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Las complicaciones como consecuencia de la cirugía de estrabismo son infrecuentes 
y pueden aparecer al inicio de la cirugía, durante, en el postoperatorio inmediato y en 
algunos casos, años después de la cirugía realizada. Suceden en todos los escenarios, 
tanto en niños como en adultos, independiente de la cirugía y/o músculo intervenido 
y en todos los cirujanos, desde los médicos en formación hasta los adjuntos con gran 
experiencia profesional.

Existen complicaciones banales, sin repercusión funcional, y severas complicaciones, 
definidas como aquellas con mala evolución, con reducción de la agudeza visual, con 
diplopía intratable o con pérdida del globo ocular (1).

Se estima que 1/400 cirugías de estrabismo pueden tener una grave complicación, 
considerando que la perforación ocular puede aparecer en el 0,08%, el músculo desliza-
do en el 0,06%, la escleritis en el 0,02% o la pérdida muscular en 0,02% de los casos (2).

Pueden suceder desde el minuto cero, de ahí la importancia de los diferentes siste-
mas de evaluación (check list) implantados desde hace algunos años en las instituciones 
sanitarias. A pesar de estos protocolos universales adoptados se sabe que la oftalmo-
logía es la especialidad con mayores errores quirúrgicos siendo el 1,8 por 10000 casos 
siendo la cirugía de estrabismo la subespecialidad con la tasa más alta de errores, 4 cada 
10000 cirugías (3).

En este capítulo no serán tratadas las complicaciones que puedan surgir como conse-
cuencia de la anestesia, o aquellas relacionadas con patologías comitantes del paciente, 
imprescindible conocer antes de la cirugía para evitar sorpresas intra y postoperatorias, 
como determinadas enfermedades reumáticas, o la enfermedad de Ehlers-Danlos que 
se ha visto pueden provocar reacciones inflamatorias importantes postoperatorias (4).

Muchas complicaciones pueden ser evitadas, otras sin embargo son inevitables, pero 
en cualquier caso la cirugía debe ser impecable, desde el inicio de la misma, desde la 
incisión conjuntival.

Como sería imposible describir todas las complicaciones, pues hay textos completos 
que hablan de ello, me voy a referir exclusivamente a aquellas más frecuentes y que 
debe conocer un médico en formación.

En función del tiempo de aparición podemos distinguir:
a)  Complicaciones Intraoperatorias pueden tener repercusión en el postoperatorio 

inmediato.
b)  Complicaciones Postoperatorias que pueden surgir de forma precoz a medio pla-

zo y años después de la cirugía realizada.
En función de la estructura afectada podemos distinguir (5):
a) Complicaciones en el segmento anterior.
b) Complicaciones en el segmento posterior.
c) Complicaciones musculares.
d) Complicaciones que comprometen a los anejos oculares.
e) Complicaciones sensoriales binoculares.
f)  Infecciones – inflamaciones postoperatorias que afectan a diferentes estructuras 

oculares.
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En este capítulo, vamos a referirnos a:
• Complicaciones intraoperatorias:
  – Sangrado quirúrgico
  – Perforación ocular
  – Pérdida – deslizamiento– rotura muscular
• Complicaciones postoperatorias:
  – Las hiper – hipocorrecciones quirúrgicas
  – Infecciones postoperatorias
  – Diplopía postoperatoria

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Sangrado quirúrgico (fig. 1)

Durante las diferentes maniobras 
quirúrgicas se pueden producir he-
morragias, en la mayoría de los casos 
banales, que se solucionan con una 
hemostasia mecánica o mediante 
cauterización proporcionada.

Las hemorragias severas son muy 
infrecuentes y pueden estar relacio-
nadas con un cuadro de coagulopatía 
general.

En todos los casos, se recomienda modificar y sustituir la pauta de anticoagulantes 
dicumarínicos (sintrom y derivados) tres días antes de la cirugía de estrabismo. Los an-
tiagregantes plaquetarios (clopidogrel y ácido acetil salicílico) serán suspendidos días 
previos a la cirugía, dependiendo de la cirugía a realizar.

