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Sutura ajustable en estrabismo

Dr. Martin A. Zimmermann-Paiz, Dra. Karla Beatriz Cordén-Pineda, Dra. Jen Wen Fang-Sung

RESUMEN

Objetivo: Determinar el porcentaje de procedimientos realizados con sutura gjustable que necesitaron ser ajustados en el
periodo postoperatorio, y evaluar los beneficios obtenidos al utilizar esta técnica quirdrgica

Material y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de 50 casos de pacientes operados con sutura gjustable.
Resultados: Se ajustaron 23 (46%) de los pacientes; 19 de 23 obtuvieron un resultado exitoso.

Conclusiones: La técnica de sutura gjustable es una opcién que ofrece beneficios para mejorar el resultado quirdrgico en

el postoperatorio inmediato.
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SUMMARY

Objective: To identify the percentage of procedures with adjustable sutures that needed to be adjusted in the postoperative
period and to evaluate the benefit obtained when using this surgical technique.

Material and methods: A retrospective analysis of 50 cases operated with adjustable suture was carried out.

Results: 23 (46%) of the patients needed postoperative adjustment; 19 of 23 obtained a successful result.

Conclusions: The adjustable sutureisasurgical option with potential benefitsto improve surgical resultsin the postoperative

period.

Key words: Strabismus, adjustable suture, esotropia, exotropia.

INTRODUCCION

El estrabismo se puede definir como la desviacién de la ali-
neacion ocular y se clasifica de varias maneras de acuerdo
con su etiologia'y presentacion.

El tratamiento se puede dividir en opciones médicasy qui-
rurgicas, siendo esta Ultima la opcion mas utilizada. Existen
multiplestécnicas quirdrgicas disponiblesdentro delas cuales
se encuentra la cirugia con sutura gjustable.

La sutura ajustable ha sido usada, desde los inicios de la
cirugia de estrabismo, con el objeto de obtener los mejores
resultados postquirdrgicos. Inicialmente, debido a la caren-
ciade suturas absorbibles con tensi6n adecuaday agujas dise-
fladas para anclar €l masculo alaesclera, se tuvieron muchos
problemas técnicos durante €l procedimiento. Por estas razo-
nes su uso fue paulatinamente abandonado (1).

En los afios 70 la sutura gj ustabl e fue nuevamente popul a-
rizada por Janpolsky (2), junto con el aparecimiento de la
sutura sintética absorbible. Actualmente su uso es variable
seguin la experiencia y criterio del cirujano de estrabismo.

Las indicaciones son variables, incluyendo historia previa
de cirugia no exitosa, estrabismo postraumético, estrabismo
restrictivo y miopatia tiroidea, entre otras.

Como parte del protocolo de mangjo, en nuestro centro se
ha utilizado la sutura gjustable en retroimplantes horizontales
en pacientes colaboradores, reintervenciones, estrabismo de
larga evolucion, evidencia de restriccion y estrabismo de ori-
gen sensorial (secundario amalavision en uno de los ojos por
diferentes causas). La edad minima sugerida ha sido 9 afios,
recordando que la colaboracién del paciente es de sumaim-
portancia parala aplicacion exitosa de esta técnica quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Serealizé un andlisis retrospectivo de 50 casos de pacientes
operados con técnica de sutura ajustable en la Clinica de Of-
talmologia Pediétrica, Estrabismo y Neurooftalmologia Dra.
AnaMarialllescas P, Hospital de Ojosy Oidos Dr. Rodolfo
Robles V., en el periodo comprendido entre 1999 y 2005.

Clinica de Oftalmologia Pediétrica, Estrabismo y Neurooftalmologia Dra. Ana Maria lllescas Putseys: Hospital de Ojosy Oidos Dr. Rodolfo Robles V.;
Instituto de Ciencias de la Vision, Benemérito Comité pro Ciegos y Sordos de Guatemala. Diagonal 21, 19-19, Anillo Periférico, Zona 11 Guatemala,

Guatemala C.A. PBX: (502) 24730954 Extension 208, FAX: (502) 24733906.
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Cuadro 1. Resumen de las caracteristicas de los pacientes

