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1.- 1 N T Ro D u e e 1 o N: 

Hipema ,,, define corr.o la pr<sencla de sangre en la cárrara anterior del 

globo ocular. Cuando el rr.atcrial hemático alcanza deterrrinada cantidad, ésto tirnde 

a sedlmentam por la acción de la gravedad en lo porción inforior c!c la córr.ara antr. -

rlor. La1 herrarragias rr.as stveras pueden llenar por corrplF.to la córr.ara anterior, y 

F.stas tienden a coagular y en la mayar parte de estas casos se presrnta hipertensión 

ocular secundarla, que corro veremos post riormenti;, !e asocio con un rral pronóstico. 

Lo~ hipemos totales coagulados son de un color cafÉ obscuro o negro, 

por lo que se l•s ha llamado hipemos .Jn "Bola 8" haciendo rCÍ<rPncla al color de la 

bola núrr.ero 8 del blllar. 

Las causas del hlpema en genzral, pueden S<r varias r incluyen trauma­

tismos, procedimientos quirúrgicos, neoplasias, anomalías vasculares, ncovasculariza­

cl6n, discrasias san11urn~as y C:lsmlnuclón brusca c!e la presión Intraocular en un ajo 

Inflamado (Rey F.H., 1975). En esta tes!• '1•f"os enfocado nuestra atención sobre 

el hlpema de origen traum6t!co. Los troun:atlsmos que producen sangrado en la cá­

mara anterior del ojo no son rarcH, Esta entidad presenta un pron&tlco variable y una 

gran cantidad de regT:r.enes terapéuticos han sido Invocados, El curso clínico puede 

variar desde una discreta o vaga n:olestla ocular, hasta una serle de eventos qu< se en­

cuentran entre las mas catastr6flcos y dlfíclles de manejar en el campo de la oftaln:o­

l')Qía. Esta es en gran porte la raz6n por la cual tantos tipos de tratamiento se han 

propuesto y aún en la actuolldad, desgraciadamente, d tratamiento del. hlpema 

traumático no se ha estandarizado. Incluso, a la fecha, se ha discutido desde sl 

c'ebe oclufoe uno o los das ojos, emplear sedación o no, sl clebe emplear!E colirio 

de atropina. o de pllocarplna, si debe tenn manejo lntrahospltalarlo, permanecer 



en reposo absoluto o rtlativo, emplear esteroides, si deben o no apllcal'5. antlbl6tl-

cos, etc. 

La variable rr.as Jrr.portante para el rr,sultado visual final rs la magnitud 

del sangrado en la cárrara anterior (~or supue1to hacirndo a un lada ltsian'.S a otras 

estructuras oculares por el traumatisrro, sin rdaci6n con ti hiperra). Eo'wards y Ley­

den (22) mostraron que en hipemos de rr.a.;¡nltud mrnor a rr.•dia cárrara, el pron6stico 

era bueno, en contraste con hipemos severos, con magnitud mayor a media cárr.ara, 
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los cuales cursaban con mas complicaciones y un rral pron6stlco visual (en su <studia 

uta última categoría Incluía al hiperra total), Es por lo tanto, rn los casos de hipe­

ma sev<ro, en los cuáles t-.ndrá IT'.ayor repercus16n un tratarriento adecuado, y es tam­

bién, r.n·estos casos graves, donde podría •star indicada un tratamiento quirúrgico. 

Rakusln (1) en un estudia sabre hlpemo traumático comparó los multa­

dos visuales Flnalu y las complicoclanes en hipemos mayores a 3/4 de cámara anterior, 

entre un grupo manejado en l'orma conservadora y otro con tratamiento quirúrgico, 

La velocidad de absorci6n del hlpema fué mayar en el grupa tratado qulnírgicamente, 

sin embargo, la Incidencia de compllcaclones también fue mayor en ute grupo, y 

la agudeza visual final mejor a 20/60, fué obtenida en 34% de las pacientes con 

tratamiento médico contra s61o un 19% de los pacientes intervenidas qulnírglcamente. 

Entre los diferentes tipos de tratamientos quirúrgicos empleados" encuentran: Lavado 

de c6mcira anterior con saluc16n sallna a través de una incisl6n comeal pequena 

(4-5 mm), lavado de c6mara anterior con salucl6n salina a través de un a lnclsl6n 

corneal más grande (2), lavado de c6mara anterior con fibrinolislna (3), crio­

e1etraccl6n del ca6gulo (4), lrTlgacl6n con uroklnasa (5), paracentesis de la cámara 

anterior (6), emulslficacl6n y asplracl6n por ultrasanlda (7), expresl6n manual del 

coágulo (8), y mas recientemente se han publicado algunos trabajos sobre la -.xtraccl6n 
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del coágulo por medio de instrumentos para vltrectomra (9), y mediante la lnyecc16n 

de hlaluronato de sodio (1 O), Ninguna de estas técnicas ha logrado una aceptaci6n 

universa!, Esto nos ha impuhado.a la búsquedo y estudio de nuevas técnicas paro el 

trotamlento de los cosos severos. En 1982, Bemardino y Parrlsh (11) reportoron bue­

nos ruultados •n poclentéS trotados con irldectomra periférica, y por otro lado, Chá­

vez Draz (12) ha tratado tomblén algunos pacientes con este procedimiento, obteniendo 

Igualmente buenos resultadas, 

La lrlil.clOmfa perlf~rlca ha resultado, en nuestra experiencia, un proce­

dimiento más noble que los mencionados previamente, ya que el Iris en genero! "taita 

a la vista• al efectuar la lnclsl6n lfmb:ca, lo que la hace muy fácil de realizar (54), 



11.- HIPEMA TRAUMATICO 

1.- DATOS HISTORICOS.- La palabra hipemo derivo de las roí ces griegos 

hipos" abajo, y haemo s sangro. 
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Desde los últimos ollas del siglo posado se ha reconocido que los contusio­

nes del globo ocular pueden prowicar desganos de lo coro anterior del cuerpo ciliar que 

sabemos en la actualidad, son la causa más frecuente de hipema. Ya Porsons, en 1900, 

en su libro sobre patología ocular, citaba estudios clínicos de Muller y Schmidt, y da­

tos potol6glcOI de Colllns, a este respecto. 

En 1892 Collins proporcion6 una magnífica descripci6n de los cambios ona­

tomopatoldglcos que se presentan en el 6ngulo camerular del o¡o traumatizada. En 

1926 flnnoff report6 el catD de un traumatismo ocular r,n el cual enc0ntl6 desplaza­

miento posterior del ángulo comerular, coma resultado de una separacl6n del cuerpo 

ciliar en la cual las fibras longltudlnales del músculo clllar, permanecían unidas al 

eipol6n esdera~ pe111 separadas de las flbm oblicuas y circulares, En 1949 D'Ombraln 

relaclon6 las contusiones oculares con el deiar111llo posterior de glaucoma (se referTa 

báslC1111111nl9 al glaucoma de aparlc16n tardra). 

En 1963 Fenton y Zlmmermon demlbl1111n el glaucoma hemolítico como 

un tipo de glaucoma cauiado por la obstruccl6n de la rwd trabecular por macr6fagos y 

productos ele la lish de gl6bulas ro¡os, En 1957, Slnskey d-tr6 que si se Inyectaba 

1110terlal hemátlco en la cámara anterior, éste relngreMiba a la clrculacl6n como eritro­

citos enteios, en eontiaposlc16n con las Ideas que IOllenfan que la ellmlnacl6n del hl­

pema era prlmardlalmenle por hem611sls y fagacllosls, vía del Iris (Duke-Elder, 1954), 

Cohn y Havener motlraftln que los eritrocitos escapan principalmente par trabtculo 

(1963). 
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En 1974 Read y Goldberg, abordaron el especia de exploraci6n del ojo 

troumatlzado con hipema, y la relaci6n de Éste con la tensi6n ocular, suponiendo q~e 

la alteroci6n inicial de esta se debe al azalwmiento del ángulo camerular por eritro­

citos y fibrina, además de cierta dallo a la malla trobecular (Mata y Hofmann, 1980). 

En 1975 Benghson y fhlnger encontraron una relación directa entre la se­

veridad del hlpema, la Incidencia de sangrado secundarlo y el índice de compllcaclo-

nu. 

El trotamlenlO del hlpema traumátlOCI atroja gran atenci6n, prlnctpalmente 

a partir de la segunda guerra mundial. En 19-44 Rychener recomendó el uso de eserlna 

paro las etapas Iniciales. Smith (1952) empltaba pllocarpina, si el hlpema era ma­

yor de 6 mm. laughlln (1948) delencfa el empleo de la atiaplna. Otias aulllres re­

c:omendabcll el ·~leo de un clcloplé¡ico mas débil, como la homatroplna (Lorlng, 

Hogan), mientras que otros pref•Ían na emplear ningún medlce111ento (~ke-Elder). 

WlllOll, Campliell y otias, sugerfan alredtdor de 1954, que 111 lnyec:tara 

aire en la c:iámara anterior paiv prevenir hemonaglca 11cundarlas. SI 11 presentabca 

glaucoma, al11111101 aul0re1 rec:omendcuon el empleo de ml6tlcos y acetazolamlda, y 

si na 111 contllllobca, 11 rwcmmend6 efectuar una porac111tesh. Henry (196~ y Callahan 

y Zubeia (1962) OCINlderoion que los resultados e11111 mejores si se efectuaba una lncl-

116n lfl!lblCID mayor, 

Whltwell fllOPUIO, en 1959, el, hatamlento con e1teiolde1 y Yasuna pio­

pugn6 porel empleo cl9 prednhana oral en 1974. 

Hemos yo mencl-S el gran númeio de técnicas quirúrgicas que se han 

piapueato en el transcuna de los allo1, por diversas autores, y recientemente se ha su­

gerida el empleo de Instrumentos sofisticadas, asf como el empleo de enzimas llbrin0-

lftlcas. 
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2.- FRECUENCIA. 

EDAD Y SEXO: Los traumatismos que provocan sangrados en la cámara 

anterior, no son nodo raros. Su frecu(ncio varío mucho en los diferentes series, de 

acuerdo a la zona donde se encuentre situado el hospital en el que se efectúo el estu­

dio, debido a factores ocupacionales, recreativos y culturales (zonas con alto índice 

de violencia, tendrán una mayor frecuencia que los zonas poco viol•ntos), y estos fac­

tores tendrán gran Influencio en la distrlbucl6n por grupos de edad y seico. 

