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Prologo

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):132-133
doi: 10.18176/annalsoftal.0001

La oftalmologia se erige como una especialidad dentro de la medicina, muy completa y transversal, atendiendo la
diversidad en las patologias que abraza, la edad de presentacion y el enfoque terapéutico que se le puede dar, tanto
médico como quirdrgico.

La estrabologia, ademas, utiliza vias complementarias para llevar a cabo la reparacion visual comprometida, como
pueden ser vias de estimulacién neurosensorial y readaptacion funcional, secundarias a una etiopatogenia diversa.
Sin duda, es un campo que implica un amplio conocimiento de la fisiologia y la neuroanatomia ocular para conseguir
preservar y/o restablecer una funcién visual satisfactoria.

Este amplio conocimiento funcional y anatémico, junto con un excelente abordaje y precision técnica, es lo que los
autores de este Videoatlas de estrabismo han conseguido recopilar en esta obra, que sin duda serda un manual de
referencia para todos los que lo quieran consultar.

No resulta facil reunir a tantos expertos profesionales de la oftalmologia que comparten un comin denominador: dar
unavision integral del estrabismo, siendo conocedores de los principios anatdmicos y de las estrategias quirdrgicas,
y asi poder dotar a la obra de un gran valor didactico y, al mismo tiempo, de una gran utilidad en la practica clinica.

Ni qué decir tiene el esfuerzo que supone por parte de todos los participantes en la obra y, muy especialmente, de
los directores, por lo que, como sociedad cientifica, les estamos muy agradecidos.

- Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):132-133



Se daran cuenta de como cada capitulo ha sido elaborado con un gran sentido practico y rigor cientifico, acompanado
de muchas experiencias acumuladas por los autores, lo que hace que sea un manual de un gran valor pedagédgico
con una muy apreciada aplicabilidad clinica.

Las descripciones detalladas de las técnicas quirdrgicas convencionales junto con las posibles variaciones en casos
complejos, y los correspondientes videos para hacerlo todo mas claro, alin dan mas valor a la obra, al disponer de
experiencia e innovacion de forma sintetizada y entendedora.

Deseamos también que este manual inspire a los socios de la SCOFT a continuar trabajando en nuevas publicaciones
y manuales, para seguir nuestro compromiso de poder compartir conocimientos adquiridos en beneficio de nuestros

pacientes.

Disfrutad de la obra.

Maria Isabel Canut Jordana
Presidenta de la Societat Catalana d’Oftalmologia (SCOFT)
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Introduccion

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):134-135
doi: 10.18176/annalsoftal.0002

Para muchos especialistas en oftalmologia, la cirugia del estrabismo tiene todavia un aura de artesania, posible-
mente inducida por la escasa introduccion de la tecnologia. Tanto en la preparacion, en la medicion de desviaciones
o en la conversidn de dioptrias prismaticas en milimetros de reseccidn o retroinsercién muscular, como en el propio
acto quirdrgico, donde basta con ganchos, pinza, tijera y suturas, la practica de la cirugia estrabolégica ha visto
escasas modificaciones en el Gltimo medio siglo (con contadas excepciones, como podria ser la aplicacion de toxina
botulinica). Asi, esta subespecialidad ha visto de reojo los grandes avances tecnolégicos que otros campos han
integrado, como la facoemulsificacién, la vitrectomia o los dispositivos de drenaje del humor acuoso. Sin embargo,
hemos podido aprovechar la universalizacion del uso del microscopio quirdrgico y, principalmente, la mejora en los
sistemas de grabacion y digitalizacion, para crear esta pequefa biblioteca colaborativa que abarca desde los pasos
mas basicos hasta las técnicas mas complejas de la cirugia de los mdsculos extraoculares.

La razon de ser de este Videoatlas de cirugia del estrabismo es mostrar la practica habitual de los autores en los
distintos pasos o en diferentes indicaciones quirdrgicas, y también las diferencias entre unos y otros, poniendo al
alcance del cirujano en formacion no solo la forma de proceder de su instructor, sino la de un numeroso grupo de
estrabologos experimentados.

Creemos que los videos presentados seran de utilidad para residentes y cirujanos en formacién, pero también para
aquellos mas ejercitados que podran encontrar en la manera de proceder de sus compafieros pequeias o grandes
diferencias respecto a sus maniobras habituales, que puedan serles de ayuda para ampliar su conocimiento y, quiza,
mejorar sus métodos. Los coordinadores del videoatlas damos fe de que asi ha sido en nuestro caso.

Debe quedar claro que no se pretende afirmar o resaltar que las técnicas aqui mostradas sean mejores que otras,
y cada una tendra pros y contras que el lector/espectador debera sopesar individualmente. A buen seguro quedan
en el tintero muchas maniobras alternativas, ya sea porque no son aplicadas por los autores o porque son tan ex-
cepcionales que no han podido ser registradas en esta recopilacion.

A diferencia de los manuales o articulos cientificos clasicos, no se busca dar explicaciones de las indicaciones qui-
rlrgicas, sino mostrar cémo lo hacemos. Sin embargo, no debe olvidarse que el éxito de la cirugfa no se lograra sin
un conocimiento suficiente de la anatomia y la dinamica de la musculatura extraocular y de sus patologias, sin unas
adecuadas evaluaciones previas, sin un analisis critico de los resultados obtenidos y, definitivamente, sin un trato
humano y sincero con nuestros pacientes.

- Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):134-135



Elvideoatlas se ha dividido en cuatro bloques. El primer grupo de videos, pensado para el residente que va a asistir
a su primera cirugia de estrabismo, expone los pasos basicos de la cirugia. El segundo consiste en técnicas mas
avanzadas, que cada estrabdlogo tendra que manejar alguna vez en su carrera, pero que no deben ser las iniciales.
El tercer bloque expone distintas complicaciones intraoperatorias o posoperatorias y su manejo. Y en el cuarto se
describen algunas técnicas adicionales poco extendidas o novedosas y sugerencias que pueden resultar de interés.

Finalmente, los coordinadores queremos agradecer a todos los autores sus aportaciones desinteresadas vy el
tiempo dedicado a la grabacién y edicion de sus videos y textos, y especialmente a nuestros maestros y mentores
en el campo de la neurooftalmologia y el estrabismo, el Dr. Jorge Arruga del Hospital Universitari de Bellvitge y
el Dr. Bernardo F. Sanchez-Dalmau del Hospital Clinic de Barcelona, y a las inspiradoras e impulsoras de este pro-
yecto, por su vocacién docente y su pasion por la estrabologia, las Dras. Alicia Galan y Noemi Rosell6.

Rafel Alcubierre Bailac
Anna Camaos-Carreras
Anna Monés Llivina
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Incisiones conjuntivales
Conjunctival incisions

A. Monés Llivina, N. Martin Begué, S. Alarcon Portabella, C. Wolley Dod,
I. Rodriguez Maiztegui, M. Carrera Tarrés

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):138-141
doi: 10.18176/annalsoftal.0003

Resumen

La incision conjuntival puede realizarse via limbo, que es la mas comun, porque con ella obtenemos un campo mas amplio, o via férnix,
utilizada principalmente en cirugia del musculo oblicuo inferior.

Palabras clave: Incision conjuntival. Incisién limbar. Incision fornix.

Resum

La incisié conjuntival pot realitzar-se via limbe, que és la més comuna perqué amb ella obtenim un camp més ampli, o via fornix, uti-
litzada principalment en cirurgia del muscul oblic inferior.

Paraules clau: Incisié conjuntival. Incisié limbar. Incisié fornix.

Abstract

The conjunctival incision can be performed via the limbus, which is the most common because it provides a wider field, or via the
fornix, which is primarily used in inferior oblique muscle surgery.

Key words: Conjunctival incision. Limbal incision. Fornix incision.

BB Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):138-141



1.1. Incisiones conjuntivales

Conjunctival incisions

1.1. Incisiones conjuntivales

A. Monés Llivina'?, N. Martin Begué?, S. Alarcén Portabella, C. Wolley Dod?,

I. Rodriguez Maiztegui?, M. Carrera Tarrés*

"Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. “Centro de Oftalmologia Barraquer. Barcelona. *Hospital Universitari Vall

d’Hebron. Barcelona. “Hospital Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

Correspondencia:
Anna Monés Llivina
E-mail: amones.germanstrias@gencat.cat

Introduccion

La incision conjuntival puede realizarse via limbo, utilizada mayo-
ritariamente para musculos rectos y que nos permite una mejor
visualizacion, o via férnix, utilizada principalmente en cirugia del
musculo oblicuo inferior. Algunos cirujanos utilizan la cirugia mi-
nimamente invasiva, defendiendo que genera menor disrupcion
anatomica entre el musculo y el tejido perimuscular, reduce la
hiperemia y quemosis conjuntival y facilita las reintervenciones.
Los autores de este capitulo no la realizan por considerar que
obtener un campo quirdrgico amplio es importante para realizar
una cirugia cuidadosa y con menor riesgo de complicaciones.

Incision limbar

Mostramos tres formas de realizar el abordaje limbar (Video 1),
parecidas, pero con algunas diferencias:

— (lip 1: antes de empezar, marcamos con rotulador la
incision perilimbar a realizar, con dos descargas laterales
almusculo, perpendiculares al limbo (paso opcional). En
primer lugar, levantamos con una pinza la conjuntiva
en uno de los lados y realizamos un pequefo ojal con
la tijera de Westcott a 2 mm del limbo. Se introduce la
tijeray entramos en el plano subconjuntival, procuran-
do dejar la cdpsula de Tenon por debajo. Avanzamos

siguiendo la direccion de la descarga vy realizamos la
incision de limbo a férnix de 8-10 mm. Posteriormente
cambiamos la direccion de la tijera y hacemos una
incision perilimbar a 2 mm del limbo, siguiendo la cur-
vatura de la cornea hasta el principio de la descarga del
otro lado. Por Ultimo, disecamos la zona de la sequnda
descarga y procedemos a hacer la Ultima incision. Es
aconsejable separar la conjuntiva con una sutura de
traccion para evitar que se enrolle sobre si misma y
se introduzca en el campo quirdrgico. En este caso,
usamos sutura absorbible 5/0, pero pueden utilizarse
otras suturas, absorbibles o no, y se pueden mantener
tensas con un mosquito o fijandolas con un Steri-Strip®
a la piel del paciente.

Clip 2:levantamos con una pinza la conjuntiva enlazona
central perilimbica y realizamos el ojal a 1-2 mm del lim-
bo. Seintroduce la tijeray se diseca hasta el plano de la
esclera. En primer lugar, realizamos la incision perilimbar,
y a continuacion procedemos a realizar las descargas.
Estas incisiones cortan simultdneamente la conjuntiva
y la cépsula de Tenon. Por Ultimo, pasamos las suturas
de traccion de seda de 4/0 por los dos extremos libres
y las fijamos con Steri-Strip® a la piel del paciente para
crear un buen campo quirdrgico.
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— (Clip 3: con una tijera de Stevens, realizamos en primer
lugar un ojal en un extremo del limbo, cortando a la vez

conjuntivay Tenon, seguimos con la incisién perilimbar
y acabamos realizando una o dos descargas laterales
al musculo, pudiendo utilizar o no sutura de traccion.

Incision fornix

La incision fornix (Video 2) es la incision aconsejada para la cirugia
del musculo oblicuo inferior. Algunos cirujanos la utilizan también

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):138-141

Video 1.

Incision limbar.

A. Monés Llivina, N. Martin Begué,
S. Alarcén Portabella, C. Wolley Dod,
. Rodriguez Maiztegui, M. Carrera Tarrés.

Video 2.
Incision fornix.
A. Monés Llivina.

paralos musculos rectos por causar menos molestias al paciente y
no producir Dellen, pero proporciona un menor campo quirdrgico.
En el caso del oblicuo inferior, se realiza en la conjuntiva bulbar,
entre el musculo recto inferior y recto lateral, a unos 8 mm del
limbo. Marcamos la incision a realizar con un rotulador. Podemos
realizar la apertura conjuntival en dos tiempos; en primer lugar,
cortar solamente la conjuntiva, a continuacion, disecar el plano
subconjuntival y, en tltimo lugar, realizar la incision en la capsula
de Tenon; o bien incluir conjuntiva y Tenon en un solo corte, de
manera que se entra directamente en el espacio epiescleral.


https://vimeo.com/1106443518/ccd442bdaa?share=copy
https://vimeo.com/1106421013/965bc2b649?share=copy
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Location of the extraocular muscles
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Resumen

Localizary aislar correctamente un musculo extraocular es basico para la cirugia del estrabismo. Existen diferencias significativas en la
posicion y las relaciones anatémicas de cada uno de los musculos que deben conocerse, para evitar dafios a las estructuras oculares
circundantes y obtener un buen resultado quirdrgico.

Palabras clave: Cirugia del estrabismo. Musculos extraoculares. Anatomia.

Resum

Localitzari aillar correctament un muscul extraocular és basic per a la cirurgia de I'estrabisme. Hi ha diferéncies significatives en la posicio
i les relacions anatomiques de cadascun dels musculs que s’han de conéixer per evitar danys a les estructures oculars circumdants i
obtenir un bon resultat quirdrgic.

Paraules clau: Cirurgia de l'estrabisme. Musculs extraoculars. Anatomia.

Abstract

Correctly locating and isolating an extraocular muscle is essential for strabismus surgery. There are significant differences in the position
and anatomical relationships of each muscle which must be known to avoid damage to surrounding ocular structures and achieve a
good surgical outcome.

Key words: Strabismus surgery. Extraocular muscle. Anatomy.
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Introduccion

Conocer la anatomfa de los musculos extraoculares y sus relacio-
nes con los tejidos perioculares es primordial para una cirugia de
estrabismo sin complicaciones ni resultados inesperados.

A priori,|a cirugia sobre los musculos rectos horizontales no ofrece
grandes dificultades, y es la que deberfa constituir el paso inicial
para un principiante. Sin embargo, debemos saber que existe un
sistema de "poleas”que rodean y sostienen a los musculos, y que
se han de disecar correctamente para trabajar sobre los mismos.

Por otro lado, los musculos rectos verticales y los oblicuos forman
parte de un entramado de tejidos musculares, ligamentosos y
adiposos, con los cuales hay que ser especialmente cuidadosos
si queremos prevenir malposiciones palpebrales y fracasos en la
correccion deseada.

Particularidades de cada musculo

— El recto medio (Video 1) es el que inserta mas préximo al
limbo (5,5 mm),y el Unico que no tiene adhesiones fasciales
a un musculo oblicuo, lo que hace que sea el més facil de
seccionarse inadvertidamente (por ejemplo, en cirugias
de pterigium) y de perderse al contraerse posteriormente
en la orbita.

— Elrecto lateral (Video 2) es el que inserta mas alejado del
limbo (8 mm). Esta unido por un ligamento a la insercion

del oblicuo inferior, lo que debe tenerse en cuenta sobre
todo si se realizan retroinserciones amplias.

El recto inferior (Video 3) se relaciona con el oblicuo inferior
y con el ligamento de Lockwood que sostiene los retracto-
res del parpado inferior, por lo que, si no se separan bien,
puede producirse una retraccion palpebral con exposicién
escleral.

Elrecto superior (Video 4) pasa por encima del oblicuo supe-
rior, por lo que se debe evitar dafarlo durante la diseccion, y
esta intimamente relacionado con el elevador del parpado
superior. Si no se separan bien, podemos provocar una
ptosis 0 una retracciéon palpebral.

El oblicuo inferior (Video 5) se inserta retroecuatorialmente
en el drea macular; debemos ser especialmente cuidadosos
al trabajar en esta zona. El musculo discurre muy proximo a
la vena vorticosa temporal inferior, cuya lesién inadvertida
provocara un sangrado profuso que puede condicionar
la cirugfa; pero por su localizacién no se recomienda usar
cauterizacion.

Eloblicuo superior (Video 6) se caracteriza por el cambio de
direccion de sus fibras tras atravesar la tréclea, estructura
implicada, junto con el propio musculo, en el sindrome de
Brown. Las fibras del tenddn se insertan en abanico en el
cuadrante superoexterno, y hay que diferenciar las fibras
anteriores, responsables de la intorsion, de las posteriores,
responsables de la depresion y la abduccion.
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R. Alcubierre, etal.

Video 1.
Recto medio.
R. Alcubierre, A. Camos-Carreras.

Video 2.
Recto lateral.
R. Alcubierre, A. Camos-Carreras.

R. Alcubierre, et al.

Video 3.
Recto inferior.
R. Alcubierre, A. Camds-Carreras.

(Y8 Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):142-146



https://vimeo.com/1106446221/981aeac461?share=copy
https://vimeo.com/1106444932/fcf8f606a2?share=copy
https://vimeo.com/1106447025/0a1a95fa8d?share=copy

1.2. Localizacion de los musculos extraoculares

)
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Alicia Serra Castanera, et al.
s

-

Video 4.
Recto superior.
Alicia Serra Castanera, M. Bové Guiri.

Video 5.
Oblicuo inferior.
A. Galan, N. Rosellé.

A. Galan, et al.

Video 6.
Oblicuo superior.
A. Galan, N. Rosello.
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mos para localizar y aislar cada musculo antes de proceder a la Co/orAt/as ofSr.rablsmusSgrgery.'Srrqteg/es and Techniques. New York:
dificacion d d d Ed Springer Science+Business Media; 2015. p. 63-72.
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Resumen

Se describen dos técnicas para la sutura muscular en la cirugia del estrabismo: una técnica de sutura simple en cada extremo del
musculo y, como alternativa, una técnica de sutura continua.

Palabras clave: Sutura muscular. Sutura simple. Sutura continua.

Resum

Es descriuen dues técniques per a la sutura muscular en la cirurgia de l'estrabisme: una tecnica de sutura simple a cada extrem del
muscul i, com a alternativa, una técnica de sutura continua.

Paraules clau: Sutura muscular. Sutura simple. Sutura continua.

Abstract

Two techniques for muscle suturing in strabismus surgery are described: a simple suture at each end of the muscle and, alternatively,
a continuous suture technique.

Key words: Muscle suture. Simple suture. Continuous suture.
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Muscle sutures
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Sutura muscular

En este apartado se describen las principales técnicas de fijacion
del musculo a la esclera utilizadas en los procedimientos de re-
troceso muscular: sutura simple y sutura continua.

— Sutura simple (Videos 1y 2): una vez aislado el musculo,
colocaremos dos separadores (ganchos) para crear espacio
y facilitar la sutura (Video 1) o un solo gancho (Video 2).
Utilizaremos suturas reabsorbibles de 6/0 con aguja espa-
tulada. La longitud del hilo puede ser aproximadamente
la misma que la del portaagujas.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):147-149

La sutura se pasa cogiendo entre 1/3'y 1/2 del musculo,
abarcando todo el grosor del musculo, a una distancia de
1-2 mm de su insercion escleral, dejando suficiente espacio
para luego poder cortar el musculo. Es preferible pasar la
aguja de abajo hacia arriba para minimizar el riesgo de
lesion escleral. Se realizan dos pasadas con la misma aguja
y se puede optar por anudarla en ese momento (Video 2)
o dejar el hilo capturado dentro del lazo, sin anudar (Video
1). Una vez realizada la sutura, los dos extremos del hilo
se sujetan con una pinza bulldog para evitar confusiones
con los polos del musculo, o alternativamente se pueden

Video 1.
Sutura simple 2 ganchos.
A. Matheu, M. Saint-Gerons.
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A. Monés Llivinas

Video 2.
Sutura simple 1 gancho.
A. Monés Llivina.

Video 3.
Sutura continua.
L. Vigués-Jorba, R. Martin.

marcar con un rotulador. Este procedimiento se repite en Bib|iograf|’a recomendada

el lado opuesto del musculo.

. . " 1. Bal VO, Kudryashova EA, A El, Shpak AA, A
— Sutura continua (Video 3): para ello se utiliza una sutura re- alasanyan udryashova Zharyan pa Zhatryan

absorbible de 6/0 con doble aguja espatulada. Siguiendo las
mismas condiciones, se realizan dos pasadas por uno de los surgery.J AAPOS. 2018;22(4).e41.

tercios laterales del tendon musculary se anuda. Con la otra 2. Zuccal, Cuccu A, Piludu SI, Galantuomo MS, Borman A, Fossarello M.
aguja se da un punto en el tercio medio, y a continuacion se
realizan dos pasadas por el tercio del tendén restante del lado
opuesto, finalizando también con un nudo. Se puede utilizar
un gancho acanalado para mejorar la seqguridad a la hora de 3. Wright KW, Strube YNJ. Color Atlas of Strabismus Surgery: Strategies

pasar la sutura y disminuir el riesgo de perforacion escleral. and Techniques. 52 ed. Cham: Springer; 2024.
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Innovative single-armed suture technique for Strabismus surgery.
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Retroinsercion de un muisculo
Retroinsertion of a muscle
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Resumen

Elanclaje escleral consiste en reinsertar el musculo en la esclera a la distancia deseada. Este procedimiento puede realizarse suturando
el musculo directamente en la esclera, manteniendo su alineacién con la insercién o desplazandolo superior o inferiormente para co-
rregir pequenas desviaciones verticales o sindromes alfabéticos. Por el contrario, la técnica de sutura colgante utiliza un lazo de sutura
para suspender el musculo, permitiendo que se fije en una zona mas posterior de la esclera. Esto reduce el riesgo de complicaciones,
especialmente en casos de grandes retroinserciones.

Palabras clave: Anclaje escleral. Sutura colgante. Desplazamiento muscular.

Resum

L'anclatge escleral consisteix a reinserir el muscul a l'esclera a la distancia desitjada. Aquest procediment es pot realitzar suturant el
muscul directament a I'esclera, conservant I'alineacié original amb la insercié o desplagant-lo superiorment o inferior per corregir pe-
tites desviacions verticals o sindromes alfabétiques. Contrariament, la tecnica de sutura penjant utilitza un llag de sutura per suspendre
el muscul, permetent que s'adhereixi en una zona més posterior de l'esclera. Aixo redueix el risc de complicacions, especialment en
casos de grans retroinsercions.

Paraules clau: Anclatge escleral. Sutura penjant. Desplagament muscular.

Abstract

Scleral anchoring is defined as the reinsertion of the muscle into the sclera at a predetermined distance. This procedure can be performed
by directly suturing the muscle to the sclera, thereby preserving the original alignment of the insertion, or by shifting it superiorly or
inferiorly to correct minor vertical deviations or alphabetic syndromes. In contrast, the hang-back suture technique employs a suture
loop to suspend the muscle, allowing it to be fixed in a more posterior region of the sclera. This approach reduces the risk of compli-
cations, particularly in cases where large recessions are required.

Key words: Scleral anchoring. Hang-back suture. Muscle displacement.
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Retroinsercion con anclaje escleral

Para realizar una retroinsercion (Video 1), una vez pasadas las
suturas, cortamos el musculo a ras de la insercion, tirando de las
suturas hacia arriba para asegurarnos de no cortarlas. Es mejor
realizar pequenos cortes comprobando que no cortamos las
suturas y que no pellizcamos la esclera. A continuacion, para
marcar la distancia deseada, pintamos las puntas de un compas
con rotulador y buscamos la distancia objetivo tomando como
referencia la insercion original o el limbo. Realizamos la marca

de forma paralela a la insercion, respetando la amplitud del
musculo. En caso de querer desplazar la insercion para corregir
un sindrome alfabético, marcaremos los puntos a la distancia
deseada, siempre tomando como referencia la distancia al limbo
(para evitar un exceso de correccion). Por Ultimo, sujetamos bien
el ojo con una pinza con dientes, cogiendo el muidn residual de
lainsercion muscular. En ocasiones es preferible sujetar el ojo con
dos pinzas en la insercion original, una por el cirujano principal
y la otra por el ayudante, para evitar la rotacion del ojo al hacer
el paso escleral. Otra alternativa para evitar la rotacion del ojo

Video 1.

