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Las desviaciones oculares progresivas, 
que cursan combinadas con altas mio-
pías mayores a 11 dioptrías muestran 
un cuadro clínico, manejo quirúrgico 

y pronóstico que les son propios, por lo que se 
las diferencian como entidades específicas. Una 
de las características a destacar es el hecho que 
pareciera existir clara relación entre el aumento 
de la miopía en el curso de los años y la  progre-
siva amplitud y complejidad de la desviación.

Este tipo de alteraciones suelen presentarse 
como gran esotropía  (Et) aislada o combinada 
con severa hipotropía; aunque no son excepcio-
nales casos con exotropía (Xt) asociada o no a  
hipotropía. La anomalía puede ser unilateral o 
comprometer a ambos ojos. 

Los exámenes especiales y específicos a la si-
tuación, que requieren estos pacientes son: 

1- Medida del largo axial (ALX) mediante 
ecometría ultrasónica para poner en evidencia 
globos oculares de tamaño mayor al normal, ha-
bitualmente de alrededor de 30 mm de largo.

2- Imágenes, ya sea Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN) convencional  o aún mejor si 
se dispone de la RMN de alta definición, con 
cortes coronales, transversales y parasagitales, 
que son imprescindibles para estudiar estos glo-
bos oculares que pueden presentar aumento de 
la longitud axial (AxP), con aumento del diá-
metro antero-posterior o con aumento de todo 
su volumen, aparentando estar comprimidos 
contra la pared orbitaria.1-2 Mediante la RMN 
en estos ojos grandes y muchas veces deforma-
dos, no es raro observar estafilomas laterales en 
esotropías severas y menos frecuentemente me-
diales en grandes exotropías.  Se puede llegar a 
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ver como el globo ocular, a nivel de estos  estafilomas, se 
hernia fuera del cono muscular entre recto superior (RS) y 
recto lateral (RL) en las grandes esotropías con hipotropías 
o entre RS y recto medio (RM) en grandes exotropías e 
hipotropías. Las imágenes a veces muestran que los múscu-
los siguen un trayecto anómalo, sobre todo desplazamiento 
inferior del RL y medial de los RS y RI en las esotropias. 
La tomografía Axial Computada (TAC) y ecografía son es-
tudios que brindan menor información en estos casos pero 
pueden ser útiles si no contamos con RMN.2,3

La patogenia de estos estrabismos estuvo durante años en 
el terreno de las hipótesis. Se mencionaba “miositis”, paráli-
sis miopática por el roce del RL con la pared de la órbita, 
restricción mecánica a la rotación del globo al contacto con 
las paredes orbitarias.4-5 Kolling mediante TAC y RMN en-
contró desplazamiento de los músculos extraoculares. Las 
poleas blandas resultan insuficientes para contener estos 
globos oculares anormalmente grandes participando en la 
patogenia de estos estrabismos.8-9 Herzau y Ioannakis ob-
servaron intraoperatoriamente el anormal trayecto del RL, 
dato que no fue confirmado pre-operatoriamente con TAC 
o RMN. 

El agrandamiento del globo explica el mencionado sín-
drome MAPE que en el curso del tiempo va determina-
do desviaciones severas, especialmente horizontales, con 
limitación de la abducción progresiva que puede llegar a 
producir un “strabismus fixus”.10 Fue Knapp  quien dió el 
nombre de MAPE a este cuadro clínico (Myopic Acquired 
Progressive Esotropia). (Knapp P. Surgical results of esotro-
pia associated with myopia; 1ra. Reunión de Discípulos del 
Dr. A. Ciancia. (1990; Foz de Iguazú, Brasil). Sin embargo 
el cuadro ya había sido mencionado por Hugonnier.4

En ocasiones, el desequilibrio motor progresivo (Et o Xt) 
asociado con alta miopía  se va combinando, lentamente 
en el curso de los años, con hipotropía severa con lo cual se 
va configurando el “Heavy Eye Phenomenon”, no siendo 
cuadros clínicos diferentes  sino estadios temporales de 
similar patogenia.11

