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Revisión
¿Por qué ha sido frustrante la Fadenoperación? 
Why the Fadenoperacion has been frustrating?

José Perea García1

Unidad de Investigación y Docencia del Complejo Hospitalario de Toledo

Resumen
Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo presentar una exposición actualizada de la Fadenopera-
ción, ideada por Cüppers en 1970. Está basado en conclusiones extraídas de la experiencia recogida 
utilizando la video-oculografía, procedimiento preciso y avanzado en el estudio de la motilidad 
ocular, propio del siglo XXI. Método: El dispositivo utilizado para el estudio ha sido VOG Perea. 
Resultado: Esta revisión pretende demostrar la causa del fracaso de la cirugía dinámica aplicada 
en patologías cuya exploración fue realizada con procedimientos estáticos convencionales del siglo 
XIX. Conclusiones: Con este estudio justifico la genial idea de Cüppers invitando a buscar otro 
camino, más racional, y nuevos modos de diagnóstico quirúrgico con finalidad de validar el proce-
dimiento. La Fadenoperación es cirugía dinámica, diseñada para corregir movimientos anómalos y 
hasta ahora se ha estado tratando de corregir, solamente, posiciones anómalas de la estática ocular, 
diagnosticadas con procedimientos exploratorios arcaicos.
Palabras clave: Fadenoperación, cirugía dinámica, estrabismo dinámico, Vog Perea, video-oculografía.

Summary
Objective: This paper aims to present an updated exposition of Fadenoperation, designed by Cüp-
pers in 1970. It is based on conclusions drawn from the experience gathered using video-oculogra-
phy, a precise and advanced procedure in the study of ocular motility, typical of the XXI century. 
Method: The device used for the study has been VOG Perea. Result: This review aims to demons-
trate the cause of the failure of dynamic surgery applied in pathologies whose exploration was 
performed using conventional static procedures of the 19th century. Conclusions: With this study I 
justify the great idea of Cüppers inviting to find another way, more rational, and new ways of sur-
gical diagnosis in order to validate the procedure. Fadenoperation is dynamic surgery, designed to 
correct abnormal movements and so far it has been trying to correct only abnormal positions of the 
ocular static, diagnosed with archaic exploratory procedures.
Key words: Fadenoperation, dynamic surgery, dynamic strabismus, Vog Perea, video-oculography.

1 Médico Oftalmólogo Emérito.

Antecedentes y prolegómenos

En estrabismos, el tratamiento quirúrgico 
busca conseguir un equilibrio bi-ocular lo más 
próximo posible a la ortotropía en PPM, y trata 
de obtener la mayor concomitancia posible en 
los movimientos de versión.

Ante un músculo hiperactivo podemos in-
tentar normalizarlo mediante dos procedimien-
tos: Con debilitamiento anatómico y/o frenando 
su hiperactividad. 

— El debilitamiento anatómico se consi-
gue con la retroinserción muscular. Tras ésta, el 
músculo queda de mayor longitud en el espacio 
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existente entre su origen, en el fondo de la órbi-
ta, y la nueva inserción escleral. Esta relajación 
produce debilitamiento al disminuir la capaci-
dad de contracción en su campo activo, ocasio-
nando a su vez alteración de la correspondencia 
motora con el sinergista contralateral. El debili-
tamiento se manifiesta en todas las direcciones 
de mirada. Además, hay pérdida de su primitivo 
tono con lo que se altera la elasticidad muscular 
terminando por modificarse el tejido con desen-
lace final de contractura.

— Para evitar estas consecuencias, Cüppers 
aconsejó compensar, de algún modo, la impor-
tante retroinserción muscular aislada, con el fin 
de que el tono quedara como antes de la inter-
vención. Para ello, lo que debía hacerse no era 
debilitar sólo el músculo retroinsertándolo sino 
frenar su acción mediante algún procedimiento 
añadido. Así sería posible, si a la retroinserción 
practicada se le añadía una resección muscu-
lar proporcional del antagonista homolateral 
para que el tono de ambos músculos, agonista 
y antagonista, quedara equilibrado. El profesor 
alemán estableció la proporcionalidad mediante 
una relación de dos a uno. Es decir: practicar 
dos milímetros de resección por cada milímetro 
de retroinserción, tanto en endo como en exo. 
En los ángulos importantes, a partir de 20°, ele-
vaba en 20% los valores de la miectomía en vir-
tud de la mayor extensibilidad muscular.