Anclaje escleral.

A. Monés Llivina, M. Saint-Gerons,
A. Matheu.
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durante el paso escleral puede ser utilizar unas pinzas de fijacion
Moody, con dientes que tienen autocierre, en ambos extremos
del mundén residual.

El paso por la esclera debe reunir las siguientes condiciones: la
aguja ha de ser espatuladay el portaagujas la debe sujetar a nivel
del tercio posterior, formando un dngulo de 90°. La aguja tiene
que entrar paralela a la esclera, con la punta hacia arriba, nunca
verticalizarla ni inclinarla, ya que el borde lateral de la misma es
cortante. El paso debe ser en la mitad del grosor de la esclera (que

.

Figura 1. Paso de la aguja en el anclaje escleral, en la mitad del grosor de la esclera
y con longitud de 2 a 3 mm.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):150-153

se transparente minimamente la aguja al pasar) y de 2-3 mm de
longitud (Figuras 1y 2). La direccion en las retroinserciones suele
ser paralela a la insercion original o, en el caso de que la posicion
sea incomoda, de atras hacia delante.

Retroinsercion con sutura colgante

La sutura colgante (Video 2) permite ubicar el sitio de sutura
en una zona mas anterior de la esclera, donde es mas gruesa,

Figura 2. Retroinsercion de un musculo recto.

Video 2.
Sutura colgante.
A. Monés Llivina, A. Blazquez Albisu.


https://vimeo.com/1106451622/721b671cef?share=copy

lo que mejora la exposicidon quirdrgica y reduce el riesgo de
perforacion.

Se indica:

— En suturas muy posteriores (en grandes retrocesos).

— En escleras adelgazadas (miopes magnos o tras cirugia
de retina).

— Cuando existe compromiso de otros musculos (por ejem-
plo, en una retroinsercion amplia del recto superior para
evitar coger fibras del oblicuo superior).

— Enpacientes intervenidos de cirugfa de retina, cuando en
el lugar donde se deberia insertar el musculo se encuentra
una banda de silicona.

Presenta el inconveniente de no controlar el lugar exacto de fija-
cion muscular. Sin embargo, se considera una alternativa eficaz y
segura al anclaje escleral.

Tras realizar la misma técnica que en el retroceso normal, los
puntos de sutura se pasan por el muién de la insercion primitiva,
de posterior a anterior. Estan descritas suturas absorbibles y no
absorbibles, siendo las primeras las preferidas por las autoras. Una

1.4. Retroinsercion de un musculo

vez pasados los dos puntos, se tracciona de ellos hasta desplazar
el musculo a la insercion donde las suturas entran en la esclera.
A continuacion, se posiciona el compas de manera que una de
sus ramas coincida con la salida del hilo en la esclera y la otra a
lo largo de la sutura, marcando los milimetros de retroceso que
queremos realizar, y en ese punto colocamos un portaagujas. Se
anudan sobre el portaagujas los dos cabos de la sutura y se deja
que el musculo se deslice hacia atras dejando tensos los hilos.
Por Ultimo, comprobamos que el musculo quede posicionado a
la distancia deseada.
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Reseccion de un musculo
Muscle resection

A. Serra Castanera, G. Romeu Cerrillo, P. Dura Gomez, G. Garcia de Oteyza Delbes,
J. Garcia de Oteyza Fernandez-Cid, A. Monés Llivina, R. Alcubierre, A. Camos-Carreras
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Resumen

La técnica de refuerzo-reseccidon muscular consiste en acortar el musculo reinsertandolo en la insercion original. Aunque pueda parecer
una técnica relativamente sencilla y estandarizada, existen diferentes variantes.

Palabras clave: Reseccién muscular. Refuerzo muscular. Acortamiento muscular.

Resum

La técnica de refor¢-resecciéo muscular consisteix a escurcar el muscul reinserint-lo en la seva insercié original. Tot i que pot semblar
una técnica relativament senzilla i estandarditzada, n'existeixen diverses variants.

Paraules clau: Reseccié muscular. Refor¢ muscular. Escurcament muscular.

Abstract

The muscle reinforcement-resection technique consists of shortening the muscle by reinserting it at its original insertion site. Although
it may appear to be a relatively simple and standardized procedure, several variations exist.

Key words: Muscle resection. Muscle reinforcement. Muscle shortening.
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Técnica quirargica
Video 1

Realizamos una incision limbar con una sola descarga superior.
Disecamos el espacio subtenoniano en el cuadrante inferior a la
insercion con tijera, lo que nos permite introducir el ganchoy aislar
el musculo con facilidad. Liberamos las adherencias aponeurdticas
para que quede el musculo limpio, y cauterizamos suavemente
para reducir el sangrado durante la intervencion.

Traccionando del musculo con el gancho para separarlo de la
esclera, introducimos el miostato junto a la insercion escleral. El
miostato nos permite traccionar el musculo sin modificar la anchu-
radel mismoy con menor riesgo de deslizamiento muscular que
si traccionamos directamente de las suturas. Exponemos el vientre
muscular, marcamos con el compas los milimetros que queremos
resecary pasamos una sutura reabsorbible de 6/0 con doble aguja
a este nivel: primero atravesamos todo el vientre muscular entre
las fibras y, a continuacion, sujetamos los dos extremos al borde
muscular mediante un punto transfixiante que engloba 1/3 dela
anchura del musculo a cada lado. Desinsertamos el musculo entre
el borde anterior del miostato y la insercion escleral.

La reseccion implica aumentar la tension del musculo sobre los
puntos de sutura a la esclera, por lo que podemos tener dos
complicaciones: que la sutura se deslice, o que el vientre quede

curvado hacia atras, con lo que el efecto real del refuerzo serfa
menor al planeado. Por ello es muy importante asegurar bien la
sujecion al reinsertarlo: realizamos cuatro pasos por esclera, dos
con cada agujay de nuevo a través del vientre muscular, de forma
que quedaran los dos extremos en la cara dorsal del musculoyala
misma distancia que en los extremos (Figura 1). Hemos de realizar
un nudo que quede firme para no provocar un efecto de “sutura
colgante’, y de esta manera el musculo queda donde tenemos
previsto, sin modificar su anchuray plano sobre la esclera. A con-
tinuacion, resecamos el sector sobrante del musculo. Suturamos
la conjuntiva mediante dos puntos con la misma sutura de 6/0:
un punto en el limbo, y el segundo, en la descarga superior.

Figura 1. Sutura de cuatro pasos por esclera.
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Video 2

En las resecciones musculares preferimos realizar una incision
de base limbar tipo Harms. Esta incision nos permite obtener un
campo quirtrgico suficientemente amplio para poder trabajar
comodamente. Una vez aislado el musculo recto mediante un
gancho derectoy liberado de las adherencias perimusculares, se
coloca un segundo gancho y se tracciona de ambos en sentido
contrario para exponer el vientre muscular. Se marca desde la

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):154-158

Video 1.

Reseccion de un musculo.

A. Serra Castanera, G. Romeu Cerrillo,
P.Durd Goémez.

Video 2.

Reseccion de un musculo.

G. Garcia de Oteyza Delbes,

J. Garcia de Oteyza Fernandez-Cid.

insercion muscular la cantidad de milimetros que se desea resecar
con laayuda de un compas. Se coloca una sutura reabsorbible de
6/0 en el lugar marcado por el compas y se realizan dos pases de
la aguja englobando al menos un tercio del musculoy se anuda
acontinuacion. Se realiza el mismo proceso con la segunda aguja
en el otro extremo del musculo. Una vez sujeto, en este caso,
utilizamos un miostato por delante de las suturas, colocandolo
relativamente cerca de la insercion muscular. El uso del miostato
nos proporcionara tres ventajas:


https://vimeo.com/1114851197/2e71120a47?share=copy
https://vimeo.com/1112856482/e060941045?share=copy

— Cortar el musculo cerca de la insercién y no en el vientre
muscular, lo que favorece un menor sangrado.

— Traccionar del musculo con el miostato, y no de las suturas,
lo que implica un menor riesgo de rasgado.

— Mantener el musculo tenso y evitar dejarlo combado.

Una vez colocado el miostato, se procede a desinsertar el musculo
por delante del mismo, cerca de lainsercion escleral. Esimportante
en este punto no cortar muy a ras, dejando un pequefio muidn
que nos permitird tener una mejor presa posteriormente. A partir
de aqui, el trabajo del ayudante es muy importante, ya que tiene
que mantener el musculo tenso acercandolo a la esclera hacia la
zona donde se van a pasar los puntos en la insercion muscular. A
diferencia de las otras variantes, realizamos un pase de la aguja
por la insercién muscular de delante hacia atras (es decir, desde
el limbo hacia atras). Esta maniobra permite mantener el musculo
perfectamente en su sitio, evitando leves deslizamientos y que
finalmente se combe en el centro. Una vez colocadas ambas su-
turas por la insercién, cortamos el muAdén muscular por delante
de lainsercion. Se finaliza la cirugia con la sutura de la conjuntiva.

Video 3

En este caso, tras realizar una incision en la base del limbo y
proceder a la localizacion y limpieza del musculo, anudamos
dos puntos de sutura no absorbible de 6/0 en cada extremo

A. Monés Llivina. \ -

. « ii =

1.5. Reseccion de un musculo

del musculo, englobando un tercio de la amplitud del mismo.
Realizamos el primer paso de la aguja intermusculary el segundo
transfixiante. En el anclaje del musculo pasamos la aguja de atras
hacia delante, pasando al mismo tiempo por la esclera y por el
munon residual de la insercién original, en cada extremo de la
misma, para mantener la amplitud del musculo y que no quede
combado en el centro. Tensamos de los hilos hasta posicionar el
musculo en la nueva insercion y anudamos.

Video 4

Tras unaincision limbar, liberamos el mUsculo a resecar. Marcamos
la longitud a resecar y sustituimos el sequndo gancho por un
gancho acanalado de Wright. Usamos un Unico hilo de sutura con
doble aguja espatulada de 6/0 absorbible. Realizamos la fijacion
siguiendo la técnica de sutura descrita en el capitulo 1.3. Una vez
asegurado el musculo, utilizaremos el propio gancho acanalado
de soporte, tensando los cabos hacia arriba y desplazandolo hacia
delante para separarlo del hilo. Reinsertaremos el musculo en el
punto de la insercion, ayuddndonos de una pinza de colibri para
sujetar el mufdn restante. Pasaremos la aguja por la esclera en el
punto mas distal de la insercion del tenddn, orientdndola hacia
el centro del mismo. Repetimos la maniobra en el polo inferior.
Posteriormente tensamos los hilos para ver que el musculo alcanza
la posicion deseada, traccionando en el mismo sentido en el que
hemos hecho el tunel, y anudamos.

Video 3.
Reseccion de un musculo.
A. Monés Llivina.
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R. Alcubierre, et al.

Video 4.
Reseccion de un musculo.
R. Alcubierre, A. Camos-Carreras.
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Cierre conjuntival
Conjunctival closure
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Resumen

El cierre de la conjuntiva se puede realizar con puntos sueltos o mediante sutura continua. Habitualmente se realiza con sutura absor-
bible, aunque también se puede practicar con sutura no absorbible.

Palabras clave: Sutura absorbible. Puntos enterrados. Puntos sueltos. Sutura continua.

Resum

El tancament de la conjuntiva es pot realitzar amb punts solts o mitjancant una sutura continua. Habitualment es duu a terme amb
sutura absorbible, tot i que també es pot utilitzar sutura no absorbible.

Paraules clau: Sutura absorbible. Punts enterrats. Punts solts. Sutura continua.

Abstract

Conjunctival closure can be performed using interrupted stitches or a continuous suture technique. It is usually done with absorbable
sutures, although non-absorbable sutures may also be used.

Key words: Absorbable suture. Buried sutures. Single sutures. Continuous suture.
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Conjunctival closure
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Técnica quirargica

Una vez finalizada la cirugia muscular, procedemos al cierre con-
juntival. Las suturas mas utilizadas para este paso son de material
absorbible, derivado del 4cido poliglicélico, siendo la mas exten-
dida la poliglactina 910 (Vicryl®). Algunos cirujanos prefieren el
uso de suturas no absorbibles de seda, al considerar que existe
menor probabilidad de reaccién inflamatoria o de desarrollo de
granulomas conjuntivales, pero la necesidad de retirarlas al cabo
de unos 7-10 dias limita su uso a pacientes adultos colaboradores.
En ambos casos, el didmetro de las suturas es de 7/0 u 8/0 s. Aun-
que se ha propuesto el uso de adhesivos tisulares en sustitucion
de las suturas, en nuestro medio no se ha extendido su uso.

Sutura de incision de base limbo

Los puntos de traccion en los extremos de la conjuntiva nos
serviradn de referencia para posicionarla correctamente. En primer
lugar, se retiran los puntos de sujecion de los angulos y se susti-
tuyen porla sutura de cierre, anudando los dos puntos del limbo,
preferiblemente enterrados. Hay que procurar que la conjuntiva
perilimbar quede bien posicionada, sin que se monte sobre la
cornea (es mas frecuente en resecciones musculares; si es nece-
sario se puede recortar conjuntiva), ni que quede muy combada
en la zona central. A continuacién, se suturan las descargas, con
puntos sueltos, sin enterrar (Video 1), enterrados (Video 2) o con
una sutura continua (Video 3).

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):159-162

Para facilitar los puntos de las descargas, se puede dejar largo uno
de los cabos de los puntos limbares, con el que traccionaremos
en sentido contrario a la descarga para exponerla mejor, y con
una pinza traccionaremos del final de la incision. De esta manera
podemos levantar la incisién conjuntival y aproximar ambos
bordes para hacer més facil pasar los puntos. Asimismo, con esta
maniobra evitamos el error frecuente de suturar la capsula de
Tenon, quedando la conjuntiva por encima sin suturar (Video 2).

En caso de necesitar un retroceso de conjuntiva (sobre todo en
grandes retroinserciones musculares), esta se sutura a la esclera
a unos milimetros del limbo, cubriendo siempre el musculo y
dejando la cdpsula de Tenon sobre la zona de esclera desnuda.

Sutura de incision de base fornix

Se puede cerrar en dos planos o solo cerrar el plano conjuntival.
Es posible realizarla con puntos sueltos (Video 1) o sutura conti-
nua (Video 3).

La sutura continua se emplea enincisiones largas y rectilineas, para
conseqguir que la tension esté distribuida uniformemente. Para
empezar, se anuda un punto simple en un extremo de la incision,
y solo se corta el cabo del hilo no unido a la aguja. A continuacion,
se realizan pasadas sucesivas por la incision separadas 2-4 mm;
en cada punto, la aguja atraviesa la conjuntiva perpendicular a la
incision siempre por el mismo borde, de manera que la linea de
sutura resultante tiene un punto perpendicular alalinea incisional
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Video 1.

Puntos sueltos.

A. Monés Llivina, R. Alcubierre,
A. Camos-Carreras.

Video 2.
Puntos enterrados.
A. Monés Llivina.

R. Alcubierre, et al.

Video 3.

Sutura continua.

R. Alcubierre, Anna Camos-Carreras,
BF. Sénchez-Dalmau, A. Monés Llivina.
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por debajo del tejido, mientras que el avance hacia delante va 2. AlOtaibiKS, Babgi R, Sesma G. Severe conjunctival allergic reaction to
polyglactin 910 sutures following strabismus surgery: A case report.
Int J Surg Case Rep. 2024,122:110168.
] ) 3. Introduccion. Test de duccion. Incision conjuntival. Cierre conjuntival.
exterior, 0 con el propio cabo. Toma del musculo. Diseccion muscular. Suturas musculares. En: Galan
Terraza A, Visa Nasarre J. Estado actual del tratamiento del estrabismo.
Cap 3.8.1. Sociedad Espariola de Oftalmologia; 2012.

por encima de la misma; para finalizar la sutura, el extremo del
hilo en la aguja se anuda con la Ultima lazada de la sutura, que es
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Pliegue muscular
Muscle plication
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Resumen

El procedimiento de pliegue de musculo recto es una técnica quirdrgica que refuerza la accién muscular mediante un pliegue de la
porcién anterior del tendén hacia su inserciéon anatémica. Es una alternativa a las técnicas de reseccion muscular. Al no realizarse seccion
del cuerpo muscular, se minimiza la posibilidad de pérdida muscular y respeta la irrigacién vascular. Es por tanto una buena opcién
para aquellos casos con mas de dos musculos rectos operados previamente, con la finalidad de preservar mejor la vascularizacién del
segmento anterior.

Palabras clave: Pliegue muscular. Refuerzo muscular. Cirugia sin desinsercion.

Resum

El procediment de plec muscular és una técnica quirdrgica que reforca |’accié muscular mitjangant un plec de la porcié anterior del
tendoé cap a la seva insercié anatomica. Es una alternativa a les técniques de reseccié muscular. Com que no es realitza seccié del cos
muscular es minimitza la possibilitat de perdua muscular i es conserva la irrigacié vascular. Constitueix, doncs, una bona opcié per a
aquells casos amb més de dos musculs rectes operats préviament, per tal de preservar millor la vascularitzacié del segment anterior.

Paraules clau: Plec muscular. Refor¢ muscular. Cirurgia sense desinsercio.

Abstract

The rectus muscle plication procedure is a surgical technique that strengthens muscle function by folding the anterior portion of the
tendon towards its anatomical insertion. It is an alternative to the muscle resection techniques. By not performing a section of the
muscular body, the possibility of muscle loss is minimized, and vascular irrigation is respected. Therefore, it is a good option for those
cases with more than two operated rectus muscles, to better preserve the vascularization of the anterior segment.

Key words: Muscle plication. Muscle strengthening. Non-disinsertion surgery.
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2.1. Pliegue muscular
Muscle plication
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Técnica quirargica

La técnica del pliegue muscular fue descrita por primera vez por
Roth como una alternativa a las resecciones musculares con la
finalidad de preservar la vascularizacion del segmento anterior.
Esta técnica consiste en realizar un pliegue musculoescleral que
se diferencia del pliegue del tendon del oblicuo superior en que
se realiza sobre el cuerpo muscular (Videos 1y 2). Respecto a la
reseccion, también ofrece otra ventaja, ya que al no realizarse una

A.Wert Espinosa.

tenotomia, hay menos riesgo de pérdida muscular, siendo una
técnica sencilla y rapida. Distintos articulos han evidenciado un
efecto similar al de las resecciones musculares convencionales.

La técnica quirdrgica consiste en realizar un pliegue de la parte
anterior del musculo hacia la insercidon anatomica, reinsertandose
en la esclera inmediatamente anterior a la insercion. La técnica
estd descrita tanto con sutura absorbible como no absorbible. Se

puede gradar la cantidad de pliegue a realizar al igual que en las

Video 1.
Pliegue recto inferior.
A.Wert Espinosa.
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A. Galan, et al.

Video 2.
Pliegue recto superior.
A. Galan, N. Rosello.

cirugias de reseccién, con igual dosificacion. En nuestros casos, 2. Chaudhuri Z, Demer JL. Surgical Outcomes following rectus muscle
siguiendo la escuela de las doctoras Molinari y Galén, escondemos plication a potentially reversible, vessel-sparing alternative to resec-

) ] ) . o . tion. JAMA Ophthalmol. 2014;132(5):579-85.
el musculo plegado por debajo, a diferencia de la técnica descrita B ] o o
) ) 3. Sukhija J,Kaur S. Comparison of plication and resection in large-angle
por Wright, en la que el repliegue muscular quedaba en la parte exotropia. J AAPOS. 2018,22(5):348-5 1

anterior. De esta manera, se obtiene un buen aspecto final del 4. Suzuki H, Hikoya A, Inagaki R, Haseoka T, Arai S, Takagi Y, et al. Medial

musculo sin apenas sobreelevacion. Rectus Muscle Resection Versus Plication: A Comparison of Con-
junctival-Scleral Thickness Measured by AS-OCT. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus. 2022;59(4):274-8.
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Avance muscular
Muscle advancement
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Resumen

La técnica de avance muscular es una de las técnicas de refuerzo musculary se realiza sola o junto con reseccién muscular principalmente
en estrabismos consecutivos (exotropias o endotropias consecutivas en que se avanza un musculo retroinsertado previamente hacia
la insercion original). Los avances respecto a la insercion original se realizan con menor frecuencia. Tras desinsertar el musculo de la
esclera, resecandolo previamente en los casos en que sea necesario, este se vuelve a insertar en la insercion original o unos milimetros
por delante de esta, anclandolo a la esclera.

Palabras clave: Refuerzo muscular. Reseccion muscular. Anclaje escleral.

Resum

La técnica d'avancament muscular és una de les técniques de refor¢ muscular i es pot realitzar de manera aillada o en combinacié amb
una reseccié muscular, principalment en estrabismes consecutius (exotropies o endotropies consecutives en que s'avanca un muscul
préviament retroinserit cap a la insercid original). Els avancaments més enlla de la insercié original es realitzen amb menys freqliencia.
Després de desinserir el muscul de I'esclera, amb reseccio prévia en els casos en qué sigui necessari, aquest es reinsereix a la insercié
original o uns mil-limetres per davant d’aquesta, ancorant-lo a l'esclera.

Paraules clau: Refor¢ muscular. Reseccié muscular. Ancoratge escleral.

Abstract

The muscle advancement technique is one of the muscular strengthening procedures and can be performed either alone or in com-
bination with muscle resection, primarily in cases of consecutive strabismus (consecutive exotropia or esotropia, where a previously
recessed muscle is advanced toward its original insertion). Advancements beyond the original insertion are less commonly performed.
After disinsertion from the sclera, preceded by resection when necessary, the muscle is reattached at its original insertion or a few
millimeters anterior to it, anchoring it to the sclera.

Key words: Muscular strengthening. Muscle resection. Scleral anchoring.
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2.2. Avance muscular
Muscle advancement
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Técnica quirargica

El avance muscular es una de las técnicas de refuerzo muscular,
junto con la reseccion y el plegamiento, que buscan aumentar la
tension muscular sin reducir la ducciéon opuesta. Suele realizarse
junto a la reseccion del mismo musculo que se avanza, y su
uso estd descrito principalmente en estrabismos consecutivos
(endotropias y exotropias), en los que se avanza el musculo re-
troinsertado previamente hacia su insercion original (Videos 1y 2).
Otras indicaciones descritas son la insuficiencia de convergencia/
divergencia o las paresisas del VI nervio craneal.

Avanzar el musculo permite reducir la cantidad de reseccién
del mismo y de retroinsercién del musculo opuesto, e incluso
posibilitaria realizar cirugia sobre un solo musculo, segun las
circunstancias.

Si se realiza junto con reseccién muscular, se pasard la sutura
justo posterior a la marca distal de la zona a resecar mediante
dos puntos simples (uno a cada extremo proximal del musculo)
(Video 3) o mediante la técnica de doble aguja y tres puntos (uno
en un extremo proximal del musculo, y los otros dos, con la otra
aguja, se pasaran primero en la zona central del extremo proximal
y después en el otro extremo de la zona proximal) (Video 4).

En el caso de solo avance sin reseccion (Video 2), la sutura se
pasard justo en el inicio del tendén, dejando la minima distancia
respecto a la insercion para poder desinsertarlo.

Tras realizar la reseccion muscular y desinsertarlo, si el avance
se realiza por delante de la insercion original (Videos 3y 4), se

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):169-172

realizard la marca paralela a la insercion con el compas con las
puntas pintadas con rotulador desde la insercién original hacia
la zona anterior, respetando la amplitud del musculo. Es impor-
tante sujetar el 0jo con una o dos pinzas (en este caso, una por el
cirujano principal y la otra por el ayudante) cogiendo la insercion
original. El paso de la aguja ha de ser paralela a la insercion, de la
mitad del grosor escleral y de unos 3 mm de longitud. En el caso
de utilizar la técnica de una sutura con doble aguja (Videos 2 y
4), se pasaran cada una de las dos agujas por lazona de la esclera
marcada desde fuera, saliendo por el centro de la nueva insercion,
y se suturaran ambos cabos en la zona central.