 	 Krzizok, Kaufmann y Traupe,12 utilizando RMN de alta 
definición en 35 pacientes  con alta miopía y estrabismo, 
hallaron en 13 casos (37,1 %) con esotropía e hipotropía, 
desplazamiento del recto lateral en la parte media de la ór-
bita, en el cuadrante lateral posterior del globo y desplaza-
miento medial de los rectos verticales. Interpretaron que la 
causa de este desplazamiento eran la distensión y el agran-
damiento del globo ocular en el cuadrante lateral posterior 
(estafiloma), el cual estira y desplaza al recto lateral hacia 
abajo aunque sus inserciones musculares ósea y bulbar se 
mantengan inalterables. El estafiloma se desarrolla en una 
zona de fuerzas musculares contrapuestas (OS hacia medial 
y arriba, OI hacia lateral y abajo, dejando una amplia zona 
de esclera y membrana intermuscular muy deterioradas. El 

estafiloma lateral y su hernia fuera del cono muscular sobre 
todo al ocurrir el desplazamiento inferior del RL y a tra-
vés del espacio que quedaba entre él y el RS eran causales 
de estas raras desviaciones.  En dos de 35 pacientes con 
alta miopía unilateral (5,7%) que mostraban exotropía con 
hipotropía en el ojo miope en lugar de la habitual esotro-
pía, Krzizok halló que el músculo dislocado no era el recto 
lateral sino el recto medio, si bien sus inserciones óseas y 
bulbar estaban en la ubicación normal. 

Finalmente en 20 de los 35 casos del estudio (57%) no 
pudieron demostrar la presencia de desplazamientos mus-
culares. Con los mencionados hallazgos se hizo luz sobre 
la patogenia de estas particulares desviaciones y se abrió 
el camino para un tratamiento quirúrgico basado en los 
cambios etiopatogénicos hallados.  

Debe hacerse el diagnóstico diferencial de estos raros 
estrabismos, de baja frecuencia de presentación, con  pa-
rálisis de RL antigua  o restrictivos como la oftalmopatía 
infiltrativa en fase de fibrosis intensa; fibrosis y estrabismos 
de largo tiempo de evolución y gran ángulo donde la per-
sistente posición anormal del globo ocular causa restric-
ción debido al acortamiento y pérdida de la elasticidad de 
los músculos.

Una observación personal es que en algunos pacientes es-
tos ojos que están en hipotropía en PPM o en infraversión 
pueden estar en hipertropía cuando el paciente mira en 
supraversión en los casos en que existe notoria diferencia 
entre el tamaño de los dos globos oculares. Ello ocurre por-
que al girar el globo ocular sobre su eje horizontal y tener 
mayor tamaño, la córnea del ojo más miope queda más 
arriba en supraversión y más abajo en infraversión. Cuan-
do el paciente mira en PPM, luego de algunos segundos el 
ojo baja, pasando a la hipotropía.

	 El objetivo de este trabajo fue analizar las características 
clínicas y opciones de tratamiento quirúrgico de estrabis-
mos progresivos asociados a miopía elevada.

Pacientes y Métodos
Se estudiaron en forma prospectiva 19 pacientes con 

miopía magna y estrabismo operados para corregir su es-
trabismo entre los años 1996 y 2006. Las características de 
los pacientes se muestran en la tabla. En todos los pacientes 
se midió el largo axial mediante ecometría ultrasónica ob-
teniendo como valor promedio del ojo más miope 30,68 
mm (mx 34 y mn 27). Once  pacientes fueron estudiados 
con imágenes para ver el tamaño de los globos oculares 
y elongaciones o deformaciones; diez pacientes con diag-
nóstico de estadio MAPE por tener miopía alta, esotropía 
adquirida y progresiva, limitación de la abducción y poca 
desviación vertical (hipotropía) y nueve pacientes con esta-
dio de heavy eye , por tener además de la desviación hori-
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zontal significativa, preponderante hipotropía en el ojo con 
menor visión y mayor miopía; un paciente con esotropía 
congénita e hipotropía en el ojo fijador y un paciente con 
exotropía sin componente vertical. Las exotropías fueron 
sensoriales en los 7 casos presentados. Todos los pacientes 
tenían limitación de ducciones.

Reportes de casos

Caso 1. 
Mujer, 50 años de edad, con Et progresiva desde los 35. 

OI Et 90 dp con severa limitación de abducción, no pasan-
do de la línea media. TDP (test de ducción pasiva): con-
tractura del recto medio izquierdo.  Refracción (equivalen-
te esférico) OD -25; OI -28. AV corregida OD 7/10; OI 
4/10. Alx OD 29; OI 30 mm. Fondo de ojo: coriorretinitis 
miópica bilateral. RMN: se observó gran tamaño de los 
globos oculares. Diagnóstico: síndrome MAPE OI. 

