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l. INTROOUCCION 

Loe traumatismos aculares se asocian con rrecuen-

cie con alteraciones tanto del segmento anterior coma del -

posterior, a saber: 

Hipama de grado variable, iridociclitia, iridodi! 

lisis, recesión angular traumática, ruptura del ·aaf4'.nter 'p.!i 

pilar y cataratas, entre las primeras. Cntre les_segundas­

podemoa mencionar: 

Homorragias v!treas, desprendimient-oa, agujeros,­

deagarros o diálisis retinianas. 

Las alteracion9e producidas a nivel del ángulo e~ 

meruler como son: 

Daño a la malla trabecular y el receso angular -­

traumático, merecen especial atención sobre todo si se aso­

cian con hipema, yaºque se ha mencionado que el receso angg 

!Sr es la causa más rrecuente de hipema. Da éste manera se 

debe tener en consideración que cuando se habla de cualqui~ 

re da éstas complicaciones debe mencionarse con cierta rre­

cuancia la otra. 

El problema de los traumatismos oculares asocia-­

dos con alteraciones del segmento anterior, ha sido estudiA 

do por muchos autores, Wolff ( 1 ) en 1958, fuá al primaro_en 

enfatizar, lo asociación clínica del trauma, resoción angu-

lar y glaucoma. Posteriormente el mismo Uolff 1 junto con -
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Zimmermen <2 > en 1962 1 reportaron seis pacientes con glauc2 

me monocular a quienes se les encontró historia de trauma -

cantuso y le gonioacop!a evidenció la reseción angular. 

Poco despuea Pettit y Kontos (J) publicaron ocho-

casos de recesión angular secundaria a trauma contuso. 

E:n 1963 Alper ( 4 ) publicó veintisiete casos de t.!!, 

cesión angular secundaria n lesionas no ponotrontos aculo--

rea. Diecisiete da óstos tuvie~on glaucoma monocular y ca-

torco de loa casos con glaucoma presentaran recesión on dos 

tercios o más del ángulo. 

Blanton, (S) en 1964 1 encontró una alta incidan--

cia de recesión angular en uno serio do ciento ochenta y dos 

casos de hipomn trau.mético 1 con un 7 % do glnucomn secunda­

rio. Brltten, ( 5 ) en un trabajo publicado en 1965, demos-­

tró la disminución de lo facilidad do drenaje del acuoso m~ 

diente tomogref!e en los ojos afectados do rosoción angular 

traumática. 

En 1966 son reportados por Tonuju, (?) 53 caeos -

con hipema traumático. Y en un estudio de ciento sesenta 

pacientes en 1969, ésto mismo autor, encontró dos con glau-

coma secundario, concluyendo en baso a ósto, que el riesgo-

de glaucoma poatreumático es mínimo. Mooney, ( 8) de cuero!! 

ta y tres pacientes en 1973, encontró un 83 X con receso --

sngUlAr traumático y sugiere que los casos con más de 100 -
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grados de extensión deben ser cuidadosamente vigilados .. 

Haciendo rererencia a lo mismo, Koufman y Tolpin, 

( 9 ) en 1974, de treinta y tres pacientes estudiados conclu-

yeron que un 9 % presentaron glaucoma socundario, si ando al 

6 X de glaucomas de inicio tord.ío, e infieren que n mayor -

extensión del receso, mayor incidencia do glaucoma da ini-­

cio tard.í'.o¡ siendo eigno do mal pronóstico, ol oncontrar 

une elevación parsistonto ?º la tonBiÓn ocular durante los 

primeros cuatro meaos siguiontos ol traumatismo .. 

En 1974 os reportado el manejo qua da Vnsuna, 

<1a)do cincuenta cosos con hipoma traumático. En data mis­

mo año Raed y Golberg, <11 > abordaron al aspecto do cxplor.!!. 

ción del. ojo traumatizado con hipema y la rolación da éste -

con aumento do la tensidn ocular. 

Bongston Y. Ehinger, (12) encontraron en doscien--

toa nueve casos con hipemo traumático, uno rol.ación dirocto 

entre la aovaridad del hipama, lo incidencia de sangrado S,!! 

cundorio y el ;Índica d'3 complicaciones. Kelman, C13 ) en -

1977, refiere un caso da hipema traumático rocurronte, deb! 

do e una lesión localizado en el canal da Schlemm. 

