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INTRODUCCION 

Desde que se rcaliz6 la primera cirugía de estrabis­

mo (Dieffenbach-1839) y a lo largo de la historia de la ciru­

gía de los músculo.s extraoculares (1), el cirujano de estra­

bismo se ha enfr~ntado a lo impredecible, ya que frecuenteme~ 

te al realizar cirugía en varios estrabismos aparentemente -­

sernej antes los resultados son muy va
0

riables, por tal mot.ivo -

en las últimas décadas el aspecto quirúrgico ha cambiado enor 

memente, existiendo gran variedad de técnicas quirúrgicas en­

caminadas a lograr el alinea~iento de los 
0

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 quirúrgico se­

reportan muy buenos resultados en lo que se refiere a la ali.• 

neaci6n y estabilidad ocular, sin embargo .la movilidad ocular 

postoperatoria no se encuentra debidament.e valorada, por tal­

motivo nuestra inquietud en el presente estudio se encamina -

principalmente al an4lisis de la movilidad ocular postoperat~ 

ria con la Ucnica de suturas ajustaliles y en forma compleme!!. 

taria la valoraci6n de los resultados en cuanto a alineación-

y estabilidad ocular se refiere, '.'.COn la finalidad de tener un 

conocimiento mAs aaplio de este pr~cedimiento quirúrgico. 



GENERALIDADES 

La técnica de suturas ajustables en estrabismo fue -

utilizada a principios de siglo por Graefe, Meller y Bielscho~ 

sky (2), cayendo rápidamente en desuso ya que se efectuaba b!!_ 

jo anestesia local infiltrativa lo cual afecta el estado iner 

vacional de los músculos extraoculares y por lo tanto las - -

fuerzas activas del estrabismo, posteriormente en 1966 Thor-­

son, Jampolsky y Scott (3), difunden el uso de anestesia t6pi 

ca en la cirugía del estra6ismo con lo que se conserva normal 

el estado inervacional muscular, requisito indispensable en -

el procedimiento de suturas ajustables. Conociéndose esto, -

Jampolsky (4) difunde ampliamente la técnica de suturas ajus­

tables e implementa diversos procedimientos quirúrgicos de la 

técnica (5,6), en los últimos 10 años diversos autores (2,7 ,-

8,9, 10,11, 12,13, 14, 15) han realizado trabajos sobre dicha té~ 

nica, reportándose muy buenos resultados tanto en desviacio-­

nes horizontales como en verticales, esta técnica tiene pocas 

complicadones, repo1:tándose como principales la de nudo ex-­

puesto sintomático, ruptura de la sutura con mdsculo suelto -

e infecciones (2 ,8, 14 ,l SJ y en los más recientes reportes sc­

mencionan pequefias lim~taciones de las ducciones en el campo­

de acción del músculo ajustado (14, 15) • 



La sutura ajustable es un procedimiento quirúrgico · 

que puede ser aplicado ya sea en resecci6n o retroinserci6n · 

(reforzamiento 6 debilitamiento) que puede ser graduado al m~ 

mento del ajuste. La técnica se desarrolla en 2 fases, la 

primera estando el paciente complet.amente anestesiado y e.n 

donde el músculo a ajustar se deja totalmente libre de su in­

serción escleral sostenido solamente por la sutura, el· múscu­

lo puede dejarse reforzado (resecci6n) o debilitado (retroin· 

serci6n) dependiendo del caso por tratar, generalmente se - ~ 

ajusta un sólo músculo pero cuando la magnitud de la desvia-­

ción ocular lo amerita pueden ajustarse 2 músculos. La segu!!. 

da fase se realiza cuando el paciente se encuentra totalmente 

conciente y libre de la acci6n de cualquier medicamento anes­

tEsico general (de 6 a 24 horas después)., esta fase se reali­

za bajo efecto de anestesia tópica. 

Se conoce que el ajuste de un músculo corrige de 1 a 

23 dioptrias prismáticas y que la estabilidad del procedimie!!. 

to a través del tiempo es muy buena, presentándose pequefias -

variaciones que no superan las 6 dioptrias en seguimientos -­

hasta de 39 meses (8,15). 

Las ventajas que tiene esta técnica son que:la gran­

mayoria de los casos con una sola intervenci6n quirúrgica es· 

suficiente para corregir ·satl.sfactoriamente la.desviaci6n OC!!. 
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lar y por lo tanto se requiere de un sólo internamiento, lo -

que no sucede con otras técnicas que tienen mayor posibilidad 

de desviaciones residuales ó consecutivas. 

