
P. Merino, M. Bove Álvarez, P. Gómez de Liaño
Asociación de toxina botulínica y transposición 
muscular de rectos verticales aumentada en las ....

Acta Estrabológica
Vol. XLIV, Julio-Diciembre 2015; 2: 135-142

Artículo original
Asociación de toxina botulínica y transposición muscular 
de rectos verticales aumentada en las parálisis del VI N 
The association of botulinum toxin and vertical muscle augmented trans-
position for VIth nerve palsy

Pilar Merino1, María Bove Álvarez2, Pilar Gómez de Liaño2

Sección de Motilidad Ocular y Neuro-Oftalmología, Departamento de 
Oftalmología, Hospital Gregorio Marañón, Madrid

Resumen
Objetivo: Estudiar los resultados de la asociación de toxina botulínica y transposición parcial 
(TPRV) y total de rectos verticales (TRV) al recto lateral con fijación escleral en parálisis del VI 
nervio (p VI N). Material y método: Estudio retrospectivo de 9 casos con p VI N (7 unilateral, 1 
con paresia III incompleta, 1 bilateral), operados con TRV (4 casos) o TPRV aumentada (4). En un 
caso con p VI bilateral se realizó en un ojo la TRV y TPRV en el contralateral asociada a una re-
troinserción de RM. Inyección de toxina botulínica preoperatoria se realizó en 6, intra-operatoria en 
2 y post-operatoria en 5. Se estudió desviación en posición primaria de la mirada (PM), ducciones, 
torticolis, y diplopía antes de la cirugía y al final del seguimiento. Se consideró buen resultado una 
desviación final en PM ≤ 10 DP, sin diplopía en PM e infraversión y con mejoría del tortícolis y 
limitación de la abducción. Resultados: La desviación inicial fue de 47,78±26,89 DP, con diplopía 
en 8 y torticolis en 9 (severo en 7, leve en 2). La desviación en PM al final del periodo de segui-
miento fue de 6± 8,1 DP. En 5 se consiguió ortoforia, en 2 hipercorrección, y en 2 hipocorrección. 
La abducción y el tortícolis mejoraron en todos, la diplopía se resolvió en 7. Se consiguió un buen 
resultado en 77,7%. Conclusiones: La asociación de toxina con TRV o TPRV y fijación escleral 
consiguió buenos resultados en la mayoría de los casos.
Palabras clave: Transposición total de rectos verticales aumentada, transposición parcial rectos 
verticales, fijación escleral, parálisis del VI nervio, toxina botulínica.

Summary
Purpose: To study the outcomes of the association of botulinum toxin and the partial (PVRT) or 
full rectus vertical muscles augmented transposition (VRT) for sixth nerve palsy treatment (p VI N)
Material and methods: This is a retrospective study of 9 cases with sixth nerve palsy (7 unilateral, 
1 with third nerve incomplete palsy, 1 bilateral), that were operated on with PVRT (4) or VRT (4) 
with scleral fixation. The bilateral VI N palsy was operated on PVRT plus medial rectus muscle 
recession in one eye, and VRT in the contralateral. Botulinum toxin was injected in the preoperative 
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Introducción

La transposición de los rectos verticales al 
recto lateral aumentada con fijación escleral es 
una técnica que describió Foster en 1997 (1), 
para el tratamiento de las parálisis del VI ner-
vio, y del síndrome de Duane tipo I (1). Pos-
teriormente se ha utilizado en otras patologías 
como la parálisis incompleta del III nervio, la 
oftalmoplejia externa crónica progresiva, la 
exotropía consecutiva, etc. (2-6).

La fijación escleral posterior (comprobado 
mediante imágenes obtenidas con RM), cam-
bia la dirección y los vectores de fuerza de los 
músculos transpuestos, aumentando la tension 
tónica y elástica en la dirección del músculo 
paralizado y la rotación del ojo, aumentando el 
campo de vision libre de diplopía (1,7).