Otros han asociado el hipema traumático con 

hallazgos del fondo de ojo, as.í Holmea y Mooney, ( 14 ) 

los 

en -

1978, enfatizan que el hipema traumático por si solo, justi 
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rice el examen del fondo de ojo, siendo el tiempo-más ede-­

cuedo pera ello al mes de ocurrido el traumati-smo. · 
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11. ANATOMIA MACROSCOPICA 1 DETALLES MICROSCOPICOS 

-ºf.h ANGULO ESCLEROCORNEAL y DEL CUERPO CILIAR 

Al hablar de recesión angular traumática as nece­

sario entender como eetan conntituídas tanto el ángulo de 

de la cámaro anterior dol ojo, como el cuerpo ciliar. 

La cámara anterior está limitada en la parto ant~ 

rior por el endotelio cornea! y hacia la parta posterior 

por la superficie anterior del iris y la porción pupilar 

del cristalina. Su rorma os elipsoidal, el ángulo cameru-­

ler ea le parte más perifárica de la cámara anterior, donde 

se unen lo por~e anterior osclerol con la posterior o iri-­

diana. 

La cámara anterior es más profunda en la parte 

central y so va est~echando hacia la periferia¡ a corto di~ 

tanela del ángulo, la cámara se estrecha más aún, para am-­

pliarse después , conforme se llega al recoso angular nor-­

mel; ósta ampliación se debo al cambio da dirección del iris 

al insertarse en el cuerpo ciliar. El poder refractivo de 

la córnea magnifica al lris, haciendo aparecer a la cémara­

anterior más estrecha do lo quo es, o imposibilitando la 

obse~vación directa del ángulo en condiciones anatómicas 

normales. 

El ángulo camerular estó constituido por la extr~ 
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midad anterior de le esclere, le re!z del iris y 1a cora ª!!. 

terior del cuerpo ciliar. 

Lo línea blanca de Schuelbe, represente la termi­

neci6n de le membrana de Oescemet, en el tejido o poco con!! 

tituída par el eeptum esclerel. 

El espol6n escleral es una saliente rarmede por -

la disposici6n circular deles fibras colégenae es~loraies,­

ee el sitia de inserciPn de las fibras longitudinalos del 

músculo ciliar y de lee láminas del trabécul.o. Entre éstes 

dos estructuras se encuentra la mella trabeculer y el ce-nal 

de Schlemm. 

Le malla trabec'ular según JhonaS y Rohner <15 ) 

comprende: 

a).- TRABECULO lli.8..6. '!LOS PROCESOS IRIDIANOS 

El trab6culo uveal consiste principalmente de finas bandes­

entrolazados de tejido, que tienen une orientación rediede­

y que van e delimitar e unos orificios de 30 a 75 milimi--­

cras d~ diámetro. Estas estrías originan a partir del os-­

tromB de le raíz del iris o del cuerpo ciliar. Loa proce-­

eos iridienoa según la anatomía comparada correspondan al 

ligamento pectíneo e Hueck del ojo del mamífero. Estas as-

tríes se incerten en la parte más anterior de la malle tra­

bacular y entre s! forman los llamados espacios de fontana. 

b).- TRABECULO CORNEOESCLERAL 
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Eetá constituido por placas o láminas orientadas acuatorie! 

mente, dispuestas e manero de enrejado, dejando entre a! o~ 

pecios de 30 milimicras como máximo, Cada una do éstas lá­

minas está constituida por una matrlz de ribroe coláganas,e 

con una poriaricidad de 640 nngstrams, rodeada por una ban­

da de ribras con una perioricidod do 1000 angstroms denomi­

nada tropocolágenn; rodeando a ésta, se encuentra una subs­

tancia base amorfa y más extoriormonto codo lÓmino está ro­

deada por cólulas ondotoliolos. Mediante microscop!a elec­

trónica so dotorminó la variabilidad del grosor de las lámi 

nas trebeculoros, oscilando antro ú y 12 milimicrns, con 

uno separación da igual magnitud antro unas y otras. El el 
toplosmo de la célula ondotoliol contiene abundnntes ribos2 

mas, vosículos picnóticas, rotículo ondaplésmica rugoso y 

aparato de Golgi. 

e).- TRABtCULO CRIBirORME 

Constituyo lo parte mós interna del canal se Schlemm y no 

sigue une disposición laminar; consiste en muchas cálulos 

de diferentes formes, constituyendo básicamento una doble 

capa de células endateliales, separadas por tejido oxtroce­

luler. A éstos estructuras se les denominó tejido yuxtaco­

nalicular; el 75 X de la resistencia a la salida del humor­

acuoso está en éste érea. Les células endotaliales tionen­

capacidad de fagocitosis, hoy vacuolas que se obren al con-
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dueto de Schlemm¡ aproximadamente hay unas 20,000, las cua-­

les ~úmBnta.n c~e~~~---a~m~rlt.a··:·la presión intraocular. El end2 

talio es.·cape;. de. ~ej~r pasar eritrocitos siempre y cuando -

éstos ~~tén· intactoS-. 

