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–  Efecto masa, ya sea por procedimientos de 
identación como válvulas (fig. 8) o por explantes.

–  Fibrosis secundaria a maniobras quirúrgi-
cas inadecuadas. 

–  Anestesia peri o retrobulbar.
–  Desplazamiento muscular que provoca 

cambio en la acción del músculo.

¿Qué nos encontramos a nivel quirúrgico?

Dificultad en las maniobras quirúrgicas so-
bre todo en estrabismos tiroideos o por descom-
presión orbitaria debido, a la gran restricción.

Pérdida de la anatomía normal en estrabis-
mos adherenciales.

Desplazamiento de los músculos oblicuos 
y, en ocasiones, sobre todo en los estrabismos 
secundarios a cirugía de desprendimiento de 
retina, migración de los músculos rectos (con 
más frecuencia el recto lateral), por detrás de la 
banda de indentación.

Exponemos a continuación algunos puntos 
clave en relación a cirugías oculares.

Estrabismo secundario a cirugía de 
desprendimiento de retina

Un punto importante en relación a este tipo 
de cirugía es, cuándo debemos quitar el proce-
dimiento de indentación si intervenimos de es-
trabismo y si la banda juega un papel importan-
te en la patogenia del estrabismo.

En nuestra opinión, recomendamos quitar-
lo en los siguientes supuestos: si provoca do-
lor importante, si hay extrusión de dicho pro-

cedimiento de indentación, si provoca efecto 
masa, si impide realizar la cirugía muscular y 
si desplaza músculos oblicuos (la banda despla-
za el oblicuo superior hacia delante y provoca 
un cambio de acción en este músculo) (fig. 9). 
Prácticamente siempre se debe asociar cirugía 
sobre los músculos.

En algunos casos la sola extracción de la pie-
za ha normalizado los movimientos oculares. 
Al quitar el explante desaparece la limitación y 
no es necesario cirugía sobre los músculos ocu-
lares (fig. 10).

Si no quitamos la banda de indentación (pe-
ligro de perforación ocular) podemos poner los 
puntos de anclaje muscular en la misma banda 
(fig. 11).

En cuanto al procedimiento quirúrgico, 
nuestra actitud es iniciar siempre la cirugía con 
el test de ducción forzada para evaluar la máxi-
ma restricción, liberar el músculo afecto del 
tejido anómalo inflamatorio, realizar RETRO-
CESO muscular y tratar la conjuntiva con el 
mayor cuidado posible,para evitar restricciones 
posteriores causadas por adherencias conjunti-

Figura 8. Endotropía izquierda con limitación total de abducción. En la imagen de la derecha se visualiza con detalle 
la ampolla de filtración de la válvula de Molteno 3.

Figura 9. La banda de indentación desplaza el músculo 
Oblicuo Superior hacia delante provocando un cambio en 
su acción muscular.
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vales que hayamos podido causar con nuestra 
cirugía. Intentaremos restituir la línea de acción 
normal del músculo afecto.

Estrabismo secundario a cirugía de 
descompresión orbitaria

Recordar que las paredes medial e inferior 
son las más estrabogénicas pero también las 
más efectivas.

El estrabismo se presenta por la herniación 
de tejidos orbitarios hacia los senos maxilar y 
etmoidal con cambio del trayecto muscular y 
una desviación ocular causada por déficit de 
movimientos (fig. 12).

En la cirugía de estrabismo en estos casos 
destaca, el sangrado frecuente (son tejidos muy 
friables) por lo que se recomienda siempre el 
uso de cauterio. Es muy importante el uso de 
microscopio quirúrgico y un buen ayudante ya 
que, en ocasiones, la gran restricción nos hace 
muy difícil el manejo de los músculos.

En ocasiones tenemos que hacer retrocesos 
musculares de gran magnitud por lo que op-
tamos por hacer suturas flotantes (hang-back) 
(fig. 13).

Son estrabismos complejos que presentan 
gran restricción porque la afectación no solo es 

Figura 10. Izquierda: limitación de elevación en aducción de ojo izquierdo. Derecha: mejoría en la elevación al quitar 
el explante.

Figura 11. Punto de anclaje muscular en la banda de in-
dentación. Figura 12. En la TAC se evidencia desplazamiento de 

R.M.izquierdo hacia el seno etmoidal.

Figura 13. Retroinsercción recto inferior con sutura flo-
tante.
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muscular. Se afecta también la grasa orbitaria y 
además provoca un defecto estético importante 
(figs. 14 y 15).

Estrabismo secundario a cirugía de 
estrabismo

La cirugía de estrabismo altera, aunque sea-
mos muy cuidadosos, la anatomía ocular (con-
juntiva, tenon, poleas musculares, fascias in-
termusculares, etc.) por lo que podemos crear 
estrabismos restrictivos con facilidad (fig. 16).