La necesidad o no de asociar el debilitamien-
to del recto medio ipsilateral es un tema con-
trovertido. Para Foster no se debería debilitar 
nunca, ni siquiera si está contracturado, ya que 
se iría resolviendo posteriormente a la cirugía 
(1,8). Mientras que otros autores piensan que se 
debe debilitar para que la transposición sea más 
eficaz (2,9). Foster y otros autores proponen in-
yectar toxina botulínica en el recto medio ipsi o 
contralateral, en el caso que hubiera demasiada 
contractura o desviación residual significativa 
(1,10-13). La transposición de los rectos ver-
ticales aumentada no está exenta de complica-
ciones como el aumento potencial del síndrome 
de isquemia del segmento anterior (ISA) por el 
compromiso de las arterias ciliares posteriores 
con la fijación escleral, las hipercorrecciones, la 

limitación de la aducción, las desviaciones ver-
ticales y la torsion del ojo (8,14-16). La trans-
posición parcial de los rectos verticales consi-
gue buenos resultados, semejantes a los de la 
transposición total, y podría evitar el ISA (2,9). 

El objetivo de este trabajo es estudiar los re-
sultados de la asociación de toxina botulínica y 
transposición muscular total o parcial aumenta-
da con fijación escleral en el tratamiento de las 
parálisis del VI nervio.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 
10 ojos de 9 pacientes (5 mujeres), de edad me-
dia 50,89 ± 10,76 años (rango: 30-71 años) con 
parálisis completa del VI N a los que se realizó 
cirugía e inyección de toxina botulínica desde 
2002 a 2014. Se incluyeron solo los pacientes 
operados con la transposición parcial o total de 
rectos verticales, aumentada con fijación escle-
ral a 12-14 mm de limbo, combinada con toxina 
botulínica en el pre, intra o postoperatorio. Se 
excluyeron los casos que ya hubieran sido ope-
rados previamente con otra técnica, y aquellos 
con un periodo de seguimiento < de 3 meses. 

Se considera parálisis completa la limitación 
de la abducción grado -2, o -3, según la clasifi-
cación de Gómez de Liaño (17), con un test de 
fuerzas generadas negativo sobre el recto lateral. 
De los 9, 7 tenían una parálisis unilateral (4 en 
OD), 1 con parálisis bilateral, y otro tenía ade-
más una paresia incompleta del III nervio (OD). 
Se realizó TRV en 4 casos, y TPRV en otros 

period in 6, in the intraoperative in 2, and in the postoperative in 5. The preoperative and final devia-
tion in primary position (PP), ductions, diplopia and face turn were registered. A favorable outcome 
was a final deviation ≤ 10 PD, without diplopia in PP and infraversion, and an improvement of face 
turn and limitation of abduction. Results: the initial deviation was 47,78± 26,89 PD, diplopia: 8 
cases, face turn: 9 (severe: 7, mild: 2). The final deviation was 6 ±8,11 PD. Ortophoria was obtained 
in 5, overcorrection in 2, and undercorrection in 2. The limitation of abduction and the face turn 
improves in all patients, diplopia resolved in 7. A 77,7% of the patients had a favorable outcome. 
Conclusions: The association of botulinum toxin and partial or full vertical rectus augmented trans-
position for sixth nerve palsy treatment was efficient in most of the cases of this sample.
Key words: full vertical rectus muscle augmented transposition, partial augmented transposition, 
scleral fixation, sixth nerve palsy, botulinum toxin.
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4. En el caso bilateral se realizó TRV en OD y 
TPRV con recesión del recto medio de 10 mm en 
el OI. Se empleó anestesia tópica asisitida con 
sedación en 7 casos y anestesia general en 2. 

En la tabla 1 se recogen los datos referentes 
al sexo, edad, diagnóstico, etiología de la pará-
lisis, la desviación en posición primaria de la 
mirada (PM) en dioptrías prismáticas (DP), la 
presencia de diplopía, tortícolis, la limitación 
de la abducción, y la inyección preoperaotoria 
de toxina botulínica.

