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ESTRABISMOS POSTQUIRURGICOS: ETIOPATOGENIA, 
MANEJO Y RESULTADOS 

RESUMEN 

Dra María Estela Arroyo-Yllanes * 
Dr Aurelio Garza-Karren * 
Dr Anselmo Fonte-Vázquez ** 

Se analizan los mecanismos etiopatogénicos de los estrabismos postquirúr
gicos, se delinea el criterio terapéutico de acuerdo a los mismos y se reportan 
los resultados obtenidos en 28 casos. 

SUMMARY 

The etiopathogenic mechanisms of post-surgical strabismus are analyzed. And 
in accordance with this study the therapeutic criterion is pointed out. 

The results obtained of 28 cases are here reported. 
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INTRODUCCION 

Se puede definir al estrabismo postquinírgico 
como aquella desviación cosméticamente significante 
que presenta un paciente que ha sido sometido a una 
o más cirugías para corregir una desviación. 

Existen numerosos factores potenciales o deter
minantes de un mal resultado quirúrgico, muchos de 
ellos iatrogénicos. Estos factores han sido clasificados 
y analizados por diversos autores 1 • 2 • ª· 4 y pueden ser 
divididos en 6 categorías principal~s: 

1) Error en el examen, como podrían ser: 
- Factor acomodativo no diagnosticado o 
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Alteración vertical no diagnosticada o no 
manifiesta 
Síndrome de bloqueo del nistagmus no 
diagnosticado 

- No tomar en cuenta alteración de las duc
ciones. 

2) Errores de juicio, dentro de los que podríamos 
mencionar: 
- Pacientes mal seleccionados como por ej. 

con parálisis cerebral 
- Plan quirúrgico inadecuado para la mag

nitud o característica de la desviación. 

3) Errores en la cirugía, entre las cuales encon
tramos: 
- No realizar prueba de ducción forzada 
- Operar el músculo equivocado 
- Cirugía excesiva en un solo músculo 
- Accidentes transoperatorios: músculo 

suelto 



Técnica quirúrgica inadecuada: cl:sección 
poco cuidadosa, cauterización excesiva, 
sutura inadecuada, etc. 

4) Complicaciones postoperatorias: 
- Infección 
- Músculo su~lto. 

5) Factores sensoriales: 
- Correspondencia retiniana anómala. 

6) Factores propios del paciente: 
- Cicatrización inadecuada. 

Una desviación _postoperatoria puede tener indi
cación de 'reintervención dependiendo de dos foctores 
principales: 

t) Desviación postoperatoria cosméticamente sig
nificante. 

2) La presencia de una nueva alteración, como 
puede ser: la evidencia de una alteración vertical o 
problemas ocasionados por la cirugía previa como alte
ración de las ducciones, ptosis o retracción palpebral. 

Se han utilizado diferentes términos para clasi
ficar las desviaciones postoperatorias: 

Desviación consecutiva (Hipercorrección) que se 
define como la desviación postquirúrgica inversa a la 
que se tenía previamente. 

Desviación residual (Hipocorrección) que se defi
ne como la desviación postquirúrgica de igual direc
ción a la previa. 

Estos términos requieren s;empre del conocim;en
to del cuadro preoperatorio, hecho que no siemore 
sucede y menos aún después de múltiples procedimien
tos quirúrgicos. 

Cooper 5 estudiando exotropias consecutivas sugi
rió que "el deshacer lo que se ha hecho" no es siempre 
la mejor forma de manejar las desviaciones postoperato
rias. El propone que en el manejo de las desviaciones 
postquirúrgicas cada paciente debe ser estudiado como 
si se tratara de un caso nuevo; tomando en cuenta las 
alteraciones anatómicas secundarias a la cirugía. Este 
pensamiento es conocido por los estrabólogos norte
americanos como "Ley de Cooper''. 

Es innegable la importancia de ·la presencia de 
alteración de las ducciones en una desviación postope
ratoria; hecho que ha sido manifestado por diversos 
autores.1• 6 ' <, '· 11• 1º· 11 

Basados en estos hechos se puede clasificar a los 
estrabismos postquirúrgicos según dos factores: la direc
ción de la desviación (endo, exo, hiper o hipotrapia) y 
si presenta o no alteración de las ducciones. 

En el caso de desviación postoperatoria sin alte
ración de las ducciones, la etiopatogenia puede estable
cerse por la identificación y localización de los 
músculos durante el acto quirúrgico. Así por ej., si 

Pág. 86 

Arroyo-Yllanes, Garza-Karren y Fon'.te-Vázquez 

tenemos una endotropia y encontramos el recto inter
no debilitado el diagnóstico etiopatogfoico será de 
cirugía insuficiente; si por el contrario encontramos el 
recto externo debilitado tendremos un exceso de cirugía. 

