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ángulo secundarios a orbitopatía de Graves
Surgical treatment of small-angle strabismus in Graves orbitopathy

Fernando J. Huelin, MD1,2*, Cristina Ye-Zhu, MD1, José María Rodriguez 
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Resumen
Objetivos: Analizar los resultados quirúrgicos en desviaciones de pequeño ángulo secundarias a 
orbitopatía de Graves.
Métodos: Análisis retrospectivo de 75 pacientes con orbitopatía de Graves operados de retroin-
serción con suturas ajustables desde 2018 a 2021. Las cirugías se realizaron con anestesia tópica y 
ajuste intraoperatorio en todos los casos. Se analizaron un total de 13 pacientes con estrabismos de 
pequeño ángulo. Se definió como éxito quirúrgico la ausencia de diplopía subjetiva sin necesidad 
de prismas en posición primaria de la mirada ni a la infraversión.
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 54 ± 8,1 años con tiempo medio de seguimien-
to de 17 ± 12 meses. La mayoría de los casos fueron estrabismos horizontales (9 pacientes, 69%) 
con 2 casos de cirugía combinada horizontal y vertical. La desviación media prequirúrgica fue 
de 8 ± 3 y 4,1 ± 3,2 DP, con una retroinserción media de 5,5 ± 2,6 y 1,3 ± 0,8 mm para los estra-
bismos horizontales y verticales, respectivamente. El éxito quirúrgico fue del 85% (11 pacientes). 
De los 2 pacientes restantes, uno requirió el empleo de prismas por una foria residual y el otro una 
nueva reintervención por el efecto deriva horizontal, alcanzando el éxito quirúrgico tras la cirugía.
Conclusiones: Las desviaciones de pequeño ángulo (horizontales <12 DP y verticales <8 DP) en 
la orbitopatía de Graves también pueden ser subsidiarias de tratamiento quirúrgico con buenos re-
sultados. Un ajuste intraoperatorio dirigido a una leve hipocorrección inmediata es seguro y eficaz 
en este subgrupo de pacientes. No obstante, la realización de estudios con mayor tamaño muestral 
permitiría confirmar estos hallazgos.
Palabras clave: Orbitopatía de Graves; Oftalmopatía de Graves; Estrabismos de pequeño ángulo, 
Suturas ajustables; Dosis-respuesta.

Abstract
Objective: To report outcomes of strabismus surgery in small-angle ocular deviations associated 
with Graves orbitopathy.
Methods: Retrospective review of 75 patients with Graves orbitopathy after muscle recession sur-
gery between 2016 and 2021. All the cases were done under topical anaesthesia with intraoperative 
adjustment as needed. Surgical outcomes were assessed in a subgroup of 13 patients with small-
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INTRODUCCIÓN

El estrabismo es una de las principales 
complicaciones de la Orbitopatía de Graves, 
afectando de forma significativa a la calidad de 
vida de estos pacientes (1). Su frecuencia se ci-
fra en torno al 15%, requiriendo cirugía un 9,2% 
de los pacientes en última instancia (2). Tenien-
do en cuenta la distorsión de la anatomía de 
la musculatura extraocular producida por los 
cambios inflamatorios de esta enfermedad, su 
corrección quirúrgica puede suponer un desafío 
dado que previamente se han documentado re-
sultados impredecibles (3).

Asimismo, la hipercorrección con inversión 
del estrabismo tras la cirugía, especialmente en 
estrabismos verticales, ha sido frecuentemente 
descrita en la literatura (4-6). A este respecto, 
diversos autores han intentado cuantificar este 
«efecto deriva» tras la cirugía de retroinser-
ción con suturas ajustables (7). Otra alternativa 
la constituye la cirugía basada en la normal-
ización de ducciones, la cual no permite hacer 
una predicción de la dosis-respuesta (8-10). No 
obstante, las variables que afectan a los resul-
tados de la cirugía de estrabismo y la técnica 
quirúrgica de elección en pacientes con GO no 
son del todo conocidas (11).

