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GROSOR DE MUSCULOS EXTRAOCULARES EN POBLACION
: MEXICANA SANA

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

- El movimiento de los globos oculares la realizan los musculos extraoculares y
permiten realizar movimientos rapidos, forma coordinada y precisa.  Este
mecanismo es activado por complejos patrones de inervacién que son generados por
la corteza cerebral, cerebelo y tronco cerebral y transmitidos a través de los nervios
comrespondientes. El control apropiado del movimiento facilita la alineacién de las
foveas hacia el blanco del eje visual (1),

Los misculos extraoculares o extrinsecos tienen las siguientes relaciones anatomicas

que brevemente se exponen y que son de utilidad clinica.

Anillo tendinoso comin: Este anillo o tendén de Zinn es un cngrosamiento del
periostio superior, interno e inferior del agujero Optico que inicia muy cercano a sus
bordes. Lateralmente, éste deja el borde dseo del agujero para formar un espacio
para €l paso de las divisiones inferior y superior del nervio oculomotor, del nervio

abducent y los nasociliares dentro de 1a cavidad orbitaria.



Este espacio se di ina aguj | cuyo borde superior estd formado por
- el tendén supraorbitario (de Loockwood) y el borde inferior por el tendén

inftaorbitario (de Zinn), los cuales son i 1 les del anillo tendi

comiin. Estos tendones subdividen la fisura supraorbitaria (esfenoidal) en tres areas:
lateral, media e intema. A través de la porcién lateral pasan los nervios lagrimal,
frontal y troclear, la arteria comunicante que proviene de la oftdlmica hacia la arteria
menfngea media. En la porcién media se encuentra el agujero oculomotor y en la

porcion intemna de la fisura para la vena oftdlmica superior (2).
ORIGEN DE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES

Miisculo recto externo: se origina en un complejo muscular inferointerno ubicado en

el vértice orbitario, que también incluye los mnisculos rectos inferior e interno.

Anteriormente se extiend; iones sepatales entre el musculo de Miiller (que
cubre la hendidura esfenomaxilar) y el recto externo. También hay conexiones
fibrosas entre los misculos rectos externo ¢ inferior en la drbita inferior. Una firme
insercién entre la fascia del misculo recto externo y la pared orbitaria externa se
extiende a lo largo de todo el curso. Anteriormente, los puentes fasciales unen el
musculo oblicuo superior. También se forman inserciones con el complejo del
_elevador del parpado superior/recto superior. El misculo recto externo corre hacia
adelante en el lado temporal del globo ocular para insertarse aproximadamente a

7mm, del limbo por medio de un tend6n muy largo y delgado de 9mm. de largo.

A lo largo de todo su curso anterior, el misculo recto inferior atraviesa

temporalmente {a 6rbita. El musculo recto inferior tiene su origen dentro del
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ple) intemo en el vértice orbitario y, como el rectoextemno, tiene

qh. N

con el lo de Miller en la region de 1a hendidura esfenomaxilar. En
Ia parte media de la 6rbita, fascias del musculo recto inferior se adhieren al piso
orbitario. Se desarrollan tabiques que unen los muisculos rectos inferior y externo asi

como a los miisculos rectos inferior e interno.

A nivel del oblicuo superior, la vaina del recto inferior se inserta en el borde
posterior de la vaina del oblicuo supetior y contribuye con el ligamento suspensorio
de Lockwood. En este punto los musculos rectos inferior y oblicuo estdn unidos. El
miisculo se inserta en el globo ocular a 6.5mm. del limbo. El tendén tiene 5.5mm. de

largo y 10mm. aproximadamente de ancho.

El misculo recto intemo tiene su origen en el anillo tendinoso comin y abraza la
pared orbitaria interna a medida que corre anteriormente. Posteriormente, el musculo
se inserta en el techo y piso orbitarios y el masculo de Miiller subyacente, por medio
de adherencias altamente desarrolladas, También desarrolla conexiones con
elementos fibrosos de los musculos rectos superior e inferior. Més anteriormente
desarrofla multiples adherencias con la pared orbitaria interna, Estas inscrciones se
unen con la apc is interna del complejo elevador del pirpado superior/recto

superior. El misculo se inserta en el globo ocular 5.5mm. detras del limbo; su tendén

tiene menos de 4mm. de largo.