En el caso en que se realice un avance de un musculo previamente
retroinsertado hacia lainsercion original (Videos 1y 2), los puntos
de anclaje se realizardn sobre los restos de la insercion original
o, en su defecto, en la esclera adyacente, siguiendo el mismo
procedimiento previamente descrito.

En esta técnica de refuerzo, el musculo queda mas tenso y se
aumenta la traccién sobre los puntos, por lo que debe asegurar-
se que no se desgarra la esclera al traccionar de las suturas para
subir el musculo hasta la posicion buscada. En caso de duda de
su capacidad de aguante, es preferible colocar otro punto de
sutura. También es importante que la nueva insercién no quede
combada en la zona central. Si pasara, se puede realizar un pun-
to "en U" en el centro del musculo, paralelo a la insercién, para
posicionar correctamente el musculo en la nueva insercién en
toda su amplitud (Video 3).



2.2. Avance muscular

Video 1.
Avance muscular.
A. Monés Llivina.

Video 2.
Avance muscular.
R. Alcubierre.

A. Monés Llivina. et al.

Video 3.
Avance muscular.
A. Monés Llivina, E. Pascual Benito.
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Fadenoperacion
Faden operation
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Resumen

Lafadenoperacion es una cirugia que actia fundamentalmente sobre el arco de contacto con el objetivo de crear una segunda insercién
muscular, que no modifica el dngulo de desviacion en posicion primaria de la mirada, pero disminuye la eficacia del musculo en su
campo de accion provocando una paresia del mismo. Este efecto se produce por anular o modificar el arco de contacto, disminuyendo
asi el efecto rotador del globo y favoreciendo el efecto de traccion. Entre sus multiples ventajas tedricas, se encuentran la escasa o
nula influencia en posicién primaria de la mirada y la reversibilidad de la técnica. Sin embargo, muchos estrabdlogos no la utilizan por
su dificultad técnica.

Palabras clave: Fadenoperacién. Cirugia del hilo. Miopexia retroecuatorial. Angulo dinamico.

Resum

La fadenoperacié és una cirurgia que actua fonamentalment sobre I'arc de contacte i que té com a objectiu crear una segona insercié
muscular que no modifica I'angle de desviacié en posicié primaria de la mirada, per6 disminueix l'eficacia del muscul en el seu camp
d’accié provocant-ne una pareésia. Aquest efecte es produeix per anul-lar o modificar I'arc de contacte disminuint aixi l'efecte rotador
del globus i afavorint I'efecte de traccid. Entre els seus multiples avantatges teorics, es troben I'escassa o nul-la influéncia en posiciod
primaria de la mirada i la reversibilitat de la técnica. Tot i aixo, molts estrabolegs no la utilitzen per la seva dificultat técnica.

Paraules clau: Fadenoperacié. Cirurgia del fil. Miopéxia retroecuatorial. Angle dinamic.

Abstract

The faden operation is a surgery that primarily targets the arc of contact and aims to create a second muscle insertion. This does not
modify the angle of deviation in the primary gaze position, but it decreases the muscle’s effectiveness in its field of action, causing
paresis. This effect is produced by canceling or modifying the arc of contact, thereby diminishing the rotational effect of the eyeball
and promoting the traction effect. Among its many theoretical advantages are the limited or nonexistent influence on the primary gaze
position and the reversibility of the technique. However, there are many strabologists who do not use it due to its technical difficulty.

Key words: Faden operation. Thread surgery. Retroequatorial miopexy. Dynamic angle.
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2.3. Fadenoperacion
Faden operation
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Introduccion

CUppers describio, a mediados de los 70, una nueva e innova-
dora técnica quirtrgica con el fin de evitar las retrorresecciones
monomusculares de gran tamafio que se empleaban durante la
cirugia del nistagmo. A lo largo de los afios, se ha descrito este pro-
cedimiento con diferentes apelativos. El propio Clippers empled
el nombre de “procedimiento del hilo”; Deller lo llamé "miopexia
retroecuatorial”; Prieto-Diaz, “mioescleropexia retroecuatorial”; y
Von Noorden lo bautizé como “sutura de fijacion posterior”. Sin
embargo, el nombre que mas ha perdurado es el de fadenope-
racion o simplemente “faden”. El procedimiento consiste en la
fijacion a la esclera de un musculo recto a nivel retroecuatorial
(entre 12y 14 mm de la insercion primitiva) mediante suturas no
absorbibles.

Esta intervencidn crea una nueva insercion muscular, disminuyen-
do o anulando el arco de contacto y, en consecuencia, disminu-
yendo el efecto de rotacion del globo en beneficio del de traccion.
Las principales ventajas de esta técnica son la nula influencia en
la posicion primaria de mirada, el respeto del tono muscular, su
reversibilidad y la creacion de una paresia. Sus indicaciones prin-
cipales son las endotropias congénitas, las endotropias variables
con incomitancias lejos-cerca, endotropias recidivantes, paralisis
oculomotoras, sindromes de retraccién, desviaciones verticales
disociadas y nistagmos.
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Técnica quirargica

La incision conjuntival a realizar puede ser tanto la limbica de
Harms como la de base férnix de Swan. Esimportante liberar todos
los tejidos perimusculares, evitando lesionar el musculo y la vaina
perimuscular, teniendo buen cuidado al hacer la diseccién de no
provocar una hernia de grasa orbitaria en el campo operatorio, la
cual complica notablemente el acto quirdrgico, y ademas puede ser
responsable de problemas adherenciales y resultados indeseados.

Como la zona en la cual se emplazan las suturas esta situada en-
tre 12y 14 mm de la insercién anatdmica, es imprescindible un
buen ayudante que traccione bien del musculo con un gancho
y que exponga un amplio campo operatorio ayudandose de un
buen separador de Desmarres o de Bonn en la zona donde se
colocaran las suturas.

Las suturas utilizadas para fijar el musculo deben ser de material
no absorbible, habitualmente de poliéster (Dacron® o Mersilene®)
de 5/0.Las agujas deben ser espatuladas y, mejor, semicirculares. El
paso de la aguja por la esclera debe ser similar al que efectuamos
en el resto de procedimientos de desplazamiento muscular, si
bien algo mas cuidadosos, porque tanto la profundidad como la
estrechez del campo operatorio dificultan este paso.

Aungue en latécnica original Clppers desinsertaba el recto medio
para obtener un mayor campo quirdrgicoy poder pasar las suturas


mailto:gdeoteyza@gmail.com

por el centro del cuerpo muscular, en la actualidad, salvo que se
asocie una retroinsercion muscular, no se suele desinsertar el
musculo. Las diversas variantes se polarizan en laforma de anudar
el musculo en la esclera, y asi Deller, partiendo de la variante de
Decker, fija el musculo por medio de dos puntos, uno a cada lado,
englobando los tercios externos del mismo, ajustandolo primero
con una triple lazada seguida de una doble y, finalmente, una
simple, para, de esta manera, no realizar un estrangulamiento
de la vascularizacion muscular. Este procedimiento es el que a
nosotros nos resulta mas facil y sencillo, es el que utilizamos de
forma rutinaria, y lo mostramos en los Videos 1y 2 de este capitulo.
Quéré realizaba el anclaje del musculo por medio de un punto
en la esclera que pasaba luego por debajo del mismo, dando un
nuevo punto escleral en el otro lado para acabar anudando los
cabos porencima del musculo en su totalidad. Es lo que se conoce
conel nombre de“sanglage” Castiella realiza también una cirugia
similar, aunque no pasa la sutura por debajo del musculo, sino
por encima. Es el llamado “hilo en puente”.

La cirugia finaliza con la sutura de la conjuntiva con suturas absor-
bibles de 8/0 o de seda 7/0, que se caen solas al cabo de pocos
dfas por estrangulamiento.

d'Oftalmolos

G. Garcia de Oteyza Delbés, et al.

2.3. Fadenoperacion

Las potenciales complicaciones intraoperatorias de esta técnica
son:

— Lesion de las venas vorticosas: se pueden danar durante
la diseccion de la capsula de Tenon, al ser estiradas por el
separador, o por la aguja en su trayecto extraescleral o in-
traescleral. Las consecuencias de esta complicacién no van
mas alld de inundar el campo operatorio de sangre y alargar
y entorpecer la visualizacion de la colocacion de las suturas.

— Hernia de grasa: la irrupcion de grasa en el campo opera-
torio es debida a una diseccién excesivamente posterior
con rotura del foramen muscular. Su presencia no solo
dificulta la realizacion de la intervencién, sino que influye
negativamente en el resultado de la cirugia al crear adhe-
rencias adicionales.

— Perforaciéon del globo con o sin salida de vitreo: el paso
de la aguja por la esclera sigue siendo el momento mas
‘estresante” de esta técnica. Afortunadamente, al pasar la
aguja en un plano paralelo a la esclera, son mds frecuentes
las laceraciones coroideas con sufusion hemorragica que las
perforaciones. En caso de producirse, el control peroperato-
rio de fondo de ojo nos indicara la conveniencia de realizar
0 no una diatermia escleral en el punto de la perforacién.

Video 1.

Recto medio.

G. Garcia de Oteyza Delbes,

J. Garcia de Oteyza Fernandez-Cid.
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Suturas ajustables en la cirugia de estrabismo
Adjustable sutures in strabismus surgery

M. Alarcon-Tomas

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):177-179
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Resumen

La técnica de suturas ajustables intraoperatorias bajo anestesia topica se presenta como una alternativa viable a la anestesia general
en cirugia de estrabismo. A pesar de su complejidad técnica y de los resultados variables descritos en la literatura, el procedimiento ha
demostrado ser tolerable y ofrecer resultados satisfactorios en pacientes bien seleccionados. Suimplementacion permite optimizar la
precision quirdrgica y podria reducir el nUmero de reintervenciones, asi como el gasto sanitario asociado.

Palabras clave: Sutura ajustable. Ajuste diferido. Anestesia topica.

Resum

La técnica de sutures ajustables intraoperatories amb anestésia topica es presenta com una alternativa valida a I'anestésia general en
la cirurgia de l'estrabisme. Tot i la seva complexitat técnica i la variabilitat en els resultats descrits, s’ha demostrat que és una tecnica
tolerable amb resultats satisfactoris en pacients seleccionats. Aquesta opcié pot millorar la precisié quirdrgica i disminuir el nombre
de reintervencions i la despesa assistencial associada.

Paraules clau: Sutura ajustable. Ajustament diferit. Anestésia topica.

Abstract

Intraoperative adjustable suture surgery under topical anesthesia is a viable alternative to general anesthesia in strabismus proce-
dures. Although technically demanding and with variable outcomes reported, it has proven to be tolerable with favorable results in
well-selected patients. This technique enhances surgical precision and may contribute to a reduced rate of reoperation and decreased
utilization of associated healthcare resources.

Key words: Adjustable sutures. Delayed adjustment. Topical anesthesia.
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2.4. Suturas ajustables en la cirugia de estrabismo
Adjustable sutures in strabismus surgery
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Concepto y fundamentos de la técnica

La cirugfa de estrabismo con suturas ajustables permite modificar
la posicion final de los musculos extraoculares durante y después
de la intervencion, ofreciendo al cirujano un control més preciso
del resultado motor posoperatorio.

La primera descripcion moderna de la cirugfa con suturas ajusta-
bles fue presentada por Jampolsky en 1975. Describié un enfoque
en dos etapas, en el que el musculo se fijaba al ojo mediante un
nudo en forma de pajarita (Figura 1A), sequido por el ajuste de
las suturas entre 4 y 24 horas mds tarde, bajo anestesia topica y
la conversién del nudo "en pajarita” en un nudo permanente.

Esta técnica es especialmente Util en casos complejos, como
estrabismos incomitantes, reoperaciones o pacientes con alto
riesgo de hipercorrecciones o hipocorrecciones. Aungue su uso
ha sido descrito desde hace mas de cuatro décadas, no ha sido
adoptado universalmente, en parte debido a la curva de apren-
dizaje, la logistica del ajuste y las dudas sobre su necesidad en
todos los casos.

Sinembargo, avances en técnicas de ajuste diferido, laimplemen-
tacion de protocolos de sedacion —especialmente en pacientes
pediatricos— y la mejora enlos resultados clinicos, han permitido
una expansion progresiva de su uso.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):177-179

En el video que acompana este capitulo (Video 1), mostramos
como realizar la técnica de ajuste intraoperatorio, en una retroin-
sercion muscular de recto medial.

Se realiza la cirugia mediante anestesia topica y sedaciéon. En
nuestro medio usamos tetracaina/oxibuprocaina hidrocloruro y
lidocaina para la anestesia topica, y fentanilo y propofol o remifen-
tanilo en bomba de infusion para la sedacion. Se emplea sutura
absorbible (poliglactina 910) de 6/0 con aguja espatulada para
la sujecion muscular mediante dos puntos sueltos. Tras anudar el
musculo, las suturas se pasan por la insercion original y se unen
con un nudo "en pajarita”. Se fijan los cabos de la sutura a la piel
del parpado para evitar gue se contaminen las suturas y se levanta
al paciente tras cesar la sedacion. Una vez comprobado el resul-
tado, se ajusta la magnitud de la retroinsercion a la éptima para
conseguir la alineacién adecuada o la eliminacion de la diplopfa,
y se fija el nudo "en pajarita” para finalizar la cirugfa.

En caso de no ser posible el uso de anestesia tépica y sedacion,
se puede realizar el mismo procedimiento y dejar el nudo "en
pajarita” para ajustar a las horas o dfas tras la intervencion me-
diante anestesia local. Para ello, se deja la conjuntiva suturada
tapando parcialmente el nudo. En los casos de ajuste en diferido,
se recomienda dejar algo mas de milimetros de retroinserciéon de
lo calculado, pues el acortamiento muscular hacia el limbo es mas
facil que el deslizamiento hacia la zona posterior.
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Este tipo de sutura se puede emplear para multiples técnicas:
retroinsercion, reseccion, transposicion o plegamiento, siendo
este Ultimo mas dificil de ajustar. En caso de resecciones, se cal-
culan 2 mm mas de reseccion de lo planificado y se retroinserta

Figura 1. (A) Nudo “en pajarita”. (B) Nudo corredizo.
Fuente: Nihalaniet al.

ras ajustables en la cirugia de estrabismo

Video 1.
Suturas ajustables.
M. Alarcén-Tomads.

el musculo 2 mm por detrds de la insercion muscular para poder
tener margen de ajuste, segun la técnica descrita por Guyton. Los
nudos basicos empleados para la sutura ajustable son el nudo "en
pajarita” y el nudo corredizo (Figuras 1A'y 1B).
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Desplazamiento de inserciones
Insertion displacement

A. Caballero Posadas, C. Miquel Lopez, A. Monés Llivina

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):180-183
doi: 10.18176/annalsoftal.0013

Resumen

El desplazamiento de las inserciones musculares es una técnica quirurgica empleada para corregir el estrabismo con patrén “en A” o
“en V". Consiste en desinsertar los musculos rectos y reinsertarlos en una nueva posicion escleral, desplazada verticalmente respecto a
su localizacion original. Esta maniobra modifica el vector de acciéon muscular, permitiendo corregir desviaciones verticales asociadas
sin alterar de forma significativa la posicion primaria de la mirada.

Palabras clave: Desplazamiento muscular. Transposicion vertical. Estrabismo.

Resum

El desplacament de les insercions musculars és una técnica quirdrgica utilitzada per corregir l'estrabisme amb patrons “en A" o “V".
Consisteix a desinserir els musculs rectes i reimplantar-los en una nova posicié escleral, desplacada verticalment respecte a la seva
insercio original. Aquest procediment modifica el vector d'accié muscular, permetent corregir desviacions verticals associades sense
afectar significativament la posicié primaria de la mirada.

Paraules clau: Desplagcament muscular. Transposicié muscular. Estrabisme.

Abstract

Muscle insertion displacement is a surgical technique used to correct A- or V-pattern strabismus. It involves disinserting the rectus
muscles and reattaching them to a new scleral position, vertically displaced from the original insertion. This procedure alters the
muscle’s action vector, allowing correction of associated vertical deviations without significantly affecting primary gaze alignment.

Key words: Muscle displacement. Vertical transposition. Strabismus.

0B Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):180-183



2.5. Desplazamiento de inserciones

2.5. Desplazamiento de inserciones

Insertion displacement

A. Caballero Posadas’', C. Miquel L6pez?, A. Monés Llivina®*
'Clinica Vista Ircovision. Murcia.?Hospital General Universitario Morales Mesequer. Murcia.*Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

Barcelona. *Centro de Oftalmologia Barraquer. Barcelona.

Correspondencia:
Antonio Caballero Posadas
E-mail: doctorcaballero@estrabismo.es

El procedimiento comienza con la realizacién de una incision
conjuntival amplia a nivel limbar, extendida entre 2 y 3 mm en
la direccion prevista del desplazamiento, ya sea hacia superior
o inferior. Esta ampliacién es clave para facilitar una adecuada
exposicion de la escleray garantizar un acceso cémodo al campo
quirdrgico.

A continuacion, se procede al aislamiento y paso de la sutura por
el musculo segun la técnica convencional. Tras la desinsercién
completa del musculo, se realiza el marcaje escleral. En primer

A. Caballero.

lugar, como se muestra en el Video 1, medimos la cantidad de
retroceso o avance planificado. Sobre esta linea se marca el des-
plazamiento que queremos aplicar. Marcamos primero el punto
que queda mas centrado en la insercion original. Una vez fijado,
se mide la distancia entre dicho punto y el limbo escleral, y a
esta misma distancia realizaremos el segundo punto de anclaje
escleral'. Otra forma de realizarlo (Video 2) es marcar el primer
punto, el mas proximo a la insercion original, desde el borde de
la misma a la distancia deseada; a continuacion, siguiendo la cur-

Video 1.
Desplazamiento de inserciones.
A. Caballero.
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A. Monés Llivina.

Video 2.
Desplazamiento de inserciones.
A. Monés Llivina.

Figura 1. (A) llustracion del procedimiento: insercion original (linea rosa); retroceso planificado (linea azul); y punto de anclaje a la misma distancia del limbo (Iinea azul
mas pequena inferior). (B) Imagen correspondiente de campo quirdrgico (representando la fijacién al nuevo punto de anclaje).

Figura 2. Procedimiento de plicatura muscular. (A) Pasamos la aguja de manera que el extremo del pliegue quede en la marca del desplazamiento mds centrado en
la insercion original. (B) Suturamos en el nuevo anclaje escleral a la misma distancia del limbo y con la separacion adecuada.
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vatura del limbo corneal, marcamos el segundo punto de anclaje
distal, siempre respetando la amplitud del cuerpo muscular, para
que el musculo no quede combado, o de menor amplitud en su
nueva insercion (Figura 1).

El mUsculo se fija a la esclera utilizando la técnica quirdrgica
habitual. Puede emplearse una sutura directa o bien una técnica
de sutura colgante, siempre con el objetivo de garantizar una
adecuada tension y distribucion de las fuerzas. Es fundamental
mantener una simetria anatémica entre los puntos de fijacion,
de modo que ambos se sitlen a la misma distancia radial del
limbo. Este detalle, aunque técnico, es determinante para lograr
un resultado funcional y estéticamente satisfactorio.

Enlarealizacion de unareseccion o plicatura, la técnica quirdrgica
sigue un esquema similar. Se mide la distancia desde el limbo

2.5. Desplazamiento de inserciones

hasta la insercion original, marcando primero la referencia donde
quedard desplazado el extremo que se sitla mas centrado en la
insercion original. Para el otro extremo, se marcard la distancia
desde el limbo, con la separacién necesaria del otro punto para
que el musculo quede correctamente posicionado (Figura 2).
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Cirugia del oblicuo inferior
Inferior oblique surgery
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Resumen

El musculo oblicuo inferior (Ol) es un musculo con accién ciclovertical. Las principales indicaciones para su cirugia son la paralisis del
oblicuo superior, la hiperfuncién primaria del Ol, el estrabismo horizontal con patrén “en V" asociado a hiperfuncion del Ol y la desvia-
cion vertical disociada. La mayoria de las intervenciones que se realizan sobre este musculo tienen como objetivo debilitarlo. Existen
multiples técnicas quirurgicas, y en este capitulo se comentaran las mas frecuentemente utilizadas en nuestro medio.

Palabras clave: Debilitamiento del oblicuo inferior. Oblicuo inferior. Técnicas quirurgicas. Hiperfuncion muscular.

Resum

El muscul oblicu inferior és un muscul amb accio ciclovertical. Les principals indicacions per a la seva cirurgia sén la paralisi de I'oblic
superior, la hiperfuncié primaria de l'oblic inferior, I'estrabisme horitzontal amb patré en V associat a hiperfuncié de l'oblic inferior i la
desviacié vertical dissociada. La majoria de les intervencions que es realitzen sobre aquest muscul tenen com a objectiu debilitar-lo.
Hi ha multiples tecniques quirdrgiques, i en aquest capitol es comentaran les més habituals en el nostre entorn.

Paraules clau: Debilitament de l'oblic inferior. Oblic inferior. Tecniques quirdrgiques. Hiperfuncié muscular.

Abstract

The inferior oblique muscle is a cyclovertical muscle. The main indications for its surgery are superior oblique palsy, primary inferior
oblique overaction, V-pattern horizontal strabismus associated with inferior oblique overaction, and dissociated vertical deviation.
Most procedures performed on this muscle aim to weaken it. There are multiple surgical techniques, and this chapter will focus on
those most commonly used in our setting.

Key words: Inferior oblique weakening. Inferior oblique. Surgical techniques. Muscle hyperfunction.
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Peculiaridades del musculo oblicuo
inferior e indicaciones para su
debilitamiento

El musculo Ol es Unico entre los musculos extraoculares por su
trayectoriay funcion. Se origina en la parte anterior del suelo de la
oOrbita, en el periostio del hueso maxilar, cerca de la fosa lagrimal, y
se dirige posteriormente para insertarse en la parte posteroinferior
del globo ocular, cerca del borde inferior del musculo recto lateral,
pasando por debajo del recto inferior. Tiene pues un trayecto obli-
cuo, de ahi su nombre. Su accién principal en posicion primaria
de la mirada es la exciclotorsion, siendo sus acciones secundaria 'y
terciaria la elevaciony laabduccion, aunque a efectos practicos la
elevacion del ojo en aduccién es la funcion donde més relevancia
tiene este musculo y las acciones quirdrgicas sobre él.

Las cirugias sobre el Ol son, después de las retroinserciones y resec-
ciones de los musculos rectos, las mas frecuentemente realizadas
por los cirujanos de estrabismo. Su indicaciéon principal son las
hiperfunciones del musculo, sean asociadas o no a una paralisis

del oblicuo superior. También son Utiles en casos de desviaciones
verticales disociadas y en sindromes alfabéticos "en V"

Existen multiples formas de abordar la localizacién del musculo
y de practicar su debilitamiento, que es habitualmente el obje-
tivo principal de esta cirugfa. También se pretende en ocasiones
modificar su funcién, al cambiar la posicion efectiva del musculo,
convirtiéndolo de elevador en depresor o més bien antielevador.
La eleccion depende del grado de hiperfuncion, la presencia de
disfunciones musculares asociadas y la experiencia del cirujano,
siendo el retroceso del musculo la técnica mas comUnmente
utilizada. Otras alternativas son la anteriorizacién, la transposicion
nasal, la miectomfa, la miotomfa y la denervacion.