Los estrabismos postquirúrgicos con alteración de 
,l~s d1,JCciones pueden ser debidos a dos factores: 

1): Debilitamiento excesivo. 
2) Factor restrictivo, que a su vez está condi

cionado a un exceso de reforzamiento (músculo tenso) 
o a un factor adherencia!. 

Clínicamente la presencia de debilitamiento exr.P.
sivo se acompaña de aumento en la henclidurn 
palpebral, así como por el contrario disminución de 
la misma en la presencia de un factor restrictivo. 
Cuando existen alteraciones adherencia1es se nueden 
ericontrar cambios anatómicos en la conjuntiva como 
simbléfaron. 

La prueba de ducción forzada establece el diag
nóstico. La ducción forzada negativa indica un debi
litamiento excesivo; aunque es posible que con el paso 
del tiempo se desarrolle contractura del músculo anta
gonista; lo que origina resistencia y por lo tanto 
positividad en la prueba de la pinza. La ducción 
forzada positiva carateriza la presencia de un factor 
restrictivo. La etiología de la restricción se establece 
con los hailazgos transoperatorios; ya que ésta puede 
ser ocasionada por la conjuntiva, el músculo, tejido 
cicatricial u otros tejidos periorbitarios como sería la 
presencia de grasa. 

En cuanto al manejo de las desviaciones postope
ratorias en toda reoperación siempre debe hacerse: 
ducción forzada, incisión conjuntiva! límbica que nos 
facilita levantar en una sola capa conjuntiva, tenon y 
tejido cicatricial. Se debe evitar el sangrado profuso 
y la cauterización excesiva que producen nuevamente 
tejido de granuláción.ª La conducta quirúrgica es dife
rente según se trate de un estrabismo que presente o no 
alteración de las ducciones. 

1) Sin alteración de las ducciones: 

En estos casos el grado de cirugía depende de la 
magnitud de la desviación: 2 músculos en desviacio
nes de poca magnitud y 3 músculos en desviaciones 
mayores. Debe explorarse primero el territorio del 
músculo a debilitar y el procedimiento de debilita
miento debe basarse en el estado del músculo en par
ticular. Por ej. si se encuentra bien retroinsertado lo 
indicado es realizar una miotomía marginal. Esta pre
misa debe seguirse en el reforzamiento del músculo 
antagonista. Por ej. si se encuentra retroinsertado lo 
indicado sería un avanzamiento. Es preferible realizar 
la mayor cirugía en el ojo con m~nor número de inter
venciones previas.12 
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2) Con alteración de las deduc.ciones·: ·, 

a. Deducción for7ada negativa que tios 1,:i.bla 

Se-; consideró resu~tado Excelente a la desviación 
postoperatoria cosméticamente no significante sin alte
ración de las ducciones~ bueno a la desviación no 

1 ··sign.ifiéante con discreta· limitación de la ducción•,-y 
~JÓ : a la desviación postoperatoria cosmé.~i_camente 
significante y/o marcada alteración de las du.cciones. 

. El tiempo mínimo de seguimiento ·postoperatorio 
fue de 3 meses. 

RE~ULTADOS 

de un debili.tarniento ,excesivo. El abordaje es en. el 
territorio ,del .:núscul; debilitado y el procedimiento 
a realizar es un reforzamiento.1º La técnica a realizar 
dependerá del estado' y l6calfaación del mismo músculo: 
si se encuentra retroinsertado lo indicado será un avan
zamiento, si se encuentra poco retroinsertado o ha sido 
miotomizado el ·,procedimienfo a elegir es un plega
miento lineal o 'iüia resección .. En el rlebilitamiehto 
del músculo antágo.nista. debe seguirse el mismo linea-' 
miento. ,·· · · . ., · fil·-;_:,:; 

La edad de los pacientes varió entre ·3 y (>O años 
coD 1111a media de 15. El número de cirugías previas 
osciló entre 1 y 3 con una media de i'.07. El tiempo 
que transcurrió para la reoperación varió entre 3 me
ses y ·l]'.2 años. No se encontró factor acomodativo sig
nificante en ninguno de los 28 pacientes. 

b. Ducción forzl)rla no;itiv~ aue inct:~ii ln ,,'i-e
sencia de un factor restrictivo.' EÍ abordaie debe 
iniciarse en el sitio de la testricción con dis.~cc}6!! 
amplia de la conjuntivá f' restcción del t~iido cicatri"
cial. Debe liberarse al ·músculo de todo tipo de adhe
rencias que estén impidiendo la .rotación. La prueba 
de ducción forzada debe repetirse varias veces durante 
el acto quirúrgico hasta que sea ricp;ativa o en su de
fecto disminuirla hasta donde sea posible. El músculo 
debe debilitarse así como la conjuntiva. 