Las estructuras que mayor sangrado provocan son fundamentalmente la lesión inad-
vertida de un vaso muscular o conjuntival. La manipulación o lesión de las venas vorti-
cosas, son verdaderamente excepcionales. El microscopio quirúrgico, o en su defecto las 
lupas amplificadoras, permiten reducir esta complicación.

Perforación ocular (fig. 2)

Es una de las complicaciones más temidas del cirujano muscular pues puede conlle-
var a una importante repercusión funcional y por lo tanto legal. Sucede en el 0,08% de 
las cirugías de estrabismo (2). En la mayoría de los casos el cirujano es consciente de la 

Figura 1: Sangrado Conjuntival.
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perforación, pero pueden pasar desaper-
cibidas. No es infrecuente observar en las 
exploraciones rutinarias de fondo de ojo 
cicatrices periféricas secundarias a cirugía 
de estrabismo.

Hay que distinguir la penetración, que 
es la lesión, en mayor o menor profundi-
dad de la esclera, de la perforación, en la 
cual ya existe una afectación de todo el es-
pesor retiniano. La sospecha de una perfo-
ración la tiene el cirujano simplemente con 
el paso de la aguja al notar la profundidad 
de la misma. La dilatación en un segmento 
horario de la pupila, y sobre todo la salida 
de vitreo es definitivo.

La perforación total puede producir di-
ferentes complicaciones, desde una simple 
hemorragia, hasta un desgarro con o sin 
desprendimiento de la retina y salida de 
vitreo.

Si la perforación sucede en un paciente sano, sin defecto miópico alto, la actitud 
debe ser conservadora y solo si se observa una evolución no favorable se puede dar láser 
en el postoperatorio inmediato. Cuando se trata de un paciente con miopía elevada, un 
desgarro evidente en estos casos el paciente deberá ser evaluado por el departamento 
de retina y valorar el tratamiento más adecuado.

La perforación es más frecuente en miopes magnos, en cuadros de fibrosis muscular, 
en reintervenciones o cuando la adherencia a esclera es muy profunda. También sucede 
con mayor frecuencia en la recesión muscular, cuando se realiza una faden operación, 
cuando se utilizan suturas con agujas no espatuladas y con la técnica MISS en donde la 
visualización del campo quirúrgico es menor.

El otro gran riesgo de la perforación ocular, además del DR es la endoftalmitis pos-
terior, inducida por la infección del campo quirúrgico o de la aguja y/o sutura muscular.

La prevención es lo más importante, de tal manera que la magnificación quirúrgica, 
ya sea con lupas o microscopio, así como la elección de la aguja permite reducir la tasa 
de perforación.

Deslizamiento rotura y pérdida muscular

El deslizamiento muscular (figs. 4A y 4B) es la desinserción del músculo que provoca 
la retracción hacia atrás del mismo, pero la capsula muscular permanece adherida a 
la esclera. Puede afectar a todos los músculos, siendo más frecuente en el recto me-

Figura 2: Perforación ocular: perforación ocular 
periférica.
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dio dado que no tiene conexiones con otros músculos (1). El recto inferior también es 
un músculo potencialmente con mayor facilidad para el deslizamiento muscular. Puede 
aparecer días o semanas y normalmente se agrava con el paso del tiempo.

Las características que definen esta entidad es la limitación más o menos marcada 
del movimiento en la dirección del campo de acción., con aumento de la hendidura 
palpebral en los intentos de normalizar el movimiento ocular. Puede además ir asocia-
do a una hipercorrección de la desviación en general de pequeña magnitud. Los facto-
res predisponentes al deslizamiento son: la contractura muscular, la fibrosis congénita 
o adquirida muscular así como las múltiples cirugías musculares. El diagnóstico precoz 
es importante y la recuperación muscular, inmediata es fundamental para solucionar el 
problema. El nuevo anclaje del músculo a la esclera debe ser cuidadoso porque la ten-
dencia es a volver a deslizarse de nuevo.

En la mayoría de los casos el tratamiento permite recuperar el músculo y por lo tanto 
normalizar la ducción y la desviación.