Lo mayor parte de lnve!tlgodores coinciden en que los hip•mas traumá­

ticos se presentan con mucho mayor frecuencia en hombres que en mu¡eres, En hom­

bres se presenta entre un 75 y un 90% de los casOs (6, 22, 51). En cuanto o lo dls­

trlbucl6n por "rupos de edad, la mayor parte de los trabajos muestran que se presenta 

mas frecuentemente en paclent11 j6venes, entre 1 y IS ollos de edad (51). Oksola 

reporto un 49% de los casos en menonis de 20 allos, y Edwards y Layden reportan una 

ma~ frwcuencla en el grupo de edad entrw .. y 12 ollas, y lorlng encontr6 un 64.3% 

en el gNpo de edad entre o4 y 15 ollos. En nuestro medio encontromos 59% entre los 

3 y 10 ar.os. 

3,• ClASIFICACION: Se han piopuesto varios clasificaciones poro d hl­

pemo traumótlco. Los clastncoclo111s que toman en cuento dl~rentes wrlables son 

Gtlles poro evaluar lo wwrldad de las lesiones, pivn6ttlco y tratamiento. Uno de los 

mas completos es la propuesto por lebekhov y londlev, modificada por Wllt0n (23) que 

tomo en conslderocl6n wrlos polámetros como son lo etiología, el origen del $0llilrodo, 

el tipo de sorvrodo (primario, secundarlo o continuo), el wlumen; la durac16n, lea 

canscterl'stlcos del hlpemo, y el tipo de paciente (con olteroclones de coogulacl6n, 

con anemia ele células fulclfonnes, etc,) 

Sin embargo poro d uso diario esto claslflcaci6n resulta poco práctico. 



7 

Se ha demostrado que la variable mas Importante para el resultada ílnal, es la cantidad 

do sangre presente en la cámara anterior (sin contar, por supuesta, leslones o otras es-

tNcturas oculares por el traumatismo en si). 

Edwards y Layden (22) propusieron en 1973, la siguiente claslílcacl6n ba-

soda en la cantidad de. sangre en la cámara anterior, que ha probado ser orientadora en 

el pron6stlco de estas casos. 

Grado 1: Hlpema que ocupa un área menor a 1 /.3 de la c6mara anterior. 

Gradci 11: Hlpema que ocupa entre 1/.3 y i de lo cámara anterior, 
1 

Grado 111: Hlpema que ocupa i o más de la cámara anterior (Incluyendo al 
hlp1111a total. (flg. 1). 

Crouch y Frenkel (2") hacen una subdlvbl6n m6s, clallflcando al hlpema 

tiaum6tlco 1n: 

1.- Hlpema menor a 1/.3 d1 la c6mara anterior. 

2.- HlpllllCI que ocupa entre 1/.1 y t de lo c6mara anterior. 

3.- Hlpema que ocupa d1 to 3/4 portes d1 la cámara anterior. 

"· - Hlp1ma1 m010Ns d1 3/" part• de la c6mara anterior hasta hlp- total. 

flg. 1. Claslflcacl6n d1 Edwaidl y layd1n. 

GRADO! GRADO 11 GRADO 111 
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4.- ETIOLOGIA: Herr,os ya mencionado divmas causas de hlpema dentro 

de las cuales, con mucho, la más frecuente es la traumática, y es ésta, el motivo del 

presente estudio. El hipema traumático puede ser causado por lo:eraciones o ruptu-

ras de las cubiertas oculares,· pero la mayoría ocurren por contusiones • 

Dentro de la etiología traumática la causa mas frecuente, son los proyecti-

les junto con objetos lanzados. Dentro de la serle de Loring (20) casi la mltod de los hl-

pernas en su serle fueron provocados por estos mecanismos. -88 shot'' (proyectil) 10 casos, 

objetos lanzados, de diversas tipas, 15 casos. los dos juntos constituyen el 44.6% de su 
\ 

serle, " cenos provocados por objel0$ golpeados con un martlllo, 3 caros provocadas par 

golpe con el pullo y el resto es una larga serle de mecanismos lndlvldual~s. En la serle 

de Oksala (6) un 36% EStuvo provocado por traumatismos acupaclonales, otro 36% par 

juguetea y ortículo1 deportivos, y el mio par causas diversas, Oksala upllca la alta 

Incidencia de traumatismo ocupacional como causa de hlpema en sus 1erles, por la gran 

Importancia del trabajo forestal en Finlandia. En nuestro medio hemos podido observar 

con derta frecuencia, como causa de hlpema, el traumatismo con • corcholatos• al 

dntapar refresco1 con gas, el traumatluno deportl'lll con pelotas pequelkn y duras 

(1quash), asr como las agreslone1 en la vra pGbllca. 
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5.- FISIOPATOLOGIA. 

a) Origen de la hemorragia: El origen de la hemorragia traumático de la 

cámara anterior en el cuerpo ciliar, ha sido ya confirmado por estudios patol6glcos y 

ganlosc6?lcos (18, 25). 

Hemos yo mencionado que la mayor parte de los hipemos traumáticos son 

provocados por contusiones al globo ocular. Estos provocan una lndentacl6n de la su­

perficie anterior del ojo que a su vez causa un aumento repentino de lo presl6n en la 

cámara anterior, 'un estiramiento de los tejidos en el limbo, un movimiento brusco de 

acuoso hacia atrás y hacia la periferia y un desplazamiento posterior del 1 rls y del cris­

talino. Todo esto puede dar como resultado un desgano en el cuerpo clllar o en el Iris, 

generalmente en el área del ángulo camerular (figura 2). El o rigen más frecuente 

de sangrado (71 a 94% de los casos) es un desgarro on la caro anterior del cuerpo clllar 

(23, 26), lesl6n conocida como recesl6n o.igular traumática, en la que hlstopatol6glca· 

mente encanhamos que las fibras circulares y oblicuas del músculo clllar se separan de 

las fibras langltudlnales por el traumatismo, permaneciendo estas últimas adheridas al 

eipol6n esderol (27). El traumatismo lasiona el círculo arterial mayor del Iris, ramas 

arterial !!S del cuerpo clllar, arterias coroldeos recurrentes o venas entre el cuerpo clllar 

y el plexo venoio eplescleral. La curocl6n de una lesl6n de este tipo resultará en uno 

defonnac16n de la z-, can aumento localizado de la profundidad de la c6mora ante­

rior por una retraccl6n posterior del receso angular, de la raíz del Iris, de los proce­

IOI ciliares, y de las fibras circulares y oblicuas del músculo ciliar. El cuerpo ciliar 

pierde 111 fonna nonnal y adopto uno fuslfonne (27). En los meses y º"°' que siguen, 

las fibras circulares y radiales se ahoflan y ocasionalmente llegan a desaparecer 

comphtamente. El desplazamiento posterior de lo raíz del Iris es de maanltud 

variable, dependl,!!.lo del desgarro del cuerpo ciliar. Al mismo tiempo. puede 



BLOQUEO FISIOLOGICO 
~ 

BLOQUEO PARCIAL POR 
SANGRE 

TRAUMA 

Flg. 2, Mecanismo de producción 

Flg. 3, Hlperten1l6n oculor por bloqueo 
pupllar porclal por 1angre. 



Fig.4a. An Zona d gulo camerular 
e choq angular• ue en el rec~so 

Fig.4b. Area de hipema. vascular motivo 
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presentarse dano a la red trabecular que can el tiempo pueden progresar lentamente 

hasta alterar el flu¡o de sallda del humor acuosa, y éste es el mecanismo seguido 

por los casos de hipema traumático que cursan con glaucoma de aporld6n tardfa 

(38), Otras sitios menos frecuentes de origen de hipemo san ocasionalmente clclo-

diálisis traumáticas, y excepcionalmente lrldodlállsls. Vasas de neofoll'l\acl6n en el 

Iris pudieran llegar a ser también causo de hfpemo. 

b) Abtorcl6n de lo hemorragia: La sangre sale de lo cámara anterior vía 

fa malla trabecular y el canal. de Schlemm (16). Hay una cierta cantidad de fagocl-

tods, llevada a cabo por el Iris, sin embargo, el Iris es probablemente lnslgnlffconte 

como estructura de absorcl6n de sangre¡ pero puede ser una fuente de flbrlnallslna. 

La flbrlnollslna es Importante para llberar eritrocitos de los coágulos y osf éstos pue-

den escapar por la red trabecular. 



Fig.4c. Eritrocitos alcanzando el canal de Schlemm, 
vía la malla trabecular. 

Fig.Sa. Receso angular mínimo. 



.Fig.Sb. Receso angular moderado. 

Fig.Sc. Receso angular máximo. 
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6,- CUADRO CLINICO. Hemos ya mencionado que el curso clínico pue-

de Ir desde molesHas vagas en el ojo afectado, hasta cuadros realmente aparatosos. 

El paciente puede presentar dolor ocular, fotofobia, Inquietud, y depen­

diendo de la magnitud del hlpema disminución a no de la agudeza visual, 

El dato fundamental nos fo proporciona fa expforacl6n del segmento anterior 

del globo ocular y consiste en la presencia de un nivel rojizo, que puede ocupar desde 

una pequella porcl6n Inferior de la cámara anterior, hasta la totalidad de ella {13). 

Por supuesto, este nivel está dado por fa presencia de material hemátlco que tiende a se­

dimentarse por la accl6n de fa gravedad, 

Cuando la sangre ocupa todo lo cámara anterior, no existe fa posibilidad 

de que se forme nivel¡ en estos condiciones tiende a coogufor y a tomar un color cofí! 

obscuro o ne11ro (1'bofa negra número 8 del blllai" ) • 

En algunas occalones puede haber paso de sangre de la cámara anterior, ha­

cia fa cavldod vítrea, fo que posteriormente podrá también ser causa de fa presentacl6n 

de glaucoma hemall'tl co o de glaucoma de células fantasmos. 

Hipemos severos pueden p111vocar nauseas, somnolencia y desorlentacl6n, 

principalmente en pobfacl6n pediátrica, por mecanismo desconocido. 

Cuando el hlpema na es severo, se resuelve habitualmente en 4 6 5 días¡ 

sin emborgo, puede cuMr con un nuevo sangrado que par sus lmplicaclanes pron6ttlcas 

ser6 tratado en un lncbo apalte. 



Fig.6a. Hipema traumático. 

Grado III. 
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7.- SANGRADO SECUNDARIO, El evento más alarmante en el curso del 

hipema traumático, es lo hemorragia s,ecundorlo, ya que está asociada con un mayor ries­

go de glaucoma, de Impregnación hemátlca de la c6rnea, de requerir lntervencl6n quirúr­

gico, de mala agudeza visual final y las compllcacianes más severas podrán llevar a la 

ptlsis bulbi y a la necesidad de enucleaci6n del globo acular, incluso por un glaucoma 

absoluto. 