La inyección de Botox® (Allergan, Inc, Irvi-
ne, California, USA) antes de la cirugía se indi-
có en todos los casos con parálisis < de 6 meses 
de evolución. Se inyectaron de 1 a 3 inyeccio-
nes en 6 pacientes (5 ui en cada dosis).

La desviación en posición primaria de la 
mirada (PM) en vision lejana se realizó con el 
cover test simultáneo con prismas, colocando el 
prisma delante del ojo con la parálisis, y corri-
giendo el torticolis. Se anotó la presencia de di-
plopía en PM e infraversión. El tortícolis en el 
eje horizontal se midió con prismas, haciendo 
fijar al paciente la última línea del optotipo que 
pudiera ver. Se clasificó en leve (≤ 10º), mode-
rado (10º-20º), severo (≥ 20º). A todos se reali-
zó el test de ducción forzada en quirófano antes 

de comenzar la cirugía, que resultó positivo en 
todos los casos.

El abordaje quirúrgico se realizó con inci-
sion limbar mediante peritomía de 180º en los 
5 primeros casos. En los 4 últimos se realizaron 
2 incisiones conjuntivales en fornix (temporal 
superior e inferior) para preservar la vascula-
rización perilímbica. En la TRV ambos rectos 
verticales (RV) se suturaron a esclera con vycril 
(Ethicon) de 6-0 a la altura de la inserción del 
recto lateral siguiendo la espiral de Tillaux. La 
TPRV se realizó con las ¾ partes de los RV, di-
secándolos posteriormente 9 mm y suturando a 
esclera con vycril de 6-0. La fijación escleral se 
realizó con 1 solo punto de Dacron 5-0 (Alcon) 
o Nylon 5-0 (Alcon) a 12-14 mm del limbo co-
locando el 25% del recto superior e inferior pa-
ralelos al trayecto del RL.

En 2 casos se inyectó Botox (5 ui) en recto 
medio ipsilateral a la parálisis durante la ciru-
gía. Un caso con parálisis bilateral, en OD (en 
el que se realizó la TRV). En otro caso se in-
yectó por ser una parálisis congenita, de gran 
evolución, con una gran contractura del recto 
medio.

Se consideró buen resultado una desviación 
≤ de 10 DP en PM, con mejoría del tortícolis y 

Tabla 1. Datos preoperatorios.
Caso Edad 

(años)
Sexo Ojo 

afecto
Otras 

parálisis
Etiología Diplopía Tortícolis 

Cara lado 
afecto

Desviación 
(dp)

Abducción TDF Botox previos 
(núm., 

músculo y ojo)
1 42 H OD No Tumor 

epidermoide 
fosa posterior

Sí 10 º   30 -3 + 3 RM OD

2 50 H OD No Traumática Sí 25 º   50 -3 + 2 RM OD
3 49 H OI No Congénita Sí 30 º   25 -2 + No
4 48 M OD III 

incompleta
Postcirugía 
de aneurisma

Sí 25 º   50 -3 + 3 RM OD

5 30 H OI No Traumática Sí 25 º   30 -3 + 2 RM OI
6 60 M OI No Traumática Sí 10 º   40 -2 + 1 RM OI
7 71 M AO No Traumática No 30 º 

(cara 
Dcha.)

120 -3 AO + No

8 52 M OD No Cirugía 
tumor 
hipófisis

Sí 25 º   45 -3 + 2 RM OD

9 56 M OD NO No filiada Sí 25 º   40 -3 + No

H: hombre. M: mujer. OD: ojo derecho. OI: ojo izquierdo. AO: ambos ojos. RM: recto medio. TDF: test ducción forzada. Núm.: numero. Dp: 
dioptrias prismática.
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la limitación de la abducción, y con desapari-
ción de la diplopía en PM e infraversión.

