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1. INTRODUCCIGON

Lps traumatismos oculares se asocian :on.étacﬁén-
cie con altersciones tanto del segmento antérior qd@u ﬂalh-
postafinr. a saber: . 1 . _1

Hipema de grado variable, iriducicli#ia,-iridnﬂié.
lisis, recesidn angular traumdtica, rupturé-dal”aéfinﬁgé'bg
pilar y cataratas, entre las primeras. Entfa‘laél#ebUhd;;4
podemos mencionar: o i . o

Homorragias vitreas, daspraﬁdimiéﬁtbgi'Eéujerna;;
deagarros o didlisis retinianas. R e

Las Bltaracinnsa.producidas a nivel del dngulo ca
marular como SO0R:

. Dqﬁu a la malla trabscular y el reaceso angular --
tfaumético,-marécen sspacial atencidn sobre todo si se aso-
cian qﬁn.hipeha; ya' que se ha mencionado que el receso angu
lar es la causa més frecuente de hipsma. De ésta manaera se

-daba tener en consideracidn que cuando se hable de cualquis
.:ra'da dstas complicaciones debe mencionarses cop cisrta Fra-

cuancia la otre,

"El problema de los traumatismos oculares asocia--
dos con Bltapaéinnes del segmento antsrior, ha sido sstudig__
do por muchos autores, Wolff (1) an 1958, fud al primaru<aﬁ 
anfatizar, la asociacidn clinica del trauma, resecidn angu;'

lar y glaucoma. Posteriormente el mismo WolfFf, junto con. -
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Zimmerman (2) en 1962, reportaron seis pacientes con glauco
ma menocular a gquienes se les encontrd historis de traums -
contuso y la gonioscopfa avidencid la resecidn angular.

{3)

Poco despues Pattit y Keatos publicaron ocho-

cesos de recesidn angular secundaria a trauma contuso.

En 1963 Alper (4) publicd veintiniets casos de rg
cesidn angular secundaria o lesiocnes no penctrantes oculao--
res. Diecisiete de dstos tuvieron glaucoma monocular y ca-
torce de los casos cop glaucoma presentaron recesidn en dos

tercios o mas del Angulo.

Blanton, (5? en 1964, encontrd una alta inciden--
cia de recesidn angular en una serio do ciento ochenta y dos
casos de hipema trauhético, con un 7 % do glaucoma secundo=
rin.. Britten, (6) an un trabajo publicedo en 1965, demos--
trd la disminucidn de la facillidad de drenaje del acuoso mg
diante tomografia en los ojos afectados de resecidn angular

traumdtica.

En 1966 son reportados por Tonuju, (73 53 casos -
con hipema traumdtico. Y en un sstudio de ciento sesentas -
ﬁaciantas en 1969, dste mismo autor, encentrd dos con glau-
coma secundario, concluysndo en base a dsto, que el riesgo-
de glaucoma postraumdtica es minimo. Mooney, (8) de cuaren
ta y tres pacientas en 1973, ancontrd un 83 X con recesg --

sagular traumdtico y sugiere qua los casos con més de 160 =
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grados de extensign deben ser cuidadosamente vigilados.

Hacienmdo referencia a lo mismo, Kaufman y Tolpin,
(g)'en 1974, de treinta y tres pacientes sstudiados conclu-
yaron que un 9 X presentaron glaucoma socundaric, siendo el
6 % de glaucomes de inicio tardfieo, e infieren que a mayor -
axtensidn del receso, mayor incidancia deo glaucoms de ini--
cic tardio; siendo signo de mal prondstico, ol encontrar -

una elevacidn persistente de la tensidn ocular durante los

primeros cuatro meses siguientes gl traumatismo.

En 1974 es reportsdo el mapejo guo da Yosuna, -
Uu)du cincusnta casos con hipema traumédtice. En dete mis-
mo afio Read y Golberg, (11} abordaron el aspecto de explora
cidnh del ojo traumatizado con hipemay la rolacidn do dste -
con aumento de la tensidn ocular.

Bengston y Eninger, (12)

encontraron en doasclan--
tos nueva casas con hipeme traumdtico, una relacidn directa
entre la saveridad del hipema, la incidencis de sangrado se
cundario y 81l indice de complicaciones. Kelman, (13) an -

1977, refiers un cano de hipama traumdtico recurrente, debi

- do a una lesidn localizade en el canal de Schlemm.

Otros han asociado el hipema traumdtico con los

hallazgos del Fondo de ojo, asi Holmes y Mooney, (14) gn -

1978, enfatizen que el hipems traumdtico por si solo, justi
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fica el examen del fondo de ojo, sienda el.tlaﬁboiﬁéﬁ_ade--

cuado para ello =l mes de ocurrido el traumatiamo.’