Las desventajas de la técnica son que la maniobra de 

ajuste es traumática y molesta para el paciente con posibili­

dad de presentación de alteraciones en la frecuencia cardiaca 

(16) no pudiéndose realizar adecuadamente en pacientes poco -

cooperadores. 

INDICACIONES (2,6,7,11,12,13, 14, 15, 17). 

1.- Endotropias: no acomodativas y reoperaciones -

residuales y secundarias. 

2.- Exotropias: Intermitente, básica y reoperacio­

nes residuales o secundarias. 

3.- Desviaciones verticales de cualquier etiología. 

4. - Parálisis del ll I, IV y VI pares. 

s.- Blow Out. 

6;- Slndrome de Duane. 

7.- Miopatla tiroidea. 



CONTRAINDICACIONES (2,8,13,14,15) 

1.- Niños pequeños (generalmente menores de 10 -

años). 

2.- Toda persona adulta no cooperadora. 

3. - Ainbliopíir profunda. 

4.- Cirujano no entrenado. 

Existen reportes de buenos resultados en niños mena­

re~ de 10 años (2) y en pacientes con diversos grados de am-­

bliopla (14), hecho que se ha encontrado no modificar la pos!_ 

ci6n ocular postoperatoria a largo plazo (18). 
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MATERIAL Y METODO 

Se realizó un estudio retrospecttvo, abierto y tran~ 

versal, analizándose en el archivo clínico del departamento de 

estrabismo del CH 20 ·de Noviembre del ISSSTE, los expedién-­

tes de 25 paci~ntes a quienes se les practicó la técnica qui­

rúrgica de suturas ajustables para la corrección del estraóis­

mo, en el periodo comprendido de enero de 1980 a mayo:de 1984. 

Ninguno de los pacientes incluidos presentaron limita· 

ci6n de las duccioncs antes de efectuarles el procedimiento -· 

quirúrgico. 

De los 25 pacientes estudiados, 15 (60.\). fueron· del · 

sexo femenino y 10 (40\) del sexo ·masculino, el paciente menor 

fue de 7 aftas y el mayor de SS, con un promedio.de edad de --

23 .88 aftas y una desviación standar de + .1O.84 (c uadro l). 
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Edad en afios 

5 a 1 O 

11 a 20 

21 a 30 

31 a 40 

41 a SO 

51 a 60 

61 o más 

TOTAL 

CUADRO 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

EDAD SEXO 

No. pacientes Femenino 

2 8 

9 36 

8 32 5 

20 4 

-
4 

25 100 15 

Masculino 

4 

3 

10 

Se intervinieron 12 pacientes con endotropía y 13 

con exotropia,"de los pacientes con endotropía todos fueron -

de tipo no acomodativo, 6 sin antecedentes quirúrgicos y 6 

reopericiones. De· las extrophs, 5 fueron reoperaciones y 8-

sin antecedentes quirúrgicos. 

El menor ángulo de desviaci6n preoperatorio en posi­

ci6n primaria de la miTada fue de 1 O dioptrías prismtlticas y· 

el ••yor .de 60, con un promedio de desviaci6n de 32.40 diop-· 
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trías. El menor ángulo de desviaci6n en las endotropías fue­

de 10 dioptrías y el mayor de SO con un promedio de 28.75. 

Para las extropías el promedio de desviación fue de 35.77 - -

dioptrías siendo la menor de 20 y la mayor de 60 díop.trfos -· 

prismáticas. {cuadro No. 2) 

CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR TIPO Y ANGULO DE DESVIACION PREOPERATORIO 

D.P. de D. 

1 O a 20 

25 a 35 

40 a SO 

55 a 65 

70 o más 

TOTAL 

ET 

4 

5 

3 

12 

XT Total pacientes 

4 

13 

5 

12 

25 

D.P. de D. • Dioptrías prism§ticas de desviación 

ET " Endotropía 

XT • Exotrop!a 

8 

20 

48 

28 

4 

100 



En 7 (28\) pacientes la agudeza visual fue mejor de-

20/40 en ambos ojos, en 7 (28\) existía ambliopía profunda en 

un ojo con visión normal en el otro, en 9 (36\) pacientes exi~ 

tió ambliopía de distinta profundidad en un ojo (desde 20/40-

hasta 20/400) con visión normal en el otro y en 2 (8\) la ag~ 

deza visual en ambos ojos fue mala (20/200-400). 