E! musculo oblicuo menor se origina en la cara externa de la fosita lagrimal y pasa
externa y posterior en una distancia de 3.7mm. para insertarse en el globo ocular
exactamente por debajo del recto externo. El tejido conectivo asociado con el
miisculo oblicuo menor se une con el del misculo recto inferior para formar el

ligamento de Lockwood, que actiia como una insercién efectiva del misculo oblicuo



menor, También hay conexiones fibrosas entre el oblicuo menor y los rectos

extemo e interno.

El oblicuo mayor se origina cn el ala menor del hueso esfenoides por encima del
anillo tendinoso comin y se eleva aproximadamente 2 cm a medida que corre
. superointernamente a través de su propio compartimiento de tejido adiposo para
llegar a la tréclea. La troclea es una lamina de cartilago que forma una polea a
manera de "U" en la fosita troclear del hueso frontal. En este punto, el tendén del
musculo gira bruscamente hacia atras para crear un dngulo de aproximadamente 20
grados con el cuerpo muscular. Luego el tendén desciende 1.4 mm en su extension

de 2.8 mm para insertarse en la esclera por detras del ecuador.

Los misculos rectos superior y medial o interno tienen su origen en relacion
estrecha al nervio dptico ya que estan adheridos a su vaipa. Esta, como las meninges
proporcionan numerosas fibrillas nerviosas que son en sensoriales y vasomotoras,
por lo que cualquier condicién inflamatoria del nervio o su vaina puede resultar en
movimientos oculares dolorosos cuando estos misculos unidos

a su vaina entran en accién (3),



' ESTRUCTURA DE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES

Los musculos extraoculares son del tipo estriado lizado. Bajo

las figras de misculo voluntario aparecen regularmentc estriadas en dngulo recto con
su longitud mientras que los misculos responsables de los movimientos
involuntarios como los el intestino estn lisos. Bajo mayo resolucién y aumento que
permite el microscopio electrénico, se observa que el misculo estriado consiste en

cierto nimero de figras individuales. Cada fibra iste en cl tos paralel

denominados miofibrilla de aproximad 1 micrémetro. A su vez, cada

miofibrilla estd formada por filamentos paralelos de actina delgada (50-70 A) y
miosina gruesa (160 A). La disposicién de los filamentcs gruesos y delgados produce
el caracteristico patrén en bandas del musculo estriado. Este patrén se basa en una
sucesién de bandas densas d inadas “bandas A" y bandas claras denominadas
“bandas I”.

Las bandas A consisten en los filamentos més gruesos de miosina superpuestos en
cada extremo por filamentos de actina. La zona H de la banda A aparece
rclativamente menos densa porque no hay actina sobre los filamentos de miosina,
Una densa linea central en la banda A, la “lines M™ es causada por un leve aumento
del diametro de cada filamento de miosina. La baja densidad de la banda I se debe al
hecho de que sblo tiene filamentos de actina, Dos grupos de filamentos de actina
estan adheridos, unos a cada lado, a una estructura transversal denominada “linea Z”
que divide a la banda 1. la estructura entre ambas lineas Z constituye la unidad

funcional del musculo esquelético, el sarcémero (4).



Ossoinig realizé la medida de los muscul lares y di6 los valores normales,
dios y la maxima dift ia admitida entre la medicién realizada en un

los valores

musculo de un ojo y el mismo de otro.
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Los valores se exp en yla

ultrasonogréfica que se describird mds adelante.

MUSCULO VALORX | VALOR MAX | DIF MAX OD-O1

Recto Intemo 4.2mm. 5.2mm. 1.3mm.

Recto Externo 4.3mm. 5.lmm. 1.Imm.

Recto Superior 3.8mm. 4.5mm. 1.5mm.

Recto Inferior 3.6mm. 4.5mm. 1.5mm.
Modificado de (5).

ANORMALIDADES DE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES

Los miisculos extraoculares en su inervacién como las parélisis lo que conlleva ala

atrofia del mismo por falta de movilidad.



Oftalmopatia de Graves: Esta anormalidad estd muy relacionada con la tiroidopatia
de Graves y con la tiroiditis de Hashimoto. La evidencia reciente sugicre dos

procesos histopatoldgicos en 1a oftalmopatia.

