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Paralisis del VI nervio craneal bilateral cronica
Chronic bilateral VI cranial nerve palsy
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Resumen

Propésito: Presentar las caracteristicas clinicas, etiologia e implicaciones del tratamiento quirar-
gico en 18 pacientes afectados de paralisis adquirida del VI nervio craneal bilateral de evolucion
cronica. Métodos: Se estudiaron 18 pacientes en un andlisis multicéntrico. Se recopilaron datos
sobre las causas subyacentes, el grado de endotropia inicial y final, la limitacion inicial de la ab-
duccidn, los tratamientos quirargicos empleados (tipos de técnicas y numero de intervenciones por
paciente) y los resultados finales con un seguimiento superior a 2 afnos. Todos los pacientes habian
recibido una inyeccion de toxina botulinica (TB) durante los primeros 6 meses de evolucion. El
70% de los ojos se sometid a una o mas cirugia de estrabismo y el 30% no requiri6 cirugia. Todas
las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano. Los resultados se evaluaron en el momento del
ultimo seguimiento, que fue entre 24 y 120 meses después de la operacion. El éxito se definié como
la ausencia de diplopia en la posicion primaria (PP) al fijar a distancia, con una desviacion de +/- 5
dioptrias prismaticas (DP). Resultados: En total, 13 pacientes (72.2%) fueron clasificados como
éxitos y 5 pacientes (27.7%) como fracasos. Entre los fracasos, 4 pacientes presentaron endotropia
(ET) y 1 paciente exotropia (XT). A pesar de esto, todos los pacientes mostraron una mejora en la
abduccion y en la magnitud de la desviacion inicial previa a la cirugia. Conclusiones: La mayoria
de los pacientes con paralisis cronica del sexto nervio craneal bilateral pueden lograr una buena
alineacion ocular en PP con un abordaje quirtrgico que se adapte a las necesidades de cada paciente
individual (17).

Palabras clave: Paralisis cronica VI nervio craneal, cirugia estrabismo en paralisis cronicas, tras-
posiciones musculares, limitacion abduccion.

Summary

Purpose: To present the clinical characteristics, etiology, and implications of surgical treatment
in 18 patients with chronic bilateral acquired paralysis of the sixth nerve. Methods: A multicenter
study was conducted on 18 patients. Data were collected on the underlying causes, the initial and
final degree of esotropia, the initial limitation of abduction, the surgical treatments employed (types
of techniques and number of interventions per patient), and the final outcomes with a follow-up
period exceeding 2 years. All patients had received a botulinum toxin (BT) injection within the first
6 months of progression. Seventy percent of the eyes underwent one or more strabismus surgeries,
while 30% did not require surgery. All surgeries were performed by the same surgeon. Outcomes
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were evaluated at the time of the last follow-up, which occurred between 24 and 120 months post-
operation. Success was defined as the absence of diplopia in the primary position (PP) when fixing
at a distance, with a deviation of +/- 5 prism diopters (PD). Results: In total, 15 patients (72.2%)
were classified as successes, and 5 patients (27.7%) as failures. Among the failures, 4 patients
presented with esotropia (ET) and 1 patient with exotropia (XT). Despite this, all patients showed
improvement in abduction and in the magnitude of the initial preoperative deviation. Conclusions:
Most patients with chronic bilateral sixth cranial nerve palsy can achieve good ocular alignment in
PP with a surgical approach that is tailored to the needs of each individual patient (17).

Key words: Chronic paralysis VI cranial nerve, strabismus surgery in chronic paralysis, muscular

transpositions, abduction limitation.