Dependiendo del ángulo_ de desviación preoperatorio -

se ínter.vinieron quirúrgicamente de 2 a 3 músculos, en 17 - -

(68\) pacientes con ·desviación preoperatoria entre 10 y 35 

dioptrias se realizó cirugía sobre 2 músculos y en 8 (32\) s~ 

jetos con desviación entre 40 y 60 dioptrías prismáticas se -

realizó cirugía sobre .3 músculos, el total de músculos inter­

venidos en los 25 pacientes fue de 58. (cuadro No. 3). 

CUADRO 3 

NUMERO DE MUSCULOS INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE 

No. de músculos 

2 

3 

4 

TOTAL 

No. pacientes Total de músculos 

9 

17 

8 

25 

34 

24 

58 

68 

32 

100 



En todos los pacientes la sutura ajustable se reali­

zó en un sólo músculo para lograr debilitamiento (retroinser· 

ci6n) y en el reforzamiento del músculo antag6nista se practi 

có en 20 (80\) pacientes plegamiento y en 5 czoi) sujetos rc­

secci6n, cuando la desviación lo ameritó el tercer músculo -­

intervenido se le practicó retroinserción. 

El procedimiento quirúrgico se realizó en 2 tiempos, 

el primero estando ei paciente en quirófano bajo efecto de -­

anestesia general y en donde se dej 6 libre el músculo a .a_Jus.· 

tar sostenido por las suturas, el segundo tiempo o de ·ajuste 

se realizó entre las 6 y 8 horas posteriores a la recupera- -

ci6n anestésica en 20 pacientes y 24 horas después en 5. 

Para los fines de este trabajo la movilidad ocular -

se valoró en todo el lapso de los 6 meses del postoperatorio­

con intervalos de 30 dtas, la posición ocular se analizó inm~ 

diatamente después del ajuste y a los 6 meses del postoperat~ 

rio y la estabilidad ocular desde el momento del ajuste hasta 

el control del sexto mes. 

Finalmente se realiz6 análisis estadístico por el -­

••todo de la X2 (Chi cuadrada) correlacionándose la limita· -

ci6n de· las ducciones con el ingulo de desviación prcoperato­

rio, el ndmero de adsculos intervenidos quirdrgicamentc, el -

tipo de desviaci6n, la tl!cnica quirdrgica asociada a la sut11· 
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ra ajustable en el músculo antag6nista y la relación de la li 

mitaci6n del músculo ajustado con el antag6nista. 

TECNICA QUIRURGICA 

La técnica quirúrgica es similar a la preconizada 

por el Dr. A. Jampolsky (4,5,6) con pequefias variantes. 

El primer tiempo quirúrgico o de preparación se rea· 

liza en quir6fano bajo efecto de anestesia general y en donde 

en el músculo a ajustar se realiza lo siguiente: 

1.- Incisi6n limbica de la conjuntiva en el torrit2, 

rio del músculo a ajustar ampliándose posteriormente con di·· 

secci6n roma, realizándose de 1 a 2 cortes meridionales de la 

conjuntiva con la finalidad de realizar una cartera. 

·Z.- Localizaci6n del músculo, liberándose completa­

mente de alerones y fasias hasta que quede completamente lim· 

pio; 

3.- Se pasa una sutura doble armada de vicryl S-0 a 

trav6s del espesor del músculo varias veces hasta que quede • 

qna aauja en un extreao del músculo y la otra aguja en el • • 

otro extremo, teni6ndose cuidado de que esto se realice apro· 

ximad .. ente a 1.5 .. de la inserci6n escleral muscular. 
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4.- Posteriormente se corta el músculo a nivel de -

su inserción escleral quedando sostenido s6lo por las suturas. 

S.· A continuación se realizan 2 túneles a nivel de 

la inserción escleral con aguja del No. ZO, quedando cada tú· 

nel en uno de los extremos del sitio de la inserción original 

muscular, la tunelizaci6n se realiza con movimientos de vai·· 

vén con la final.idad de que quede un sitio adecuado para el · 

desplazamiento de las suturas. 

6,- Se pasa cada extremo de la sutura por los tune· 

les esclerales, facilit~ndose esta maniobra al colocar la 

aguja del extremo de la sutura en el orificio de la aguja No. 

