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CIRUGIA MONOCULAR EN 

ESTRABISMOS SECUNDAHIOS 

Dr. José A. Losada-Fernéndez • 

RESUMEN: 

Se estudiaron 42 pacientes recopilados entre enero de 1982 y marzo de 1983, en el 
servicio de Estrabismo del Hospital de la Asociación Para Evitar la .Ceguera en México. 
Prácticamente el total de los pacientes presentaban estrabismo horizontal secundario 
de variQS años de evolución (monocularidad estricta con ojo contralateral sano). 
Todos los casos presentaban endo o exodesviaciones mayores de 40-50 D, con limi
tación de 1as ducciones, pero con prueba de ducción forzada negativa. Ninguno de ellos 
había sido operado de estrabismo previamente. 
Se efectuó técnica habitual de retroinserción y resección monocular en todos los ojos 
afectados. La variación en la técnica consistió en efectuar retroinserción y resección 
más amplia de lo habitual (entre 8 y 11 mm. en promedio) para ambos músculos 
en el mismo ojo. Se efectuó seguimiento durante 3 meses en promedio. 
Se demuestran buenos resultados post-operatorios a corto plazo (85% de éxito); 
sin que exista relación importante entre la medición de la desviación pre-operatoria 
y la cantidad de retroinserción o resección efectuadas para lograr un adecuado as
pecto cosmético, siempre y cuando estas sean amplias. 
No se encontró limitación de las ducciones en los músculos debilitados que fuera 
cosméticamente importante. En el caso del reforzamiento muscular, se encontró un 
músculo tenso por falta de atención durante el acto quirúrgico. 
Por todo lo anterior proponemos esta técnica para el manejo de estrabismos secun
darios que no han sido· intervenidos previamente; buscando con un debilitamiento 
y reforzamiento muscular monocular amplio, una adecuada corrección estética sin 
alterar la movilidad en forma importante. 

INTRODUCCION 

La corrección cosmética quirúrgica de 
los estrabismos secundarios, siempre 
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ha sido un tema interesante y con· 
troversial. Hasta hace pocos aftas era 
punto de controversia real, el que estos 
pacientes se operaran. Diversos autores 
opinaban que si no se podia lograr re· 
cuperación funcional (visión binocular), 
no tenia caso someterlos a cirugía. Por 
otro lado habla gente que opinaba que 
la indicación quirúrgica era cosmética 
Y se tenia que llevar a cabo la cirugia. 
Esta controversia despertó la inquietud 
sobre la conducta a seguir en estos ca· 
sos, sobre todo porque nos inclinamos 
a pensar que la corrección estética en 
estrabismo es la principal indicación 
de la cirugía. 

Encontramos que tiabla muchos pa· 
cientes que eran canalizados al servicio 
y que presentaban estrabismos secun· 
darios que afectaban en forma impor· 
tante el aspecto estético de los mis
mos. Este problema "cosmético" influía 
en la vida de relación de los pacientes 
con su medio, sobre todo en las pa· 
cientes de sexo femenino. Sin embargo, 
al proponer la cirugía, nos encontrába· 
mos con la renuencia de los pacientes 
a que se les operaran los dos ojos. La 
mayoría de los pacientes había estado 
en tratamiento médico y/o quirúrgico 
previo en el ojo desviado por un largo 
periodo y no deseaban que se les ope
rara "su ojo sano"; único funcional y 
tan necesario para ellos. 

Todo esto nos hizo pensar que era 
necesario intentar una cirugía corree· 
tora sobre el ojo afectado que diera un 
adecuado resultado cosmético y no in
terfiriera con la movilidad del ojo, es 
decir, que necesitábamos saber qué can
tidad de músculo podíamos resecar o 
retroinsertar sin producir alteraciones 
importantes en el post-operatorio. 

Basados en los estudios previos de 
Rayner y Jampolsky1 de cirugia monocu
lar amplia en exotropias constantes de 
ángulo grande y ambliopía; así como 
también en comunicación verbal del pro
pio Jampolsky2 sobre cirugías amplias 
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monoculares en estrabismos secunda· 
rios, decidimos hacer este estudio pros· 
pectivo en pacientes con estrabismos 
secundarios, vírgenes a tratamiento qui· 
rúrgico corrector previo. 

Al iniciar el estudio buscamos biblia· 
grafía para ampliar los conceptos en los 
cuales apoyar nuestra investigación, en
contrando que la misma era escasa. 
Diversos autores consultados3,•,s,n ha
cen referencia a que en endotropías, 
una retroinserción mayor de 6 mm, en 
el recto medial produce alteraciones im
portantes de las ducciones; por lo que 
recomiendan el retroinsertar ambos rec
tos mediales y. resecar un lateral. D~er", 
recomienda esta fórmula aún 1,1ara en· 
dotropias secundarias que sobrep11'Sa11 
50 D. de desviación. 

