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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La toxina botulínica A se ha utilizado en endotropia congénita como 

tratamiento alternativo con la finalidad de reducir la desviación  ocular y disminuir las 

alteraciones sensoriales, obteniéndose buenos resultados. El objetivo del estudio es 

presentar los resultados en el tratamiento de endotropia congénita con toxina botulínica A 

en un grupo de pacientes. 

 

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron a pacientes menores de 6 años sin retraso 

psicomotor  con diagnóstico de endotropia congénita a quienes se le aplicó toxina 

botulínica y con seguimiento a 1 año. 

 

RESULTADOS: Se incluyeron 45 pacientes con edad promedio de 1 año 5 meses y 

desviación promedio de 40 DP. La dosis de toxina botulínica aplicada fue de 5 UI en  20 

pacientes (44.4%), 7.5 UI  en 22 pacientes (48.9%) y 10 UI en  3 pacientes (6.7%), según 

grado de desviación. Al año de seguimiento 15 pacientes (39.5%) tenían una desviación 

menor a 10 DP, 18 pacientes (47.4%) una endotropia residual pequeña, 1 paciente (2.6%) 

con endotropia residual mediana y 4 pacientes con exotropia consecutiva (10.5%). 

 

CONCLUSIONES: El éxito de la aplicación de toxina botulínica fue de 39.5% con un 

promedio de 1.2 aplicaciones; obteniendo mejores resultados en pacientes menores a 24 

meses y con exotropia consecutiva grande. 
 

PALABRAS CLAVE: Endotropia congénita, toxina botulínica A. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La endotropia congénita se presenta cerca del 50% de los estrabismos de la consulta 

oftalmológica general, en la mayoría de los casos comienza durante el primer año de vida. 

Este inicio temprano de la desviación origina alteraciones sensoriales profundas como 

ambliopía y  supresión.  

 

El uso de la toxina botulínica A (neurotoxina producida por el clostridium botulinum) se 

contempla como un tratamiento alternativo en la endotropia congénita,  ya que diversos 

autores han demostrado la eficacia positiva de la toxina botulínica A en un 50% o más en 

los pacientes tratados, lo que permite disminuir las alteraciones sensoriales. 

 

Esta investigación busca proveer de elementos probatorios sobre el uso de la toxina 

botulínica y comprobar lo descrito en estudios realizados previamente. Se incluyeron 

pacientes del Servicio de Oftalmología del Hospital General de México  con diagnóstico de 

endotropia congénita para realizar el presente estudio.   
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MARCO TEÓRICO 
 
 
En 1820 Justinius Kerner  descubrió hallazgos sobre el botulismo y describió las 

características clínicas como la supresión de secreciones, sequedad de piel y parálisis 

muscular. Alan Scott en 1973 inicio algunos trabajos utilizando toxina botulínica en monos 

y publico los primeros artículos sobre el uso de toxina como opción de tratamiento no 

quirúrgica en pacientes con estrabismo.  

En humanos se inyecto toxina botulínica por primera vez en el año de 1976, la Food and 

Drug Administration (FDA) en los Estados Unidos aprobó su uso en 1980 siendo utilizada 

en oftalmología para el manejo de estrabismo, blefaroespasmo, parálisis oculomotoras así 

como en otras áreas de la medicina. (1 – 9). 

La Toxina Botulínica A es una neurotoxina producida por el Clostridium botulinum, 

bacteria Gram negativa, tiene un peso molecular de 150,000 daltons e interfiere con la 

liberación de acetilcolina de las terminales colinérgicas periféricas. Su mecanismo de 

acción presenta 4 fases: 1) unión presináptica  2) internalización y traslocación 3) 

inhibición de la liberación de acetilcolina, produciendo debilidad y atrofia del músculo 

tratado sin producir muerte de la motoneurona. 4) regeneración de botones nerviosos 

alcanzando 70 – 80 % de la actividad original de la fibra de 3 a 6 meses. Sin embargo, la 

remodelación final puede durar de 2 a 3 años. La toxina presenta como liofilizado en frasco 

de cristal que es estable durante meses con la refrigeración. (10 – 11). 