20 que previamente se coloca en el túnel de desplazamiento -­

y. ~ue al ser traccionada extrae la sutura a través del túnel. 

Los extremos de las suturas se anudan con sutura corrediza ·­

y emergen por debajo de la conjuntiva hacia el limbo escle1·0· 

cornea!, cortandose posteriormente de un tamaño aproximado de 

6 cm. 

7.· El músculo se·deja en la posición que el ciruj~ 

no considere necesario, dependiendo de.l caso por tratar. 

8.· La conjuntiva se sutura con catgut 6-0, reali.·· 

·zándose una pequella retroinserci6n. 
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9.- Finalmente las suturas se fijan a la piel 6rbi­

traria con cinta adhesiva. 

El segundo tiempo o de ajuste se realiza cuando el -

paciente se encuentra totalmente conciente y libre del influ­

jo de los medicamentos anestésicos (de 6 a 24 horas después), 

realizándose lo siguiente: 

1 .- Aplicación de gotas anestésicas de pantocaína -

cuantas veces sea necesario en ambos ojos y colocación de bl~ 

farostato en el ojo donde se encuentra·el músculo por ajustar, 

estando el paciente adecuadamente sentado; 6 en decubitÓ do! 

sal. 

2.- Se valora si existe o no desviaci6n ocular con­

el método que más convenga, dependiendo de la agudeza visual­

que tenga el paciente, pudiéndose realizar, pantalleo alter-­

no, método de Hirschberg o método de Krimsky. 

3. - Si el paciente se encuentra en órtopos ié:i6n :. o "'. 

con una desviaci6n que el cirujano considere .la adecuada, se­

procede a anudar la sutura y cortarla sin realizar ninguna -­

maniobra de tracci6n. 

4.- Si al valorar la posici6n ocular se aprecia hi­

pocorrecci6n se le pide a el paciente que realice una ducci6n 
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forzada o en su caso se tracciona el globo ocular, siempre en 

sentido contrario del músculo por ajustar con la finalidad de 

producir mayor retroinserción. 

S.- Si se aprecia una hipercorrección, se tracciona 

el músculo por ajustar por medio de las suturas que lo sosti~ 

nen hasta que quede en la posición que el cirujano considere­

conveniente. 

6.- ·Las Z maniobras anteriores se pueden realizar -

cuantas veces sea necesario hasta que la posición ocular sea­

la deseada,· explorando desde luego la posición ocular por 

cualquier m6todo antes y después de cada maniobra. 

7.- Finalmente, cuando el 6ngulo de desviación se -

encuentra satisfactoriamente corregido se anuda la sutura y -

se corta. 
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RESULTADOS 

Para el análisis de la movilidad ocular y la estabi­

lidad postoperatoria se excluy6 un paciente en el que se pre­

sent6 como complicaci6n, músculo suelto ya que como es obvio· 

pensar la limitación de las ducciones y la variación en la e! 

tabilidad ocular son consecuencia de la propia complicación -

y no de la técnica en sí, para la valoraci6n de la posición -

ocular se tomaron en cuenta los 25 pacientes tratados con la­

técnica de suturas ajustables. 

En la valoraci6n de la movilidad ocular postoperato­

ria encontramos que de los 24 pacientes estudiados, durante 

el primer mes de control postquirúrgico se presentó limita- -

ci6n de las ducciones en 15 (62.5\) pacientes, sin embargo en 

2 de ellos la limitaci6n desapareci6 en forma exp6ntanea que­

dando solamente 13 (54.16\) sujetos con limitación aún al se!_ 

to mes de control postquirúrgico. (cuadro No. 4) 

De los 13 pacientes con la presencia de limitaci6n -

de las ducciones, en 12 (92.20\) el músculo afectado fue al -

que se le realiz6 la sutura ajustable y s6lo en 1 (7,70\) pa­

ciente el músculo afectado fue el.antag6nista del músculo - -

ajustado, ~n ningún paciente se presentó limitaci6n de las •• 
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ducciones en el músculo contralateral al ajustado. (cuadro 

No. S) 

El número total de músculos intervenidos quirargica­

mente en los Z4 pacientes fue de 56 y al realizar el análisis 

estad!stico de la relación de la limitación con el músculo i~ 

tervenido quirúrgicamente encontramos una diferencia estadís­

tica altamente significativa. P menor de ,001 (cuadro 6). 

