An Sot: Mex Oftalmol 1985 Mar; 59 (1):19-25

LIMITACION DE LAS DUCCIONES: -+
EN “SUTURAS AJUSTABLES” : .-

PYARAY
e
i

- ' “DF Viétor Hugo Aguilar-Rosas *

RESUMEN

Desde que se tealizé la primera cirugia de estrabismo (Dieffenbach, 1839),
y a lo largo de la historia de la-cirugia de los misculos extraoculares,' el cirujano
de estrabjsmo se ha enfrentado a lo impredecible, ya que frecuentemente al realizar ..
cirugia en varios estrabismos .aparentemente semeiantes los resultados son -muy.
variables. Por tal motivo en las ultimas décadas el aspecto quiridrgico ha cambia-
do enormemente, existiendo gran variedad de técnicas quirdrgicas encaminadas a -
lograr el alineamiento de los ejes_oculares en forma estable y con adecuada

movilidad ocular.

Una de las técnicas que busca estos objetivos es la de: suturas. ajustables, con
dicho procedimiento quirtirgico se reportan muy buenos resultados en: lo.que. se
refiere a la alineacién y estabilidad ocular, sin embargo, la movilidad ocular
postoperatoria no se encuentra debidamente valorada. .Por .tal motivo, nuestra
inquietud en el presente estudio se encamina principalmente, al anélisis .de: la
movilidad ocular postoperatoria, con la técnica de suturas.ajustables y -en. forma,
complementaria la valoracién de los resultados en cuanto a. alineacidn y. estabrh
.dad ocular se refiere; con la finalidad de tener un conocimiento.mas amplio de..

este procedimiento quirdrgico.

Palabras clave:

INTRODUCCION

La técnica de suturas- ajustables en estrabismo’ fue
utilizada a principios de siglo por Graefe, Meller y
Bielchowsky,? cayendo rdapidamente en desuso ya que
se efectuaba bajo anestesia local infiltrativa, lo cual
afecta el estado. inervacional de los musculos. extra-
oculares y por lo .tanto, las fuerzas. activas del estra-
bismo. Posteriormente en 1966, Thorson, Jampolsky y
Scott,® difunden el uso de. anestesia topica en la ciru-
gia del estrabismo con lo que se conserva normal el
estado inervacional muscular, requisito indispensable
en el procedimiento de",su_turas ajustables. Conocién-
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Sutura ajustable; Cirugia ajustable de estrabismo

dose esto, Jampolsky * difunde ampliamente la té¢nica
de suturas ajustables e implementa diversos procedi-
mientos quirdrgicos de latécnica.”® En los iltimos 10
afios diversos autores ™% 1011123581435 hay realiza-
do trabajos sobre dicha técnica, reporténdose ‘muy
buenos resultados tanto en desviaciones horizontales
como en verticales. Esta técnica tiene pocas complica-
nes, reportindose como principales la de nudo ex-
puesto sintomadtico, ruptura de la sutura con misculo
suelto e infecciones * %% .y 'en los ‘mas - recientcs
reportes se mencionan pequefias limitaciones de las
ducciones  en el campo de -accidn ‘del misculo ajus-
tado.'*'? R

La sutura ajustable es un procedifmiento quirtrgico
que puede ser aplicado ya 'seaen'reseccién o retroin-
sercién (reforzamiento o debilitainiento) y ‘que puede
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ser graduado al momento del ajuste. La técnica se
desarrolla en dos fases, la primera, estando el paciente
anestesiado y en donde el miisculo a ajustar se deja
totalmente libre de su insercién escleral sostenido sola-
mente por la sutura. El mdsculo puede dejarse refor-
zado (reseccién) o debilitado (retroinsercion), depen-
diendo del caso por tratar. Generalmente se ajusta un
solo miuisculo, pero cuando la magnitud de la desviacién
ocular lo amerita pueden ajustarse dos miusculos. La
segunda fase se realiza cuando el paciente se encuentra
totalmente consciente y libre de la accién de cualquier
medicamento anestésico general (de 6 a 24 horas des-
pués); esta fase se realiza bajo efecto de anestesia
tOpica.