d).- ~CILIAR 

Ente.el ~~aculo ciliar, la raiz dol iris y al espolón escle­

ral, ·aa encuentra un tejido conectivo laxo, que contribuye a 

·la· rijación del trabéculo a los extremos del m~sculo ciliar, 

esté cubierto por endotelio que so continúa can ol endotelio 

de la malla trabecular. Dado que no existe un límito proci-

so entre el ángulo camerular y ol cuerpo ciliar, el acuosa -

pueda penetrar libremontci antro los ospacics intermusculares 

del cuerpo ciliar. 

Con la edad hay tran~roroción en el trabóculo; el material -

amorfo (mucopolisacáridos) aumenta, hay hialinización de és­

tos tejidos y fibrosis, al número de vacuolas disminuye, ós­

to es importante an el glaucoma de ángulo abierto y por reo~ 

so angular traumático. 

~ DE _SCHLEMM: 

El canal de Schlemm, se encuetra localizado en !a­

parte más externa del surco osclarel interna. Su pared ex--

tarna se encuentra muy carca del estroma l!mbico, separado -
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sólo por tejido conectiva. La extensión del canal os de nprQ 

ximademente 36 mm de circunrerencln, con una oxtonsión meri­

dional de 350 a 500 milimicras on el adulto. El lumen na -­

siempre os continuo sino que puado ostrachorso o aún ramiri­

carse. El endotelio qua tapiza la luz dol canal tiene una 

membrana basal de espesor variable y so intnrrumpo en algu-­

nos sitios. Co frecuencia se encuetra en al bordo posterior 

del canal unos pequioños canales cuya luz so continúa con la 

del canal principal; se les denomina conolos do Sondermann. 

En la actualidad <15 >, so conctdorn que su papel no es impo~ 
tente en la dinámica del acuosa. Existen do 25 a 30 venas -

que derivan de la parad externa del car.al do Schlomm, que se 

van a unir al plexo eacloral Profundo o bién algunos pasan -

directamente ~ ·10 superdicio como vanas acuosas. 

El humor acuoso na sólo se elimina por el canal de 

Schlemm, sino también por la uvoa. So va par ol trabéculo -

ciliar y de aquí hacia la coroides poro luego pasar a las v~ 

nea vorticoaae y vanas oftálmicas suporiores o inferiores. -

Se estima que la cantidad drenado de humor acuosa por éste -

vía es de apraximadomante 50 microlitras. 

CUERPO CILIAR: 

El cuerpo ciliar se extionde de la ora sorrate 

Catres) hasta el espolón aselara! (adelanta). Al corto seg! 

tal, tiene for~a triangular con base anterior, vértice post~ 
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rior y dos lados, uno externo y otro interno. La bese se r.!!. 

laciono con el roceso angular, raíz del iris y espolón escl.!!, 

ral, la superficie externa yace contra la esclerótica, la sy 

perficio interno se relaciona con el vítreo, zónula y cámcirt• 

posterior. 

El cuerpo ciliar puede dividirse en das regiones: 

Lo parte plana, que corresponde a los doe tercios 

pos ter lores. 

Y la parte plicata que corresponde al tercio ant~ 

rior en la que se encuentran aproximadameto 70 procesos el-­

liares. 

El m~sculo ciliar presenta tr~s porciones: 

a).- Una proción longitudinal: es la mas externa, 

va dal espolón aselara! a la ora sorrata, al contraerse traE 

ciona al espolón oscleral y al troccionarlo abre las láminas 

del trnbéculo, cuando éstos fibras so contraen en exceso se 

desgarro la coroides y retina como por ojomplo: cuando so a& 

ministra yoduro do fosfolina. 

b).- tibras circulares: constituyen la parte más 

interna del músculo ciliar. No tienen punto de fijación. Es 

un esf!nter que cuando se contrae se cierra. 

c).- tibras oblicuas: So encuentran entre las f! 

bras longitudinales y circulare3. 

