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Resumen

Antecedentes y objetivo: La paralisis completa del
Il par genera desviaciones de gran angulo y limi-
tacion severa de la aduccion y las verticales, con
abordajes quirurgicos que incluyen la trasposicion

nasal del recto lateral dividido (NTSLR/split-LR) (1,
2, 5).

Presentamos una serie de dos casos tratados con
trasposicion vertical ajustable del recto lateral divi-
dido (VTSLR) con o sin suturas de fijacion aumen-
tada tipo Foster, enfocada en la simplificacion de la
técnica y mejoria en la motilidad ocular (2, 3, 6).

Material y métodos: Se incluyeron dos pacientes
con paralisis completa del lll par y desviaciones
de gran angulo, con evaluacion preoperatoria es-
tandarizada (AV, biomicroscopia, fondo de ojo,
medicion por Krimsky) vy planificacion combinada
segun angulo (5, 6).

Resultados: En el caso 1se logrd ortotropia sin
diplopia con recuperacion de la aduccion y de las
verticales al seguimiento a 8 meses; en el caso 2
persistid exotropia residual de 15 DP (Dioptrias
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prismaticas) con torticolis compensatoria y se pla-
nifico reintervencion tras estabilizacion de 3 meses
(2, 6).

Conclusiones: La trasposicion vertical ajustable
del recto lateral dividido es una opcidn valida en
desviaciones &It;50 DP, mientras que en angulos
&gt;:60-65 DP puede requerirse mayor division
(&gt;15 mm), multiples puntos de fijacion aumen-
tada y combinaciones.

Abstract

Background and objective: Complete third nerve
palsy produces large-angle deviations and severe
limitation of adduction and vertical movements,
with surgical approaches including nasal traspo-
sition of split lateral rectus (NTSLR) (1.2,5). We
report a two-case series managed with Vertical
trasposition of split lateral rectus (VTSLR) with or
without Foster augmentation, emphasizing techni-
cal simplification and improvement in ocular moti-
lity (2, 3, 6).

Methods: Two patients with complete third-nerve
palsy and large-angle deviations underwent stan-
dardized work-up (VA, slit-lamp, fundus, Krimsky,)
and tailored combined planning according to de-
viation size (5, 6).

Results: Case 1 achieved orthotropia without di-
plopia with recovery of adduction and verticals at
8-month follow-up,; Case 2 showed a residual 15
PD exotropia with compensatory torticollis, with
re-operation planned after 3-month stabilization
2, 6).

Trasposicion vertical del recto lateral dividido
en paralisis completa del lll par

Conclusions: Adjustable split-LR to vertical recti

is a valid option for deviations &It,50 PD, whereas
angles &gt,60-65 PD may require larger splitting
(&gt 15 mm), multiple augmented fixation points,
and combinations (1-3, 5, 6).

Introduccién

La paralisis completa del lll par ocasiona exotropia
marcada, limitacion de la aduccion vy alteracion de
las verticales, lo que resulta un desafio para el ciru-
jano conseguir un resultado funcional (5).

La trasposicion del recto lateral dividido hacia los
rectos verticales ha mostrado resultados alentado-
res, especialmente con suturas ajustables vy fijacion
aumentada (1-3, 6).

Las decisiones de combinar reseccion del recto
medio vy retroceso del recto lateral contralateral
dependen del angulo vy del equilibrio de fuerzas, y
pueden optimizarse mediante ajuste posoperato-
rio (2, 3,5, 6).

Material y métodos

Serie observacional de dos casos con paralisis
completa del Il par y desviaciones de gran angulo.

Criterios de exclusion: pacientes con cirugia previa
de estrabismo, orbitopatia tiroidea, miastenia gra-
vis u otras causas traumaticas de oftalmoplejia.

Figura 1: Izquierda corresponde al caso I, con traspocision vertical inferior de ambas mitades del recto lateral. Derecha corre-
sponde al caso 2, con traspocision vertical inferior y superior de ambas mitades del recto lateral.
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Evaluacion preoperatoria estandarizada: agudeza
visual, biomicroscopia, fondo de ojo y medicion
por Krimsky.

Planificacion quirdrgica individualizada: division
del recto lateral hasta la distancia planificada, tras-
posicion de las mitades superior e inferior hacia

el recto superior o inferior con suturas ajustables
segun necesidad (figura 1).

Se considerd reseccion de recto medio vy retroceso
de recto lateral contralateral para control de gran
angulo; en casos seleccionados se afadieron pun-
tos de Foster (Mersilene) a 4 mm.

Resultados

Caso1

Vardén de 25 afos con antecedentes de caverno-
matosis multiple familiar. Posterior a dos cirugias

por hemorragias intracraneanas (2020-2021),
presento paralisis completa del Il par con com-
promiso pupilar del ojo izquierdo. Luego de unos
meses, recuperd la funcion del elevador del par-
pado.

Medicién prequirurgica: exotropia de 45 DP e hi-
pertropia izquierda 10 DP.