En el campo del estrabismo se han hecho muchos trabajos con toxina botulínica para 

demostrar las ventajas y resultados en alteraciones como: endotropia congénita, endotropia 

acomodativa residual, desviaciones postquirúrgicas, estrabismos relacionados a miopía alta, 
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exotropia intermitente y constante, estrabismo paralítico o parético, estrabismo disociado, 

estrabismo en la afaquia infantil, en algunos estrabismos especiales, en las fases iniciales de 

miopatía tiroidea, algunos casos de nistagmus y pacientes estrábicos con alteraciones 

sistémicas que por sus condiciones sistémicas no tienen opción de tratamiento quirúrgico. 

Los resultados son buenos en la mayoría de los casos dependiendo del tipo de pacientes, 

cuadro clínico predominante y el autor. (12 – 33). 

Al aplicar la toxina botulínica en el músculo extraocular presenta parálisis flácida lo cual 

hace que el músculo antagonista se contraiga (12 - 14), desarrollando una exotropia si se 

aplica en el recto interno o una endotropia si se aplica en el recto externo;  en casos de 

paresia la inyección del músculo antagonista evita que se contracture y el músculo parético 

recupere su función más rápido (12, 13, 18). Después de su aplicación la función muscular 

disminuye entre las 24 hrs. y 7 días y la recuperación toma entre cuatro y seis  meses en 

promedio (11). 

Posterior a la aplicación de  toxina botulínica en el músculo extraocular, se alteran todas sus 

fibras para después recuperarse, inicialmente se observa hipertrofia debido a la migración y 

acumulación de mitocondrias, después aumentan los lisosomas y corpúsculos densos como 

en otros tipos de degeneración muscular disminuyendo la microvascularización, el uso 

repetido del medicamento condiciona cambios musculares sugestivos de atrofia. (18 – 20). 

La endotropia congénita es el tipo de estrabismo más frecuentemente visto en los servicios 

de oftalmología, hasta en un 55% (34 - 35). Aparece en los primeros 2 a 4 meses de vida, su 

etiología no es clara y muchos autores han propuesto algunas teorías, así se han descrito 

como origen un defecto de la fusión cerebral o alteración mecánica que desencadena la 

perdida de alineación ocular, además se han asociado a factores ambientales como la 
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prematurez, bajo peso, hipoxia neonatal, tabaquismo, alcoholismo o uso de drogas por la 

madre (36 - 39). 

Gallegos ha mencionado las alteraciones clínicas que acompañan a la endotropia congénita 

y las alteraciones cerebrales introduciendo así nuevos conceptos a la clínica estrabológica 

(40 - 41) también ha demostrado que existen cambios a nivel de la corteza cerebral en 

pacientes tratados de estrabismo donde demuestra por tomografía computada de emisión de 

foton único (SPECT) mejoría en áreas que se encontraban hipofuncionando y donde existen 

también cambios metabólicos (41 – 43). Lang hace una descripción del porque se presentan 

las características clínicas en endotropia congénita. (44). 

Para el manejo de la endotropia congénita se han realizado muchos trabajos, algunos 

autores consideran importante la cirugía precoz con la finalidad de recuperar la 

binocularidad lo mas pronto posible y tratar la ambliopía en caso de que exista (45).  

Hay muchos reportes sobre técnicas quirúrgicas que han dado bueno resultados a largo 

plazo (46). Pérez-Pérez y Arroyo-Yllanes presentan resultados satisfactorios con cirugía en 

los rectos internos (47). 

Se han realizado trabajos para tratar la endotropia congénita con toxina botulínica, 

reportando resultados satisfactorios dependiendo del autor. Mc Neer en su serie de 76 

pacientes reporto 89% de éxito (13 – 14), Gómez de Liaño  reporta el 76% de éxito en una 

serie de 107 pacientes (15 – 17, 48 -49), Hauviller en  62 pacientes tratados reporto 64% de 

éxito (50), en base a lo reportado consideramos que la toxina botulínica es una buena 

opción de tratamiento para los pacientes con endotropia congénita. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La temprana aparición de la endotropia congénita en los pacientes desarrolla  alteraciones 

sensoriales importantes como la ambliopía y supresión, por lo que el tratamiento de la 

endotropia  se ha enfocado a mantener la alineación binocular para evitar ó disminuir las 

alteraciones sensoriales haciendo uso para ello de la toxina botulínica A.   Asimismo, la 

pregunta central a responder es: ¿Son buenos los resultados de la aplicación de toxina 

botulínica A en pacientes con diagnóstico de endotropia congénita? 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
 