Las causas son :
–  Excesiva resección muscular.
–  Formación de adherencias por rotura de 

cápsula de Tenon.
–  Fibrosis.
El pronóstico empeora con mayor número 

de cirugías.
El mejor tratamiento es la prevención. Si es 

posible, en la primera cirugía manejar los teji-
dos oculares con cuidado usando siempre mi-
croscopio quirúrgico, evitar coger los músculos 
sin buena visualización (usar el gancho por la 
zona temporal del RS y zona superior del RL 

Figura 14. Paciente descomprimida en pared medial e inferior. Presenta hipotropía y endotropía marcada en ojo iz-
quierdo con gran limitación de elevación y abducción.

Figura 15. Postoperatorio paciente fig 13. Se realizó retroceso de recto medio 8 mm + retroceso recto inferior 7 mm. 
en ojo izquierdo. Es evidente la mejoría de l a desviación en PPM sin diplopía, persistiendo leve defecto de elevación 
de ojo izquierdo.
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para evitar incluir los músculos oblicuos), evi-
tar sagrado que puede provocar mayor inflama-
ción quirúrgica.

Ideas clave en el estrabismo restrictivo 
postquirúrgico

1.  Realizar siempre el test de ducción pre 
e intraoperatorio valorando la presencia de re-
tracción del globo ocular en los movimientos 
oculares.

2.  Cualquier cirugía ocular puede provocar 
estrabismo. Es importante que nuestros compa-
ñeros de otras subespecialidades lo tengan en 
cuenta y que se mentalicen de tratar con cuida-
do los músculos.

3.  La causa más común es la presencia de 
adherencias entre las diferentes estructuras aun-
que en ocasiones otras causas añadidas pueden 
jugar un papel preponderante en la presencia de 
estrabismo.

4.  El objetivo terapéutico primordial es elimi-
nar la diplopía en PPM y en posición de lectura.

5.  El mejor tratamiento es la prevención.
6.  Es importante explicar al paciente que, en 

muchas ocasiones, son necesarias varias ciru-
gías.

7.  En este tipo de estrabismo no hay tablas 
de dosificación y son los hallazgos intraope-
ratorios y nuestra experiencia en el manejo de 
este tipo de desviaciones, lo que nos ayuda a 
plantear el mejor plan quirúrgico.

Estrabismo restrictivo tiroideo

La desviación más frecuente es la hipotro-
pía con limitación a la elevación del ojo afecto 
por afectación del recto inferior. En ocasiones 
el ojo más afectado es el fijador por lo que la 
desviación se presenta en forma de hipertropía 
del ojo adelfo.

En este tipo de desviación recomenda-
mos siempre medir la torsión con cristales de 
Maddox. Si se evidencia poca exciclotorsión o 
incluso inciclotorsión con afectación clara del 
RI, indica alteración del oblicuo superior. Te-
nemos que tenerlo en cuenta para el resultado 
postoperatorio si realizamos retroceso de Recto 
Inferior (recordar que el RI es exciclotorsor por 
lo que su debilitamiento provoca aumento de 
inciclotorsión).

Cirugía

La cirugía de estrabismo tiene como obje-
tivo mejorar la restricción que provocan los 
músculos engrosados y fibróticos, eliminar la 
diplopía en PPM y en posición de lectura, y me-
jorar el aspecto estético. Realizaremos siempre 
cirugía de retroceso (en desviaciones residuales 
con mínima o sin restricción hemos realizado 
resecciones de pequeña magnitud).

En nuestra experiencia y a modo de guía 
general, en los casos con poco engrosamiento 
en la TAC y con poca limitación, utilizamos 

Figura 16. Tejido fibrótico en zona inferior que engloba recto inferior y oblicuo inferior y provoca limitación de eleva-
ción en paciente intervenido en tres ocasiones de estrabismo.
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las tablas convencionales de dosificación según 
nuestra propia experiencia. En los casos severos 
con mayor limitación y afectación muscular, 
realizamos retroceso mayores, incluso de mas 
de 8-9 mm, valorando la posición del múscu-
lo cuando está desinsertado y la negativización 
del test de ducción (fig. 17).

Aconsejamos liberar la fascia capsulopalpe-
bral en los retroceso mayores de 4,5 mm de RI 
para evitar la retracción palpebral inferior poto-
peratoria.

Si al final de la cirugía, con la conjuntiva su-
turada, el test de ducción se nos positiviza de 
nuevo, realizaremos retrocesos conjuntivales 
y cortes con tijera de Wescott a nivel de fon-
do de saco conjuntival para relajar la tracción 
que pueda provocar la conjuntiva a este nivel 
(fig. 18).