El primer mecanismo patoldgica (Oftalmopatia tipo 1) y més comin se enfoca en la
estimulacién de fibroblastos en el tejido conectivo retro-orbitario. Los linfocitos o
un factor circulante, como la TSH 6 FGF estimulan a los fibroblastos para producir
acido hialurénico el cual actila como esponja y produce edema. Los misculos

extraoculares se afectan pasivamente,

El segundo mecanismo patolégico (Oftalmopatia tipo 2) se centra alrededor de los
sitios de la membrana celular del misculo, probablemente relacionada a TG o a una
unién con un antiTG. La distribucion de la patologia puede conducir hasta los
linfiticos cervicales profundos. La miositis estd mediada por una hipersensibilidad

(tipo 3 y tipo 4) mixta, humoral y mediada por células (6),

Existen escasos reportes en la literatura de estudios realizados en otros paises, como
el caso de la medicion realizada en un centro de China del grosor de los miisculos
extraoculares por medio de la ecografia no estandarizada modo A en 50 sujetos (100
ojos) dando como resultado un rango de 3 a 5 mm para el grosor de los cuatro

misculos (6).

En otro estudio realizado en el Bascom Palmer Institute en 38 pacientes o en la India
realizado en 40 ojos (20 pacientes) reportan datos similares a los que se tenian

considerados anteriormente (7.8).



JUSTIFICACION

No se conoce en nuestro medio el promedio de grosor muscular medido
ultrasonograficamente.

Los reportes de otros paises no se pueden extrapolar al nuestro por cuestiones

raciales y por la falta de metodologia ad da para su pl iento.

Por lo anterior se decidio llevar a cabo el estudio de la medicion de grosor

en pacientes sanos para obtener valores que se puedan extrapolar a la poblacion que

se atiende en el Instituto.

OBIETIVO

Conocer las medidas ultrasonogrificas de los miisculos extraoculares en poblacion

mexicana sana atendida en nuestro Instituto.



MATERIAL Y METODO
Disefio del estudio: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y transversal.

Poblacién objetivo o de estudio: Poblacién sana que acudié a solicitar consulta al

Instituto de Oftalmologia en ¢! periodo de mayo de 1993 a mayo de 1994,

Se calculé tamafio minimo de muestra (mediante programa EPI-INFO) con base a
una estimacién de pacientes "sanos" que acuden a solicitar consulta en el servicio

de Oftalmologia Integral del Instituto.

Se realizé examen oftalmologico completo a los pacientes incluidos, donde se
obtuvieron los siguientes datos: agudeza visual, refraccion por retinoscopia,
subjetivo, biomicroscopia con lampara de hendidura, funduscopia. Datos generales
de identificacion como nombre, edad, sexo y medidas antropométricas como peso y
talla,

A todos los pacientes se les realizé ultrasonografia modo estandarizado A para
medicién de musculos extraoculares realizados en el departamento de Ultrasonido

del Instituto y realizados todos por un mismo investigador (GIV).

Para para la recoleccién de datos se disefié un instrumento de captacién de datos
especifico para este estudio, que fue llenado por un solo investigador (GACB).
(Anexo 1)

W
g \‘@-"" e

R 1“,‘.
Cl RN



Criterios de inclusién:

- Pacientes sanos, sin patologia ocular detectada en el examen oftalmolégico de
primera vez realizado en ¢l Departamento de Oftalomologia Integral del Instituto.

- Cualquier edad y sexo.

~ Aceptacién de participar en el estudio.

- Cooperacion para la realizacion de la ultrasonografia y otras mediciones.
Criterior de exclusion:
- Pacientes con antecedente de cirugfa ocular previa o patologia ocular o sistémica.
- Pacientes con ametropias de més de -1.00 6 1.00 esférica 6 cilindrica. v
- No consentimiento de participacion.
Criterios de eliminacion:
- Pacientes a los que se les detectara patologia ocular durante el estudio.
- No realizacion del estudio ultrasonografico
- Falta de recopilacion adecuada de datos para su analisis.