II. ANATOMIA MACROSCOGPICA Y DETALLES MICROSCOPICOS

DEL ANGULO ESCLEROCORNEAL. ¥ DEL CUERPO CILIAR

Al hablar de trecesidn angular traumdtices es nece-
sario entendar como eatan constituidos tanto el dngulo da

de la cdmars anterior del ojo, comg el cuorpa ciliar.

La cédmara anterior eaté limitada en la parte anta
rilor por el endotelio corneal y hacia la parte posterior --
por la superficie anterior del iris y la porcidn pupilar -
del cristalino. 5Su Forma es olipsocidal, el dngulo cameru--
lar o8 la parte mds perif@rica de la cédmara anterior, donda
se8 unen la parcte anterior aescleral con la posterier o iri--

diana.

La cédmara anterior es mds profunda en la parte -
central y se va estrechando hacia la poriferia; a corta dis
tancia del dngulo, la cdmara ss estrecha mds adn, para am-=-
pliarse despuds , conforme se llega al receso angular nor--
mal; dste ampliacidn se debe al combio de diresceldn del iris
al insertarse gn el cuerpo ciliar. El poder refractivoc de
la cornea magnifica al iris, haciendo aparecsr a la cémara-
anterior mds estrecha de lo que es, e 1mposibilitando la --
obsecvacidn directa del dngulo en condiciones anatémicas -

normales,

El éngulo camerular estd constituido por la extra
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‘midad anterior de la esclera, la raeiz del iris vy 1a cara nﬂ

terior del guerpo ciliaer.

‘La lfnea blanca de Schualbe, roprasenta la termi-
nacién da la mambrana de Descemet, en el tejido o poco cong

titufdo por el septum sacleral.

El pspoldn ascleral es una sallente Formadas por -
la disposicidn circular dolas fibrass coldgenas asé}nfdiés,--
@s ol sitic de insercifn de las fibras iangitudihalas.' del’
misculo ciliar y de las ldminas del trabdculo. Entro éatas
dos estructuras se encuantra la malla trabecular y 8l céna#_

da Schlemm,

La malla trabacular segtn Jhones y Rohnar (1s)

comprenda:

.a).~ TRABECULD UVEAL ¥ LOS PROCESDS IRIDIRNDS

El_t:abéculo uvaal'éunsiata principalmente de finas bandas~
.ant;a;aiédda de tojido, que tienen una orientacidn rediada-~-
y qﬁa_uan;a delimiter a unus orificios de 30 s 75 milimi---
cras dé'diﬁmetru. Estas astrias originan a partir del es--
Erumé de la raiz del iris o del cuerpo ciliar. Los proce=--
'ﬁué 1;1dianua seg(in la anatomia comparada corresponden al
-liggﬁﬁﬁtn-pactinac a Hueck del ojo del mamifera. Estas as-
Vﬁriaa'ge incartan en la parte mds anterior de la malla tra-

‘becular y entre as{ Forman los llamados espacios de fontana.

b).- TRABECULD CORNEDESCLERAL



-7 -

Estéd constituido por placas o léminas orientadas acuatorial
mente, dispuestas a manera de enrejado, dejando entre si es
pacios de 30 milimicras como méximo. Cada una de &stas léA-
mines estd caonstituida por una matriz de Fibras coldganas,s
con una perioricided de 640 angstroms, rodeada por una ban-
da de fibras con una perioricidad de 1000 angstroms denomi-
nada tropocoldgena; rodeando a8 désta, se encuentra una subs-
tancia base amorfa y més exteriormente coda ldmina estd ro-
deada por cdélulas ondoteliales., Mediante microscopia elec-
trdnica se dotermind 1o variabilidad del grosor de las lami
nas trabeculares, oacilando entre 6 y 12 milimieras, con -
una saparacidén de lgual magnitud ontre unas y otrass. El ci
toplaama de la cdlula endotelial contiens abundantes riboso
mas, vesiculas picndticas, reticulo endopldésmico rugoso ¥y

aparsto de Golgi.

c).~ TRABECULO CRIBIFORME

Constituye la parte mds interna del cansl se Schlemm y no =
sigue una diaposicidn laminar; conaista en muchas cdélulas -
-de diferentes formas, constituyendo bdsicamento una daobla -
capa ﬁe cdlulas andoteliales, separadas por tejido extrace-
;ular. A éstas nmstructuras se les denoming tejido vuxtaco-
nalicular; el 75 X de la rasistencis a le sallda del humor-
acuoso estd en éste drea. Las cdlulas endoteliales tienaen-

‘capacidad de Fagocitosis, hay vacuolas que se abren al con-



ducta de Schlamm, aproximadamanta hay unas 20 Goo, las ‘cua-—
les aumentan cuandn aumanta la preainn intraocular. . E1 ando
.teliu es capaz da dajar paaar eribrucitna siempra y :uandu -

' éahos Bstan 1ntactos._

8).- MALLA CILIAR
tﬁt;iﬁigmﬁééuio ciiiér, la raiz del iris y 8l ospoldn escle-
“-béi;}aéhéncpéntré_un tejido consctivo laxo, que coptribuye a
-16'éiéa&£6n del trabdculo a los oxtremos del misculo ciliar,
-aatércubiarto por endotelioc que se continda con el endotelic
r_ﬁe'la'mélla trabecular. Dado que no existe un limite proci-
so -antre ol dé&ngulo camerular y ol cuerpo ciliar, el acuoso -~

"puede penetrar librementd ontro los espacios intermuscgulares

"del cuerpo ciliar.