La inyección de toxina botulínica A en los rectos internos ha sido recomendada por varios 

autores como alternativa a la cirugía convencional para el tratamiento de pacientes con 

endotropia congénita. Por esta razón, se presenta  un estudio retrospectivo sobre los 

resultados obtenidos en pacientes con endotropia congénita tratados con toxina botulínica A 

en el Servicio de Oftalmología del Hospital General de México. 
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OBJETIVO 
 
 
Realizar una revisión en pacientes del Servicio de Oftalmología del Hospital General de 

México con diagnóstico de endotropia congénita  tratados con toxina botulínica A, durante 

un periodo de tiempo de 1 año analizando el tipo y grado de desviación pre y post 

aplicación de toxina, dosis utilizada y el grado de eficacia de la toxina en este grupo de 

pacientes. 

 

 

HIPÓTESIS 
 
 
Al ser un estudio retrospectivo y descriptivo no cuenta con hipótesis. 
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UNIVERSO Y MUESTRA 
 
 
El universo esta conformado por pacientes del Servicio de Oftalmología del Hospital 

General de México  con diagnóstico de endotropia congénita, de los cuales se tomó una 

muestra dirigida en base a los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 

 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes con diagnóstico de endotropia congénita. 

2. Sexo femenino o masculino. 

3. Menores de 6 años.  

4. Sin retraso psicomotor. 

5. Equivalente esférico menor a 4  dioptrías. 

6. A quienes se le aplicó toxina botulínica en los músculos rectos internos. 

7. Seguimiento mínimo de 6 meses posteriores a la aplicación de Botox. 

 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes con antecedentes de asfixia perinatal, parálisis cerebral, síndrome de 

Down ó síndrome dismorfico. 

2. Lesiones en segmento anterior y/o fondo de ojo. 

3. Desviación vertical. 

4. Cirugía de músculos extraoculares. 

Criterios de eliminación 

1. Expedientes clínicos incompletos 
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DISEÑO DE TRABAJO Y MÉTODO  
 

DISEÑO DE TRABAJO 
 
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. 

 

MÉTODO   

Se incluyeron 45 expedientes de pacientes con diagnóstico de endotropia congénita de 

marzo de 2001 a junio de 2008, a los que se realizó exploración oftalmológica y 

estrabológica completa, que incluyó toma de agudeza visual dependiendo de la edad y 

cooperación a través de patrón de fijación, HOTV o con optotipos de Snellen. Estado 

refractivo mediante ciclopejía con atropina al 1% aplicando una gota cada 12 horas 3 días 

previo al estudio y además revisión de fondo de ojo. La exploración estrabológica 

circunscribió oclusión alterna y monocular, midiendo el tamaño de desviación con 

pantalleo alterno y prismas siempre que el paciente cooperara y cuando no, por el método 

de Krimsky o Hirshberg, exploración de ducciones y determinación de la presencia de 

desviación vertical. 

Se clasificó el tamaño de desviación en pequeña (20-35 D), mediana (36 a 45 D) y grande 

(> 46 D) para determinar la cantidad de toxina botulínica que se iba a aplicar en cada caso, 

indicando 2.5 U de toxina en endotropias chicas, 5 U en medianas, 7.5 U  y 10 U en 

desviaciones grandes. 

Se utilizó neurotoxina botulínica tipo A (Botox ®), se diluyó el liofilizado con 2 cc de 

solución salina estéril sin conservadores para obtener una concentración de 5 UI por cada 

0,1 ml. 
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Se aplicó la toxina botulínica en ambos rectos internos, bajo sedación con sevoflourane al 

2% y oxigeno al 100%. Se utilizó como anestésico tetracaína tópica, instilando en el fondo 

de saco conjuntival y con un hisopo impregnado en el área correspondiente al músculo a 

inyectar. La aplicación se realizó con aguja 27 G, con toma transconjuntival del músculo, lo 

más distal posible al tendón, y penetrando la aguja  en toda su longitud sin utilizar 

electromiosonógrafo. 

Las revisiones post-inyección se realizaron a los 7 días,  3 meses, 6 meses y 1 año. Se 

indicó una segunda aplicación en desviaciones residuales mayores de 25 dioptrías, a los 4 ó 

5  meses post-inyección. 