Describimos en este capitulo las opciones mas realizadas en
nuestro medio, sin incluir técnicas de miectomia o miotomia,
ampliamente utilizadas en el mundo, pero que los participantes
en este atlas no utilizan. Existen técnicas novedosas que no se
describen en este capitulo, como la fadenoperacion del Ol
(véase el capitulo 4.5) o la transposicion del vientre del Ol sin
desinsercion.
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El debilitamiento del Ol estd indicado en varias situaciones cli-
nicas, como la hiperfuncion primaria manifiesta en aduccion, la
desviacion vertical disociada, especialmente si esta va asociada
a una hiperfuncion del Ol, los patrones "en V" y las paralisis del
musculo oblicuo superior. En este Ultimo caso, el debilitamiento
del Ol puede ayudara compensar la torsion y la elevacion excesiva
en abduccién. En estrabismos complejos, esta maniobra puede
formar parte de un abordaje quirtrgico combinado.

En reglas generales, gradamos la hiperfuncion del Ol segun
la hipertropfa en aduccién sobre cuatro cruces (+): 1+ es una
hipertropia en aduccion leve; 2-3+, moderada; y 4+, grave. La hi-
pertropia en aducciény elevacion, que es la posicion diagndstica
del musculo Ol, no tiene por qué ser mayor que en aduccién pura.

El grado de hiperfuncién es el condicionante de la técnica elegida
para el debilitamiento, donde el punto en el que se reinserta el mus-
culo serd el que determine la modificacion de la accion muscular.

Prieto-Diaz describe con detalle diferentes puntos de reinsercion
del musculo, cada uno con efectos especificos sobre su funcién:
el punto de Mims, el punto de Elliot, el punto nasal de Stager, y
los puntos de Apt, Parks y Fink, utilizados en técnicas de debili-
tamiento mas posteriores (Tabla 1). Esta variedad de puntos de
reinsercion refleja la complejidad biomecénica del musculo y la
importancia de una seleccion quirdrgica personalizada.

Los Videos 1, 2, 3 y 4 muestran todos ellos cirugfas de retroceso
del Ol, pudiéndose apreciar distintas particularidades entre ellos.
Asi, en el Video 1y 2, se observa el uso del miostato para fijar el
musculo, y como se pasa dos veces la sutura por el mufdn, ha-
ciendo nudo o no, y después se reinserta a distinta distancia del
margen temporal del recto inferior, segun la decisién del cirujano.
En el Video 2, las autoras prefieren localizar el punto a 6 mm, al
considerar que la reinsercion a 4 mm conlleva un mayor riesgo
de sindrome de antielevacion, por lo que no lo recomiendan en
procedimientos unilaterales.

En el Video 3 se observa como se realiza un marcado previo de
las referencias inferior y temporal en el limbo, y se tracciona uni-
camente del recto lateral para exponer el cuadrante. El uso de
un separador tipo Bonn o Desmarres, aplicando contrapresion
hacia el margen orbitario inferior, facilitara la exposicion 6ptima
del musculo.

ElVideo 4 muestra una maniobra distinta para localizar el muscu-
lo, mediante la traccién de la Tenon con dos pinzas con dientes,
permitiendo visualizar el Ol tras la Tenon, siempre que se haya
sido cuidadosoy se haya evitado el sangrado durante la apertura
conjuntival. Para cerciorarse de haber incluido todo el musculo,
comprobamos que se observa el tridngulo blanco posterior entre
el vientre muscular y la vena vorticosa.

Tabla 1. Puntos clasicos de reinsercién del oblicuo inferior en la cirugia de debilitamiento.

Puntos de reinsercion Localizacién anatomica

Accion funcional

A nivel de la insercion del recto
inferior (zona temporal)

Punto de Elliot-Nankin

Riesgos/consideraciones

Fuerte efecto antielevador Puede limitar la elevacion

2 mm mds cercano al limbo respecto
al punto de Elliot

Punto de Mims

Efecto antielevador intenso Riesgo alto de restriccion y de

antielevacion

Simétrico en el punto de Elliot, pero
en el lado nasal del recto inferior

Transposicion nasal (Stager)

Control torsional; antielevador Puede generar tension elevada y
exciclotorsion. Se utiliza en casos

seleccionados

Punto de Parks 8 mm por detras de la insercion del

recto inferior, en el borde temporal

Reduce la elevacion en aduccion.
Efecto antielevador menor

Debilitamiento moderado

borde inferior del recto lateral

del mismo

Puntos de Apt: 4 mm posterior a la insercion del Debilitamiento moderado-intenso Menor riesgo de restriccion.

APT 10y APT 12 recto inferior, cerca del borde Mantiene una funcién torsional mas
temporal del mismo o bien 4 mm por estable. Ideal para hiperfunciones
detras y 2 mm hacia temporal desde claras
ese punto

Fink 6 mm posterior y 6 mm inferior al Debilitamiento leve Poco riesgo de restriccion

Adaptado de: Prieto-Diaz.
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Video 1.
Retroceso.
N. Roselld, A. Galan.

Video 2.
Retroceso.

N. Martin Begué, S. Alarcén Portabella,
C.Wolley Dod.

Video 3.
Retroceso.
D. Celdran Vivancos, A. Wert Espinosa.
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Video 4
Retroceso.
A. Monés Llivina.
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Video 5.

Transposicion anterior.

BF. Sdnchez-Dalmau, R. Alcubierre,
A. Camos-Carreras.

A. Garcia Ortega, et al.

Video 6.

Transposicion antero-nasal.

A. Garcia Ortega, L. Flores Villarta, FJ.
Montafiez Campos, P. Pereira Nogueira,
A. Castanera de Molina.
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Una vez reinsertado en su nueva posicion, es importante volver a
comprobar que no se queda adherido a otras estructuras, como
Tenon o musculos rectos, para evitar complicaciones posteriores.

ElVideo 5 presenta una transposicion anterior del Ol, colocandolo
por delante del ecuador, junto a la insercion del musculo recto
inferior (punto de Elliot-Nankin). El objetivo es un mayor efecto
debilitador, e incluso una limitacion de la elevacion. Debe conside-
rarse el riesgo de provocar el llamado sindrome de antielevacion,
llevando incluso a la hipotropia del ojo operado en posicion
primaria de la mirada. Esta opcién se utiliza cuando la hipertropia
en posicion primaria de la mirada es significativa (no menor de 12
dioptrias prismaticas), y puede gradarse dependiendo de la loca-
lizacion de la sutura o suturas utilizadas, adyacentes o por delante
de lalinea deinsercion del recto inferior. Habitualmente se realiza
de forma bilateral para evitar dicho sindrome de antielevacion.

Finalmente, en el Video 6, se muestra una transposicién antero-
nasal del Ol, descrita por Stager. Se ha propuesto su uso para el
tratamiento de la desviacion vertical disociada y la exotropfa con
patron‘enY’, aunque los autores limitan su uso a la hiperfuncion
del Ol en su grado mas exagerado (4+). En la nueva posicién, el
musculo se convierte en intorsor y depresor en aduccion, mejo-
rando la extorsion y previniéndose el sindrome antielevador en
abduccion. El nuevo punto de insercién serd 2 mm nasaly 2 mm
posterior al margen medial de la insercién del recto inferior, aun-
que en funcién de la accién que queramos conseguir, intorsion
o depresion, este punto puede desplazarse.
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Pliegue del oblicuo superior
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Resumen

El pliegue del musculo oblicuo superior es una técnica utilizada en casos en los que se desea reforzar alguna de las acciones del oblicuo
superior y permite modular de manera selectiva su accion torsional y/o depresora gracias a la diferenciacion anatémica de las fibras del
tenddn. No solo se emplea para casos de torsion patoldgica, sino también para reforzar la accién depresora, como en algunos casos
de paralisis del musculo oblicuo superior.

Palabras clave: Pliegue del oblicuo superior. Acciones torsionales. Accion depresora. Paralisis del oblicuo superior. Técnica quirurgica.

Resum

El plec del muscul oblic superior és una técnica utilitzada en casos on es vol reforcar alguna de les accions de l'oblic superior i permet
modular de manera selectiva la seva accié torsional i/o depressora gracies a la diferenciacié anatomica de les fibres del tendé. No només
s'usa en casos de torsio patoldgica, sind també per reforcar I'accié depressora, com en alguns casos de paralisi del muscul oblic superior.

Paraules clau: Plec de l'oblic superior. Accions torsionals. Accié depressora. Paralisi de l'oblic superior. Tecnica quirurgica.

Abstract

The superior oblique tuck is a surgical technique used to reinforce specific actions of the superior oblique muscle and allows a selective
modulation of its torsional and/or depressor function due to the anatomical differentiation of its tendon fibers. It is applied not only in
pathological torsion cases but also to enhance the depressor action, such as in some cases of superior oblique muscle palsy.

Key words: Superior oblique tuck. Torsional actions. Depressor action. Superior oblique palsy. Surgical technique.
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2.7.1. Pliegue del oblicuo superior

Superior oblique tuck

N. Rosello'?, A. Galan?
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Particularidades anatomicas y
funcionales del musculo oblicuo superior

El musculo oblicuo superior es uno de los musculos extraoculares
mas singulares, tanto por su anatomia como por su funcion. Su
trayecto incluye un cambio de direccién marcado mediante la
troclea, una estructura fibrocartilaginosa que actla como polea
y divide el mUsculo en una parte muscular proximal y un tendén
distal. Este tenddn se dirige hacia la parte posterior y lateral del
globo ocular, insertdndose por detrds del ecuador oculary en una
zona mas amplia que la insercién de los musculos rectos.

Una caracteristica clave de su tendon es la distribucion funcional
de susfibras. Las fibras anteriores son las principales responsables
de la accion intorsora, mientras que las fibras posteriores tienen
un efecto depresor en aduccion. Esta diferenciacion permite inter-
venciones quirldrgicas especificas, como la plicatura selectiva de
las fibras anteriores, para tratar alteraciones torsionales sin afectar
la funcion vertical del musculo.

Este planteamiento selectivo ha sido respaldado por estudios
recientes, que han demostrado que la plicatura anterior puede
corregir la exciclotorsion de forma eficaz con minimos efectos co-
laterales. La valoracion de la elasticidad tendinosa intraoperatoria
también contribuye a ajustar la intervencion a las necesidades
clinicas de cada paciente.

Técnica quirargica

Una vez abierta la conjuntiva en el cuadrante superior (Video 1),
se localiza el musculo recto superior con un gancho y se di-
seca cuidadosamente el tejido intermuscular, asi como parte
de la polea, para poder obtener un buen acceso al cuadrante
superior temporal del globo ocular. Con la ayuda del separa-
dor de Bonn, aplicando presién sobre la érbita superior en su
zona temporal y contrapresion sobre el recto superior con el
gancho, conseguimos mejorar significativamente el campo
quirdrgico. A continuacién, con una espatula para el oblicuo
superior o alternativamente una espatula de iris que se desliza
suavemente sobre la esclera por el borde temporal del recto
superior, procedemos a identificar y aislar el tendén del musculo
oblicuo superior, asegurdndonos con un gancho que todas las
fibras estén recogidas. Una vez aislado el tenddn, se eleva con
el gancho para valorar su elasticidad y, en funcion de esta y del
caso clinico en concreto, decidimos la magnitud del pliegue, pa-
sando varias veces una sutura no absorbible trenzada rodeando
el pliegue por ambos lados en cada pasada de hilo. Al completar
las vueltas necesarias, se anudan los cabos de la sutura, asegu-
rando la estabilidad del pliegue. Finalmente, se retira el gancho
con cuidado y se procede al cierre de la conjuntiva con sutura
absorbible de 8/0 en puntos sueltos y enterrados.
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Video 1.
Cirugfa del oblicuo superior: pliegue.
N. Roselld, A. Galan.

4. Durnian JM, Marsh IB. Superior oblique tuck: its success as a single
muscle treatment for selected cases of superior oblique palsy. Stra-
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Técnica de Harada-Ito con modificacion de Fells
Harada-Ito technique with Fells modification

BF. Sanchez-Dalmau, A. Camos-Carreras, S. Feu-Basilio, R. Alcubierre
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Resumen

El procedimiento de Harada-Ito es una técnica quirdrgica utilizada para el manejo de la diplopia torsional causada por la exciclotorsion
resultante de una paralisis del musculo oblicuo superior (OS). Consiste en realizar un refuerzo de las fibras del tercio anterior del musculo,
responsables en mayor parte de la inciclotorsion, desplazandolas anterolateralmente.

Palabras clave: Harada-Ito. Oblicuo superior. Exciclotorsion.

Resum

El procediment de Harada-Ito és una tecnica quirurgica utilitzada per al maneig de la diplopia torsional causada per I'exciclotorsié
resultant d'una paralisi del muscul oblic superior. Consisteix a realitzar un reforg de les fibres del terc anterior del muscul, responsables
en gran part de la inciclotorsid, desplacant-les anterolateralment.

Paraules clau: Harada-Ito. Oblic superior. Exciclotorsio.

Abstract

The Harada-Ito procedure is a surgical technique used for the management of torsional diplopia caused by excyclotorsion resulting
from superior oblique muscle palsy. It involves reinforcing the fibers of the anterior third of the muscle, which are mainly responsible
for incyclotorsion, by displacing them anterolaterally.

Key words: Harada-Ito. Superior oblique. Excyclotorsion.
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2.7.2. Técnica de Harada-Ito con modificacion de Fells
Harada-Ito technique with Fells modification
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Introduccion

La cirugia del musculo OS se emplea principalmente en el ma-
nejo de disfunciones torsionales y verticales del ojo, como en Ia
pardlisis del IV nervio craneal o en sindromes de hiperfuncion
o hipofuncién oblicua. EI musculo oblicuo superior posee dos
componentes funcionales: las fibras anteriores son responsables
principalmente de la inciclotorsion del globo ocular, y las fibras
posteriores estan implicadas en los movimientos verticales, espe-
cialmente la depresion en aduccion.

Técnica quirargica

EnelVideo 1 se muestra la técnica quirdrgica descrita por Harada e
Ito en 1964, ala que se anade la modificacion propuesta por Fells,
con el objetivo de corregir la exciclotorsién secundaria a una pa-
ralisis del musculo OS, desplazando anterolateralmente las fibras
responsables de la inciclotorsion. Se realiza una peritomia con-
juntival en el cuadrante temporal superior, para aislar el musculo
recto superiory sequidamente identificary exponer el tendén del
0S. Se separan entonces las fibras del tercio anterior del OS. Acto
seguido se aisla el musculo recto lateral, se desinsertan las fibras

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):193-195

del tercio anterior del OS 'y se suturan a la esclera 8 mm posterior
alainsercion del recto lateral con sutura no reabsorbible (Figura 1).
Esta técnica suele tener poco efecto sobre el componente vertical
de la pardlisis y se puede asociar de forma simultanea o diferida
a otros procedimientos para este propdsito.

The operation that | do for correction of excyclotorsion is bilateral
advancement of the anterior half of each superior oblique, moving the
superior oblique forwards and laterally.

FiG. 2 Left epe seen from above, indicating how the antevior half of the superior
oblique is moved forwoards and laterally, moving the axis around which the superior
oblique rolales the globe closer to the anlero-posterior axis and thus improving inlorsion

Figura 1. Representacion esquematica del procedimiento publicada por Fells en
1974 (con permiso de BMJ Publishing Group Ltd.).
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Alargamiento del oblicuo superior
Superior oblique elongation

N. Rosellg, A. Galan
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Resumen

En este video vamos a mostrar paso a paso la técnica del alargamiento del tendén del oblicuo superior, como procedimiento de debi-
litamiento controlado en casos seleccionados.

Palabras clave: Oblicuo superior. Alargamiento tendinoso. Suturas. Debilitamiento. Estrabismo vertical. Patrén “en A"

Resum

En aquest video mostrarem pas a pas la tecnica d'allargament del tendé de l'oblic superior com a procediment de debilitament con-
trolat en casos seleccionats.

Paraules clau: Oblic superior. Allargament tendinds. Sutures. Debilitament. Estrabisme vertical. Patré “en A".

Abstract

In this video, we present a step-by-step demonstration of the superior oblique tendon elongation technique, as a controlled weakening
procedure for selected clinical cases.

Key words: Superior oblique. Tendon elongation. Sutures. Weakening. Vertical strabismus. A-pattern.
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2.7.3. Alargamiento del oblicuo superior
Superior oblique elongation
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Introduccion

El musculo oblicuo superior cumple un papel esencial en la
intorsion, la depresion en aduccion y la abduccion ocular. Su
hiperfuncion puede provocar una hipotropia en aduccién, con
un aumento de la depresion del ojo afecto al mirar hacia el lado
opuesto, y contribuir al desarrollo de un patrén "en A', con mayor
exotropia en las miradas hacia abajo.

El alargamiento del tenddn del oblicuo superior se utiliza como
técnica de debilitamiento en multiples contextos clinicos: en
casos de hipotropia secundaria a hiperfuncién del oblicuo su-
perior, en algunos casos de sindrome de Brown, o como técnica
complementaria en pardlisis del oblicuo inferior para contrarrestar
la accion de su antagonista.

Historicamente, Wright describio el uso de expansores de silico-
na como técnica inicial de alargamiento tendinoso del oblicuo
superior, demostrando una eficacia comparable a la tenotomia,
pero con mayor control posoperatorio. Posteriormente, se han
desarrollado otras técnicas, como la elongaciéon mediante seccién
longitudinal con suturas, que permite un debilitamiento mas pre-
cisoy anatémicamente mas continuo. La ventaja de esta técnica
sobre la tenotomia o tenectomia es que minimiza la aparicion de
una paralisis yatrogénica del musculo.

La técnica que describimos no usa material para el alargamiento,
sino que divide el cuerpo muscular y se suturan ambos bordes,

consiguiendo el alargamiento del musculo. Respecto al uso del
expansor de silicona, tiene las ventajas de ser mas facil de realizary
deevitar la presencia de cualquier material extrano en la zona supe-
rior del globo ocular, que podria resultar molesto para el paciente.

Descripcion de la técnica quirargica

Tras abrir la conjuntiva, pasamos un gancho por el recto superior
y traccionamos para acceder a la insercion del oblicuo superior
por el lado temporal. Con una espétula, levantamos las fibras del
oblicuo separdndolas de la esclera. Luego, sustituimos la espétula
por un gancho que se introduce mas posterior, asegurandonos
de incluir todas las fibras. Introducimos otro gancho por el lado
nasal, separando las uniones entre el recto y el oblicuo superior.
(Video 1).

Capturamos las fibras del oblicuo hacia el lado nasal, pudiendo
encontrar cierta resistencia. El ayudante estira el oblicuo superior
condos ganchos, exponiendo la maxima longitud del tendén. Se
realiza una primera sutura (absorbible o no absorbible) intentando
capturar algo menos de la mitad de las fibras, pasando la aguja
dos veces para conseguir mayor firmeza. Colocamos otra sutura a
la distancia deseada para alargar el tenddn, en la mitad contraria
y el lado opuesto.

El ayudante mantiene plano el tendon para facilitar el paso de
estas dos suturas. Realizamos un corte por el borde externo de
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uno de los puntos, y lo continuamos de forma longitudinal entre
las mitades anterior y posterior, cortando con precision y meticu-

losamente, para finalizarlo por el borde externo de la otra sutura,
quedando separadas las dos mitades. Unimos un hilo de cada
mitad y anudamos con nudo triple, repitiendo el proceso con los
otros cabos. Verificamos la estabilidad de las suturasy que no haya
tejido intermuscular atrapado. Finalmente, traccionamos del hilo
de suturay cortamos el Ultimo punto anudado. Comprobamos la
seguridad y la estabilidad antes de cerrar la conjuntiva.
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Afilamiento del oblicuo superior
Thinning of the superior oblique

D. Gil Lopez de Sagredo, A. Wert Espinosa
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Resumen

El afilamiento del tenddn del oblicuo superior esta indicado cuando, tras un test de duccién forzada positivo al inicio, consigue ser
negativizado tras insistir en la maniobra. Tras aislar el tendén se localiza el engrosamiento, normalmente de aspecto nodular, y se
elimina con tijeras, afilando el tendén de manera que pueda pasar correctamente por la tréclea.

Palabras clave: Sindrome de Brown. Afilamiento del tendén. Cirugia de oblicuo superior.

Resum

L'afilament del tendé de l'oblic superior esta indicat quan, després d'un test de duccié forcada inicialment positiu, aquest es torna ne-
gatiu després d'insistir en la maniobra. Un cop aillat el tendd, es localitza I'engruiximent, normalment amb aspecte nodular, i s'elimina
amb tisores, afilant el tendé de manera que pugui passar correctament per la troclea.

Paraules clau: Sindrome de Brown. Afilament del tendo. Cirurgia de oblic superior.

Abstract

Tendon trimming of the superior oblique is indicated when, after an initially positive forced duction test, the result becomes negative
after repeating the maneuver. Once the tendon is isolated, the thickened area, usually nodular in appearance, is located and removed
with scissors, trimming the tendon in such a way that it can pass properly through the trochlea.

Key words: Brown syndrome. Tendon thinning. Oblique superior surgery.
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2.7.4. Afilamiento del oblicuo superior
Thinning of the superior oblique
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Introduccion

Esta técnica debilitante del oblicuo superior fue descrita por Horta-
Barbosa en 1996 para la correccion quirdrgica del sindrome de
Brown. El afilamiento de oblicuo superior es una cirugia que se
decide durante el propio acto quirtrgico (Video 1). El engrosa-
miento, normalmente nodular o a modo de adherencias locales,
se encuentra detrds de la tréclea, y la decision de realizarse se
toma tras confirmar que se produce la negativizacion del test de
duccion. Si no llegara a negativizarse, se debe considerar que la

D. Gil Lépez de Sagredoyet al.

i
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causa de la restriccion es otra, como un tendén corto, y habria
que recurrir a otras técnicas de debilitamiento. El afilamiento
consiste, por tanto, en adelgazar o desfibrar selectivamente el
tendon, eliminando las porciones engrosadas que impiden el
deslizamiento normal a través de la tréclea. Al finalizar la cirugfa se
vuelve a realizar el test de duccién forzada para valorar la mejoria
del cuadro restrictivo.

La incidencia de hipercorreccién (paresia del oblicuo superior) es
notablemente menor en comparacion con las técnicas de seccion

Video 1.

Cirugfa del oblicuo superior: afilamiento.
D. Gil Lépez de Sagredo,

A. Wert Espinosa.
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2.7. Cirugfa del oblicuo superior. 2.7.4. Afilamiento del oblicuo superior

completa como la tenotomia. Actualmente, se considera el afila-
miento del tenddn del oblicuo superior como técnica de eleccion
para el sindrome de Brown congénito moderado/severo, ante la
sospecha de nédulo tras la negativizacion del test de duccion.
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Transposiciones musculares
Muscle transposition
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Resumen

La transposiciéon muscular es un procedimiento quirdrgico que consiste en cambiar la posicién de un musculo con el objetivo de modi-
ficar los vectores de fuerza de este y sustituir la funcion de un musculo paralizado. Se utiliza en parélisis musculares, cuando no existe
fuerza de contraccién o cuando existe, pero es andmala, como en el sindrome de Duane. Existen numerosas variantes de la técnica, y
en este capitulo mostramos las que son mas utilizadas en nuestro medio.

Palabras clave: Transposicion. Paralisis muscular. Sindrome de Duane.

Resum

La transposicié muscular és un procediment quirdrgic que consisteix a canviar la posicié d’un muscul amb l'objectiu de modificar-ne
els vectors de forca i que pugui substituir la funcié d’un muscul paralitzat. S'utilitza en paralisis musculars, quan no hi ha forca de con-
traccié o quan existeix, pero és anomala, com amb la sindrome de Duane. Hi ha nombroses variants de la técnica, en aquest capitol
mostrem les més utilitzades al nostre entorn.

Paraules clau: Transposicio. Paralisi muscular. Sindrome de Duane.

Abstract

Muscle transposition is a surgical procedure that involves repositioning a muscle to modify its force vectors and replace the function
of a paralyzed muscle. It is used in muscle paralysis, when contraction force is absent or when it exists but is abnormal, as in Duane
syndrome. There are numerous variations of the technique; in this chapter, we present the most used in our settings.