Sin embargo en nuestro medio Roori
guez Vázquez7 demostró que la retroin
serción amplia de arnbt,s rectos media· 
les en endotropias con limihción de la 
abducción (7 a 9 mm.), no prod11.cia 
limitaciones en las ducciones ni alte
raba la acomodación. Ei;te hec.ilo fué 
corroborado más tarde por Prieto Diaz 
en la Argentina". 

Ojeda Peña y colaboradores" (tam
bién en nuestro medio) publicaron un 
trabajo en el que relatan el manejo de 
estrabismos secundarios con desinser
del músculo dominante y resección am
plia del recto antagonista homolateral. 
En el trabajo reportan buenos resulta
dos en el 75% de los casos; con una 
buena cosmesis y sin alteraciones de 
las ducciones en terma importante. En 
contraposición a estos trabajos, enco1o
tramos un trabajo no publicado; que fué 
presentado por el Dr. Avii\a 111 en sesión 
ordinaria del Centro Mexicano de Es
trabismo en 1976. En el presentó vein
te casos de endotropías con monocula
ridad estricta a los que se les efectuó 
retroinserción amplia del recto medial 
y resección también amplia del recto 
lateral en el ojo desviado. El autor re
portó limitación importante de la aduc
ción en más de la mitad de los ca-
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sos, aunque con resultados cosméticos 
aceptable$ en posición primaria. 

En el caso de: las exotropías secun· 
darías, encontramos mayor uniformidad 
en los criterios de los diversos autores 
y la aceptación en ge!'leral de . hacer ci· 
rugías más amplias que en endotropías. 
La mayoría de los autores3,4/' aceptan 
retroinserciones del recto lateral entre 
8 y 10 mm., aceptando resecciones .:lel 
recto medial homolateral hasta de 14 
mm., como lo proponen Rayner y Jam· 
polsky1 • Dyeri; recomienda retroinsertar 
el recto lateral hasta el ecuador y re· 
secar el recto medial 8 a 10 mm. 

Otra variedad a este tipo de cirugía 
e$ la reportada por Helveston11 para el 
manejo de e~otropías secundarias a pa· 
rálisi$ del 111 par y que llama "Resec· 
ción-Retroinserción Super Máxima" y 
que: consiste en miotomía y retroinser· 
ción amplia del recto lateral (8·10 
mm.); y resección de 10 a 14 mm. del 
recto medial; acompaiiándose esto de 
re,roinserció_n de: la conjuntiva tempo· 

ral y sutura de tracción hacia el lado 
nasal por 2 a 3 semanas. Posterior· 
mente a los dos meses de post-opera· 
torio se completa la cirugía con retro· 
inserción del recto inferior de 5 mm. y 
resección superior de 5 mm. 

Todo lo anterior nos llevó a pensar 
que era necesario tener una técnica que 
funcionara tanto para endotropías co· 
mo para exotropías; que no fuera tan 
necesario el medir durante la cirugia, 
pero que sí pudiera ser graduada su 
amplitud y que no diera alteraciones 
de la$ ducciones en forma importante. 

El haber dedicido que la cantidad de 

cirugía fuera igual para ambos múscu
los, fué basado en la tesis de que ha· 
bia que equilibrar fuerzas, es decir, que 
lo importante· era debilitar el músculo 
dominante y reforzar el antagonista ho· 
molateral, ~n la misma proporción y 
en forma amplia, para poder comprobar 
si esta variedad de cin,gia nos daba 
resultados satisfactorios sin alterar en 
torma notoria la movilidad ocular. 

J. Antonio Losacla-Fern6ndez 

MATERIAL y. METODOS 

Se estudiaron 42 pacientes del Ser· 
vicio de Estrabismo de la Asociación 
Para Ev.itar la Ceguera en México, en· 
fre enero de 1982 y marzo de 1983. 
Ninguno tenía cirugía previa de estra· 
bis,:no. Treinta casos tuvieron exotropías 
y 12 casos endotropías; todas secun· 
darías; con limitación de las ducciones 
pero con prueba de la pinza negativa. 
Hubo una clara preponderancia del se· 
xo femenino en relación 3:1 (Tabla 1). 
La frecuencia de afectación para ambos 
ojos fué casi la misma (Tabla 2). En 
los grupos de edad se encontró una ma· 
yor frecuencia entre los jóvenes habien· 
do solamente 4 menores de 11 años y 
6 mayores de 40 años (Tabla 3); el 
oromedio de edad fué 22 años. 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

