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MARCO TEORICO. 

El músculo recto superior tiene una relación importante en su cara 

superior Con el músculo elevador del párpado superior. 

Entre el músculo elevador del párpado superior y el músculo recto 

superior se sitúan las ramas del III par craneal, destinadas al músculo 

elevador del párpado superior. (1,2.) 

La vaina del recto superior está estrechamente ligada ala del 

músculo elevador del párpado superior y la adherencia entre la cara 

superior del músculo recto superior y la cara inferior del músculo elevador 

del párpado superior, es siempre más intima a lo largo del borde interno 

nasal y siendo su función la de arrastrar hacia arriba y hacia atrás el 

fondo de saco en el momento de la contracción sinérgica de los 

músculos, en la posición de mirada hacia arriba. La terminación del 

músculo elevador en el párpado superior se realiza a diferentes niveles; 

cutáneo, en tarso y en sus terminaciones laterales (ó llamadas 

fascículos), de estos últimos un externo que se inserta en el tubérculo de 

Withnall en el hueso malar, y en el interno que se dirige a la parte 

superior de la cresta lagrimal. Existe una formación de fibras lisas que se 

desprenden de la cara inferior del músculo elevador del párpado, que 

reciben el nombre de músculos de Muller, el cual se dirige al borde 

superior del tarso donde terminan en un área de 10 mm. Las fibras más 

externas se dirigen al borde externo de la órbita, y forman parte del plano 

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

con el terso.(1) 

Cuando los párpados están abiertos, el párpado superior se eleva 

aproximadamente 10 mm contra la fuerza de gravedad y es traccionado 

por debajo del borde orbital a nivel del pliegue del párpado superior (2), 

para ésta acción contribuyen, tanto el músculo de Muller como el músculo 

recto superior, ya que éste se encuentra inervado por el mismo nervio y 

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

La ptosis se considera como una disminución de la amplitud de la 

hendidura palpebral, en la que el borde palpebral superior está 

anormalmente bajo y su evaluación debe comprender la medición 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 

largo y cuando los ojos están en posición primaria de la mirada de 8 a 11 

mm de ancho, y que además la acción máxima del párpado superior sin 

acción del músculo frontal ensancha la hendidura hasta 15 mm y con la 

acción del músculo frontal se agregan de 2 a 3 mm más.(2). 

La cirugía de cataratas, como uno de los procedimientos más 

comunes entre otros procedimientos quirúrgicos oftalmológicos, requiere 

de la fijación con riendas de sutura del músculo recto superior, como un 

método para evitar algunas complicaciones en el acto quirúrgico; pero se 

debe tener presente la conexión por medio de fascias de éste músculo, 

con el músculo elevador del párpado superior, así como su relación con 

el músculo de Muller (2,3,4,5,6). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La incidencia de ptosis que se presenta en los pacientes 

postoperados de cirugía de catarata, es relativamente común (7,8,9,10) y 

ésta se le a atribuido a diferentes factores entre los que se mencionan 

como de mayor importancia; el uso de anestésicos locales en forma 

retrobulbar ó peribulbar, así como el de uso de riendas de sutura para 

fijación del músculo 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 medición de la apertura 

palpebral fue cuantificada en formas milimétricas, asimismo se llevó un 

control fotográfico y ambas maniobras fueron realizadas 

preoperatoriamente y postoperatoriamente, obteniendose parámetros 

variables en los cuales se demostró; por una parte que la mayor 

incidencia de ptosis palpebral se presentaba cuando se utilizaba 

anestesia local retrobulbar (9), y en otros estudios en que se incluyó que 

la mayor incidencia de ptosis palpebral post-operatoria se presentó en 

aquellos pacientes que recibieron anestesia local peribulbar, y un tercer 

grupo demostró que la ptosis palpebral estuvo presente invariablemente 

del uso de anestesia local retrobulbar ó peribulbar (12). 

En estudios recientes realizados en grupos de pacientes de los 

cuales un grupo al momento de la cirugía recibió anestesia general y el 

otro grupo de control recibió anestesia regional peribulbar, se demostró 
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que la incidencia de ptosis fue mayor en los pacientes que recibieron 

anestesia regional peribulbar, y de acuerdo a esto se relacionó a el grado 

de toxicidad muscular del anestésico usado pero también se determinó 

que también con el uso de anestesia general se presentó ptosis palpebral 

post-operatoria (10) debido a esto se observó que una rienda de sutura al 

músculo recto superior como método de fijación del globo ocular en la 

cirugía de catarata, podía ser importante para provocar una ptosis de 

larga evolución (8,9,13,14), ya que los resultados obtenidos de la 

incidencia de ptosis palpebral posterior al uso de anestésicos local en 

forma peribulbar o retrobulbar en su mayoría fueron en forma pasajera de 

una a dos semanas y que se resolvió sin ningún tratamiento específico 

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

También se han reportado casos de ptosis palpebral posterior a la 

cirugía de catarata, en donde ha sido indicado el uso de lentes de 

contacto (11). 