En términos generales, la Incidencia del sangrado secundario es de 20-25% 

de acuerdo a la mayor parte de los autores (18, 23, 24, 28, 30); sin embarga, hay se­

ries que reportan una Incidencia desde un O'lo hasta un 65%, dependiendo del grado de 

la hemorragia lnlclal, del tratamiento, y de la serle de pacientes reportados. la mayor 

parte de estos sangnidos ocurren del segundo ol quinto día, y casi todos se han presenta­

do ya al séptimo día. 

El mecanlsrr.o exacto por el cual se producen los sangradas secundarios, es 

desconocido, y pudiera estor relacionado con fibrlnollsls y retraccl6n del coágulo o con 

el sangrado de capilares frágiles. 

No hay un factor de riesgo ampliamente aceptado¡ pero se han realizado es­

tudios en los que se pone de manifiesto que la Incidencia de estos sangrados es mayor 

en pacientes que toman ácido ocetilsollcíllco durante el cuBO del hlpema tmumótico, 

los IOllQflldos secundarlos pueden ser simples, c011tlriuos o recurrentes, así como pueden 

ser también de pequella o gran magnitud, los hipemos que Inicialmente son de mayor 

magnitud tienen un más alto riesgo de presentar un nuevo sangrado. En las serles de 

Edwards y La~en, los hlpemas menores a un tercio de la cámara anterior, presentaron 

un 23% de sangrados secundarlos, los hipemos de un tercio a media cámara, presentaron 

un 35%, y los hipemos mayores a medio cámam, presentaron 64%, 
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En los pacientes con sangrado secundario, lo complicaci6n más frecuente, 

es •I glaucoma también secundarlo. En los trabajos de Loring solo se present6 glauco-

mo secundario en los pocientes que presentaron hemorragia secundarla (con uno sola 

excepcl6n). 

Uno tercero porte de todos las hemorragias secundarias, llegan a producir 

hipemo totol, y en estos circunstancias lo toso de recuperoci6n de la normalidad, es s61o 

de 36%. FI rlef!IO de hemorragia secundarlo aumento, y el pron6stico visual empeoro, 

en pacientes d~ 6 ollos de edad o más j6venes (28). 

SI se presentan episodios recurrentes de sangrado, y uno tiene la fortuna 

de ver el sitio de lo hemorragia, puede empleanE diatermia poro cauterizar el sitio del 

songrado (32). No debemos olvidar que un buen recuno para detener un sangrado ac­

tivo, es la dllatacl6n pupilar rápida, y manteniéndola posteriormente con atropina (eo­

munlcacl6n per10nal, Dr. Felipe Mata Flores). 
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B.- DIAGNOSTICO. 

Establecer el dlogn6stlco de hlpema traumático es en realidad sencillo, lo 

dlff ci 1 es el mane jo, 

El diagn6stico de certeza se establece por medio de la exploraci6n oftolmo­

l6glca, y fundam~ntolmente del segmento anterior del globo ocular, donde ya sea por 

observocl6n directo con lámpara de bolsillo, o mejor aún, par medio de una lámpara de 

hendcuro, podremos observar el material hemátlco en lo cámaro anterior, que si ya ha 

tenido tiempo de sedlmentane, y está presente en cantidad suficiente, encontraremos 

depositado en la porcl6n Inferior a manera de menisco, como cládcamente se descrlÍ>e, 

y se ha mencionado previamente. En caso de que esté ocupando lo totalidad de. lo éáma­

ro anterior, podrá también detectarse fácllmente con lo exploracl6n del segmento ante­

rior. 

Lo toma de lo tens16n ocular deberá reollzane,con sumo cuidado poro no 

leslonor mas al globo ocular, prlnclpalmente cuando se iospecha que el paciente esté 

cursando con hlpertensl6n oculor, ya que ésto debe monejane Inmediatamente. Algu­

nos oftolm6log111 prefieren no tomar presl6n lnt11111Culor, arguyll'ldo el riesgo de provvcar 

un songrado secundarlo al manipular el ojo. lesionado cuando el traumatismo es reciente. 

Sin embargo, tambl'n el riesgo de les16n o lo papila 6ptlco por la hlpertensi6n ocular es 

lqiortante, si el hlpema es severo, por lo que deberemos valorar cada caso lndlvldual­

meni., .,.,.sondo las ventajas y desventajas de hacerlo. 

Posteriormente, y una vez que hayo transcurrido tiempo sufl ciente paro que 

yo no exista riesgo de provocar un sangrado secundarla, se deberá efectuar la gonlosco­

pfo, para determinar el tipa y grado de dono ol trobéculo y o los estructuras camerulo­

res, de ser posible, con lente de Zelss, par sus ventajas, 
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La valaraci6n del fondo de ajo cuando sea pasible, será de gran importancia 

para determinar lo existencia o no de hemorraglo En la cavidad vítrea, así como para 

saber si hay o no daMo a otras estructuras oculares, circunstancia que podría influir 

lmpartantemente en el pron6stlco, 
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9.- LESIONES ASOCIADAS.- El mismo traumatismo que dió origen al hlpe­

ma pu•Jde provoc~r un gran número de lesiones a otras estructuras del globo oculor, y 

algunas de ellas modifican subst•Jnclalmente el pron6stlco, pudiendo Incluso provo­

car la pérdida del Órgano. 

Entre la> leslo~o J;ocladas por!'"'º' encontrar: Edema y~ desprendimiento 

de la retina, hemorragia macular, ruptura coraldea, hemonagla vítrea, les16n del crista­

lino (catarata traum6tlco y~ luxacl6n)1 anlllo de Vosslus, lrldodlállsls, laceroc!6n cor­

nea!, loceracl6n conluntlval, heridas palpebrales, fracturas, alteracbnes de la movllldad 

ocular, e lnclu10, estallamlento acular. 

Por iupuesto, será de suma l,,.,ortancla detectar lesiones extiaoculares, ya 

que el paciente traumatizada puede presentar leslones a cualquier nlvel de la econo. 

mra, llegando lnclulD o poner en pe ligio lo vida. Atoclacl6n de haumatlsmas o ohvs 

niveles con l•I-• oculoNs, se ponen de manifiesto entre ohal padecimientos, en la 

NtlMpatfo de Purtacher y en lo osllxlo lraum6tlca, secundarlas o un efecto Indirecto de 

led6n-&ilca, por lo general, campres16n torácico, En lo retlnopotfo de Purtscher 

enconlll:lmOI uucblos, duras blanco CllllClllllentos, espasmo arteria!, hemonaglos utrlo­

das Ntlnlonas y prwiretlñ!orm , edema locollzado en lo exploracl6n del fondo de o¡o, 

sin signos generales. En tanto que en la asfixio trourr:6tfca sE observo un cambio de 

calor negro azulado en lo porcl6n superior del cuerpo y herr:orraglo subconfuntfval. 

Los Ntlnas habltuolmentt IOn nonnales, pera lf ha descrito también edema (35, 56). 

Los "-atl-1 oculares que cunan con hlpemo, se GIOClan con receso 

orwufor en un gran porcentafe. En nuestro medio, Mata y Hofmann (18) encontraron 

una Incidencia del 92%. 
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10.- COMPLICACIONES.·· Las ros complicaciones más !"midas dd hi-

perna (por la pres<ncfa misrr.a de sanare en la cámara anterior) son el glaucoma y la 

lmpregnacl6n hemátlca de la córnea. Algunos autores consideran como complicación 

el sangrado secundarla y algunos otitis la consideran como parle del cuadra mismo. Na-

solros lo hemos tratado ya en un Inciso anlF.rlor. 

A un hlperr.a más seveJO y a la presencia de sangrado secundarlo, se asocia 

una ma)'Or frecuencia de campllcaclones. 

a) Glau~a: El hipema traumático se asocia frecuentemente con hlp~ 

tensl6n ocular en las dfas siguientes al traumatismo; pero en la mayoría de los casos 

es transitorio, disminuyendo la presl6n en 3 a 5 dras, a valores subnonnales, 

SI el traumatismo ha provocado una hemanagla suficiente, puede presentar-

se un marcado aumento de la presl6n Intraocular, cuando la secrecl6n de acuaio se re-

cobre. SI la presl6n no es c0ntrolada oportunamente, se pmentar6n lmpregnac16n he­

m&llca de la c6mea y clano al nervio 6ptlco, condiciones que aFectarán severan:ente el 

resultacb visual final, Entre más severa es la hemonog!a, ma)'Ores flO'lbllldades hobr6 

de que se presente un glaucoma secundarlo. Pr6ctlcamente en todos los pacientes can 

hlp- totol se presenta hlpertend6n ocular ( 2lt. 

En los cosos con 1angrado secundarlo, la compllcacl6n m6s frecuente es el 

glau~. El mecanl9n0 de produccl6n es en parte un bloqueo pupilar, debido a que 

la 10f11119 y los coágulos depositados entN el crlstall"!'/ el borde pupilar. aumentan 

consideiablemente el bloqueo flslo16glco. Adtm6s, un QO&gulo grande puede obstruir 

completamente el flCllO de acuoso a traws de la pupila. Por otro lado, se ho ln'IOCOdo 

tamblh, la. obstruccl6n mec:6nlca de la malla, mibecular y canales de drenaje del hu-

mor ac-, por eritrocitos y productos hem6tlcos. El glaUCOlllG podtá ser •ntonces de 

· t~ hemolrtlco (eritrocitos. Usados y degeneradas, hemoglobina, hierro, macr6Fagos) o 
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del tipo del gloucoma de células fontosmas (eritrocitos degenerados y rígidos, provenien­

tes de una hemorragia vTtrea). Los pacientes con anemia de células falciformes, tienen 

moyor susceptlbllldad a presentar glaucoma secundarlo a hlpema troumátlco con sangra­

dos ralatlvamente pequellos. También se ho mencionado como causa de glaucoma se­

cundarlo, el dafto ol trabéculo por el traumatismo. 