INTRODUCCION

Las parélisis de los nervios craneales ocula-
res son una de las neuropatias craneales mas co-
munes en la practica neurologica (1,2,16). En-
tre ellas, la paralisis del VI nervio craneal (P VI
nc) es frecuentemente causada por hipertension
intracraneal, diabetes mellitus, traumatismos
craneales y tumores o lesiones expansivas, asi
como por la neurocirugia asociada. La mayoria
de las paralisis del VI nc, especialmente las de
origen microvascular, se recuperan en un 80%
a 90% de los casos. Segun la serie de Pihlblad
MS y Demer (16), la etiologia mas comin de
la parélisis del abducens fue idiopatica (26%),
seguida de neoplasias (22%), traumatismos
(15%) y patologia vascular (13%). La inciden-
cia y las causas de estas paralisis varian segiin
la poblacion estudiada y la investigacion reali-
zada. La recuperacion es menos predecible en
casos relacionados con traumatismos y tumo-
res, dada la localizacién anatomica del nervio
en la protuberancia, cercana al IV ventriculo,
que lo hace susceptible a problemas cerebrales
asociados con hipertension intracraneal.

La paralisis bilateral del VI nc de evolucion
cronica es una condicion poco frecuente que
afecta significativamente la calidad de vida de
los pacientes debido a la ET, torticolis y diplo-
pia incapacitante que genera. Los pacientes con
mejor funcion residual del misculo recto lateral
pueden ser tratados con cirugia convencional
de recesion y reseccion de los musculos rectos
horizontales, mientras que aquellos con funcién
deficiente suelen requerir cirugias musculares
mas complejas.

Este articulo presenta 18 casos de ET debido
a paralisis bilateral del VI nc, en los que la fun-
cidn no se recuperd en al menos 6 meses desde
el inicio. Se proponen directrices quirtrgicas
utilizadas en el tratamiento de esta patologia
en pacientes con diplopia constante o posicion
anormal de la cabeza.

Todos los pacientes fueron evaluados antes y
después de la cirugia, con un seguimiento supe-
rior a 2 anos. Se analizaron las causas, variables
demograficas, uso de TB (antes, durante y des-
pués de la cirugia), técnica quirtrgica, nimero
de intervenciones y resultados postoperatorios.
Se considerd éxito quirdrgico la ortotropia en
PP de la mirada, con una desviacion de +/- 5
DP.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 18 pa-
cientes con paralisis bilateral del VI nc, abar-
cando un total de 36 ojos, con una evolucién
mayor de 6 meses, atendidos y tratados por el
segundo autor (AGT) en tres centros (dos publi-
cos y uno privado) entre 2000 y 2020. Se exclu-
yeron casos con enfermedades neuromuscula-
res, afectacion de nervios craneales adicionales,
estrabismo previo, enfermedad orbitaria, mias-
tenia gravis y aquellos asociados con lesiones
cerebrales intrinsecas para evitar sesgos.

De los 18 pacientes, 6 eran hombres y 12 mu-
jeres, con edades comprendidas entre los 14 y 74
afos. Las causas identificadas incluyeron trauma-
tismos en 10 casos (55,5%), tumores en 6 casos
(33,3%), y otras etiologias en 2 casos (11,1%):
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uno por diabetes mellitus y otro por trombosis ve-
nosa del seno transverso y sigmoideo.

Todos los pacientes fueron sometidos a un
examen ocular exhaustivo que incluyo la eva-
luacion de la rotacion facial y la medicion de
la desviacion ocular en PP, tanto de cerca como
de lejos, y en las posiciones diagndsticas de la
mirada. La desviacion se midié con un prisma
corrector colocado delante del ojo mas afectado
y se calculo en grados. En casos de ET bilateral,
los valores de desviacion se sumaron para am-
bos ojos mediante el Test de Krimsky.

La funcion residual del recto lateral (RL) y
la limitacién de la abduccion (ABD) se evalua-
ron utilizando una escala de -6 a 0. Aunque en
la literatura se describen varios métodos de me-
dicion (13,18,27), optamos por esta escala por
su precision en la caracterizacion de la disfun-
cion muscular:

— Limitacién -6: La paralisis impide com-
pletamente el movimiento de ABD, sin permitir
siquiera su inicio.