Ojo afectado 

Ojo derecho 
Ojo izquierdo 

Grupos de edad: 

- 11 a~os 
11-20 años 

20-40 años 

40-60 años 

+ 60 años 

TABLA 1 

12 

30 

42 

TABLA 2 

23 
19 

42 

TABLA 3 

4 

20 

14 

3 

42 

28.5 o/o 

71.5 o/o 

100 o/o 

54.7 o/o 
45.3 o/o 

100 o/o 

9.54 o/o 

47.6 o/o 

33.3 o/o 

7.3 o/o 

2.2 o/o 

100 o/o 
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Prácticamente el 100% de los casos 
presentó un estrabismo secundario, di· 
vidiéndose en dos grupos: el de aniso· 
metropías y el de causas orgánicas (Ta· 
bla 4 y 5). En· el grupo de anisometro· 
plas encontramos que en exotropías fué 
más frecuente la miopía monocular y 
en endotroplas ·el astigmatismo com
puesto. En el grupo de causas orgáni
cas encontramos gran variedad de pa· 
tología ocular, destacando las cataratas 
secundarias y las alteraciones macula
res (Tablas 6, 7, 8 y 9). 

El total de los ojos contralaterales 
tuvieron más de 5/10 de A.V.; fueron 
considerados clínicamente sanos (Tabla 
10). 

Debido a la monocularidad estricta, 
se utilizó el método Krimsky para la 
medición del ángulo de desviación. To· 
dos los casos presentaron desviaciones 
mayores de 40-50 D. 

Para la decisión quirúrgica no se hi· 
cieron cálculos exactos; pero se utilizó 
como gula 8 x 8 y 9 x 9 mm. en des
viaciones de 40-80 D y 10 x 10 y 11 x 
11 mm. desviaciones mayores de 80 D, 
sin que esto fuera exacto para todos 
los casos (Tabla 11 y 12). 

La técnica quirúrgica utilizada fué la 

TABLA 4 
Diagnóstico 

Exotropia (32 casos) 
Básica: 

Con ambliopoa 2 6.6 o/o 

Secundaria: 
Con lesión orgánica 21 70.0 o/o 
Con anisometropia 7 23.4 o/o 

30 100 o/o 
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TABLA 5 

Diagnóstico 

Endotropias (13 casos) 

Posicional: 
Con ambliopia 

Secundaria: 
Con causa orgánica 5 
Con anisometropia 6 

TABLA 6 

Anisometropia 

Exotropia (Monocular) 
Miopía 

Astigmatismo 
Miópico 
Compuesto 

12 

4 

2 

7 

TABLA 7 
Anisometropia 

Endotropia (Monocular) 

Miopía 
Hipermetropía 
Astigmatismo 

Compuesto 4 

6 

8.4 o/o 

41.6 o/o 
50.0 o/o 

100 o/o 

57.0 o/o 

28.5 o/o 
14.5 o/o 

100 o/o 

17 o/o 
17 o/o 

66 o/o 

100 o/o 
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TABLA 8 

Causas Orgánicas 
Exotropias 

Cataratas secundarias 5 
Cicatriz macular 5 
Atrofia papila 4 
Leucoma 3 
Perforación ocular 1 
Disgenesia cámara ant. 
Hemorragia vítrea tr. 
Catarata cong. monocular 1 

21 

TABLA 9 

Causas Orgánicas 
Endotropias 

Traum. ocular con 
lesión V. óptica 

Microoftalmia 
Colomba total 
Catarata traumática 
Maculopatía no especif. 1 

5 

TABLA 10 

Capacidad Visual 

(Ojo contralateral) 

5 - 7/10 5 
+ 8/0 37 

42 

23.8 o/o 
23.8 o/o 
19.3 o/o 
14.3 o/o 
4.7 o/o 
4.7 o/o 
4.7 o/o 
4.7 o/o 

100 o/o 

20 o/o 
20 o/o 
20 o/o 
20 o/o 
20 o/o 

100 o/o 

12 o/o 
88 o/o 

100 o/o 

J. Antonio Lo1acla-Femández 

TABLA 11 

Magnitud de Cirugía 
Exotropias 

A. Desv. 8x8 9x9 10x10 11x11 

40- 50 3 3 2 
51- 60 3 3 1 
61- 70 3 
71- 80 3 
81- 90 3 
91-100 3 

+100 2 

TABLA 12 

Magnitud de Cirug1a 
Endotropias 

A. Desv. 8x8 9x9 10x10 11x11 

40- 50 
51- 60 
61- 70 2 2 
71- 80 
81- 90 3 
91-100 

+100 3 

clásica para retroinserción y resección 
muscular. En algunos casos en los que 
la retroinserción se hizo difícil,. las su
turas se pasaron por la inserción origi· 
nal y se dejó ir el músculo hasta la 
distancia deseada. La conjuntiva se re· 
insertó siempre en limbo o cerca de 
el y en ningún caso se retroinsertó. 

