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RESUMO
Músculos extrínsecos oculares anômalos são achados raros, mas que devem ser suspeitados em 
casos de estrabismos atípicos e excessivamente restritivos, associados a movimentos verticais ou 
retrações. Podem ser vistos também como achados peroperatórios em desvios caracteristicamente 
normais. Relatamos dois casos nos quais o músculo reto lateral anômalo foi encontrado durante o 
ato cirúrgico. No primeiro caso, um homem de 29 anos apresentava discreta limitação da abdução e 
esotropia de 35DP no olho direito. No peroperaoperatório, observou-se divisão anômala das fibras 
do reto lateral, respeitando sua inserção original. Optou-se pela sutura das duas porções do músculo, 
unindo-as posteriormente no globo por meio de um ponto de fixação, além do recuo do músculo 
reto medial, resultando em ortotropia pós-operatória. No segundo caso, de paciente com exotropia 
de grande amplitude e teste de ducção forçada positivo à adução após a liberação do músculo reto 
lateral 2mm posterior a ele, foi encontrada estrutura muscular acessória, confirmada posteriormente ao 
exame anatomopatológico. A opção foi por sua sutura junto ao reto lateral original, associada ao recuo 
do conjunto muscular, que resultou em permanência do desvio. Alertamos para a imprevisibilidade 
cirúrgica relacionada a tais músculos anômalos, indicando sua investigação pré-operatória e buscando 
melhorar o planejamento do procedimento.

ABSTRACT 
Anomalous extrinsic ocular muscles are rare findings but they should be suspected in cases of atypical 
and excessively restrictive strabismus, associated with vertical movements or retractions. They can 
also be seen as perioperative findings in characteristically normal deviations. We report two cases in 
which anomalous lateral rectus muscle was found during surgery. In case one, a 29-year-old man had 
a mild abduction limitation and esotropia of 35 prismatic diopters in his right eye. In the perioperative 
period, anomalous division of the RL fibers was observed, respecting their original insertion. We chose 
to suture the two portions of the muscle, uniting them posteriorly on the globe through a fixation point, 
in addition to recoiling the medial rectus muscle, resulting in postoperative orthotropy. In case two, 
in a patient with large-amplitude exotropia and positive forced duction test for adduction after the 
release of the lateral rectus  muscle, 2mm posterior to it an accessory muscle structure was found, which 
was subsequently confirmed by the anatomopathological examination. Suturing it together with the 
original lateral rectus, in addition to the recoil of the muscle group, resulted in the permanence of the 
deviation. We alert to the surgical unpredictability related to such anomalous muscles, indicating their 
preoperative investigation to improve the procedure planning.
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INTRODUÇÃO
Estruturas extrínsecas oculares anômalas são achados 
raros na literatura, caracterizadas por tecido muscular e/
ou fibrótico, que surge de músculos extrínsecos oculares 
(MMEE) ou da órbita para se ligar ao globo ocular.(1) Apesar 
da etiologia ainda não completamente compreendida, su-
gere-se que derivem de remanescentes do músculo retra-
tor do bulbo encontrado em mamíferos inferiores ou de 
erros de clivagem do desenvolvimento mesodérmico.(1,2)

A clínica é comumente caracterizada por quadro de 
estrabismo incomitante e fortemente restritivo, cursando 
com teste de ducção forçada (FDT - forced duction test) per-
sistentemente positivo e movimentos extrínsecos ocula-
res anômalos verticais (upshoot ou downshoot) ou de re-
tração. O diagnóstico pode ser feito, em casos de suspeita 
pré-operatória, por exames de imagem como ressonância 
magnética ou tomografia computadorizada. No momen-
to cirúrgico, o músculo acessório (MA) pode ainda ser 
encontrado casualmente ou após a correta suspeição, 
quando FDT permanece positivo mesmo após a liberação 
dos músculos originais envolvidos. O diagnóstico defini-
tivo é por meio do anatomopatológico. A diferenciação 
pré-operatória deve ser feita com outros casos de estra-
bismo restritivo, como síndrome de Duane e síndrome de 
Brown. O tratamento varia de acordo com o  caso (3-7)

RELATO DOS CASOS

Caso 1
Paciente de 29 anos, sexo masculino, encaminhado ao 
Hospital Universitário Gaffreé e Guinle, no Rio de Janeiro 
(RJ), por apresentar esotropia desde o nascimento. 
História familiar, patológica pregressa e de nascimento 
não dignas de nota. Ao exame: refração estática olho di-
reito (OD) 20/60 (+7,00 esf.) e olho esquerdo (OE) 20/30 
(+7,75;–1,00x100º). Ausência de posição anômala de ca-
beça; fixação central em ambos os olhos (AO), com prefe-
rência pelo OE. À motilidade, demonstrava em OD discre-
ta limitação da abdução e OE sem alterações. Ao teste de 
cobertura alternada em posição primária do olhar (PPO), 
apresentava esotropia de 35 dioptrias prismáticas (DP), 
que se mantinha igual nas posições secundárias e terciá-
rias, configurando um desvio comitante; a estereopsia 
estava ausente à avaliação (stereotest). À biomicroscopia 
de segmento anterior e posterior, não apresentava altera-
ções; tonometria era de 14mm/Hg e o comprimento axial 
de 21,05mm em AO. 