· · Ui1a vez que se ha realizado esto y la ducción -for
zada es negativa surge la decisión de si ha~er o no 
más cirugía. El· reforzar o no el músculo antagonista· 
debe basarse en parte en la magnitud de la desviación 
pero primordialmente en sí la resección del teiido cica
tricial y el debüitamiento se considera suficiente. La 
mayor parte áe los aútores están de acuerdo en que 
en términos generales el reforzamiento es necesa_rio.ª· 0 

Es importante mencionar que de existir una alte
ración vertjcal asociada y su grado se considere signi- • 
ficante se realice en el mismo tiempo quirúrgic(?. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 28 casos de desviación postqui
rúrgicn cosmeticamente significante en la Unidad de 
Oftalmología del 'Hospital General de México de la 
Secretaría de Salud. 

A todos los pacientes se les realizó estudio 
oftalmológico y estrabológico completo. Se ~ividieron 
a los pacientes en 2 grupos: aquellos que presentaban 
alteración qe la.s ducciones: )'._,,aquellos _que no la pre
sentaban. Cada .. paciente se estudió_ como un c~so 
·nuevo, sin tomat en cuenta la 'cirugía realizada pre
~iamente. A todos los pacientes se les· realizó prueba 
de ducción forzada trárisoperatoria y la cirugía a 
realizar se basó en las premisa§ anteriormente expues
tas. · El factor vertical. se corrigió cuando .era- signifi
cante y en todos los casos se debilitaron hiperf~nciones. 
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En el grupo sin alteración de las ducciones s~ 
encontraron 14 pacientes: to endotropias. 4 exotropias; 
7 con desviación horizontal pura y 7 con desviación 
vertical asociada. En 3 de tos casos la indicación de 
la reintervención fue dada por un factor vertical sig
nificante con una desviación horizontal pequeña. 

El diagnóstico. etiopatogénico en todos los casos 
fue .. dx cirugía insuficiente. En uno de ellos se con
sideró· antecedente de mala técnica quirúrgica previa 
al encontrar el oblícuo inferior adherido a 'ta esclera 
y al recto externo (Tabla 1 j. 

Los resultados postoper¡3torios S\! considernron: 
Excelentes en 8 casos, Buenos en 4 y Males en 2. En 
estos últimos la desviación horizontal no era signifi
cante pero presentaban alteración vertical; uno.,de ellos 
por persistencia de hiperfunción de rectos -superiores y 
el· otro por presentar una hipertropia significante con 
limitación importante para la depresión a con_se~uencia 
de un músculo recto superior suelto en el -transopera
torio. 

En el grupo con alteración de las ducciones se 
encontraron 14 pacientes: 8 endotropias, 6 exotropi~s; 
7 con _desviación horizontal pura y 7 con alteración 
vertical asociada. 

El diagnóstico etiopatogénico fue: 3 casos por ex
ceso de cirugía todos por debilitamiento excesivo, uno 
de ellos con contractura; 8 casos presentaron factor 
restrictivo cicatricial, en 5 _de los cuales· se consideró 
secundaria a mala técnica quirúrgica previa. Es impor
,tante menc_ionar ·que en los 5 casos persistió la altera
ciQn d,e la ducción (Tabla 2). 

Los 3 casos restantes presentaban alteración de 
la ducciqn conducida,. la prueba de duccjón forzada 
transoperatoria fue negativa .. y los _hallazgos transope
ratorios permitier(?n llegar al diagnóstico de cirugía 
insuficiente. Dos de los casos con exótropia monocular 
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Tabla 1 . Estrabismos sin alteración de las ducciones 

Ducciones 
No. Desviación Conducida Forzada Hallazgos transoperatorios Diagnóstico etiopatogénico 

1 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
2 Endotropia RI Retroinserlado Cirugía insuficiente 
3 Endotropia RI Miotomía Cirugía insuficiente 
4 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
5 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
6 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
7 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
8 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
9 Endotropia RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 