Después de la inyección se evaluó la presencia de desviación. Se considero buen resultado 

si después de 3 meses de aplicada la toxina botulínica no se observaba desviación  o con 

desviación pequeña de (+ - 10D). 

 

VARIABLES POR ANALIZAR 

Variables cuantitativas 

 Genero. 

 Edad. 

 Cicloplejia de cada uno de los pacientes. 

 Grado de endotropia previo a aplicación de toxina botulínica. 

 Grado de desviación posterior a aplicación de toxina botulínica. 

 Dosis de toxina botulínica aplicada. 

 Ptosis. 

 Tiempo de seguimiento. 
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RESULTADOS 

 
Se realizó el estudio con un total de 45 pacientes, 22 del sexo femenino (48.9%) y 23 del 

sexo masculino (51.1%), con edad promedio de 1 año 5 meses (intervalo de 5 meses a 5 

años).  (Figura 1).  

Previo a la aplicación de toxina botulínica, 11 pacientes tenían desviación grande (24.4%), 

20 pacientes tenían desviación  mediana (44.4%) y 14 pacientes con desviación pequeña 

(31.1%). (Figura 2). El 64.4% de los pacientes tuvieron  astigmatismo hipermetrópico 

simple y el 31.1%  hipermetropía. 

La dosis de toxina botulínica aplicada fue de 5 UI en rectos internos de 20 pacientes 

(44.4%), 7.5 UI  en 22 pacientes (48.9%) y 10 UI en  3 pacientes (6.7%). (Figura 3).  

A la semana de aplicación de la toxina  28 pacientes (62.2%) presentaban exotropia 

consecutiva pequeña, 9 pacientes (20%) exotropia consecutiva mediana, 3 pacientes (6.7%)  

exotropia consecutiva grande, 1 paciente (2.2%) ortoposición  y 1 paciente (2.2%) 

endotropia residual  pequeña (Figura  4). El 86.7% de los pacientes cursaban con ptosis 

palpebral. 

 A los tres meses de seguimiento, todos los pacientes se habían recuperado de la ptosis 

palpebral, 22 pacientes (48.9%)  tenían una desviación menor a 10 DP, 2 pacientes (4.4%) 

presentaba  una endotropia residual  grande, 15 pacientes endotropia  residual pequeña, 1 

paciente (2.2%) exotropia consecutiva  mediana y 5 pacientes  (11.1%) exotropia 

consecutiva pequeña. (Figura 5)  

De los 45 pacientes 10 (22%) tenían una endotropia residual mayor a 25 DP, por lo que se 

decidió reaplicar toxina botulínica en 9 de ellos (20%), en el paciente restante de realizó 
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tratamiento quirúrgico debido a que la endotropia residual era  de 50 DP. De los pacientes 

que necesitaron reaplicación de toxina botulínica, 7 tenían  una endotropia residual 

pequeña, 1 paciente una endotropia residual mediana y 1 paciente una endotropia residual 

grande. Las dosis que se aplicaron fueron las siguientes: 2.5 UI a 1 paciente, 5 UI a 4 

pacientes, 7.5 UI a 1 paciente y 10 UI a 3 pacientes. (Figura 6 y 7). 

A los seis meses de seguimiento  se contaba con 44 pacientes1  de los cuales 15 pacientes 

(34.1%)  tenían una desviación menor de 10 DP,  23 pacientes (52.3%)  con endotropia 

residual pequeña, 2 pacientes (4.5%) con endotropia residual mediana, 2 pacientes (4.5%) 

con residual grande y 2 pacientes  (4.5%) con exotropia consecutiva pequeña. (Figura 8). 

Al año de seguimiento  solo 38 pacientes acudieron a consulta2  de los cuales 15 pacientes 

(39.5%) tenían una desviación menor a 10 DP, 18 pacientes (47.4%)  endotropia residual 

pequeña, 1 paciente (2.6%) con endotropia residual mediana y 4 pacientes con exotropia 

consecutiva (10.5%). (Figura 9 y 10) 

 
 

 
 
 

 

 

 

 
 

                                                 
1 Se excluyo un paciente  por la realización  de  cirugía estrabológica 
2 No se conoce el motivo por el cual seis pacientes  no continuaron con el tratamiento. 
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DISCUSIÓN 
 
Diversos autores han reportado buenos resultados en el tratamiento de endotropia congénita 

con el uso de toxina botulínica A. 

