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I. RESUMEN ESTRUCTURADO 

 
Título: TÉCNICA DE MARCAJE EN CIRUGÍA DE CORRECCIÓN DE ESTRABISMO” 

 

AUTORES: LÓPEZ HERNÁNDEZ, MARIANA EDITH (1), PÉREZ PÉREZ, JOSÉ FERNANDO 
(2)  

(1) Médico residente del tercer año de la especialidad de Oftalmología en el Instituto Mexicano de Oftalmología 
(2) Jefe del servicio de Oftalmología pediátrica y estrabismo en el Instituto Mexicano de Oftalmología 

Antecedentes:  El marcaje de la zona quirúrgica es fundamental y parte de los procedimientos de 

cualquier evento quirúrgico, así mismo la corroboración del ojo a operar por parte del personal 

de enfermería y del médico tratante. 

A pesar de los esfuerzos a nivel internacional de realizar un protocolo estandarizado de 

seguridad quirúrgica, aún existen errores como operar el ojo incorrecto.  

Existe un protocolo universal, implementado en julio del 2004, por la comisión conjunta; mismo 

que busca prevenir errores. Incluye tres puntos básicos como: Verificación preoperatoria, 

marcación del sitio quirúrgico y tiempo de espera inmediato antes de la insición4 

Oftalmología presenta una alta tasa de errores quirúrgicos; entre ellos: el sitio erróneo es el 

primer lugar, con una tasa de 1.8 por 10,000 casos2 

Según el programa de informes de ocurrencia y seguimiento del paciente del departamento de 

salud del estado de Nueva York: la incidencia de error fue de 6.9 por 100,000 pacientes y 4 por 

cada 10,000 reportados en cirugías de estrabismo3 

En un estudio realizado en el 2011, en el cual se realizaron encuestas a los cirujanos 

estrabólogos durante la reunión de la Academia Americana de Oftalmología Pediátrica, para 

reconocer causas de errores durante la cirugía en el cual se reconocieron como principal causa 

principal de error: confusión entre el tipo de desviación (enotropia / exotropia) y / o  el 

procedimiento quirúrgico (recesión / resección) (29.8%), torsión de globo (17.5%) que conduce 

principalmente a una operación involuntaria en el recto inferior en lugar del músculo recto medial 

deseado, y en la atención y / o distracción (19 [16.7%]).En dicho estudio solo se ralizó marcaje 

para indicar si se trataba de debilitamiento o reforzamiento, no indican  en ningún momento  si 

existe desplazamiento muscular o alguna otra técnica quirúrgica asociada.  

Objetivos de la investigación Proponer un método de marcaje que nos permita además de saber 

que ojo operar , tener el planteamiento quirúrgico tanto horizontal como vertical, sobre la piel 

del paciente para de esta manera tener un elemento más de certeza del procedimiento a 

realizar.  

Diseño:  Descripción de la técnica de marcaje en el paciente con estrabismo, de acuerdo al tipo 

de desviación, y cirugía propuesta en cada músculo y paciente, en el Servicio de Oftalmología 

Pediátrica y Estrabismo del Instituto  Mexicano de Oftalmología I.A.P.  

 

Palabras clave:  Estrabismo, marcaje, cirugía  
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II. ANTECEDENTES 
 

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Oftalmología presenta una alta tasa de errores quirúrgicos; entre ellos: el 

sitio erróneo es el primer lugar, con una tasa de 1.8 por 10,000 casos 2. 

Hablando especñificamente de cirugía en estrabismo el tipo de cirugía a 

realizar ya sea debilitamiento o reforzamiento de lps músculos es la mayor  

con 29.8% según un estudio realizado por  la Academia Americana de 

Oftalmología Pedíatrica.  Se requiere un método para unificar criterios y  

que todo el personal implicado durante una cirugía lleve a cabo las 

acciones necesarias para evitar al máximo dichos errores.  

 

B. ANTECEDENTES 

 

El marcaje de la zona quirúrgica es fundamental y parte de los 

procedimientos de cualquier evento quirúrgico, así mismo la 

corroboración del ojo a operar por parte del personal enferma y del 

médico tratante ya es parte de los procedimientos de seguridad del 

paciente, para así evitar al máximo errores dentro del procedimiento como 

operar ojo equivocado.  

 

A pesar de los esfuerzos a nivel internacional de realizar un protocolo 

estandarizado de seguridad quirúrgica, aún existen errores como operar 

el ojo incorrecto.  