10 Endotropia RI Miotomía Cirugía insuficiente 

11 Exotropia RE Retroinsertado Cirugía insuficiente 
12 Exotropia RE Retroinscrtado Cirugía insuficiente 
13 Exotropia RE Retroinsertado Cirugía insuficiente 
14 Exotropia RE en su lugar Cirugía insuficiente 

Tabla 2. Estrabismos con alteración de las ducciones 

Ducciones 
No. Desviación Conducida Forzada Hallazgos transoperatorios Diagnóstico etiopatogénico 

1 Endotropia ABD + RE Flácidos, miotomía Debilitamiento excesivo 
2 Exotropia ADD + RI Retroinsertado Debilitamiento excesivo 
3 Exotropia ADD-ABD + ABD + RI Miotomía Debilitamiento excesivo, contractura 

4 Endotropia ABD + + RI Retroinsertado, fibrosis Restrictivo cicatricial 
5 Endotropia ABD + + RI Miotomía, fibrosis Restrictivo cicatricial 
6 Endotropia ABD + + RI Miotomía, fibrosis Restrictivo cicatricial 
7 Endotropia ABD + + RI Retroinsertado. grasa Restrictivo cicatricial, mala Te Qx. 
8 Endotropia ABD + + RI Retro.. fibrosis, grasa Restrictivo cicatricial, mala Te Qx. 
9 Endotropia ABD + + RI Retro., fibrosis, grasa Restrictivo cicatricial, mala Te Qx. 

to Exotropia ADD + + RE Retro. adherido a 01, grasa Restrictivo cicatrícial, mala Te Qx. 
11 Exotropia ADD + + RE Retro., fibrosis, grasa Restrictivo cicatricial, mala Te Qx. 

12 Endotropia ABD + RI Retroinsertado Cirugía insuficiente 
13 Exotropia ADD + RE Retroinsertado Cirugía insuficiente 
14 Exotropia ADD + RE Retroinsertado Cirugía insuficiente 

secundaria con muy mala visión y el caso restante una 
endotropia fijador cruzado. 

DISCUSION 

De los 7 pacientes que presentaban alteración ver
tical en 4 de ellos no se corrigió; en 3 por considerarla 
no significante y en un caso por tratarse de un Sín
drome X. 

Los resultados postoperatorios se consideraron: 
Excelentes en 7 casos; Buenos en 5 casos y Malos en 
2 casos en los que no fue posible negativizar la ducción 
forzada en el acto quirúrgico. 
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Aunque la mayor parte de los trabajos publicados 

sobre el tema realizan su plan quirúrgico basados en la 

cirugía previa,2• '· •, 12 no pensamos que esto sea indis

pensable. Cada caso debe ser valorado como un caso 

nuevo teniendo en cuenta las alteraciones anatómicas 

secundarias a la cirugía, en especial la alteración de 

las ducciones. 
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Los resultados están de acuerdo con otros autores 
en que la causa más frecuente de estrabismo postqui
rúrgico es consecuencia de cirugía insuficiente.2• s, 4 ' 11 

El índice de buenos resultados concuerda con lo 
reportado en otras series 1• 9 • 12 y el éxito depende del 
entendimiento de los factores etiopatogénicos en espe
cial los restrictivos y su manejo adecuado: ·sin embargo 
el periodo· de seguimiento es muy corto para poder 
evaluar la estabilidad de los resultados.13 

Es importante mencionar que se ha exagerado la 
importancia del factor cicatricial propio del paciente 
como causa frecuente de malos resultados. En esta serie 
se encontró que la mayor parte de los casos con reac
ción cicatricial importante es resultado de una mala 
técnica quirúrgica. 

CONCLUSIONES 

1 . No es necesario conocer el procedimiento 
quirúrgico realizado previamente, ya que el estudio clí
nico cuidadoso, la prueba de ducción forzada y los 
hallazgos transoperatorios permiten establecer la etio
patogenia de la desviación y decidir la condutca 
quirúrgica adecuada a cada caso en particular. 

2 . La prueba de ducción forzada transoperato
ria es indispensable para confirmar y eliminar la pre
sencia de un factor restrictivo. 

3 . Deben eliminarse todas las restricciones y 
equilibrar las fuerzas para obtener el paralelismo ocu
lar deseado y eliminar o disminuir la incomitancia. 

4. La cirugía de reoperación es una cirugía di
námica y el plan quirúrgico deberá consider.ar todas 
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las alternativas posibles y ajustarse a los hallazgos 
transoperatorios. 

5 . Con un manejo cuidadoso se puede obtener 
un buen resultado en la mayoría de los pacientes. 
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