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Resumen
Propósito: Describir los resultados de la Transposición de los Rectos Verticales sin Desinserción 
(TRVsD) según la técnica de Nishida con una modificación de G. Marcon para la parálisis del VI 
par craneal en tres tipos diferentes de parálisis oculomotoras en pacientes con riesgo de isquemia 
del segmento anterior. La nueva técnica descrita consiste en anudar los músculos rectos verticales 
con una sutura no reabsorbible, que se pasa bajo el vientre muscular de los rectos horizontales (recto 
lateral si endotropía y recto medial si exotropía). Métodos: Estudio retrospectivo intervencional 
en el que se presenta una serie de tres casos con diferentes parálisis oculomotoras en los cuales 
se realizó esta nueva técnica de transposición, en la que en primer lugar una sutura es insertada 
en cada uno de los márgenes de los vientres musculares de los rectos verticales y a continuación 
los extreños de estas mismas suturas son anudadas bajo el vientre muscular del recto horizontal 
correspondiente. Uno de los pacientes presentaba una parálisis de los pares craneales III y VI. Otro 
paciente presentaba una parálisis del III par y había sido sometido a múltiples cirugías previas. El 
último de los pacientes intervenidos con esta técnica tenía una grave afectación del músculo recto 
medial (RM) secundario a un rabdomiosarcoma tratado con cirugía y radioterapia. La variación 
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Introducción

Existen varias técnicas de transposicion 
muscular para el tratamiento de una esotropia 
de gran ángulo por parálisis del VI par craneal 
(1-3). Unas conllevan tenotomía total (4,5) o 
tenotomía parcial (6), otras incluyen modifica-
ciones como la sutura aumentada de Foster (7), 
y otras como la de Jensen (8) evitan la tenoto-
mía a pesar de que los vientres musculares sí 
son divididos. Se ha demostrado que tanto la te-

notomía como la miotomía aumentan el riesgo 
de isquemia del segmento anterior (6–11) Por 
ello, Nishida y su grupo propusieron una nueva 
transposición en la que las mitades de los rectos 
verticales son fijadas con suturas en la esclera 
evitando la tenotomía y sin división de los vien-
tres musculares (fig. 1) (12-14).

Siguiendo esta línea de reducción de la ia-
trogenia quirúrgica, describimos una técnica 
en la cual se evita la tenotomía, la miotomía y 
el anclaje de los rectos verticales a la esclera. 

de la técnica presentada consiste en que los músculos rectos verticales no se suturan a la esclera, 
sino que simplemente son anudados bajo el vientre muscular de los músculos rectos horizontales. 
Resultados: En los pacientes 1 y 2 los resultados fueron excelentes. El paciente 3, que presentaba 
el rabdomiosarcoma con unas limitaciones graves, mejoró pero las suturas se liberaron y requirió 
intervenciones quirúrgicas adicionales. Ningunos de los pacientes presento isquemia del segmento 
anterios tras la cirugía. Conclusiones: Este procedimiento parece obtener resultados similares al 
resto de técnicas clásicas y es sencillo de realizar. No necesita llevar a cabo tenotomía ni división 
de vientres musculares, así como tampoco requiere suturar la esclera. Por estos motivos esta técnica 
podría resultar de interés en pacientes con riesgo de isquemia del segmento anterior. 
Palabras clave: Transposición, parálisis oculomotoras, isquemia segmento anterior.

Summary
Purpose: To report the results of Vertical Rectus Transposition without Disinsertion (VTRwD) 
based on the Nishida procedure with G. Marcon Modification for VI nerve palsy in three different 
types of oculomotor palsies in patients at risk of anterior segment ischemia. The variation of this 
technique consists in knotting the vertical muscles with a non absorbable suture, which is passed 
below the muscle belly of the horizontal rectus muscle (lateral rectus if esotropia and medial rectus 
if exotropia). Methods: Retrospective, interventional, case series in which three patients with diffe-
rent oculomotor palsies underwent this new muscle transposition procedure, in which a suture was 
first inserted through the margin of each vertical rectus muscle and then the same monofilament su-
ture was Knotted below the muscle belly of the horizontal rectus muscles. Patient 1 had a combined 
III and abducens nerve palsies. Patient 2 had a III nerve palsy with multiple previous surgeries and 
patient 3 had a severe medial rectus damage secondary to a rabdomyosarcoma surgery and radiothe-
rapy. The new described technique consist in that the vertical muscles are not sutured to the sclera, 
but simply are knotted below the muscle belly of the horizontal rectus muscle. Results: Patients 1 
and 2 had excellent results. Patient 3 having a rabdomyosarcoma and very severe restrictions im-
proved but the suture loosened and need further surgery. Anterior segment ischemia did not occur 
in any patients. Conclusions: This procedure, which achieved the same corrective results as other 
popular procedures, is simple to perform because it requires only a suture from the vertical muscles 
and a simple Knott below the belly of horizontal muscles. Tenotomy or splitting of the transposed 
muscles is unnecessary, neither suture onto the sclera. For these reasons this new technique is ad-
vantageous in patients at risk of anterior segment ischemia.