— Limitacion -5: El ojo afectado puede
iniciar un leve movimiento de ABD, partiendo
desde una ET completa.

— Limitacién -4: El ojo paralitico puede
realizar ABD, pero no alcanza la linea media
ni la supera.

— Limitacién -3: El movimiento de ABD
permite al 0jo justo sobrepasar la linea media.

— Limitacién -2: El ojo pasa la linea media
y realiza una ABD parcial.

— Limitacién -1: El movimiento horizontal
se realiza en su totalidad, excepto en la fase fi-
nal de ABD completa.

— Limitacién 0: Duccién completa sin li-
mitaciones.

Todos los pacientes recibieron inyecciones
de toxina botulinica (TB) en el musculo recto
medial de ambos ojos durante el periodo de
espera previo a la cirugia, entre 6 y 36 meses
antes de la operacion, con dosis que oscilaron
entre 5 y 7.5 unidades internacionales. Se in-
yecto toxina botulinica sujetando el vientre del
musculo sin realizar una incision en la conjunti-
va. La punta de la aguja se avanzo6 a través de la
conjuntiva hasta alcanzar el vientre del muscu-
lo, situada detras del ecuador del globo ocular.
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Los procedimientos quirurgicos se planifica-
ron en funcion de la limitacion de la abduccion
e incluyeron: retroceso del recto medial (RM),
retroceso del RM con reseccion del RL, tras-
posicion total de los rectos verticales (TTRV)
con inyeccion de toxina botulinica (TB) en el
RM ipsilateral, TTRV con retroceso del RM
(realizados en dos tiempos quirurgicos) y, por
ultimo, cirugia de Faden en el RM contralateral
al ojo fijador (2-4,23).

La técnica utilizada para la TTRV es la des-
crita por Knapp inicialmente para la paralisis
doble de elevadores (4), en la que se desinserta
por completo el tendon de los musculos rectos
verticales y se sutura al recto lateral, sin em-
plear suturas adicionales para aumentar la ac-
cion ni a esclera ni a vientres musculares.

Después de la operacion, todos los pacientes
fueron reexaminados para evaluar la alineacion
ocular, las excursiones de abduccion y la posi-
cion de la cabeza. Las evaluaciones se realiza-
ron aproximadamente a las 24 horas, al mes, a
los 3 meses y a los 6 meses tras la cirugia. El
resultado final se registr6 en la ultima visita rea-
lizada al paciente.

RESULTADOS

Las etiologias se agruparon en tres categorias
principales. La causa mas frecuente fue trauma-
tica, con el traumatismo craneoencefalico como
responsable de 10 casos (55,5%) (figs. 1,2). Las
causas neuroldgicas representaron el 33,3% de
los casos (6 pacientes), principalmente debido a
tumores que afectaban al cuarto ventriculo (IV

Figura 1. Endotropia por paralisis bilateral de VI nc de
causa traumatica.
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Figura 2. Limitacion de las lateroversiones a los 6 meses del traumatismo craneoencefélico.

V) y a las cirugias realizadas para tratarlos (in-
cluyendo 2 pacientes con astrocitoma del [V V,
3 con ependimoma del IV V y 1 con colesteato-
ma del IV V). Las dos causas restantes (11,1%)
fueron externas a las dos categorias principales:
un caso de diabetes mellitus y una trombosis
venosa del seno transverso y sigmoideo, esta
ultima en la paciente mas joven del grupo, de
14 afios.

En cuanto a la desviacion ocular, el 44,4%
de los pacientes presentaban entre 15 y 25
grados de ET, el 22,2% entre 26 y 35 grados,
el 27,7% entre 36 y 45 grados, y un paciente
(5,3%) presentd 50 grados de ET entre am-
bos ojos 21 (fig. 3). En el diagrama de barras
(fig. 4), cada paciente se representa con un co-
lor distinto, mostrando dos barras por paciente,
una por cada ojo, para indicar el grado de limi-
tacion de la ABD.