Se conoce que el ajuste de un misculo corrige de
una a 23 dioptrias prisméticas y que la estabilidad del
procedimiento a través del tiempo es muy buena, pre-
sentdndose pequeiias variaciones que no superan las 6
dioptrias en seguimientos hasta de 39 meses.™'”

Las ventajas que tiene esta técnica son que: la
gran mayoria de los casos con una sola intervencién
quirtrgica es suficiente para corregir satisfactoriamen-
te la desviacion ocular y por lo tanto se requiere de un
solo internamiento, lo que no sucede con otras técnicas
que tienen mayor posibilidad de desviaciones residua-
les o consecutivas.

Las desventajas de la técnica son que la maniobra
de ajuste es traumdtica y molesta para el paciente, con
posibilidad de presentacién de alteraciones en la fre-
cuencia cardiaca '* no pudiéndose realizar adecuada-
mente en pacientes poco cooperadores.

IND[CACIONES 2LA,TO1L12, 18, 14.15,17

1. Endotropias: No acomodativas y reoperacioncs
residuales o consecutivas.

2. Exotropias: Intermitente, basica y reoperacio-
nes residuales o consecutivas.
Desviaciones verticales de cualquier etiologia.
Paralisis del 111, 1V y VI pares.
Blow out.
Sindrome de Duane.
Miopatia tiroidea.

Nowew

CONTRAINDICACIONES = S, 13, 14,15

1. Nifios pequeiios (generalmente menores de 10
anos).
Toda persona adulta no cooperadora.
Ambliopia profunda.
Cirujano no entrenado.
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Existen reportes de buenos resultados en nifos
menores de 10 afios® y en pacientes con diversos
grados de ambliopia,'* hecho que se ha encontrado no
modifica la posicién ocular postoperatoria a largo
plazo.'

MATERIAL Y METODO

Se realiz6é un estudio retrospectivo, abierto y trans-
versal, analizandose en el archivo clinico del Departa-
mento de Estrabismo del Centro Hospitalario 20 de
Noviembre del ISSSTE, los expedientes de 25 pacien-
tes a quienes se les practicé la técnica quirdrgica de
suturas ajustables para la correccién del estrabismo.
en el periodo comprendido de enero de 1980 a mayo
de 1984.

Ninguno de los pacientes incluidos presentaron li-
mitacién de las ducciones antes de efcctuarles el pro-
cedimiento quirdrgico.

De los 25 pacientes estudiados, 15 (60%) fueron
del sexo femenino y 10 (40%) del sexo masculino. El
paciente menor fue de 7 anos y el mayor de 55, con

un premedio de edad de 23.88 aios y una desviacidn
estindar de + 10.84 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién por edad y sexo

Sexo
Edad en ailos No. pacientes %  Femenino Masculino
5al0 2 8 — 2
11 a 20 9 36 5 4
21 a 30 8 32 5 3
31 a 40 5 20 4 1
41 a 50 — —_ —
51 a 60 1 4 1 —
61 o mas — —_ — —
Total: 25 100 15 10

Se intervinieron 12 pacientes con endotropia y 13
con exotropia; de los pacientes con endotropia todos
fueron de tipo no acomodativo, 6 sin antecedentes
quirdrgicos y 6 reoperaciones. De las exotropias, 5
fueron reoperaciones y 8 sin antecedentes quirirgicos.

El menor dngulo de desviacién preoperatorio en
posicién primaria de la mirada fue de 10 dioptrias
prismaticas y el mayor de 60; con un promedio de
desviacion de 32.40 dioptrias. El menor dngulo de des-
viacién en las endotropias fue de 10 dioptrias y el
mayor de 50, con un promedio de 28.75. Para las cxo-
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tropias el promedio de desviacién fue de 35.77 diop-
trias siendo la menor de 20 y la mayor de 60 dioptrias
prismaticas (Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucién por tipo y dngulo de
desviacién preoperatorio

Total
DPdeD* Endotropia  Exotropia  pacientes 9%
10a20 4 1 5 20
25 a 35 5 7 12 48
40 a 50 3 4 7 28
55 a 63 — 1 1 4
70 o mas — — — =
Total: 1_2 13 25 100

* DP de D = Dioptrias prisméticas de desviacién.