Key words: Muscular transposition, oculo-motor palsy, anterior segment isquemia.
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Además presentamos la técnica en dos casos 
con parálisis diferente a la del VI par craneal, 
lo cual no ha sido descrito en la literatura hasta 
la fecha.

Material y método

La recogida de los datos para realizar el es-
tudio retrospectivo fue aprobado por el Comi-
té de Ética del Hospital Clínico San Carlos de 
Madrid. Todos los pacientes que fueron some-
tidos a la nueva técnica de transposición mus-
cular firmaron previamente un consentimiento 
informado y el estudio siguió los principios de 
la Declaración de Helsinki.

Técnica quirúrgica

En las figuras 2 y 3 se muestran un esquema 
y un dibujo de la técnica empleada. Se empleó 
una sutura no reabsorbible (Nylon 6.0 en los dos 
primeros casos y Mersilene en el tercer paciente 
por la rotura del Nylon durante la intervención) 
abarcando con la misma un tercio del grosor del 
vientre muscular de los rectos verticales a una 
distancia de entre 8 a 10 mm desde la inserción 

del músculo correspondiente. La sutura fue co-
locada de manera cuidadosa evitando los gran-
des vasos para minimizar el riesgo de isquemia. 

Los extremos de estas dos mismas suturas 
posicionadas en los rectos verticales son anu-
dadas bajo en vientre muscular del recto lateral 
(RL) en caso de parálisis del VI par craneal, o 
bajo el recto medio (RM) en caso de parálisis 
del III par. Se trata de una Transposición de los 
Rectos Verticales sin Desinserción (TRVsD) 
según la técnica de Nishida con una modifica-
ción adicional y que además ha sido aplicada en 
tres tipos diferentes de parálisis oculomotoras 
en pacientes con riesgo de isquemia del seg-
mento anterior.

Sujetos

Se seleccionaron casos en los que la gran 
desviación requería el empleo de una técnica 
de transposición muscular. Los pacientes elegi-
dos presentaban además un riesgo de isquemia 
del segmento anterior elevado. Tanto sujetos de 
más de 65 años con dos o más factores de ries-
go cardiovascular (como diabetes mellitus, dis-
lipemia, hipertensión arterial o antecedentes de 
accidentes isquémicos o vasculares), como pa-

Figura 1. Diagrama de la técnica propuesta por Nishida y asociados (20). IR, del inglés inferior rectus; LR, del inglés 
lateral rectus; MR, del inglés medial rectus; SR, del inglés superior rectus.
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cientes que habían sido sometidos a una o más 
intervenciones quirúrgicas sobre los músculos 
extraoculares con desinserción completa fueron 
considerados de riesgo.

Todos los sujetos fueron informados del pro-
cedimiento quirúrgico al cual iban a ser someti-
dos y la técnica fue explicada empleando expli-
cando con dibujos similares a los de las figuras 
2 y 3. Los consentimientos informados (CI) 
fueron firmados por los pacientes previamente 
a la intervención y en caso de sujetos menores 

de edad se recogieron además del CI firmado 
por los padres o tutores legales, un asentimiento 
firmado por el menor.

Resultados

El caso 1 era una mujer de 79 años con ma-
croaneurima de carótida interna izquierda y pa-
rálisis de VI par del ojo izquierdo (OI) de más de 
1 año de evolución con esotropia consecutiva de 
aproximadamente 64 dioptrías prismáticas (DP) 
en visión lejana y asociación de parálisis oculo-
motora incompleta de III par craneal del OI. Pre-
sentaba anisocoria por leve midriasis de la pupila 
izquierda (fig. 4.A). La paciente era hipertensa, 
diabética insulinodependiente y dislipémica. 