-Cﬁn la odad hay transforacidn en el trabdculo; el material -
amorfo (mucopolispcdridos) aumenta, hay hialinlzacidn de és-
tos tejides y fibresis, sl ndmero de wvacuoles disminuye, ds-
to es importante en el glaucoma de dngulo abierte y por recp

so angular traumdtico.

CANAL DE SCHLEMM:

El canal de Schlemm, se encuetra localizado en la-
parte mds extarna del surco esclersl interno. Su pared Bx=-

tarna se encuantra muy corca del estroma limbico, separado =



sdlo por tejido conectivo. La extensidn del canal os de aprg
ximadamente 36 mm de circunfarancia, con una extensidn meari-
dional de 350 a 500 milimicras en el adultoe. E1 lumen no -~
siempre os continuo sino que puede estrocharae o atin ramifi-
carsa. El endotalio que tapiza la luz del canal tieno una
membrana basal de sspesor variable y ss interrumpe en algu--
nos sitios. Co fraecuencia se encuetra en ol borde posterior
del canal unos pequiefios canales cuya luz se continda con la

dal canal principal; se les denomina canaslas do Sondscmann.

En la actualidad (15), se concidera gquas su papel no es impor
tante en la dindmica del acuoso, Exiaten de 25 a 30 venas =
que derivan do la pared oxterna del carol do Schlemm, que se
.uan a unir al plexo escleral profundo o bidn algunos pasan =

diroctaments a la superdicie como venas acuosas.

El humor artuoso no 3dlo se olimina por el canal de
Schlemm, aino tambléﬁ por la uyea, 5o va por ol trabdculo -
ciliar y de aqui hacis la coroides para lusgo pasar a las vs
nas vorticosas y venas oftdlmicas superiores e inferiores. -
Se estima que la cantidad drenada de humor acueso por &sts =

via es de aproximademente S0 migrolitros.

CUERPD CILIAR:

El cuerpo ciliar se extiende de la oras searrats --
:(ahras) hasta el aspoldn escleral (adelante)., Al corte sagi

tal, tiunarformg triangular con base anterior, vértice ﬁoatg



rior y dos ladas, uno externo y otro interno. La base se re
laciona con el recesc angular, raiz del iris y espoldn escle
rel, la superficie externa yece contra la esclsrdticas, la sy
parficie internn se relaciona con ol vitreo, zdnula y cdmarwu
pasterior.

El cuerpo ciliar puede dividirse en dos regiones:

La parte plane, que correspondg a los dos tercios
posteriores.

Y 1la parte plicats gque corresponds al tercio ante .
rior en la que se encuentran aproximadamete 70 procesos ci--

liares.

El mdsculeo ciliar presonta tres porcicnes:

a}.- Una procidn longitudinal: es la mas externa,
va dol ospoldn escleral a la ora serrata, anl contraerse tracg
ciona ol pspoldn oscleral v al tracclionarlo abre las laminas
del trabdculo, cuando désatos fibras se contraen an exceso se
desgarra la coroidos y retina como per ojomplo: cuando se ad

ministra yoduro de fosfolina.

b).- fibras circulares: constituyen la parte mds
intarna del mdsculo ciliar. No tienen punte de Fljacidn. Es

un'esfinter que cuando se contrae se cierra,

c).~- Fibras oblicuas: So ancuentran entre las fi

bras longitudinales y circularea.

‘Conociendo la anstomis da lss estructuras del cuer
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po ciliar puede entenderse lo que es la recesidn angular ==
traumstica, que consiste en un desgarro de la supsrficlie an-

terior del cuerpoc ciliar, (17)

exlstiéndo una separacidn en-
tre las fibras musculares longltudinales y circulares del --
misculo ciliar, las fibras lengitudinales contindan unidas,~-

el cuerpo ciliar gue normalemente tiene forma de cufia, sea -

torno Fusiforme.