En 7 pacientes (289%), la agudcza visual fue mejor
de 20/40 en ambos ojos, en 7 (28¢%) existia ampliopia
profunda en un ojo con vision normal en el otro, en 9
pacientes (36%), existié ambliopia de distinta profun-
didad en un ojo (desde 20/40 hasta 20/400), con
vision normal en el otro y en 2 (8%), la agudeza
visual en ambos ojos fue mala (20/200-400).

Dependiendo del dngulo de desviacién preoperato-
rio se intervinieron quirdrgicamente de 2 a 3 mdsculos.
En 17 pacientes (68%) con desviacién preoperatoria
entre 10 y 35 dioptrias se realizé cirugia sobre 2
musculos y en 8 sujetos (32%) con desviacién entrc
40 y 60 dioptrias prismaticas se realizd cirugia sobre
3 musculos, el total de misculos intervenidos en los 25
pacientes fue de 58 (Cuadro 3).

Cuadro 3. Nimero de misculos intervenidos
quirdrgicamente

No. misculos  No. pacientes Total misculos %

2 17 34 68
3 8 24 32
4 — = =
Total: 25 58 100

En todos los pacientes la sutura ajustable se reali-
z6 en un solo musculo para lograr debilitamiento (re-
troinsercién) y en reforzamiento del mdsculo antago-
nista se practicé en 20 pacientes (80%); plegamiento
y en 5 pacientes (20%) reseccién; cuando la desviacién
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lo amerité al tercer misculo intervenido se le practicé
retroinsercion.

El procedimiento quirdrgico se realiz6 en 2 tiem-
pos, el primero estando el paciente en quiréfano bajo
efecto de anestesia general y en donde sc dejé libre el
musculo a ajustar sostenido por las suturas; el segundo
tiempo o de ajuste se realizé entre las 6 y 8 horas
posteriores a la recuperacion anestésica en 20 pacien-
tes y 24 horas después en 5 pacientes.

Para los fines de este trabajo la movilidad ocular
se valoré en el lapso de 6 meses postoperatorios, con
intervalos de 30 dias, la posicién ocular se analizé
inmediatamente después del ajuste y a los 6 meses del
postoperatorio y la estabilidad ocular desde el momento
del ajuste hasta el control del sexto mes.

Finalmente se realiz6 analisis estadistico por el
método de la X2 (Chi cuadrada), correlaciondndose la
limitacion de las ducciones con el dngulo de desvia-
cién preoperatorio, el nimero de misculos intervenidos
quirtirgicamente, el tipo de desviacion, la técnica qui-
rirgica asociada a la sutura ajustable en el misculo
antagonista, y la relacion de la limitacion del miscu-
lo ajustado con el antagonista.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica es similar a la preconizada
por el doctor A. Jampolsky * *-* con pequefas variantes.

El primer tiempo quirtirgico o de preparacién se
realiza en quiréfano bajo efecto de anestesia general
y en donde en el misculo a ajustar se realiza lo si-
guiente:

1. Incisién limbica de la conjuntiva en el territo-
rio del muisculo a ajustar amplidndose posteriormente
con diseccion roma, realizdndose de 1 a 2 cortes meri-
dionales de la conjuntiva con la finalidad de formar
una cartera.

2. Localizacién del misculo liberdndose com-
pletamente de alerones y fasias hasta que quede
completamente limpio.

3. Se pasa una sutura doble armada de vicryl 5-0
a través del espesor del misculo varias veces hasta
que quede una aguja en un extremo del maisculo y la
otra aguja en el otro extremo; teniéndose cuidado de
que esto se realice aproximadamente a 1.5 mm de la
insercién escleral muscular.