Los factores de riesgo cardiovascular añadi-
dos a la edad avanzada suponían un riesgo ele-
vado de isquemia del segmento anterior en caso 
de realizar una transposición según las técnicas 
clásicas. Por estos motivos, se decidió realizar 
retroinserción a 8 mm del RM y la nueva téc-
nica de transposición descrita con anudamiento 
bajo el RL del ojo izquierdo de las suturas no 
reabsorbibles de los rectos verticales. Al mes de 
la cirugía la paciente presentaba una exotropía 
de 8 a 10 DP de lejos y de unas 4 a 6 DP de 
cerca . Se apreciaba una leve hipertropia del OI 
sobre ojo derecho (OD) y limitaciones de -3 en 
la adducción, de -3,5 para la abducción y de -2 
en la supralevoducción y en la supradextrover-
sión en su OI (fig.  4.B). Se llevó a cabo una 
angiografía del segmento anterior que fue nor-
mal descartando la presencia de isquemia del 
segmento anterior tras la intervención (fig. 5). 
La paciente refirió una clara mejoría tanto de la 
diplopía como en el sentido cosmético. 

El segundo paciente en el que se realizó la 
nueva técnica (caso 2) fue un varón de 31 años 
con parálisis del III y IV en su OI tras cirugía 
de meningioma. En el estudio preoperatorio pre-
sentaba una exotropía de 40 DP con gran limi-
tación de la motilidad ocular, midriasis fija en 
OI y ptosis palpebral parcial (fig. 6). El paciente 
había sido intervenido en dos ocasiones previas 
realizándose una retro-inserción del RL de 8 mm 
y una resección máxima del RM en un primer 

Figura 2. Diagrama de la Transposición de los Rectos 
Verticales sin Desinserción (TRVsD) descrita en el pre-
sente artículo. Los extremos de las suturas de los rectos 
verticales son anudados bajo el vientre muscular del rec-
to lateral (ojo izquierdo).

Figura 3. Ilustración de la técnica quirúrgica descrita de 
Transposición de los Rectos Verticales sin Desinserción 
(TRVsD) descrita en el presente artículo.
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tiempo y una retro-inserción del RS de 3 mm en 
un segundo abordaje. Por el alto riesgo de isque-
mia del segmento anterior se propuso al paciente 
cirugía con la nueva técnica descrita. Se anuda-
ron los extremos de las suturas que abarcaban el 
tercio más medial de los rectos verticales bajo el 
vientre muscular del RM en su OI. Tras la inter-
vención el resultado cosmético resultó satisfac-
torio en posición primaria de la mirada con una 
exotropia residual de 2DP. El paciente siguió con 
una limitación marcada de la motilidad ocular, 
con la pupila izquierda midriática y con ptosis. 
El paciente no refirió diplopia en ningún mo-
mento dado que no presentaba función binocular 
previamente a la intervención.

El caso 3 era un niño de 10 años de edad con 
daño grave del RM de su OD secundario a un rab-

Figura 4. Caso 1: parálisis de VI par y del III par (incompleta) ojo izquierdo. A. Esotropía de 64 dioptrías prismáticas 
(DP) y leve midriasis de la pupila izquierda. B. Al mes de la cirugía: exotropia 8-10 DP, hipertropía del OI y limitacio-
nes en la adducción, abducción, supralevo y supradextroversión.

Figura 5. Angiografía del segmento anterior de la pa-
ciente 1 tras la cirugía.
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domiosarcoma que había sido tratado previamente 
con cirugía y radioterapia en otro centro. En la ex-
ploración se apreciaba una gran exotropia (50DP) 
con una limitación total de la adducción (fig. 7.A). 
Previamente se había realizado una retroinserción 
máxima del RL. Por la complejidad del caso y el 
riesgo de isquemia se decidió realizar una desin-
serción completa del RL con fijación al periostio 
asociada a la nueva técnica de transposición des-
crita anudando bajo el RM las suturas de los rec-
tos verticales. La cirugía resultó compleja puesto 
que a pesar de la desinserción del RL presentaba 
un cuadro adherencial con gran resistencia a lle-
var el ojo hacia la aducción. El anudamiento de 
los extremos de las suturas procedentes de los rec-
tos verticales fue dificultoso no mostrando el nudo 
suficiente fuerza para manterner la alineación del 
ojo en posición primaria.