Otra situación distinta sería en aquellos ca-
sos en que lo que se pretendiera fuera modifi-
car una acción muscular hiperfuncionante sin 
querer variar la situación estática del ojo en po-
sición primaria de mirada. Con este propósito 
Cüppers, en 1971, realizó el retroceso muscu-
lar al tiempo que miectomizaba la parte anterior 
de este mismo músculo en una extensión equi-
parable a la recesión realizada. Procediendo así, 
al evitar el relajamiento muscular se respetaba 
el tono del elemento retroinsertado.

De este modo, Cüppers trató de conseguir 
provocar la anulación del arco de contacto de 
manera que, manteniendo la situación estática 
primitiva, respetando el equilibrio recíproco en 
posición primaria, debilitaba el músculo en su 
campo de acción, provocando un efecto parésico 
dinámico. Así conseguía que el músculo desde el 

primer momento (PPM), al haber perdido la zona 
de enrollamiento (arco de contacto), necesitaría 
de impulsos adicionales para ese cometido.

Posteriormente, este proceder lo sustituyó 
por la Fadenoperación, mediante la cual con-
seguía lo mismo pero con cirugía no mutilante 
y, en consecuencia reversible, siempre y cuan-
do se rectificara pronto la intervención previa 
realizada.

Fadenoperación

La Fadenoperación es una intervención 
quirúrgica que trabaja sobre el arco de contac-
to, eliminándolo mediante la fijación por su-
turas del músculo a la esclera, a determinada 
distancia, «siempre por detrás del ecuador». De 
este modo, construimos una nueva inserción 
anatómica por detrás de la antigua inserción 
fisiológica, de forma que al hacer coincidente 
ambas inserciones (anatómica y fisiológica), se 
desplazarán unidas hacia el lugar que traccione 
el músculo como consecuencia de la contrac-
ción de sus fibras.

En fisiología, el arco de contacto, es el espa-
cio en el que el músculo se encuentra simple-
mente adosado al globo, y varía de acuerdo a 
la contracción muscular que en cada momento 
exista y, en consecuencia, a la rotación ocular 
que se haya producido. Este arco de contacto 
fisiológico es tanto menor cuanto mayor esté 
siendo la contracción y, por ende, mayor haya 
sido la rotación del ojo alejándose de la posi-
ción primaria de mirada. Así pues, el arco de 
contacto fisiológico es algo dinámico y variable 
según el estado de contracción muscular y, por 
consiguiente, la situación del globo.

Los trabajos de Paul Boeder dicen que el 
arco de contacto del recto medio, cuyo valor 
es de 6,0 mm en PPM, disminuye a la mitad 
(3,0 mm) a 15° de aducción, y desaparece al 
llegar la aducción a 30°. Por otra parte, la ac-
ción muscular es directamente proporcional a 
la extensión de su arco de contacto. Sería máxi-
ma cuando éste es completo, y mínima cuando 
el arco de contacto desaparece, momento en el 
que la inserción fisiológica coincide con la in-
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serción anatómica. O sea, que según Boeder, 
tras la realización de una retroinserción del rec-
to medio de 3,0 mm, a partir de 15° de rotación 
interna no existiría función aductora; la retroin-
serción de 4 mm dejaría sin aducción al ojo a 
partir de 10°; y con una retroinserción de 6,0 
mm quedaría sin posibilidad de aducción desde 
la misma posición primaria de mirada.

D.H.Beisner (1971), aún aceptando la dismi-
nución de capacidad rotadora del músculo tras la 
retroinserción, conforme el arco de contacto va 
desapareciendo en función del grado de recesión 
practicada, demuestra matemáticamente que la 
causa verdadera de aquella es primordialmente 
debida a la «pérdida de contracción muscular 
por exceso de relajamiento del músculo», conce-
diendo importancia secundaria a la desaparición 
del arco de contacto. Estableció un diagrama, en 
el que precisa la reducción de la fuerza de ro-
tación del músculo para una aducción concreta 
al practicar determinada retroinserción. Así, por 
ejemplo, pudo comprobar que en aducción de 
15°, y 9 mm de retroinserción, existía aún un po-
tencial de fuerza rotadora del 85% (fig. 1).