Tipo de Desviacién  Desviacion Desv. post
No. Sexo Edad desviacion Procedimiento Preop D Posop D Ajuste Ajuste
1 F 12 XTA RTBT 25 ET 8 No —
2 M 13 XT sensorial RTBT + RRM 50 ET 4 No —
3 F 20 ETA RTBM 40 ORTO No —
4 M 23 XT sensorial RTBT + RRM 70 ORTO No —
5 M 16 ETAen A RTBM + Tenectomia 40 ORTO No —
6 M 16 ETAenA RTBM + Tenectomia 40 16 No —
7 F 27 XTA RTBT 35 ORTO No —
8 F 26 XTA RTBT 30 8 No —
9 F 17 XT sensorial RTBT 40 20 No —
10 F 23 XT sensorial RTBM + RRM 50 ORTO No —
11 M 13 ET sensorial RTBM 40 ORTO No —
12 F 16 XT sensorial RTBT 35 ORTO No —
13 F 23 XT sensorial RTBT + RRM 50 ORTO No —
14 M 23 ET sensorial RTBM 50 20 No —
15 M 29 ET sensorial RTBM 40 8 No —
16 F 12 ETD RTBM 40 ORTO No —
17 F 15 XTD RTBT 22 ORTO No —
18 M 15 XTA RTBT 50 20 No —
19 M 12 ETA RTBM 40 ORTO No —
20 F 13 XTA RTBT 50 8 No —
21 M 33 ET sensorial RTBM 45 8 No —
22 M 42 ETA RTBM 45 20 No —
23 F 22 XT sensorial RTBT 50 ORTO No —
24 M 13 ETA RTBM 45 ORTO No —
25 M 22 ET sensorial RTBM 45 ORTO No —
26 M 35 ET sensorial RTBM 40 ORTO No —
27 F 10 XT sensorial RTBT 40 40 No —
28 M 21 ET sensorial RTBM 25 ORTO No —
29 F 27 XT Ssensorial RTBT 35 10 Si ORTO
30 M 22 XTA RTBT 25 40 Si XT5
31 F 34 ETA QX previa RTBM 32 6 Si ET 4
32 M 19 XTA RTBT 30 12 Si XTA 4
33 M 18 ET sensorial RTBM 50 20 Si 6
34 M 14 E T sensorial RTBM 35 25 Si 4
35 M 19 XT sensorial RTBT 45 10 Si 6
36 M 19 XT sensorial RTBT + RRM 85 ET 30 Si Igual
37 F 26 XTA RTBT 30 ET 2 Si ORTO
38 M 11 XTA RTBT 30 ET6 Si ORTO
39 F 21 XT sensorial RTBT 40 15 Si 4
40 F 9 ETI RTBM 35 25 Si 8
41 M 20 XT sensorial RTBT 50 25 Si 20
42 F 21 XT sensorial RTBT 40 15 Si 6
43 F 9 XTA consecutiva RTBT 20 10 Si 10
44 M 14 XT sensorial RTBT 35 20 Si 6
45 M 18 XT sensorial RTBT 40 20 Si 10
46 F 23 ETA RTBM 25 10 Si 4
47 F 13 ET sensorial RTBM 25 XT 15 Si ORTO
48 M 23 XT sensorial RTBT 30 ET 10 Si ORTO
49 F 27 XT sensorial RTBT +RRM 70 10 Si XT 4
50 F 16 ET sensorial RTBM 30 12 Si 6

Clave: XTA exotropia alterna - RTBM Retro-implante bimedial - ETA esotropia alterna- RTBT Retro-implante bitemporal - XT exotropia RRM
Reseccion recto medio - ET esotropia - ETI Esotropia Izquierda - ETD Esotropia derecha - XTI Exotropia izquierda - XTD Exotropia derecha.

El objetivo fue determinar el porcentaje de pacientes tra- A cada paciente se le evaluo: agudeza visual, estereopsis,
tados con esta técnica que necesitaron ser gjustados en el refraccion bajo cicloplejia, motilidad ocular, segmento an-
periodo postoperatorio, y evaluar los beneficios obtenidos  terior, fondo de ojo indirecto y medicion de la desviacion

(lograr un resultado més satisfactorio). ocular en tres ocasiones.
Se utilizdé como criterio de inclusion todo paciente opera- La medicién con prueba de pantalleo alterno en posicion
do con sutura ajustable durante el periodo mencionado. primariay fijacion lgjanafue lautilizada para decidir lacan-
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Fig. 1. Esqguema que demuestra la forma como queda la sutura
gjustable: a. Asay nudo rodeando la sutura. b. Nudo testigo a 5
mm del asa. c. Insercién muscular. d. MUsculo recto. e. Sutura en
colgante.

tidad de cirugia, excepto en pacientes no colaboradores y
estrabismo de origen sensorial enlos cualesseutilizé laprue-
ba de Krimsky.