Para minimizar la aparición de un patrón 
en A postoperatorio,en retrocesos elevados de 
RI o en retrocesos bilaterales de dicho mús-
culo, aconsejamos nasalizar la retroinsercción 
(fig. 19).

Si en el preoperatorio se evidencia una inci-
clotorsión y vamos a realizar retroceso impor-
tante de RI, nos planteamos en el plan quirúr-
gico realizar debilitamiento del OS ipsilateral 
(fig. 20).

La aparición de hipertropía consecutiva a ci-
rugía de retroceso de recto inferior unilateral es 
un punto discutido en la literatura con respecto 
a la patogenia de esta desviación. La causa que 

se invoca con más frecuencia es el deslizamien-
to muscular postcirugía. Nosotros creemos que 
las causas más lógicas son:

Si la desviación consecutiva es precoz la 
causa mas probable es por afectación del rec-

Figura 17. Se realiza el test de ducción con el músculo 
desinsertado. Se reinserta en el lugar donde se posiciona 
libremente.

Figura 18. Retroceso conjuntival asociado a retroceso de 
recto inferior.

Figura 19. Retroinsercción de recto inferior con nasali-
zación de la reinsercción.

Figura 20. Retroceso Oblicuo Superior para controlar la 
inciclotorsión postoperatoria.
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to superior ipsilateral. Para evitar esta desvia-
ción recomendamos realizar el test de ducción 
intraoperatorio al desinsertar el recto inferior. 
Si es positivo a la depresión aconsejamos reali-
zar retroceso de RS ipsilateral en el mismo acto 
quirurgico.

Si la desviación es más tardía la causa es la 
afectación del recto inferior del otro ojo (menos 

frecuente). Al fijar con el ojo no operado (por 
ley de Hering) el RS necesita más impulsos 
para poder mantener el ojo en PPM por lo que 
el recto superior del ojo operado recibe mayor 
cantidad de inervación. Aconsejamos realizar 
siempre el test de ducción en ambos ojos. Si 
hay afectación bilateral aun que asimétrica rea-
lizamos retroceso de ambos rectos inferiores. 

Figura 21. Paciente con miopía alta donde se evidencia la progresión de la desviación convergente desde el inicio del 
cuadro.

Figura 22. En la parte superior se muestra paciente con endotropía de gran ángulo con limitación de abducción bilateral 
y miopía magna. En la parte inferior se muestra la misma paciente después de cirugía de unión muscular entre RS y RL 
con retroceso de 12 mm de recto medio en ambos ojos. Nótese la ortotropía en PPM y la mejoría marcada de abducción 
en ambos ojos.
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Estrabismo restrictivo miópico

Es un estrabismo restrictivo de carácter pro-
gresivo, que se caracteriza por una desviación 
convergente de gran ángulo con limitación mar-
cada de abducción, y una hipotropía con limi-
tación de elevación, provocado por una luxa-
ción de la parte posterior del globo ocular, con 
desplazamiento nasal del RS y desplazamiento 
inferior del RL, como se puede evidenciar en 
una RMN orbitaria. Todo ello en el contexto de 
un paciente con miopía elevada y globo ocular 
con longuitud axial mayor de 25 mm.

Una característica específica es el carácter 
progresivo de la desviación. Se inicia con desvia-
ción de pequeño ángulo y con los años hay un 
aumento muy importante de la magnitud. Proba-
blemente si realizáramos cirugía precoz (con an-
claje muscular a esclera) evitaríamos la aparición 
de estas desviaciones tan deformantes (fig. 21).

Cirugía

En las desviaciones de gran ángulo con des-
plazamiento muscular evidente en pruebas de 
imagen o en quirófano, realizamos cirugía de 
unión muscular, entre RS y RL, con sutura no 
reabsorbible colocada a 14 mm de la insercción. 
Importante liberar bien la unión entre RS y OS 
para evitar desviaciones verticales postcirugía. 
Añadimos,prácticamente siempre un gran re-
troceso de RM (fig. 22).

Si solo encontramos desplazamiento in-
ferior del recto lateral, optamos por realizar 
retroceso de recto medio y resección de recto 
lateral con colocación de sutura de anclaje 
en recto lateral con esclera (a 10  mm de la 
insercción del RL) consiguiendo normali-
zar la línea de acción muscular y obtenien-
do así, una buena abducción postoperatoria 
(fig. 23).

Figura 23. En la imagen de la izquierda se muestra el retroceso de 12 mm de recto medio con sutura flotante y en la 
imagen de la derecha se indica con la flecha azul el punto de anclaje del recto lateral se coloca a 10 mm de la insercción.