Existe un protocolo universal, implementado en julio del 2004, por la 

comisión conjunta; mismo que busca prevenir errores. Incluye tres puntos 

básicos como: 1) Verificación preoperatoria, marcación del sitio quirúrgico 

y tiempo de espera inmediato antes de la incisión4 

Oftalmología presenta una alta tasa de errores quirúrgicos; entre ellos: el 

sitio erróneo es el primer lugar, con una tasa de 1.8 por 10,000 casos2  

Según el programa de informes de Ocurrencia y seguimiento del paciente 

del departamento de salud del estado de Nueva York: la incidencia de 

error fue de 6.9 por 100,000 pacientes y 4 por cada 10,000 reportados en 

cirugías de estrabismo3 
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Al realizar una revisión de la literatura, se encontraron factores de riesgo 

para que ocurrieran estos errores; entre ellos: falla de comunición entre 

el cirujanp y el paciente y entre el personal y falta de verificación previa 

del procedimiento a realizar; distracción así como: evaluación incompleta 

del paciente. 12 

 

En agosto del 2014; el grupo de trabajo de la academia americana de 

oftalmología de sitio erróneo publicó una serie de recomendaciones 

donde sugieren previo al día de la cirugía : firma de consentimiento 

informado,el día  de la cirugía verificar ojo y procedimiento a realizar 

previo a la cirugía y  poner especial cuidado en  procedimientos 

dependientes de cálculos preoperatorios como lente intraocular4 

 

Existe otro protocolo Universal publicado en 2003 por la academia de 
ciugía el cual hace hincapié en tres aspectos importantes: verificación 
preoperatoria, marcado del sitio y un "tiempo fuera" en la sala de 
operaciones.2 
 

En un estudio realizado en el 2011, en el cual se realizaron encuestas a 

los cirujanos estrabólogos durante la reunión de la Academia Americana 

de Oftalmología Pediátrica, para reconocer causas de errores durante la 

cirugía en el cual se reconocieron como principal causa principal de error: 

confusión entre el tipo de desviación (enotropia / exotropia) y / o  el 

procedimiento quirúrgico (recesión / resección) (29.8%), torsión de globo 

(17.5%) que conduce principalmente a una operación involuntaria en el 

recto inferior en lugar del músculo recto medial deseado, y en la atención 

y / o distracción (19 [16.7%]). La ejecución de más de 1 quirófano (P = 

.02) y no marcar los músculos oculares antes de la operación (P = .03) se 

asoció con una mayor probabilidad de error1. En dicho estudio solo se 

ralizó marcaje para indicar si se trataba de debilitamiento o reforzamiento, 

no indican  en ningún momento  si existe desplazamiento muscular o 

alguna otra técnica quirúrgica asociada.  

 
Gibbs admite que no ha pasado suficiente tiempo desde la introducción 
del Protocolo Universal para determinar su efectividad en la reducción de 
la incidencia de la cirugía en el sitio incorrecto, hablando específicamente 
de neurocirugía; sin embargo es consciente y admite que la 
implementación de reglas y protocolos  influye en la forma de inicio de 
cirugías así como una mejor comunicación entre el equipo quirúrgico.2 

Una recomendación accesria es evitar las distracciones, iterrupciones y 
cambios constantes o procedimiemtos diferentes durante el día 
quirúrgico.12 
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El cirujano responsable debe tomar el rol de lìder para enfatizar la 
preparación de las instalaciones y tener todo listo al momento de llevar a 
cabo dla cirugía, prevenir las probables complicaciones,crear 
comunicaciones rápidas que prmitan en caso de urgencia o necesidad de 
cambio se pueda llevar a cabo de la mejor forma posible. 12 

Se debe llevar acabo y establecer un protocolo de seguimiento, donde el 
personal de enfermería así como médicos responsables y en formación 
sean educados para minimizar errores previos, durante y posteriores a la 
realización de cirugía. En un estudio realizado en un hospital escuela de 
ortopedia en donde analizaron los errores  en cirugías realizadas 
previamente y posterior educaron al personal , mostraron las estadísticas 
de los mismos y trabajaron en cada uno de los errores implementando 
normas y protocolos, se logro disminuir la tasa de errores posteriores. El 
porcentaje se disminuyó de 18.7% previo al studio e implementos a 5.9% 
posterior al mismo(p , .0001)5 

 

III.  JUSTIFICACIÓN 

 
Se debe llevar acabo un protocolo, donde el personal de enfermería así como 

médicos responsables y en formación sean educados para minimizar errores  

durante la realización de cirugía como cirugía de ojo incorrecto o tipo de 

procedimienro realizado. 