4. Posteriormente se corta el misculo a nivel de
su insercién escleral quedando sostenido s6lo por las
suturas.

5. A continuacidn se realizan 2 tdneles a nivel de
la insercién escleral con aguja del No. 20, quedando
cada tinel en uno de los extremos del sitio de la
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insercién original muscular, la tunelizacién se realiza
con movimientos dc vaivén con la finalidad de que
quede un sitio adecuado para el desplazamiento de las
suturas.

6. Se pasa cada extremo de la sutura por los tdne-
les esclerales, facilitdindose esta maniobra al colocar la
aguja del extremo de la sutura en el orificio de la aguja
No. 20 que previamente sc¢ coloca en el tinel de des-
plazamiento y que al ser traccionada extrae la sutura
a través del tinel. Los extremos de las suturas se anu-
dan con sutura corrediza y emergen por debajo de la
conjuntiva hacia el limbo esclerocorneal, cortandose
posteriormente de un tamafio aproximado de 6 cm.

7. El misculo se deja en la posicién que el ciru-
jano considere necesario, dependiendo del caso por
tratar.

8. La conjuntiva se sutura con catgut 6-0, reali-
zdndose una pequeiia retroinsercién.

9. Finalmente las suturas se fijan a la piel orbi-
taria con cinta adhesiva.

El segundo tiempo o de ajuste se realiza cuando
el paciente se encuentra totalmente consciente y libre
del influjo de los medicamentos anestésicos (de 6 a 24
horas después), realizdndose lo siguiente:

1. Aplicacién de gotas anestésicas de pantocaina
cuantas veces sea necesario en ambos ojos y colocacién
de blefarostato en el ojo donde se encuentra el misculo
por ajustar, estando el paciente adecuadamente senta-
do, o en decibito dorsal.

2. Se valora si existe o no desviacién ocular con
el método que mds convenga, dependiendo de la agu-
deza visual que tenga el paciente, pudiéndose realizar
pantalleo alterno, método de Hirschberg o método de
Krimsky.

3. Si el paciente se encuentra en ortoposiciéon o
con una desviacién que el cirujano considere la ade-
cuada, se procede a anudar la sutura y cortarla sin
realizar ninguna maniobra de traccion.

4. Si al valorar la posicién ocular se aprecia hipo-
correcién se le pide al paciente que realice una duccién
maxima o en su caso se tracciona el globo ocular, siem-
pre en sentido contrario del musculo por ajustar con la
finalidad de producir mayor retroinsercion.

5. Si se aprecia una hipercorreccién, se tracciona
el misculo por ajustar por medio de las suturas que lo
sostienen hasta que quede en la posicién que el ciru-
jano considere conveniente.

6. Las dos maniobras anteriores se pueden realizar
cuantas veces sea necesario hasta que la posicién ocular
sea la deseada, explorando desde luego la posicién
ocular por cualquier método antes y después de cada
maniobra.
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7. Finalmente, cuando el dngulo de desviacién se
encuentra satisfactoriamente corregido se anuda la su-
tura y se corta.

RESULTADOS

Para el andlisis de la movilidad ocular y la estabili-
dad postoperatoria se excluyd un paciente en el que se
presenté como complicacién un misculo suelto, ya que
como es obvio, la limitacién de la duccién y la varia-
cién en la estabilidad ocular se hicieron presentes.
Para la valoracién de la posicién ocular se tomaron en
cuenta los 25 pacientes tratados con la técnica de sutu-
ras ajustables.

En la valoracién de la movilidad ocular postopera-
toria encontramos que de los 24 pacientes estudiados,
durante el primer mes de control postquirdrgico, se
present6 limitacién de las ducciones en 15 pacientes
(62.5%); sin embargo, en dos de ellos la limitacién
desaparecié en forma espontinea quedando solamente
13 pacientes (54.16%) con limitacién aun al sexto
mes de control postquirdrgico (Cuadro 4).