En el postoperatorio inmediaro a pesar de la 
mejoría considerable, tanto a nivel cosmético 
como en los síntomas de diplopía, el paciente 
presentaba una exotropia residual de 25 PD de 
lejos (fig. 7.B). Esta exotropia aumentó al mes 
tras la intervención a 35 DP generando en con-
secuencia un empeoramiento de la diplopía.

Discusión

La técnica de transposición que presentamos 
consiste en anudar los extremos de las suturas 

que abarcan los tercios laterales (medial o tem-
poral) de los rectos verticales bajo el vientre 
muscular del recto horizontal correspondiente. 
De esta forma, se evita realizar tenotomía, mio-
tomía y esclerotomía con el objetivo de generar 
la menor iatrogenia posible.

Una modificación similar a la que presenta-
mos había sido descrita por Marcon GB15 y su 
grupo en pacientes con paresia del VI par, pero 
con la diferencia de que ellos realizaron el nudo 
encima del vientre muscular del RL.

Los pacientes que podrían beneficiarse de 
esta técnica son los que presenten factores de 
riesgo cardiovascular y/o cirugías previas sobre 
músculos extraoculares, es decir, situaciones en 
las que la vascularización se encuentre compro-
metida y en las cuales una transposición según 
las técnicas clásicas podría resultar arriesgada.

La búsqueda de una mayor seguridad en las 
transposiciones musculares (sobre las descritas 
por Hummelsheim y Jensen) fue promovida por 
Nishida y su grupo (16,17), los cuáles han pre-
sentado unos resultados cada vez más seguros 
con la misma eficacia (18).

Empleando la técnica descrita por Jensen, 
distintos grupos han obtenido correcciones de 
entre 31 a 51 DP (19-23) y con la técnica de 
Hummelsheim, de entre 41 a 52 DP de media 
(24,25). Por su parte, Nishida y su grupo des-
cribieron correcciones de entre 24 a 36 DP con 
transposición aislada, y de entre 50 a 62 DP 

Figura 6. Caso 2: parálisis del III y IV ojo izquierdo (OI). Exotropía de 40 DP con gran limitación de la motilidad ocular 
y midriasis fija en OI.
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cuando asociaban a su técnica de transposición 
una recesión del RM.

Nuestros resultados en los casos 1 y 2 son si-
milares a los descritos por Nishida y colaborado-
res. La cantidad de endotropía que conseguimos 
corregir en el primero de los casos presentados 
(caso 1) fue de más de 50 DP asociando una re-
troinserción del RM y en le caso 2 se corrigieron 
40DP. Sin embargo, en el postoperatorio inme-
diato del caso 3 la corrección resultó de unas 
25DP que se redujo a 15DP al mes por soltar-
se las suturas. La transitoriedad del resultado en 
este último caso a tan corto plazo podría expli-
carse por la alteración anatómica consecuencia 
la radioterapia y cirugías previas a las que habían 
sido sometodos los músculos extraoculares y los 
tejidos circundantes. Sin embargo, no podemos 
olvidar que es precisamente en estos casos com-
plejos en los cuáles presentamos esta técnica 
como una ventaja por ser menos agresiva.

Otra de las limitaciones que debemos resal-
tar es que apenas logramos mejorar las duccio-
nes en ninguno de los casos. 

Se precisa un mayor número de pacientes 
intervenidos con la nueva técnica para poder 
definir conclusiones consolidadas. Además, los 
resultados deberían ser monitorizados durante 
periodos de tiempo más largos.

De esta forma, con esta serie de casos 
no podemos afirmar que la modificación 
que presentamos sea la mejor alternativa en 
casos con riego de isquemia del segmento 
anterior, pero sí podemos decir que los re-
sultados parecen alentadores dado que son 
similares a los conseguidos con técnicas ya 
consolidadas sin causar mayor tasa de com-
plicaciones.
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Figura 7. Caso 3: daño del recto medio ojo derecho secundario a rabdomiosarcoma. A. Gran exotropía (50DP) con una 
limitación total de la adducción. B. Postoperatorio inmediaro: exotropía de 25 PD.
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