La cicatriz anómala o «stretched scar» es un cuadro con características clínicas simi-
lares al deslizamiento muscular, pero con hallazgos intraoperatorios diferentes. En estos 
casos se observa una cicatriz hipertrófica separada del músculo y adherida a la esclera. 
Puede ser una de las principales causas de hipercorrección consecutiva. Aparece tiempo 
después de la cirugía

En la stretched scar puede no existir limitación en las ducciones. El diagnóstico en 
general se realiza durante la cirugía.

Rotura muscular

También conocido como «pull in two síndrome» (6), es infrecuente, y puede pa-
sar desapercibido, pudiendo suceder en cualquier músculo, aunque sobre todo en el 
recto medio y en el recto inferior. Aparece en uno de cada 5.000 cirugías realizadas. 
Normalmente la rotura se produce en la unión entre el tendón y entre 4 a 9 mm del 
músculo.

Figura 4: Deslizamiento muscular. A: Exotropía de pequeña magnitud el ojo derecho. B Limitación 
de la adducción del ojo derecho.



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

MOTILIDAD OCULAR - ESTRABISMO

16. Complicaciones en la Cirugía de Estrabismo
Pilar Gómez de Liaño

12-185  LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

Aunque puede producirse en músculos aparentemente normales, en la mayoría su-
cede en músculos patológicos, fibrosados, con grandes contracturas, en pacientes con 
enfermedad de Graves, en músculos que tengan una infiltración metastásica así como 
en músculos que han podido sufrir radiación. Es infrecuente en niños y por el contrario 
la mayoría se produce en la edad avanzada.

Cuando esto sucede será necesario recuperar y unir de nuevo el músculo y si esto 
no es posible, realizar un debilitamiento del recto opuesto o una transposición mus-
cular (7).

Pérdida muscular (figs. 3A y 3B)

Aparece en el 0,02% de los casos (2). Pueden ser secundario a otra cirugía mus-
cular o cualquier cirugía que comprometa los músculos, órbita, senos o traumatismo 
ocular. Cualquier músculo puede ser perdido durante la cirugía, siendo el recto me-
dio el más difícil recuperar. Aparece de forma inmediata, hasta pocos días después 
la cirugía.

En el postoperatorio inmediato se encuentra una limitación mayor del movimiento, 
así como una desviación consecutiva de gran amplitud.

Cuando esta complicación sucede durante la cirugía es necesario mantener la calma 
y buscar el músculo que normalmente no está adherido a la esclera, sino que está en 
la vaina muscular, o en las fascias perimusculares al fondo de la órbita. En ningún caso 
se debe realizar maniobras bruscas que entorpezcan la localización. El registro cardíaco 
puede ser de ayuda pues una bradicardia puede indicar la posición muscular.

Cuando la pérdida es tardía se pueden encontrar unos restos musculares muy atrás 
siendo difícil la recuperación completa del músculo. En estos casos es necesario recurrir 
a técnicas quirúrgicas más sofisticadas, como la transposición muscular para la solución 
del problema. La RM antes de la cirugía permite hacer un diagnóstico diferencial entre el 
músculo deslizado y la pérdida muscular total.

Figura 3: Pérdida muscular. A: Desviación en pm, Gran exotropía. B: limitación en la adducción del 
ojo izdo.



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

MOTILIDAD OCULAR - ESTRABISMO

16. Complicaciones en la Cirugía de Estrabismo
Pilar Gómez de Liaño

12-186  LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Hiper-hipocorrecciones

Es sin ninguna duda la complicación más frecuente en la cirugía de estrabismo. En 
algunos casos no deben ser consideradas como tales complicaciones, puesto que una 
hipocorrección quirúrgica por ejemplo puede ser simplemente la presencia de un gran 
ángulo preoperatorio que no puede ser corregida con una sola intervención.

Hipercorrecciones quirúrgicas (figs. 5A y 5B)

Las desviaciones consecutivas pueden aparecer en el postoperatorio inmediato, a 
medio plazo y años después de la cirugía. Es difícil establecer la prevalencia, puesto que 
aumenta de forma progresiva en función del tiempo de evolución.