Os exames mantiveram-se semelhantes na reava-
liação após 3 meses da primeira consulta, quando foi 

indicada a correção cirúrgica. No peroperatório, obser-
vou-se o músculo reto lateral (RL) dividido em duas por-
ções (inferior e superior), com a mesma inserção respei-
tando a espiral de Tillaux. Os músculos se encontravam 
no mesmo plano, e a parte superior possuia 1mm a mais 
de espessura (Figura 1). A escolha foi operar somente o 
OD, realizando recuo do músculo reto medial (RM) de 
5,0mm, e fazer um ponto de fixação posterior unindo os 
dois músculos retos laterais a 8mm do limbo temporal 
com fio de Mersilene® 5-0 (Figura 2).

Figura 1. Músculo reto lateral divido em duas porções encon-
trado no intraoperatório no olho direito do caso 1.

No pós-operatório imediato e precoce, não apresenta-
va em PPO desvio no teste de cobertura alternada. Após 1 
ano da cirurgia, o paciente encontrava-se ortotrópico. 

CASO 2
Paciente de 32 anos, sexo masculino, encaminhado ao 
Hospital Universitário da Universidade Federal do Estado do 
Rio de Janeiro relatando exotropia desde a infância. Negava 
tratamentos prévios. História familiar, patológica pregressa 
e de nascimento não dignas de nota. Ao exame: refração es-
tática OD 20/20 (+0,50 esf.) e OE 20/20 (+0,75 esf.); ausência 
de posição compensatória da cabeça; fixação central em AO, 
com preferência pelo OE; hipofunção (-2,00) de músculo 
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Figura 2. Ponto de fixação posterior, a 8mm do limbo, unin-
do as duas porções do músculo reto lateral à esclera no olho 
direito do caso 1.

RM AO, com ausência de movimentos anômalos ou retra-
ção; exotropia de 80 DP aferida pelo teste de cobertura alter-
nada em PPO, que se mantinha igual nas demais posições; 
estereopsia ausente à avaliação (stereotest); biomicroscopia 
anterior e posterior e tonometria sem alterações em AO. O 
desvio manteve-se estável em duas avaliações consecutivas 
e intervaladas por 3 meses, quando foi planejada correção 
cirúrgica em AO, com recuo de 9mm do músculo RL e res-
secção de 7mm do músculo RM, bilateralmente.  

No peroperatório, apresentava em OE FDT positivo à 
adução, que se mantinha discretamente alterado mesmo 
após a liberação do músculo RL. A partir da correta suspei-
ção diagnóstica e de exploração cuidadosa, fibras estria-
das e avermelhadas, de aparência tipicamente muscular, 
foram encontradas 2mm posteriores à inserção do RL. O  
MA  encontrava em mesmos planos do músculo original, 
com comprimento vertical proporcional a cerca de um 
terço deste, com fibras cursando em um mesmo sentido 
e se dirigindo para uma direção posterior do globo ocular. 
O trajeto característico tornava simples sua diferenciação 
com o músculo oblíquo inferior (Figura 3). Sua inserção 
era a 9,5mm do limbo ocular, enquanto o RL original en-
contrava-se a 7,5mm deste. Septo intermuscular não foi 
encontrado (Figura 4). A escolha foi pela liberação do MA, 

Figura 3. Músculo acessório com fibras longitudinais horizon-
tais e espessura de um terço do músculo reto lateral original 
no paciente do caso 2.

Figura 4. Músculo acessório a 2mm da inserção do músculo 
reto lateral, indicada pela pinça, no paciente do caso 2.
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negativando o FDT, associada à sua sutura ao RL original 
com fio de Mersilene® 5-0 e recuo de 9mm do conjunto 
RL-MA. Além disso, foram realizadas as ressecções de 
7mm dos músculos retos mediais bilateralmente e o re-
cuo de 9mm do músculo RL de OD, conforme o planejado 
no pré-operatório. Foi realizada ainda biópsia incisional 
do tecido acessório encontrado. 

O exame anatomopatológico identificou fibras mus-
culares estriadas, confirmando o diagnóstico prévio. Com 
2 meses de cirurgia, o paciente apresentava melhora dis-
creta do quadro, mantendo exotropia de 50DP em PPO. 
Segue aguardando reintervenção cirúrgica para liberação 
do MA do globo ou novo recuo-ressecção.