Key words: Transposition. Muscle paralysis. Duane syndrome.
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Introduccion

Las técnicas clasicas de cirugia del estrabismo de retroceso-
reseccion no restauran el movimiento de un musculo paraliza-
do. Para remediar este fenomeno, Hummelsheim describidé un
procedimiento para transferir la accién de los rectos superior e
inferior al campo de accién del recto lateral paralizado en casos
de paresia del VI nervio craneal (Figura 1).

El objetivo de esta técnica consiste en transferir la accion de
musculos normalmente antagonistas a una zona donde se
convierten en agonistas del musculo parético. Cualquiera de los
musculos rectos puede ser transpuesto. El cambio de trayectoria
del musculo transpuesto afecta al sector més anterior, mientras
que el segmento posterior queda retenido por las estructuras de

contencion orbitarias.

Figura 1. Transposicion muscular de Hummelsheim. (A) Division de vientres musculares de rectos superior e inferior. (B) Sutura adyacente al recto lateral. (C) Modificacion

de Wright con punto de refuerzo posterior. (Imagen cedida por Elena Brotons-Munoz, Ophthalmographics).
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La transposicion muscular estd indicada en aquellos casos de pare-
sias musculares que se acompanan de desviaciones inaceptables
en la posicion primaria de la mirada y/o que producen diplopia
binocular. Este tipo de cirugfa mejora la posicion estatica en la
posicion primaria de la mirada, pero habitualmente tiene poco
efecto en el campo de acciéon del musculo parético.

El borde del musculo transferido puede ser suturado a la esclera
0 al cuerpo muscular del musculo parético, lo que le confiere
mayor fortaleza al procedimiento. Se puede transferir el musculo
entero o solo una porcion de este, y se pueden utilizar técnicas
sin desinserciéon muscular para preservar las arterias ciliares. Las
transposiciones musculares ajustables pueden mejorar los resul-
tados funcionales.

En aquellos casos de paresia muscular de larga evolucion, es
frecuente la restriccion mecénica causada por el musculo antago-
nista, que puede ser tributario de tratamiento adicional, mediante
cirugia o inyeccién de toxina botulinica A.

Se han descrito multiples variantes de la técnica original de
transposicion muscular: de O’Connor, Wiener, Peter, Hildreth,
Schillinger, Jensen, Uribe, Beren y Girard, Knapp, Hummelsheim,
Wright, Brooks, Carlson Jampolsky y Nishida, entre otras.

Describimos a continuacion las mas utilizadas en nuestro
medio.

N

A. Galan, et al.
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Transposicion muscular completa

La transposicion completa del tenddn con desinsercion (Video 1)
fue descrita por Knapp para el tratamiento de la parélisis doble
de elevadores, pero posteriormente se utilizd para la parélisis del
VI nervio craneal.

Se presenta la técnica quirdrgica de transposicion de los muscu-
los rectos verticales (superior e inferior) al musculo recto lateral,
indicada en casos de paralisis completa del VI nervio craneal con
limitacion grave de la abduccion.

Antes deiniciar el procedimiento, se realiza sistematicamente una
prueba de duccion forzada para valorar la posible contractura
del musculo recto medial, antagonista del musculo afectado. A
continuacion, se efectda unaincision conjuntival limbar en semi-
circulo de 180°, colocando una sutura de traccion que permite
una exposicion amplia del campo quirdrgico.

El musculo recto lateral se aisla cuidadosamente y se identifica
con una sutura de seda de 4/0. Se deja expuesta la esclera en la
zona donde se fijardn posteriormente los musculos transpuestos
y se marcan dos puntos de referencia a 7 mm de la insercion
del recto lateral, uno en el borde superior y otro en el inferior.
Posteriormente, se afsla el musculo recto inferior lo mas posterior
posible. Se colocan dos puntos de sutura reabsorbible de 6/0

Video 1.
Transposicion completa.
A. Galan, N. Rosell6.


https://vimeo.com/1113164918/fa15822334?share=copy

2.8. Transposiciones musculares

Figura 2. Transposicion muscular completa. (A) Posicion original de los musculos. (B) Técnica de reinsercién oblicua de los musculos transpuestos (Video 1). (C) Técnica
con reinsercion siguiendo la espiral de Tillaux. (Imagen cedida por Elena Brotons-Muhoz, Ophthalmographics).

en los extremos del tenddn muscular y se desinserta. El mismo
procedimiento se repite para el musculo recto superior, teniendo
especial precaucion de no incorporar fibras del musculo oblicuo
superior durante la diseccion y la desinsercion. Para la reinsercion
del musculo recto superior, se ancla primero la sutura temporal
en la marca escleral superior junto al borde correspondiente del
recto lateral; y, a continuacion, la sutura nasal, formando un an-
gulo de 45° respecto a la primera (Figura 2). Se anuda primero la
sutura nasal —que ejerce mayor tension— y luego la temporal.
El musculo recto inferior se fija de forma anéloga. Esta disposicion
da lugar a una reinsercion oblicua de los musculos transpuestos
con respecto al eje del recto lateral, en contraste con técnicas

clasicas que siguen la espiral de Tillaux (Figura 2) o que insertan
ambos cabos perpendicularmente al recto lateral. En esta variante,
el punto de anclaje mas posterior desempefa una funcion equi-
valente al punto de Foster descrito en la técnica de transposicion
cldsica con suturas de refuerzo.

Transposicion muscular de Nishida

El procedimiento de Nishida es una transposicion muscular
(Videos 2 vy 3) ideada para el tratamiento de la pardlisis del VI
nervio craneal, que no implica tenotomfa ni division muscular.
Fue descrita por primera vez por el Dr. Yasuhiro Nishida en el

Video 2.
Nishida.
M. Alarcén-Tomds.
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Video 3.

Nishida.

S. Luna Mariné, N. Rosellé.
F. Barros Centeno.

Figura 3. Transposicion muscular de Nishida. (A) Distancias a las que realizar la sutura en musculos y esclera. (B) Aspecto de los mUsculos verticales tras la transposicion.

(Imagen cedida por Elena Brotons-Muhoz, Ophthalmographics).

ano 2005, como modificacion del procedimiento descrito por
su mentor el Dr. Inatomi, en el que se dividia el vientre muscular
y se transponia la mitad del musculo sin realizar tenotomia. El
procedimiento se basa en insertar una sutura no reabsorbible a
través del margen temporal de cada musculo recto vertical. La
misma sutura también se introduce en la esclera inferotemporal
o superotemporal, y asi se transpone el borde lateral de cada
musculo recto vertical (Figura 3).

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):202-208

ElVideo 2 muestra la transposicion sin desinsercion de los muscu-
los rectos superior e inferior con la técnica de Nishida. Se realiza
un marcado corneal para identificar la localizacion de las suturas
y monitorizar la torsién ocular inducida por la transposicion. Se
emplea sutura no absorbible de 5/0 de poliéster anclando el mUs-
culoa 10-12 mm del limbo en los cuadrantes superotemporal e
inferotemporal. Se proponen dos tipos de incisiones conjuntivales
para realizar esta técnica. El Video 3 hace hincapié en los detalles


https://vimeo.com/1114854542/35f349cacb?share=copy

A. Camaés-Carreras, et al.

2.8. Transposiciones musculares

Video 4.
Jensen.
A. Camos-Carreras, BF. Sénchez-Dalmau.

Figura 4. Transposicién muscular de Jensen. (A) Divisién de vientres musculares. (B) Paso de suturas. (C) Unién de hemivientres. El punto de unién de ambos hemi-
vientres musculares puede anclarse o no a la esclera seguin se desee. (Imagen cedida por Elena Brotons-Munoz, Ophthalmographics).

a tener en cuenta para facilitar las maniobras quirdrgicas, como
el uso del separador orbitario o la tension sobre el cabo de sutura
adecuado.

Transposicion muscular de Jensen

La técnica de Jensen (Video 4) es un procedimiento quirdrgico
utilizado principalmente en casos de estrabismo paralitico grave,
como la pardlisis del VI nervio craneal. Fue descrita por primera vez
por Arthur Jensen en 1964 y consiste en una transposicion parcial
de los musculos rectos verticales hacia la zona del recto lateral
para potenciar la abduccion y compensar la funciéon perdida. A
diferencia de otras técnicas, se preservan las inserciones originales

de los musculos verticales, lo que reduce el riesgo de isquemia
del segmento anterior.

En la técnica clasica, los musculos recto superior e inferior se
suturan lateralmente al recto lateral paralizado mediante una
unién en su tercio distal, sin seccion muscular ni desinsercion
tendinosa. Cada cuerpo muscular se divide por la mitad y se
pasa una sutura no absorbible de 5/0a 15 mm del limbo, porla
mitad temporal de los musculos rectos verticalesy por una de
las dos mitades del recto lateral. Por ultimo, se anudan las dos
suturas, de manera que unimos los hemivientres musculares
temporales del recto superior e inferior con el hemivientre
muscular correspondiente del recto lateral, con o sin fijacién
escleral (Figura 4).

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):202-208
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Inyeccion de toxina botulinica
Botulinum toxin injection
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Resumen

La toxina botulinica se utiliza ampliamente en la actualidad como tratamiento para distintos tipos de estrabismos. Se puede realizar
un abordaje conjuntival abierto o cerrado, con o sin guia electromiogréfica, y en un quiréfano con anestesia general o sedacién, o
incluso en la consulta con anestesia tépica. Mostramos tres maniobras distintas de inyeccion, realizadas en el quiréfano bajo anestesia.

Palabras clave: Toxina botulinica. Dilucion. Hipercorreccion. Ptosis.

Resum

La toxina botulinica s'utilitza ampliament actualment com a tractament per a diferents tipus d’estrabismes. Es pot realitzar un abordatge
conjuntival obert o tancat, amb o sense guia electromiografica, i en un quirofan amb anestésia general o sedacio, o finsi tot a la consulta
amb anestésia topica. Mostrem 3 maniobres diferents d'injeccid, realitzades al quirofan sota anestésia.

Paraules clau: Toxina botulinica. Dilucié. Hipercorreccié. Ptosi.

Abstract

Botulinum toxin is currently widely used as a treatment for various types of strabismus. It can be performed using an open or closed
conjunctival approach, with or without electromyographic guidance, in an operating room under general anesthesia or sedation, or even
in the office under topical anesthesia. We show three different injection maneuvers, performed in the operating room under anesthesia.

Key words: Botulinum toxin. Dilution. Overcorrection. Ptosis.
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Inyeccion de toxina botulinica en
paciente pediatrico bajo anestesia
general

La toxina botulinica tipo A (TBA) es una neurotoxina producida
por Clostridium botulinum, que se utiliza en la actualidad para
diferentes disfunciones musculares en oftalmologia, entre ellas
para el tratamiento del estrabismo y las paralisis oculomotoras.

El uso de la TBA para el estrabismo fue descrito y desarrollado
por primera vez en 1980 por el oftalmodlogo Alan Scott, y en 1989
llegé la aprobacién por parte de la Food and Drug Administration
(FDA) para el tratamiento del estrabismo como alternativa a la
recesion quirdrgica.

Su uso estd aumentando en el tratamiento de algunos tipos de
estrabismo, ya que se trata de un procedimiento poco invasivo
y con posoperatorio relativamente indoloro, que nos ofrece una
mayor preservacion muscular y de las poleas, conservacion de
las arterias ciliares, minimas cicatrices en Tenon y conjuntiva, y
disminuye el tiempo quirdrgico.

Los mejores resultados publicados los encontramos en el trata-
miento de distintos tipos de endotropias. Se puede utilizar como

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):209-212

tratamiento exclusivo o como complemento para reducir la canti-
dad de cirugia en estrabismos de grandes dngulos, reduciéndose
asi el riesgo de hipercorrecciones quirdrgicas.

Mecanismo de accion

La neurotoxina actUa sobre las terminales neuromusculares colinér-
gicas (fibras musculares motoras) de manera transitoria, paralizando
o relajando los musculos inyectados. A pesar de su cinética tran-
sitoria, la TBA puede lograr efectos permanentes en la alineacion
ocular, promoviendo la binocularidad y reduciendo la diplopfa.

Su efecto terapéutico se debe considerar desde dos puntos de
vista:

— El efecto paralitico en el musculo inyectado, con dismi-
nucion o blogqueo transitorio del espasmo y/o relajacion
del musculo.

— Modificacién en el equilibrio de fuerzas musculares, cam-
bios sensoriales y cambios propioceptivos en los musculos,
inducidos por la paralisis transitoria.

Alrededor de los tres dias de lainyeccion, se produce una relajacion
de los musculos tratados que empezara a cambiar la alineacion


mailto:iayet@hsjdbcn.es

ocular, seguida de una fase de hipercorreccién cuando se llega
al efecto maximo (alrededor de 7-10° difa), en la que se invertira
la direccion del estrabismo (p. ej.,, un estrabismo convergente se
convertird en un estrabismo divergente). Esta fase durard semanas
hasta que la TBA vaya perdiendo su efecto, y durante este tiempo,
se debe producir una relajacion del musculo inyectado y una ma-
yor contraccion del musculo antagonista homolateral. Ademas,
se pueden producir modificaciones sensoriales y propioceptivas
que, si el tiempo es suficientemente duradero, y dependiendo
de factores binoculares, puede resultar en que los ojos queden
definitivamente alineados.

Pasar por la fase de hipercorreccién se ha relacionado con una
mayor tasa de éxito de este procedimiento.

El principal efecto adverso es la ptosis palpebral, relativamente
frecuente, que ocurre por difusion a la musculatura elevadora
de los parpados. Otros menos habituales son desviaciones
verticales, hipercorreccion permanente, pupila ténica y perfo-
racion ocular.

Reconstitucion de la toxina botulinica
tipoA
La FDA ha aprobado tres formulaciones de TBA para su uso en

estrabismo: onobotulinumtoxinA (Botox®), abobotulinumtoxinA
(Dysport®) e incobotulinumtoxinA (Xeomin®). Cada una tiene una

I. Ayet Roger, etial:
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formula diferente y caracteristicas Unicas, de manera que estos
productos no son intercambiables.

Para evitar errores de dosificacion, debemos tener en cuenta las
indicaciones que nos facilita el fabricante en ficha técnica para
diluir la TBA.

La dilucién la realizaremos inyectando la cantidad correspondien-
te de solucion salina al 0,9% en el vial de TBA. Es importante que
los movimientos de dilucién y manipulacion sean suaves para no
alterar su estructura y modificar asi su actividad.

En la musculatura extraocular, las dosis mas empleadas de TBA son:
2,5Ul,5Uly 7,5 Ulde Botox® o Xeomin®en un volumen de 0,1 mL.

Técnica de inyeccion

La técnica de inyeccion de TBA en la musculatura extraocular
varfa segun la preferencia y/o experiencia del cirujano. Se puede
realizar un abordaje conjuntival abierto o cerrado, con o sin guia
electromiografica, y en un quiréfano con anestesia general o
sedacion, o bien una inyeccién en la consulta con anestesia t6-
pica Unicamente. Algunos colocan la dilucion de TBA como una
bulla por delante o a la altura de la insercién, mientras que otros
inyectan donde consideran que esta el vientre muscular (Video 1).

En el Clip 1, se muestra la inyeccién transconjuntival en el recto
medio en un paciente pediatrico bajo anestesia general. Antes

Video 1.

Inyeccién de toxina botulinica.
. Ayet Roger, A. Blazquez Albisu,
A. Monés Llivina, M. Bové Guri.
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de inyectar, se debe instilar gotas de anestesia topica y proceder
a desinfeccion con povidona yodada en el drea periocular y po-
vidona diluida en el ojo a tratar. Colocaremos un campo estéril
y un blefardstato.

Parainyectar en el recto medio, en primer lugar, con una pinza de
Adson sin dientes, mediante tracciéon de la conjuntiva temporal,
colocamos el ojo en abduccion para exponer el drea a tratar. Con
una pinza de Adson con dientes, sujetamos el musculo transcon-
juntivalmente, protegiendo a su vez la esclera en el momento de
la inyeccion. Con una aguja de 27 G perforamos la conjuntivay el
musculo, y avanzamos a lo largo del trayecto muscular, aspiramos
e inyectamos la dosis de toxina indicada.

En el Clip 2, traccionamos con una pinza de Adson sin dientes
o una hemosteta del ojo en el sentido contrario al musculo a
inyectar, en este caso, hacia el lado temporal y, a continuacion, se
introduce una aguja de 30 G en lazona nasal, paralela a la esclera,
hasta sobrepasar el pliegue semilunar. En este momento, soltamos
la traccion opuesta y verticalizamos la aguja introduciéndola a
mas profundidad para alcanzar el vientre muscular, e inyectamos.

En el Clip 3, en este caso, se realiza abriendo la conjuntiva, de
manera que una vez que tenemos localizado el musculo, inyec-

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):209-212

tamos directamente dentro del cuerpo muscular, a 4-6 cm de la
insercion. La inyeccion directa suele realizarse en casos donde se
hayan tenido que intervenir otros musculos, para los que ya haya
sido necesaria una apertura conjuntival.
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Muscle biopsy
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Resumen

La biopsia muscular en cirugia de estrabismo es una técnica diagnéstica indicada en casos seleccionados con sospecha de patologia
muscular. Permite la obtencién de tejido para el estudio histopatolégico, siendo crucial para orientar el diagndstico y tratamiento de
miopatias, infiltraciones o procesos inflamatorios.

Palabras clave: Biopsia muscular. Estrabismo. Histopatologia.

Resum

La biopsia muscular en cirurgia d'estrabisme és una técnica diagnostica indicada en casos seleccionats amb sospita de patologia mus-
cular. Permet obtenir teixit per a l'estudi histopatologic, sent crucial per orientar el diagnostic i tractament de miopaties, infiltracions
o processos inflamatoris.

Paraules clau: Biopsia muscular. Estrabisme. Histopatologia.

Abstract

Muscle biopsy in strabismus surgery is a diagnostic technique reserved for selected cases with suspected muscular pathology. It allows
for tissue sampling for histopathological examination, playing a crucial role in guiding the diagnosis and management of myopathies,
infiltrative diseases, or inflammatory processes.

Key words: Muscle biopsy. Strabismus. Histopathology.
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Introduccion

La biopsia muscular en el contexto de la cirugia de estrabismo
constituye una herramienta diagndéstica fundamental en casos
seleccionados. Su indicacién principal es la obtencién de tejido
muscular extraocular para estudio histopatoldgico, cuando se
sospechan enfermedades miopdticas, neuropéticas o infiltrativas
que afectan la funcién ocular motora. Aunque no forma parte
del procedimiento quirdrgico rutinario, su realizacion controlada
y precisa puede aportar informacion diagnostica de gran valor.

Indicaciones

Las principales indicaciones de la biopsia muscular en estrabismo
incluyen:

— Sospecha de miopatfas congénitas o adquiridas (miopatia
mitocondrial, distrofias musculares).
— Diagnostico de miopatias inflamatorias (miositis orbitaria).

— Estudio de enfermedades infiltrativas (linfoma, sarcoidosis,
enfermedades metastasicas).

— Evaluacioén de fibrosis muscular idiopatica o secundaria.

— (Casos de pardlisis o paresias musculares de etiologia no
aclarada.

— Cuando los hallazgos clinicos y de imagen (ecografia, reso-
nancia magnética orbitaria) no son concluyentes.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):213-215

Técnica quirargica

La obtencion de la biopsia se puede realizar durante una cirugfa
programada de estrabismo o como procedimiento independiente
bajo anestesia local o general, segun la edad y cooperacion del
paciente (Video 1).

El abordaje més utilizado implica los siguientes pasos:

— Exposicion del musculo: se accede al musculo mediante
una incision conjuntival y diseccion del plano subconjun-
tival hasta identificar el musculo recto correspondiente.

— Seleccion de la zona de biopsia: se prefiere tomar la muestra
de la porcién media o posterior del vientre muscular para
evitar comprometer la insercion tendinosa y preservar la
funcién motora residual.

— Obtencién de la muestra: se reseca un fragmento peque-
Ao (aproximadamente 2-4 mm de longitud), evitando la
traccion excesiva para no inducir artefactos de isquemia o
degeneracion.

— Hemostasiay cierre.

Conclusiones

La biopsia muscular en cirugia de estrabismo es un procedimien-
to altamente especializado, reservado para situaciones clinicas
concretas en las que el diagnostico etioldgico no puede ser
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cular muscles: when and how to biopsy. Curr Opin Ophthalmol.
2017;28(5):514-21.

4. Abouelatta MM, Shalaby OES, Awara AM, Kikkawa DO, Eldesouky MA.
Review article: Diagnosis and management of enlarged extraocular
muscles. Taiwan J Ophthalmol. 2022;14(2):209-16.
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Cirugia en estrabismos restrictivos tiroideos
Strabismus surgery in restrictive thyroid orbitopathy

A.Wert Espinosa, J. Visa Nasarre

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):216-218
doi: 10.18176/annalsoftal.0022

Resumen

El estrabismo tiroideo presenta caracteristicas restrictivas, como diplopia y limitacién de los movimientos. El test de duccion pasiva
estara alterado, siendo marcadamente positivo en los casos graves. La cirugia de eleccién seran los retrocesos musculares con el objetivo
de mejorar el test de duccién intraoperatorio.

Palabras clave: Estrabismo restrictivo. Estrabismo tiroideo. Orbitopatia tiroidea.

Resum

L'estrabisme tiroidal presenta caracteristiques restrictives com diplopia i limitacié dels moviments. El test de duccioé passiva estara al-
terat, sent marcadament positiu en els casos més greus. La cirurgia d’eleccié seran els retrocessos musculars amb l'objectiu de millorar
el test de duccié intraoperatori.

Paraules clau: Estrabisme restrictiu. Estrabisme tiroidal. Orbitopatia tiroidal.

Abstract

Thyroid eye disease-related strabismus presents with restrictive features, including diplopia and limited ocular motility. The forced
duction test is typically positive, especially in severe cases. The surgical treatment of choice is muscle recession, aiming to improve
passive ductions intraoperatively.

Key words: Restrictive strabismus. Thyroid strabismus. Thyroid orbitopathy.
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orbitopathy
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Correspondencia:
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Introduccion

El estrabismo asociado a orbitopatia tiroidea es un estrabismo de
tipo restrictivo causado por la infiltracion y fibrosis de los musculos
extraoculares, especialmente el recto inferiory el recto medial. Esta
afectacion provoca limitacion del movimiento ocular, desviaciones
verticales, horizontales o mixtas y diplopfa persistente. La cirugia
indicada en estos pacientes es el retroceso muscular, que debe
planificarse en funcién del test de duccién pasiva intraoperatorio,
cuyo objetivo es liberar la restriccion y restablecer la movilidad
ocular funcional.

A continuacion presentamos dos casos quirdrgicos que ilustran
el abordaje en dos grados distintos de gravedad clinica (Video 1).

Primer caso: caso grave

En este caso, se trata de un paciente con una hipotropfa grave
secundaria a fibrosis del recto inferior al que se le realiza un re-
troceso amplio mediante suturas colgantes. Durante la cirugfa,
se debe realizar una diseccion profunda, intentando llegar al
ligamento suspensorio del Lockwood para evitar presentar una
retracciéon del parpado inferior posquirdrgica. Una vez realizada
la desinsercion completa del musculo afectado, se debe obje-
tivar una mejoria clara del test de duccién intraoperatorio. La

reinsercion muscular se realiza en la posicion que permite una
correcta elevacion del globo ocular, seguin lo que denominamos
el posicionamiento natural del musculo. En este tipo de casos,
en los que se precisa realizar un retroceso muy amplio, se utiliza
una técnica de sutura colgante, que permite ajustar la tension
y posicion final del musculo de manera mas comoda. Cuando
se realiza un retroceso bilateral de los rectos inferiores, es reco-
mendable nasalizar ligeramente la reinsercion para prevenir la
aparicién de un patrén "en A" con exotropfa en mirada inferior.
Una vezrealizadas las suturas colgantes, se verifica nuevamente
que el ojo eleva correctamente. A continuacion, se aborda la
sutura conjuntival, teniendo en cuenta que, en estos pacientes,
la conjuntiva también suele estar fibrosada. En ocasiones, es ne-
cesario realizar un retroceso conjuntival o distension cuidadosa
de las capas conjuntivales para ganar espacio y evitar tracciones
posoperatorias.