En la clclodidlisis traumdtica, las fibras longitu
dinales del cuerpo ciliar son separadas completamente del eg
poldn escloral, producidndese hundimiento del espacio supra-

ciliar,
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IIT RECESION ANGULAR TRAUMATICA £ HIPEMA

Un aspecto fundamental e importante de los trauma-
tismos otulares, es que no hay dos casos iguales, La infini
ta viaeriedad en cuanto & fuerza, direccidn y naturaleza del- -
agente agresor determina una gama de varliantes en las lesio-

nes oculares,

Un trauma contuso al ojo puede asociarse con lasip
nes del segmento antorior como hipema, clclodidlisia, desga=-
rro trabecular, inflamacién y ruptura de la zdnula con sublu
xacidn dol cristalino. La elevacidn postraumdtica do la prae
sidn intraocular puede ocurric en asociacidn a cualguiera de
dstas lesiones. En la pastcontusidn inmediate puede habher -
yn aumenkto trasitorio en la presidn intraocular an sl perio-
do temprano post-lpaidn. Por si misma, la lesidn no disming
ya la facilidod do salida del humor acuoso; sin umsargn ol -
resultado es una cicatrizacidn de la malla trabecular que —-
puede llevar a una obstruccidn severa drl flujo doa salida. -
El incramanto do la presidn intrapcular debido a la cicetri-
zacidn trabecular no responde bidn a la terapia modicemsnto-
8a; sin embargo, tratande el oroblema conservadoraments, ==—-
uvsuvalmente seg limits probablemente porquo existo una recana-~

lizacidn on la molla trabecular dafiads,

Pueden existir algumas veces bloqueos pupilares -



con gleucoma secunderio a dislocacidn de cristalino y, a me-
nudo peseda por alto sobre todo inicialments, estd el glauco
ma de recesién angular. Dasgarros an el cuerpo ciliar des-
puds de trsums fueron primeramente descritos en enimales do-
axparimentacidn en 1942 {27). Anteriormentes se croia que
era esvidencis de un traumatismo pasado y no como causa de in

cromento de la presidn intraoccular.

Aunque la recesidn angular tradmatica puede ocu-
rrir sin hemorragies en cdmara anterior, wuchos pacientaes --
presentan hipema gsociado. Cuidadosos estudios han revelado
que del 71 al 86 % de los ojos traumatizedos con hipema hiB;.
nen rocesidén angular. {17} £1 grado de recesidn angular -
usualmente no presenta relacidén con el grado de hipema, va -
que algunos hipemas pequefios tienen grandes recasiones, miepn
tras que alqunas recesiones peguefias se asoclian con hipomas-

grandaea,

Sagiin Wilson, (17) los desgarros de la suparficie-
anterior del cuerpo ciliar, son la cousn més comin de sanpgra
do en la cdmara anterior. Estas lesionos pueden desgarrat -
el circulo arterial mayor dol iris, ramas arterioles del ---
cuerpo ciliar, arteriss recurrazntes coroides o las vonas qua
corren sntre el cuarpo ciliar y el plexo vanoso spiescleral.
Entre mayor es un hipema, peor os el prondstico; puquaﬁﬁs -

hipemas usualments desasparecen al cuarto o guinto dia y aguse



lloe que ocupan la mitad o més de la camara anterior s mis-
frecusnte que se asocien con un retraso an ol aclaramiento -
de la céamara, glaucoma, impreghacidn hemdtica de la cornea,-

resangrado y pobres resultados visuales,

La recesidn angular o3 ya recanocicda como causa --
Fracuents del glaucoma unilateral. OBOlanton, (s) hg descerito
dos periodos postraumdticos de olevacidn de la prosidn in--
traocular nsociada @ recosidn traumdtica del dngulo. Estos-
periodos s8son excluidos de elevaciones inicialos do l1a pre--
sidn fntraocular duranteg la faso aquda yo soa por hipema, --
iridociclitis o cualguior otra causa. £1 primer poriodo des
crito por Blanton, usualmente empieza dos mespa o dos afios -
despues de la recosidn, os dificil su control y puede ser -
transitorio. Este periodo no parece estar rolacionado con -
la cantidad de rocesidn angular. Una hipdtesis que puede ex
plicar dsto es sl efescto del dafio trabecular, dismimuyendo -
la facilidad del Flujo do salida, ésta elevacidn de la pre--
sidn intraocular es Frenca y puede duran de 6 a 36 meses; en
éste momento le malla trabecular recupera su funcidn normal y
la presién intraocular y la facilidad del flujo nuevamento -~
ratornan a la normalidad. E)l otro pico de incidencia de glau
coma ocurre tardiamente diez o méds nfios deapudés y paroce ra=-
lacionarse con la magnitud de la recesidn, dste aumento se -

produce por une baja significativa en la fFaclilidad del Flujo
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de salida; désta difFicultad se incremesnta au’n més con la edad.
La hipertensidn ocular en éste momento se conduce y responde
en forma semejante al glaucoma de dngulo abierto, se diferen

cf{a por ser unilateral y por los hallazgos gonioscdpicos,.