Gómez de Liaño en un grupo de 414  pacientes con desviación promedio de 35 DP +- 7, 

dosis de aplicación 7.5 UI a 10 UI con un promedio de 1.5  aplicaciones reportó un éxito de 

74.32%, obteniendo mejores resultados en cuanto menor fue la edad del paciente y menor 

la desviación inicial. (15) 

Toledo en un estudio realizado a  51 pacientes con edad de 4 meses a 2 años con desviación 

promedio de 45 DP, con dosis de 5 UI y 7.5 UN con un promedio de 1.2 aplicaciones 

reportó un éxito de 73.9% tomando como parámetro de éxito una desviación menor a 15 

DP. (20) 

Mc Neer en un grupo de  76 pacientes con diagnóstico de endotropia congénita sin retraso 

psicomotor entre las edades de 4 a 48 meses con desviación promedio de 33 DP  a quienes   

aplicó 2.5 U de toxina botulínica,  reporto 89% de éxito tomando como parámetro de éxito 

una desviación  10 DP o menor; con un  promedio de 1.8 aplicaciones.(25) 

Tengtrisorn  en un grupo de 11 pacientes con diagnóstico de endotropia congenita con una 

edad de 14  a 40 meses con una desviación promedio de 40 DP, reporto un éxito de 72.7% 

tomando como parámetro de éxito una  alineación de + / - 10 DP. (50) 

En nuestro estudio encontramos un éxito de de 39.5% con un promedio de 1.2 aplicaciones. 

Observamos que en pacientes menores a 2 años tuvieron mejores resultados en relación de 

pacientes de mayor edad. Los pacientes que inicialmente tuvieron una exotropia 

consecutiva grande tuvieron mejores resultados (66.6% de éxito)  en relación a quienes 

presentaron una exotropia consecutiva chica y medina (33.3% de éxito). 
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Para abordar la discusión de los resultados es necesario hacer una síntesis  de los resultados 

obtenidos por los autores antes mencionados : a) se concluye que los autores observan 

resultados positivos muy similares ya que en promedio, el  74% de los pacientes incidieron 

en una mejoría de la endrotropia; b) a pesar de las distintas dosis y promedio aplicaciones 

efectuadas los resultados son similares; c) aun cuando la aplicación de la toxina botulínica 

se aplico a pacientes de distintas poblaciones (ingleses, tailandeses, españoles y mexicanos) 

los resultados obtenidos fueron los mismos. 

En el caso particular del estudio para el Hospital General, los resultados de éxito no 

coincidieron con los estudios hechos por Mcneer, Gómez de Liaño,  Toledo y Tengtrisorn 

puesto que en nuestra  investigación solo se obtuvo un 39% de eficacia. Los estudios 

abordados por los autores y el realizado en esta investigación son muy similares en relación 

al grado de desviación, dosis e índice de aplicación de toxina botulínica y técnica de 

aplicación. Por lo que la pregunta a resolver es  ¿Qué factor influyó en el bajo éxito de la 

aplicación de toxina botulínica? Encontrando como posibles respuestas: 1) Retraso 

psicomotor no diagnosticado en los pacientes al momento de la aplicación de toxina 

botulínica, 2) Factor acomodativo no determinado en el momento de la selección del 

paciente aun cuando se tuvo a bien seleccionar pacientes con equivalente esférico menor a 

4 dioptrías.  3) Efecto reducido de toxina botulínica sobre  rectos internos, ya que a la 

semana 2 pacientes tenían endotropia residual el cual incremento a los 3 meses a 17 

pacientes. 4) Retraso en la reaplicación de toxina botulínica, debido a que  este 

procedimiento se realizo entre 4 y 5 meses posterior a la primera aplicación 5) Muestra 

pequeña de casos 6) Pacientes mayores de 2 años de edad, ya que represento el 22.2% del 

total de casos del cual solo 1 paciente tuvo buen resultado posterior a la aplicación de 

toxina botulínica 5) El abandono al tratamiento por parte de los pacientes. 