Segundo caso: caso moderado

En el segundo caso, el paciente presenta un estrabismo restrictivo
de menor gravedad. La cirugia consiste en un retroceso electivo
del musculo afectado, utilizando suturas ancladas a la esclera. En
estos casos es posible seguir las pautas habituales de dosificacion
segun tablas dosis/respuesta, siempre comprobando intraopera-
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Video 1.

Cirugfa en estrabismos restrictivos
tiroideos.

A. Wert Espinosa, J. Visa Nasarre.
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1. Wert Espinosa A, Visa Nasarre J. Oftalmopatia tiroidea. En: Galan Terra- J Binocul Vis Ocul Motil. 2020;70(4):150-6.

za A, Visa Nasarre J, eds. Estado actual del tratamiento del estrabismo.
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Cirugia en estrabismos restrictivos midpicos
Strabismus surgery in restrictive myopic strabismus
(heavy eye syndrome)

J.Visa Nasarre, A. Wert Espinosa

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):219-222
doi: 10.18176/annalsoftal.0023

Resumen

En el estrabismo restrictivo grave de causa midpica se produce una inferiorizacion del trayecto del recto lateral y una nasalizacién del
recto superior debido al estafiloma midpico. La técnica quirdrgica de eleccién va encaminada a reposicionar la trayectoria normal de los
musculos rectos. La técnica quirurgica de reposicion mediante unién musculo-muscular tipo Yokoyama y la supraposicién con punto
de anclaje del recto lateral han demostrado buenos resultados en el manejo de este tipo de pacientes.

Palabras clave: Estrabismo midpico. Estafiloma midpico. Estrabismo restrictivo.

Resum

En I'estrabisme restrictiu greu d’origen miopic es produeix una inferioritzacié del recorregut del recte lateral i una nasalitzacio del recte
superior degut a I'estafiloma miopic. La técnica quirtrgica d'eleccio es basa en reposicionar el trajecte normal dels musculs rectes. Tant
la tecnica de reposicié mitjancant unié muscul-muscular tipus Yokoyama, com la supraposicié amb punt d’ancoratge del recte lateral,
han demostrat bons resultats en el tractament d'aquests pacients.

Paraules clau: Estrabisme miopic. Estafiloma miopic. Estrabisme restrictiu.

Abstract

Severe restrictive strabismus due to high myopia is characterized by inferior displacement of the lateral rectus and nasal shift of the
superior rectus due to the myopic staphyloma. The surgical approach focuses on restoring the normal anatomical path of the displaced
muscles. Both the Yokoyama muscle union technique and the lateral rectus transposition with superior scleral anchoring have shown
favorable outcomes in these patients.

Key words: Myopic strabismus. Myopic staphyloma. Restrictive strabismus.
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Introduccion

El estrabismo restrictivo miépico es una forma adquirida de
estrabismo que afecta principalmente a pacientes con miopia
patolégica grave. Clinicamente se manifiesta como una limita-
cién marcada de la supraduccion y abduccién, generalmente
acompanada de una endotropia de gran dnguloy una hipotropfa
progresiva del ojo afectado.

La causa principal es el alargamiento axial extremo del globo
ocular y el desarrollo de un estafiloma midpico que desplaza la
trayectoria natural de los musculos extraoculares. Las imagenes de
resonancia magnética orbitarias suelen mostrar una nasalizacion
del recto superior y una inferiorizacién del recto lateral, lo que
genera un cuadro de restriccion mecénica grave.

El tratamiento quirdrgico se enfoca en reposicionar anatémica-
mente los musculos desplazados, més que en modificar su fuerza.
Se han descrito varias técnicas con este objetivo. En este capitulo
se presenta la técnica de reseccion de recto lateral con punto
de anclaje superior y la técnica de Yokoyama, pero existen otras
alternativas, como puede ser la de Yamada.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):219-222

Técnica de retroceso del recto medial y
reseccion del recto lateral con punto de
anclaje superior

En este caso, se realiza un retroceso del recto medial combinado
con una reseccién amplia del recto lateral (Video 1). Para corregir
el desplazamiento inferior de su trayectoria, se realiza un punto
musculo-escleral de 1/3 de espesor en el margen superior del recto
lateral, a unos 8-10 mm de su insercidn. Esta maniobra permite repo-
sicionar el recto lateral, contrarrestando su desplazamiento inferior
y restaurando su eje de traccion normal, lo que mejora significativa-
mente lamotilidad oculary reduce la hipotropfa. Esta técnica permite
gradarla correccién realizando resecciones y retrocesos muy amplios.
Una dificultad asociada es que el punto de anclaje escleral se realiza
sobre una esclera delgada, en una zona que puede coincidir con el
estafiloma, lo que exige una técnica precisa y cuidadosa.

Técnica de Yokoyama

La técnica de Yokoyama (Video 2) se basa en unir el borde
superior del recto lateral con el borde temporal del recto
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Video 1.
Punto de anclaje.
J.Visa Nasarre, A. Wert Espinosa.

Video 2.
Técnica de Yokoyama.
A. Wert Espinosa, J. Visa Nasarre.

Figura 1. Técnica de Yokoyama. (A) Representacion del desplazamiento de los rectos superior y lateral en el estrabismo midpico. (B) Union de ambos vientres musculares
con sutura posterior sin anclaje a la esclera. (Imagen cedida por Elena Brotons-Mufoz, Ophthalmographics).
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Figura 2. Técnica de Yamada. (A) Representacion del desplazamiento de los rectos superior y lateral en el estrabismo midpico. (B) Reinsercion de la totalidad de ambos
vientres musculares hacia el cuadrante superotemporal. (Imagen cedida por Elena Brotons-Mufoz, Ophthalmographics).

superior, sin fijacion escleral, a unos 13-15 mm de la insercion
(Figura 1).

Esta union musculo-muscular permite recentrar el globo ocular
sin necesidad de manipular la esclera, lo cual es especialmente
util en ojos con estafilomas extensos o paredes delgadas. Habi-
tualmente, esta técnica se combina con un retroceso amplio del
recto medial, lo que potencia su efecto. Al reconstituir el soporte
anatémico superotemporal, se restablece un vector de traccién
mas fisioldgico, con mejoras demostradas en la duccion vertical
y horizontal.

Ambas técnicas forman parte del arsenal terapéutico actual en
el manejo del denominado heavy eye syndrome, y suelen ser uti-
lizadas segun las preferencias del cirujano. Otro procedimiento
no mostrado en los videos es la técnica de Yamada (Figura 2),
que implica una hemitransposicion de los musculos recto supe-

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):219-222

rior y recto lateral, con fijacion escleral en un punto intermedio

superotemporal.
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Cirugia en estrabismos restrictivos por banda escleral
Restrictive strabismus surgery with scleral buckle

A.Wert Espinosa, J. Visa Nasarre

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):223-225
doi: 10.18176/annalsoftal.0024

Resumen

El manejo quirtrgico del estrabismo en pacientes intervenidos de desprendimiento de retina con una banda escleral supone un reto,
por la frecuente presencia de adherencias y cambios anatémicos asociados a la banda. En estos casos, puede encontrarse unainsercion
funcional mas posterior del musculo. La técnica quirdrgica recomendada consiste en una reseccion y avance del musculo hacia su
insercion original. En la gran mayoria de los casos no es necesario retirar la banda.

Palabras clave: Banda escleral. Estrabismo restrictivo. Cambios insercionales.

Resum

El maneig quirdrgic de I'estrabisme en pacients intervinguts de despreniment de retina amb col-locacié d’una banda escleral suposa
a un repte, per la freqliéncia d’adheréncies i els canvis anatomics associats a la banda. En aquests casos, pot observar-se una insercié
funcional més posterior del muscul. La técnica quirdrgica recomanada consisteix en una reseccié i un avangament del muscul a la seva
inserci6 original. En la gran majoria dels casos no és necessari retirar la banda.

Paraules clau: Banda escleral. Estrabisme restrictiu. Canvis insercionals.

Abstract

Surgical management of strabismus in patients with prior retinal detachment surgery with a scleral buckle presents a challenge, due
to the frequent presence of adhesions and anatomical changes associated with the buckle. In such cases, the functional insertion of
the muscle may be located more posteriorly. The recommended surgical technique includes resection and advancement of the muscle
toward its original insertion. In the vast majority of cases, removal of the buckle is not necessary.

Key words: Scleral buckle. Restrictive strabismus. Insertional changes.
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Introduccion

La cirugfa del estrabismo en pacientes con antecedentes de
colocacion de banda escleral por desprendimiento de retina
presenta caracteristicas particulares. La presencia de material
escleral externo puede inducir la formacion de adherencias entre
el musculo recto lateral y los tejidos periorbitarios, asi como entre
el musculoy la banda misma. Pero al margen de las adherencias
y la dificultad en identificary aislar el musculo, también podemos
encontrar cambios anatémicos a nivel de la inserciéon muscular.
Este fendmeno puede conducir a un estrabismo de etiopatogenia
multiple, dificil de manejar si no se identifican correctamente las
alteraciones anatomicas. Un hallazgo relevante es la observacion
de una insercién funcional del musculo mas posterior de lo
habitual, que suele coincidir con el margen anterior de la banda
escleral. Este desplazamiento posterior del musculo puede estar
relacionado con fendmenos isquémicos del segmento anterior
que afectan a las fibras anteriores a la banda del musculo, espe-
cialmente si la banda genera compresién o fibrosis circundante.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):223-225

Durante la cirugia, es esencial una identificacién cuidadosa del
musculo recto lateral, con diseccion progresiva y meticulosa
para liberar las adherencias (Video 1). Hay que vigilar porque
puede estar incarcerado el oblicuo inferior, sobre todo en pa-
cientes con miopfa magna, donde el recorrido del recto lateral
puede estar inferiorizado. Una vez localizado, es imprescindible
medir la insercion funcional del musculo desde el limbo para
comprobar si existe desplazamiento o no. La cirugia de eleccién
serd el avance a su insercién original, ya que la desviacion que
mas se observa en estos pacientes es la endotropia, asociando
0 No una pequena reseccion. Dependiendo de la magnitud de
la desviacién, se realizard también un retroceso de recto medial,
donde también podemos encontrar estos cambios anatdmicos
con posteriorizacion de la insercion, por lo que deberemos
adaptar nuestros célculos.

El conocimiento y la busqueda activa de estas alteraciones ana-
témicas y funcionales serdn la clave para un manejo exitoso del
estrabismo en estos pacientes previamente intervenidos.
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Video 1.

Cirugfa en estrabismos restrictivos por
banda escleral.

A. Wert Espinosa, J. Visa Nasarre.
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Cirugia en estrabismos restrictivos por cirugia de
glaucoma
Surgery for restrictive strabismus due to glaucoma

surgery

L. Vigués-Jorba, M. Castany
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doi: 10.18176/annalsoftal.0025

Resumen

La cirugia de estrabismo en ojos con intervenciones previas de glaucoma representa un reto quirdrgico. Las alteraciones anatémicas
debidas a dispositivos de drenaje o ampollas de filtracion, junto con la fragilidad conjuntival, requieren una mayor planificacion quirtrgica.

Palabras clave: Estrabismo. Glaucoma. Ampolla de filtracion.

Resum

La cirurgia d’estrabisme en ulls amb intervencions prévies de glaucoma representa un repte quirurgic. Les alteracions anatomiques cau-
sades per dispositius de drenatge o ampolles de filtracid, aixi com la fragilitat conjuntival, requereixen una major planificacié quirurgica.

Paraules clau: Estrabisme. Glaucoma. Ampolla de filtracié.

Abstract

Strabismus surgery in eyes with previous glaucoma surgery represents a significant surgical challenge. Anatomical changes due to
drainage devices or filtering blebs, along with conjunctival fragility, demand careful preoperative planning.

Key words: Strabismus. Glaucoma. Filtering bleb.
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Consideraciones quirurgicas en
pacientes con ampollas de filtracion y
dispositivos de drenaje

En pacientes con antecedentes de cirugfa de glaucoma, espe-
cialmente con dispositivos de drenaje tipo vélvula (Ahmed®,

Baerveldt®..) o cirugias filtrantes, se puede generar un estrabismo
posoperatorio que en ocasiones requiere un manejo quirdrgico.

I

Es fundamental revisar el tipo de cirugia de glaucoma previa y
localizar anatémicamente cualquier implante o zona de ampolla.

En general, suele ser preferible evitar el cuadrante donde se
encuentra la ampolla o el tubo de drenaje, especialmente si son
funcionantes, ya que la manipulacién durante la cirugfa de estra-
bismo puede generar cicatrizacion y fallo posterior. En algunos
casos, esto implicard modificar la eleccion del musculo a operar
o usar abordajes mas limitados.

Video 1.

Cirugfa en estrabismos restrictivos por
cirugfa de glaucoma.

L. Vigués-Jorba, M. Castany.
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En casos en que laampolla o el dispositivo de drenaje contacten con Bi b|iog rafia recomendada

el musculo, pueden generar un estrabismo restrictivo por ocupacion 1. Sobol EK, Rosenberg JB. Strabismus after ocular surgery. J Pediatr
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muchas ocasiones, la decisiéon intraoperatoria se adapta a los et al. Strabismus surgery outcomes in eyes with glaucoma drainage
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3. Lee AR, Talsania SD, Go M, Freedman SF. Strabismus surgery in the
setting of glaucoma drainage devices in the pediatric population.
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hallazgos en el momento quirdrgico.
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Pérdida muscular
Lost muscles
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Resumen

La pérdida de un musculo recto durante una cirugia de estrabismo es una complicacién infrecuente pero grave. Es fundamental
distinguir entre musculo deslizado y musculo perdido, ya que el abordaje quirtrgico y el pronéstico difieren. Se presentan dos casos
de musculo recto medial perdido durante una cirugia de estrabismo, con aparicion precoz de exotropia y limitaciéon marcada de la
aduccién. Durante la reintervencién, un cuidadoso manejo de la capsula de Tenon permitié recuperar el musculo y reinsertarlo en el
punto de retroceso planificado.

Palabras clave: Musculo perdido. Musculo deslizado. Estrabismo. Cirugia de reexploracion.

Resum

La perdua d’un muscul recte durant una cirurgia d'estrabisme és una complicacié poc freqiient perd de gran impacte funcional. Es
fonamental diferenciar entre muscul desplacat (slipped) i muscul perdut (lost), ja que el maneig quirdrgic i el pronodstic sén diferents. Es
presenten dos casos de recte medial perdut durant una cirurgia d'estrabisme, amb exotropia preco¢ i important limitacié de I'adduccié.
Durant la reintervencié, una manipulacié acurada de la capsula de Tenon va permetre recuperar el muscul i reinserir-lo en el punt de
retrocés planificat.

Paraules clau: Muscul perdut. Muscul desplacat. Estrabisme. Reexploracié quirdrgica.

Abstract

Loss of a rectus muscle during strabismus surgery is a rare but serious complication. Differentiation between a slipped and a lost muscle
is essential, as management and prognosis vary. We report two cases of iatrogenic medial rectus muscle loss during strabismus surgery,
presenting with early exotropia and severe limitation of adduction. During reoperation, careful handling of Tenon’s capsules allowed
retrieval of the muscle and its reinsertion at the planned recession site.

Key words: Lost muscle. Slipped muscle. Strabismus. Surgical retrieval.
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3.1. Pérdida muscular
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Introduccion

La pérdida de un musculo recto es una de las complicaciones
mas temidas en cirugfa de estrabismo. Puede ocurrir intraopera-
toriamente de forma inadvertida o por deslizamiento progresivo
del musculo fuera de su insercion escleral. El resultado funcional
suele ser una desviacion significativa y una limitacion grave de

la duccion en la direccion del musculo afectado. También se han

J.Visa Nasarre, et al.

descrito pérdidas musculares durante cirugfas de retina o de

senos paranasales.
Es importante diferenciar clinica y quirirgicamente entre:

— Musculo deslizado (slipped muscle): parte o todo el musculo
se deslizay se retrae dentro de la cdpsula de Tenon, pero la
capsula vacia permanece insertada en la esclera. El musculo
puede localizarse siguiendo esta cépsula hacia posterior.

Video 1.
Pérdida muscular.
J.Visa Nasarre, A. Wert Espinosa.
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M. Alarcon Tomas.

— Musculo perdido (lost muscle): la totalidad del musculo
esta desinsertado de la esclera, no hay continuidad con la
esclera ni con la capsula, el musculo ha migrado hacia la
orbitay puede ser muy complejo de localizar. Esta causado
por rotura de las suturas musculares o rotura inadvertida

de los puntos de anclaje muscular a la esclera.

Los casos presentados corresponden a dos pacientes en los
que, tras cirugia de estrabismo con retroceso de recto medial, se
observo exotropfa aguda con aduccion marcadamente limitada
en los primeros dias posoperatorios. Durante la reexploracion
quirdrgica, se realizd una cuidadosa localizacion de la cdpsula de
Tenon, traccionandola hacia arriba hasta localizar el vientre mus-
cular. Este se encontraba retraido, pero alin conectado a planos
perimusculares, lo que permitié su identificacion y reinsercion
escleral en el punto deseado (Video 1y 2).

No siempre se consigue esta recuperacion exitosa, especial-
mente en musculos rectos mediales. La identificacion precoz
del problema vy la planificacion quirtrgica cuidadosa son clave
para un buen prondstico. En situaciones donde no se logra
recuperar el musculo, se recomienda realizar técnicas de trans-
posicion de los musculos verticales, incluyendo variantes como

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):230-232

Video 2.
Pérdida muscular.
M. Alarcén Tomas.

la transposicion de Nishida sin tenotomia, que pueden mejorar
la aduccion vy la alineacion.

Enresumen, la distincion entre musculo deslizado y perdido guia
la estrategia quirdrgica. La diseccion meticulosa de la capsula de
Tenon, la experiencia del cirujano y la pronta actuacion pueden
marcar la diferencia entre una recuperacion funcional y la nece-
sidad de procedimientos alternativos complejos.

Bibliografia recomendada

1. Wan MJ, Hunter DG. Complications of strabismus surgery:incidence
and risk factors. Semin Ophthalmol. 2014;29(5-6):421-8.
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the connective tissue framework: Revisiting the tunnel technique.
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muscle transposition procedure for medial rectus muscle transection
following endoscopic sinus surgery without tenotomy or splitting
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position with augmentation for treatment of exotropia caused by
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Perforacion ocular
Ocular perforation

S. Marias-Pérez, A. Camos-Carreras, R. Alcubierre, BF. Sanchez-Dalmau
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Resumen

La perforacion del globo ocular durante la cirugia de estrabismo es una complicacién poco frecuente pero altamente temida, debido
a sus posibles consecuencias graves, tanto estructurales como funcionales.

Palabras clave: Perforacion ocular. Cirugia del estrabismo. Complicaciones quirtrgicas.

Resum
La perforacié del globus ocular durant la cirurgia de I'estrabisme és una complicacié poc freqiient, pero molt temuda a causa de les
seves possibles conseqiiéncies greus tant estructurals com funcionals.

Paraules clau: Perforacié ocular. Cirurgia de l'estrabisme. Complicacions quirdrgiques.

Abstract
Perforation of the eyeball during strabismus surgery is a rare but highly feared complication due to its potential severe structural and
functional consequences.

Key words: Ocular perforation. Strabismus surgery. Surgical complications.
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3.2. Perforacion ocular
Ocular perforation
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Descripcion

La perforacion del globo ocular (incluyendo perforacion y pene-
tracion escleral) es una de las complicaciones mas graves de la
cirugia de estrabismo. La incidencia actual oscila entre un 0,003 y
un 7,8%. El principal factor de riesgo es el debilitamiento o retroce-
so de un musculo recto; otros factores de riesgo incluyen paredes
oculares finas (miopia magna, buftalmos), reintervenciones de
estrabismo, cirugias esclerales previas, tamafo ocular pequeno, el
uso de agujas no espatuladas y la falta de experiencia del cirujano.

Aunque una perforacion aislada no causa pérdida visual directa,
puede originar una cicatriz coriorretiniana, hemorragia vitrea,
desprendimiento de retina y/o endoftalmitis con riesgo de dafno
visual irreversible. Para prevenirla, al pasar la aguja por la esclera,
esta no debe sobrepasar la mitad del grosor escleral ni dirigirse
hacia el centro del globo ocular. Se recomienda el uso de mi-
croscopio quirdrgico, la fijacion de la cabeza del paciente, usar
agujas espatuladas y considerar técnicas como la sutura colgante
(hang-back) en casos de alto riesgo.

La perforacién puede pasar inadvertida, motivo por el cual se re-
comienda realizar controles del fondo de ojo en el posoperatorio.
En caso de evidenciar la perforacion, se aconseja realizar la sutura
de insercion muscular en otra ubicacion y explorar el fondo de
ojo en el mismo quirdfano. Existen diferentes posturas respecto

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):233-236

al manejo. En perforaciones simples, sin prolapso de vitreo, gene-
ralmente no se recomienda realizar tratamiento (Video 1). Si hay
prolapso vitreo y/o hemorragia vitrea, se debe evaluar la necesidad
de tratamiento intraoperatorio mediante crioterapia (Videos 2 y 3)
o fotocoagulacion laser,y consultar con el cirujano de vitreo-retina
(Figura 1).Sino es posible, se recomienda cerrar la herida escleral
y realizar la consulta y tratamiento en un segundo tiempo. Puede
considerarse profilaxis antibidtica (tépica, subconjuntival o sisté-
mica), aungque no hay un protocolo establecido.

Figura 1./magen del fondo de ojo derecho de un paciente intervenido de retro-
ceso de los rectos medios bilaterales. La imagen fue obtenida 24 horas después
de la cirugia. Se observa un desgarro retiniano en la periferia nasal. Durante la
intervencion se evidencié una perforacion escleral, por lo que se realizo criotera-
pia. En la evaluacion a las 24 horas, se efectud fotocoagulacién laser delimitando
adecuadamente el desgarro.
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3.2. Perforacion ocular

A. Camads-Carreras, et al.

Video 1.
Perforaciéon ocular.
A. Camos-Carreras, R. Alcubierre.

Video 2.
Perforacién ocular.
A. Camos-Carreras, BF. Sénchez-Dalmau.

R. Alcubierre, et al.

Video 3.
Perforacién ocular.
R. Alcubierre, S. Marias-Pérez.
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Hemorragia intraoperatoria
Intraoperative hemorrhage
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Resumen

La hemorragia intraoperatoria durante la cirugia de estrabismo puede interferir en la visualizacion de detalles anatémicos aumentando
la complejidad del procedimiento y prolongando el tiempo quirurgico. Existen una serie de medidas preoperatorias e intraoperatorias
que resultan de gran utilidad para su prevencién y manejo.

Palabras clave: Hemorragia intraoperatoria. Brimonidina. Coagulacion. Arterias ciliares. Venas vorticosas.

Resum

L’hemorragia intraoperatoria durant la cirurgia d’estrabisme pot interferir en la visualitzacié de detalls anatomics augmentant-ne la
complexitat del procediment i prolongant el temps quirurgic. Hi ha una série de mesures pre i intraoperatories que resulten de gran
utilitat per a la seva prevencié i maneig.

Paraules clau: Hemorragia intraoperatoria. Brimonidina. Coagulacié. Artéries ciliars. Venes vorticoses.

Abstract

Intraoperative bleeding during strabismus surgery can interfere with the visualization of anatomical details, increasing the comple-
xity of the procedure and prolonging the surgical time. There are several pre- and intraoperative measures that are very useful for its
prevention and management.