Los ojos con recesiones mayores de 180 grados son-
particualrmente propsnsos a desarrollar gloucoma tardic, cae-
8i todos los pacientes cuyoe dafic angular es cercano a los --
360 grados desarrollan elevacidn tardia de la prasidn intra-

(1)

ocular.

ftoney, (8) ha descrito la apariencia elinica del -
receso angular. MInimo dafio sngular pueds sor reconocido -
por unpa separacidn o rompimiento do la malla uvela, pudiendo
efectvar una gonioscopia comparativa en el ojo no traumatiza
do para llegar al diagndstico, o con otros cuadrantes del --
mismo ojo. En lesiones severas la porcidn gris clara de la-
banda ciliar apache-ansanchada y el espnoldn pscleral es més
blanco, distinguible y prominentao. (18) paquefias sinéquias -
gnterioraes perifdricas aparecen frecuentemente en los limites

laterales de la rocesidn angular.

En paciontes que ye tenfan nstablecido un glaucoma
primario de dngule abisrto, (19) lo comdn es que presentan -
una mayor dificultad en @l flujo de salida del humor acuosao-
c¢on un mayor aumento de la presidn intraocular. De dsie mo-

do un pobre control y dafio glaucomatosc pueden ocurrir mas -
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frecuentemente s8i &stas dos entidades coinciden; sin embare
go en algunas ocasiones pueden presentarse desgartos extar--
nos do la malla trabecular (trabeculptomfa traumdtica), la -
facilldad de flujo puede incrementarse siendo algunas veces-
daste incremsnto an 1la salida del acuoso solamenkte temporsl,-
pero ocasionolamente os prolongado con un mojoramiento en el
control de la presidn intraocular.

Armaly, (20)

spsticne guo agquelles paciontesa que -
presentsn uUn glaucoma secundario a resecidn angulor y que --
tienenpresionos introoculares mds elovadas, presentan pradis
posicdn a dosarrollar glaucoma primarie de angule abierto, -

demostrende que los ojos no lesionados respondieron a8 la -~

prueba provocadara de esteroides.

En los traumatismos oculares los medios @ menudo -
se vuelven opacos, la ultrasoncgrafia en dstos cosos es esen
cial para evaluar completamente el globo. Durante dstn avaw-
luacidén puede roconocerse on forma temprana ls recesidn angu
lar. {21) Algunas veces adn con madios trasparsntes es di-
ficil roconpcer ¢ la gonioscoia to la resecidn angular en ==
Forma inmediata, debido 2 que la raiz dol iris se encuontra-
incheda pcultando ol clivaje que se desarrolla en la supercfi
clie anterier dol cuarpo ciliar. UUn reconocimiento temprano-
de la resecidn angular no modifica el menejo establecido pa-

ra el tratamiocnto de las alteracionos pcasionadas par gl ==
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trauma, paro ceon éste antecedonte =sa podria examinar periddj
camente a dstor pacientes para detectar glaucoma. Por otra
parte, los pacientes gque sa saba tuvieron un trsuma, deberf{an
tambidn ser examinados gohioscdpicaments pare determinar re-

secidn angular. (28}
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IV CICLODIALISIS TRAUMATICA

€n raras ocasiones al cuerpo ciliar on su totell-
datd sa desprande da la esclera, producidndose una ciclodidli
sis traumdtica. Lo ciclodidlisis puede ocurrir comeo una pe=
queiia v amplis hendidura; cualquiera que sea el tamafio de la
hendidura puede vesultar on uma presidn intraocular baja., -
Sin embargeo el cierre ospontdnoo de dsta hendidura puedse prag
ducir una elevacldn rdpido de la prosidn iptraocular con ni-

vales draméticos altos,

Raramants el trauma contuse produce un complato -
desgarro de ls coroldes y del cuerpo ciliar (360 grados); ds
to permite que al dlafragma iridoecristaliniano y el cusrpo -
ciliar se deaplacen marcadamente hacia adelante o hacia -~

atras, lo que produce hipotonia y ptisis bulbl.
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v TRATAMNTI ENTOO

Los medicamentos antiglaucomatosnos deborian utili-
zarse, aunquae exlsta una poblre respuesta o ollos en ol glau
coma secundario a resecidn anguler de aparicion tomprana, --
(22) 5¢ puede utilifzar una solucidn de timolol al 0.5 % -~
dos vecos al dia, pudidéndo asociarse colirio de clorhidrato-
de epinafrina al 1 % doa o tras veces al dia, para disminuir
la produccidn de humor acuoso s Incrementar el flujo de sali
da del mismo. S§5i no sg pusnde controlar adocuadamente la pra
sidn intreocular se puede emplear pilocarpina al 2 % cada 6=
horas o inhibidores de la anhidrase carbénica (metazolamida,
acetazolamida, diclorfenamida), tros veces al dis a las do--
sia habituales, Glaucoma que ccurre an fase temprana rara--
mante necesita Interwvencidn quirtdrgica ys que genesralments =

tiende a.rhsaluersa espontdneamente.