De 11 pacientes con endotropía, 5 (45.4Si) presenta-­

ron limitación de las ducciones en el campo de acción del -­

músculo ajustado y de 13 pacientes con exotropia, 8 (61 .53\)­

presentaron alteraciones de la movilidad ocular, al hacer an~ 

lisis estadístico de la limitación de las ducciones con el ti 

po de desviación no se encontró diferencia estadísticamente -

significativa. P mayor de .OS entre ambos grupos (cuadro 7). 

De los 13 pacientes con alteraciones de la movilidad 

ocular en 10 (76.92\) se realiz6 plegamiento y en 3 (Z3.08t)· 

resección en el músculo antag6nista al ajustado, no encontrá~ 

dose diferencia estadísticamente significativa ya que P es - -

aayor de .os entre ambos grupos. (cuadro 8) 

El 4ngulo de desviaci6n preoperatorio que presenta-­

ron los pacientes con limitaci6n de las ducciones fue de 20 a 
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35 dioptrías prismáticas en 9 (69.24\) de ellos, motivo por -

el cual se les realiz6 cirugía monocular en 2 músculos y en -

4 (30.76\) pacientes la desviación preoperatoria fue de 40 a-

60 dioptrias por lo que se les realizó cirugía binocular en -

3 músculos, al hacer el análisis estadístico los resultados -

fueron si~ilares ya que Pes mayor de .os (cuadro 9). 

En los 13 pacientes con alteraciones de la movilidad 

·ocular la magnitud de la limitaci6n fue de -1 en 4 (30.76\) -

pacientes, de -2 en 6 (46.16\) y de -3 en 3 (23.08\) sujetos, 

nin¡ún paciente present6 limitaci6n de -4. (cuadro 1 O) 

En lo que respecta a la estabilidad ocular postoper~ 

toria desde el ~omento del ajuste hasta el s_eicto ·mes de con-­

trol postoperatorio 1 "encontr8111os un promedio de variación de· 

5.5 dioptr!as prisalticas, siendo la mayor de 21. 

Al aomento de taarinado '1 ajuste 16 (66.66\) pacien· 

"tes ~uedaron sin d~sviaci6n ocular y 8 (33.33\) con una des-­

viaci4n de 2 ·a 6 dioptrlas. De los pacientes que no present~ 

Hll desviacidn ocular posterior al ajuste en 7 no se present6 

variaci4n a travls del tieapo y en 9 pacientes la variaci6n -

fue ~· 8.33 dioptrlas coao proaedio, siendo la aenor de 4 y -

la aayor de 14 de hipo o hipercorrecci6n, de los pacientes que 

al aoaento del ajuste presenuron. una posici6n ocular entre -
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2 y 6 dioptrias de desviación, solamente en 1 paciente no se­

present6 variación y en los.7 restantes la variación promedio 

fue de 8.14 dioptrías siendo la menor de y la mayor de 21 -

de hipo o hipercorrección (cuadro 11). 

Para la valoración de los resultados en lo que se -­

refiere a la alineación ocular postoperatoría se incluyeron -

los 25 pacientes estudiados originalmente, Empleándo_se el - -

siguiente esquema tanto para desviaciones residuales como co~ 

secutivas. Buenos: cuando la desviación postoperatoria fue -

de 10 dioptrlas o menos. 

Regulares: entre 10 y 20 dioptrlas prismáticas de -­

desviaci6n. 

Malos: en desviaciones mayores de 20 dioptrías. 

De acuerdo a el esquema de valoración se encontró 

lo si¡uiente: Buenos resultados en 20 (80\) pacientes, regul! 

res en 3 (12\) y malos en 2 (8\) pacientes. 

''·· Dentro de las complicaciones de esta t6cnica. aparte-

de la lillitaci6n de las ducciónes se· presentó en Z pacientes· 

la.de sutura expuesta sintoa•tica y en tino ruptura de la sut!!_ 

ra con aGsculo suelto. 
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CUADRO 4 

MOVILIDAD OCULAR POSTOPERATORIA EN SUTURAS AJUSTABLES 

Movilidad ocular No. Pacientes .\ 

. Normal 11 45.84 

Limi taci6n de 
ducciones 13 54.18 

TOTAL 24 100 

CUADRO S 

MUSCULO CON LIMITACION DE DUCCIONES 

Músculo No. Pacientes ' 
Ajustado 12 92.30 

Anta16nista 7.70 

Contralateral 

al ajustado 

TOTAL 13 100 
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CUADRO 6 

COMPARACION ESTADISTICA DE LA LIMITACION DE LAS DUCCIONES EN­

TRE EL tnJSCULO AJUSTADO, ANTAGONISTA Y CONTRALATERAL AL AJUS­

TADO 

MOsculo 

Ajustado 
Anta16nista 
Contralateral 

TOTAL 

Con Limitaci6n 

12 

13 

Sin Limitaci6n Total 

12 24 

23 

43 

24 

8 

56 

X2 • 16.93 P menor de .001: hay diferencia estadística alta­
mente significativa. 