Cerca de un 6 a un lalli de los pacientes con hlpema troumátl co desarrvlla­

rán glaucoma tardTo, a111clado can deformidad del ángulo cmnerular, a consecuencia 

del tra1111atlsmo. Este glauc::oma puede prasentane Incluso varios al'los despu'5 de la 

l11J6n, y generalmente se encuentra una nicesl6n angular de más de 180 grodos. Tam­

bién pudiera presenlane gla~ tardra par células fantasmas, par bloqut111 pupilar 

(tlnequlas potterlol'll), slnequlos anteriores, o glaucoma de tipo hemoslder6tlco (flbro-

1ls por hierro en la rtd trabecular). 

b) l""rtgnacl6n Hem6tfca de la C6mta: Se niffeni a la lmpregnacl6n del 

estioma comeal par hef11D81oblna y pequella1 cantldodet de hemoslderlna. Esta com­

pltcac:16n NprtMnla un inotlw Importante ele la prtOCupacl6n en el nlllo ya que por el 

tltlllflO pNlo .. .,. larda la c6rnea en aclara,., este tipa de pad1nte1 pueden 

pNMllfllr 1111blloplá. El •t- comeal adqulert una coloracl6n caA 61cl• o amarl­

llenla y plÍlldt su trarupa1tncla. Empieza por la periferia de la c6rnea y 1111 avanzanda 

hacia el centlD. lnlclal111en .. '61o puede dttectane en el •trama piofunda y por medio 

de una U.,Oio di hendidura, posterlo11111nte puede afectar tocio el espe90r del es trama. 

Los lacllDres que pnidhponen al cltscinollo de lmpregnacl6n hem6tlco de la 

c6meo 11111 

1). ~a gran cantidad de sangni en la c6mara anterior 

· 2) Duracl6n p111longada del hlpema 



Pig.6b. Impregnaci6n hemáti.ca cornea!. 

Pig.6c. Corte histológico corneal con impregnaci6n 
heiútica. 
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3) Hlpertens16n ocular y 

4) Dlsfuncl6n del endotelio cornea). 

Es muy factible que se presente esta cornpllcacl6n en un paciente con un hl­

pema mayor a media c6mara, con presl6n Intraocular por arriba de 25 a 30 mmHg, du­

rante más de 6 díos. Es muy raro que se presente antes del sexto día. La c6mea se 

aclara primero en la periferia y al fino) la porcl6n central, pero puede requerir varios 

meses e lnclu111 uno o dos arios. Por esto es muy Importante el exmnen diario de estcn 

pacientes en las primeros días después del traumatismo, tratando de detectar tanto hlper­

t111sl6n ocular, asf como cambias en el nlvel del hlpema, y /1 elatos tempranos de lmpreg­

nact&i hem6tlca (presencia de pequellos gránulos amarlllentos en los capas posteriores 

del estroma) • SI estos dalos tempranos se hacen aparentes, es necesaria la lntervencl6n 

qulÑflllca para Impedir una lmpartonte dlsmlnuc16n de la agudeza vlsual por la opaclfl• 

c:ac:l&i ml'lllCll ' 

e) Una hlpotonfa p111longada debe hacerno1111ipechar ot111 problema agrega· 

•, y halMá que descartar n¡ptura del globo ocular, una clclodl611sh o una lrldoclclltls 

;,.longado. 

d) La formac16n de slnequlas posterforo puede ser debida a una frldoclcllth, 

a la arganlzac16n del co6gulo en la c6mara anterior o a ambas cosas. 
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11.- PRONOSTICO.- Entre más grande sea el hipema, peor será el pro­

n6stlco. Los hipemos pequellos generalmente no dan problema y desaparecen en cuatro 

a cinco dTos. Los hipemas mayares a media cámara tardarán más en reabsorberse, cur­

sarán más frecuentemente can glaucoma, con lmpregnac16n hemátlca de la c6rnea, con 

sangrados secundarlos y con malos resultados visuales. Entre los pacientes con hlpema 

de menos de un tercio de la a5mara anterior, recuperarán una agudeza vlsual de 20/.iO o 

mefor un 75-90% t de menos de media c&nara un 65-7<1!1. de los casos, y can hlpema 

de más de medio c&nara anterior s61o un 25-5<1!1. de IDl casos (22, 35). Cerco de un 

25% de los pacientes con hlpema menor de un tercio de c6mara praentar6n sar19rados 

secundarlos, mlentnn que hasta un 65% de los pacientes con hlpema mayor a media c:6-

maro, presentan1n ICll1819dos secundarlas en las •rles de Edwardl y Layden. 

El songrado secundarlo es un factor de mal pn1n6stlco, peni 11110 porque los 

1C111g111dos 1ecundarlos tienden a ser de mayor magnitud que los primarios. Apnixlmada­

mente el 3<111. ele los ICll'lgrados secundarlos IOll mayort1 a media cáiftara. la Incidencia 

de glauCIDlllCI con eslOI 1angrados es de un 50%, y yo hlfllOI mencl-ciD, que la hlpeiten­

s16n ocular de no m conttlllada dallará el nervio 6ptlco y fawrecerá la lmpregnacl6n he­

m&tlca de la almea, que a su vez redundará en malos resultados vJsuoles. 
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12.-TRATAMIENTO.- El tratamiento del hlpema traumático es uno de 

los capítulas mas controvertidos de la aftalmologfa, ya que los hipemos peque/los, en la 

Inmensa mayorfa,evolucianan favorablemerte independientemente del tratamiento que 

se ofrezca, mlentr~s que hipemos severas tienen un mal pron6stlco. Como yo hemos 

mencionado, se ha discutido, desde sl debe ocluirse uno o los dos o¡os, sl debe aplicar­

se col irlo de atropina o de pllocarplna, si deben hospitalizarse o na, etc. 

a) Tratamiento médico: Los pacientes con hipemos pequenos pueden ser 

1n11ne!ados como externos y con reposo relativo, sin embargo, los hipemos mayores a me­

dia cámara anterior, deben ser hospltallzadas principalmente para revlsl6n diaria, del 

nlvel de hlpema para detectar cualquier sangrado secundarla, para vigilancia de la pre­

sl6n Intraocular, y para detectar cualquier dalo temprana de lmpregnacl6n hem6t!ca cor­

nea! y deberán pennanecer hospltallzados durante cinca dfas, si no hay campllcacl6n. 

T radlclonalmente, se trataban los hipemos con reposo abtoluto, sedacl6n, 

y oclus16n acular bllateral, sin embargo, estudios actuallzadi>s muestran que no hay 

dlfel'lncla 1lgnlflcatlva en 101 reulludos Y11ualea flnale1 y en las compllcaclanes entiw 

loa pacientes tratados con repotO relativo, sin sedact6n y con oclusl6n monocular e 

Incluso, 1ln ochn16n (1, 30, 41). Cuando el paciente eat6 en repolD debe encan-

tlane a 45 gradoa para que la sangre sedimente la porc16n Inferior de la cómara ante­

rior y del• llbre el •I• visual , 

El empleo de collrla de atropina a pllacarplna es bastante controvertid!>. 

Los 11tudl0s comparatl11111 no muestran diferencia significativa en los resultadOs visuales 

flnales ni en las compllcaclones empleando atropina, pllocarplno, ambas, o ninguna. 

Tal wz seña m6s l6glco emplear atropina para mantener en reposo al cuerpo clllar y a la 

puplla, y de esta manera dlsmlnufr el riesgo de nuevo sangrado. Algunos Investigado-
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res recomiendan el empleo de antibióticas t6plcos en base a su experiencia perional, 

El empleo de esteroides, ya sea locales o sistémicos, ha sido recomendado 

por Yasuna (1974) y en nuestro medio par Mata y Hofmann (1980) en aquellos casos con 

inrlamaci6n traumática agudo y para meloror la agudeza visual, 

El empleo de agentes flbrlnalítlcos, como el ácido epsllonam!nocaprolco y 

el ácida tranex6mlco, aunque se ha reportada que dhmlnuyen la Incidencia de sangrado 

secundarlo, deben considerarse aun en fase experimenta!, Los estr6genos tampoco han 

logrado a11'91la aceptacl6n por falta de evidencia de que logren modificar el curso natu­

ral del hlpema. 

Por supueslO, las complicaciones si requieren de tratamiento especl'flco y no 

debe vacllane en emplearlo. 

El ádclo acetllsallcnlco Inhibe la agregacl6n plaquetarla por lo que debe 

ser evltadll. 

b) TratamlenlD Quirúrgico. - Antes que nada, debemos recordar que el tra­

tamlenlll quirúrgico del hlpema no es Inocuo, y que debe ser evitado cuando sea posible. 

Las Indicaciones para el tralamlenlO quirúrgico IOll: 

1) GICIVCOlllCI no controlable mldlccwnente 

2) l~rwgnact6n hemátlca Incipiente de la c6rnea· 

3) Hlpema total a muy severa de más de 9 dras de duracl6n 

..C) lo deteccl6n de un sitio dli sangrado activo (1610 para algunos aulOres), 

La lndlcoc16n de clNgfa tiene coma flnolldod Impedir el glaucoma secunda-

rlo, lesl6n al nervio 6ptlco, fonnacl6n de slnequlas periféricas, lmpregnacl6n hemáti ca 

comeal, Ocurtfr6 dallo al nervio 6ptlco, en lénnlnos generales, con presiones de 

50 mmHg a más, durante cinco dfas, o de 35 nomHg durante 7 días. Esto en pacientes 
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jóvenes y sanos, en pacientes con enfermedades vasculares o con hemoglobinopotfos, los 

niveles tolerados son mucho menores, La impregnación hemática de la c6rnea ocurre en 

casi todos las ca510s de hipema total, si la presión intraócular se mantiene en nlveles supe­

riores a 25 mmHg durante 6 días o más. Suelen presentarse sinequlas periféricas anterio­

res en hipemos seveios que na muestran datos de aclammlento a los 9 días (35), por esto 

raz6n se da tal plazo para Indicar tratamiento quirúrgico. 

Los hipemos totales casi siempre cursan con hlpertens16n acular. Deben mi­

nistrarse hlpotensores oculares cama el manitol antes de Intentar cirugía para hlpema, y 

las manlobios de compres16n deben evitarse. 

Se han propuesto y empleado un buen número de técnicas quirúrgicas, las 

más conocidas son: Efectuar una paracentesis, una lnchl6n límblca pequella, lavado de 

cámara anterior con soluc16n sollna a través de una lnchl6n límblca más grande (como 

para clnigfa de catarata) 1 lavado de et.mara anterior con flbrlnollslna, o lrrlgac16n con 

otras enzimas como la uroklnasa, eicpresl6n manual del coágulo, crloextraccl6n del co6· 

gulo, lavado mediante lrrlgacl6n-aipliocl6n, emulslflcac16n y asplracl6n por ultrasonldo, 

lnytccl6n de hlaluronalO de sodio, se ha Invocado también el empleo :le un roto~xtractor 

y 11 han utlllzado lnstnimentos de vltrecto.nra para la extraccl6n del co6gulo. 

