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Comunicación corta
Recesión parcial para el tratamiento de los estrabismos 
verticales de pequeño ángulo
Partial recession muscle for small vertical strabismus treatment
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Resumen
Objetivo/método: Evaluar la recesión parcial temporal o nasal del recto superior (RS) e inferior 
(RI) en el tratamiento de las pequeñas desviaciones verticales en 4 pacientes con diplopía. Si la 
desviación aumenta en supraversión se opera RS y si es en infraversión el RI. Si hay exciclotorsión 
se opera el polo nasal del RS o temporal del RI, o al contrario si hay inciclotorsión. Resultados/
conclusiones: La recesión parcial muscular realizada fue de 2 a 4 mm y en los 4 casos se obtuvo 
buen resultado con desaparición de la diplopía. Es imprescindible realizar estudio previo de torsión 
subjetiva y objetiva
Palabras clave: Estrabismo vertical de pequeño ángulo; diplopía, recesión parcial de rectos supe-
rior e inferior.

Summary
Purpose/method: To evaluate partial temporal or nasal superior (SR) and inferior rectus (IR) re-
cession for small vertical strabismus treatment. Four patients with strabismus and diplopia were 
operated on. When ocular deviation increases in supraversion, the SR was operated, and the IR if 
deviation increases in infraversion. In case of excyclotorsion, the nasal pole of the SR or the tempo-
ral pole of the IR, and the opposite in incyclotorsion, are chosen.
Results/conclusion: Partial muscle recession between 2-4 mm was done. A favourable outcome 
was achieved in all patients, without diplopia. It is mandatory to study objective and subjective 
torsion previously.
Key words: Small vertical strabismus; diplopía; partial recession of vertical superior and inferior 
recti.
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Introducción

El estrabismo de pequeño ángulo ha sido 
históricamente tratado de forma satisfactoria 
con primas en las gafas (1). Sin embargo, la ci-
rugía refractiva con láser, lentes intraoculares 
monofocales, multifocales o acomodativas han 
aumentado las expectativas de los pacientes 
para la no utilización de gafas. Esto ha estimu-
lado el interés en tratamientos quirúrgicos alter-
nativos (2).

El estrabismo vertical de pequeño ángulo en 
particular es problemático para la corrección 
quirúrgica, ya que las amplitudes típicamente 
pequeñas de fusión vertical dejan muy poco 
margen para cualquier desviación residual. In-
cluso con las suturas ajustables y las técnicas 
convencionales la variabilidad de la respuesta 
y el resultado postoperatorio es muy amplio. 
Los estrabismos verticales de pequeño ángulo 
no suelen producir alteraciones estéticas im-
portantes, pero si producen diplopía porque 
la pequeña amplitud de fusión vertical no lo-
gra compensar desviaciones mayores de 4 a 6 
dioptrías prismáticas (dp) verticales (3,4). Con 
el fin de ofrecer un tratamiento quirúrgico del 
estrabismo vertical de pequeño ángulo más pre-
ciso, algunos procedimientos han sido ideados, 
como la tenotomía parcial graduada, mini teno-
tomía, mini plegamientos, y recesión graduada; 
técnicas quirúrgicas alternativas a la recesión 
muscular de 2-3 mm que puede provocar hiper-
correcciones (5,6).

El propósito de nuestra serie de casos es 
evaluar la recesión parcial del recto superior e 
inferior en el tratamiento de las desviaciones 
verticales pequeñas en 4 pacientes con diplopía 
y valorar los resultados.

Técnica quirúrgica. Casos clínicos

La técnica quirúrgica consiste en realizar re-
cesiones parciales temporales o nasales de uno 
de los polos del recto superior o inferior (fig. 1). 
Todos los pacientes incluidos en nuestro estudio 
tenían una desviación vertical sintomática (di-
plopía). Cada paciente recibió una exploración 

oftalmológica completa, motora y sensorial. La 
decisión de operar un musculo u otro depende-
rá de la magnitud de la desviación ocasionada 
en cada posición de la mirada. En caso de que 
la desviación vertical aumente con la mirada 
hacia arriba se operará el recto superior, y en 
caso de que se afecte en mayor grado la mirada 
hacia abajo se operará el recto inferior. Cuan-
do no exista torsión previa dará igual operar el 
polo temporal o nasal de los rectos verticales. 
Sin embargo, en los casos en los que haya exci-
clotorsión se operará el polo nasal de los rectos 
superiores o los temporales de los inferiores, o 
al contrario si hay inciclotorsión.