En algunos pacientes hubo incomitan
cias verticales, algunas se dejaron y 
otras se intervinieron en el momento 
de la cirugía. En todos los casos se 
efectuó triple miotomla para debilitar 
la acción de los músculos oblicuos. (Ta
bla 13). 

165 



AN. SOC. MEX. OFTAL.MOL. 

TABLA 13 

lncomitancias Verticales 

Síndrome V No operado 
Operado 

Smdrome A No operado 
Operado 

Síndrome X No operado 
Operado 

1 
o 
2 
2 

3 
2 

Para la valoración post-operatoria se 
citaron a los pacientes al tercer día, 
al mes y a los 3 meses de post-opera
torio. El ángulo de desviación residual 
o consecutivo se midió con el método 
Krimsky. 

Las ducciones de los músculos ope
rados se valoraron de una manera sub· 
jetiva por los becarios del servicio (Dr. 
Losada, Dra. Benito}; valorando la ac
ción muscular en cruces de limitación. 

Para la valoración de los resultados 
se utilizó la cantidad de desviación re· 
sidual o consecutiva, clasificando los 
resultados según la Tabla 14. 

Excelente: 

Bueno: 
Regular: 
Malo: 

TABLA 14 

-10 D 

11-15D 
16-20 D 
21 ó X D 

(Residuales o Consecutivos) 

RESULTADOS 

En general los resultados post-opera· 
torios a los 3 meses son muy satisfac
torios. En el grupo de exotropias en
contramos excelentes resultados en el 
70% de los casos; elevándose este por· 
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centaje a 90% si consideramos un re· 
sultado cosmético muy aceptable hasta 
15 D residuales o consecutivas (Tabla 
15). En endotropias el porcentaje de 
éxito fué un poco menor, tal vez in· 
fluido esto por el menor número de 
pacientes en este grupo. Si también to· 
mames como 15 D un buen resultado 
cosmético encontramos un 75% de éxi· 
to (Tabla 16). Englobando todos los ca
sos encontramos un adecuado re,ulta,:!o 
en el 85.7% de los pacientes. 

TABLA 15 

Resultados Globales 
Exotropias (32 casos) 

Excelente 21 70 o/o 
Bueno 6 20 o/o 90 o/o 
Regular 3 10 o/o 

Malo 
Totales 30 100 o/o 

TABLA 16 

Resultados Globales 
Endotropias (13 casos) 

Excelente 6 50 o/o 
Bueno 3 25 o/o 75 o/o 
Regular 3 25 o/o 
Malo 

Totales 12 100 o/o 

La valoración de las limitaciones en 
las ducciones en el post-operatorio fué 
efectuada por los becarios del servicio 
de una manera subjetiva y registrándola 
con el método de cruces. Se deshecha· 
ron 12 casos en los que por diversas 
causas no fueron valorados por los be· 
carios en todas las revisiones, ya que 
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la subjetividad del método impedía ha· 
cer un juicio más exacto si varias per· 
sonas hacían la medición. 

En los pacientes restantes se encon· 
tró que en ninguno hubo una limitación 
de· las ducciones que fuera importante 

(de 3 cruces o ma),or). Otro hecho de 
importancia que se observó fué que es· 
ta limitación (sobre todo para el múscu
lo debilitado) tendió a ser menor al 
tercer mes de post-operatorio, (Tablas 
17 y 18). 

Musculo 

TABLA 17 

Limitación de Ducciones 
Postoperatorio (3o casos) 

+ ++ +++ 

Debilitado 10-330/0 17-570/0 

Músculo 
Reforzado 10-330/0 13.30/0 

Musculo 

TABLA 18 

Limitación de Ducciones 
3 meses postop. (30 casos) 

+ ++ 

++++ 

3-1 Oo/o 

+++ 

Debilitado 23-76.60/0 7-23.4 o/o 

Músculo 
Reforzado 5-16.6 o/o 

J. Antonio Losada-Femández 

De los casos no incluídos en las ta
blas anteriores, solamente en un pa· 
ciente se detectó un músculo resecado 
tenso, con limitación de tres cruces. Es· 
ta complicación se atribuyó a la falta 
de cuidado en el manejo trans-operato· 
rio. El resto de los casos, aunque no 
reportados, no presentaron limitaciones 
importantes de las ducciones. 