Debemos tomar en cuenta que la clnigía para hlpema puede tener un gran 

nilmero de serlas compllcaclones. Puede leslonarse la c6mea, el Iris, el crhtallno, pue­

de haber extraccl6n Inadvertida del Iris al extraer el co6gulo, puede haber prolapso de 

telldos Intraoculares, prowcane un nuevo sangrado, favorecer la formacl6n de slnequlas 

e Incluso desarrallane un glaucoma postoperatorlo. En realidad, ninguna de las técni­

cas mencionados ha logrado una aceptacl6n amplia, ya que los resultados quirúrgicos en 

el hlp- traum6tlco han sido más bien pobres. De hecho, algunas estudios sugieren 
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que la lntervenc16n quirúrgico puede incluso ensombrecer el pronóstico, como el estu­

dio de Rakusln (1) en el cual las compltcaclones y la malo agudeza vlsual final fueron 

mas frecuentes en el grupo sometida o lntervenci6n quirúrgico cuando fue comparado 

con un grupo de hlpemas de Igual severidad trotadas en fonno conservadora. 

Estos reportes nos Inquietaron, sabiendo los molos resultados obtenidos en 

hipemos severos Intervenidos qulrúrglcamente, ya que Indudablemente habrá casos en 

los que la clrugfa se haga necesaria. Como refiere Chandler '\e han visto casos con 

hlpema bola 8 totalmente ciegos por glaucoma después de una semana sin tratamiento~ 

En base ol mecanismo fülopatol6glco propuesto del bloqueo pupilar por san­

gre, nos lntemcnos en la lrldectomfa perlf,rlca como tratamiento para el hlpema trau­

m6tlca, ya que ésta, generalmente, puede reallzar1e can una técnica sencilla y c:ori un 

mfnlmo de rlllgOs. 
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111.- IRIOECTOMIA PERIFERICA AB EXTERNO EN EL TRATAMIENTO DEL 

HIPEMA TRAUMATICO. 

PROPOSITOS. 

El tratamiento del hlpema traumático es extremadamente controvertido. No 

hay un tipo de tratamiento quirúrgico unlvenalmente aceptado. El hecho de que algu­

nas serles muestren que el Intervenir qulrúrglcamente en el hlpema traumático puede In­

cluso empeorar el pron6stlco, ha dewertado nuestra preocupac16n sobre el empleo y es­

tudio de nuevos "cnlcos quirúrgicas apllcables en esta patologfa. la técnica quirúr­

gica a estudiar debe ser sencllla de reallzar, sin grandes dlílcultades técñl.cas y que no 

lmpllque poslbllldades de mayor lesl6n al globo ocular, es decir, una técnica en la cual 

na haya o se reduzca al mrnlmo, la manlpulac16n de estructuras oculares, evitando, en 

lo posible, la lntroduccl6n de Instrumentos a la cámara anterior y;Ei el tracclanor estruc­

turas lntroacula1'91 por haberse confundido o estor adheridas al coágulo. 

Teniendo en mente que las Indicaciones para tratamiento qulrGrglco son: 

El glaucoma na controlable !Mdlcamente, hipemos totales o muy severos de más de nueve 

dfas de duracl6n, y para muchos, la lmpregnac16n hemátlca Incipiente de la c6mea, y 

tomando en conslderacl6n que casi todos los hipemos totales cunan- can lrnpregnacl6n he­

m6tlca cornea!, y aun m6s, que son precisamente la hlpertensl6n acular, la dura~l6n del 

hlp- y su severidad, los factores mas Importantes en esto lmpregnacl6n hem6tlca can­

slde111111os que fundamentalmente deben tomane en cuento el control de la presl6n Intra­

ocular y la reabtorcl6n de la hemorragia en la evaluacl6n de la bondad de cualquier tra­

tamiento qulÑrglco propuesto. SI se logra controlar la presl6n Intraocular, y la lmpregna­

cl6n hem6tlca aún se encuentra en fase Incipiente, se Impedirá que la c6rnea continúe 
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lmpregn6ndose en la mayor parte de los casos. Par otro lado, si la lndlcac!6n qulrurgl­

ca fue la duracl6n prolongada del hlpema severo, un tratamiento adecuado será aquél 

que logre "lavar" la c6mara anterior de materlal hemótlca antes de que se presenten las 

compl!caclones secundarlas a la larga permanencia de sangre en la cflnara anterior, como 

pueden ser la aparlcl6n de slnequias anteriores. 

SI recordamos que la lmpregnacl6n hern6tlca tarda en aclararse muchas veces 

hasta dos o tres allos, y como mencionamos, casi todos los hipemos totales cursan con 

lmpregnacl6n hem6tica, s6lo podremos valorar la agudeza visual como parámetro para 

evaluar un nuevo procedimiento, si estamos en condiciones de seguir a nuestros pacien­

tes durante este largo perroda de tiempo, de lo contrario, no podemos tomarla en consl­

derocl6n como factor fundamental, porque mientras es" opaca la ci6mea debido a la 

lmpregnac16n hemátlca, es obvio que el paciente no podr6 tener una buena agudeza vl­

suol. Por otro lado, existen otros factores que podrfan afectar severam.nte la agudeza 

visual, como ion las leslones a50Clodas, y frecuentemente hemomiglas vJtreas densas que 

no pennlt1n una adtcuoda recuperacl6n vlsuol hasta que las pacientes hayan sido someti­

dos a vltrectomfa en los calOS pertinentes. 

Haciendo nuestra la Idea de que un factor fundomental para la pre11ntacl6n de 

hlpertensldn acular es el bloqueo pupilar par co6gulos y material hemótlco depositados 

entre el cristalino y el barde pupilar 11aum1ntanda el bloqueo ffslol6gtco•· (Ftg. 3), 

nos '-s lnter~ 1n los nipartes de Bernordlno y Parrlsh (1982) y Chóvez Dfaz (1984) 

sobre los buenos resultados obtenidos en el tratamiento quirúrgico del hlpema traum6tlco 

en.,ltondo la lrldectamfa ptrlfarlca. 

En vista de que es una drugfa 1encllla, que permite un mfnlmo de manlpula­

cl6n a •tructura1 Intraoculares y de que llberarfa el mecanismo flslopatol6glco expresa­

do en lfneas anteriores sobre la praduccl6n d1 la hlpertens16n ocular, hemos decidida 
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realizar el presente estudio para evaluar la bondad de dicho procedimiento, teniendo 

como parámetros fundamentales de la evaluac16n, el control de la presl6n Intraocular y 

la reabsorcl6n del hlpema, en base o las razanes explicadas previamente. 

Otro de los factores Involucrados en el mecanismo de producci6n del glauco­

ma traum6tico es el azolvamiento de la molla trabeculor con hematíes y fibrina, por 

lo cual haremos algunas consideraciones anat6micas y ultraestructurales del 6ngulo de 

la cámara anterior. 
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ANATOMIA MACROSCOPICA Y DETALLES MICROSCOPICOS DE LA CA­

MARA ANTERIOR Y DEL APARATO DE FILTRACION (32, 55, 57). 

La cámara anterior está limitado hacia adelante par el endotelio comeal, y 

hacia atrás, par la superficie anterior del Iris y la parci6n pupilar del cristalino. En 

la periferia está limitada par la red trabecular en la porcl6n anterior, y par el cuerpo 

clllar y la periferia del Iris en la porcl6n posterior. La cámara anterior tiene una for­

mo elipsoldal. En ofos emétropes el dl6metro transveno de la c6mara anterior es simi­

lar al de la c6mea, variando el camerular entre 11.3 y 12.4 mm. La amplitud de la 

c6mara anterior en la porcl6n central es de aproximadamente 3.6 mm, estrech6ndose ha­

cia la periferia. Sin embargo, hay un amplio ranga en la amplitud de la cámara ante­

rior. Alzawa (1958) encantr6 desde 2.6 hasta 4.4 mm de amplitud en 451 ofos emétra­

pes oan un promedia de 3.54 mm. Otras autores han encontrada valam promedia si­

milores can diferencias de 1 a 1.5 mm. 

Lo c6mara anterior contiene h1111or acuoso, IJquldo con extraordinaria Impor­

tancia para la presl6n Intraocular. El h1111or acuoso es producida en la pan pllcata del 

cuerpo clllor, fluye hacia lo cámara posterior y de ohF circula hacia la cámara anterior 

o través de lo pupilo y abandono la c6mara anterior principalmente par la red trabeculor. 

El humor acuoso proporciona nutrientes a la c6rnea y al cristalino. 

Es Interesante hacer notar que hay una gran dlfusl6n de substancias entre el 

vrtreo y el humor acuoso (Maurlce, Grant). 

El ángulo camerular es la parte más periférica de la cámara anterior localizada 

en la un16n de la pared escleral con la pared anterior del cuerpo clllar y con la rafz del 

Iris. 



En el meridiano horizontal, el ángulo comerulor se encuentra a 1 mm por atrás 

de la periferia cornea! y en el vertlcal a 0.75 a 1 mm por atrás del límlte cornea!. La 

cámara anterior, que se va estrechando hacia la periferia, a corta distancia del ángulo se 

estrecha aun más, para empilarse después, conforme se llega al receso angular normal; 

esta ampllaci6n se debe al cambio de dlrecci6n del Iris ol ln:sertarse en el cuerpo ciliar. 

El poder refractivo de la c6rnea magnifica ol Iris, haciendo aparecer a la cámara ante­

rior más estrecha de lo que es en realidad, imposlbllitando la observacl6n directa del an­

gulo en condiciones anat6mlcas normales. 

Durante la vida Intrauterina ocurren grandes cambios en las relaciones ana­

t6mlcas entre el ángulo camenilar y las estnicturas vecinas, pero al nacimiento el ángu· 

fa se encuentra en la porte posterior de fa mallo trabecular, con el e¡pol6n escleral y el 

canal de Schlemm frente a él. 

L11s estructuras especialmente desal!Olladas p11ra el drenafe de humor acuoso 

se encuentran situadas en el llamado surco escleral 1 ntemo. 

En el o¡o hum11no la porcf6n posterior de la c6mea se Introduce como uno cul!Q 

dentra de fa esclera, form11ndo el septum escleraf, H11cla el Interior del globo ocular can 

respeclll a dicho septum, se fonna un surco en el c11af se encuentra el canal de Schlemm. 