Por este motivo, se ha considerado tradicio-
nalmente que el balance beneficio-riesgo de la 

cirugía no es favorable en casos de estrabismos 
de pequeño ángulo secundarios a orbitopatía de 
Graves, limitándose el tratamiento al empleo 
de prismas estos casos (12). No obstante, al-
gunos autores han demostrado la seguridad de 
la cirugía como tratamiento definitivo de estas 
pequeñas desviaciones secundarias a otras eti-
ologías (13-15). En nuestra experiencia, en la 
orbitopatía de Graves estas desviaciones tam-
bién pueden ser subsidiarias de tratamiento 
quirúrgico. Sin embargo, no existen resultados 
publicados hasta la fecha sobre los resultados 
de la cirugía en este subgrupo de pacientes.

Por ello mismo, en el presente estudio se 
pretende evaluar la eficacia de la cirugía de ret-
roinserción musclar bajo anestesia tópica con 
ajuste intraoperatorio dirigido a la hipocorrec-
ción inmediata en pacientes con estrabismos de 
pequeño ángulo secundarios a orbitopatía de 
Graves.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo de los 
pacientes con orbitopatía de Graves operados 
de retroinserción muscular en el periodo com-
prendido entre 2016-2021. Como criterios de 
inclusión se consideraron desviaciones hori-
zontales <12 DP y verticales <8 DP. Los crite-

angle deviations. Surgical success was defined as the absence of subjective diplopia in primary 
position and inferior gaze without prism correction.
Results: Mean age was 54 ± 8.1 years with a mean follow-up of 17 ± 12 months. Most of the ca-
ses were horizontal strabismus surgeries (9 cases, 69%) with 2 combined horizontal and vertical 
cases. Mean preoperative deviation was 8 ± 3 and 4.1 ± 3.2 PD, with a mean recession of 5.5 ± 2.6 
and 1.3 ± 0.8 mm for horizontal and vertical strabismus, respectively. Success rate was 85% (11 
out of 13 patients). One failure was due to a residual phoria corrected with prisms and another one 
secondary to a horizontal drift effect successfully repaired with additional surgery.
Conclusions: Surgical treatment may be considered for small-angle strabismus (horizontal devia-
tions <12 DP and vertical deviations <8 DP) in Graves orbitopathy. Our results show that muscle 
recession with an intraoperative adjustment to immediate mild under-correction is a safe and effec-
tive measure for this subgroup of patients. However, more studies with larger samples are required 
for further confirmation of our findings.
Keywords: Graves orbitopathy; Graves ophthalmopathy; Small-angle strabismus; Adjustable su-
tures; Dose-response
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rios de exclusión fueron un seguimiento menor 
a 4 meses, la presencia de actividad de la en-
fermedad tiroidea, ausencia de estabilidad de la 
desviación en los 6 meses previos a la cirugía, 
cirugías previas de estrabismo o la presencia 
de otras enfermedades orbitarias. El presente 
proyecto se realizó de acuerdo con los princip-
ios recogidos en la Declaración de Helsinki y 
obtuvo la aprobación del Comité de Ética e In-
vestigación Clínica de nuestro hospital.

La exploración en consulta incluyó la 
medición del ángulo de desviación con cor-
rección en lejos mediante el método de cover 
test alternante con prismas y el empleo de filtro 
rojo, valoración de las ducciones, torsión (test 
de Maddox) y presencia de tortícolis o diplopía 
subjetiva en posición primaria de la mirada. 
Esta exploración fue realizada tanto el primer 
día postoperatorio como en la última visita de 
seguimiento. La limitación de las ducciones fue 
clasificada de acuerdo con una escala ordinal 
con valores comprendidos entre -5 (incapacidad 
de alcanzar la línea media) y 0 (sin limitación). 
El ángulo de desviación en el día después de 
la cirugía (postoperatorio inmediato) fue clas-
ificado en 3 grupos: hipocorrección, ortotropia 
e hipercorrección, asignando valores negativos 
de desviación a este último grupo.

