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MARCO TEORICO.

El mésculo recto superior tiene una relacion importante en su cara

superior con el misculo elevador del parpado superior.

Entre el misculo elevador del parpado superior y el musculo recto
superior se sitlan las ramas del II} par craneal, deslinadas al musculo

elevador del parpado superior. (1,2.)

La vaina del recto superior esta estrechamente ligada a la del
misculo elevador del parpado superior y la adherencia entre la cara
superior del musculo recto superior y la cara inferior del musculo elevador
del parpado superior, es siempre mds intima a lo largo del borde interno
nasal y siendo su funcion la de arrastrar hacia arriba y hacia atras el
fondo de saco en el momenito de la contraccion sinérgica de los
musculos, en la posicion de mirada hacia arriba. La terminacion del
musculo elevador en el parpado superior se realiza a diferentes niveles;
cutaneo, en tarso y en sus terminaciones laterales (0 llamadas
fasciculos), de estos Gitimos un externo que se inserta en el tubérculo de
Withnall en el hueso malar, y en el interno que se dirige a la parte
supe;rior de la cresta lagrimal. Existe una formacion de fibras lisas que se
desprenden de la cara inferior del musculo elevador del parpado, que
reciben el nombre de musculos de Muller, e cual se dirige al borde
superior del tarso donde terminan en un area de 10 mm. Las fibras mas
externas se dirigen al borde externo de la drbita, y forman parte de! plano

de clivaje que divide a la glandula lagrimal. Las fibras internas se dirigen
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hacia el borde superior del ligamento palpebral interno cerca de su unién

con el tarso.(1)

Cuando los pérpados estén abiertos, el parpado superior se eleva
aproximadamente 10 mm contra la fuerza de gravedad y es traccionado
por debajo del borde orbital a nivel de! pliegue del parpado superior (2),
para ésta accion contribuyen, tanto ! musculo de Mulier como el misculo
reclo superior, ya que éste se encuentra inervado por el mismo nervio y

conectado por una vaina facial comin.(2,3).

La ptosis se considera como una disminucion de la amplitud de la
hendidura palpebral, en la que el borde palpebral superlor esta
anormalmente bajo y su evaluacidn debe comprender la medicion en
altura de la mencionada hendidura palpebral (3), cabe mencionar que la
hendidura palpebral en el adulto habitualmente mide de 27 a 30 mm de
fargo y cuando los ojos estan en posicidn primaria de la mirada de 8 a 11
mm de ancho, y que ademas la accién maxima del parpado superior sin
accién del musculo frontal ensancha la hendidura hasta 15 mm y con la

accidn del musculo frontal se agregan de 2 a 3 mm mas.(2).

La cirugia de cataratas, como uno de los procedimientos mas
comunes entre otros procedimientos quirrgicos oftalmolégicos, requiere
de Ia;ﬁjacién con riendas de sutura del musculo recto superior, cOmo un
método para evitar algunas complicaciones en el acto quirirglco; pero se
debe tener presente la conexidn por medio de fascias de éste musculo,
con el misculo elevador del parpado superior, asi como su relacion con
8l mascuto de Muller (2,34,5,6).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La incidencia de plosis que se presenta en los pacientes
postoperados de cirugia de catarata, es relativamente comin (7,8,9,10) y
ésta se le a atribuido a diferentes factores enltre los que se mencionan
como de mayor importancia; el uso de anestésicos locales en forma
retrobulbar 6 peribulbar, asi como el de uso de riendas de sutura para

fijacion del masculo recto superior (8,9,10,12,13).