Las hipercorrecciones inmediatas, si pueden ser consideradas como verdaderas com-
plicaciones, y pueden ser debidas a una cirugía programada excesiva, a la confusión 
muscular, a la pérdida y/o deslizamiento muscular.

En estos casos es necesario reintervenir de forma precoz y eliminar la causa que pro-
dujo esta nueva desviación.

Cuando la hipercorrección se produce meses o años después de la cirugía, ade-
más del deslizamiento muscular, hay que descartar la «stretched scar», la contractura 
muscular, así como la pérdida de tono de los rectos horizontales. Es necesario en es-
tos casos explorar las ducciones musculares y corregirlas en la nueva cirugía si están 
alteradas.

La ambliopía, la hipermetropía elevada y la presencia de S. Alfabéticos no corregidos, 
son un factor de riesgo en las desviaciones consecutivas.

En las exotropías consecutivas la disminución de la hipermetropía es una alternativa 
que permite mejorar la desviación un tiempo limitado.

Figura 5: Hipercorrección. A: Endotropía del ojo derecho preoperatoria. B Exotropía consecutiva del 
ojo derecho.



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

MOTILIDAD OCULAR - ESTRABISMO

16. Complicaciones en la Cirugía de Estrabismo
Pilar Gómez de Liaño

12-187  LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

Hipocorrección quirúrgica (figs. 6A y 6B)

Son las denominadas desviaciones residuales. Se pueden producir por: una gran des-
viación, cirugía insuficiente, presencia de prismas en las gafas que pasan desapercibidos. 
También hay que descartar la presencia de enfermedades comitantes que pueden pro-
vocar una recidiva de la desviación.

Existen estrabismos con mayor tendencia a la recidiva que otros, por ejemplo, la en-
dotropía congénita, la miopía elevada, la dvd, la endoforia, o el estrabismo divergente 
intermitente.

En estos casos se debe explorar de nuevo al paciente y comprobar la refracción, pues 
puede suceder que no esté totalmente corregido el defecto refractivo. Se debe descar-
tar la presencia de desviaciones verticales así como síndromes Alfabéticos que hayan 
podido pasar desapercibidos en la primera cirugía. Se corregirá la desviación con los 
músculos no operados previamente y si existiera una limitación en algún movimiento, se 
trataría de normalizar la ducción.

Infección postoperatoria

La infección después de una cirugía de estrabismo es infrecuente. Pueden suceder en 
el segmento anterior, posterior, en los músculos y a nivel orbitario. La prevalencia de la 
infección en un hospital de referencia es del 0,14% de las cirugías realizadas (8).

En el segmento anterior del ojo hay que destacar el abceso subconjuntival, (fig. 7) 
consiste en un material purulento próximo a la sutura, con enrojecimiento y dolor con 
los movimientos oculares. Normalmente aparece a los pocos días y es necesario realizar 
un drenaje de forma inmediata junto con la instilación de colirios antibióticos que reduz-
can el riesgo de diseminación a otras estructuras próximas.

El abceso corneal es infrecuente y se presenta a los pocos días de la intervención. Ge-
neralmente producida por el Staphylococo y excepcionalmente por otros gérmenes. El tra-
tamiento deber ser la instilación de antibiótico tópico y ocasionalmente antibiótico oral.

Figura 6: Hipocorrección. A Endotropía izda de 35 dp. B Endotropía residual a los 9 meses de la 
primera cirugía.
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La esclera es la estructura menos 
propensa a tener infecciones posto-
peratorias. Se puede producir en el 
contexto de diversas enfermedades 
generales, como la diabetes, o la en-
fermedad de Graves Basedow. El diag-
nóstico se realiza por una Ecografía en 
el que se demuestra el engrosamiento 
escleral y coroideo.

En el segmento posterior la prin-
cipal complicación y probablemente 
una de las más severas, es la endoftal-
mitis.

En un estudio multicéntrico presentado en el año 2017, se presentaron 27 casos de 
349 oftalmólogos de los cuales el 75% tenían una práctica en cirugía muscular de más 
de 10 años (9).