Todas las cirugías fueron llevadas a cabo por 
el mismo cirujano experimentado (JMRdV). 
La cirugía de retroinserción fue realizada bajo 
anestesia tópica empleando suturas ajustables 
de poliglactina 6-0. En aquellos estrabismos 
verticales con desviaciones <3DP se realizó una 
técnica de miotomía parcial. El ángulo de des-

viación se valoró intraoperatoriamente en todos 
los casos apuntando como objetivo a la hipocor-
rección. En el caso de los estrabismos verticales, 
ésta fue definida como la presencia de ortotropia 
sin diplopía en posición de mentón arriba con 
una foria vertical residual en posición primaria 
de la mirada. Para los estrabismos horizontales 
se estableció como objetivo intraoperatorio la 
presencia de una foria residual en lejos equiva-
lente aproximadamente a un 25% de la desvia-
ción preoperatoria con ortotropia sin diplopía en 
cerca. En caso de no cumplir estos criterios se 
realizó un ajuste intraoperatorio, pero nunca se 
realizó una corrección mayor a 2 mm de la pla-
neada inicialmente antes de empezar la cirugía.

Se definió como éxito quirúrgico la ausencia 
de diplopía subjetiva sin necesidad de prismas 
en posición primaria de la mirada ni a la in-
fraversión al final del seguimiento. La necesidad 
de reintervención fue considerada como fracaso. 
El análisis estadístico fue llevado a cabo medi-
ante el programa STATA versión 16 (StataCorp 
LLC, College Station, TX, USA).

RESULTADOS

La Tabla 1 incluye las características basales 
de los pacientes. Un subgrupo de 13 pacientes con 
estrabismos de pequeño ángulo fue seleccionado 
del total de 75 pacientes operados de retroinser-
ción por estrabismo secundario a orbitopatía de 
Graves. Todos los pacientes fueron mujeres, con 
una edad media de 54 ± 8,1 años y un tiempo 
medio de seguimiento de 17 ± 12 meses. Los 

Tabla 1. Características basales de los pacientes

Tipo de 
estrabismo

Edad (años)a Sexo Lateralidad Combinada Seguimiento 
(meses)a

Éxito

 Todos 
(n = 13)

54 ± 8,1
(31 a 75)

M 13 (100%)
H 0 (0%)

Unilateral 11 (85%)
Bilateral 2 (15%)

Si 3 (23%)
No 10 (77%)

17 ± 12
(5 to 49)

Si 11 (22%)
No 2 (78%)

Vertical 
(n = 6)

53 ± 14
(31 a 75)

M 13 (100%)
H 0 (0%)

Unilateral 4 (67%)
Bilateral 2 (33%)

Si 3 (50%)
No 3 (50%)

19 ± 16
(5 to 49)

Si 5 (83%)
No 1 (17%)

Horizontal 
(n = 9)

52 ± 9,8
(31 a 65)

M 13 (100%)
H 0 (0%)

Unilateral 6 (67%)
Bilateral 3 (33%)

Si 2 (22%)
No 7 (78%)

17 ± 11
(5 to 35)

Si 7 (78%)
No 2 (22%)

aExpresado en media ± desviación estándar y rango. M = mujer, H = hombre.
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estrabismos horizontales constituyeron un 69% 
de los casos (9 pacientes). La cirugía combina-
da para una desviación vertical y horizontal al 
mismo tiempo se realizó en 3 pacientes respec-
to al total de casos (23%). En 2 pacientes con 
estrabismo vertical (33%) la cirugía consistió en 
miotomía parcial del músculo recto inferior.

Las tablas 2 y 3 muestran un resu-
men de los resultados quirúrgicos (figu-
ra1). La desviación media prequirúrgica fue 
de 8 ± 3 y 4,1 ± 3,2 DP, con una retroinserción 
media de 5,5 ± 2,6 y 1,3 ± 0,8 mm para los es-
trabismos horizontales y verticales, respectiva-
mente. La hiporrección fue el resultado obteni-

do en el postoperatorio inmediato en el 46% de 
los pacientes, mientras que en el resto de los 
pacientes el resultado inmediato fue de ortotro-
pia. Esta tendencia a la hipocorrección inmed-
iata fue marcada en los estrabismos verticales 
(83%) pero no así en los horizontales (11%).