 

IV. HIPÓTESIS 
 
 

No es necesaria, solo se describe un método de marcaje en cirugía de estrabismo 
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V. OBJETIVOS 
 
 

i. OBJETIVO GENERAL 

 

Proponer un método de marcaje que nos permita además de saber que ojo 

operar, tener el planteamiento quirúrgico tanto horizontal como vertical, sobre 

la piel del paciente para de esta manera tener un elemento más de certeza 

del procedimiento a realizar.  

Realizar el marcaje de acuerdo al esquema tradicional donde se indica el ojo 

operar y músculo en su sitio de acción.  

 
VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 
1.1. Diseño  
Estudio descriptivo, prospectivo llevado a cabo en el Departamento  de 

Oftalmología Pediátrica y Estrabismo  del Instituto Mexicano de Oftalmología 

I.A.P.  

 

 

1.2. Definición del universo 
Pacientes programados para realización de cirugía de estrabismo de ener 2019  

a marzo 2019 en el servicio de estrabismo del Instituto Mexicano de Oftalmología 

I.A.P 

 
1.3. Tamaño de la muestra 
Se realizo un cálculo de muestra con un intervalo de confianza del 95%, con un 

margen de error del 5%, se  obtuvo un total de 22 pacientes.  

 

Muestreo:  

Muestreo no probabilistico  por conveniencia, se selecionarán participantes que 

estén accesibles.  
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1.4. Criterios de inclusión 

Todos los pacientes con diagnóstico de estrabismo del Servicio de Oftalmología 
Pediátrica y Estrabismo del Instituto Mexicano de Oftalmología, I.A.P. que se 
vayan a operar en dicho servicio.  
 
1.5. Criterios de exclusión 

Pacientes que tengan alguna condición dérmica que no permita el marcado 
sobre la piel.  
Pacientes que no deseen participar en protocolo.  
 
 
1.6. Criterios de eliminación 
Borrado de las marcas durante el procedimiento. 

 
1.7. Definición de la técnica de marcaje:   
Se marcó sobre la piel del paciente el área del musculo a operar de acuerdo su 

sitio de función, esto de acuerdo al esquema que se utiliza para anotar las 

alteraciones estrabológicas en el paciente.  

El marcaje se realizó previo al procedimiento anestésico por el cirujano y 

ayudante. Se utilizó un plumón de tinta negra indeleble, con el propósito que el 

marcado no desaparezca con el aseo quirúrgico.  

El marcaje se realizó al entrar el paciente a la sala de espera  a quirófano una 

vez cambiado el paciente para su ingreso dentro del quirófano.  

El marcaje fue realizado de acuerdo al esquema tradicional usado en estrabismo 

y al sitio de acción de los músculos extraoculares:  
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La forma de marcaje propuesta es la siguiente:  

Poder diferenciar la cirugía a realizar de tipo horizontal:   

1.- Corrección de endotropia.  (Sitio de acción de rectos mediales) 

2.- Corrección de exotropia. (Sitio de acción de rectos laterales) 

 

Marcaje sobre el área del musculo horizontal a operar y poder diferenciar un 

procedimiento reforzante de un debilitante.: 

+: Reforzamiento. (Colocación de signo positivo) 

- : Debilitamiento. (Colocación de signo negativo) 

 

Poder saber si se realizarán desplazamientos musculares. 

1.- Flecha arriba o flecha abajo sobre al área del músculo a operar. 

 

Poder diferenciar la cirugía a realizar de tipo vertical. 

1.- Corrección de hipertropia. (Sitio de acción de recto inferior) 

2.- Corrección de hipotropia. (Sitio de acción de recto superior) 

 

Marcaje sobre el área del músculo vertical a operar: 

+: Reforzamiento. (Colocación de signo positivo) 
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- : Debilitamiento. (Colocación de signo negativo) 

 

Poder diferenciar el músculo oblicuo a operar: 

1.-  Marcado área de función del oblicuo inferior. 

2.- Marcado área de función del oblicuo superior. 