La perforación escleral suele ser la vía de entrada de la infección, aunque se han des-
crito casos sin perforación ocular (10). Se cree que el origen de la infección podría ser 
endógeno y la obstrucción lagrimal, podrían ser un factor de riesgo. Los gérmenes más 
frecuentes son el Staphylococcus y el Streptococcus.

El inicio del proceso suele ser en la primera semana de la intervención, que aparece 
con enrojecimiento e inflamación, así como lagrimeo y dolor severo con fotofobia. A 
nivel general puede presentar irritabilidad, fiebre y letargia.

El tratamiento va a depender de la severidad de la infección. Las dos opciones te-
rapéuticas son la inyección intravítrea de antibióticos y la vitrectomía pars plana con 
administración intravítrea de antibióticos similar la infección después de la cirugía de 
cataratas.

Esta entidad es tan poco frecuente que no existen protocolos de actuación eficaces y 
seguros de cómo manejar esta complicación.

La evolución es en general dra-
mática, y en el 48% de los casos la 
agudeza visual final es de percep-
ción de luz o inferior.

No está demostrado que el 
tratamiento tópico con antibióti-
cos y antiinflamatorio sea eficaz 
para evitar la infección. 

A nivel orbitario puede apare-
cer una celulitis preseptal (fig. 8), 
poco frecuente, generalmente su-
cede de forma aislada sin factor 
de riesgo, pero otras veces sucede 

Figura 7: Infecciones – Abceso muscular.

Figura 8: Celulitis preseptal del ojo izdo.
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en niños con mala higiene, inflamación-infección de los senos orbitarios, otitis o bron-
quitis comitante. El tratamiento local y tópico es suficiente para controlar la infección.

La celulitis orbitaria es un cuadro todavía más infrecuente que cursa con importante 
proptosis, quemosis, edema conjuntival y palpebral severo, dolor, y febrícula o fiebre 
elevada. El tratamiento inmediato endovenoso, con ingreso hospitalario permite corre-
gir esta complicación.

Los factores de riesgo no son bien conocidos, parece que la flora bacteriana del 
área quirúrgica, la contaminación del material quirúrgico, las agujas utilizadas o los 
guantes, a pesar de la higiene preoperatoria pueden estar contaminados en el 15,1% 
de los casos estudiados (11). Los pacientes inmunodeprimidos también tienen un ries-
go superior a padecer infecciones postoperatorias. En un reciente caso publicado (12) 
consideran que el streptococo pyogenes es el factor etiopatogénico que provocó este 
cuadro.

A pesar de las medidas preventivas utilizadas (povidona iodada, paños estériles que 
separen los párpados) no hay evidencia científica que estas medidas reduzcan el riesgo 
de infección (13).

Diplopía postoperatoria

La diplopía es una temible complicación que puede surgir en el contexto de cualquier 
cirugía ocular y en otras cirugías, (neurocirugía, cirugía de senos, cirugía plástica, etc.) 
En este apartado me voy a referir exclusivamente a aquellas que aparecen después de 
la cirugía de estrabismo. Tradicionalmente muchas de las intervenciones del estrabismo 
del adulto han sido postpuestas por el riesgo de aparición de la visión doble. La diplopía 
inicial puede aparecer en el postoperatorio inmediato y en la mayoría de los casos cede 
a las pocas semanas de la intervención. La diplopía incapacitante, aquella que limita de 
forma importante al paciente, es verdaderamente excepcional (14).

En un trabajo reciente publicado por Wang y Holmes (15) consideran esta complica-
ción infrecuente con mejoría, del cuestionario AS-20, a pesar de la visión doble.

Existen varias causas que pueden provocar diplopía postoperatoria, en nuestro me-
dio las más frecuentes son las hipercorrecciones y con menor frecuencia las hipocorrec-
ciones. Los pacientes que han sido tratados mediante ejercicios de antisupresión en la 
infancia, son un factor de riesgo claro ante esta eventualidad.

El motivo por el que aparece la visión doble es porque la cirugía modifica la posición 
del ojo en donde no existía supresión (del área o de la zona,) previa y por lo tanto deja de 
neutralizar la imagen. Esto justifica la diplopía que puede aparecer incluso en pacientes 
con ambliopía muy profunda.