DISCUSSÃO
Apesar da escassez de relatos de MMEE oculares anôma-
los na literatura, estes são, de acordo com Duke-Elder,(2) 
anormalidades relativamente comuns. Estudo a partir de 
ressonância magnética conduzido por Khitri (3) em 2011, 
revelou que 2,4% dos pacientes estrábicos apresentavam 
alterações radiológicas anômalas nesses músculos, com-
parados a 0,8% da população normal. A primeira descri-
ção ocorreu em 1893, por Nussbaum,(6) por meio do caso 
de um paciente que tinha fibras musculares partindo do 
músculo reto lateral e que, então, dividiam-se no globo. A 
confirmação histopatológica foi primeiramente descrita 
por Fleischer, em 1907.(1) 

Casos associados à síndrome de Duane já foram rela-
tados. Macieira de Almeida Neves et al.(7) em 2019, des-
creveram a retirada de MA encontrado durante cirurgia 
em caso de apresentação típica de Duane e FDT persis-
tentemente positivo no intraoperatório. Ganesh et al.(8) 
relataram caso semelhante, em que a suspeição partiu de 
um desvio incomitante associado a downshoot e retração, 
e FDT positiva em adução e abdução, mesmo após a libe-
ração do RL. Pineles et al.(9) publicaram em 2015 caso de 
Duane presumido com exotropia e upshoot exacerbado, 
além de FDT fortemente positivo em adução, no qual ban-
das acessórias foram encontradas ao lado do músculo RL.

De forma semelhante, casos não associados à síndro-
me foram encontrados: Park et al.(5) descreveram o acha-
do de MA e sua ressecção durante cirurgia corretora de 
paralisia congênita do III nervo craniano. Lueder et al.(10) 
em 1998, relataram o caso de criança com estrabismo ver-
tical incomitante e com restrição do olhar para cima, que 
apresentou estrutura sugestiva de musculatura anômala 
em topografia inferomedial à tomografia computadori-
zada, confirmada à exploração intraoperatória e à análise 
anatomopatológica.

As condutas peroperatórias em relação ao MMEE ocu-
lar acessório encontrado variam desde sua completa exci-
são ou liberação do globo ocular, até sua sutura ao músculo 
original, seguida de recuo ou ressecção de acordo com o 
planejamento pré-operatório. Os resultados são normal-
mente satisfatórios, com pacientes atingindo a ortotropia e 
a melhora do torcicolo na maioria dos casos.(1,8-17)

Nos casos em questão, o quadro clínico pré-operató-
rio, comitante e desde a infância, não sugeria causa não 
usual. Por esse motivo, e também pela dificuldade rela-
cionada às suas solicitações no Sistema Único de Saúde 
(SUS), não foram realizados exames de imagem naqueles 
momentos. No primeiro caso, a estratégia adotada no in-
traoperatório de unir os dois músculos RL com ponto de 
fixação posterior, associada ao recuo do músculo RM, re-
sultou conforme o esperado, e a ortotropia foi alcançada 
após o procedimento. Já no segundo caso, a realização da 
cirurgia programada associada à sutura do músculo aces-
sório ao músculo RL não resultou em melhora satisfató-
ria, e o paciente permaneceu apresentando exotropia de 
grande ângulo. Embora a presença de músculos extranu-
merários em pacientes estrábicos esteja raramente descri-
ta na literatura, na maioria dos relatos, sua presença está 
associada à incomitância, a enoftalmo ou a síndromes ge-
néticas. Os casos aqui descritos variam nesse aspecto, ao 
identificá-los em quadros aparentemente usuais. 

Os achados dos músculos acessórios e a resposta ines-
perada do caso 2 enfatizam alguns aspectos: a imprevisi-
bilidade da resposta cirúrgica à manipulação de tecidos 
musculares anômalos, destacando-se a importância de 
uma correta suspeição inicial e a solicitação de exames de 
imagem complementares para a programação de estraté-
gia adequada no período pré-operatório; a necessidade de 
observação atenciosa das estruturas musculares no intra-
operatório, com exploração ampla e cuidadosa, principal-
mente em casos sugestivos de anomalias; a importância 
de se investigarem pacientes com resultados cirúrgicos 
inesperados por meio de exames de imagem ou explo-
ração intraoperatória na reintervenção. Por fim, conclui-
-se que, apesar da importância da identificação de casos 
atípicos como esses, resultados cirúrgicos insatisfatórios 
são possíveis e difíceis de se prever, uma vez que essas es-
truturas podem ser tanto a causa do estrabismo como um 
simples achado intraoperatório. 
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