 

Cirugías en casos especiales: 

1.- Colocación de punto de Faden.  (Línea horzontal con línea tranversal central) 

2.- Transposiciones musculares. (Flecha curveada hacia arriba o abajo) 

  

1.8. Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolección de la 
información 

La investigación se realizó en las instalaciones del Instituto Mexicano de 

Oftalmología.  

 

 

1.9. Consideraciones bioéticas 
El protocolo que se presenta respetó en todos los aspectos los principios éticos 

de la investigación médica promulgados por la declaración de Helsinki. 

El manejo de la información estuvo a cargo de los investigadores 

exclusivamente. Se protegió  la autonomía y privacidad de los pacientes. Con 

fundamento en la Ley General de Protección de datos  en la NOM 0-12, para la 

ejecución de Proyectos de Investigación para la Salud en seres Humanos, la 

información contenida en la investigación será manejada con discreción y 

confidencialidad de acuerdo a  la normatividad aplicable y a los principios 

científicos y éticos de la Buena Práctica clínica.   

El proyecto será sometido a aprobación por el Consejo de Investigación y el 

comité de ética del Instituto Mexicano de Oftalmología. 

El proyecto se apega a la Ley General de Salud, en materia de investigación. 

 
1.10. Consideraciones financieras 

 
1.10.1. Aporte financiero  

No aplicable 

1.10.2. Recursos con los que se cuenta 
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Equipo de cómputo 

Acceso a red de internet 

Plumón indeleble negro y azul  

1.10.3. Recursos para solicitar 

Ninguno 

1.10.4. Análisis del costo por paciente 

Ninguno 

 

 

 
 

VII. RESULTADOS 
 

SEXO:  

 

 

 

OJO A OPERAR:  

43.48
56.52

MASCULINO FEMENINO
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PROCEDIMIENTO REALIZADO:  

 

 

 

 

26%

17.48%
56.52%

DERECHO IZQUIERDO AMBOS OJOS

51%

28.57%

11.90%

4.76%

9.52%

4.76%

Columna2

DEBILITAMIENTO

REFORZAMIENTO

SUPRADESPPLAZAMIENTO

INFRADESPLAZAMIENTO

FADEN

TRANSPOSICIÓN
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Sexo: Masculino  
 
 
Cirugía realizada:  
 
      *** 
Reforzamiento 
ambos rectos 
internos más 
debilitamiento ambos 
rectos externos con 
supradesplazamient
o. 
 
 
 
Exploración:  
      ***Posición primaria 
de la mirada: Exotropia de 
más de 45 DP ojo 
izquierdo.   
            
Oclusión/Desoclusión: 
Exotropia monocular  50 
DP de lejos, 20 DP de 
cerca.   
              Movimientos 
oculares: Hiperfunción de 
oblicuos inferiores, 
síndrome en V 2+, 
limitación -1 aducción ojo 
izquierdo.   
 
Diagnóstico preoperatorio:     
      *** Exotropia 
monocular residual.  
  

EX 50  

+2 +2 
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Sexo: Femenino  
 
 
Cirugía realizada:  
 
      ***Debilitamiento  
recto interno ojo 
derecho + fadden 
recto interno ojo 
derecho.   
 
 
Exploración:  
      ***Posición primaria 
de la mirada: Endotropía 
20DP aproximadamente ojo 
derecho 
.   
            
Oclusión/Desoclusión: 
Endotropia monocular 25- 
30 DP. Desviación vertical 
disociada ojo derecho 2+.  
 
              Movimientos 
oculares: Hiperfunción de 
oblicuos inferiores, 
síndrome en V 1+, 
limitación -1 abducción ojo 
derecho.    
 
Diagnóstico preoperatorio:     
      *** Endotropia 
monocular ojo derecho.  
 

ET 30 

+1 +1 

-1 

DVD 

+1 
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Sexo: Femenino  
 
Diagnóstico 
preoperatorio:     
      *** Endotropia no 
acomodativa  
 
Cirugía realizada:  
 
      *** Debilitamiento 
ambos rectos 
internos ojo + fadden 
recto interno ojo 
izquierdo + 
transposición de 
oblicuo inferior ojo 
izquierdo.    
 
Exploración:  
      ***Posición primaria 
de la mirada: Endotropía 
60DP aproximadamente  
.   
            
Oclusión/Desoclusión: 
Endotropia alterna de más 
de 50DP  de lejos y cerca 
sin corrección.   
 