Cuadro 4. Movilidad ocular postoperatoria
en suturas ajustables

Movilidad ocular No. pacientes %
Normal 11 45.84
Limitacién de ducciones 13 54.18
Total: 24 100

De los 13 pacientes con la presencia de limitacién
de las ducciones, en 12 (92.20%), el misculo afectado
fue al que se le realizé la sutura ajustable y sélo en un
paciente (7.70%), el misculo afectado fue el antago-
nista del musculo ajustado. En ninglin paciente se pre-
sentd limitacién de las ducciones en el misculo contra-
lateral al ajustado (Cuadro 5).

Cuadro 5. Miisculo con limitacién de ducciones

Muisculo No. pacientes %
Ajustado 12 92.30
Antagonista 1 7.70
Contralateral al ajustado — —
Total: 13 100
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El ndmero total de misculos intervenidos quirdr-
gicamente en los 24 pacientes fue de 56 y al realizar
el andlisis estadistico de la relacién de la limitacién
con el misculo intervenido quirdrgicamente encontra-
mos una diferencia estadistica altamente significativa.
P menor de .001 (Cuadro 6).

Cuadro 6. -Comparacién estadistica de la limitacién
de las ducciones entre el miisculo ajustado,
antagonista y contralateral al ajustado

Maiisculo Con limitacion  Sin limitacién  Total
'A justado 12 12 24
Antagonista 1 23 24
Contralateral — _8 8
Total: 13 43 56

X2 =16.93 P menor de .001: Hay diferencia estadistica altamente
significativa.

De 11 pacientes con endotropia, 5 (45.45%) pre-
sentaron limitacién de las ducciones en el campo de
accion del mdsculo ajustado y de 13 pacientes con
exotropia, 8 (61.53%) presentaron alteraciones de la
movilidad ocular. Al hacer anilisis estadistico de la li-
mitacién de las ducciones con el tipo de desviacién
no se encontré diferencia estadisticamente significati-
va. P mayor de .05 entre ambos grupos (Cuadro 7).

Cuadro 7. Limitacién de las ducciones y tipo
de desviacién

Tipodedesviacion Con limitacién Sin limitacién Total

Endotropias 5 6 11
Exotropias 8 5 13
Total: 13 11 24

X2 = 0.6229 P mayor de .05: No hay diferencia estadisticamente
significativa.

De los 13 pacientes con alteraciones de la movili-
dad ocular, en 10 (76.92%) se realizé plegamiento, y
en 3 (23.08%), reseccién en el misculo antagonista al
ajustado, no encontrdndose diferencia estadisticamente
significativa ya que P es mayor de .05 entre ambos
grupos (Cuadro 8).
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Cuadro 8. Comparacién estadistica de la técnica
quirdrgica en el misculo antagonista al ajustado
y limitacién de las ducciones

Limitacion
Técnica quirdrgica Si No Total
Plegamiento 10 9 19
Reseccién 3 2 5
Total: 13 11 24

X2 = 0886 P mayor de .05: Resultados similares.

En dngulo de desviacién preoperatorio que presen-
taron los pacientes con limitacién de las ducciones
fue de 20 a 35 dioptrias prisméticas, en 9 de ellos
(69.24%), motivo por el cual se les realiz cirugia
monocular en 2 misculos y en 4 pacientes (30.76%)
la desviacién preoperatoria fue de 40 a 60 dioptrias
por lo que se les realiz6 cirugia binocular en 3 miscu-
los, al hacer el andlisis estadistico los resultados fueron
similares ya que P es mayor de .05 (Cuadro 9).

Cuadro 9. Relacién del dngulo de desviacion
preoperatorio y niimero de musculos intervenidos
quirtirgicamente con limitacién de las ducciones

Limitacién
No. de misculos Angulo de desviacion Si No Total

2 Menor o igual de 35 8 8 16
Mis de 2 Mayor de 35 5 3 8
Total: 13 11 24

X2 =.3290 P mayor de .05: Estadisticamente no significativa.

En los 13 pacientes con alteraciones de la movili-
dad ocular la magnitud de la limitacién fue de —1 en
4 pacientes (30.76%), de —2 en 6 (46.16%) y de
—3, en 3 pacientes (23.08%), ningiin paciente presen-
t6 limitacién de —4 (Cuadro 10).