De acuerdo a la mayoría de los autores, la presencia de ptosis 

palpebral posterior a la cirugía de catarata, sea cual fuere el mecanismo 

desencadenante de la misma, se ha observado en promedio entre las 

primera y tercera semana del post-operatorio, siendo los 90 días al 

mismo tiempo máximo 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 Oftalmología; la cirugía de catarata representa uno de los 

procedimientos quirúrgicos que se realizan con mayor frecuencia y en 

donde posteriormente a la misma encontramos que se presenta ptosis 

palpebral. 

Debidó a que se desconoce su incidencia y asimismo si es que 

guarda ó no una relación con la fijación ó no fijación con riendas de 

sutura al músculo recto superior; lo que nos motiva a la realización del 

presente trabajo. 
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OBJETIVOS. 

A) OBJETIVO GENERAL: 

" Determinar en qué procedimiento se presenta menor incidencia y 

grado de ptosis palpebral. 

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

" Determinar la incidencia y grado de ptosis palpebral en los 

pacientes que se operan con riendas de sutura para fijación 

del músculo recto superior en cirugía de catarata. 

"Determinar la incidencia y grado de ptosis palpebral en los 

pacientes que se operan sin riendas de sutura para fijación del 

músculo recto superior en cirugía de catarata. 
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HIPOTESIS. 

Ho. 	" Cuando sí se realiza fijación con riendas de sutura al 

músculo recto superior, el grado de ptosis es menor. 

H1 	" Cuando no se realiza fijación con riendas de sutura al 

músculo recto superior, el grado de ptosis es menor. 

" Independientemente de que se realice o no fijación con 

rienda de sutura al músculo recto superior se presenta 

ptosis palpebral, 



8 

PROGRAMA DE TRABAJO. 

El presente estudio, se llevará a cabo en el Hospital General 

Regional No. 36 del Centro Médico Nacional General de División 

"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 Oftalmología, los . cuales se programen para cirugía de 

catarata, en el periódo comprendido del día 15 de diciembre de 1994 al 31 

de enero de 1995, con un seguimiento de los mismos en un máximo de 

tiempo de 90 días. 
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MATERIAL 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Serán incluidos en el presente estudio, todos aquellos pacientes que 

sean programados para cirugía de catarata en el período comprendido del 

15 de diciembre de 1994 al 31 de enero de 1995, de los cuales se formarán 

dos grupos con un mínimo de 30 pacientes en los que se realizará fijación y 

no fijación con riendas de sutura al músculo recto superior; asimismo ambos 

grupos recibirán anestesia general. 

Los pacientes comprenderán edades de 60 años o más y no se tomará 

en cuenta el sexo como factor predisponente. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

No se incluirán en este estudio aquellos pacientes que padezcan 

colagenopatfas, diabetes mellitus y/o hipertensión arterial sistémica 

descompensadas, rubeosis iridis o aquellos pacientes que hayan sido 

sometidos previamente a otro procedimiento quirúrgico oftalmológico. Así 

mismo no se incluirán aquellos pacientes cuyos expedientes no presenten la 

información oftalmológica completa. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Serán excluidos del estudio aquellos pacientes que abandonen sus 

citas a control post. operatorio, aquellos que por alguna razón hubo que 

cambiar prequirúrgicamente de anestesia general por anestesia local 

peribulbar ó retrobulbar; los que hayan sufrido algún traumatismo ocular 

post-operatorio y aquellos que presenten padecimientos locales 

inflamatorios orbitarios. 
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METODO 

Las pacientes se dividirán en dos grupos: 1) con fijación y 2) sin 

fijación de músculo recto superior. En ambos grupos se procederá a la 

medición de la apertura palpebral en forma preoperatoria, y post-operatoria 

a los dias; 1ro. 8vo, 15vo, 30vo, 90vo; bajo la siguiente técnica; con el 

paciente sentado, en posición primaria de la mirada, empleando un 

micrómetro de verniere marca Scala, se tomará la medida de la apertura 

palpebral en su tercio medio. 

En todos los pacientes se deberá utilizar: 

" Fenilefrina solución oftámica al 10% y ciclopentolato solución 

oftálmica al 1%, una gota de cada solución cada 10 minutos por el lapso de 

una hora previamente a la cirugía, 

Manitol al 20% 250 c.c.i.V. 30 minutos antes del acto quirúrgico a 

goteo rápido. 

