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Videoartículo
Transposición parcial aumentada para tratar la parálisis  
del recto superior
Partial augmented transposition to treat superior rectus palsy

León Remón Garijo*, Diana Pérez García, Patricia Ramiro Millán,  
Víctor Aguado Casanova
Sección de Estrabismos y Oftalmología Pediátrica, Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa, Zaragoza, España.

Resumen
Objetivo/Método: Explicar los pasos para realizar una Transposición parcial (tipo «Hummelsheim») 
«aumentada» de rectos horizontales al recto superior parético a través de un caso clínico.
Caso clínico: Varón de 68 años que presentaba diplopía vertical, tortícolis con mentón elevado, hi-
pertropia derecha de 45∆ en posición primaria de mirada (ppm), y déficit de elevación de -4 del ojo 
izquierdo fijador por parálisis de su recto superior tras una cirugía de órbita izquierda no especifi-
cada. En el test de ducción forzada intraoperatorio se apreciaba una cierta restricción a la elevación 
del OI y se realizó una retroinserción de 4 mm de su recto inferior. Seguidamente practicamos una 
transposición parcial (tipo Hummelsheim) «aumentada» de rectos horizontales al recto superior 
izquierdo parético. Conseguimos ortotropia en ppm, con desaparición de la diplopia vertical y del 
tortícolis mentón elevado.
Palabras clave: Transposición parcial aumentada, paralisis recto superior, estrabismo, cirugía.

Summary
Objetive/Methods: To show the steps to perform a partial horizontal rectus muscle-augmented 
transposition (Hummelsheim type) to the paretic superior rectus throught a clinical case.
Case report: 68-year-old male who presented with vertical diplopia, chin-up torticollis, 45∆ of 
right hypertropia in primary gaze and -4 elevation deficiency in left eye (fixating eye) due to a su-
perior rectus palsy following unspecified left orbital surgery.
Intraoperative forced duction test showed some restriction to elevate left eye and we performed 
a 4 mm inferior rectus recession. Then we performed a partial (Hummelsheim type) horizontal rectus 
muscle-augmented transposition to the paretic superior rectus. We achieve a good postoperative re-
sults with orthotropia in primary gaze and disappearance of vertical diplopia and chin-up torticollis.
Keywords: Partial augmented transposition, superior rectus palsy, strabismus, surgery.
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INTRODUCCIÓN

En los casos de déficit monocular de la ele-
vación, cuando la ducción forzada intraopera-
toria muestra cierta restricción a la elevación, 
es obligado realizar una retroinserción de recto 
inferior, lo cual impide practicar en el mismo 
acto quirúrgico una transposición total, tipo 
Knapp (1) de rectos horizontales al recto supe-
rior parético por el posible riesgo de provocar 
un síndrome de isquemia del segmento anterior. 
Por eso se idearon las transposiciones parciales, 
como la de tipo Hummelsheim (2), cuyo efecto 
puede «aumentarse» significativamente con la 
técnica que presentamos en este videoartículo.

CASO CLÍNICO

Varon de 68 años que nos remiten por diplo-
pía vertical, tortícolis con mentón elevado, hi-
pertropia derecha de 45∆ en posición primaria 
de mirada (ppm) y déficit de elevación de -4 en 
su ojo izquierdo fijador, por parálisis de su recto 
superior tras una cirugía de órbita izquierda no 
especificada realizada hacía unos 8 meses. En el 
planteamiento quirúrgico la opción teórica más 
adecuada era la Transposición total tipo Knapp 