Cüppers, en 1968, había realizado su pro-
pia investigación con datos matemáticos que 
Beisner no tuvo en cuenta, llegando a resulta-
dos distintos. Realiza el cálculo de los sectores 
de fuerza ejercidos en puntos tangenciales por 
detrás del globo ocular. De este modo, determi-
na los valores de la fuerza tangencial, que es la 
que obliga al ojo a rotar a partir de la fuerza de 
tracción inducida por el músculo según su línea 
de acción, efectuando su energía sobre la inser-
ción muscular activa en ese momento, y esta-

blece las curvas en la que representa el debili-
tamiento del poder rotador del ojo de acuerdo 
a la retroinserción realizada en el recto medio 
y en el recto lateral y, también, en consonancia 
con el grado de aducción y abducción del glo-
bo, respectivamente.

Así demuestra que el individuo normal pue-
de aducir hasta 30° con mantenimiento normal 
de la fuerza tangencial necesaria para realizar, 
de forma correcta, la rotación inducida por la 
fuerza de tracción impuesta por la contracción 
del recto medio. A partir de 30°, que son los 
precisos para perder el arco de contacto, es 
cuando la fuerza tangencial que hace rotar el 
ojo comienza a disminuir progresivamente de-
bido a la disminución, asimismo progresiva, del 
brazo de palanca hasta un punto en el que no es 
posible rotar más. En ese momento la fuerza de 
tracción del músculo es perpendicular a la pared 
del globo. Pues bien, en esa «zona o espacio» 
habido desde 30° de aducción, punto donde se 
pierde el arco de contacto, hasta el que es im-
posible la rotación del globo ocular por actuar 
la fuerza de tracción muscular perpendicular a 
la pared del globo, «el ojo rota en relación a la 
ley del coseno del ángulo (Ɛ) establecido entre 
la línea de acción muscular (fuerza de tracción 
Pm) y la línea de fuerza tangente al globo en el 
punto de tracción (Pt)» (fig. 2-b).

P m= Pt / cosε

Insistimos, esta «zona», en la que el efecto de 
la acción rotadora del ojo va haciéndose más pe-
queña cuanto mayor va siendo la rotación, se ini-
cia en el momento en el que el arco de contacto 
desaparece, y termina cuando la línea de acción 
muscular es perpendicular a la pared del globo.

Esta investigación sirvió de base a Curt 
Cüppers para proponer una intervencvión para 
curar componentes dinámicos de algunos estra-
bismos a la que llamó Fadenoperación, y que 
presentó por primera vez en Madrid en 1973.

Con la Fadenoperación practicando la fi-
jación retroecuatorial del músculo a la esclera 
comprueba Cüppers que, para llegar a su obje-
tivo, en el recto medio era necesario desplazar 
la inserción fisiológica como mínimo 12 mm Figura 1. Diagrama de Beisner.
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para lograr reacción parética en su campo de 
acción, y consigue, a partir de la posición pri-
maria de mirada que el ojo pierda el área fisio-
lógica del arco de contacto.

En el momento en el que se inicia la rotación 
del globo, partiendo del punto fijo donde se ha 
anclado el músculo a la esclera, el desarrollo lo 
hace aplicando la ley del coseno, ya referida. La 
operación del hilo es una cirugía cuyo resultado 
es dinámico desde el comienzo del movimien-
to. En teoría, no se altera para nada la posición 
estática del globo en la órbita, ya que no hay 
retroinserción ni resección muscular y, en con-
secuencia, no se produce variación de la tensión 
pasiva del músculo. Lo que sí hay es reducción 
de la eficacia en su campo de acción a través de 
la disminución del brazo de palanca conforme 
va girando el ojo. Así se crea una paresia arti-
ficial en dicho campo siendo el resultado tanto 
mayor cuanto más posterior se haya hecho el 
anclaje. Los valores más habituales de retroan-
claje son entre 13 y 16 mm para el recto medio 
y algo más elevado para el recto lateral en base 
a su mayor arco de contacto. 

Por tanto, con la Fadenoperación no se ac-
túa sobre el arco de contacto sino sobre el bra-

zo de palanca, que será tanto más corto y, por 
ende, menos eficaz cuanto más haya rotado el 
ojo en su dirección de actuación (fig. 3).

Con la Fadenoperación, la pérdida de con-
tracción del músculo se modifica poco, porque 
no le permite que se relaje una vez suturado su 
cuerpo a la esclera. Esto hace que el ángulo está-
tico, el que existe en posición primaria de mirada 
o en reposo, al menos en teoría, no debería variar 
ya que la tensión pasiva del músculo se conser-
va. No obstante, se ha podido comprobar que en 
la práctica esto no es rigurosamente cierto. 