La limitación de las ducciones verticales se 
redujo de forma estadísticamente significativa 
desde un valor preoperatorio de -1,6 a -0,2 tras 
la cirugía (prueba de rangos con signo de Wil-
coxon, p = 0,02) pero no se encontraron diferen-
cias en el caso de la limitación horizontal (-0,8 
vs -0,7, p = 0,2). La presencia de un efecto deri-
va postoperatorio estadísticamente significativo 

Figura 1. Paciente operada de retroinserción de 4,5 mm del recto medio derecho por endotropia preoperatoria corregida 
con prisma press-on de 6 DP (sector izquierdo de la imagen). En el postoperatorio final la paciente se encontraba en 
ortotropia con su corrección habitual sin necesidad de usar prismas (sector derecho de la imagen).

Tabla 2. Resultados quirúrgicos

Tipo de 
estrabismo

Retroinserción 
(mm)a

Desviación 
preop (DP)a

Desviación 
postop 

inmediato (DP)a

Desviación 
postop tardío 

(DP)a

Efecto deriva 
(DP)a

Corrección 
quirúrgica 

(DP)a

Vertical 
(n = 6)

1,3 ± 0,8
(0,5 a 2,5)
1 (0,5, 2)

4,1 ± 3,2
(1 a 8)

3 (1,5, 8)

1,5 ± 1,4
(0 a 4)
1 (1, 2)

0 ± 0,3
(-0,5 a 0,5)

0 (0, 0)

-1,5 ± 1,4
(-4 a 0)

-1 (-2, -0,5)

4,1 ± 3,4
(1 a 8,5)

2,75 (1,5, 8)

Horizontal 
(n = 9)

5,5 ± 2,6
(3,5 a 10)

4,5 (3,5, 10)

8 ± 3
(4 a 14)
8 (6, 10)

0,4 ± 1
(0 a 3)
0 (0, 0)

-1,1 ± 3,5
(-10 a 2)
0 (0, 0)

-1,4 ± 3,3
(-10 a 0)
0 (-1, 0)

9,2 ± 6,1
(4 a 24)
8 (6, 10)

aExpresado en media ± desviación estándar, rango y mediana con rango intercuartílico.
Valores negativos asignados a la hipercorrección.
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se encontró en los estrabismos verticales (me-
diana -1,25; rango intercuartílico -1,5, p = 0,03) 
pero no en los horizontales (mediana 0; rango 
intercuartílico -1, p = 0,08). Las DP de correc-
ción quirúrgica mostraron una fuerte correlación 
con los mm de retroinserción del músculo recto 
medio (coeficiente de correlación de Pearson, 
r = 0,72, p = 0,03) e inferior (r = 0,96, p = 0,002) 
con una dosis-respuesta de 1,7 y 3,9 DP/mm, re-
spectivamente. No se encontró una correlación 
estadísticamente significativa entre los mm de 
retroinserción y el efecto deriva postoperatorio.

El éxito quirúrgico fue del 85% (11 pacien-
tes). De los 2 pacientes restantes, uno requirió 
el empleo de prismas por una foria residual y el 
otro una nueva reintervención por el efecto deri-
va horizontal, alcanzando el éxito quirúrgico 
tras la cirugía. No se encontraron diferencias en 
el éxito quirúrgico obtenido entre estrabismos 
verticales y horizontales (test exacto de Fisher, 
p = 0,6), cirugía combinada (p = 0,6), cirugías 
unilaterales frente a bilaterales (p = 0,6) o en 
relación con la desviación presente en el post-
operatorio inmediato (p = 0,3).