El glaucoma de aparicidn tardia, responds mejor a
la tlrapia medica y pueden utilizarse lss mismas soluciones-~

qua ae emplaan para al’ da apacisn temprana, los procedimisn=

'toa quirﬁrg\c 5 puaﬁan raquerirse en caso de gqua no haya res
puasta a madicamantus y sl hey progresiva pérdida de loa can
PUS ViéualBB con daﬁu al nerulo dptico. E1 progedimiento do
Valeccidn e la trabaculactnmia gue si no es mas efectiva gue

ohrua prucedimientoa,'si tisne menor tasa de cumplicaciunas.
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dado que la cémara apterior permanece formada durante la in-

tervencidn.

VI ©O pJ eTIVgSs

El presente trabajo es un estudic retrospsotive - =

que persigue los sigisiontes objetiwvos:

1.-

Aspelmaciin de receso angular con hipema y an

prassmcla de éste, sl hubo o no ra'aang-r-ado_'.

Detorminar las altereciones aaociada_$ .a]_."i.:.'egg-. o

8o sngular, tanto del segmento anterior  .cama

poate © lor.

incidencla da le relacidn sntra rasacin’m ‘angu -

lar 2 hlpema an nueal:ro medio
Aguieza visual tarltn- :Ln"ip‘:l.a g -.P.r;'ls- :
terior ol tr:‘umatrz‘i_‘a_.iﬁﬁ' 8

eptlblaa d

AvorLguar- que pacisnb s

desaTrollar kg..l.'_.a't,l't.".c-glpa sacundari pnstraumatlco.
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VII MATERIAL ¥ METODOS

56 revisaron todos los oxpedientos médicos de las-

enfermos, n quienes se les diaqnosticd rocesidn angular Erau

mética @ hipema, en el pariode comprendido de Enero do 1986

a Junio de 1987, en el Hospital General "Dr. Daric Ferndndaz

Florro", en al

se ragistraron

Servicio da Oftalmologia.

En total FPueron 11 pocientes, de los cuales -
los siguientes pardmetros:

£dad, sexo, ojo afectado, tipo de traumatismo
presencia o no de hipema, cuantificacién del
hipema, gonioscopia, grado de soveridad o ax-
tensidn del receso anguler, registro de la' =
agudeza visual vy da la presidn intreocular al
momento de su primera y Gdltima valoracién, --
tratamiento seguido, complicaciones del seg--

mente anterior y posterior.

La agudeza visuasl fud valorada por mediu da los -~

aptntipos dea Snellen.

Lna hipamaa los graduamos en una ‘manera- prauiamen—-

te dascrita por Uilann (1?)

Gradu I. Cuando la camara antariur cnntiena san-

¢9F9! en manns o- igual qua un tlrnin da;

L éatao



ra

en

1a
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GRADD 11 Cuando el contenido ds sangre en cdmars
anteriro es menos o igual que la mitad-

de la camara.

GRADO ITI Mds de la mited de le cédmara anterior -
contiene sangre, paro menos qua un.ﬁipg

ma total.

GRADO IV Hipema total gon codgulaos de sangre ne-
gros o ronjos que incluyen el cusdro co-

nocido como bola ocho de billar.

GRADD O Si la sangre esfé adherida solamente al
iris o suporficie anterior del cristalj
no.

La gonoscofa se sfectud con une lémpara de hendeQ

Haag Streit 900 y sl uso del lente de Goldman, axplnréﬁdﬁ
con éste mlgmo al sagmento postericr. . '

Para fines comparativos la goniocacopia 88 efectud-.

los dos ojos, empezando primero con al ojbktéaUhhtliadﬁ;“

La cuantificacidn del recaso se eFechuﬁ an baalfi

seguida por Kaufman y Tolpin. (g)

I Receso minimo.- Daagarrn ds loa pru‘rw

dianos can.daacuhrimlantq de la banda dal ‘duer-

po cliliar y espoldn asclaral,ﬁ;i
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Il Receso moderado.- Hendidura bidn definida en-

tre las Fibras del mdsculo cillar.

II1 Receso méxima.- Cuando el apex de esa hendi-

dura no era visible a la gonloscopia.

Lae tensidn ocular se roglstrd mediante el tondme--

tro dea aplanacidn de Goldman.