Con la Fadenoperación se pretende «frenar», 
desde el principio (a partir de la PPM) y de modo 
progresivo, la acción muscular en su campo de 
actuación, respetando el resto de las direcciones. 
Este «freno» es proporcional a la rotación del 
globo ocular, siendo su efecto tanto mayor cuan-
to más posteriormente se haya fijado el músculo 
a la esclera. Por ejemplo, «frenar» la aducción si 
el proceso se realiza en el recto medio, o la ab-
ducción cuando se practica sobre el recto lateral. 
Se trata de un efecto dinámico, pues la acción 
tangencial-rotativa es tanto más pequeña cuanto 
menor va siendo el brazo de palanca, es decir, 
cuanto más haya rotado el ojo en esa dirección. 

Figura 2. A) Congreso de la Sociedad Española de Estrabología (Año 1973). El profesor Cüppers en Madrid (España) 
expone en primicia mundial las bases y técnica de la Fadenoperación. B) Esquema tomado de la Comunicación de 
Cüppers en la SEE (1973), publicado en Acta Estrabológica.
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De este modo se «frenaría» la hiperactividad 
muscular eliminando el efecto del impulso iner-
vacional.

Entonces, como finalidad del tratamiento te-
nemos:

1. Disminuir los impulsos inervacionales 
que provocan la rotación del ojo haciendo de 
«freno». Sería un buen procedimiento para 
moderar la hiperactividad de un músculo y, en 
consecuencia, disminuir la incomitancia que re-
sulta de la misma.

2. A su vez, este «freno», por la ley de He-
ring, produce un aumento de los impulsos en 
el músculo sinergista contralateral, lo que daría 
lugar a la compensación de una paresia muscu-
lar. Cüppers lo llamó «paresia-contraparesia».

Fracaso de la Fadenoperación

Cuando Cüppers habla por vez primera de 
Fadenoperación en Madrid (1973), describió 

muy tímidamente su mecanismo de acción y se 
limitó, de modo somero, a indicar su empleo en 
el *bloqueo del nistagmo (eliminando el efecto 
del impulso inervacional) y en la *fijación ex-
céntrica (provocando un impulso inervacional 
elevado en la mirada de frente). En ese momen-
to admitió tener sólo 20 casos de nistagmos blo-
queados operados con Fadenoperación y una 
experiencia limitada a pocos casos de fijación 
excéntrica. Y terminó diciendo que «…con pru-
dencia se debería ensayar este procedimiento 
en casos desesperados».

En el Congreso de la International Strabis-
mological Association (ISA) de 1974 vuelve a 
incidir Cüppers en las indicaciones del *blo-
queo del nistagmo, *fijación excéntrica y añade 
en *aquellos casos en los que precisa crear una 
paresia artificial en un músculo sano para pro-
vocar una contraparesia en el sinergista contra-
lateral hipofuncionante.

En el Congreso de la Sociedad Española de 
Estrabología del año 1977, el profesor Charles 

Figura 3. Fadenoperación. A) Ojo en PPM. Se aprecia el arco de contacto y el brazo de palanca, que se extiende desde 
el centro de rotación (c) al punto donde empieza la zona de rodamiento. La fuerza de tracción presenta valor máximo 
en esta posición por coincidir la línea de acción con la fuerza tangencial. B) Realizada la Fadenoperación, y fijado 
retroecuatorialmente el músculo a la esclerótica, en PPM el ojo tiene ya perdido su arco de contacto. A partir de este 
momento el músculo pierde torque y su fuerza, que era puramente rotatoria, se divide en dos: rotatoria y retractora. 
Como puede verse, el brazo de palanca ha disminuido. A partir de este punto, la rotación que se inicie lo hará aplicando 
la «ley del coseno» del ángulo formado por la línea de acción del músculo en el sentido longitudinal de sus fibras mus-
culares (fuerza de tracción) y la fuerza tangencial al globo en este punto. Puede apreciarse que sin alterar la posición 
estática del ojo hay actuación dinámica desde el comienzo de la acción rotadora. C) A medida que aumenta el ángulo, 
el valor del coseno emn él va disminuyendo, de manera que esa acción va siendo progresivamente más pequeña según 
va aumentando la rotación. Como puede verse en la figura el brazo de palanca va disminuyendo al igual que se produce 
disminución de la fuerza tangencial rotadora. En esta secuencia el ojo ha rotado 30° en aducción. No obstante, todavía 
hay posibilidad aductora. D) Aquí, la fuerza de tracción es perpendicular al globo. Desde este punto no existe fuerza 
tangencial. Quiere decirse que no hay posibilidad de que el globo rote.
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Thomas, de Nancy, enumera estas indicaciones 
de la Fadenoperación:

– Nistagmo con tortícolis compensador.
– Hiperforia alternante.
– Síndrome de Brown.
– Esotropía por bloqueo del nistagmo.
– Ambliopía con fijación excéntrica.
El profesor Cüppers había ideado una cirugía 

dinámica basada en cálculos matemáticos (ley 
del coseno) para tratar alteraciones dinámicas, 
de la motilidad ocular. Su gran problema es que 
no dispuso de medios de diagnóstico adecuados 
para detectar de modo preciso la patología diná-
mica y así fue muy difícil sentar las indicaciones 
de la Fadenoperación. Mediante procedimien-
tos estáticos (oclusión y prismas) tuvo que diag-
nosticar «formas dinámicas» para poder aplicar 
el «tratamiento dinámico» que había ideado.

Ante las indicaciones muy poco precisas que 
Cüppers había propuesto, los oftalmólogos eu-
ropeos se lanzaron a hacer Fadenoperación de 
modo casi indiscriminado. Esta técnica tuvo su 
mayor utilización en Alemania, gracias al pres-
tigio de Cüppers, y en Francia merced a tres ca-
tedráticos incondicionales del profesor de Gies-
sen: Charles Thomas (Nancy), René Hugonnier 
(Lyon) y Maurice Quéré (Nantes). Seguidores, 
asimismo, fueron Bagolini (Módena), Berard 
(Marsella), Spielmann (Nancy), Deller (Lausan-
ne), Mulhendyck (Güttingen), Paliaga (Come), 
Gómez de Liaño (Madrid), Roth (Genève), Cas-
tiella (Bilbao), Goddé Jolly (Paris), Kaufmann 
(Giessen) y von Noorden (Houston).

La Fadenoperación se utilizó para dema-
siados tipos del síndrome de estrabismo: *For-
mas congénitas y precoces de ángulo variable 
sin y con binocularidad anómala, *esotropías 
de ángulo variable no acomodativo, *estrabis-
mos residuales, *incomitancia lejos/cerca no 
acomodativa, *pseudoparálisis de los rectos 
laterales, *esotropías de comienzo precoz con 
nistagmo, *síndrome de bloqueo del nistagmo, 
*exceso de convergencia acomodativa por au-
mento de la relación CA/A no compensada con 
lentes bifocales, *desviación vertical disociada, 
*paresias musculares, *nistagmos, * síndromes 
de retracción, *nistagmo con tortícolis compen-
sador etc etc.

Se estaba considerando como forma dinámi-
ca al «estrabismo de ángulo variable», expre-
sado de especial modo por las incomitancias 
lejos-cerca.

El resultado fue un fracaso que llevó al mun-
do oftalmológico a dejar de practicar este tipo 
de cirugía. La Fadenoperación se abandonó no 
por su agresividad técnica y dificultad de reali-
zación antes de la implantación del microsco-
pio, como dicen algunos autores, sino por los 
malos resultados obtenidos que no justificaban 
su práctica. Bérard lo admite en la Ponencia 
presentada en la Sociedad Francesa de Oftal-
mología del año 1984 (pág. 283).

A esto se le uníó un hecho, que creemos fun-
damental: desarrollar y analizar la visión binocu-
lar aplicando la ciencia matemática, como en su 
día hizo Helmholtz para explicar conceptos de 
binocularidad, es arriesgado, sobre todo cuan-
do tenemos un profundo desconocimiento de lo 
que acontece en la «jungla cerebral» de Sherr-
ington. La rigidez de las matemáticas, aplicando 
la ley del coseno, puede resultar tan peligrosa 
como basarse exclusivamente en la filosofía. 
Posiblemente el ideal «recorrido de búsqueda», 
como afirmaría en 1949 Emilio Díaz Caneja: «... 
debe ocupar un lugar intermedio entre la inme-
diata rigidez del número y el lejano brillar de las 
estrellas» («Discurso leído en la Real Academia 
de Medicina y Cirugía de Valladolid» pág. 15).

Y es que aplicar la «ley del coseno» en un 
acto quirúrgico en el que se introduce tanta ia-
trogenia, por muy precisa que se haga la cirugía, 
es difícil creer que pueda cumplir su objetivo.