La técnica quirdrgica practicada utiliza una incisién con-
juntival base férnix con dos rel ajantes. Se colocan puntos en
doble armada en el misculo y se realiza su anclgje alain-
sercién muscular con puntos de espesor parcial. El misculo
se retroimplanta con sutura colgante. Se coloca un nudo y
un asa alrededor de las suturas a nivel de lainsercion para
poder gjustar el retroimplante y otro nudo (testigo) a5 mm
del anterior que se utiliza como referencia (figura 1). La
conjuntiva se retroimplanta a nivel de la insercién muscu-
lar. Para gjustar a paciente se utiliza anestesia tOpicay se
manipula el misculo con el asay la sutura.

En la presente serie se recaudaron los siguientes datos:
sexo, edad, tipo de desviacién, desviacion inicial, desvia-
cion postoperatoria, necesidad de ajuste en el postoperato-
rio, complicaciones y tiempo en el cual se reaiz6 el ajuste
de la sutura. Se tomdé como éxito quirdrgico una desviacion
postoperatoria menor o igual a 10 dioptrias prismaticas. Se
obtuvieron datos estadisticos descriptivos para €l andlisis e
interpretacion de los resultados.

RESULTADOS

En e cuadro 1 se puede observar un resumen de las caracte-
risticas de los pacientes estudiados. Se encontraron 26 pa-
cientes de sexo masculino y 24 de sexo femenino. La edad
media de los pacientes fue de 19.7 (£7.15) afios (cuadro 2).

El estrabismo de origen sensorial (64%) fue la indicacion
mas frecuente para el uso de esta técnica (cuadro 3). S6lo se
encontraron dos casos de reintervencion quirdrgica. Los 16
casos restantes fueron pacientes colaboradores en los que se
indico el uso de latécnica

La cantidad de desviacion preoperatoria de los pacientes
se observaen los cuadros 4 y 5. En |os pacientes con esotro-
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Cuadro 2. Duistribucion por edad

Rango en afios No %
0-10 1 2
11-15 13 26
16-20 12 24
21-30 17 34
>30 7 14
Total 50 100

Cuadro 3. Distribucién por tipo de desviaciéon

No %
Esotropias 21 42
Exotropias 29 58
Total 50 100
Esotropia no sensorial 8 16
Esotropia sensorial 13 26
Exotropia no sensorial 10 20
Exotropia sensorial 19 38
Total 50 100

Cuadro 4. Desviacién preoperatoria: esotropias

Rango en dioptrias

prismaticas No %
<20 0 0
20-30 4 19
31-40 12 57
>40 5 24
Total 21 100

Cuadro 5. Desviacion preoperatoria: exotropias

Rango en dioptrias

prismaticas No %
<20 0 0
20-30 9 31
31-40 9 31
>40 11 38
Total 29 100

Cuadro 6. Desviacién postoperatoria: esotropias

Rango en dioptrias

prismaticas No %
Ortoforia—10 15 72
11-30 4 19
Exotropia consecutiva 2 9
Total 21 100

pia se encontré una desviacion promedio de 38.43 (+7.54)
dioptriasprisméticas, y en exotropiasde 41.45 (+14.96) diop-
trias prisméticas.

En los pacientes tratados por esotropia, 15 de 21 (71.43%)
presentaron éxito quirdrgico sin necesidad de gjuste. En los
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Cuadro 7. Desviacién postoperatoria: exotropias

Rango en dioptrias

prismaticas No %
Ortoforia—10 16 56
11-30 7 24
Esotropia consecutiva 6 20
Total 29 100

Cuadro 8. Procedimientos ajustados

Procedimientos ajustados No %
Esotropias 7 14
Exotropias 16 32
Total 23 46

Procedimientos no ajustados

Esotropias 14 28
Exotropias 13 26
Total 27 54

tratados por exodesviaciones, 16 de 29 pacientes (55.2%)
tuvieron éxito quirdrgico sin necesidad de gjuste (cuadros 6
y 7). Se gjustaron 23 pacientes (46%), 7 con esotropiay 16
con exotropia (cuadro 8). De 23 pacientes que fueron gjusta-
dos, 19 (82.61%) obtuvieron un resultado exitoso al final
del procedimiento. De los 50 pacientes tratados en total
(82%), 41 obtuvieron un resultado final de éxito quirdrgico.

L as complicaciones se presentaron en 6% (1 paciente con
perforacion, 1 a quien no se le pudo practicar €l gustey 1
con un adelgazamiento corneal).

El procedimiento de agjuste se realizé en todos | os pacien-
tes en las primeras 18 horas postoperatorias.

DISCUSION

Lafrecuencia del uso de las suturas ajustables en cirugia de
estrabismo es variable y depende de la experiencia de cada
cirujano. No existe un estudio adecuado en el cual se de-
muestre que este tipo de técnica sea superior a otras (3).