Se evaluo la limitacion de cada ojo en los
pacientes estudiados. Catorce ojos (38,8%) pre-
sentaron una limitacion leve (grado 1-2), seis
0jos (16,6%) mostraron una limitacion mode-
rada (grado 3), diez ojos (27,7%) tuvieron una
limitacién moderada-severa (grado 4), cuatro

Figura 3. Grados de ET por paciente.

ojos (11,1%) presentaron una limitacion severa
(grado 5), y dos ojos (5,5%) exhibieron una li-
mitacion muy severa (grado 6).

Las imdgenes comparan la limitacién de la
ABD en la version izquierda de dos pacientes:
el primero presenta una limitacion de -6 (fig. 5)
y el segundo, una limitaciéon de -1 (fig. 6).

De los 36 ojos evaluados, 12 (33,3%) reci-
bieron solo una inyeccion de toxina botulinica,
mientras que los 24 ojos restantes (66,6%) re-
cibieron més de una inyeccion. Unicamente en
dos ojos se repitiod la inyeccion después de la
cirugia de estrabismo.

Figura 4. Limitacion de la ABD de ambos ojos por pa-
ciente.

Figura 5. Version a la izquierda: limitacion de la abduc-
cion del ojo izquierdo OI de -6.
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Figura 6. Version a la izquierda: limitacion de la abduc-
cion del OI de -1.

Las técnicas quirtrgicas se plantearon si-
guiendo los criterios de limitacion de la ABD
en cada uno de los 0jos. A modo de esquema les
presentamos la técnica usada seglin la limita-
cion de la funcién del RL a la ABD:

— Retroceso RM: -1, -2.

— Retroceso RM + reseccion RL: -3.

— TTRV + TB en RM: -3, -4, -5.

— TTRV + Retroceso RM (en 2 tiempos qui-
rargicos): -5, -6.

— Retroceso RL + Faden RM (contralateral
al ojo fijador).

Figura 7. Torticolis para fijar con el OD, con mas limita-
cion pero mejor agudeza visual.

Figura 8. Limitacion ABD en OD de -5 y en Ol de -2.
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De los 36 ojos evaluados en el estudio:

— 25 ojos (70%) fueron sometidos a una o
mas intervenciones quirurgicas.

— 11 ojos (30%) no fueron operados.

En términos de los tipos especificos de ciru-
gias realizadas:

— 12% de los ojos fueron sometidos a un re-
troceso del RM.

— 20% de los ojos fueron operados mediante
una retroceso-reseccion del mismo ojo.

— 48% de los ojos fueron operados con una
TTRV e inyeccion de TB en RM.

— 16% de los ojos se sometieron a una TTRV
y reseccion del recto medial del mismo ojo, rea-
lizadas en dos tiempos quirrgicos separados.

— 4 % de los ojos se operaron de mioescle-
roperia de RM + reseccion RL

El paciente numero 11 (fig. 7) sufri6 un ac-
cidente de trafico en marzo de 2021, lo que le
causo un traumatismo craneal con secuelas de
paralisis del RL bilateral. En su hospital, le ha-
bian administrado previamente dos inyecciones
de TB en cada RM. Tres afios antes, el pacien-
te habia experimentado una trombosis venosa
retiniana, lo que resultd en una baja agudeza
visual en su OI. Para compensar la pérdida de
vision en el Ol, el paciente adopt6 una torticolis
con la cabeza girada hacia la derecha para fijar
la vista con su ojo derecho OD, que presentaba
la mayor limitacién (-5).