El estudio fue realizado de acuerdo a los 
principios establecidos en la Declaración de 
Helsinki.

Resultados

En la tabla 2 se han recogido los datos refe-
rentes al tipo de cirugía, la inyección de toxina 
botulínica intra y post-operatoria, anestesia em-

pleada, la desviación final, el grado de limita-
ción de la abducción, el tortícolis y la diplopía 
al final del periodo de seguimiento.

La desviación inicial media horizontal en 
PM fue de 47,78 ± 26,89 DP (rango: 25-120). 
La desviación final en PM fue de 6 ±8,11 DP 
(rango, 0-20). De los 9 casos que componen la 
muestra, 5 quedaron en ortoforia, 2 en hiperco-
rrección (4 y 20 DP) y 2 en hipocorrección (10 
y 20 DP). La diplopía preoperatoria, presente 
en 8 casos, se corrigió en todos excepto en 1 
que quedó con diplopía intermitente por hiper-

Tabla 2. Tratamiento y datos postoperatorios
Caso Cirugía Botox 

Intra-
operatorio

Anestesia Botox 
postcirugía 

(n.º 
músculos, 

ojo y 
cuándo) 

Re-
intervención

Diplopía Tortícolis 
Cara lado 

afecto

Desviación 
final (Dp)

Abducción Adducción Resultado Evolución 
(meses)

1 TRV 
aumentada 

No Tópica 
con 
sedación

1 RM OD 
11 meses

No No 5º 10 ET -1 0 Bueno 18

2 TRV 
aumentada

No Tópica 
con 
sedación

No No No No OT -1 0 Bueno 8

3 TRV 
aumentada

Sí RM OI Tópica 
con 
sedación

No No No No OT -1 0 Bueno 12

4 TPRV 
aumentada

No Tópica 
con 
sedación

1 RM OD 
1 semana

No No 5º OT -2 -1 Bueno 53

5 TPRV 
aumentada

No General 2 RL OI 2 
y 3 meses

Sí (3 veces: 
intento 
retirada 
punto 
escleral y 2 
resec RL)

Sí 
(intermitente)

Inversión 
10º

20 XT -1 0 Malo 75

6 TPRV Tópica 
con 
sedación

1 RM OI 1 
semana 

No No No OT -1 0 Bueno 18

7 OI: TPRV 
aumentada 
+ retro 
RM 10 
mm 
OD: TRV 
aumentada

Sí RM 
OD

General 1 RM OI 1 
semana

No No 10º cara 
dcha

20 ET -2 (OD)
-2 (OI)

0 AO Malo 21

8 TRV 
aumentada

No Tópica 
con 
sedación

no No No No 4 XT -1 0 Bueno 3

9 TPRV 
aumentada

No Tópica 
con 
sedación

no No No 5º OT -2 0 Bueno 26

TRV: transposición total rectos verticales al recto lateral. TPRV: transposición parcial rectos verticales al recto lateral. Retro: retroinserción. Resec: 
resección. RM: recto medio. RL: recto lateral. OD: ojo derecho. OI: ojo izquierdo. XT: exotropía. ET: endotropía. Dp: dioptrías prismáticas. 
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corrección con exotropía de 20 DP. La limita-
ción de la abducción previa que era grado -3 en 
7 casos, y grado -2 en 2 casos, mejoró en todos 
(-1 en 6 y -2 en 3). El tortícolis final fue leve en 
4, ausente en 4, y en un paciente se produjo una 
inversión por hipercorrección. 

La inyección de Botox postoperatoria se rea-
lizó a partir de la primera semana de la cirugía 
en 5 casos, 4 por hipocorrección (5 ui en recto 
medio ipsilateral al ojo de la parálisis), y en 1 
por hipercorrección (2 inyecciones de 5 ui en 
recto lateral ipsilateral a los 2 y 3 meses de la 
cirugía respectivamente). En las hipocorreccio-
nes, la toxina botulínica solo fue efectiva en 2 
casos en los que se inyectó a la semana de la ci-
rugía; en el paciente que se inyectó a los 11 me-
ses no obtuvo resultado, y tampoco en el caso 
con parálisis bilateral. En el caso con hiperco-
rrección de 20 DP la toxina botulínica en recto 
lateral, tampoco modificó ni la desviación, ni el 
tortícolis, ni la limitación de la aducción.