Otros factores pueden ser: la presencia inadvertida de prismas en las gafas, la diplo-
pía torsional previa que pasa desapercibida, la aniseikonia o incluso la asimetría de las 
imágenes percibidas por el paciente. La incomitancia marcada de la desviación también 
puede dar lugar a la visión doble postoperatoria (5).
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A pesar de que existen medios diagnósticos que permiten evaluar esta complicación 
(cristal rojo, test prismáticos, exploración mediante sinoptóforo de las áreas de supre-
sión, la ducción pasiva, o la toxina botulínica), la realidad es que ninguna de estas medi-
das garantiza el diagnóstico preciso.

Cuando esta complicación aparece y sobre todo resulta incapacitante y no desapa-
rece en las primeras semanas, el tratamiento estará dirigido a corregir la causa que ha 
provocado la diplopía. En la mayoría de los casos la mejoría estética y desaparición de la 
desviación es un motivo más que suficiente para que el paciente aprenda a controlar la 
visión doble. El perfil psicológico es importante y puede ser necesario el apoyo de psicó-
logos que expliquen la situación.

Otros tratamientos que pueden ser empleados en condiciones extremas son la oclu-
sión (más o menos intermitente) de un ojo, las lentes de contacto opacas, o los filtros en 
la gafa del ojo de menos agudeza visual.

RESUMEN

Las complicaciones como consecuencia de la cirugía de estrabismo son poco frecuen-
tes, aparecen en todos los cirujanos, tanto médicos en formación como adjuntos de gran 
experiencia profesional.

Pueden ser potencialmente graves. Excepcionalmente tienen una repercusión fun-
cional.

Es imprescindible evitar su aparición, para ello una meticulosa cirugía desde el inicio 
de la misma ayuda a minimizar las consecuencias.

Los sistemas de evaluación prequirúrgicos, el ayudante quirúrgico, el microscopio, así 
como la cauterización prudente puede reducir la aparición de los mismos.
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PREGUNTA TIPO TEST 
(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. Las complicaciones en la cirugía de estrabismo:

 a)  Son infrecuentes y suceden días meses o años después de la cirugía de estrabismo.

 b)  El sangrado muscular, la celulitis preseptal y el abceso muscular pueden provocar 
pérdida de la función visual.

 c)  La perforación ocular sucede en todos los casos, pero con mayor frecuencia en 
reintervenciones, músculos fibrosados, miopes magnos, en la faden operación.

 d)  En el deslizamiento muscular existe una gran desviación postoperatoria, con au-
sencia completa de la ducción del músculo deslizado.

 e)   Las características clínicas de la pérdida muscular y de strechted scar son casi 
iguales.

2. Las hiper e hipocorrecciones:

 a)  Las hipercorrecciones pueden ser la consecuencia de una excesiva cirugía, una 
hipermetropía elevada, la ambliopía, y la presencia de desviaciones verticales y 
síndromes alfabéticos no diagnosticados antes de la cirugía.

 b)  Las hipercorrecciones también llamadas desviaciones residuales, solamente apa-
recen años después de la cirugía.

 c)  Las hipocorrecciones en algunos casos no tienen porqué considerarse complica-
ciones si no que pueden ser por una desviación preoperatoria muy grande.

 d)  Tanto unas como otras provocan diplopía postoperatoria.

 e)  Las hiper e hipocorrecciones hay que operarlas urgentemente.

3. Respecto a las diplopías:

 a) Son muy frecuentes y aparecen en todo tipo de estrabismos, niños, adultos, etc.

 b)  Es más frecuente en pacientes hipermétropes y con estrabismos de pequeño 
ángulo.

 c)  Suceden en casos de hipercorrección quirúrgica, en pacientes tratados con ejer-
cicios de antisupresión en la infancia y en ambliope.

 d)  No tiene tratamiento y siempre hay que operar de nuevo y dejar al paciente en 
la misma desviación que tenía previamente.

 e)  Los métodos diagnósticos que disponemos no son fiables, existiendo falsos posi-
tivos y negativos.
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