Dada la asimetria de la paralisis, con una li-
mitacion de -5 en el OD y de -2 en el OI (fig. 8),
y considerando que el ojo fijador era el mas
afectado por la paralisis, se decidi6 realizar una
cirugia de mioescleropexia en el ojo menos afec-
tado. En un primer tiempo quirurgico, se llevo a
cabo una TTRV y la administracién de TB en el
RM derecho (fig. 9). Posteriormente, en un se-
gundo acto quirurgico, se realizo una cirugia de
Faden en el RM izquierdo y una reseccion del
RL izquierdo de 8 mm en el OI (fig. 10).



Luna Mariné S, Galan Terraza A, Conversa S,
Rosell6 Silvestre N
Paralisis del VI nervio craneal bilateral cronica

62

Acta Estrabologica
Vol. LIII, Julio-Diciembre 2024; 2: 57-67

Figura 9. TTRV a RL y Toxina Botulinica en RM en ojo derecho.

Figura 10. Cirugia de miescleropexia en RM Izquierdo.

El seguimiento postoperatorio de los pacien-
tes tuvo un rango de 24 meses a 120 meses.

El éxito del tratamiento se definié6 como la
ausencia de diplopia en PP con una desviacién
de +/- 5 DP, lo que se alcanz6 en el 72,2% de
los pacientes (figs. 11y 12). E127,7% de los pa-
cientes presentaron una desviacion residual: en
un 22,2% (4 pacientes), persistio una ET, mien-
tras que en un 5,5% (1 paciente) se observo una
XT final (figs. 13 y 14). Es importante desta-
car que todos los pacientes con hipocorreccion
mostraron una mejoria significativa en su grado
de ET; en particular, un paciente con una ET
de 50° antes de la cirugia redujo su desviacion
a 5° en la ultima evaluacién postoperatoria. El
paciente 18, quien habia sufrido una amauro-
sis traumatica en el ojo izquierdo, presentd una

ET residual tras someterse a una retroinsercion
del RL y una reseccion del RM en ambos ojos.
Ademas, todos los pacientes experimentaron
una mejora en la limitacién de la ABD.

En el periodo postoperatorio, se observo
isquemia del segmento anterior en el paciente
numero 7 (2,7% de los pacientes), quien habia
sido operado de TTRV con inyecciéon de TB
en el RM de ambos ojos. Este paciente, de 60
afnos, presentaba una paralisis bilateral de ori-
gen traumatico y antecedentes de hipertension
arterial y diabetes mellitus.

En cuanto a las desviaciones verticales, solo
se detecto en el control postoperatorio final un
déficit de elevacion en el ojo del paciente na-
mero 4, que habia sido sometido a TTRV con
TB en el RM, manteniéndose en ortoposicion
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Figura 11. Paciente 2: fila superior PP con ETI y versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en ortoposicion en PP
y mejoria de las ducciones a los 2 afios de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo derecho.

Figura 12: Paciente 4: fila superior PP con ETI y versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en ortoposicion
en PP y mejoria de las ducciones a los 4 afios de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo izquierdo

Figura 13. Paciente 8: fila superior PPy versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en PP con ET de 5° a los 3 afios
de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo izquierdo.
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Figura 14. Paciente 3: fila superior PP y versiones preoperatorias. Fila inferior imagenes en PP con XT de 15° a los 2

afios de la cirugia: TTRV + TB en RM de ojo izquierdo.

en la PP. Ademas, se observd una ptosis leve
(1,5 mm de asimetria en la apertura palpebral
comparada con el ojo contralateral) en la pa-
ciente nimero 12, quien fue operada de TTRV
con TB en el RM y posteriormente, en un se-
gundo tiempo quirurgico, de retroceso del RM
de manera bilateral.

En relacion con las desviaciones verticales,
el control postoperatorio final reveld un défi-
cit de elevacion en el ojo del paciente numero
4, quien habia sido sometido a una TTRV con
inyeccion de TB en RM unilateral. A pesar de
este déficit, el ojo se mantuvo en ortoposicion
en PP. Ademas, se detectd una ptosis leve, con
una asimetria de 1.5 mm en la apertura palpe-
bral en comparacion con el ojo contralateral, en
la paciente numero 12. Esta paciente fue ini-
cialmente tratada con TTRV y TB en el RM, y
en un segundo tiempo quirurgico, se le realizo
un retroceso bilateral del RM.

