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ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN ITALIANO
La Traslocazione Maculare è una tecnica chirurgica che 
necessita di ben precise e scrupolose indicazioni per 
poter essere presa in considerazione. Prevede lo spo-
stamento della macula patologica in una porzione extra-
maculare. L’entità della traslocazione può essere com-
pleta (a 45°) o limitata (a 15°). Esse possono provocare 
diplopia post operatoria. Nel seguente lavoro vedremo 
come intervenire per minimizzare il rischio di diplopia e 
quali sono gli aspetti da tenere in considerazione. 

TRASLOCAZIONE MACULARE, LIMITATA, COMPLETA, 
MACULOPATIA NON RESPONSIVA, DIPLOPIA.
ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN INGLESE
Macular Translocation is a surgical technique that re-
quires specifics indications. It involves the displace-
ment of the pathological macula in an extramacular 
portion. The size of the move can be complete (45 de-
grees) or limited (15 degrees). This can cause post-sur-
gery diplopia. In the following work we will see how to 
operate to minimize the risk of diplopia and what are 
the aspects to consider. 
Macular traslocation,limited,complete, unresponsive 
maculopathy, diplopia.
La Traslocazione Maculare (TM) è una tecnica chirur-
gica che permette di traslocare la porzione di macula 
patologica in una area extra-maculare.
Le indicazioni a tale chirurgia sono: non responsiva a 
trattamenti antiVEGF, ipovisus dell’occhio controlatera-
le non superiore a 1/10 e recente calo visivo (da non 
più di 3-5 mesi).
La TM può essere completa o limitata dove in entram-
bi i casi si ha la traslocazione della macula verso l’alto 
o verso il basso (di solito verso il basso) di una deter-
minata quantità di gradi. Nel caso di TM completa, la 
traslocazione è di 45°, il che rende necessario il con-
tro-bilanciamento del bulbo mediante modifica dell’in-
serzione dei muscoli oculari estrinseci (MOE). La TM 
limitata, invece, non necessita di intervento sulla mu-
scolatura poiché parliamo di “soli” 15 °.

Figura 1 TM completa (a sinistra), senso del contro-bilancia-
mento del bulbo mediante chirurgia muscolare nella TM com-
pleta (al centro), TM limitata (a sinistra)

La tecnica muscolare, adoperata quindi nella TM com-
pleta, è una procedura standard che prevede la reces-
sione del muscolo Grande Obliquo (GO) di 12 mm, 1/3 
della porzione laterale del Retto Superiore (RS) che vie-
ne inserito al margine superiore del Retto Mediale (RM).

Figura 2 procedura chirurgica sul GO (a sinistra) e sul RS e RM 
(a destra)

Inoltre, l’avanzamento di 12 mm del Piccolo Obliquo 
(PO) e una porzione mediale del Retto Inferiore (RI) 
che viene inserita al margine inferiore del Retto Late-
rale (RL).

Figura 3 procedura chirurgica sul PO (a sinistra) e sul RI e RL 
(a destra)

Le possibili complicanze della TM sono le seguenti: 
PVR (2%), diplopia (1,16% secondo la casistica dell’O-
spedale di Negrar dal 2003-2007), emorragia coroi-
deale (1%), foro maculare (3%), recidiva di CNV (17%), 
pucker (3%), atrofia corioretinica nella nuova area fove-
ale (14%).
L’incidenza della diplopia in seguito a traslocazione 
maculare sarà di seguito analizzata ripercorrendo dati 
della letteratura.
Si riporta la casistica dell’Ospedale Sacro Cuore di Ne-
grar nel periodo 2003-2007, che conta 86 casi di cui 38 
femmine e 48 maschi di età compresa tra i 41 - 90 anni 
in cui l’occhio coinvolto è stato in 46 casi occhio destro 
(OD) e in 40 occhio sinistro (OS). 
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Di questi, in 17 / 86 pazienti (19,76 %) è stata riscontrata 
ipertropia dalle 4-14 diottrie prismatiche (Dp) e ciclo-
deviazioni dai 3 – 20 gradi.
La valutazione ortottica è stata eseguita mediante i se-
guenti test: cover test per valutare entità e tipologia di 
deviazione, Vetri Striati di Bagolini (VSB), il cilindro di 
Maddox per valutare la ciclodeviazione e l’esame della 
motilità oculare estrinseca.
Dei 17 pazienti con diplopia, 3 hanno eliminato la sin-
tomatologia mediante applicazione di prismi mentre i 
restanti 14 pazienti sono andati incontro a ritrattamento 
chirurgico che prevedeva l’eliminazione delle aderenze 
nell’occhio traslocato, oppure la modifica delle inser-
zioni dell’occhio controlaterale. Nello specifico è stata 
effettuata una recessione di 4 mm del RS e una reces-
sione di 12mm del GO.
 