 
15 

CONCLUSIÓN  

La aplicación de  toxina botulínica A  es un procedimiento rápido y seguro en niños, con  

buen resultado  en pacientes menores de 2 años y con exotropia consecutiva inmediata 

grande; reduciéndose su efectividad  en  pacientes con retraso psicomotor, mayores de 2 

años de edad, con endotropia residual pequeña y con retraso en la reaplicación de toxina 

botulínica A. 
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ANEXO 
 
 
 
 
 

Figura 1. Distribución  de edad de pacientes según sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Femenino Masculino 

Edad Total Porcentaje Edad Total Porcentaje 

5M 1 4.5% 5M 1 4.3% 

8M 2 9.1% 6M 1 4.3% 

9M 2 9.1% 8M 1 4.3% 

10M 1 4.5% 9M 2 8.7% 

1A 3 13.6% 10M 1 4.3% 

1A2M 1 4.5% 11M 1 4.3% 

1A3M 2 9.1% 1A 5 21.7% 

1A4M 1 4.5% 1A2M 1 4.3% 

1A 5M 1 4.5% 1A3M 1 4.3% 

1A 6M 1 4.5% 1A4M 1 4.3% 

2A 4 18.2% 1A6M 2 8.7% 

2A 2M 1 4.5% 1A7M 1 4.3% 

3A 1 4.5% 2A 2 8.7% 

5A 1 4.5% 3A 1 4.3% 

      4A 1 4.3% 

      4A 5M 1 4.3% 

Total 22 100%   23 100% 
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Figura 2. Grado de desviación de endotropia congénita  

Preaplicación de toxina botulínica 
 
 
 
 

 

 

 

Figura 3. Dosis de aplicación de toxina botulínica A. 
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Figura 4. Tipos de desviación a la semana de aplicación de toxina botulínica. 

 

 

Tipo de desviación Grado de 
desviación

Número de 
pacientes

Porcentaje

ET Pequeña 2 4,4%
ORTO   1 2,2%

ORTO A EXO 1 2,2%
XT Grande 3 6,7%

Mediana 9 20,0%
Pequeña 28 62,2%

XT-ET Pequeña 1 2,2%
Total general 45 100,0%  

 

 

Figura 5. Tipos de desviación a los tres meses de aplicación de toxina botulínica. 

 

Tipo de desviación Grado de 
desviación

Número de 
pacientes

Porcentaje

ET Grande 2 4,4%
Pequeña 22 48,9%

ORTO 12 26,7%
XT Mediana 1 2,2%

Pequeña 8 17,8%
Total 45 100,0%

Resultado 
satisfactorio 

de Toxina
22 48,9%
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Figura 6. Grado de endotropia residual previa aplicación de segunda dosis de toxina 

botulínica. 

 

 

 

Nota: Únicamente aplica a nueve pacientes que requirieron segunda dosis.  

Figura 7. Dosis utilizada en segunda aplicación de toxina botulínica. 

 

 

Nota: Únicamente aplica a nueve pacientes que requirieron segunda dosis. 
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Figura 8. Tipos de desviación a los seis meses de aplicación de toxina botulínica.  

 

 

Tipo de desviación Grado de 
desviación

Número de 
pacientes

Porcentaje

ET Grande 2 5%
Mediana 2 4,5%
Pequeña 28 63,6%

ORTO 9 20,5%
ORTO A ET Pequeña 1 2,3%

XT Pequeña 2 4,5%
Total 44 100,0%

Resultado 
satisfactorio 

de Toxina
15 34,1%

 

 

 

Figura 9. Tipos de desviación al año de aplicación de toxina botulínica. 

 

 

Tipo de desviación Grado de 
desviación

Número de 
pacientes

Porcentaje

ET Mediana 1 2,6%
Pequeña 24 63,2%

ORTO 8 21,1%
ORTO-ET Pequeña 1 2,6%

XT Pequeña 4 10,5%
Total 38 100,0%

Resultado 
satisfactorio 

de Toxina
15 39,5%
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Figura 10. Comparación de tipos de desviación posterior a la aplicación de toxina 

botulínica. 

 

 

 

Semana Tres meses Seis meses Un año
Número de 
pacientes

Número de 
pacientes

Número de 
pacientes

Número de 
pacientes

ET Grande 0 2 2 0
Mediana 0 0 2 1
Pequeña 2 22 28 24

ET A ORTO 0 0 1 1
ORTO 1 12 9 8

XT A ORTO 1 0 0 0
XT Grande 3 0 0 0

Mediana 9 1 0 0
Pequeña 28 8 2 4

XT-ET 1 0 0 0

Tipo de desviación Grado de 
desviación
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