1ª cirugía: Rs Ms retroceso 8 mm con suturas ajustables 
y resección de RL izquierdo 8 mm. Resultado: ortotropía. 
Meses después recidiva de Et llegando a 30 dp  al año. 

2ª cirugía: RL derecho resección 8 mm y desinserción 
de RM izquierdo, resecando 5 mm desde la inserción y 
dejando  libre el muñón cauterizado. La pieza es enviada 
a anatomía patológica que informa fibrosis muscular. Re-
sultado: ortotropía con leve limitación de aducción en ojo 
izquierdo, que se mantiene luego de 10 años de control 
posoperatorio.

Caso 4. 
Niña de 7 años con Et congénita progresiva de ojo de-

recho. Et OI 90 dp e hipotropía 30 dp. Limitación severa 
de abducción no sobrepasando la línea media. TDP: gran 
contractura del recto medio izquierdo. Refracción (equiva-
lente esférico) OD +1; OI -14. Agudeza Visual corregida 
OD 10/10; OI 1/50. Alx OD 22 mm; OI 31 mm.   RMN 
muestra el globo izquierdo de mayor tamaño. 

Diagnóstico: Et congénita izquierda y Heavy eye. 
1ª Cirugía: OI RM retroceso 10 mm; RL resección 10 

mm y RS plegamiento 6 mm. En la cirugía se observa el 
RL izquierdo con trayecto anómalo, desplazado hacia aba-
jo con inserción normal en el globo ocular.   Resultado: 
hipocorrección de ET e hipotropía en abducción 2ª Ci-
rugía: OD RS retroceso 6 mm. OI RM re-retroceso con 
suturas flotantes y RL re-resección 6 mm con elevación de 
la inserción 8 mm. Resultado: ortoforia. Luego de 2 años, 
Xt consecutiva 40 dp. 3ª Cirugía: RS LS retroceso 8 mm, 
ajustable en OD; Obs Is retroceso 5 x 5; RM de ojo iz-
quierdo avance a 7 mm de la inserción original. Resultado. 
Hipotropía izquierda 6 dp.

Caso 10. 
Hombre de 44 años con Xt sensorial izquierda desde los 

20. XT OI 25 dp e hipotropía 30 dp. Leve limitación de 
aducción en ojo izquierdo. Refracción (equivalente esféri-
co) OD +0;  OI -14. Agudeza Visual corregida OD 10/10; 
OI 3/10. Alx OD 23 mm; OI 30 mm. RMN muestra el 
globo ocular izquierdo de mayor tamaño. Diagnóstico: XT 
izquierda y Heavy eye. Cirugía: OI RL retroceso 10 mm 
ajustable; RM resección 5 mm con elevación de insercio-
nes de ambos rectos de 6 mm y RS plegamiento de 8 mm 
ajustable. Resultado: OI XT 12  Hipotropía 5.

Caso 14. 
Mujer de 46 años de edad. Et progresiva derecha desde 

los 25 años. Actualmente ET 35 dp. Diplopía. Limitación 
bilateral de abducción. Refracción (equivalente esférico) 
OD -23; OI -24; AV corregida AO 6/10. Alx OD 30; OI 
31 mm. RMN. Síndrome MAPE bilateral.

1º Cirugía: OD RM retroceso 9 mm y RL plegamiento 
8 mm ajustable. Resultado. Ortoforia. Dos meses después 
recidiva de Et en ojo izquierdo llegando a 25 dp.

2º Cirugía: OI RM retroceso 7 mm ajustable y RL plega-
miento 8 mm. Resultado. Ortoforia estable y desaparición 
de la diplopía.

Caso 19. 
Hombre de 61 años de edad, que comienza con Et pro-

gresiva de ojo izquierdo a los 52 años. Cirugía bilateral de 
catarata sin LIO a los 51 años. Diplopía. ET OD 35 dp. 
Refracción (equivalente esférico) OD -5; OI -2,50. AV 
corregida OD 3/10; OI 9/10. Alx OD 33.5; OI 31 mm. 
RMN en cortes coronales permite observar desplazamien-
to del trayecto de los músculos rectos superior y lateral e 
inferior  y el gran tamaño de los globos oculares.

Cirugía: AO Rs Ms retroceso 7 mm, ajustable en OD. RL 
derecho plegamiento  8 mm ajustable. Resultado: ortoforia 
con desaparición de la diplopía.