La vídeo-oculografía es un camino abierto 
para poder investigar y descubrir las «formas 
dinámicas» y así poder entender el mecanismo 
patogénico de la Fadenoperación que, como 
primicia, mostró Cüppers en el Hospital del 
Niño Jesús de Madrid en el Primer Congreso de 
la Sociedad Española de Estrabología.

Estrabismo dinámico y cirugía dinámica 

Por vídeo-oculografía y basándonos en los 
registros obtenidos hemos clasificado el síndro-
me de estrabismo en:
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– Estrabismo estático.
– Estrabismo de ángulo variable.
– Estrabismo dinámico.

Estrabismo estático

En este grupo incluimos aquellas desvia-
ciones oculares que permanecen inamovibles 
en el tiempo cuaquiera fuere el procedimiento 
exploratorio que se utilice: parálisis oculares 
definitivas, estadios contracturales y formas 
restrictivas.

Estrabismo de ángulo variable

La mayoría de los estrabismos pertenecen a 
este grupo, aunque la variabilidad angular difie-
re mucho de unos casos a otros. Se trata de una 
mutabilidad espontánea, no reproducible, que 
aparece en cualquier momento. En este grupo 
incluimos los tipos acomodativos, los psicoso-
máticos, las tropías intermitentes y, en general, 
la mayor parte de los estrabismos, porque casi 
todos ellos tienen un ángulo que está variando 
permanentemente. Tan sólo se libran, como es 
obvio, las microtropías.

Estrabismo dinámico

Lo definimos de esta manera: «Forma clí-
nica del síndrome de estrabismo, en la que a 
partir de una posición de estabilidad motora 
aparece un desequilibrio o descompensación 
motriz, siempre reproducible, a seguidas de 
una maniobra disociante o de un movimiento 
de versión o vergencia».

En el «estrabismo dinámico» lo característi-
co no es el ángulo estático habido en las dife-
rentes posiciones al final del movimiento, sino 
el particular dinamismo de sus desplazamien-
tos.

La vídeo-oculografía es imprescindible para 
estudiar el estrabismo dinámico dada su capaci-
dad para analizar los movimientos cada 4 cen-
tésimas de segundo.

La detección del estrabismo dinámico o de 
los componentes dinámicos del síndrome de 
estrabismo permite de modo racional aplicar la 
Fadenoperación, con los principios que consi-
deró Cüppers, y no se ha podido aplicar care-
ciendo de procedimientos de exploración para 
determinar la existencia de dichos componentes 
dinámicos. Esto explica los fracasos habidos al 
utilizar esta técnica.

El diagnóstico del componente dinámico de 
un estrabismo es el único modo que permite ha-
cer una cirugía dinámica sabiendo realmente lo 
que se está haciendo.

La denominación estrabismo dinámico fue 
utilizada por vez primera por Afred de Grae-
fe, aplicándolo a la entidad que, por George 
Stevens, se conoce como «heteroforia». Basó 
el apellido «dinámico» en el desplazamiento 
del eje visual que presentaban muchos indivi-
duos cuando se les ocluía un ojo. Si bien con el 
tiempo este modo de designar la foria cayó en 
desuso, quedó el poso del adjetivo «dinámico». 
Ahora, a través de la exploración mediante ví-
deo-oculografía, queremos hacerlo reaparecer 
aunque aplicándolo a ciertos tipos clínicos del 
síndrome de estrabismo que, presentando espe-
cial comportamiento en sus desplazamientos, 
merecen tal designación.

Poco después, en 1873, Edouard Meyer se 
refiere, igualmente, al «estrabismo dinámico» 
en su famoso tratado oftalmológico. También, 
Jacob Stilling, en 1887, nos habla de «desvia-
ción dinámica».

A partir de este momento, el término «di-
námico» entra en un profundo mutismo hasta 
el año 1973, en Madrid (España), en que Cürt 
Cüppers habla de un tipo de «cirugía dinámi-
ca» destinada a corregir el «componente di-
námico» de algunos estrabismos, frenando la 
hiperactividad muscular. La técnica a utilizar 
habría de conocerse poco después con el nom-
bre de «Fadenoperación».

En nuestra búsqueda por vídeo-oculografía 
con el dispositivo VOG Perea, hemos encontra-
do determinadas formas clínicas en el síndrome 
de estrabismo adaptables a los particulares des-
plazamientos con que hemos tipificado el estra-
bismo dinámico. Es decir, «desequilibrio repro-
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ducible a partir de una posición normal tras un 
procedimiento disociante o un movimiento de 
versión o vergencia».