El tratamionto conaistid en reposo absoluto an ca
ma en posicidn de semifouler, se usd acetazolamida 250 mg. -
tres veces al dia an los casos que hubo aumento de la pre---
sidn intraocular; en cuatro casos fueron utilizades esteroi-
das tdpicos del tipo de la prednisolona o dexamestasona por =
presentar uveltis anterior y an dos do dston so utilizaron -
por via sistémica por presentar un cuadre inflamatorio sove-
ro y/o edema de retina; los ciclopldjicos en datos casaos fug

ron tamblen utilizados.
VITI RESULTADOS
De los 1lpacientes, 7 (63 X) correapondisron al sg

xo masculino y 4 (SGS)VFua:on mujeres, sisndo el ojo derecho

afectado en 7 (63 %) de los 11 casos.

:alEl range de oda fud de 6 e 70 afios, con una edad - -

prnmddid do '23.2 afios. El traumatismo fué contusa y'diiacto

an los.. 1 caacs (100 X)}.
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TABLA No. 1

: PﬁESiUNES INTRADCULARES INICIALES

14.a 18 mm. de hg., - 2 ojos 18-

18 @ 20 mm. de hg, 1 ojo 9
20 a 28 mm. da hg. 4 ojos . 36

26 a 40 mm, de hg, 4 ojoa 36

TABLA Nao. 2

AGUDEZA VISUAL INICIAL

20/20 a 20/25 - 1 ejo 8
20/30 a 20/80 - - . 1 ojo.i 9
20/100 a 20/400 '3 ojos 27

G[d,l a p/luz . .. & eajos 54

A ¥ »r »

Tt H a ]



- 25 -

TABLA No.,. 3

GRRDﬁS Y PORCENTAJES DE HIPENRS'ENCGNTRRDUS

"Hlpaﬁé

GRADD O _ 1 ojo .. 8
GRADD I . ' 2 ajos. ©o1a
GRADD 1II 1 ajo 9
GRADD III _ : 1. ojo . e

PO - T

GRAOD IV. 1t aje 9

5in Hipeme 5 ojos. . ‘ 45 X

En total Fueron 6 ‘(54 %), los. casas que

gursaren cen hipama. -

“ojos . 45 %
De ; 90'5#3&65;3 'qudsﬂ 2T %

Da 180 grados' a menos’ da ‘ojos . 18 %

De 280 grados a . 360..grados. - - 1 ‘oja -
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TABLA #No. 5

PRESENCIA DE RESANGRADD

Resangraron 2 ojos

5in resangrar 4 ojha

"TABLA No. &

33 %
66 %

ALTERACIONES ASOCIADAS AL SEGMENTD ANTERIOR

Iridodialisia iy

ﬁueftis anberiﬁr
.Batarata ._ .
. Luxaciﬁn de’ cristalinn _ )
Impregnnniﬁn hamlhlca da la curnaa
Edeme corneal
Daegarrns dal esfinter pupilar

Anlllo_da Vossius .

_'pjoa
odos
‘ot
‘ojﬁ
“otos
ojﬁ'

_ode-

)

I
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De los 11 casos con receso angular, 7 (63.6 %) tu-
vieron caomplicaciones dal segmento anterier, excluyendo el -
hipema qua 88 con cidera en otro apartado. £stas complica=--
clones se presentaron como Unicas © en combinacidn con otras,
por ello en la tabla No. 6 el resultado es un mayor nimero =
da ojos. la impregnacidn hemdtica existente se relaclond con

presion intraocular elevada y con hipema grado IV.

TABLA N o, 7
ALTERACIONES DEL SEGMENTO POSTERIOR

Desprendimiento de Retina 2 ojos 18

X
Hemurragiﬁfuiﬁruh : . 1 pje 90X
Edema maculﬁr o _ 2 ojo 98 %
Dasgaérus coriurrntinlanos . 1 - aojo - 9 %
E

Sin lesiones aparentes. . S ojos- 45
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TAGLA N o. 8
AGUDEZA VISUAL FINAL

26/20 & 20/25 4 ojea - 36

%
20/30  a 20/80 2 ofos 18 %
20/100 a 20/400 1- uj07 - 9 %
c/d a p/fluz . 3 ojos . 27 X
No p/luz 1 ojo 9 X%

De los pacientes que guedaron con una visidn de -
c/d a pfluz, corraspaondiasron a los desprendimientos de reti-
na, los cuales en los dos casos fueron totalea, hemorrdgias-
vitreas, desgarros cariorretinianos en mdcula probablemente-

secundaria a edema de la misma.

7 pacientes presentaron aumento de la presidn in-=-
‘traocular en al momenta de la oxploracidn inicial, 4 de las-
ojos o sea o) 57 X pudo controlerse poar medio de medicaman-=
tos hipotensores como el timolol al 0.5 % y la aceteznlamida-
25 mg. tres veces al dfa. 3 paciantes (42 %) requirieron de
intervencidn quirdrgica al no poderae controler la presidn -

" médicamanta,

De los baﬁua que rgqu;rierunnintaruenaidn gquirdrgl
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ca por hipertensidn oculsr, 1 paciente (33, % nncasitdqéiépr'
gia conbinade {(catarata y glaucoma) y 2 (66 %6 se les afacfbj'
tud lovado do camare antorior por presentar hipemes por arrci-
ba del grado 111, O0s leos pacientes que requitieron cirugia,

uno no fué controladao y presentd presionss por arriba de -~

33 mm de hg.