                                                  
Tabla 1. 
Características de los pacientes con miopía alta y estrabis-
mo (ver a página siguiente)

Resultados
Los procedimientos quirúrgicos, el número de cirugía y el 

resultado final de los pacientes figuran en la tabla.

Discusión
Al planear la cirugía en pacientes con estrabismo y miopía 

alta, sean exotropías o esotropías solas o con componente 
vertical asociado (habitualmente hipotropía significativa), 
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hay que tener presente que estos ojos grandes requieren ci-
rugías proporcionalmente mayores, es decir, grandes retro-
cesos y resecciones musculares o plegamientos amplios. La 
cirugía tiene fines estéticos en los pacientes con ambliopía 
profunda pero produce también mejoría funcional en casos 
con diplopía, o tortícolis.  

No existe procedimiento que resuelva todos los casos. 
Son estrabismos complejos, y cada paciente necesita ser 
bien evaluado antes de planear la cirugía. A veces puede 
ser necesario modificar el plan durante el acto quirúrgico, 
según los test de ducción intraoperatorios; el aspecto de 
los músculos más delgados o gruesos que lo normal y la 
ubicación de las inserciones musculares que son habitual-
mente normales, pero en algunos casos el cuerpo muscular 
se encuentra desplazado en su trayecto en la órbita debido 
al estafiloma lateral o medial o, simplemente debido a la 
deformidad por severa miopía del ojo afectado. 

A las opciones de tratamiento realizadas en los 19 pa-
cientes que tratamos con éxito podemos sumar la técnica 
propuesta por  Krzizok y colaboradores,12 para los casos 
en los que el ángulo formado por las inserciones del RS y 
RL sobrepasa los 180º: un retroceso amplio (12 mm) de 
RM, la resección de 10 mm del RL con cuidadoso anclaje 
(mioescleropexia) a la altura del dislocamiento muscular. 
En casos con exotropía  y dislocación del RM, la resección 
o avance con el anclaje se debe realizar en el RM compro-
metido.

Una variante de esta cirugía es la propuesta de Yocoya-
ma y colaboradores,13 que aconsejan  unir al RL con el 
RS suturando el cuerpo muscular íntegro, procedimiento 
que parece ser de su elección o dividiéndolos longitudinal-
mente como en una operación de Jensen.10 Dicen que así 
mejora no solo la posición del globo sino también la moti-
lidad ocular. Por otra parte, Yamada aconsejó hemitranspo-
sición del RS y del RL, suturándolos a media distancia de 
las inserciones originales del RS y RL; procedimiento que 
acompañaba también con un retroceso amplio del recto 
medio ipsilateral.

Basándonos en nuestra experiencia aconsejamos en la ci-
rugía del estrabismo progresivo del miope alto:

•	Planear la cirugía luego del ciudadoso análisis de las 
ducciones; TDP; ALX e imágenes.
•	Utilizar siempre una o más suturas ajustables.
•	Para corregir grandes desviaciones, operar ambos 
ojos.
•	Prevenir perforaciones en la esclerótica que es delgada 
en el miope alto, optando por suturas flotantes o col-
gantes en lugar de retrocesos.
•	Preferir los plegamientos musculares a las reseccio-
nes.

En los pacientes con estadio de síndrome MAPE, las op-
ciones quirúrgicas son retrocesos y resecciones amplias de 
rectos horizontales a veces asociadas a transposiciones de 
rectos verticales. En el MAPE de gran ángulo de desvia-
ción (90 a 100 dioptrías prismáticas) puede ser  necesario 
desinsertar y dejar libre el recto medio, como propusieron 
Remón y col. y que resultó efectiva en uno de nuestros 
casos.14-17 

Para corregir el cuadro clínico de HEAVY EYE (ojo pe-
sado) las opciones son: retroceder el recto superior del ojo 
contralateral o retroceder el recto inferior del ojo afectado, 
según Dedes y col.,18 o desplazar verticalmente los rectos 
horizontales del ojo afectado. Otra opción es el plegamien-
to ajustable del recto superior del ojo afectado con suturas 
no reabsorbibles, técnica propia que presentamos por pri-
mera vez en el VI Encuentro de Discípulos del Dr. Ciancia 
; I Simposio Internacional de la Sociedad Latinoamericana 
de Oftalmología Pediátrica y III Simpósio Internacional da 
Sociedade Brasileira de Oftalmología Pediátrica. Curitiba, 
Brasil. 18 al 20 de marzo de 2.001.19 Es una cirugía útil y 
estable en el tiempo en ojos con hipotropía sola o asociada 
a esotropia o exotropia. Cuando hacemos el plegamiento 
del recto superior con técnica ajustable podemos lograr la 
corrección deseada y además nos habilita a operar tres mús-
culos rectos de un mismo ojo, pues al no cortar la inserción 
muscular no se afecta la circulación del segmento anterior. 
No hemos observado ptosis palpebral como complicación 
del plegamiento.19