DISCUSION

En el caso de la paralisis completa del sexto
par craneal con una evolucion prolongada (21),
las opciones de tratamiento suelen ser limitadas,
y la cirugia se convierte en una opcion crucial
para corregir la desalineacion ocular y mejorar
la funcidén visual. La intervencion quirurgica es
recomendable si la paralisis persiste mas alla de
6 a 10 meses. La seleccion de la estrategia qui-

rurgica Optima requiere una evaluacion minu-
ciosa de la funcion del musculo RL y del dngulo
de desviacion. No obstante, la evaluacion de la
funcién del RL puede verse afectada por la con-
tractura del musculo RM, lo que puede llevar
a un diagndstico erréneo de paralisis completa
del VI nervio.

Para diferenciar entre pardlisis parcial y
completa, se pueden emplear pruebas adiciona-
les como la duccién forzada, la generacion de
fuerza activa, la velocidad sacéddica y la evalua-
cion de la ABD tras la inyeccion de TB (7). En
nuestro estudio, nos enfocamos en la limitacion
de la ABD, la ABD residual post-inyeccion de
TB y el test de duccion forzada perquirtrgico,
omitiendo la medicidn de la generacion de fuer-
za y la velocidad sacadica (8).

La inyeccion de TB puede administrarse du-
rante la recuperacion inmediata, en combina-
cion con la TTRV durante la misma cirugia, o
bien en un intervalo de 1 a 2 semanas después
(15). Algunos autores sugieren que la adminis-
tracion postoperatoria permite distinguir mejor
entre desviaciones verticales causadas por la
TTRV y aquellas debidas al efecto de la TB. En
nuestro estudio, todos los pacientes recibieron
TB en el masculo RM durante la recuperacion
inmediata de la paralisis del VI nervio craneal,
en el mismo acto quirargico de la TTRYV, y adi-
cionalmente en dos ojos un mes después de la
cirugia. Sin embargo, no se documentaron las
desviaciones verticales preoperatorias asocia-
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das a la P del VI nc (16) ni las desviaciones re-
siduales postoperatorias asintomaticas, lo que
limita la evaluacién completa de los resultados
y el efecto residual de la TB (11,17,18).

Existen diversos procedimientos quirargicos
para el tratamiento de la P VI nc persistente. La
seleccion de la técnica quirtrgica depende en
gran medida de la funcion residual del muascu-
lo RL. Los pacientes con una funcion residual
adecuada del RL pueden ser tratados con técni-
cas convencionales, como la recesion y resec-
cion de los musculos rectos horizontales (17).
En contraste, aquellos con funcion residual
significativamente reducida suelen requerir
procedimientos mas complejos. Cada técnica
quirtrgica presenta ventajas y desventajas que
deben ser evaluadas cuidadosamente durante la
planificacion del tratamiento (5,10).

Se ha elaborado un cuadro resumen de las
técnicas quirtrgicas relevantes desde princi-
pios del siglo XX (tabla 1). Este articulo no tie-
ne como objetivo comparar estas técnicas, ya
que se ha empleado la misma técnica clasica de
TTRV sin modificaciones (4,6). La literatura
sugiere que modificaciones a la técnica clasi-
ca de trasposicion como la fijacion posterior de
los vientres musculares (VM) a otros musculos
o a la esclera (22,23,24,30) pueden lograr ma-
yores efectos y cambios anatomicos, como se
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observa en las imagenes por resonancia mag-
nética (RNM) (9,19,20,25,26). Estas alternati-
vas podrian haber sido consideradas en lugar
de realizar retrocesos del misculo RM en ojos
previamente sometidos a TTRV en nuestro plan
quirdrgico.