Latécnicaquirdrgicautilizadavaria, pero persigue el mis-
mo objetivo, es decir ofrecer a paciente el mejor resultado
postoperatorio posible.

En nuestro centro, como ya se menciond antes, se ha utili-
zado en pacientes colaboradores mayores de 9 afios, estra-
bismo de larga evolucion, restriccion, estrabismo sensorial
y reintervenciones. La tendencia ha sido ofrecer procedi-
mientos con sutura ajustable cuando estaindicado y sea po-
sible de acuerdo con la colaboracién del paciente.

L os datos obtenidos demuestran que lamayoria de los ca-
sosfue en pacientes mayores de 15 afios (72%) y en estrabis-
mo de origen sensorial (64%). S6lo en dos casos fue por
reintervencién quirdrgica. Otros trabajos publicados han in-
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tentado demostrar la eficacia de lacirugia con sutura ajusta-
ble como procedimiento rutinario para todos los pacientes
con estrabismo. Tripathi y cols. evaluaron 443 pacientes, de
los cuales 141 fueron sometidos a cirugia con sutura ajusta-
bley 302 sin ésta. El 8.51% del grupo con sutura gjustabley
27.15% del grupo sin sutura ajustabl e necesitaron unareope-
racion. Este trabajo concluye que latécnica con sutura ajus-
table es beneficiosa en todo tipo de paciente dando buenos
resultados (4).

En nuestra serie, 1os resultados postoperatorios inmedia-
tos fueron mas satisfactorios en los pacientes operados por
esodesviaciones (72%) que en los operados por exodesvia-
ciones (56%). En la literatura se reporta una tasa de éxito
quirdrgico en estrabismo horizontal de 61 a 84% para eso-
tropias (5-7) y de 58 a 78% para exotropias (5, 8, 9). Es
importante recordar que los criterios pueden variar a igual
gue las técnicas utilizadas, pero podemos observar que los
resultados son similares a |os obtenidos en la presente serie.

El 46% de procedimientosfue gjustado en €l periodo posto-
peratorio. El 33% de estos pacientes fue tratado por esodes-
viacionesy €l 55% por exodesviaciones. Se puede observar
gue casi la mitad de casos (principalmente con exotropias)
se beneficié a tener la posibilidad de mejorar el resultado
quirdrgico inmediato.

Ladecision deredlizar el gjuste fue tomadaa criterio par-
ticular del cirujano en la evaluacién postoperatoria inme-
diataseguin cada caso. No conocemos | as circunstancias exac-
tas que influyeron en la toma de esta decisién. Por tanto, es
importante incluir criterios mas estandar paradecidir la con-
ducta.

En una serie reportada por Angelo (5), 62.3% de un grupo
de 77 pacientes necesit6 ser gjustado en el periodo postope-
ratorio.

En otro trabajo se encontré que en una muestra de 255 pa-
cientes operados con sutura gjustable, 48.2% necesité guste
(6). Eustis 'y cols. obtuvieron 66.5% de gjustes en pacientes
operados con estatécnicay 90% de éxito postoperatorio (12).

Como podemos observar, los resultados obtenidos en esta
serie son similares alos descritos en |os trabajos anteriores.
No podemos compararl os directamente, sin embargo se puede
tener unaidea clara de que los pacientes en quienes se indi-
ca este tipo de procedimiento se benefician en el postopera-
torio ya que se puede mejorar el resultado inmediato.

En nuestro centro la eval uaci6n postoperatoriay ajuste (si
es necesario) se realiza bajo anestesiatdpicay dentro de las
primeras 18 horas posteriores al procedimiento quirdrgico.
Se sabe que este factor no es determinante, ya que no se ha
encontrado diferenciasi el procedimiento de ajuste se reali-
za dentro de las primeras 6 a 24 horas después de la inter-
vencion quirdrgica (13, 14).

Las complicaciones observadas ascienden a 6%. Sin em-
bargo, solo un paciente presentd un cuadro complicado, lo
cua nos indica que es un procedimiento relativamente se-
guro. No se reportan cuadros de respuesta vagal durante el
procedimiento de gjuste. Esta complicacion es sintomatica
en un bajo porcentaje de casos (15). Esta reportado en 4.5%
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del

0s mismos (16), por lo que es importante recordarlo y

estar preparado para tal eventualidad.

Con los datos anteriores podemos concluir que la cirugia
de estrabismo con técnica de sutura ajustable es una opcion
gue ofrece beneficios en el postoperatorio inmediato a pa-
ciente en quien esté indicada su utilizacion. Su limitante
principal posiblemente sea la colaboracién del paciente.
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