* Anestesia general inhalatoria, 

" Toma de músculo recto superior (en el caso del grupo I), con pinza 

de conjuntiva con dientes, tracción hacia abajo del globo ocular y fijación del 

músculo recto superior con seda 4 o 6 /0 traumática, atravesando 

conjuntiva, cápsula de ténon, vaina del músculo y tendón del recto superior; 

fijandolo en el campo estéril superior con pinza mosco recta. 
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* Extracción de catarata mediante la técnica de: Extracción 

extracapsular de catarata. 

TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo 

--- 	Experimental 

--- 	Longitudinal 

--- 	Comparativo 

Unicéntrico 

TRATAMIENTO ESTADISTICO. 

Los pacientes se dividirán en dos grupos: grupo I formado por 

pacientes a los que se les realizó fijación del músculo recto superior; y 

grupo II formado por pacientes a los que no se les realizó fijación del 

músculo recto superio. 

En ambos grupos se analizarán: 

*** EDAD: Distribuidos en grupos etários de 10 años cada uno a partir 

de los 50 años. 

'SEXO: Distribuidos en dos grupos; masculino y femenino. 

***COMPLICACIONES: Se mencionarán por orden de frecuencia. 

*" GRADO DE PTOSIS: Se dividirán en cuatro grados tomando los 
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siguientes parámetros: 

a) ausente: cuando no haya ptósis. 

b) leve: de .1 mm hasta 2 mm 

c) moderada: de 2.1 mm hasta 4 mm. 

d) severa: mayor de 4.1 mm. 

Los datos se presentarán en cuadros, con tablas de contingencia para 

la distribución de frecuencias y en gráficas ( Barra pastel, polígonos, etc). 

En cada grupo como medidas de tendencia central ( o de centralización) se 

emplearán la media (ó promedio) la mediana y el modo. Dentro de las 

medidas de dispersión después de mencionar el rango, se presentará la 

desviación estandar. Los resultados entre ambos grupos serán tratados con 

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

Con Fijación de 	 Sin Fijación de 

Muscuto Recto Superior 	MusculoRecto Superior 

Nombre del Paciente 

No. de Afiliación 

Fecha de Cirugía 

Sexo ( M - F ) 

Edad 50-60 

61-70 

71-80 

80 + 

Apertura Palpebral 

en millmetros: 

- Preoperatorio 

Postoperatorio (días): 

lero. 

flavo. 

15avo. 

30avo. 

90avo. 



50,8% 49,2% 
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GRAFICA 1 

TOTAL DE PACIENTES CON FIJACION Y SIN FIJACION DEL 

MUSCULO RECTO SUPERIOR EN CIRUGIA DE CATARATA 

NI SIN FIJACION 	29 PACIENTES 
RIR CON FIJACION 30 PACIENTES 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES 
CON FIJACION DE MUSCULO 

RECTO SUPERIOR 

SEXO No. PACIENTES ok 

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 
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TABLA 3 

DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES CON FIJACION DE 

MUSCULO RECTO SUPERIOR 

GRUPO DE 
EDAD 

No. PACIENTES % 

50 - 60 Años 10 33.33 

61 - 70 Años 10 33.33 

71 - 80 Años 
I 

10 33.33 

81 	+ Años 10 33.3 

TOTAL 30 100.00 
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TABLA 4 

DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES SIN FIJACION DE 
MUSCULO RECTO SUPERIOR 

GRUPO DE 
EDAD 

No. PACIENTES (yo 

50 - 60 Años 14 48.28 

61 - 70 Años 7 24.14 

71 - 80 Años 6 20.69 

81 	+ Años 2 6.89 

TOTAL 29 100.00 
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TABLA 5 

GRADO DE PTOSIS EN PACIENTES CON FIJACION DE MUSCULO 
RECTO SUPERIOR 

GRADO DE 
PTOSIS 

No. PACIENTES  

AUSENTE O O 

LEVE 11 36.67 

MODERADA 9 30.00 

SEVERA 10 33.33 

TOTAL 30 100.00 
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TABLA S 

GRADO DE PTOSIS EN PACIENTES SIN FIJACION DE MUSCULO 
RECTO SUPERIOR 

GRADO DE 
PTOSIS 

No. PACIENTES % 

AUSENTE 8 27.58 

LEVE  18 62.07 

MODERADA 3 10.35 

SEVERA O O 

TOTAL 29 100.00 
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GRAFICA 4 
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GRAFICA 5 
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CONCLUSIONES 

" Así como se menciona en la literatura que la Ptósis en pacientes post-

operados de cirugía de catarata es relativamente común (7,8,9,10), 

entre otros aspectos, debido al uso de riendas de sutura para fijación 

del musculo recto superior (8,9,10,12,13), en nuestro estudio se 

demuestra que es estadísticamente significativo siendo (p>.0001) 

* De acuerdo a lo anterior se corrobora nuestra hipótesis alterna, donde 

hacemos mención que cuando no se realiza fijación con riendas de 

sutura al musculo recto superior, el grado de ptósis es menor. 
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