Entre el espol6n escleral, la raíz del Iris y la lrnea blanca de Schwalbe se en­

cuentra sllllClda la malla trabecular (flg. n. LCI (fnea blanca de Schwalbe represenlll 111 

tennlnod6n de la membrana de Descemet en el septum escleral. 

El espol6n escleral es una saliente formada por la dlspaslcl6n circular de las 

fibras colágenos esclerales, En el hum11na es generalmente muy prominente y sirve de 

punlll de flj11cf6n 11 fibras langltudlnales del músculo clll11r, 



flg. 7.Malla Trabecular.·· 
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Estudios de microscopía de luz y electrónico han mostrado que lo mallo trabe­

cular está fonnado por varios porciones (32, 57): 

o) Mallo Uveal y Procesos lridianos: Lo molla uveal consiste fundamentalmen­

te, de finas bandas entremezclados y orientadas radlolmente, y que delimitan orificios po-

ligonales grandes de 30 o 75 micras de diámetro. Estas bandos se originan en el teildo 

conectivo de la raíz del Iris o del cuerpo ciliar. 

Los procesos lrldlonos conesponde~ desde el punto de vista de lo onotomío com- , 

parada al ligamento pectlnodo de otros mamíferos, 

Tanto las bandos uveales como las procesos lrldlanos se Insertan en la porcl6n 

anterior de la malla trabecular o en la zona de tranllci6n de la c6mea. 

b) Trab6culo corneo-escleral: Comprende la mayar parte de la red trabecu­

lar y consiste de "lame las" o láminas (traWculas) orientadas en formo ecuatorlal y que 

se lnteneloclanan en formo de red o de "enca¡e~ formondo espacios r6mblcas lntertrabe­

culanis con un diámetro de 30 micras como máximo, Ashton (1956) report6 dl6metios 

de 12 a 20 micras. Estos orificios permiten que el acuoso pase de la cámara anterior a 

trav¡s de la malla hacia el canal de Schlemm, Por mlcioscopfa electr&lca el 11iosor 

de los lámlnas trabeculares varía entre 6 y 12 micras y están separadas entre sr por es­

pacios lntertrabeculares de 6 a 12 micras de ancho. Cada una de estas 16mlnas trabe­

culanis est6 constituida por una matriz central de Rbras col6genas y elásticas y está lo• 

talmente cubierta por dlulas endotellales, orientadas merldlonalmente, Estas c&lulas 

son muy del11ada1, teniendo un grosor promedio de 4 a 5 micras (excepto en la regl6n 

perlnuclear donde IOll m5s gruesas) y son dlulos muy largas. 
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El cltoplasma de las células endatellales contiene abundantes rlbasomcs libres 

y un gran número de íllamentcs de 80 a 100 Aº de grosor. Contiene también muchas 

vesfculas p!noc!t6tlcas. Las m!tccandrlas son escasas y pequenas excepto en el citoplas­

ma perlnuclear dOnde son m6s abundantes, contienen retfculo endaplásmlco Ngaso yapa­

rate de Golg!. 

c) T rabéculo Crlblforme : Canstltuye la parc16n mas externa de la red tra­

becular y forma lo pared Interna del canal de Schlemm. En esta zona, la organlzac16n 

laminar de lo regl6n comeoesclerol ha desaparecido. Contiene muchas células libres 

de dlferwntes formas. Esta regl6n empieza donde las trobéculas !aminares más externas 

tennlnan. Condste de dos copas de células endotellales separadas por tejido extracelu­

lor. 

Al trobéculo crlblforme se le ha denominado tambl&n tejido yuxtacanallculor 

(Fine) o mallo endotellal (Ashton). 

d) T rabéculo Comeol: En el humano la zona comprwndlda entre el final de 

la membrana de ·Descemet y el borde anterior del canal de Schlemm es muy amplia, y 

en esta exten1a zona de tronslcl6n los haces de fibras 111n Irregulares, tomando predo­

mlnonttm1nie conformoc16n en espiral o clrculor, se presentan cof!Ñsculos de Hassal­

Henl1, los c61ulas endotellales se encuentran agnipodas en racimos. Estas dlulos tie­

nen una actividad especMca en la regeneroc16n, par lo que frecuentemente pueden ob­

..,.,_ mitosis. 

•) TralMculo Ciliar: Entrw el mGsculo clllor, la 'rorz del Iris y el espol6n 

escl1ral se encu~tra telldo conectivo laxo que cantrtbuye o la fllacl6n del resto de la 

malla trabecular y de lo rofr. del Iris. Los extrwmos del músculo clllor est6n cubiertos 

por 1ndotello, que es continuo con el endotelio de la malla trabecular. Dado.que no 
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hay una capa endotellal completa, ni membrana entre el ángulo de la cámara anterior y 

el cuerpo clllar, el acuoso puede penetrar entre los espacios lntennusculares del cuerpo 

clllar. 

El Canal de Schlemm. 

Es un canal clrcular situado en la porción externa del surca esclerol Interno, 

La pared externo está cerca del estroma lfmblco pero separado de él por finas copas de 

telldo conectivo que forman lo pared del canal. La pared Interno del canal es adyacen­

te a la porcl6n m6s profunda del trobéculo comeoesclerol , El canal fonna un anlllo de 

36 mm de circunferencia, mide merldionalmente de 350 a 500 micras, en el adulto, 

cuando al corte tiene forma triangular, la base es posterior y mide 50 micras de ancho, 

mientras que el apex solo mide de 5 a 10 micros de ancho. El canal de Schlemm con­

tiene un revestimiento encllltellal rodeada par una fina pared de tejida conectlw. Ya he­

mos mencionada que la pared Interna del canal de Schlemm está formada por el trobéculo 

crlblforme. Las células del revestimiento endatellal son pequellas, can un diámetro de 1 O 

micras y un grosor de 0.2 micras. Se ha descrito una membrana basal endatellal pobre­

mente deffnlda, de llfOIOr variable e lnconstonte. 

En el borde posterior del canal de Schlemm se encuentran unas pequellos canales 

cuya luz se contlnGa con la del canal principal. Se les denomina canales de Sondermann 

y miden de 25 a 30 micras de dl6rnetro (12 a 15 micros segGn Hogan-Alvarado). No se 

ha podida demostrar una verdadera comunlcac16n entre estos canales y la cámara anterior, 

y en la actuolldod, no se consideran lmpartontes en el drenale del acuoso. 
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Lo prlnclpol rula de solido del acuoso desde el canal de Schl emm hacia los 

venos eplescleroles est6 constltufdo por 25 o 30 venas que emergen de lo pared externo 

del canal y se unen al plexo esclerol profundo o posan o lo superficie como venos acuosos. 

Estas venas son m6s numerosas en el sector nasal que en el temporal (Flg, B). 

Flg •. B. c-t de Schl1111m y 
el rculac16n arteria! y venosa 

relaclonlidol con ". 
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ULTRAESTRUCTURA DE LA MALLA TRABECULAR Y DE LA PARED INTERNA 

DEL CANAL DE SCHLEMM (32, 55, 57). 

En secciones sagitales el trabéculo cameoescleral aparece como !amelas elíp­

ticas, cada una con una matrÍz central de ílbras colágenas orientadas clrcunferenclalmen­

te y una cubierta endatellal completa. El endatello trabecular descansa sobre una fémi­

na basal que se continúa can la membrana de Descemet. DlstrlbufC:as lrregulannente en­

tll!I la colágena, hay fibras elástlcas paralelas a los haces de colágena en dlreccl6n ecua­

torial. 

Se encuentran grupos de una colágena especia! en la matríz: central a en la lá­

mlna basal de las trabéculas. Esta colágena tiene una peñodlcldad de 950 a 1250 Aº. 

A la seccl6n, las flbrillas muestran bandas regulares óe lfneas gruesas obscuras entre las . 

cuales se localiza un área lntennedla can manchas. La naturaleza de este material es 

aún desconocida. Jakus asume una relacl6n estructural a la membrana de Descemet. 

Tambl'n 111 han detectada cantidades considerables de filamentos finos aún na 

bien ldentlflcodas entre los componentes extracelulares que tienen estriaciones cruzadas. 

Todas estos elementos fibrilares descritas se encuentran embebidos en una substancia homo­

génea, rica en ácido hlalur6nlco. 

Las células endotellales trabeculares generalmente son aplanadas y tienen po­

cos organelos. Ocoslanalmente tienen procesos cltoplasmátl- que se extienden dentro 

de (111 traWculas. Las dlulas es~n unidas par varias tipos de comple¡os de unl6n. El 

dl6metn1 de las láminas trabtculares se va haciendo m6s pequella hacia la regl6n crlbl­

forme, y en la parcl6n m6s extema pueden vene trabiculas sin cubierta endotellal, 

La estructura del trabéculo crlblforme es muy diferente. El materia! extrace• 

.lular est6 constltufdo par flbrlllas colágenas y arglromlcas (retlcullna), fibras elásticas y 
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material homogéneo granular agrupado en racimos, no est6 organizado en forma de cu­

bierta lomlnada , Hay varias copas de células aplanadas parecidas a flbroblastos cuyos 

procesos están Interconectadas. 

PARED INTERNA DEL CANAL DE SCHLEMM. 

El endatello de la pared interna está constltufda por una capa celular continua 

con complejos de unl6n entre las células. Este revestimiento endotellal descansa sobre 

una segunda capa de células planas que tienen pequellas procesos radiados hacia el endote­

lio de revestimiento del canal que se conectan con procesas similares de dicho endotello, 

Esta capa subendatellal es incompleta y frecuentemente contiene ,c&lulas longl­

tudlnales ricas en retFcula endopl6smlco, aparato de Golgl y mltocondrlas. Ocasional­

mente pueden abserwne clllas en estas o en otras células trabeculares. Entre las dos ca­

pas celula19s de la pared Interna se encuentra una substancia homogénea mezclada con 11-

brlllas finas. En algunas lugares falta este materia! dando como resultada espacios vacíos 

que 1Dn continuos con 6reas similares de la regl6n crlblforme. 

los células endotellales de la pared Interna tienen una íorma alargada con an­

cho de 10 a 20 micras, y largo de 130 a 160 micras. 