En nuestro grupo de pacientes, la ET se-
cundaria a la paralisis del VI nervio craneal
persistié en un 22,2% en la Gltima visita de se-
guimiento. No obstante, los cuatro casos mos-
traron una mejora en el dngulo de desviacion y
en la limitacion de la ABD. De estos pacientes,
dos presentaban una etiologia secundaria a un
tumor cerebral; uno fue tratado con retro-resec-
cion unilateral y el otro con TTRV unilateral.
Los otros dos casos se debieron a un trauma-
tismo; uno de ellos fue operado con TTRV uni-
lateral, mientras que el otro se sometié a una
retro-reseccion bilateral. Ninguno de los cuatro
pacientes recibid una cirugia maxima segun
nuestra tabla de procedimientos quirurgicos
(TTRV con reseccion del RM).

En los pacientes sometidos a la técnica de
TTRYV, se utilizaron incisiones limbares. Sin
embargo, esta descrito en la literatura que la in-
cision en el fornix podria ofrecer cierta protec-
cion contra la isquemia del segmento anterior
(ISA), al preservar la circulacion perilimbal de
la capsula de Tenon 13. De los 25 ojos opera-

Tabla 1. Cuadro resumen de las Técnicas de trasposiciones y sus modificaciones mas relevantes (6,7,10,12,13,27,28,29)

Aiio Publicacion AUTOR Técnica Trasposicion (T)

1907 Hummelsheim T parcial Rectos Verticales (RV)

1959 Shillinger T Total RV (TTRV)

1964 Jensen Division vientres musculares (VM) de RV y RL por la %2 y unir VM de RL al
VM de Rl 'y de RS

1989 Rosenbaum TTRV + inyeccion Toxina Botulinica (TB) en RM

1994 Labu & Rosenbaum Suturas ajustables a T RV

1997 Foster TTRYV + suturas posteriores de los VM de los RV a esclera

2000 Brooks TTRV + reseccion de RV previo

2003 Nishida Suturar a esclera la /2 de la division temporal de RV sin desinsercion, a 8§ mm
posterior de insercion RL

2005 Nishida modificado Sin dividir VM, se pasa por el 1/3 temporal de RV, una sutura irreabsorvible
a 8 mm de insercion y se inserta a 10-12 mm de limbo en cuadrante escleral
temporal superior

2007 Wright T parcial RV + sutura posterior VM de los RV a RL sin pasar por esclera

2014 Yang S. T so6lo del Recto superior a RL

2017 Vélez F.G. T s6lo del Recto inferior a RL
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dos, 4 fueron tratados con una combinacion
de TTRV y reseccion del musculo RM en dos
tiempos quirurgicos. Entre estos, se observo
un caso de ISA, lo que representa un 25% de
los ojos que recibieron TTRV con reseccion de
RM. Este hallazgo sugiere la necesidad de con-
siderar no solo modificaciones en la técnica de
TTRV + reseccion RM, sino también en la loca-
lizacion de las incisiones, para reducir el riesgo
de complicaciones como la ISA (10,14,22).

CONCLUSION

En casos de paralisis bilateral del sexto par
craneal, la cantidad de funcion residual del RL
puede variar entre ambos ojos, lo que implica
la necesidad de adaptar la estrategia quirtirgi-
ca a cada ojo individualmente. Generalmente,
los casos bilaterales requieren multiples inter-
venciones para lograr una correccion adecuada
de la ET, aunque en la mayoria de los casos se
consigue una alineacion final aceptable (10,19).

En nuestros casos la tasa de éxito es decir
ortotropia +/- 5 DP en PP fue elevada 72,2%,
coincidiendo con otras publicaciones 17 pero
en funcion de la definicion de éxito las tasas
pueden ser mas bajas (18). También Podemos
concluir que las cirugias realizadas mejoraron
la limitacion asociada a la P VI nc.
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