              Movimientos 
oculares: Hiperfunción de 
oblicuo inferior, síndrome 
en V , limitación -1 
abducción ojo izquierdo.    
 
Diagnóstico preoperatorio:     
      *** Endotropia no 
acomodativa  
 

ET 50  

+1 +1 

-1 

DVD 

+2 
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Sexo: Femenino  
 
 
Cirugía realizada:  
 
      *** Debilitamiento 
ambos rectos 
internos + 
debilitamiento ambos 
oblicuos inferiores 
con miotomía 
marginal doble.  
 
Exploración:  
      ***Posición primaria 
de la mirada: Endotropía 
de más de 50DP.  
.   
            
Oclusión/Desoclusión: 
Endotropia alterna de más 
de 60DP  de lejos y cerca.  
 
              Movimientos 
oculares: Hiperfunción de 
oblicuo inferiores +3, 
síndrome en V 3+ , 
incomitancia a 
lateroversiones,  limitación 
-1 abducción ojo derecho.     
 
 
Diagnóstico preoperatorio:     
      *** Endotropia 
congénita  
 

 

Sexo: Femenino  
Diagnóstico 
preoperatorio:     
      *** Exotropia 
monocular ojo 
derecho.   
 
Cirugía realizada:  
 
      *** Debilitamiento 
ambos rectos 
externos con 
infradesplazamiento 

ET 60  

+3 +3 

-1 



19 
 

+ reforzamiento recto 
interno ojo derecho.  

 

Sexo: Femenino  
 
Diagnóstico 
preoperatorio:     
      *** Endotropía 
congénita.  
 
Cirugía realizada:  
 
      *** Debilitamiento 
ambos rectos 
internos + faden 
recto interno ojo 
derecho.  

 

       
Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada: 
 
Reforzamiento del 
recto medial ojo 
derecho con 
debilitamiento  recto 
lateral e 
infradesplazamiento 
+ debilitamiento del 
oblicuo superior ojo 
derecho  
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Sexo: Masculino  
 
Cirugía realizada:  
 
Reforzamiento del 
recto medial ojo 
derecho  + 
debilitamiento del 
recto  lateral con 
supredesplazamient
o ojo derecho  

 

Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada:   
 
Debilitamiento 
ambos rectos 
mediales con 
supradesplazamient
o de los mismos.  
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Sexo: Masculino  
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento recto 
medial ojo derecho + 
reforzamiento del 
recto lateral  + 
transposición ****** 

 

Sexo: Masculino  
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento de 
ambos rectos 
mediales + 
debilitamiento ambos 
rector inferiores.  
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Sexo: Masculino  
 
Cirugía realizada:   
 
Debilitamiento 
ambos rectos 
mediales + 
debilitamiento ambos 
oblicuos inferiores.  

 

Sexo: Maculino  
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento 
ambos rectos 
laterales + faden 
ambos rectos 
mediales.  
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Sexo: Masculino:  
 
Cirugía realizada:  
 
Reforzamiento 
ambos rectos 
mediales.  

 

Sexo: Masculino 
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento de 
oblicuo inferior ojo 
derecho.  
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Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento 
rectomedial ojo 
derecho + 
debilitamiento recto 
lateral ojo izquierdo 
con 
supradesplazamient
o.  

 

Sexo: Masculino 
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento 
ambos rectos 
mediales.  
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Sexo: Masculino  
 
Cirugía realizada:  
 
Reforzamiento recto 
lateral ojo derecho.  

 

Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento 
ambos rectos 
laterales + 
debilitamiento recto 
medial ojo izquierdo.  
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Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada:  
 
Debilitamiento recto 
lateral con 
infradesplazamiento 
ojo izquierdo  

 

Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada.  
Reforzamiento 
ambos rectos 
mediales + 
debilitamiento ambos 
rectos externos con 
supradesplazamient
o.  
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Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada.  
Debilitamiento 
ambos rectos 
mediales con 
supradesplazamient
o 

 

Sexo: Femenino 
 
Cirugía realizada:  
Debilitamiento 
ambos rectos 
laterales.  

 

Cuestionario realizado a cirujano experto y responsable de las cirugías realizadas 

en el servicio de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo del Instituto Mexicano de 

Oftalmología I.A.P.; dicho cuestionario al finalizar estudio.  
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1.- ¿Había usted realizado previamente algún tipo de marcaje previo a cirugía en algún 

paciente operado de estrabismo? 