Según Demer y Miller,20 hay casos en los que el cuadro 
clínico de Heavy eye (ojo pesado) está asociado a MAPE y 
en las imágenes se puede ver el  prolapso del globo ocular 
en el cuadrante súperotemporal, con el recto lateral despla-
zado hacia abajo y el recto superior nasalmente. Este des-
plazamiento de las poleas del RS y RL convierte al primero 
en aductor y al segundo en depresor. 

Cuando el ángulo formado por el trayecto del RS y el RL 
en el corte coronal de la RMN es de 180º o mayor, gran 
parte del globo ocular está fuera del cono muscular.12 Las 
opción quirúrgica propuesta por Yamada y col. en estos 
casos es retroceder 7 a 10 mm con suturas ajustables el 
RM ipsilateral y el recto superior y recto lateral son se-
parados por la mitad longitudinalmente y suturados a la 
esclera los bordes adyacentes a 15 mm de la inserción con 
suturas no reabsorvibles en el cuadrante súperotemporal.13 
Tsunaru,Yokoyama y col.,21 simplemente unen los bordes 
adyacentes de los músculos RS y RL, haciendo un lazo, 
buscando corregir su trayecto pero sin suturarlos a la escleró-
tica ya que en los miopes altos es muy delgada y hay riesgo 
de perforación. El RM es retrocedido 10 mm.

Krzizok, Kaufmann y Traupe,22 proponen para los casos 
en que el RL está dislocado hacia abajo en su trayecto, ha-
cerle una resección amplia  y reponerlo a su meridiano fi-
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siológico fijándolo en el ecuador del globo ocular mediante 
un asa de silicon o con suturas no reabsorbibles. Completa 
la cirugía un gran retroceso del RM. Esto mejora la esotro-
pía, abducción y la elevación.

La cirugía fue planeada considerando el tamaño de los 
globos oculares optando por los plegamientos musculares 
ajustables antes que las resecciones. Se hicieron plegamien-
tos ajustables 13 de lo 19 pacientes operados (68%); en 6 
pacientes en el RS para corregir hipotropía y en 6 pacientes 
en el RL y en una paciente en el RM. La corrección de la 
hipotropía mediante plegamiento ajustable de RS resultó 
muy efectiva. En los 19 pacientes se colocaron una o más 
suturas ajustables. 

En 4 pacientes se operaron tres músculos rectos del mis-
mo ojo pero mediante plegamiento ajustable  en uno de 
ellos y no tuvimos signos de isquemia de segmento ante-
rior. Esto apoya nuestra presunción de que el plegamien-
to permite conservar la nutrición del segmento anterior. 
Quince pacientes lograron buenos resultados con un solo 
procedimiento quirúrgico y cuatro fueron re intervenidos 
resultando alineamiento estético; tres pacientes con di-
plopía la superaron luego de la cirugía. Una paciente con 
MAPE logró alineamiento con la desinserción del RM. En 
otra paciente con MAPE y RL con trayecto dislocado hacia 
abajo se hizo transposición con elevación de la inserción 
del RL para corregir hipotropía en abducción logrando ex-
celentes resultados.

En síntesis, la gran variedad de procedimientos quirúrgi-
cos descriptos para corregir estos estrabismos evidencia que 
son cuadros de difícil solución pero que sin duda mejoran 
con la cirugía. Debe hacerse un estudio meticuloso de estos 
pacientes y además de los test habituales para todo estra-
bismo, incluir la medida del largo axial e imágenes (RMN; 
TAC) para comprobar el gran tamaño de estos globos ocu-
lares, deformaciones (estafilomas) y el ángulo formado por 
el trayecto de los músculos rectos en la órbita. El trata-
miento quirúrgico debe ser cuidadoso porque trabajamos 
sobre globos oculares con esclerótica delgada. Preferimos 
los plegamientos musculares a las resecciones, las suturas 
flotantes y utilizamos suturas y plegamientos ajustables en 
uno o más músculos para lograr el alineamiento deseado.
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