Solamante un caso con rosgcidn angular en 280 gra-
das sg le encontrd presidn intrapcular vlavada (33 mm da hg.)
despues del traumo, 6ste paciente presentd inmedistamente -
despuds dol traumatismo elevacidn de la presidn intraocular-
(28 mm de hg.}, que se relaciond con preseancia de hipema gra
dolIIl. La hipertenaidn Fud controlada mdédicamonte, neo pre--
sentando sumentos reglatrados de la wmisma haasta loa 12 meses

de pcurrido el trauma.

D e todos los paclientes, 4 (36 %) presentaron una-

presidn intraccular noemal posterior al trauma.
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IX COMENTARIO

El incremento de las contuciones os debido a los -
mayores riesgos a que estd sxpuosta la poblacidn y en espoe-
cial los jdvenes del sexo masculinmo. Los accidentes labora~

las, de trénsito y deportivos ocupan los primoros lugares.

Al incrementarse la frecucncia de lesiones sobre el globo ~-
ocular, aumenta la incidencia de las lesiones del aparato da
la visidn, incluyendo la rocsidn angulor, sl dosarrollo da =
hipema y otras slteracionss del segmento anterior, que my-

chas vecesa no permiton valorar las lesiones Fdndicas.

En el Hospitsl Gemaral "Or. Dario Farndndez" las -
lesiones contusas del ojo son frecuontes por ser un gantro -

de captacidn de urgencias.

El grado da afeccidn de las lesiones ncularea:as ;
muy variable, como pusden llevar a una pérdida total del glo
bo, como no producir alterasciones vlisualea, Y do ésto depen
den ins parcantajaa obtenidos en los difarontaa parédmetros -
eualuadua, ain ambargo, la freguencia que cbtuvimos de éstoas
parametrns as muy. simillr 2 lo do otras series do la litera-

) tura_mundial.
El diagnéaticar un hipema es: ralativamente Fanil,”
-aaI camo una raaaciun traumatlca dsl anguln sl panaamna an -

alla. Ante cualquiar lasidn cnntuaa, aiampra sa dsbe 11-uarf




o cabe upa buana axploracidn gonioscdpica comparativa entre-
los dos ojos y an diferentes porcionmes dol dngulo en el mis-
mo ojo. HAparte se deobe considerar que ante la presencia de-
un hipeama en cualquiera de sus grados es muy probable gque -

axists una resccidn angular traumdtica.

Al hacer ol diasgndstico so debe vigilar rutinarie-
mente al paciante, por la probabilidad de que puada desarro-
llar un glaucoma socundario ya sea de iniclo temprane o tar-

dio.
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X CONCLUSIUONES

La resacidn angular traumitica, oz resultado puds,
de un traumatismo contuso, gue produce una idontacldn corne-
al, elevéndose la presidn intracamerular, que es transmitida
thacia nl dngulo eaclerocornoal, producidndose un dasgarto sh
la superficie anterior del cuorpo ciliar. (17 en una enti--
dad que predomina en gonta javen (23.2 aiios en promediao).
Pero no descartamos su incidencis a cualquior edad, encon--=
trandese on el presente trabajo que tambidén fuesron nifos y -
los adultos viejos, coincidiendo con aotros ostudios ya efec-

tvados dentre de la literatura universal (28).

En gran porcentaje do casos, los traumatismos ocu-
lares que cutsan con hipema, se agocian con resecidn angulan
En nuestra serie fuéd de 54 % no coincididndo con la alta fra

(23)

cuencla con que otros trabajos lo refieren, que asz al-

rededor del 92 % de los casos,

La presencia de otras alteracicnes del segmanto an
terior depesndiendo de la severidad del trauma y la fracuen=-
‘oie ton que @stas se proesentaron Fud muy similar a la de 1}-

ntras series. o L
El prondstico parae dotarminar si en un futuro un - .

pacianta.can resecidn angular tandré aumento do la tads;ﬁﬁ.Q
occular, estd en ralacidn directa a la rasecidén angular, tan-

to en testensidn como en profundidad.



El glaucoma secundario a traumatismo ocular con rg
secldn angular, se presentd en uno de nuestros pacientes «-
{3 %), que es semejante al obtenido por otros autores, entre

(29)

ellos Mattheu y Blanton y Kaufman, aungue la serie de -

.
géstos es mucho mayor.
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