Cuadro 10. Magnitud de la limitacién
de las ducciones

Magnitud No. pacientes %

—1 4 30.76

-2 6 46.16

—3 3 "23.08

—4 — —

Total: 13 100
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En lo que respecta a la estabilidad ocular postope-
ratoria desde el momento del ajuste hasta el sexto mes
de control postoperatorio, encontramos un promedio de
variacion de 5.5 dioptrias prismdticas, siendo mayor
de 21.

Al momento de terminado el ajuste, 16 pacien-
tes (66.66%) quedaron sin desviaciéon ocular y 8
(33.33%) con una desviacién de 2 a 6 dioptrias. Del
total de pacientes que no presentaron desviacién ocular
posterior al ajuste, 7 no presentaron variacién a tra-
vés del tiempo, y en 9 pacientes la variacién fue de
8.33 dioptrias como promedio, siendo la menor de 4 y
la mayor de 14 de hipo o hipercorreccién. De los
pacientes que al momento del ajuste presentaron una
posicién ocular entre 2 y 6 dioptrias de desviacion,
solamente en un paciente no se presentd variacién y
en los 7 restantes la variacion promedio fue de 8.14
dioptrias, siendo la menor de 2 y la mayor de 21 de
hipo o hipercorreccion (Cuadro 11).

Cuadro 11. Variacion de la posicion ocular
en suturas ajustables™

No. caso Posicion ajuste Posicién 6 meses Variacion
1 0 0 0
2 0 10 XT 10
3 0 4ET 4
4 4 XT 4 XT 0
5 0 0 0
6 0 0 0
7 0 0 0
§ 0 8 XT 8
9 4 XT 6 XT 2

10 0 14 ET 14

11 4ET 25ET 21

12 0 6ET 6

13 2XT 6 XT 4

14 0 0 0

15 0 0 0

16 2ET 10ET 8

17 0 0 0

18 2ET 4 XT 6

19 0 12ET 12

20 0 5ET 5

21 4ET 0 4

22 OET 6 XT 6

23 0 10 XT 10

24 6 XT 18 XT 12

XT = Exotropia, ET = Endotropia, * = En dioptria prismatica.

Para la valoracién de los resultados en lo que se
refiere a la alineacion ocular postoperatoria se inclu-
yeron los 25 pacientes estudiados originalmente. Se
empled el siguiente esquema tanto para desviaciones
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residuales como consecutivas. Buenos: Cuando la des-
viacion postoperatoria fue de 10 dioptrias o menos.

Regulares: Entre 10 y 20 dioptrias prismaticas de
desviacién.

Malos: En desviaciones mayores de 20 dioptrias.

De acuerdo a el esquema de valoracién se encontrd
lo siguiente: Buenos resultados, en 20 pacientes (80%):
regulares en 3 (12%) y malos en 2 (8%).

Dentro de las complicaciones de esta técnica. aparte
de la limitacién de las ducciones, se presenté en 2
pacientes sutura expuesta sintomdtica y en uno ruptura
de la sutura con masculo suelto.

DISCUSION

Los tres objetivos primordiales en la cirugia del
estrabismo son: alineacién balanceada, estabilidad v
adecuada movilidad ocular postoperatoria. Estos son
siempre la preocupacién de todo cirujano de musculos
extraoculares.

En nuestro estudio el 80% de buenos resultados,
en lo que se refiere a la alineacién ocular postopera-
toria concuerdan con los reportados en la literatu-

ra,» ™' 1% que son del 80% al 90%: resultados quc
son superiores a los reportados con técnicas conven-
cionales,'™ ' *" los cuales varian de un 50% a un

78% en el mejor de los casos. Es conveniente mencio-
nar que aln en los resultados regulares, el paciente
y sus familiares se encuentran sumamente satisfechos
con el resultado final, aunque desde el punto de vista
médico el resultado no sea el deseado.