En uno de los casos de exotropía, 
operado además de los cuatro oblicuos 
por un síndrome en X, se presentó un 
síndrome de adhesión moderado en ojo 
derecho, que produjo una discreta hipo· 
tropía con limitación para la elevación. 

A continuación se presentan algunos 
casos que se operaron y se tomaron 
controles fotográficos pre y post-opera· 
torios. 

§ 

DISCUSION 

Como pudimos apreciar en los resul· 
tados anteriores, la cirugía monocular 
amplia en estrabismos secundarios, pue· 
de ser una buena opción, sobre todo 
en pacientes que se niegan a que se 
les opere los dos ojos. 
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CASOS CLINICOS 

Los siguientes casos cllnicos presentan fotograflas de los pacientes con los ojos en 
posición primaria, en adducción y en abducción. Las del lado izquierdo corresponden 

al estado preoperatorio y las del lado derecho a las del periodo postoperatorio. 

Caso No. l.-Femenina de 17 años con exotropía secundaria (anisometropla) en ojo 
derecho. Se efectuó R + R amplia en ojo derecho. 
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Caso No. 2.-Femenina de 33 años con endotropía secundaria a catarata traumática 
y degeneración macular (también traumática) en ojo derecho. Se efectuó extracción 
extracapsular de la catarata (cosmética) y se efectuó R + R amplia en ojo derecho. 
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Caso No. 3.-Masculino de 19 años con exotropía secundaria a cicatriz macular 
antigua por coriorretinitis en ojo derecho. Se efectuó R·+ R amplia en ojo derecho. 
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Caso No. 4.-Masculino de 19 años con endotropía secundaria a anisometropla y 
ambliopía en ojo izquierdo. Se le efectuó R + R amplia en ojo izquierdo. 

L _ 
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En estos casos de desviaciones se
cundarias, la medición del grado de des· 
viación y la cantidad de cirugía (en me· 
diciones milimétricas), no es tan impor· 
tante pero se puede graduar (a menor 
grado de desviación, menor amplitud en 
la cirugía y a mayor desviación, mayor 
amplitud en la misma). 

Pese a que afectuamos retroinsercio· 
nes en promedio de 10 mm. no encon
tramos alteraciones importantes en las 
ducciones en ninguno de los casos. 

Tal como lo demostró Ojeda Peña", 
la misma desinserción del músculo no 
afecta en forma importante a las duc· 
ciones, tal vez porque el músculo se 
readhiere a donde debla de insertarse. 
Con esta técnica se puede graduar la 
retroinserción y no se deja al músculo 
suelto; que lo hace una cirugía no con· 
trolada. 

En nuestros casos las limitaciones de 
las ducciones no fueron importantes Y 
en general fueron del mismo grado que 
la limitación de ducción pre-operatoria 
del músculo antagonista homolateral al 
músculo retroinsertado. 

Por lo tanto, lo que hacemos con 
nuestra cirugía es invertir solamente la 
limitación de la ducción hacia el múscu· 
lo retroinsertado; pero con un resultado 
cosmético muy favorecedor que al mé
dico y al paciente deja en general muy 
satisfechos. 

En nuestros casos no retroinsertamos 
la conjuntiva del músculo, debilitado, tal 
como lo preconiza Helveston 11 y nunca 
tuvimos problemas para llevarla a su 
inserción original en el limbo o muy cer· 
ca de el. Esto se deba tal vez a que 
libera'rnos muy bien al músculo de sus 
alerones. No se presentaron fenómenos 
restrictivos post-operatorios. 

Sin embargo, debemos ser cautelosos 
durante nuestra cirugía para no retro
insertar demasiado el músculo o rese· 
cario hasta dejarlo tenso (como suce· 
dió en un caso). Tampoco debemos tra
tar de llevar la conjuntiva hacia ade· 
lante, si encontramos resistencia. 
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Aún es necesario ampliar nuestra ca· 
suística y tratar de seguir a nuestros 
pacientes por un tiempo más largo, ya 
que no podemos saber por el momento 
lo que les va a pasar a estos ojos a 
largo plazo. Recor1,.,mos que estos ojos 
no son "activos" desde el punto de vis· 
ta visual y que pudiera llegarse el tiem
po en que aumentarán su ángulo de 
desviación ya sea residual o consecu
tivo, después de unos años. 

§ 
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