Para determinar esta incidencia se han realizado estudios doble
ciego al azar, en donde se han agrupado pacientes que recibieron
anestesia local peribulbar y pacientes que recibieron anestesia local
retrobulbar (10,12) en ambos grupos de medicion de la aperiura
palpebral fue cuantificada en formas milimeétricas, asimismo se llevé un
control  fotogrdfico y ambas maniobras fueron realizadas
preoperatoriamente y postoperatoriamente, obteniendose parametros
variables en los cuales se demostrd; por una parle que la mayor
incidencia de ptosis palpebral se presentaba cuando se utilizaba
anestesia local retrobulbar (9), y en otros estudios en que se incluyo que
la mayor incidencia de ptosis palpebral post-operatoria se presentd en
aquellos pacientes que recibieron anestesia local peribulbar, y un tercer
grupo demostrd que |a ptosis palpebral estuvo presenle invariablemente

del uso de anestesia local retrabulbar ¢ peribulbar (12).

En estudios recientes realizados en grupos de pacientes de los
cuales un grupo al momento de la cirugia recibié anestesia general y el

otro grupo de control recibié anestesia regional peribulbar, se demostré
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que la incidencia de plosis fue mayor en los pacientes que recibieron
anestesia regional peribulbar, y de acuerdo a esto se relacioné a el grado
de toxicidad muscular del anestésico usado pero también se determind
que también con el usa de anestesia general se presenté ptosis palpsbral
post-operataria (10) debido a esto se observd que una rienda de sutura al
musculo recto superior como método de fijacion del globo ocular en la
cirugia de catarata, podia ser importante para provocar una ptosis de
larga evolucién (8,9,13,14), ya que los resultados obtenidos de la
incidencia de ptosis palpebral posterior al use de anestésicos local en
forma peribulbar o retrobulbar en su mayoria fueron en forma pasajera de
una a dos semanas y que se resolvid sin ningun tratamiento especifico

solamente se les mantuvo en observacién (8,11,12).

También se han reportado casos de plosis palpebral posterior a la
cirugia de catarata, en donde ha sido indicado el uso de lentes de

contacto (11).

De acuerdc a la mayoria de los autores, la presencia de plosis
palpebral posterior a |a cirugla de catarata, sea cual fuere el mecanismo
desencadenante de la misma, se ha observado en promedio entre las
primera y lercera semana del post-operatorio, siendo los 90 dias al

mismo tiempo méximo en lo que se ha observado (9,10,12,13,15).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Hospital General Regional No. 36 de Puebla, Pue., en el
servicio de Oftalmologia; la cirugia de catarata representa uno de los
procedimientos quirlrgicos que se realizan con mayor frecuencia y en
donde posteriormente a la misma encontramos que se presenta ptosis

palpebral.

Debido a que se desconoce su incidencia y asimismo si es que
guarda 6 no una relacién con la fijacién 6 no fijacion con riendas de
sutura al musculo recto superior; lo que nos motiva a la realizacion del

presente trabajo.



OBJETIVOS.

A) OBJETIVO GENERAL.

* Determinar en qué procedimiento se presenta menor incidencia y

grado de plosis palpebral.
B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Determinar la incidencia y grado de ptosis palpebral en los
pacientes que se operan con riendas de sutura para fijacion

del musculo recto superior en cirugia de catarata,

**Determinar la incidencia y grado de ptosis palpebral en los
pacientes que se operan sin riendas de sutura para fijacion del

musculo recto superior en cirugia de catarata.



HIPOTESIS.

Ho. ** Cuando sl se realiza fijacion con riendas de sutura al

musculo recto superior, el grado de ptosis 8s menor.

Hy, ** Cuando no se realiza fijacién con riendas de sutura al

musculo recto superior, el grado de ptosis es menor.

** Independientemente de que se realice o no fijacién con
rienda de sutura al musculo recto superior se presenta

ptosis palpebral,



PROGRAMA DE TRABAJO.