Definicidn y operacionalizacién de variables:

Grosor de musculos extraoculares: variable dependiente, de intervalo expresada en

milimetros.



o Técnica de medicién ultrasonogréfica de grosor muscular: Con la sonda en posicién

- ‘totalmente perpendicular a la situacion del masculo y en direccién de la parte més
ancha ("panza del miisculo”) de éste, s¢ toma el registro en el modo estandarizado A
y con la escala en milimetros anexa al aparato se determina el grosor muscular (9).

Medidas antropométricas: variables independientes de intervalo.

A) Peso: se considerd en kilogramos medidos en bascula de balanza, sin ropa de

calle y sin zapatos.

B) Estatura: se consideré en metros medidos en estatimetro integrado a la bascula de

balanza, sin zapatos. ~

Edad: variable de control, de intervalo, registrada en afios cumplidos.

Sexo: variable nominal, dicotomica anotada como masculino o femenino.

Variables de control como agudeza visual, refraccién, datos de biomicroscopia y

funduscopia tuvieron como finalidad la determinacién de presencia o ausencia de

patologia ocular.



ANALISIS ESTADISTICO

" Se utiliz6 una base de datos disciiada den Dbase Il plus y se realizo ¢l analisis con
frecuencias simples, proporciones y ANDEVA con los programas estadisticos EPI-
INFO y EPISTAT.

" RESULTADOS

Se incluyeron un total de 200 pacientes (400 ojos), de éstos 80 (40%) -
correspondieron al sexo masculino y 120 (60%) al sexo femenino (grafica 1). El
rango de edad fue de 3 a 60 afios con promedio de 27.03 SD 15.41.

Se obtuvo en promedio un peso de 52.58 kg SD 18.78 y una talla promedio de 1.53
ms SD 0.32,

Para fines de andlisis estadistico se estratifico en grupos etéreos, encontrando
diferencias estadisticamente significativas entre peso y talla de los estratos

formados, como se muestra en el siguiente cuadro.



CUADRO 1

EDAD EN ANOS PESO PROMEDIO TALLA PROMEDIO

10 6 menos 225Kg (SD 4.2) .85 Mts (SD .15)

. 11a20 423Kg (8D 3.6) 1.20 Mts (SD .12)
21 6 mis 62Kg(SD4) 1.61 Mts (SD .20)
Valorde p MENOR DE 0.05 MENOR DE 0.05

Al realizar ¢l analisis estratificado considerando talla y edad relacionandolo con
grosor lar no se diferenci disticas significativas por lo que se

decidié tomar el grupo completo para el andlisis de los diferentes grosores

musculares y los hallazgos se muestran en el cuadro siguiente



CUADRO 2

MUSCULO PROM GROSOR (mm) Sb
Recto interno 4.24 1.10
Recto externo 3.51* 1.03
Recto superior 4.48 1.0
Recto inferior 3.56* 0.77

p -0.05

* Sin diferencia estadisticamente significativa entre ellos.

Al realizar andlisis de varianza (ANDEVA) se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los cuatro masculos (p 0.05).

Entre el musculo recto extemo y recto inferior no hay difé tas estadisti

significativas (p  0.05).

Asimismo al realizar analisis de correlacion entre edad, peso y talla y el grosor de
los misculos extraoculares no se encontrd relacion directa entre estas variables

(r=0.20 y p menor de 0.05)



DISCUSIONES Y CONCLUSIONES
: El muisculo de mayor grosor ¢s el recto superior y ¢l de menor grosor es el recto
. lateral, los misculos con grosor gimilar son recto Interal ¢ inferior.
Se concluye que el sexo, peso y talla son independientes del grosor muscular.

Los datos encontrados en nuestro estudio dificren de lo publicado en Ia literatura
mundial, en la mayoria de los gn dos af el recto medial y el recto

P 1 %

lateral como los de mayor grosor, en nuestro estudio el recto superior demostrd tener
un grosor mayor, pudiera influir en forma importante la técnica de medici6n utilizada
ya que como recordaremos en cierta porcién del trayecto muscular de éste va el
elevador del pérpado superior y ésto pudiera estar dici do éste hallazgo, sin
embargo es aquf donde radica la imp ia de darizar 1a técnica de medicié
para evitar la variabilidad inter-observadores y asi poder comparar y extrapolar
resultados entre las diferentes poblaciones.
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