Si 

No 

 

2.- ¿Notó alguna diferencia en cuanto a seguridad para la realización de procedimiento 

al realizar marcaje en los pacientes operados de estrabismo? 

Poca diferencia 

Mucha diferencia 

Nula diferencia 

 

3.- ¿Notó algún cambio en el personal  de enfermeria, médico  involucrado en la 

realización del evento quirúrgico a realizár en cuanto a confianza? 

Poca diferencia 

Mucha diferencia 

Nula diferencia 

 

4.- ¿Notó algun cambio en cuanto a comunicación entre el personal involucrado en el 

evento quirúrgico al realizarlo, resultado de una mayor competencia por parte del 

equipo? 

Poca diferencia 

Mucha diferencia 
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Nula diferencia 

 

5.- ¿Recomendaría usted el marcaje del sitio quirúrgico como guía en cirugía de corrección 

de  estrabismo en todos los pacientes? 

Si  

No  

No en todos los pacientes.  
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VIII. DISCUSIÓN 
 

Se incluyeron un total de 23 pacientes  para la realización del estudio durante tres 

meses operados en el servicio de Oftalmopediatría y estrabismo del Instituto 

Mexicano de Oftalmología I.A.P. a los que se les realizó el marcaje del sitio 

quirúrgico y del músculo a operar de acuerdo al sitio de acción de los músculos de 

la forma especificada previamente.  

Del total de 23 pacientes; el 56.52% correspondieron a mujeres, mientras que el 

43.48% de pacientes fueron hombres.  

De todas las cirugías realizadas en el 56.52% se operaron ambos ojos. Siendo 

debilitamiento  el procedimiento realizado con mayor frecuencia en 51%, 

reforzamiento en 28.57%, supradesplazamiento en 11.90%, infradesplazamiento: 

4.76%, faden: 9.52% y finalmente: transposición de oblicuos: 4.76%.  

 

Se realizó  una encuesta que constaba de 5 preguntas al cirujano experto encargado 

de realizar las cirugías y el marcaje de los pacientes posterior a los tres meses de 

inicio del protocolo ; dichas preguntas tenían finalidad de conocer experiencia  del 

cirujano y compararla con su experiencia previa sin marcaje: el cirujano respodió 

negativamente al preguntarle sobre haber realizado algun tipo de marcaje 

previamente. Se anexa cuestionario.  

Cuando se le cuestiono acerca de la seguridad percibida al realizar la cirugía el 

cirujano respondiò que notó una gran diferencia con respecto  a los pacientes 

operados sin marcaje previo.   

En cuanto al personal involucrado en la cirugía, principalente el personal de 

enfermería asi como residentes rotantes en ese momento el cirujano respondió que 

notó una gran diferencia en actitud y sincronizaciòn al realizar el evento quirúrgico; 

así como se intensificó la enseñanza hacia los residentes en cuanto a fisiopatología, 

anatomía y técnicas quirúrgicas hacia el residente rotante.  

Finalmente el cirujano experto recomendó el marcaje en todos los pacientes a 

operar de estrabismo.  
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IX.  CONCLUSIONES 
 

Al realizar una revision bibliografica, encontramos que la mayoria de los errores en 

la cirugía de estrabismo la constituyen aquellos en los que se realiza resección en 

lugar de debilitamiento así como  operar el músculo erróneo, al llevar un conjunto 

de pasos para verificación previa al evento quirúrgico tanto del ojo , cantidad de 

músculos a operar y tipo de cirugía a llevar a cabo en cada uno de ellos se minimiza 

el riesgo de este tipo de errores; sin embargo al realizar el marcaje debemos 

asegurarnos que sea con señas y marcas que sean entendibles y legibles y lo 

principal que sean conocidas por todo el equipo que participa y esta implicado en el 

proceso asi como en el evento quirúrgico. Nosotros encontramos que al marcar a 

los pacientes previos a la cirugía , era más fácil para el equipo poder coordinar el 

procedimiento así como una mejor comunicación entre el personal,  

Proponemos este masrcaje en el cual cada uno de los músculos es marcado en su 

sitio de acción así como tipo de cirugía a realizar.  

Otra ventaja que encontramos al realizar el marcaje es la enseñanza ya que permite 

al médico cirujano responsable enseñar al residente o médico en formación ya que 

el marcaje se realiza de acuerdo a la fisiopatología y función de los músculos 

encargados de llevar a cabo los movimientos oculares.  
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