El presente estudio, se llevara a cabo en el Hospital General
Regional No. 36 del Centro Médico Nacional General de Division
"Manuel Avila Camacho" del Instituto Mexicano del Seguro Social en la
Ciudad de Puebla Pue.; con pacientes que acudan a la consulta del
servicio de Oftalmologia, los' cuales se programen para cirugia de
calarala, en e} periédo comprendido del dia 15 de diclembre de 1994 al 31
de enero de 1995, con un seguimiento de los mismos en un maximo de
tiempo de 90 dias.
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MATERIAL
CRITERIOS DE INCLUSION:

Seran incluidos en el presente estudio, todos aquellos pacientes que
sean programados para cirugia de catarata en el periodo comprendido del
15 de diciembre de 1994 al 31 de enero de 1995, de los cuales se formaran
dos grupos con un minimo de 30 pacientes en los que se fealizaré fijacién y
no fijacién con riendas de sutura al masculo recto superior; asimismo ambos

grupos recibiran anestesia general.

Los pacientes comprenderdn edades de 60 afos o mas y no se tomara

en cuenta el sexo como factor predisponente.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

No se incluiran en este estudio aquellos pacientes que padezcan
colagenopatias, diabetes mellitus y/o hipertension arterial sistémica
descompensadas, rubeosis iridis o aquellos pacientes que hayan sido
sometidos previamente a otro procedimiento quirurgico oftalmolégico. Asi
mismo no se incluirdn aquellos pacientes cuyos expedientes no presenten la

informacidn oftalmoldgica completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Seran excluidos del estudio aquellos pacientes que abandonen sus
citas a control post. operatorio, aquellos que por alguna razén hubo que
cambiar prequirdrgicamente de anestesia general por anestesia local
peribulbar 6 retrobulbar; los que hayan sufrido algn traumatismo ocular
post-operatario y aquellos que presenten padecimientos locales

inflamatorios orbitarios.
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METODO

Los pacientes se dividirdn en das grupos; 1) con fijacion y 2) sin
fijacion de musculo recte superior. En ambos grupos se procederd a la
medicion de la apertura palpebral en forma preoperataria, y past-operatoria
a los dias; 1ro. 8ve, 15ve, 30vo, 90vo; bajo la siguiente técnica; con el
paciente sentado, en posicion primaria de la mirada, empleando un
micrémetro de verniere marca Scala, se tomaré la medida de la apertura

palpebral en su tercio medic.
En todes los pacientes se debera utilizar:

* Fenilefrina solucién oftémica al 10% y ciclopentolato salucidn
oftdlmica al 1%, una gota de cada solucién cada 10 minutas por el lapso de

una hora praviamente a la cirugla.

* Manitol al 20% 250 c.c.l.V. 30 minutos antes del acto quirurgico a

goteo répido.
* Anestesia general inhalatoria.

* Toma de musculo recto supsrior {(en 6| casa del grupo I}, con pinza
de conjuntiva con dientes, traccién hacia abajo del globo ocular y fijacién del
mUsculq recto superior con seda 4 o 6 /0 traumética, atravesandc
conjuntiva, cdpsula de ténon, vaina del masculo y fendén del recto superior;

fijandolo en el campo estéril superlor con pinza mosco recta,
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* Extraccion de catarala mediante la técnica de: Extraccion

extracapsular de catarata.
TIPO DE ESTUDIO
—~-  Prospectivo
-~  Experimental

Longitudinal

Comparativo
-~ Unicéntrica
TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Los pacientes se dividirdn en dos grupos: grupo | formado por
pacientes a |os que se les realizd fijacion del musculo recto superior; y
grupo |l formado por pacientes a los que no se les realizd fijacion del

musculo recto superio,
En ambos grupos se analizaran:

*** EDAD: Distribuidos en grupos etérios de 10 afios cada uno a partir

de Jos 50 afios.
*** SEXO: Distribuidos en dos grupos; masculino y femenino.
*** COMPLICACIONES: Se mencionaran por orden de frecuencia.

*** GRADO DE PTOSIS: Se dividiran en cuatro grados tomando los
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siguientes parametros:
a) ausente: cuando no haya ptosis.
b) leve: de .1 mm hasta 2 mm
¢) moderada; de 2.1 mm hasta 4 mm.
d) severa: mayor de 4.1 mm.