Heteroforia

Fue el primer «estrabismo dinámico» del que 
se habla en la literatura médica. Descrito en 1869 
por Afred de Graefe al que dio esta denominación 
en Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde. 
Esta forma dinámica del síndrome de estrabismo, 
cuyo movimiento vemos de modo reproducible al 
disociar ambos ojos por oclusión de uno de ellos, 
consiste en un movimiento lento de descentra-
miento del mismo (en endo, exo o hiper), que vuel-
ve a su posición inicial, por el reflejo de fusión, 
al destapar el ojo. Las formas descompensadas de 
la heteroforia (sobre todo endoforias o hiperforias) 
son susceptibles de tratamiento, que puede consis-
tir en compensación quirúrgica del «componente 
dinámico» de este tipo de estrabismo.

Desviaciones disociadas: DVD, DHD, DTD

En 1894, Karlt Schweiger también se mostró 
partidario del vocablo «dinámico» al escribir la 
«desviación vertical dinámica». Esta entidad 
cambió su denominación por la de DVD en 
1970, al ser así bautizada por el neoyorquino 
Edward Raab.

En este «estrabismo dinámico» incluimos 
las formas compensadas reproducibles de esta 
enfermedad: movimiento lento vertical (DVD), 
horizontal (DHD) y/o torsional (DTD) que 
aparece en uno y otro ojo cuando se ocluye su 
homólogo. Las desviaciones disociadas se dife-
rencian de la foria por no obedecer a respuesta 
fusional alguna ya que nunca existió visión bi-
nocular. Su único tratamiento posible, cuando 
procede, es quirúrgico.

Ciertos signos de la esotropía congénita

Falta de congruencia disociada en los mo-
vimientos de versión, asimetría del NOC con 

hipoexcitabilidad en la respuesta naso-temporal 
y salvas rítmicas.

Nistagmo con mayor disturbio en alguna 
posición de la mirada

Comúnmente diagnosticable por el estudio 
de las versiones o vergencia. Se acompaña de 
tortícolis con cabeza girada hacia el lado en el 
que la frecuencia del movimiento nistágmico es 
mayor.

Elevación en adución

Cursa con un movimiento lento vertical de 
un ojo en la versión horizontal en correspon-
dencia con el movimiento de aducción del mis-
mo.

Síndromes alfabéticos

Muy variable en su formato por la diversidad 
tan importante de cuadros que podemos encon-
trar. Pueden ser incluidos, también, en el grupo 
de los estrabismos dinámicos, al presentar des-
plazamientos lentos, acaecer en versiones y ser 
reproducibles.

Algunas exotropías intermitentes

Síndrome de bloqueo del nistagmo

Para Cüppers la mejor expresión del com-
ponente dinámico del estrabismo. Así lo consi-
deró este autor.

Movimientos verticales anómalos

Independiente de su patogenia, también pue-
den englobarse como componentes dinámicos 
esta especial clínica del síndrome de estrabis-
mo.
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Movimientos anómalos en las vergencias

En este apartado hemos estimado como es-
trabismo dinámico los movimientos lentos 
reproducibles de las insuficiencias de conver-
gencia. También, los «disparos» motores del 
espasmo de convergencia.

Aplicando el razonamiento teórico de Cüp-
pers y el mecanismo patogénico de aplicación 

de la Fadenoperación, descartando aquellos 
procesos que por razones ténicas el autor ex-
plicó en su momento (tropias divergentes), las 
formas dinámicas del síndrome de estrabismo, 
valoradas por video-oculografía, susceptibles 
de ser intervenidas mediante este procedimien-
to serían las siguientes:

– Heteroforias descompensadas (endoforias 
e hiperforias) (figs. 4 y 5).

Figura 4. Endoforia OD. El movimiento lento de la misma lo señalan en el Oculógrafo las flechas rojas. El Cuadro de 
desviación disociada muestra que partiendo de un zéro motor de +1,0° llega a un valor medio de +9,0°. Indica, pues, 
una endoforia de +8°, bien visible en el Oculoscopio.

Heteroforias

Figura 5. Endotropía de ángulo pequeño con foria asociada. Se trata de una endotropía de OD de +5,0°, que al disociar 
alcanza un valor total de +12,4°. Significa que la endoforia es de +7,4°, que se sobreañade a la pequeña endotropía. 