Key words: Intraoperative hemorrhage. Brimonidine. Coagulation. Ciliary arteries. Vortex veins.
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3.3. Hemorragia intraoperatoria
Intraoperative hemorrhage
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La hemorragia intraoperatoria profusa es poco frecuente en la
cirugia de estrabismo. Sin embargo, puede interferir en la iden-
tificacion de las estructuras anatdmicas, prologando el tiempo
quirdrgicoy aumentando asimismo el riesgo de reaccion cicatricial
y de aparicion de complicaciones en el posoperatorio. Aunque
en ocasiones puede ser inevitable, existen una serie de medidas
preoperatorias e intraoperatorias que es fundamental tener en
cuenta para minimizar su aparicion.

En el preoperatorio puede ser de gran utilidad, en determinados
casos, la instilacion de brimonidina topica antes del inicio de la
cirugia. Se trata de un agonista altamente selectivo del receptor
alfa-2 adrenérgico y un buen agente vasoconstrictor, que permite
controlar de forma eficaz la hemorragia intraoperatoria facilitando
una mejor visualizacion e identificacion de las estructuras anato-
micas, asi como reduciendo de forma significativa la hemorragia
subconjuntival en el posoperatorio. Con la misma finalidad se ha
utilizado la fenilefrina tépica, pero su mayor nimero de efectos
secundariosy sumenor eficacia en la reduccion de lahemorragia
posoperatoria hacen que no se considere como primera eleccion,
aungue algunos cirujanos la utilizan para aprovechar también su
efecto midriatico, que facilitaria la visualizacion intraoperatoria
del fondo de ojo si fuera necesario.

Durante la cirugfa, se recomienda realizar una técnica depurada
y cuidadosa. Resulta fundamental la disecciéon minuciosa de la
conjuntiva y la capsula de Tenon, pues son tejidos con una rica
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vascularizacién, procurando no dafar los vasos epiesclerales con
las tijeras o pinzas. Si se lleva a cabo una diseccién conjuntival
limbar, es importante disecar en direccion a los cuadrantes para
alejarnos de la zona de insercion muscular, evitando el dafo
accidental de sus fibras y de las arterias ciliares.

Durante la sutura, se debe procurar que el paso de la aguja no
atraviese los vasos ciliares. Ligarlos con la misma sutura o coa-
gularlos previamente con diatermia monopolar o pinza bipolar
puede minimizar la aparicion de sangrado.

En la cirugia del musculo oblicuo inferior y en la miopexia retro-
ecuatorial (faden), es crucial tener en cuenta la proximidad de las
venas vorticosas para evitar dafarlas, ya que causarfamos una
hemorragia extensa. Se debe tener en cuenta en la cirugia del
oblicuo inferior que, al seccionar el musculo, este puede sangrar
de forma mas profusa que los musculos rectos, por lo que es acon-
sejable vigilar el sangradoyy, si aparece, realizar una cauterizacion.

Enlos casos de reintervenciones, debemos tener en cuenta que el
sangrado siempre es mayor debido a la presencia de adherencias
y tejido cicatricial, por lo que la técnica quirdrgica debe ser lo mas
minuciosa posible, evitando tracciones y colocando la tijera con
la concavidad hacia abajo para evitar cizallar los vasos.

Intraoperatoriamente disponemos de distintas opciones de ma-
nejo del sangrado cuando este se produce, a pesar de haber apli-
cado medidas de prevencion, tal como mostramos en el Video 1.
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Podemos realizar compresién con gasa himeda o hemosteta y

suero fisioldgico frio, aplicar gotas vasoconstrictoras o soluciéon
antifibrinolitica (dcido tranexdmico), o bien coagular con diatermia
suave los vasos causantes. En caso de hemorragia por dafio de
las venas vorticosas, se recomienda realizar taponamiento hasta
que se produzca la hemostasia, ya que la cauterizacion es ineficaz.
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Cicatriz elongada
Stretched scar

A. Garcia Ortega, L. Fernandez Estruch, R. Pascual Egea, FJ. Montaiiez Campos,
P. Pereira Nogueira, A. Castanera de Molina

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):240-242
doi: 10.18176/annalsoftal.0029

Resumen

Se describe el procedimiento quirtirgico para corregir estrabismos residuales o consecutivos causados por cicatrices elongadas. Consiste
en la diseccion e identificacion de la cicatriz y su escision completa, restaurando la unién entre musculo y esclera.

Palabras clave: Cirugia de estrabismo. Estrabismo mecanico. Estrabismo no comitante. Cicatriz elongada.

Resum

Es descriu el procediment quirdrgic per a la correccié d’estrabismes residuals o consecutius causats per cicatrius elongades. Consisteix
en la disseccié i correcta identificacio de la cicatriu i la seva escissio completa restaurant la unié entre muscul i esclera.

Paraules clau: Cirurgia d’estrabisme. Estrabisme mecanic. Estrabisme no comitent. Cicatriu elongada.

Abstract

We describe the surgical technique for the correction of residual or consecutive strabismus secondary to a stretched scar. The procedure
involves dissection and correct identification of the scar, followed by its complete excision to restore the union between muscle and sclera.

Key words: Strabismus surgery. Mecanical strabismus. Non-comitant strabismus. Stretched scar.
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3.4. Cicatriz elongada

A. Garcia Ortega’, L. Fernandez Estruch’, R. Pascual Egea’, FJ. Montainez Campos’,
P. Pereira Nogueira', A. Castanera de Molina?
"Hospital Universitari Son Espases. Palma. llles Balears. ?Instituto Balear de Oftalmologia (IBO)-Miranza. Palma. llles Balears.

Correspondencia:
Alberto Garcia Ortega
E-mail: alberto.garcia@ssib.es

Introduccion

La cicatriz elongada, descrita por Ludwig en su tesis de 1999,
es una de las patologias a tener en cuenta en el diagnéstico
etiolégico de un estrabismo consecutivo o residual de aparicion
subaguda o de larga evolucion.

Antes de operar un musculo virgen, es recomendable realizar la
exploraciénintraquirdrgica de cualquier musculo intervenido an-
teriormente, si este es susceptible de haber causado o empeorado

el estrabismo por una elongacién de la cicatriz que une musculo
y esclera, especialmente si se desconoce lo que sucedio en la
cirugia previa y aunque la limitacion de la duccién en su campo
de accion sea leve.

Abordaje quirargico

En el video 1 se muestra como proceder ante esta complicacion.

Es Util empezar con una peritomia conjuntival amplia via limbo,

Video 1.

Cicatriz elongada.

A. Garcia Ortega, L. Fernandez Estruch,
R. Pascual Egea, FJ. Montafiez Campos,
P Pereira Nogueira, A. Castanera de
Molina.
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disecando con cuidado las posibles areas de fibrosis y adherencias
hasta identificar el mdsculo. Traccionada la cicatriz elongada, esta
presenta un aspecto perlado con fibras que se disponen paralelas
entre la escleray el musculo, sin embargo, una vez resecada ad-
quiere un aspecto desorganizado. En ocasiones, la visualizaciéon
de la linea de interfase que separa la cicatriz del musculo por el
lado orbitario puede ser complicada, sobre todo en casos donde
el tejido fibrovascular poscirugia es abundante. Es de utilidad
visualizar la cara bulbar del musculo, ya que la interfase cicatriz-
musculo es mas clara.

Se recomienda colocar una sutura previa de poliglactina de
6/0 a nivel de la inserciéon de la cicatriz en la esclera, para poder
manipular en bloque la cicatrizy el musculo con mas seguridad;
esto permite poder visualizar la cara bulbar con garantfa. Una vez
identificada la interfase cicatriz-musculo, se sutura el musculo
2 mm por detrés de la interfase, nuevamente con poliglactina de
6/0, con delicadeza, ya que esperamos un musculo contractura-
do, acortado y friable. Es importante ademas eliminar cualquier
resto de la fascia bulbi para prevenir recurrencias. Posteriormente
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se reseca la cicatriz en su totalidad y se sutura el musculo en la
inserciéon originalmente prevista, o si la desviacion prequirdrgica
lo requiere, en un punto mas adelantado.

Aunque se ha propuesto la utilizacién de suturas no absorbibles
para prevenir o tratar las cicatrices elongadas, esta técnica no for-
ma parte de nuestra practica habitual. En caso de tener que tratar
una cicatrizelongada en un paciente con una enfermedad de base
(inflamatoria o del coldgeno) o después de una recurrencia de la
cicatriz, nos planteariamos la utilizacién de suturas de poliéster
de 6/0 para la sutura del musculo a la esclera.
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Reintervencion quirurgica en el estrabismo
Surgical reintervention in strabismus
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Resumen

La reversién de una cirugia de estrabismo puede ser necesaria en casos de recidiva de la desviacion o resultados insatisfactorios. En
este tipo de procedimientos, la planificacion preoperatoria es limitada, ya que la intervencién definitiva dependera en gran medida de
los hallazgos intraoperatorios. Los procedimientos de reintervencién conllevan un mayor riesgo de complicaciones: intraoperatorias,
como son la dificultad para identificar los musculos debido a la fibrosis, la pérdida muscular o la perforacién escleral; y posoperatorias,
por resultados mas impredecibles, restriccion de la motilidad y mayor riesgo de inflamacién, por lo que es fundamental que el paciente
haya sido adecuadamente informado sobre las expectativas quirdrgicas.

Palabras clave: Reversion quirdrgica. Yokoyama. Cirugia de estrabismo. Reintervencion. Perforacion escleral. Complicaciones en la
cirugia de estrabismo.

Resum

La reversié d'una cirurgia d'estrabisme pot ser necessaria en casos de recidiva de la desviacio o resultats insatisfactoris. En aquest tipus
de procediments, la planificacié preoperatoria és limitada, ja que la intervencié definitiva dependra en gran mesura de les troballes
intraoperatories. Els procediments de reintervencié comporten un major risc de complicacions intraoperatories, com sén la dificultat
per identificar els musculs degut a la fibrosi, la perdua muscular o la perforacié escleral, i postoperatories per resultats més impredicti-
bles, restriccié de la motilitat i més risc d'inflamacid, per la qual cosa és fonamental que el pacient hagi estat adequadament informat
sobre les expectatives quirirgiques.

Paraules clau: Reversio quirdrgica. Yokoyama. Cirurgia de I'estrabisme. Reintervencié. Perforacié escleral. Complicacions en la cirurgia
de l'estrabisme.

Abstract

Strabismus reversal surgery may be necessary in cases of recurrence of the deviation or unsatisfactory results. In these types of pro-
cedures, preoperative planning is limited, as the definitive intervention will depend largely on intraoperative findings. Reoperation
procedures carry a higher risk of intraoperative complications, such as difficulty identifying muscles due to fibrosis, muscle loss or scleral
perforation, and postoperative complications due to more unpredictable results, restricted mobility, and a higher risk of inflammation.
Therefore, it is essential that the patient is adequately informed about surgical expectations.

Key words: Surgical reversal. Yokoyama. Strabismus surgery. Reoperations. Escleral perforation. Complications in strabismus surgery.
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Particularidades y riesgos de la
reintervencion

La reintervencion quirdrgica en un paciente con antecedentes
de una o mas cirugias de estrabismo constituye siempre un
reto significativo. La dificultad no radica Unicamente en la pla-
nificacién preoperatoria, sino también en la ejecucion técnica
intraoperatoria, donde las condiciones anatémicas pueden estar
profundamente alteradas.

Aunque se disponga del informe quirlrgico previo, el cirujano
debe abordar la zona intervenida con extrema cautela. Las
modificaciones tisulares y la variabilidad anatémica impiden
una prediccién completa del estado del campo quirdrgico. En
ausencia de documentacion previa, la planificaciéon dependerd
enteramente de una exploracién clinica detallada, del test de
duccion forzada intraoperatorio y de los hallazgos anatémicos
observados durante la intervencion, tanto a nivel muscular como
en los tejidos adyacentes.

Existen varios puntos clave que condicionan significativamente
la cirugia:

— La presencia de cicatrices o retracciones conjuntivales
puede dificultar tanto el acceso inicial como el cierre
quirdrgico. Es fundamental valorar previamente la viabi-
lidad de una incision Unica y una diseccion cuidadosa en

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):243-246

el plano correcto entre cdpsula de Tenon y esclera, para
obtener un campo operatorio adecuado. La cirugfa debe
planificarse previendo posibles déficits tisulares en el cierre;
en estos casos, conviene tener disponibles recursos como
membrana amnidtica, membrana de fibrina o autoinjertos
conjuntivales.

— Lalocalizacién de los musculos se ve dificultada por las ad-
herencias fibrosas entre la capsula de Tenon, los musculos
y la esclera, asi como por los desplazamientos secundarios
a intervenciones previas. £l uso del gancho de estrabismo
debe realizarse con sumo cuidado, ya que conseguir el
tunel de diseccion puede ser mas complicado y traumatico.

— Existe unriesgo real de perforacion escleral, especialmente
en zonas adelgazadas o sinequiadas a otras estructuras.
Entre los factores de riesgo para perforacion escleral des-
tacan: miopia alta, la técnica quirdrgica (especialmente
uso de aguja tipo S-24), reinsercion muscular posterior al
punto de insercion original, cirugias sobre musculos rectos
horizontales, experiencia limitada del cirujano y las cirugias
previas sobre musculos extraoculares.

Enalgunos casos, como el ilustrado en el Video 1, pueden encon-
trarse suturas no absorbibles visibles sobre el mufidn muscular. Su
retirada, si es necesaria, debe realizarse con extrema precaucion.
Estas suturas pueden estar rodeadas por capsulas fibrosas, como
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3.5. Reintervencion quirdrgica en el estrabismo

S. Luna Mariné, etal.

Video 1.

Reversién de una cirugia.
S. Luna Mariné, N. Rosello,
C. Gobmez Gutiérrez.

Video 2.
Reversién de una cirugia.
L. Vigués-Jorba.

Video 3.
Reversion de una cirugfa.
A. Monés Llivina.
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ocurre con materiales protésicos (valvulas o bandas esclerales),
y requieren una diseccion cuidadosa en el plano mas superficial
para evitar complicaciones, incluida la perforacién escleral.

Cuando existe una union intermuscular, como en la técnica de
Yokoyama (Video 2), esta debe deshacerse cuidadosamente para
restituir la anatomiay permitir nuevas intervenciones. El abordaje
incluye una peritomia amplia y diseccion roma del tejido cicatricial
paraidentificarlos musculos y las suturas originales. Una vez libe-
rados e identificados los musculos, puede completarse la cirugia
con ajustes musculares segun el patron de desviacion residual:
resecciones, retrocesos o transposiciones.

En el Video 3 mostramos la reversion de una cirugia de forma
temprana, al obtener una hipercorrecciéon posoperatoria in-
mediata. Es importante, como en los casos anteriores, realizar
una incisién de base limbo amplia y disecar bien el musculo
del tejido fibroso y las adherencias con la Tenon, con cortes
finos, siendo de gran utilidad que el ayudante nos traccione de
la conjuntiva hacia arriba. Al anclar el musculo, es preferible la
medicion desde el limbo, debido a que puede ser dificil identi-
ficar la insercion original.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):243-246
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Otras complicaciones
Other complications
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Resumen

Las complicaciones que pueden surgir durante una cirugia de estrabismo son varias. Es fundamental conocerlas para poder antici-
parnos a ellas, y de presentarse, poder manejarlas de la forma mas adecuada. En este capitulo abordamos algunas complicaciones
intraoperatorias, como la separacién del cuerpo muscular al intentar aislarlo con el gancho de estrabismo, la rotura muscular y la rotura
de la sutura muscular.

Palabras clave: Cirugia de estrabismo. Complicaciones. Rotura muscular. Musculo perdido. Musculo deslizado. Rotura de sutura
muscular. Prevencion.

Resum

Les complicacions que poden sorgir durant una cirurgia d'estrabisme sén diverses. Es fonamental conéixer-les per poder anticipar-
nos-hi i, en cas que se'n presentin, poder tractar-les de la manera més adequada. En aquest capitol abordem algunes complicacions
intraoperatories com la separacié del cos muscular en intentar aillar-lo amb el ganxo d'estrabisme, la ruptura muscular i la ruptura de
la sutura muscular.

Paraules clau: Cirurgia d'estrabisme. Complicacions. Ruptura muscular. Miscul perdut. Muscul lliscat. Ruptura sutura muscular. Prevencio.

Abstract

Several complications may present during strabismus surgery. Itis essential to be familiar with these potential issues to anticipate them
and, if they occur, manage them properly. In this chapter, we expose various intraoperative complications, including slippage of the
muscle body while attempting to isolate it with the strabismus hook, muscle rupture and muscle suture rupture.

Key words: Strabismus surgery. Complications. Pulled-in-two syndrome. Lost muscle. Slipped muscle. Muscle suture rupture. Prevention.
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Descripcion

Durante la cirugia de estrabismo pueden presentarse diferentes
complicaciones. Esimportante conocerlas para poder reconocer-
las y solucionarlas en caso de presentarse.

A continuacién, resumimos algunas de las complicaciones
intraoperatorias que podemos encontrar durante la cirugia de
estrabismo, no abordadas en los capitulos anteriores:

— FError en la eleccién del ojo, musculo a operar o técnica
quirdrgica: para prevenir este tipo de errores, es impres-
cindible revisar bien la historia clinica del paciente antes
de empezar la cirugia, con el fin de confirmar el ojo a
operary el plan quirtrgico. De este modo, minimizaremos
errores durante el procedimiento. Puede ser Util tener una
anotacion con los datos necesarios en un lugar visible
durante la cirugfa (por ejemplo, en un papel enganchado
al microscopio).

— Lesidn muscular al aislar el mdsculo con el gancho de es-
trabismo (Video 1): para prevenir esta complicacion, es
recomendable seguir los siguientes consejos:

— El gancho debe introducirse con la punta siempre
rozando la esclera hasta sobrepasar la insercidon mus-
cular, para evitar que la punta levantada salga a través
del musculo.

PZEN Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):247-250

— Para comprobar que todo el musculo esté cogido, se
puede elevarla punta del gancho una vez pasado, y ver
que este se moviliza libremente hacia anterior.

— Explorar los bordes de la insercién escleral para com-
probar que no queden fibras musculares externamente.

— Tras limpiar el musculo de sus adherencias con la cép-
sula de Tenon, volver a comprobar que no haya tejido
adherido a la esclera que haya pasado desapercibido.

— Sise observan fibras no incluidas, o tenemos dudas al
respecto, pasamos otro gancho intentando salir mas
lejos que el primero para coger la totalidad del musculo,
o bien pasamos otro gancho desde el otro extremo del
musculo en la direccion opuesta.

Inclusion de los oblicuos con los rectos: se puede evitar rea-
lizando una maniobra con dos ganchos. Una vez tenemos
el musculo aislado, levantamos el gancho y pasamos otro
gancho por debajo y hacia anterior, lo més cercano a la
insercion posible. Posteriormente, retiramos el primer
gancho deslizdndolo hacia atras. Esta maniobra también
nos permite separar bien los restos de capsula de Tenon
del musculo.

Enredos con las suturas y anclaje a la esclera de la sutura
errénea: esta complicacion se puede evitar teniendo iden-
tificadas las suturas musculares y conjuntivales con bulldogs
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de diferentes tamafnos o colores, pintando una de las dos
suturas para diferenciarlas o dejando un cabo mas largo
que otro en suturas continuas para asegurar la correcta
orientacion. Lo mas importante es ser metodicos y seguir
siempre el mismo orden e identificacion de suturas para
evitar errores.

Retroceso muscular al anudar: mayormente en resecciones
donde la sutura musculo-escleral presenta mas tension,
puede pasar que, al anudar, el primer nudo se afloje y el
musculo se deslice hacia atrés. Para evitarlo es util que el
ayudante sujete el primer nudo con una pinza hasta tener
el segundo nudo realizado y tenso.

Lesiones conjuntivales: la mejor manera de prevenirlas es
realizando una cirugfa meticulosa sin hidratar la conjun-
tiva, ya que esto puede provocar edema conjuntival y
dificultarnos la identificacion de las diferentes estructu-
ras. Es recomendable colocar suturas de traccion en los
extremos de la conjuntiva al iniciar la cirugfa, ya que nos
aportaradn un mayor campo quirdrgico y nos facilitaran el
cierre conjuntival posterior, evitando asi una malposicion
de la conjuntiva o de la Tenon con sus consiguientes
complicaciones.

— Roturamuscular (Video 2): el lugar més frecuente de la rotura

es la union musculo-tenddn, por excesiva tensién con los
ganchos musculares. Se ha asociado alos siguientes factores
de riesgo: pacientes de edad avanzada con patologfas de

A. Moftés Llivi

3.6. Otras complicaciones

base, cirugfas previas, inyeccion de toxina botulinica previa,
oftalmopatia tiroidea, fibrosis congénita de la musculatura
extraoculary pardlisis muscular de larga evolucion del mus-
culo antagonista. Los musculos que se afectan con mayor
frecuencia son el recto medio y el recto inferior.

— Pérdida de las suturas musculares (Video 3): es la causa mas
frecuente de musculo perdido, ya sea por coger poco
musculo al colocar las suturas, provocando que se desgarre
bajo el nudo; por cortar la sutura con la tijera al desinsertar
el musculo; o por rotura del hilo, del musculo o del techo
deltunel escleral, al ejercer excesiva tension al anudar. Para
prevenir esta complicacion, se aconseja: colocar las suturas
cogiendo bien todo el grosor muscular; si la sutura se ha
deshilachado, usar una nueva; cortar el musculo mante-
niendo una distancia prudencial con las suturas; traccionar
de los hilos cuidadosamente para no cortarlos y pasar la
aguja por la esclera a cierta profundidad, evitando realizar
un tunel escleral muy superficial; y no aplicar excesiva
tension al hacer el nudo.

En el Video 1, mostramos la cirugia de una retroinsercion en la
que, al coger el musculo con el gancho, no lo incluimos en su
totalidad dividiendo el cuerpo muscular. Para solventarlo, se realiza
la pasada de la aguja englobando las fibras divididas, un primer
paso intermuscular y un segundo paso transfixiante.

En el Video 2, se muestra la cirugfa de una paralisis del VI nervio
craneal de larga evolucién, en el que se produce una rotura

Video 1.
Division muscular.
A. Monés Llivina.
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A. Monés Llivina.

A. Camaés-Carreras, et al.

muscular del musculo antagonista tras cogerlo con el gancho y
mientras se retiran las adherencias perimusculares.

EnelVideo 3, presentamos dos casos de rotura de sutura durante
una reseccion muscular. Para evitar una pérdida muscular, en el
primer caso se coloca un miostato en el vientre muscular con
la ayuda de unas pinzas de Moody, y en el mufdn que queda
anterior al miostato, se coloca una nueva sutura. En el segundo
caso, se coloca directamente otro punto de sutura en el extremo
superior del musculo sin usar miostato.

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):247-250

Video 2.
Rotura muscular.
A. Monés Llivina.

Video 3.

Rotura de sutura.

A. Camos-Carreras, R. Alcubierre,
BF. Sdnchez-Dalmau.
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Marcado y retroceso conjuntival
Conjunctival marking and recession

A. Caballero Posadas, C. Miquel Lépez
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Resumen

El manejo adecuado de la conjuntiva en la cirugia de estrabismo resulta esencial para prevenir restricciones posoperatorias. El marcaje
con rotulador dermografico permite una incision precisa y facilita la reposicion del tejido. En casos con fibrosis o escasa elasticidad, el
retroceso conjuntival puede ser necesario para liberar la restriccion y optimizar el resultado quirurgico.

Palabras clave: Marcado conjuntival. Restriccion posoperatoria. Rotulador dermografico. Retroceso conjuntival.