CUADRO 7 

LIMITACION DE LAS DUCCIONES Y TIPO DE DESVIACION 

Tipo de desviaci6n 

Endotroplas 

Exotroplas 

TOTAL 

Con Limitaci6n Sin Limitaci6n Total 

s 6 11 

8 s 13 

13 11 24 

XZ • 0.6229 P aayor de .OS : no hay diferencia 
e1t1dl1ticaaente significativa. 
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. •.:. 

CUADRO 8 

COMPARACION ESTADISTICA DE LA TECNICA QUIRURGICA EN EL MUSCU­

LO ANTAGONISTA AL AJUSTADO Y LIMITACION DE LAS DUCCIONES 

T6cnica quirúrgica Limitaci6n Total 

si . ne 

Plegamiento 10 9 19 
Resecci6n 3 2 s 

·TOTAL 13 11 24 

XZ • . 0886 P may~r d.e ·.OS resultados similares. 

CUADRO 9 
. . . . . . 

RELACION DEL ANGULO DE DESVIACION PREOPE~TORIO Y NUMERO DE -
.MuSCllLOS INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE CON LIMITACION DE LAS -

· DUCCIONES 

No. de •Gsculos An¡ulo de de~viaci6n Limitaci6n Total 
si no 

Z· Menor o i¡ual de 35 8 8 16 
+ de Z Mayor de 35 s 3 8 

TOTAL 13 11 24 

XZ • .3290 P •ayor.de .OS : utadhticamente no si¡nificativo 
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CUADRO 10 

MAGNITUD DE LA LIMITACION DE LAS DUCCIONES 

Magnitud No. pacientes 

-1 4 30. 76 

-z 6 46.16 

-3 3 23.08 
-4 

TOTAL 13 100 

CUADRO 11 

* VARIACION DE LA POSICION OCULAR EN SUTURAS AJUSTABLES 

No. Posici6n ajuste Posición 6 meses Variación 
1 o o o 
2 o 10 XT 10 
3 o 4 ET 4 
4 4 XT .4 XT o 
s o o o 
6 o o o 
7 o o o 
8 o 8 XT 8 
9 4 XT 6 XT 2 

10 o 14 ET 14 
11 4 l!T 25 ET 21 
12 o 6 ET 6 
13 2 XT 6 'XT 4: 
14 o o o 
15 o o o 
16 2 ET 10 ET 8 
t7 o o o . 
f8 z ET 4 XT 6 
19 o 1Z ET 12 zo o s ET s 
21' • ET o 4 
zz o 6 XT 6 
Z3 o 10 XT 1 () 
24 6 XT 18 XT 12 

XT • exotropta, ET • endotropfa, '* • en dioptría prisaltica. 
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COMENTARIOS 

Los 3 objetivos primordiales en la cirugía del estr!!_ 

bismo: alineaci6n balanr.eada, estabilidad y adecuada movili-­

dad ocular postoperatoria, son siempre la preocupación de to­

, do cirujano de músculos extraoculares. 

En nuestro estudio el 80\ de buenos. resultados, en -

lo que se refiere a la alineación ocular postoperatoria con-­

cuerdan con los reportados en la literatura (2,5,13,14,15) -­

que son del 80\ al 90\, resultados que son superiores a los -

reportados con t6cnicas convencionales (15,l9,ZO) los cuales-

.vari!n de un.SO\ a un 78\ en el mejor de los casos, es conve· 

niente mencionar que a6n en los resultados regulares, el pa·· 

ciente Y. familiares se encontraron sumamente satisfechos con· 

el resultado final, aunque desde el punto de vista m6dico el· 

resultado no era deseado. 