Heteroforias



J. Perea García
¿Por qué ha sido frustrante la Fadenoperación?

Acta Estrabológica
Vol. XLVI, Enero-Junio 2017; 1: 15-32

24

– Desviaciones disociadas verticales (DVD) y 
convergentes (esotropía de oclusión) (figs. 6 y 7).

– Bloqueo del nistagmo (figs. 9-a,b,c,d).
– Espasmo de convergencia.
En opinión de Cüppers también cabe su 

uso, por aplicación del principio paresia- 
contraparesia, para actuar en procesos muscu-
lares paréticos sobre el sinergista contralateral 
del músculo afectado: Paresia del recto lateral 
y del oblicuo inferior, para intervenir sobre el 
recto medio y el recto inferior contralerales res-
pectivamente.

No consideramos estrabismos dinámicos los 
estrabismos de ángulo variable, bien sea en el 
tiempo o en el espacio. O sea, tampoco las in-
comitancias lejos/cerca. Estos son estrabismos 
estáticos, sin más, con mayor o menor variabi-
lidad angular. 

Veamos algunos ejemplos de formas diná-
micas del síndrome de estrabismo que serían 
susceptibles de ser tratadas por Fadenopera-
ción por presentar componentes dinámicos y 
sobre los cuales se podría realizar cirugía di-
námica.

Figura 6. A) Al ocluir el ojo derecho hay movimiento lento de elevación de este ojo (valor medio 17,8°). La frecuencia 
en Hz del nistagmo latente se indica en el cuadro superior (1,9 y 1,6). B) Al ocluir el ojo izquierdo hay una pequeña 
elevación de este ojo de 3,4° y una esotropía de oclusión de +10,5° acompañada de nistagmo latente (frecuencia 1,6 y 
1,4), bien visible en la gráfica del Oculógrafo y en el Cuadro de nistagmo.

Estrabismo disociado
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Figura 7. A) Momento sin disociar. B) Momento disociado del OD. Corresponde al instante de la figura 6 A. (DVD de 
17,8° OD). C) Momento disociado del OI. Corresponde al instante de la figura 6 B (esotropía de oclusión de 9,7° OI).

Estrabismo disociado

Figura 8. 1. Posición en dextroversión de 30°. Desde esta posición los ojos van a hacer un desplazamiento hasta la 
posición 2, que corresponde a la posición primaria de mirada. 2. Posición primaria de mirada. Al llegar a esta posición 
se inicia el nistagmo manifiesto (visible en ambas gráficas en el Oculógrafo A). El ojo izquierdo (gráfica azul) hace un 
movimiento lento de aducción para bloquear el nistagmo hasta llegar a la última posición (3), en que, apreciable en las 
gráficas, ha cesado el nistagmo. 3. Posición de bloqueo en convergencia para neutralizar el nistagmo. En B se aprecia 
en ambas gráficas la miosis sincinésica que acompaña a la convergencia (movimiento de aducción del ojo izquierdo). 
La miosis está representada por el valle que hacen ambas curvas comparando el momento 2 con el 3. También la miosis 
es evidenciable en el Oculoscopio (véase la diferencia pupilar existente entre 2 y 3).

Bloqueo en convergencia. Caso 1
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Figura 9-a. A) Levoversión. Primer momento del movimiento. El ojo izquierdo llega prácticamente a su objetivo. 
B) Levoversión. El nistagmo despertado en el movimiento condiciona el movimiento aductor del ojo izquierdo para 
bloquearlo (bloqueo en convergencia), quedando el ojo en endotropía de +15º apreciado en la figura 9-c. Que el movi-
miento aductor es un bloqueo en convergencia lo demuestra la sincinesia miosis-convergencia, perfectamente reflejado 
en esta figura. Véase la diferencia de los diámetros pupilares entre A y B.

Bloqueo en convergencia. Caso 2

Figura 9-b. Es toma vídeo-oculográfica (VOG Perea) del mismo instante de la figura 9-a-A. Refleja el movimiento de 
levoversión a 30°, mostrado en esta figura. Hay ortotropía. 
Figura 9-c. Es toma vídeo-oculográfica (VOG Perea) del mismo instante de la figura 9-a-B. Llegado el ojo izquierdo 
a la posición de levoversión de 30°, el nistagmo que aparece provoca la aducción de 15° de este ojo a partir del cual 
cesa el nistagmo. Quiere decirse que la endotropía aparecida tiene como finalidad bloquear el nistagmo que se había 
desencadenado. Obsérvese la miosis aparecida con respecto al momento de la figura 9-a-A.

Bloqueo en convergencia. Caso 2
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