Se consiguió un buen resultado en un 77,77% 
de los casos de esta muestra (7/9). El periodo de 
seguimiento desde la cirugía hasta la última ex-
ploración ha sido de 26 ± 21,94 meses (rango: 
3-75 meses). No se encontraron complicacio-
nes intraoperatorias. Un paciente tuvo una hi-
percorrección en el postoperatorio inmediato de 
20 DP con limitación de la aducción grado -1, e 
inversión del tortícolis, que requirió 3 cirugías 
adicionales, sin conseguir un buen resultado fi-
nal. Otro caso operado con una TRV e inyec-
ción de toxina botulínica intraoperatoria tuvo 
un síndrome de isquemia de segmento anterior 
leve al día siguiente de la cirugía, que no afectó 
la agudeza visual. En la lámpara de hendidu-
ra se observó Tyndall (+), edema corneal leve 
con microbullas en el sector supero-temporal, 
y una corectopia con atrofia sectorial del iris en 
el sector horario de la 1. Se instauró tratamiento 
tópico con acetato de prednisolona 4 veces al 
día, y 60 mg de prednisona en régimen descen-
dente. El ISA se resolvió a la semana quedando 
atrofia del iris y corectopia pupilar. En el mis-
mo paciente se observó una desviación vertical 
severa (25 DP) por difusión de la toxina al recto 
inferior que tardó 8 meses en resolverse, con un 
buen resultado final.

Discusión

La transposición de rectos verticales al rec-
to lateral con fijación escleral o aumentada fue 
descrita por Foster para tratar las parálisis del 
VI nervio, con desviaciones >  25 DP y tortí-
colis > 25º, consiguiendo buenos resultados en 
un 82% de los casos asociando toxina botulí-
nica postoperatoria cuando persiste endotropía 
significativa (1). En esta pequeña muestra de 9 
casos con parálisis total del VI N se han obte-
nido resultados similares de un 77,77% con la 
asociación de toxina botulínica y transposición 
aumentada. En 5 ojos se realizó TRV y en otros 
5 una TPRV, con resultados similares. Un pa-
ciente con parálisis del VI bilateral en el que 
se realizó una TRV en un ojo, y una TPRV en 
el contralateral tuvo mal resultado por persistir 
una endotropía de 20 DP. Otro de los casos con 
mal resultado fue operado con una TPRV con 
la que se obtuvo una hipercorrección de 20 DP. 
Por tanto estamos de acuerdo con los trabajos 
que defienden la transposición parcial de rectos 
verticales que consigue los mismos resultados, 
con un menor riesgo potencial de isquemia de 
segmento anterior (2,9,15,18).

Los resultados publicados con la TRV y la 
TPRV aumentada, asociada o no a recesión del 
recto medio ipsilateral o contralateral o inyec-
ción de toxina botulínica, son mejores que los 
obtenidos con las transposiciones aisladas (1,2). 
Las cifras de buenos resultados varían entre un 
37 y un 100% quedando con una desviación fi-
nal ≤ 10 DP, mejorando la rotación del ojo, el 
tortícolis y la diplopía (1,2,4,8,19,20). En esta 
pequeña serie el tortícolis inicial que era severo 
en 7 y leve en 2, se ha mejorado en todos que-
dando leve en 4 casos y desapareciendo en 4. 
En un paciente el tortícolis se invirtió por ob-
tenerse una hipercorrección de 20 DP de exo-
tropía. La limitación de la abducción también 
ha mejorado con la cirugía en todos los casos; 
inicialmente era grado -3 en 7 y -2 en otros 2, 
y en el postoperatorio fue de -1 en 6, y de -2 
en otros 3. La diplopía se resolvió en todos los 
casos excepto uno (exotropía consecutiva).