Resum

Una manipulacié adequada de la conjuntiva en la cirurgia d’estrabisme és essencial per prevenir restriccions postoperatories. El mar-
catge amb retolador dermografic permet una incisié precisa i facilita la reposicio del teixit. En casos amb fibrosi o poca elasticitat, pot
ser necessari el retrocés conjuntival per alliberar la restriccié i optimitzar el resultat quirdrgic.

Paraules clau: Marcatge conjuntival. Restriccié postoperatoria. Retolador dermografic. Retrocés conjuntival.

Abstract

Proper management of the conjunctiva during strabismus surgery is crucial to prevent postoperative restrictions. Marking with a skin
marker allows for precise incision and facilitates accurate tissue repositioning. In cases of fibrosis or poor elasticity, conjunctival recession
may be necessary to release the restriction and improve the surgical outcome.

Key words: Conjunctival marking. Postoperative restrictions. Skin marker. Conjunctival recession.
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Marcaje conjuntival en cirugia
de estrabismo

La correcta manipulacion y reposicion de la conjuntiva es un
aspecto fundamental en la cirugia del estrabismo, especialmente
en reintervenciones o en casos de estrabismos de gran angulo
y larga evolucion. Una reposicion inadecuada puede dar lugar
a restricciones posoperatorias y contribuir a hipocorrecciones
quirdrgicas.

Fundamento del marcaje conjuntival

Para evitar complicaciones al reposicionar la conjuntiva, una téc-
nica util es el marcaje previo mediante rotulador dermogréfico.
Este método, ampliamente utilizado en cirugia oculopléstica,
permite realizar incisiones precisas y facilita la identificacion y
reposicion adecuada de los bordes conjuntivales al término de
la intervencion. Aungue las marcas pueden atenuarse durante el
procedimiento, la coloracién violdcea residual sobre la conjuntiva
la distingue facilmente de la cdpsula de Tenon, lo cual ayuda a
desenrollarla completamente y minimizar el riesgo de suturar
accidentalmente el pliegue semilunar al limbo.

Técnica quirargica

El procedimiento (Video 1) se inicia marcando el borde de la
incision conjuntival con rotulador dermografico. La diseccién

se lleva a cabo siguiendo esta marca. Para facilitar la reposicion
al finalizar la cirugfa, puede marcarse también cada extremo del
colgajo conjuntival, lo cual proporciona una clara referencia limbar
y optimiza el campo quirdrgico.

Alterminar, es recomendable realizar una prueba de duccion for-
zada para comprobar que la conjuntiva no genera una restriccion.
En caso positivo, deben retirarse las suturas, limpiar posibles restos
de capsula de Tenon o grasa escleral, y recolocar la conjuntiva
retroinsertdandola tanto como sea necesario. Durante este paso,
se debe mantener el ojo rotado en direccion opuesta a la zona re-
traida para valorar el grado de avance permitido (Figuras 1Ay 1B).

Para evitar una nueva retraccion posoperatoria, puede colocarse
un punto de anclaje central a la esclera que fije la conjuntiva en
la posicion deseada y prevenga su cicatrizacion mas adelantada,
lo que podria generar una nueva restriccion funcional.

Consideraciones especiales en
reintervenciones y estrabismos
restrictivos

En las reintervenciones, particularmente en la zona nasal, pode-
mos hallar cicatrices engrosadas y un pliegue semilunar adelanta-
do que generan una duccion forzada positiva (Figuras 2A 'y 2B). En

estos casos, ademas del retroceso conjuntival, es necesario valorar
la elasticidad residual de la cédpsula de Tenon y disecar cuidado-
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A. Caballero.

- Video 1.
la'hora \ Marcado y retroceso conjuntival.
eponer la conjuntiva, N A. Caballero.

Figura 2. (A) Pliegue semilunar adelantado. (B) Punto de anclaje en la esclera para prevenir la cicatrizacion adelantada.
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samente fibrosis, grasa o tejido cicatricial que puedan limitar la
motilidad ocular. En grandes retrocesos conjuntivales, podemos
utilizar membrana amnidtica para cubrir la esclera, suturada a los
bordes conjuntivales incisionales.

Incluso en 0jos no operados previamente, pacientes con estrabis-
mos de larga evolucién pueden presentar una conjuntiva poco
elastica y una cdpsula de Tenon engrosada, que actlan como
factores restrictivos. En estos casos también debe considerarse una

4.1. Marcado y retroceso conjuntival

incision limbaramplia y, si es necesario, retroinsertar la conjuntiva
para evitar hipocorrecciones.

Bibliografia recomendada

1. Galan Terraza A, Visa Nasarre J, eds. Estado actual del tratamiento del
estrabismo. Sociedad Espafola de Oftalmologfa; 2012.p. 111-8, 163-6.

2. Roth A, Speeg-Schatz C. La chirurgie oculomotrice: Les données de base,
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Conservacion de vasos ciliares
Cilliary vessels sparing

A. Caballero Posadas, C. Miquel Lopez

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):256-258
doi: 10.18176/annalsoftal.0033

Resumen

La conservacion de las arterias ciliares anteriores en la cirugia del estrabismo es clave para prevenir la isquemia del segmento anterior.
Mediante una diseccion cuidadosa del epimisio, es posible preservar estos vasos y mantener un adecuado aporte vascular, especial-
mente en cirugias que afectan a multiples musculos rectos o en pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Arterias ciliares anteriores. Isquemia de segmento anterior. Cirugia de estrabismo.

Resum

La conservacioé de les arteries ciliars anteriors durant la cirurgia de I'estrabisme és essencial per prevenir la isquémia del segment anterior.
Mitjancant una disseccié acurada de I'epimisi, és possible preservar aquests vasos i mantenir un bon aportacié vascular, especialment
en intervencions que afecten diversos musculs rectes o en pacients amb factors de risc cardiovascular.

Paraules clau: Artéries ciliars anteriors. Isquemia segment anterior. Cirurgia de I'estrabisme.

Abstract

Preserving the anterior ciliary arteries during strabismus surgery is essential to prevent anterior segment ischemia. Through careful
dissection of the epimysium, these vessels can be preserved to maintain adequate blood supply, particularly in procedures involving
multiple rectus muscles or patients with vascular risk factors.

Key words: Anterior ciliary arteries. Anterior segment ischemia. Strabismus surgery.
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La preservacion de las arterias ciliares anteriores durante la cirugia
de estrabismo es esencial para minimizar el riesgo de isquemia
del segmento anterior. Estas arterias emergen del epimisio de
los musculos rectos, por lo que es fundamental una diseccion
cuidadosa de esta capa.

Una vez aislado el musculo, se procede a una diseccion roma y
lateral del epimisio con tijeras finas (como las de Wescott) o pinzas
de diseccion. El objetivo es separar con delicadeza las arterias del
cuerpo muscular, sinlesionarlas, y retraerlas suavemente fuera del
campo quirlrgico principal, evitando cualquier tensiéon directa
sobre ellas.

Clinica Vista Ircovisién Murcia. *Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

A continuacién, para poder manipular las arterias ciliares con
comodidad, pasamos una sutura alrededor de ellas y la sujeta-
mos con una pequefa pinza tipo bulldog, lo que facilita trabajar
comodamente minimizando el riesgo de lesionarlas. Esta técnica
permite realizar retrocesos, resecciones o incluso plicaturas res-
petando la integridad vascular.

Su correcta aplicacion es especialmente relevante cuando se ope-
ran mas de dos musculos rectos en un mismo o0jo o en pacientes
con factores de riesgo vascular. La conservacion de estas arterias
es clave para preservar la perfusion del segmento anterior y pre-
venir complicaciones graves, como la isquemia anterior ocular.

Figura 1. Técnica quirdrgica de conservacion de arterias ciliares. (A) Diseccion roma con tijeras de Wescott. (B) Se pinza la sutura que rodea las arterias ciliares con una
pinza bulldog para poder manipularlas minimizando el riesgo.
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Video 1.
Conservacion de vasos ciliares.
A. Caballero.
Bibliograﬁ’a recomendada 2. Prieto-Diaz J, Prieto-Diaz M. Complicaciones quirdrgicas. En: Prieto-
Diaz J, Prieto-Diaz M. Cirugia del estrabismo. 6.2 ed. Buenos Aires:
1. Galadn Terraza A, Visa Nasarre J. Complicaciones en la cirugia de Editorial Médica Panamericana; 2013. p. 557-9.

estrabismo. En: Galan Terraza A, Visa Nasarre J, eds. Estado actual del
tratamiento del estrabismo. Sociedad Espafiola de Oftalmologfa; 2012.
p.172-3.
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Instrumental especial
Specialized instruments

R. Alcubierre, A. Camoés-Carreras, BF. Sanchez-Dalmau

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):259-263
doi: 10.18176/annalsoftal.0034

Resumen

Aungue el instrumental basico de la cirugia del estrabismo ha permanecido practicamente inalterado desde el siglo XX, existen algu-
nas herramientas especializadas que pueden mejorar la eficiencia y seguridad de las intervenciones. Se describen en este articulo dos
modelos de ganchos acanalados que facilitan la manipulacién muscular y protegen la esclera durante la sutura, asi como unas pinzas
con autocierre, que permiten una fijacion estable del globo ocular y optimizan la exposicién quirdrgica. Estas innovaciones, aunque no
ampliamente adoptadas, forman parte de la rutina de los autores y ofrecen ventajas practicas en la cirugia del estrabismo.

Palabras clave: estrabismo, gancho acanalado, pinza de fijacién escleral.

Resum

Encara que l'instrumental basic de la cirurgia de I'estrabisme ha quedat practicament inalterat des del segle XX, existeixen algunes
eines especialitzades que poden millorar I'eficiencia i la seguretat de les intervencions. En aquest article es descriuen dos models de
ganxos acanalats, que faciliten la manipulacié muscular i protegeixen l'esclera durant la sutura, aixi com unes pinces amb autoclosura
que permeten una fixacio estable del globus ocular i optimitzen l'exposicié quirdrgica. Aquestes innovacions, tot i no ser ampliament
adoptades, formen part de la rutina dels autors i ofereixen avantatges practics en la cirurgia de l'estrabisme.

Paraules clau: estrabisme, ganxo acanalat, pin¢a de fixacié escleral.

Abstract

Although the basic instruments for strabismus surgery have remained largely unchanged since the twentieth century, there are some
specialized tools that can improve the efficiency and safety of these procedures. This article describes two types of grooved hooks,
which facilitate muscle manipulation and protect the sclera during suturing, as well as self-closing forceps that provide stable fixation
of the eyeball and optimize surgical exposure. These innovations, although not widely adopted, are part of the authors’ routine and
offer practical advantages in strabismus surgery.

Key words: strabismus, grooved hook, scleral fixation forceps.
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4.3. Instrumental especial

Specialized instruments

R. Alcubierre, A. Camods-Carreras, BF. Sanchez-Dalmau

Hospital Clinic. Barcelona.
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Introduccion

La cirugia del estrabismo, a diferencia de otras cirugfas oftalmo-
l6gicas, no requiere de equipacion o material altamente espe-
cializado, y podemos decir que ha mantenido un caracter mas
“artesanal’ y no ha seguido una revolucion tecnolégica como la
vivida con la facoemulsificacion, la vitrectomia o los dispositivos
de drenaje de humor acuoso, por poner unos ejemplos. Salvo
excepciones puntuales, las técnicas quirdrgicas no han variado
significativamente desde la tercera década del siglo XX, con es-
casas innovaciones, como la cirugfa retroecuatorial de Clppers
en los afos 70.

En lo referente al material quirdrgico, el set basico tampoco ha
sufrido grandes modificaciones, y se compone de instrumentos de
uso generalizado, con posibles variaciones segun las preferencias
habituales de cada cirujano. No es el objetivo de este capitulo
describir los items basicos, pero existen algunas innovaciones que,
al'haber sido adoptadas por los autores como bdasicas en su rutina,
consideramos que serd de utilidad compartir. Existen otras muchas
aportaciones (ganchos dobles, de plato, blefarostatos, portaagu-
jas, tendon tuckers), pero actualmente no se ha extendido su uso.

Ganchos acanalados

Los ganchos acanalados (Videos 1y 2) de Wright (Figura 1) y de
Rychwalski (Figura 2) permiten mantener la posicion del musculo,

Annals d’Oftalmologia 2025;33(4):259-263

a la vez que proporcionan un tunel entre el musculo y la esclera
que protege a esta Ultima en el momento de pasar la sutura. Los
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Figura 1. Ganchos de Wright, con canal hacia el lado derecho e izquierdo.
(A) Instrumento completo. (B) Detalle del canal.



: % Societat s
J = Catalans

e 2
__‘B\— #"Crtalmologia

"} :

ganchos de Wright tienen el surco hacia uno de sus lados, por lo
que hay un gancho derechoy unoizquierdo que el cirujano debe
seleccionar en funcion de la comodidad de su posicionamiento,
principalmente para evitar el puente nasal del paciente. El gancho
de Rychwalski tiene un surco a cada lado, por lo que puede colo-
carse hacia cualquiera de ellos. Su principal ventaja se aprecia al
pasarla suturajuntoa la insercién muscular, ya que puede incluso
sujetarse el gancho con una mano mientras se pasa la sutura con
la otra. Adicionalmente, pueden utilizarse durante una reseccion
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4.3. Instrumental especial

Video 1.

Gancho de Wright.

R. Alcubierre, A. Camos-Carreras,
BF. Sdnchez-Dalmau.

’

Video 2.
Gancho de Rychwalski.
R. Alcubierre, A. Camos-Carreras.

o en cualquier maniobra de sutura muscular, o para seccionar el
musculo sobre el gancho una vez suturado. Existen otros ganchos
con diferentes disefios buscando objetivos similares.

Pinzas de fijacion de Moody

Estas pinzas (Video 3) se utilizan para la fijacion del globo durante
los pasos esclerales (Figura 3). Contienen un mecanismo de blo-

queo deslizante, que permite liberar la mano del asistente o del
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Video 3.
Pinzas Moody.
R. Alcubierre, A. Camos-Carreras.

Figura 2. Gancho de Rychwalski. (A) Instrumento completo. (B) Detalle del canal.

cirujano, y al ser curvadas se pueden orientar sobre la cornea, y
ayudar a la rotacion del globo para la mejor exposicion del campo

Figura 3. Pinzas de fijacion de Moody. (A) Detalle del mecanismo de bloqueo.
quirdrgico. (B) Detalle de los dientes de las pinzas.
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Conflicto de interés 3. Eye SquintInstrument Set. [Internet]. En: Surgicalholdings.co.uk. Sur-
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Otros cierres conjuntivales
Other conjunctival closure approaches

N. Romanic Bubalo, A. Monés Llivina, R. Alcubierre

Annals d’'Oftalmologia 2025;33(4):264-266
doi: 10.18176/annalsoftal.0035

Resumen

Mostramos dos maniobras sencillas y rapidas de cierre conjuntival: la primera es una sutura continua sin anudar, indicada en incisiones
de base fornix; la segunda es el uso de adhesivo tisular para el cierre de cualquier cirugia de estrabismo, tanto en incisiones de base
limbo como de base fornix.

Palabras clave: Sutura continua sin nudos. Adhesivo biolégico. Adhesivo tisular.

Resum

Mostrem dues maniobres senzilles i rapides de tancament conjuntival: la primera és una sutura continua sense nuar, indicada en
incisions base fornix; la segona és I'Gs d’adhesiu tissular per al tancament de qualsevol cirurgia d’estrabisme, tant en incisions base
limbe com base fornix.

Paraules clau: Sutura continua sense nusos. Adhesiu biologic. Adhesiu tissular.

Abstract

We show two simple and rapid conjunctival closure manoeuvres; the first is a knotless, continuous suture, indicated for fornix-based
incisions; the second is the use of tissue adhesive for closing any strabismus surgery, both for limbus-based and fornix-based incisions.

Key words: Knotless continuous suture. Biological adhesive. Tissue adhesive.
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Sutura continua sin anudar

Esta técnica de sutura continua (Video 1) se emplea en incisiones
rectilineas, consiguiendo que la tension quede distribuida unifor-
memente. Usamos sutura absorbible de 7/0 u 8/0, y es preferible
el uso de una aguja cilindrica, de mayor longitud, para poder
abarcar més tejido conjuntival. Empezamos por uno de los ex-
tremos, pasando la aguja desde el interior hacia el exterior de
la incisién, realizando pasadas cortas que permitirdn un cierre
mas hermético. No realizamos el paso completo de la aguja
ni del hilo, sino que mantenemos la conjuntiva en la aguja. Si
la incision es demasiado larga para cerrarla de una sola vez,
se tira la conjuntiva para atras, sujetamos la aguja de nuevo y
seguimos con las pasadas. Una vez cerrada la incision, pasa-
mos la sutura de lado a lado para distribuir uniformemente el
tejido alo largo de ella. Finamente, cortamos el hilo en ambos
extremos sin anudar.

Cierre conjuntival con adhesivo
bioldgico
El uso de adhesivo bioldgico de fibrina permite el cierre de la

conjuntiva de forma eficazy segura (Video 2). Si bien su aplicacion
puede suponer un aumento del coste de la cirugia de estrabismo,

ha demostrado disminuir la inflamacion y reducir las molestias
posoperatorias.

El adhesivo tisular estd compuesto de fibrinégeno y trombina, lo
que le confiere propiedades adhesivas, reduciendo el sangrado
y aumentando la aproximacion entre tejidos. Su uso estd muy
extendido en cirugia cardiovascular, y en oftalmologia se usa am-
pliamente en cirugia de pterigién y otras cirugias corneoesclerales.

Estd formado por dos componentes que mimetizan la fibrina natu-
ral. El primer componente contiene fibrindgeno con factor Xlil de
la coagulacion y aprotinina, y el segundo componente contiene
trombinay calcio. Las dos fracciones del adhesivo vienen separa-
dasendosjeringas. Aplicamos sobre el campo quirdrgico a cerrar
unas gotas de la primera fraccion del compuestoy, 4-5 sequndos
después, unas gotas de la segunda fraccion. En una incision de
base limbo, con dos pinzas aproximamos la conjuntiva al limbo,
aplanandola, y seguidamente posicionamos correctamente los
dos bordes incisionales de las descargas y hacemos compresion
con las pinzas unos 2-3 minutos hasta que se observe la adhesion
completa. En una incision de base fornix, tras aplicar el producto,
aproximamos con dos pinzas los dos bordes incisionales, man-
teniéndolos unidos durante 1-2 minutos. Retiramos los excesos
del producto con unas pinzas o unas tijeras. Podemos repetir el
proceso en caso de que observemos zonas no coaptadas.
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A. Monés Llivina, et al.

Video 1.
Sutura continua sin anudar.
A. Monés Llivina, R. Alcubierre.

Video 2.
Adhesivo bioldgico.
N. Romanic Bubalo, A. Monés Llivina,
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Fibrin glue for closure of conjunctival incision in strabismus surgery: A aao.org/education/1-minute-video/running-conjunctival-closure-
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Fadenoperacion del oblicuo inferior
Inferior oblique faden operation

G. Garcia de Oteyza Delbeés, J. Garcia de Oteyza Fernandez-Cid
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Resumen

La fadenoperacion o miopexia retroecuatorial del musculo oblicuo inferior es una cirugia debilitadora de dicho musculo. Se trata de un
enfoque quirdrgico alternativo para la hiperaccién del oblicuo inferior. Es una técnica eficiente, segura y reversible, que puede usarse
en casos de hiperaccidn del oblicuo inferior entre 2+y 3+. Comparte las ventajas descritas de la fadenoperacion del recto medio, como
la no afectacién de la posicidon primaria de la mirada o su reversibilidad. A su vez, implica las mismas dificultades técnicas al necesitar
anclar el musculo en una posicién muy posterior del globo.

Palabras clave: Fadenoperacion. Miopexia retroecuatorial. Debilitamiento del oblicuo inferior.

Resum

La fadenoperacié o miopéxia retroequatorial del muscul oblic inferior és una cirurgia debilitadora d’aquest muscul. Es un enfocament
quirdrgic alternatiu per a la hiperaccié de I'oblic inferior. Es una técnica eficient, segura i reversible que es pot fer servir en casos
d’hiperaccio de I'oblic inferior entre 2+ i 3+. Comparteix els avantatges descrits de la fadenoperacié del recte mig com la no afectacio
de la posicié primaria de la mirada o la seva reversibilitat. Alhora, implica les mateixes dificultats tecniques en necessitar ancorar el
muscul en una posicié molt posterior del globus.

Paraules clau: Fadenoperacié. Miopéxia retroequatorial. Debilitament de I'oblic inferior.

Abstract

Faden operation or retroequatorial myopexy of the inferior oblique muscle is a muscle-weakening surgery. It is an alternative surgical
approach for inferior oblique overaction. It is an efficient, safe, and reversible technique that can be used in cases of inferior oblique
overaction between 2+ and 3+. It shares the advantages described regarding the medial rectus Faden operation, such as not affecting
the primary gaze position or its reversibility. However, it entails the same technical difficulties as it requires anchoring the muscle in a
very posterior position on the eye.

Key words: Faden operation. Retroequatorial myopexy. Inferior oblique weakening.
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Introduccion

Las técnicas clasicas de debilitamiento del oblicuo inferior se
basan bien en la accién directa sobre el cuerpo muscular (teno-
tomias, miotomias o miectomias) o bien en el desplazamiento
de la insercion muscular. Entre estas ultimas, son destacables las
técnicas de anteroposicién y retroinsercion del oblicuo inferior
descritas por Parks, por Fink, por Apty Cally por Elliot y Nankin. Sin
embargo, la localizacion anatémica y las relaciones de vecindad
particulares del musculo oblicuo inferior hacen que la cirugfa
pueda conllevar ciertas complicaciones especialmente a nivel
macular y a nivel de la vena vorticosa inferotemporal. Por ello,
en 2020 publicamos la técnica de la fadenoperaciéon o miopexia
retroecuatorial del oblicuo inferior. Esta técnica no desinserta el
musculo, evitando de esta forma cualquier lesion sobre las dos
zonas criticas citadas. Por otro lado, al anclar el musculo en una
posicion retroecuatorial, se mantienen las acciones principales
del oblicuo inferior. De esta forma se previene el “sindrome de
antielevacion’, una de las complicaciones habituales de las técni-
cas de desplazamiento de la insercion muscular por delante del
ecuador. El anclaje del musculo a 8 mm posterior a la insercion
lateral del musculo recto inferior corresponde a una retroinsercion
del oblicuo inferior de 14 mm. El lugar de anclaje actia como
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nueva insercién muscular, por lo que el resto del cuerpo muscular
deja de tener accidn. En consecuencia, esta técnica actla como
una recesién-reseccion, y es por ese motivo por el que parece
conveniente utilizar el mismo nombre que acuné Clppers para
describir su técnica sobre musculos rectos.

Técnica quirargica

La via de abordaje del oblicuo inferior (Video 1) se realiza en la
bisectriz existente entre el musculo recto inferior y el recto late-
ral mediante una incision de base férnix. Se realiza una correcta
diseccion de la conjuntiva y de la Tenon. En este momento exis-
ten dos alternativas: colocar unos ganchos de rectos en el recto
lateral e inferior y abrirse el campo operatorio con un separador
de Desmarres, o se puede aislar directamente el oblicuo inferior
con un gancho de oblicuos. Tras individualizarlo, se rodea y se
anuda el cuerpo muscular mediante una sutura no absorbible de
poliéster (Dacron®) 5/0 lo més posteriormente posible, fijandolo
a la esclera por un punto a 2 mm temporal y 8 mm posterior de
la insercion del recto inferior siguiendo su trayecto anatémico
original, quedando de esta manera el musculo en una posicion
retroecuatorial. La conjuntiva se sutura con seda 7/0.
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4.5. Fadenoperacion del oblicuo inferior
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G. Garcia de Oteyza Delbés, et al. @ pesescl
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Video 1.

Fadenoperacion del oblicuo inferior.
G. Garcia de Oteyza Delbes,

J. Garcia de Oteyza Ferndndez-Cid.
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