Ganon descrlbl6 wcualas gigantes denho del endotelio de la pared Interna 

del canal de Schlemm, obserwdas por mlcroscopFa electr6nlca y empleando secciones se­

riadas, Holmberg mosh6 que estas vacualas deben ser mlcrocanales que atraviesan toda la 

célula. Sin embafllO, .61o una pequtlla parte de las c61ulas vacualadas se abren hacia el 

c-1. Kayes estlm6 el nGmtro de mlcrocanales en el .ndotello en 300 a 500 por mm del 

canal de Schlemm. El nGm'"' de wcuolas se reduce después de la lnyeccl6n lntracame­

ivlar de pllocmplna. 11111 descrlbl6 unas estructuras en el endotello, que se proyectan 

hacia el lumen del canal y piobablemente repmentan el nGcleo de las células endotella­

les, y encanti6 que cerca del 30% de estas estructuras que sobresalen al lumen mostran 
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f1M1 - dl61itll0 dt 0.3 a 2 mlcta1 (Flg. 9). O.lpll61 dt ptrfundlr trltrvc:ltoe a tra-

""' • la c6Nro antwrfar, '9191 podl'an v- en lat eepacla1 lntwrtNbeculam, '" el te­

l .. ~conallcul• '!en I• •cuolca o pol'Dt del endilt.llo dt la paNCI lnttrno. 

IWitn 11111leni que el~ pucll- tmpezor e111n una lnvagfnacl6n cerca del níicleo. 

La lnvaglnacl6n • tnanefonnorro en una vacuola que " alarvarl'a gracbllment• hacia el 

c-t de Sc:hltmm haeta ll1911r a fannar mlnlporo1 cubierta• por la mtmbrona que ptr-

mltlrfan el paso de cierta cantidad de agua¡ pero lmpedlrran el peno de sub.tanelas de 

alto pelO molecular. Cuando la diferencia de pres16n entre la vacuala y el canal de 

Schlemm Fuera suficientemente grande, el diafragma del mlnlparo se romperra pennltlen-

do el llbr. peno ele acuoso a través de la vocuola, hacia el c-1 de Schlemm. 

fl9. 9. ,_.._U-.111ed1Vctutw 
que 1t .-,.ctan '-1• el 11111111 del 

C-1 de Schltmtn. 
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MATERIAL Y METO DOS. 

Se estudia11>n 12 pacientes (12 ojos) Internados con dlagn6stico de hlpema trau­

mático severo, en el Hospital General del Centro Médico "La Raza" del Instituto Mexi­

cano del Seguro Social, en el período comprendido entre el primera de marzo de 1984, y 

el 12 de noviembre del mismo ano. Nueve de los pacientes cuBaron con hlpema total 

(bola 8), ya fuera por sangrado primario o secundario, mientras que el resto eran hipemas 

grodo 11 de Edwards y Layden. En todos ellos se 11 ev6 un registra cuidadoso de los ante­

cedentes, edad, sexo, ojo afectado, tipo de traumatismo, instrumenta ledvo, mecanismo 

de produccl6n, agudeza visual inicial y final, magnitud del hlpema, pres16n Intraocular 

Inicial y final, momento de desaparlcl6n del material hemática de la cámara anterior, 

presencia o no de lmpregnac16n hemátlca cameal, de lesiones asociadas, de hemarragla 

vítrea, de sangradas secundarlos, de slnequlas, y siempre que fue posible, de la valora­

ci6n gonlosc6plco y del fondo de ojo. De todos los pacientes se llew un registro del 

tiatamlenlo médico empleodo. 

De los 9 pacientes con hlpemo total, ocho fueron sometidos a lrldeclomío pe­

riférica, y uno, o lavado de cámaro anterior, en bose a los indicaciones aceptadas de 

tratamiento quirúrgico del hlpema, y que ya han sido mencionados. 

Los pacientes con hlpemo grada 11 fueron manejados méd!camente con reposo 

absoluto a 45 gradas, atropina y cloronfenlcol locales, y algunas de ellos con esteioldes 

locales y/Ó sistémicos, Algunas pacientes fueron manejados con oclus16n monocular y 

otios sin oclus16n. 

El tiempo de seguimiento fue de uno a ocho meses, con un promedio de 3 .16 

meses. 
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RESULTADOS. 

De los 12 pacientes, 11 (91.66%) correspondieran al sexo mascultno, y uno 

(8.33%) al femenino. El ojo Izquierdo fue el más afectado (59%). 

El rango de edad del grupo en general fue de 3! a 28 al'los, con una edad pro­

medio de 13.2 allos. El 59% de los pacientes eran menores de 1 O ai!os. Si analizamos 

por edad, el subgrupo de pacientes con hlpema 'lotal encontramos un rango de 3! a 

26 allos, con un promedio de 11,6 anos, de los cuales el 66.66% eran nlllos menores de 

10 allos, es decir, encontramos una franca predllecc16n por edades pediátricas (primera 

década de la vida) y por el sexo masculino. El traumatismo fue directo en los 12 

a¡os. S61amenle en un ojo (8.33%) el traumatismo tuva relaclán·con el desempello del 

traba¡o. 

El ogente leslvo m6s frecuente fue la piedra en 4 ofos (33.33%), en 2 ofos 

la corcholata y en otros 2 el traumotlsmo fue ocaslonoda por un palo. 

EDAD (Incluye al lolal de los pacientes) 

~ No. de ojos Porcenta¡e 

3- 5 3 25 % 
6-10 4 33.33% 

11-15 o o % 
16-20 1 8.33% 
21-25 1 8.33% 
26-30 _3_ 25 % 

Tata! 12 100 % 



EDAD (Subgrupo de Hlpema Total) 

Amis 

3- 5 
6-10 

11-15 
16-20 
21-26 
26-30 

Total 

AGENTE LESIVO 

PledÍa 
Corcholota 
Palo 
Zapato lanzado 
Clntui6n 
Bal6n 
Puno 

Total de o¡os 

No. de ojos 

3 
3 
o 
1 
1 
1 

9 

~centaje 

33.33% 
33.33% 
o °tf, 

11.11% 
11.11% 
11.11% 

100 

4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

12 

% 

LAPSO DE TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL TRAUMATISMO 
Y LA PRIMERA ATENCION MEDICA. 

Menos de 24 horas ....... . 
2dfas ............... .. 
3dfas ................ . 
·4dfas ............... .. 
S'dfas ................ . 
6dfa1 ............... .. 

15dfas ................ . 

Total 

3 0¡01 
3 o¡os 
20¡01 
lo¡o 
1 o¡o 
1 o¡o 

~ 
120¡01 

39 
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De los 12 pacientes, nueve {75%) presentaban hlpemo total y tres (25%) 

hlpemo grado 11, de lo closlficoclón de Edwords y Loyden, 

Magnitud del hlpemo 

Hlpemo total {bolo B) 
H!pemo grado 11 

Total 

HIPEMA 

No, de ojos 

9 
3 

12 

Agudeza vlsuol Inicial (Incluye al total de pacientes) 

2 ajas (16.66%) .. .. • .. .. • CD a MM 
10o¡os(83.33%) .......... PPLaPL 

Agudeza vlwal Inicia! (subgrupa hlpema total) 

1 oto (11 .11%) 
8 ojos (88.88%) 

CDaMM 
PPL y PL 

T .O. Inicia! (Incluye al totol de pacientes) 

O otos {0%) 
2 otos (t 6.66%) 

10 oJos (83.33%) 

Hlpot6nlcos (menor a t O mmHg) 
Nonnotensos (de 1 O a 20 mmHg) 
Hlpertwnsos (mayor de 21 mmHg), 

T. O, Inicial (subgrupa hlpema total) 

O otos (0%) 
Oo¡os(O%) 
9·o¡os (100%) 

Hlpot6nlcos 
Nonnotensos 
Hlpertenso1 

La l1116n asociado m6s frecuente fue la catarata traum6tlca presente en 

5 otos (todos ellos con hlpema total). Otras leslone1 asocloda1 fueron anlllo de Vosslus, 

edema de retino, edema comtol. Uno de los pacientes de edad pediátrica tuw un tra~a-

tlsmo cia-ncefállco con edema cerebral. 



~ig.10 Receso angular crónico con membrana hialina. 

fig. 11 catarata traumática. 
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Sangrado Secundario: El sangrado secundarlo se present6 en 4 o¡os (33%), 

de los cuales 3 (75%) pertenecían al subgrupo de hipema total y sólo un ojo al subgrupo 

con hlpema grado 11, es decir, el 33% de los o¡os con hlpema total presentaron sangrado 

secundario. 

Todos los sangrados secundarlos se presentaron dentro de los primeros 

cinco días. Presentaron hemorragia vítreo 5 ojos (41 • 6%) y todos ellos pertenecían al 

subgrupo de hlpema total. 

Encontramos Impregnación hemátlca de la córnea en ó o¡os (500(,), todos 

ellos también del subgrupo de hipema total. Por lo tanto, considerando por separado el 

subgrupo de hlpema total, el 66% de estos ojos presentaron Impregnación hemátlca cor-

nml. 

Entre otros compllcoclones se presentaron slnequlas en 2 ojos, e hipo-

tensión ocular prolongado en 2 ofos (uno de ellos a consecuencia de un nuevo trauma-

llamo ocular H meses después de la clrugfa). 

Tratamiento médico .. .. .. • .. • 3 ojos (Hlpema grado 11) 
Tratamiento quirúrgico • • • • • • • 9 olos (Hlpema total) 

De los ofos 1111111tldo1 a trotmnlento quirúrgico, a 8 se les efectuó lrfdec• 

tomfo AB externo y a un o¡o se le practicó lavado de cámaro anterior (posteriormente, a 

un paciente que hobfo sido sometido a lrldectomío se le tifectu6 también lavado de cámaro 

anterior). 
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PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Desaparlcl6n del Hlpema 

1 o¡o (11.1%) ••••••••• menos de 24 horas (lavado cámara anterior) 
1 o¡a (11 .1 %) ••••••••• 2 dfas 
6 o¡os (66.6%) •• , ••••• 5 a 7 dfas 
1 o¡o (11.1%) , ••••••• No aclar6 y a los 9 días fué sometida a lava­

do de cámara anterior. 

Evolucl6n de la lmpregnac16n Hemátlca (6 pacientes) 

2 0¡01 (33.3%) •• , Aclaramlento en la periferia 
2 0¡01 (33.3%) ••• Aclaramlento muy Importante permaneciendo salo 

pequena zona central Impregnada 
2 a¡o1 (33.3%) •• , No me¡oña. 

Se empl-n nteroldes localn (prednholona) en 5 ojos, 11teralde1 sls­

timlcos (pNClnllona oral) en 8 poclentn, acetazolamlda en 101 9 paclente1 con hlpema 

· i.tal, Cltloplna colirio 111 lo1 12 paclent11, cloranfenlcol collrfo en 7 pacl1nt11, y agen• 

tes hlpntlll6tlC01 en 3 paclenm. 