La inyección preoperatoria de toxina botulí-
nica en recto medio de 6 casos se aplicó en las 
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parálisis de < 6 meses de evolución para dis-
minuir su contractura, recuperar la fuerza del 
recto lateral paralizado, y diferenciar las verda-
deras parálisis de las paresias (17). En 2 casos 
se inyectó intraoperatoriamente, procedimiento 
que no se recomienda para no enmascarar la 
desviación vertical provocada con la toxina de 
la posible desviación vertical obtenida con la 
transposición (2). De los 2, en uno se observó 
una desviación vertical severa a pesar de haber 
puesto la inyección con visualización directa 
del recto medio. Otros estudios encuentran un 
32% de desviaciones verticales secundarias a la 
inyección de toxina (11). En 5 casos se inyectó 
toxina botulínica en el postoperatorio, 4 por hi-
pocorrección (siendo efectiva sólo en 2 que se 
inyectó a la semana de la cirugía), y en uno por 
hipercorrección con mal resultado.

Entre las complicaciones publicadas con 
la transposición aumentada se encuentran las 
desviaciones verticales, con una frecuencia de 
un 2-19%, aunque de menor incidencia que 
las transposiciones simples (1,2,9,18,21) y las 
torsiones (16). No se ha encontrado ninguna 
desviación vertical en nuestra serie. Para evi-
tar estas desviaciones verticales Holmes et al 
proponen una menor transposición del recto in-
ferior que del superior, dejando un espacio de 
1-3 mm con el recto lateral (16) y Struck descri-
be una modificación de la técnica uniendo los 
dos músculos verticales (14).

El síndrome de isquemia del segmento an-
terior es otra grave complicación que aumenta 
con la fijación escleral por afectación de la ar-
teria ciliar posterior (15). Las transposiciones 
parciales de los rectos verticales consiguen los 
mismos resultados y disminuyen el riesgo de 
ISA (2,9). Uno de nuestros casos tuvo un ISA 
leve secundario a una transposición total de los 
rectos verticales e inyección intraoperatoria de 
toxina botulínica.

Sólo 1 de los pacientes con exotropía con-
secutiva de 20 DP tuvo una limitación de la 
aducción por hipercorrección, complicación 
referida por otros autores (2,3,8), por lo que se 
recomienda realizar ducción pasiva después de 
la cirugía, y hacer pequeñas recesiones de los 
músculos verticales, en caso de que sea positiva 

(2). El porcentaje de nuestras hipercorrecciones 
fue del 11,1%, similar a otros trabajos (8,9). Al-
gunos la resuelven con la retirada del punto de 
fijación escleral en el postoperatorio inmediato 
(9). El intento de retirada del punto de fijación 
no fue efectivo, pero habían transcurrido 2 me-
ses de la cirugía. Se inyectó toxina botulínica 
en recto lateral del ojo afectado 2 veces, y re-
sección del RL otras 2, quedando con mal re-
sultado final.

En conclusión la transposición total o parcial 
de rectos verticales aumentada con fijación es-
cleral, asociada a toxina botulínica ha consegui-
do buenos resultados sin necesidad de operar el 
recto medio contracturado en la mayoría de los 
casos. Sin embargo, la combinación de toxina y 
cirugía no está exenta de complicaciones, como 
hipercorrecciones, desviaciones verticales y 
síndrome de isquemia de segmento anterior. 
La toxina botulínica inyectada directamente en 
recto medio puede difundir al recto inferior y 
provocar una desviación vertical severa que tar-
da más de 6 meses en resolverse. Es preferible 
realizar transposiciones parciales que totales de 
los rectos verticales para disminuir el riesgo de 
isquemia del segmento anterior.
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