Tabla 3. Tabla resumen

n Tipo de cirugía Desviación 
preop (DP)

Corrección 
qx (DP)

Ducciones 
preopa

Ducciones 
postopa

Reintervención Éxito

1 4,5 mm retro RI izq ET 8
Vertical 0

ET 8
Vertical 0

H (0, -1)
V (0, 0)

H (0, 0)
V (0, 0)

No Si

2 2,5 mm retro RI dcho ET 0
Vertical 8

ET 0
Vertical 8

H (0. 0)
V (-1, -0,5)

H (0. 0)
V (0, -0,5)

No Si

3 3,5 mm retro RM izq ET 6
Vertical 0

ET 5
Vertical 0

H (-1, -1)
V (0, 0)

H (-1, 0)
V (0, 0)

No Si

4 4/4 mm retro RM dcho/izq ET 10
Vertical 0

ET 10
Vertical 0

H (-2, -2)
V (-1, -1)

H (-1, -1)
V (-1, -1)

No Si

5 4,5/4 mm retro RM dcho/
izq + miotomía parcial RI izq

ET 12
Vertical 4

ET 22
Vertical 4

H (-1, -1)
V (-1, -1)

H (0, -1)
V (0, 0)

Si No

6 4,5 mm retro RI dcho ET 6
Vertical 0

ET 6
Vertical 0

H (-1, -1)
V (0, 0)

H (-1, -1)
V (0, 0)

No Si

7 5,5/4,5 mm retro RM dcho/
izq

ET 10
Vertical 0

ET 12
Vertical 0

H (-1, -1)
V (0, 0)

H (-1. -1)
V (0, 0)

No Si

8 3,5/4,5 mm retro RI dcho/izq ET 0
Vertical 2

ET 0
Vertical 1

H (0, 0)
V (-2, -2)

H (0, 0)
V (0, 0)

No No

9 4,5/4 mm retro RI dcho/izq ET 0
Vertical 1

ET 0
Vertical 1

H (0, 0)
V (-3, -3)

H (0, 0)
V (-1, -1)

No Si

10 2,5 mm retro RI izq ET 0
Vertical 8

ET 0
Vertical 8

H (0, 0)
V (0, -2)

H (0, 0)
V (0, -1)

No Si

11 3,5 mm retro RM dcho ET 8
Vertical 0

ET 8
Vertical 0

H (-1, -1)
V (0, 0)

H (0, -1)
V (0, 0)

No Si

12 3,5 mm retro RM izq ET 6
Vertical 0

ET 6
Vertical 0

H (0, 0)
V (0, 0)

H (0, 0)
V (0, 0)

No Si

13 3,5 mm retro RM 
dcho + miotomía parcial RI 

dcho

ET 4
Vertical 1,5

ET 4
Vertical 1,5

H (0, -1)
V (0, -1)

H (0, 0)
V (0, 0)

No Si

aDucciones expresadas en una escala ordinal de 0 (sin limitación) a -5 (sin posibilidad de alcanzar la línea media).
RM: recto medio. RI: recto inferior. Dcho: derecho. Izq: izquierdo. ET: endotropia. H: horizontal. V: vertical.
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DISCUSIÓN

El estrabismo asociado a la orbitopatía de 
Graves es altamente variable en su present-
ación y respuesta al tratamiento (3). Este hecho 
ha contraindicado la cirugía en casos de estra-
bismos de pequeño ángulo por una supuesta 
relación beneficio-riesgo poco favorable. El 
riesgo de inversión del estrabismo, especial-
mente notorio en los casos de estrabismo verti-
cal, ha hecho que muchos especialistas limiten 
el tratamiento a la corrección con prismas (4-
6). Nuestros resultados confirman la existencia 
de un efecto deriva significativo en estrabismo 
verticales de pequeño ángulo, no así en los 
horizontales. No obstante, nuestros resultados 
sugieren que la cirugía de retroinserción con 
ajuste intraoperatorio ofrece resultados pre-
decibles, siendo un procedimiento eficaz y de-
finitivo en un 85% de los casos. Esta constituye 
la primera serie de pacientes documentando el 
resultado de la cirugía en este subgrupo de pa-
cientes con estrabismo asociado a orbitopatía 
de Graves.