Técnica: division del RL a 15mm de su insercion,
mitad inferior se fijo adyacente a insercion de RI
siguiendo el espiral de Tillaux y mitad superior,
con suturas ajustables, la mitad superior se suturd
mediante dos suturas ajustables, con dos posibles
ubicaciones: 1) Junto a la primera mitad. 2) A mi-
tad de distancia entre el recto lateral y la primera
mitad.; reseccion de RM 7 mm; retroceso de RL
contralateral 7 mm; ajuste al dia 1 se eligio la se-
gunda alternativa de fijacion.

Evolucién: ortotropia sin diplopia con mejoria de
la aduccion y de las verticales a 1 ano de segui-
miento (figura 2).

Figura 2: Prequirdrgico (izquierda) Fotografias en las nueve posiciones de la mirada, evidenciando limitacion de la supraduccion,
infraduccidn y aduccion, funcion normal del elevador del parpado superior y compromiso pupilar. Posquirdrgico (derecha). Foto-
grafias que muestran ortotropia, mejoria en la aduccion y en la infraduccion y muy poca pérdida de movimiento en la abduccion.

Figura 3. Prequirdrgico (izquierda) fotografias donde se observa la desviacion de gran angulo con la limitacion a la supraduc-
cion, infraduccion y aduccion. Se evidencia cierta la funcion del elevador del parpado sin compromiso pupilar. Posquirdrgico
(derecha). Fotografias al mes de la cirugia, se observa exotropia residual de 15DP con torticolis compensatoria para evitar la
diplopia, y muy leve mejoria en la aduccion, en la supraduccion e infraduccion.

Arch. Argent. Oftalmol. 2025; 31: 34-38



Caso 2

Mujer de 76 anos con antecedente de ACV isqué-
mico con paralisis del Il par de un afo de evolu-
cion. Recupero la funcion del elevador del parpado
superior a los pocos meses.

En tratamiento con oclusion alternada por diplo-
pia.
Medicién prequirurgica: exotropia de 65 DP.

Técnica: division del RL dividido hasta 15 mm de
su insercion y trasposicion a RS/RI con suturas
ajustables y puntos de Foster a 4 mm, expuestos a
través de la conjuntiva, en ambas mitades; resec-
cion de RM 10 mm (figura 1). No hubo necesidad
de cortar el punto de Foster ni realizar el ajuste.

Evolucion: exotropia residual de 15 DP con tortico-
lis compensatoria al mes vy planificacion de reinter-
vencion tras estabilizacion de 3 meses (figura 3).

Discusién

La paradlisis completa del Il par craneal representa
un desafio quirurgico considerable. Los proce-
dimientos habituales para corregir desviaciones
horizontales de gran angulo incluyen una combi-
nacion de los siguientes:

* Reseccion del recto medial
* Recesion o miectomia del recto lateral
« Extirpacion del recto lateral
* Anclaje al reborde orbitario
 Fijacion de Tenon posterior
» Trasposicion nasal del oblicuo superior

La trasposicion nasal del recto lateral dividido
(NTSLR) ha demostrado mejorar la alineacion en
paradlisis unilateral del lll par, aunque se asocia a
complicaciones potencialmente graves, incluyendo
pérdida de visidon por derrame coroideo seroso
transitorio, o que subraya la necesidad de segui-
miento estrecho (1, 2, 5, 6, 8).

En nuestros casos, la trasposicion vertical ajusta-
ble del recto lateral (VTSLR) permitidé mejorar la
funcion y obtener resultados satisfactorios en des-
viaciones menores, aunque con limitaciones en las
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desviaciones mayores. El objetivo fue aprovechar
la fuerza del recto lateral para mejorar la motilidad
de los musculos paralizados, adaptando la traspo-
sicion segun el tipo de desviacion. En presencia de
componente vertical, el recto lateral se traspone
hacia el musculo con menor funcién, como en el
caso 1.

En desviaciones &gt;60-65 DP suele requerirse
mayor division del RL (&gt;15 mm) y multiples
puntos de fijacion aumentada para optimizar el
momento rotatorio (2, 3, 6).

La combinacién con reseccion de RM vy retroceso
de RL contralateral distribuye fuerzas y favorece la
alineacion primaria, especialmente cuando se pre-
sentan desviacion de gran angulo (2, 3, 5).

Conclusiones

La paralisis del Il par craneal puede evolucionar
de forma variable. En muchos casos inicialmen-
te completos, con el tiempo se observan formas
incompletas que permiten utilizar el recto lateral
para mejorar la motilidad en lugar de anularlo (5).

Los grandes angulos requieren estrategias de
ingenieria tisular —division extensa, puntos de
Foster multiples y combinaciones con RM/RL
contralateral— guiadas por un protocolo de ajuste
posoperatorio (2, 3, 5, 6).

De acuerdo con nuestros resultados:

* En desviaciones &lt; 50 DP (caso 1), esta técnica
constituye una alternativa valida, sencilla y con
bajo riesgo de complicaciones posoperatorias.

* En desviaciones &gt; 60 DP (caso 2), puede
persistir un defecto residual. En estos casos reco-
mendamos dividir el mudsculo a mas de 15 mm de
la insercion y emplear varias suturas de fijacion
aumentada (a 4, 8 y 12 mm), dejandolas expuestas
para permitir su eventual corte durante el ajuste
posoperatorio.

Los autores no tienen intereses comerciales en nin-
gun material de los presentados en este articulo.
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