En varlOI de 101 paclent• en qule111111 pudo valorar el fondo de olo y 

que .. pte•ntaban una franca h~la vrtrea pudlmo1 obllrvar que lnlclolmentw el 

vftNo •tabi • •-ta a moderadamente turbio, y que 11 fue "ltmplando" en el patt• 

opeNtarfo de la lrldlcllllllfa. 

Agudeza vllUOI nnal Oncluye al total de poclent•) 

h¡a.(33.3%) .......... 20¡20a 20/30 
O otaa (09') .......... 20,AO a 20¡90 
Oo¡a.(09') .......... 20/100 a 20/400 
3 otaa (25%) .......... CD a MM 
5ol1t1(41.6%) .......... PPL y PL 



F,ig .12 Impregnaci6n hemática residual 
post-tratamiento quirúrgico. (Compárese 
foto inicial No. 6b.). 



Agudeza v!sual flnal (subgrvpo hlpema total} 

1 ojo (11.1%} 
O ojos (0%} ••••.••••• 
O ojos (0%) •••••••••• 
3 ojos (33.3%) ••••••• , •• 
5 ojos (55,5%) ......... . 

20/20 a 20/.lO 
20/40 a 20~0 
20/100 o 20/400 
CD a MM 
PPL y Pl 
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los causas de lo pobre agudeza vlsuol de los pacientes de los dos últi­

mos lineas correspondieron a cotoroto traumático (5 ojos), hemorragia vítrea (5 ojos) y 

o Impregnación hemático de la córneo (6 ojos). Uno de los ojos sufrió un nuevo troumo­

tbmo ocular ~vero al H meses .de operado. 

T. O. final (lncl uye al total de pacientes) 

10ojos (83.3%) 
2ojos (16.6%) 
oº'°' (11*>) 

Normotensos 
Hlpot6nlcos 
Hlperte1110s 

T • O. Rnal (subgrupo hlpemo total) 

7 ojos (n.7%) 
2 ojos (22. 2%) ºº'°' (0%) ......... . 

NormotenlOI 
Hlpot6nlco1 
Hlpertensos 

9 ojos (100%) .......... Total. 
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DJSCUSION. 

El presente estudio, aunque de valor estadístico limitado, es equiparable 

en universo de trabajo a las airas das serles publicadas en el mundo sobre lridectamfo peri­

férica en el hipema traumático {11, 12), y nos permite llegar a conclusiones interesantes. 

Nuestro universo consistió d~ 12 pacientes con hlpema traumático, nueve 

con hlpema total y tres con hipema grado 11. De esta distribución no debe deducir>e por 

ningún motivo que es más frecuente el hlpema total, ya que sería una falacia. los nueve 

casos de hlpema total traumático fueron todos los que se presentaron al Servicio de Urgen­

cias de Oftalmología del Hospital General del Centro Médico "la Raza'' en el periodo 

comprendido de marzo a noviembre de 1984, mientras que muchos otros hipemos menos se­

veros (grado 11 y grado 1) fueron vistas en el Servicio de Urgencias de dicho Hospital¡ pe­

ro no fueron captados para este trabajo. Lo mayor Incidencia del padecimiento se encen­

tró en nillos entre 3 y 10 º"ºs de edad, resultados que concuerdan con lo reportado por 

otros autores (1, 22). El sexo masculino predomln6 en formo avasalladaro sobre el sexo 

femenino, también acorde con otros reportes (20) y consideramos que la razón debe bus­

car>e en el media en que se desarrollan los nl"os, sus tipos de juegos, sus rl"°s, etc. los 

objetos lanzados fueron los agentes lesivos más frecuentes, al Igual que en otras serles, 

En nuestro medio hemos observado, que la corcholata proyectado al destapar un refresco con 

gas puede ser un agente Importante en la producción de hlpema traumático. 

El hlpema traumático severo lleva consigo un pronóstico más malo sl lo com­

paramos con el pran6stlco benigno de un hlpema leve, como queda bien ejemplificado por 

los casos de hlpemo grado 11 de nuestra serie, y como ha sido ampllamente demostrado por 

varios Investigadores (1, 22), y el sangrado secundarla, empeoro el pronóstico en la medi­

da en que el hlpema secundarlo tiende a· ser de mayor magnitud que el primario. Estos hi­

pemos severos cursan con un mayor número de complicaciones, La presión Intraocular se 
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controló en los 8 pacientes sometidos a lrldectamía periférlca, y el nivel de hipema de­

sapareció totalmente en un período aceptable de tiempo en 7 de las 8 casos sometidos a 

este procedimiento, Un caso requirió nueva intervención quirúrgica (lavado de cámara 

anterior) por na habe~e modificado el hlpema al noveno día postoperatarla. Creemos que, 

el control de la presión Intraocular en el hlpema traumático mediante una iridectomía so­

lo puede ser expllcado aceptando que un factor Importante en el glaucoma traumático 

temprano, es el bloquea pupilar par material hemátlca y fibrina, que al quedar deposi­

tados entre el cristalino y el borde pupl lar, aumenton el bloquea fislológlco, provocando 

hipertensión ocular (flg. 3), Este mecanismo na se contrapone, de ninguna manera, can 

el mecanismo que Invoca el bloquea del sistema de drenaje del acuoso por hematíes y fi­

brina estudiado por otros autores (17), A pesar del bloqueo pupilar, la cámara anterior 

no se aplana debido a que la sangre o coágulo total en la cámaro anterior ocupa un es­

pacio que. se interpone entre el Iris y cristalino por un lado, y la córnea por el otro, im­

pidiendo la aproximación de estas estructuras y la pérdida de la cámaro anterior (54). 

Al efectuane uno lrldectomía en estas condiciones, se favorece la cir­

culación del humor acuoso y esto provoca un "lavado 1' de la sangre contenida en la 

cámara anterior, y de esta manero podemos expllcar la desaparición del hlpema. 

Hoy otros dos hechos de abservocl6n muy Interesantes, poro los cuales 

no tenemos una explicación muy cloro. Primero: Observamos en nuestra serle, que en 

los pacientes sometidos a lrldectomía, la impregnación hemátlca tendía a aclarane en 

la periferia en forma temprana si la comparamos con otras serles en la literatura, y en 2 

de ellos, con período de seguimiento de 8 y 3 meses respectivamente, el aclaramiento 

corneo! fue espectacular, quedando en ellos únicamente uno pequena zona de 2 a 3 mm 

de diámetro de Impregnación comeol, central en uno, y parocentral Inferior en otro. 

¿Podría explicarse este fenómeno también por el •lavado" de la cámara anterior favorecido 
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por la clrculacl6n del acuoso al efectual una irldectomía periférica? El segundo hecho 

de observaci6n a que nas referíamos, es el siguiente: Apreciamos cierto grado de acla­

rarnlento de turbidez vítea después de efectuar la lrldectomfo, lo cual podría también 

tener relacl6n con cierto "lavado' par Intercambio de substancias con el acuoso al re­

establecene la circulacl6n de éste, sin embargo, na podríamos aflrmarlo con certeza. 

Varias serles han mostrado que el hipema total tiene pobres resultados 

vlsuales a pesar de diferentes procedimientos quirúrgicos Invocados. Los resultados vi· 

suales en este trabafa son pobres, sin embarga, consideramos que no debe empleane la 

agudeza vlsual flnal reportada aquí como un Indicador fidedigno del resultado vlsual 

flnal, ~ que un gran porcentaje de nuestros pacientes con mala agudeza vlsual cursa­

ban con h-rragla vítrea, lmpregnac16n hemátlca de la c6mea o catarata traum6tlca, 

patologías que 16glcamente Influyen en forma Importante en la agudeza vlsual al lnter• 

ponene con el efe vlsual. El multado vlsual podña cambiar con un mayor peñoclo de 

seguimiento, y con una ewluacl6n posterior a la extraccl6n de catarata o vltrectamía, 

1t111Gn el caso. 

Los malos resultados obtenidos en otras Mrles al tratar qulrúrglcomente 

el hlpema traum6tlco severo, y algunos !eflOrlet que muestran que la clnigía puede In· 

cluso e1111eorar el pron6stlco, nos lmpulsanin al estudio de una técnica sencllla, que Im­

plicara menor manlpuloc16n del globo ocular y menor dallo a estnicluras Intraoculares. 
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CONCLUSIONES. 

1,- El hlpema traumático severo tiene un mal pron6stlco visual, y una 

mayor Incidencia de complicaciones, si lo comparamos con el pron6stlco benigna de los 

hipemos de poca magnitud. 

2.- Se han propuesto varios procedimientos quirúrgicos paro el trata­

miento del hlpema traumática, ninguno de los cuales ha sido universalmente aceptado 

debido a los pobres resultados visuales obtenidos. 

3.- El tratamiento quirúrgico del hlpema traumático debe evitarse has­

ta donde sea pasible, ya que algunas serles muestran que la cirugía puede empeorar el 

pron6stlco, sin embargo, hobr6 casos en los cuales sea necesario Intervenir qulrúrglca­

rnente so pena de perder un o¡a. 

<4. • la lrldectomfa periférica AB externo result6 m un procedimiento 

quirúrgico senctllo ele realizar, sin grand• dificultades t8cnlca1, sin manlpulaclones ln­

nec•arlos de 11ttuctura1 lnt!Qoculares, con un mfnlmo de riesgos, y que control6 la pre· 

s16n Intraocular en el 100% ele nuestros pacientes, que se aeocl6 can desqlarlcl6n del 

hl~ en 7 ele 8 pacientes con htp- total tometldos a ata clnigfa, y que parece ac:e· 

!erar el aclaramiento cornea! en la lmpregnacl6n hem6tlca y faval'9cer el aclaramiento 

de la tutblelez vftrea piowcodo par el paio de material hem6tl co ele la cámara anterior 

a lo cavidad vftl'90 en CCllOI ele hlp1111a severo, 

5.- a control de la hlpertens16n ocular con la lrldectomfa perlf6rlco, 

apoya la hlp6tesls de un bloqueo pupilar, par material hem6tlco y fibrina, en la patog6ne­

sls del glaucoma traumático temprano, sin contraponene con otio1 factora ya estudladot. 
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6.- El restablecimiento de le c!rcufcci6n del acuoso mediante la irldec­

tomía periférica, provoca o facilita la desaparición del hlpema, y este mecanismo podría 

explicar la tendencia a un inicio de aclaromlenlo cornea! temprano en esta serle, así co­

mo la desaparición de la turbidez vítrea. 
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