Presentamos 4 casos de pacientes de edad 
media 76,75 años ± SD 4,64, 3 mujeres. Todas 
tenían diplopía secundaria a desviación vertical 
de pequeño ángulo asociada o no a desviación 
horizontal. La desviación vertical media en po-
sición primaria de la mirada de 7,5 dp +/- SD 
2,6 (Rango 4,25-8 dp). En la tabla 1 se recogen 
las medias de las desviaciones en las 9 posicio-
nes de la mirada.

Los diagnósticos de los pacientes eran: pare-
sia del IV nervio craneal (2), paresia incomple-
ta del III par craneal (1), estrabismo asociado a 

Figura 1. Recesión parcial del extremo temporal del rec-
to inferior.
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la edad (1). Las cirugías realizadas en nuestros 
pacientes fueron: recesión parcial temporal de 
recto superior (2 mm), recesión parcial tempo-
ral de recto inferior (4 mm), recesión parcial 
recto superior (3 mm) asociada a retroinserción 
de recto medio (5 mm), y recesión parcial tem-
poral de recto inferior (4 mm). El periodo de 
seguimiento fue de 7,25 ± SD 0,95 meses. En 
todos se obtuvo un buen resultado al final del 
periodo de seguimiento desapareciendo la di-
plopía. La desviación vertical media post-ope-
ratoria en posición primaria de la mirada fue de 
0,75 dp +/- SD 1,5. En la tabla 2 se recogen las 
medias de las desviaciones en las 9 posiciones 
de la mirada en el post-operatorio.

Conclusión

Consideraciones mecánicas sugieren que la 
recesión de una parte de un musculo produce 
la mitad del efecto de la recesión del muscu-
lo entero. Esto debería producir un control más 
fino del efecto quirúrgico además que haría los 
resultados la mitad de sensibles a factores que 
contribuye a resultados impredecibles, como 
pequeñas inexactitudes en la cantidad de rece-

sión y variabilidad del proceso de cicatrización. 
La cirugía del musculo recto vertical típica-
mente se espera que produzca entre 3-5 diop-
trías prismáticas de corrección por cada 1 mm 
de recesión, y consideraciones teóricas nos deja 
la expectativa que 1 mm de recesión parcial del 
tendón produciría 1,5 dioptrías prismáticas de 
desviación vertical (6).

Aparentemente los resultados obtenidos 
con las recesiones parciales son comparables 
a otros procedimientos quirúrgicos como las 
tenotomías y las mini-recesiones graduadas 
con la ventaja de no tener la necesidad de 
múltiples medidas intra-operatorias y ajustes 
quirúrgicos y con el menor riesgo de hiperco-
rrección (3,4).

Con la técnica empleada se alcanzaron bue-
nos resultados en el total de nuestros pacien-
tes, con desaparición de la diplopía y mejoría 
de las desviaciones de pequeño ángulo. Exis-
ten limitaciones en nuestro estudio ya que a 
pesar del buen resultado conseguido se nece-
sitan estudios con un mayor número de casos 
y con mayor tiempo de evolución para evaluar 
la estabilidad del resultado. Es imprescindible 
realizar estudio previo de torsión subjetiva y 
objetiva.

Tabla 1. Cover test: media de la desviación preoperatoria en las 9 posiciones de la mirada
Supralevoversión

8dp

Supraversión

7.75dp

Supradextroversión

7.75dp
Levoversión

7.25dp

Posición Primaria de la Mirada

7.5dp

Dextroversión

7.25d
Infralevoversión

5.5dp

Infraversión

5.75d

Infradextroversión

4.25dp

Tabla 2. Cover test: media de la desviación postoperatoria en las 9 posiciones de la mirada
Supralevoversión

0dp

Supraversión

0.75dp

Supradextroversión

2dp
Levoversión

1.25dp

Posición Primaria de la Mirada

0.75dp

Dextroversión

3.5d
Infralevoversión

0 dp

Infraversión

0 dp

Infradextroversión

1dp
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