Los datos se presentardn en cuadros, con tablas de contingencia para
la distribucién de frecuencias y en gréficas ( Barra pastel, poligonos, etc).
En cada grupo como medidas de gendencia central ( o de centralizacion) se
emplearan la media (6 promedio) Ja mediana y el modo. Dentro de las
medidas de dispersion después de mencionar el rango, se presentara la
desviacion estandar. Los resultados entre ambos grupos seran tratados con

la prueba de X2 y T de Student para el grado de significancia estadistica.
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HOJA ESQUEMATICA DE RECOLECCION DE DATOS.

Con Fijacién de

Musculo Recto Superior

Nombre del Paciente
No. de Afiliacién
Fecha de Cirugia
Sexo (M-F)
Edad 5060

61-70

71-80

80 +
Apertura Palpebral
en milimetros:

- Preoperatorio

- Postoperatorio (dias):

1ero.
8avo.
15avo.
30avo.

90avo.

Sin Fijacion de

MusculoRecto Supenor
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GRAFICA 1
TOTAL DE PACIENTES CON FIJACION Y SIN FIJACION DEL
MUSCULO RECTO SUPERIOR EN CIRUGIA DE CATARATA

i siN Fuacion
CON FIJACION

29 PACIENTES
30 PACIENTES

49.2%
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES

CON FIJACION DE MUSCULO
RECTO SUPERIOR
SEXO No. PACIENTES %
HOMBRES | 13 43.33
MUJERES 17 56.67

TOTAL 30 100
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TABLA 2

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES

SIN FIJACION DE MUSCULO
RECTO SUPERIOR
SEXO No. PACIENTES %
HOMBRES 16 55.17
MUJERES 13 44.83

TOTAL 30 100
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GRAFICA 2

29

SIN/FIJACION

HOMBRES
MUJERES

30

CONIFIJACION

e
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TABLA 3
DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES CON FIJACION DE

MUSCULO RECTO SUPERIOR
GRUPODE  No. PACIENTES %
EDAD
50 - 60 Afios 10 33.33
61 - 70 Afios | 10 33.33
71 - 80 Afios 10 33.33
81 + Afos 10 333

TOTAL 30 100.00




DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES SIN FIJACION DE
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TABLA 4

MUSCULO RECTO SUPERIOR

GRUPODE  No. PACIENTES %
EDAD
50 - 60 Aflos 14 48.28
61 - 70 Afios 7 24.14
71 - 80 Aflos 6 20.69
81 + Afos 2 6.89
TOTAL 29 100.00
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GRAFICA 3
10 10
7
6
2
Sy - S S B R
§0-60 ANOS 61-70 ANOS 71-80 ANOS 81 + ANOS
I coN FIUACION

SIN FIJACION
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TABLA S

GRADO DE PTOSIS EN PACIENTES CON FIJACION DE MUSCULO

RECTO SUPERIOR
GRADO DE  No. PACIENTES %
PTOSIS

AUSENTE 0 0
LEVE 11 36.67
MODERADA 9 30.00
SEVERA 10 33.33

TOTAL 30 100.00
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TABLA 6

GRADO DE PTOSIS EN PACIENTES SIN FIJACION DE MUSCULO

RECTO SUPERIOR
GRADO DE  No. PACIENTES %
PTOSIS

AUSENTE 8 27.58
LEVE 18 62.07
MODERADA 3 10.35
SEVERA 0 0

TOTAL 29 100.00
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GRAFICA 4
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CONCLUSIONES

* Asi como se menciona en la literatura que la Ptdsis en pacientes post-
operados de cirugla de catarata es relativamente comun (7,8,9,10),
entre otros aspeclos, debido al uso de riendas de sutura para fijacion
del musculo recto superior (8,9,10,12,13), en nuestro estudio se

demusestra que es estadisticamente significativo siendo (p>.0001)

* De acuerdo a lo anterior se corrobora nuestra hipdtesis alterna, donde
hacemos mencién que cuando no se realiza fijacién con riendas de

sutura al musculo recto superior, el grado de pidsis as menor.
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