de rectos horizontales al recto superior paréti-
co. Sin embargo existía la posibilidad de que el 
test de ducción forzada intraoperatorio mostra-
ra una cierta restricción a la elevación del ojo 
izquierdo, como así sucedió. Tras realizar una 
«obligada» retroinserción del recto inferior iz-
quierdo de 4 mm estábamos abocados a realizar 
una transposición parcial de rectos horizontales 
al recto superior parético. Dentro de las transpo-
siciones parciales, la que más practicamos es la 
tipo Hummelsheim, ampliamente conocida por 
todos los estrabólogos. Sin embargo, en este pa-
ciente teníamos muy presente el gran ángulo de 
desviación vertical en posición primaria (45∆) 
y que se trataba del ojo fijador. Había que con-
seguir un «gran efecto» con esa transposición 
parcial, y decidimos, sobre la marcha, realizar 
esta técnica de transposición parcial «aumen-
tada» que pasamos a describir y que nos dio 
buenos resultados.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Una vez realizada la retroinserción del recto 
inferior izquierdo, pasamos a aislar los rectos 
horizontales. Empezamos por el recto medio. 
Una vez aislado, realizamos una incisión lon-
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https://drive.google.com/file/d/1fkXWyOdZ1Gw7tXY0GhT2-ogzvs8bP8AO/view?usp=share_link
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gitudinal de unos 14 mm y separamos la mitad 
superior, que es la que vamos a transponer. So-
bre esta mitad superior practicamos una resec-
ción de 4 mm. Una vez realizada la resección 
procedemos a anclar esa mitad a esclera junto 
al borde nasal de la inserción del recto superior. 
Al anclarla a esclera podemos notar claramen-
te que hay bastante «tensión», lo cual nos está 
indicando que el efecto de esa transposición 
va a ser importante… La nueva inserción la 
hacemos paralela al limbo. Seguidamente nos 
vamos al recto lateral y hacemos «lo mismo»: 
incisión longitudinal de 14 mm, separación de 
la mitad superior, resección de 4 mm y anclaje 
en esclera de esa mitad superior junto al borde 
temporal de la inserción del recto superior. Con 
esto hemos completado la transposición parcial 
(tipo Hummelsheim) «aumentada» de rectos 
horizontales al recto superior parético.

La técnica quirúrgica puede seguirse fácil-
mente en el video adjunto. Dado que el video 
es suficientemente demostrativo preferimos no 
poner fotos aisladas.

RESULTADO

A los pocos días de la cirugía, el paciente ha-
bía experimentado una clara mejoría. A los tres 
meses de la operación grabamos el video posto-
peratorio que mostramos en el artículo. Presen-
taba ortotropia en posición primaria, desapari-
ción del tortícolis mentón elevado y ausencia 
de diplopia. Conseguimos cierta movilidad del 
ojo izquierdo en la supraversión sin que estu-
viera muy restringida la infraversión. También 
se produjo una clara mejoría en la dextrosupra-
versión y levosupraversión. El paciente estaba 
muy satisfecho con el resultado postoperatorio 
y nos comentaba que «ya podía volver a con-
ducir…»

DISCUSIÓN

El procedimiento de elección en las paráli-
sis monoculares de la elevación es la transpo-
sición de Knapp. Sin embargo, la realización 

de esta técnica, a veces, no es posible debido 
a que podemos encontrar cierta restricción a la 
elevación cuando practicamos el test de duc-
ción forzada intraoperatorio y esto nos obliga 
a realizar una retroinserción del recto inferior. 
En estos casos para evitar el síndrome de is-
quemia del segmento anterior solo podremos 
asociar transposiciones parciales. Hay varias 
descritas, la mayoría utilizadas inicialmente 
para el tratamiento de las parálisis del recto 
lateral: Técnica de Jensen (3), Técnica de Nis-
hida (4), etc. Como ya hemos comentado, no-
sotros habitualmente realizamos la técnica de 
Hummelsheim con la que conseguimos resulta-
dos satisfactorios. Sin embargo, en este pacien-
te consideramos que si realizábamos la técnica 
habitual el resultado sería insuficiente... En la 
bibliografía consultada hablan de transposición 
parcial aumentada (5,6), pero en mayoría de los 
casos hacen referencia a una «fijación poste-
rior» a esclera de las mitades transpuestas con 
unos puntos de sutura 5-0 no resorbible coloca-
dos a 8 mm por detrás de la inserción del recto 
superior, que sería el equivalente al conocido 
«punto de Foster» (7) utilizado para aumentar 
el efecto de las transposiciones de rectos ver-
ticales al recto lateral en las parálisis del sexto 
nervio. Tan sólo en alguna publicación aparece 
mencionada la transposición parcial «aumenta-
da» mediante resección, pero curiosamente la 
realizan para compensar tropías horizontales 
asociadas: por ejemplo, realizar una resección 
de la mitad superior del recto medio traspuesto 
en caso de exotropia asociada (8).

En definitiva, se trata de una técnica quirúr-
gica eficaz y relativamente novedosa, que esta-
ría indicada sobre todo en aquellos casos en que 
no sea posible realizar una trasposición total y 
el ángulo de desviación vertical preoperatorio 
supere las 35∆.
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