La variaci6n a trav6s del tieapo de la estabilidad • 

ocular fue de S.S dioptrlas prism4ticas, lo que tambi&n con·· 

cuerda con lo reportado en la literatura (8,15), si condiera· 

aos que en nuestro estudio, 16 de los Z4 pacientes estudiados 

al aoaento del ajuste quedaron sin desviaci6n ocular y que en 

9 de ellos se present6 una variaci6n promedio de 8.33 diop· • 
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trías, la variación en la estabilidad ocular postoperatoria -

no es considerable. 

Ahora bien en lo .que se refiere a el objetivo princ!_ 

pal de nuestro trabajo, que es la movilidad acular postopera­

taria can la técnica de suturas ajustables, no podemos hacer· 

comparación con la literatura ya que na se han realizado est~ 

dios previos al respecto, quizá porque no se han presentado -

alteraciones o parque simplemente esto no se ha tomado en · • 

cuenta. 

En nuestro estudio de los 13 pacientes que presenta­

rón limitación de las ducciones, en 4 la limitación se consi· 

dera no importante ya que estética y funcionalmente no es si[ 

nificativa, pero los 9 pacientes con mayor limitación deben 

de tomarse en cuenta ya que durante las ducciones se altera la 

est6tica ocular que es sumamente importante para el paciente· 

adem4s de que funcionalmente puede presentarse diplopía si la· 

a¡udeza visual en ambos ojos es adecuada. 

Durante el an4lisis estadístico que realizamos nos • 

diaos cuenta, quizi porque la muestra es pequefta, de que la · 

llaitaci6n de las ducciones no tiene relaci6n estadística sig_ 

nlficativa con el 4n¡ulo de desviaci6n preoperatorio, ~i ~on· 

el nGaero de aGsculos intervenidos quirúrgicamente dependien· 
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do del ángulo de desviaci6n, así como tampoco con el tipo de 

desviaci6n ni con la t6cnica quirúrgica complementaria en el­

músculo antagónista al ajustado y que la limitaci6n en las 

ducciones se presenta en forma significativa en el músculo al 

que se le realiza el ajuste y no en los músculos que comple-­

mentan la cirugía apoyando esto la prueba de ducci6n forzada• 

(prueba de la pinza). 

Estos hechos nos hacen pensar que la limitaci6n se _, 

produce a expensas del músculo ajustado, quizá porque ¡ran -­

parte de la correcci6n de la desviaci6n ocular se realiza por 

una retroinserci6n muy amplia lo que obviamente determina que 

el mtlsculo ajustado se débilite. 

Considerando estos hallazgos, cua~do se realice la -

correcci6n del estrabismo con la t6cnica de suturas ajusta- -

bles debe de plantearse m4s cirugía sobre mtlsculos que no se­

ajustarSn, sobre todo ahora que se cuenta con t6cnicas confi! 

bles como lo es el pleg .. iento entre ellas, con la ~inalidad­

de graduar mejor la cantidad de músculos por ajustar. 

Pinalaente es prudente mencionar que el procediaien­

to del ajuste'produce en una gran cantidad de pacientes, sin­

toaatolog(a de tipo vagal consistente, en sudoraci6n, p'lidez, 

sensacl6n de aareo, n•usea y en ocasiones v6aito, hechos que-

25 



son molestos para el· paciente y que inclÚso en uno de los 

pacientes con malos resultados determinaron la ruptura de la­

sutura. 
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CONCLUSIONES 

El procedimiento quirúrgico de suturas ajustables es 

un medio pr4ctico y efectivo para lograr en un alto porcenta­

je de pacientes con una sola intervenci6n ·quirúrgica, alinea­

ciones balanceadas· y estables, sin embargo en un gran número­

de pacientes se presenta limitación de las ducciones princi-­

palmente en el campo de acción del músculo al que se le reall 

za la sutura ajustable. 

La limitaci6n de la ducci6n en el músculo ajustado -

pensamos se debe a un debilitamiento excesivo por una retroi~ 

serci6n amplia. 

En base a esto, el procedimiento quirúrgico de sutu­

ras ajustables debe de plantearse con mayor cirugía en múscu­

los que no se ajustar4n para graduar con mayor precisi6n, el­

balance deseado, asl aisao se podr4 efectuar, a fin de evitar 

liaitaci6n de ducciones, el doble ajuste monocular, tanto en­

el debilitamiento por .retroinserci~n como en el reforzaaiento 

por medio, ya sea de -resecci61bcomo por plegamiento ejustable, 
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