Recientemente nuestro grupo ha realizado 
un análisis de los resultados de la técnica quirúr-
gica del presente estudio en una muestra total 
de 75 pacientes con estrabismo asociado orbito-
patía de Graves (16). Este procedimiento dem-
ostró un alto porcentaje de éxito con resultados 
predecibles, dado que modelos de regresión 
permitieron predecir el efecto dosis-respuesta 
y estimar el efecto deriva postoperatorio. En el 
presente subanálisis, el efecto deriva fue menor 
al observado en otras series (7,17). No obstan-
te, debe tenerse en cuenta que nuestro grupo 
ha descrito previamente una relación entre la 
magnitud de la retroinserción y el efecto deriva 
correspondiente, por lo que nuestros resultados 
son acordes con estos hallazgos (16).

La corrección completa de la desviación en 
el postoperatorio inmediato puede ser errón-
eamente considerada como un éxito de la in-
tervención. Previamente se ha demostrado que 
este hallazgo es un factor predictor del desarrol-
lo de hipercorrección y fracaso a lo largo del se-
guimiento (17). No obstante, nuestro grupo ha 
encontrado que el grado de hipocorrección en 

el postoperatorio inmediato debe ser proporcio-
nal al grado de desviación preoperatoria (16). A 
este respecto, al tratarse de pequeñas desvi-
aciones, en el presente estudio un mayor por-
centaje de pacientes presentaron una corrección 
completa de la desviación en el postoperatorio 
inmediato (especialmente en el caso de estra-
bismos horizontales) sin que se viera afectado 
el éxito quirúrgico final.

El empleo de pequeñas miotomías del recto 
inferior también ha sido documentado como una 
medida eficaz en casos de desviaciones verti-
cales pequeño ángulo asociados a desviaciones 
horizontales mayores (16). En nuestro estudio 
la dosis-respuesta fue de 1,7 DP/mm para la 
retroinserción de recto medio, algo inferior a la 
documentada previamente en otras series con 
retroinserciones de mayor magnitud (18). No 
obstante, la dosis-respuesta de 3,9 DP/mm del 
recto inferior fue similar a la encontrada en 
nuestra muestra total (16), o incluso algo más 
elevada que la observada por otros autores para 
desviaciones mayores (19-21). La cirugía en 
estos casos puede basarse igualmente en el cál-
culo preoperatorio de la dosis-respuesta obte-
niendo resultados predecibles.

Tan sólo hubo dos pacientes de nuestra 
muestra que no cumplieron los criterios de 
éxito quirúrgico. Uno de ellos debido a la exis-
tencia de una foria residual vertical <2 DP que 
necesitó la prescripción de un prisma para la 
total resolución de la diplopía. El otro paciente 
precisó de una nueva cirugía por la existencia 
de una inversión del estrabismo secundaria al 
efecto deriva horizontal, cumpliendo los crite-
rios de éxito tras la reintervención.

Nuestro estudio no está exento de limita-
ciones. Se trata de un estudio retrospectivo 
y con un tamaño muestral limitado. De este 
modo, la extrapolación de nuestros resultados 
no debe generalizarse dado que además todas 
las cirugías fueron realizadas por el mismo ciru-
jano (JMRdV). Otras variables como el cam-
po de visión binocular sin diplopía no se rec-
ogieron en el presente estudio. Igualmente, la 
valoración de las limitaciones en las ducciones 
se basó en una escala ordinal y no mediante su 
cuantificación en milímetros o grados.
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El tratamiento de los pacientes con desvia-
ciones de pequeño ángulo secundarias a orbi-
topatía de Graves, consideradas como tales las 
horizontales de <12DP y verticales de <8DP, se 
ha limitado al empleo de prismas por el ries-
go de efecto deriva y la difícil predicción de 
los resultados en estos pacientes. No obstante, 
nuestros resultados muestran como la cirugía 
con un ajuste intraoperatorio dirigido a una leve 
hipocorrección inmediata es seguro y eficaz en 
este subgrupo de pacientes. La realización de 
estudios con mayor tamaño muestral ayudaría a 
confirmar estos hallazgos.
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