Figura 4 seconda chirurgia sui muscoli: RS (a sinistra) e GO (a 
destra) 
 
Il risultato post reintervento chirurgico muscolare, che 
solitamente avviene in occasione dell’asportazione 
dell’olio di silicone, è stato risolutivo per 13/14 casi. 
Un paziente è stato ancora valutato in ciclodeviazione. 
Quindi, la considerazione da fare è che l’1,16 % dei casi 
(1/86) hanno riscontrato diplopia post TM secondo la 
casistica dell’Ospedale Sacro Cuore. 
Sfogliando la letteratura straniera, troveremo qualche 
altro articolo interessante che ci aiuterà a capire quanto 
impattante possa essere la diplopia post TM.
Uno studio del 2003, pubblicato da Freedman1 sulla 
rivista Ophthalmology, descrive 3/63 casi di diplopia 
post reintervento chirurgico muscolare ovvero il 5 % 
dei casi totali.
Altro studio di Holgado 2, pubblicato nella stessa rivista 
scientifica ma nel 2006, rileva 1/7 casi di diplopia post 
una o due chirurgie sui muscoli oculare estrinseci.
Ancora, nel 2005, un articolo di Klainguti3 rileva su 4 
casi nessun sintomo di diplopia post operatoria.
Per quanto riguarda, invece, la TM limitata, non si inter-
viene a livello della MOE poiché subentrano meccani-
smi compensatori propriocettivi, muscolari e di posizio-
ne anomala del caso capaci di minimizzare il rischio di 
diplopia in caso di ciclodeviazioni minori di 8 gradi. A 
sostenere quanto detto, vi è un articolo pubblicato su 
Ophthalmology nel 2002 da Neugebauer 4. In lettera-
tura vi è uno studio del 2001 di Buffen5 che dimostra 
come su 250 casi di TM limitata (in cui non vi è stato 
intervento chirurgico sui muscoli) solo 3 pazienti hanno 
riscontrato diplopia, quindi un 1,2% dei casi totali.
Altra considerazione da fare, per quanto riguarda la di-

plopia come complicanza post TM, si basa sul fatto che 
maggiore è la differenza di Acuità Visiva (AV) fra i due 
occhi, con occhio migliore con visus inferiore a 1/10 di 
visus e minore sarà la probabilità di riscontrare diplopia 
post operatoria.
Bisogna tenere in considerazione che secondo uno stu-
dio a lungo termine (con 5 anni di follow-up) pubblica-
to nel 2015 su Ophthalmology (Van Romunde, Pertile 
et coll)6 si rilevano incrementi di AV post TM completa 
del 75%, stabilizzazioni nel 15% e diminuzioni nel 10% 
dei casi.
In conclusione, secondo i dati rilevati in letteratura, che 
non è poi così ampia in merito alla diplopia post traslo-
cazione maculare, si può concludere che si evidenziano 
diverse percentuali di residuo di diplopia vanno dallo 
0% al 5 %, ma sarebbe opportuno porre maggiore at-
tenzione a quelli con una casistica più corposa.
Per quanto riguarda la TM limitata, vi è un 1,2 % di casi 
di diplopia post operatoria (senza intervento chirurgico 
muscolare) e ad avvalorare questo numero vi è una ca-
sistica imponente ovvero formata da 250 casi.
Occorre ricordare che per minimizzare il rischio di di-
plopia, bisogna attenersi alle indicazioni chirurgiche 
con visus minore di 1 /10 nell’occhio migliore.
Infine, occorre tener presente che questa è una tecnica 
chirurgica complessa per cui l’obiettivo è quello di in-
tervenire qualora la patologia risultasse non responsiva 
a tradizionale trattamento anti-VEGF. L’incremento visi-
vo, seppur di piccola entità, è un dato che permane a 
lungo termine come dimostrato nel 2015 da uno studio 
a lunga osservazione.
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