La variacién a través del tiempo de la estabilidad
ocular fue de 5.5 dioptrias prismaticas, lo que también
concuerda con lo reportado en la literatura.™** Si con-
sideramos que en nuestro estudio, 16 de los 24 pa-
cientes estudiados, al momento del ajuste quedaron sin
desviacién ocular y que en 9 de ellos se presentd una
variacién promedio de 8.33 dioptrias, la variacién en
la estabilidad ocular postoperatoria no es considerable.

Ahora bien, en lo que se refiere al objetivo prin-
cipal de nuestro trabajo, que es la movilidad ocular
postoperatoria con la técnica de suturas ajustables, no
podemos hacer comparacién con la literatura, ya que
no se han realizado estudios previos al respecto, quiza
porque no se han presentado alteraciones o porque
simplemente esto no se ha tomado en cuenta.

En nuestro estudio, de los 13 pacientes que pre-
sentaron limitacién de las ducciones, en 4, la limitacion
se considera no importante ya que estética y funcional-
mente no es significativa, pero los 9 pacientes con
mayor limitaciéon deben de tomarse en cuenta ya que
durante las ducciones se altera la estética ocular (que
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€s sumamente importante para el paciente), ademds de
que funcionalmente puede presentarse diplopia si la
agudeza visual en ambos ojos es adecuada.

Durante el andlisis estadistico que realizamos nos
dimos cuenta, quizd porque la muestra es pequeiia,
de que la limitacién de las ducciones no tiene relacién
estadistica significativa con el dngulo de desviacién
preoperatorio, ni con el nimero de miisculos interve-
nidos quirdrgicamente dependiendo del 4dngulo de des-
viacién, asi como tampoco con el tipo de desviacidn
ni con la técnica quirdrgica complementaria en el
musculo antagonista al ajustado y que la limitacién
en las ducciones se presenta en forma significativa en
el midsculo al que se le realiza el ajuste y no en los
mdsculos que complementan la cirugia; apoyando esto,
la prueba de duccién forzada (prueba de la pinza).

Estos hechos nos hacen pensar que la limitacién
se produce a expensas del musculo ajustado, quizd
porque gran parte de la correccién de la desviacién
ocular se realiza por una retroinsercién muy amplia lo
que obviamente determina que el musculo ajustado se
debilite.

Considerando estos hallazgos, cuando se realice la
correccién del estrabismo con la técnica de suturas
ajustables debe de plantearse més cirugia sobre miscu-
los que no se ajustardn, sobre todo ahora que se
cuenta con técnicas confiables como lo es el plega-
miento entre ellas, con la finalidad de graduar mejor
la cantidad de mdsculos por ajustar.

Finalmente, es prudente mencionar que el proce-
dimiento del ajuste produce en una gran cantidad de
pacientes sintomatologia de tipo vagal consistente en:
sudoracién, palidez, sensacién de mareo, ndusea Yy
en ocasiones vémito, hechos que son molestos para el
paciente y que incluso en uno de los pacientes con
malos resultados determinaron la ruptura de la sutura.

CONCLUSIONES

El procedimiento quirirgico de suturas ajustables
es un medio préctico y efectivo para lograr en un alto
porcentaje de pacientes con una sola intervencién
quirdrgica, alineaciones balanceadas y estables, sin
embargo, en un gran nimero de pacientes se presenta
limitacién de las ducciones principalmente en el campo
de accién del misculo al que se le realiza la sutura
ajustable.
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La limitacién de la duccién en cl misculo ajustado
pensamos se debe a un debilitamiento excesivo por
una retroinsercién amplia.

En base a esto, el procedimiento quirdrgico de
suturas ajustables debe de plantearse con mayor ciru-
gia en misculos que no se ajustardn para graduar con
mayor precisién el balance deseado; asi mismo, se po-
dréa efectuar, a fin de evitar limitacién de ducciones, el
doble ajuste monocular, tanto en el debilitamiento por
retroinsecién como en ¢l reforzamietno por medio de
reseccién o por plegamiento ajustable.
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