones particulares para los distin-
tos formatos
Trabajos originales. Pueden ser de investigación 

clínica aplicada, técnicas quirúrgicas, procedi-
mientos diagnósticos y de investigación oftal-
mológica experimental básica. Se seguirán los 
lineamientos mencionados previamente en tér-
minos generales.
Comunicaciones breves. Serán hallazgos diagnós-

ticos, observaciones epidemiológicas, resultados 
terapéuticos o efectos adversos, maniobras qui-
rúrgicas y otros eventos que por su importancia 
en el manejo diario de la práctica oftalmológica 
requieren de una comunicación rápida hacia los 
médicos oftalmólogos.
Series y casos. Se estructurarán en: Introducción, 

Informe de Caso, Comentarios. El resumen 
consistirá de una breve descripción no estructu-
rada que incluya el porqué de la presentación, 
la información más destacada de lo observado 
y una conclusión. El texto tendrá una extensión 
máxima de 1000 palabras incluyendo no más de 
5 a 7 referencias bibliográficas y hasta 4 fotogra-
fías representativas.
Cartas de lectores. Serán dirigidas al editor y su 

texto no podrá exceder las 500 palabras. Pueden 
tratar sobre dichos y publicaciones en la misma 
revista o comentarios sobre otras publicaciones o 
comunicaciones en eventos científicos médicos.
Revisiones sistemáticas. Deben actualizar un 

tema de interés renovado y debe realizarse basa-
das en una precisa revisión, lectura y análisis de la 
bibliografía. Debe incluir un índice de los subte-
mas desarrollados, las bases de datos bibliográfi-
cas utilizadas (tradicionales y no tradicionales) y 
una descripción de cómo se realizó la búsqueda 
y criterios de selección de las publicaciones.
Casos en formato de ateneo. Los manuscritos de-

ben incluir: 1) página inicial (igual que en los 

Instrucciones
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demás trabajos), 2) presentación del caso con la 
información necesaria para realizar un diagnósti-
co presuntivo, 3) discusión incluyendo diagnós-
ticos diferenciales y procedimientos que pueden 
colaborar en la realización del diagnóstico, 4) 
resultados de los procedimientos diagnósticos, 
5) diagnóstico, 6) seguimiento, 7) comentarios 
y 8) bibliografía. En lugar de resumen al final del 
manuscrito se realizará una síntesis sumaria del 
caso presentado.
Imágenes en oftalmología. Se recibirán una o dos 

figuras que ilustren en forma excepcionalmente 
clara una enfermedad, evolución o resolución 
quirúrgica. Las imágenes seguirán las normas re-
queridas para ilustraciones. El texto —excluyen-
do el título, autores y bibliografía— no deberá 
exceder las 250 palabras. Se podrán incluir no 
más de 3 referencias bibliográficas. 

Información suplementaria: 
Internacional Committee of Medical Journal 

Editors. Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals: Writing and 
editing for biomedical publication. Se obtiene 
de http//www.icmje.org. [actualizado febrero 
2006, ultimo acceso 19 de marzo de 2007].
Nota: El objetivo del Comité Editorial es al-

canzar un nivel de excelencia en los trabajos 
aceptados para su publicación con el fin acceder 
a bases de datos de información médica inter-
nacionales. Tanto el Comité Editorial como las 
autoridades del Consejo Argentino de Oftalmo-
logía son concientes de las dificultades que tie-
ne un oftalmólogo de atención primaria para la 
realización de trabajos, es por eso que a través de 
la secretaría de la revista se apoyará con los me-
dios técnicos adecuados a aquellos autores que 
los soliciten.

Si necesita más información comuníquese con 
el teléfono (011) 4325-5553 o envíe un mail a: 
revistacientifica@oftalmologos.org.ar

Lista de cotejo
Antes de enviar el manuscrito sugerimos cotejar y marcar que cada uno de las siguientes pautas se 
hayan verificado, incluir esta lista de cotejo en página aparte al final de la carta de solicitud de pu-
blicación)

Manuscrito con el texto completo en archivo electrónico (Word de Microsof Office, letra 
Times new roman, tamaño 12, espaciado doble, indentado el principio del párrafo, alineado 
sólo a la izquierda).

Texto organizado con cada una de las siguientes secciones comenzando en página aparte 
(crtl+enter): 1) página de título, 2) resumen, 3) abstract, 4) texto (introducción, métodos, 
resultados y discusión, 5) bibliografía, 6) tablas, 7) leyendas de figuras (incluyendo gráficos).

Bibliografía citada en forma consecutiva de acuerdo con el orden de mención en el texto.

Tablas cada una con título y numeradas en forma consecutiva de acuerdo al orden de 
mención en el texto.

Figuras cada una con su leyenda en forma consecutiva de acuerdo al orden de mención en el 
texto.

Titulo de no más de 120 caracteres y sin abreviaturas, en español y en inglés.

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

Nombre completo, institución, dirección de correo, teléfono y email del autor a quien debe 
ser dirigida la correspondencia.

Resúmenes en español y en inglés de no más de 250 palabras, estructurados de acuerdo con 
las instrucciones para los autores.

Cada figura (fotos, dibujos, gráficos y diagramas) están en el formato y tamaño solicitado y 
se envían cada uno en archivos independientes.

Cada archivo electrónico por separado y nombrado con el nombre del primer autor, titulo 
breve, texto/carta (de presentación)/fig#. Ejemplo: raggio.mixomaconjuntiva.fig1.xxx 
(extensión automática del archivo, ya sea .doc, .tiff, etc).
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