Conociendo la anatomía do las estructuraa del cue~ 
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po ciliar puede entenderse lo que es la recesión angular 

traumBtica, que consista en un desgarro de la superficie en-

terior del cuerpo ciliar, (17) existiéndo una separación en-

tra las fibras musculares longitudinales y circulares del -­

músculo ciliar, las fibras longitudinales continúan unidas,-

el cuerpo ciliar qua normalemento tiene formo de cuña, se 

torno fusiforme. 

En la ciclodiálisis traumática, los fibras longitg 

dinales del cuerpo ciliar son separados completamente del o~ 

pelón esclorol, produciéndose hundimiento del espacio supra-

ciliar. 
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III RECESIDN ANGULAR TAAUMATICA ~ ~ 

Un aspecto fundamental e importante de los trauma­

tismos oculares, es que no hay dos casos iguales. La inPin!. 

to viariedad en cuanto a ruerza, dirección y naturaleza del­

agente agresor determina una gama de variantes en les lesio­

nes oculares. 

Un trauma contuso ai ojo puede asociarse con lesio 

nas del segmento anterior como hipema, ciclodiélisis, desga­

rro traboculnr, inflamación y ruptura do la zónulo con sublg 

xación dol cristalino. La elevación pastraumáticn do lo pr~ 

alón intraocular puede ocurrir on asociación a cualquiera da 

éstas lesionas. En la postcontuaidn inmadloto puado habar -

un aumento trasltorio en la prosidn intraocular en el perío­

do temprano past-losidn. Por si mismo, la losidn na dismin~ 

ye la facilidad da salido dol humar acuoso¡ sin embargo ol -

resultado os una cicatrización do la malla troboculor que -­

puada llevar a una obstrucción aovara dol flujo do solida. 

El incremento da la prosidn intraocular debida a la cicatri­

zación troboculor no ro3ponde bión a la terapia modicamento­

so; sin embargo, tratando al oroblomo consorvadoromonte, --­

usualmonto so limita probablomonto parque oxisto una recena­

lizocidn an la molla trabacular dañada. 

Pueden existir algunas vacos bloqueos pupilares 
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con glaucoma secundario e dislocación de cristalino y, a me­

nudo pesado por alto sobre todo inicialmente, está el glauc~ 

me de recesi6n angular. Desgarros en el cuerpo ciliar des-

pués de trauma ruaron primeramente descritos en animales do­

experimentación en 1942 (Z?). Anteriormonto se craío que 

era evidencia de un traumatismo pasado y no como causa de in 

cremento de le presión intraocular. 

Aunque la recesión angular traúmatica puedo ocu-

rrir sin hemorragias en cámara antorior, muchos pociontes --

presentan hipemo asociado. Cuidadosos estudios han revelada 

que del 71 al 86 % do los ojos traumatizados con hipoma tia-

nen rocesión angular. (17) Sl grado do rocosión angular -

usuolmonto no proeonto relación con ol grado do hipoma, ye -

que algunos hipemas pequeños tienen grondos rucoolonos, mlon 

tras que algunas recesiones pequeñas so asocian con hipomas-

grandea. 

Según Wilson, ( 17 ) los desgarros do lo superficie-

anterior del cuerpo ciliar, son la cauoo máo común de sangr~ 

do en la cámara antorior. Estas lesionas puaden desgarrar -

el círculo arterial mayor del iris, romos arteriales del 

cuerpo ciliar, arterias recurrantes coroides o los venas que 

corren entre el cuerpo ciliar y ol plexo venoso epioscloral. 

Entre mayor es un hipema, peor as el pronóstico¡ pequeñ.os --

hipemas usualmente desaparecen al cuarto o quinto día y aqu~ 
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llaa que ocupan la mitad o más de la cámara anterior as mós­

rrecuante qua se asocien con un rotroso on al aclaramiento -

de la cámara, glaucoma, impregnación homótica do la córnea,-

resangrado y pobres resultados visuales. 

La recesión angular os ya reconocida como causa -­

frecuenta del glaucoma unilateral. Olanton, (S) ha descrito 

dos periodos postraurnáticos de elevación de la presión in--

traocular asociada a rocosión traumática del ángulo. Estos-

períodos son oxcluídos do elevaciones inicialos do la pre--

alón intraocular durante la faso aaudo ya soa por hipoma, 

iridociclitis o cualquier otra causa. El primor poríodo de~ 

crito por Blontan, usualmente empieza dos mo~o3 o dos años -

despuos de la recesión, os difícil su control y puado sor 

transitorio. Este período no parece estar rolacionado con -

lo cantidad do recesión angular. Una hipótesis que puedo e~ 

plicar ésta es el efócto del daño trabocular, disminuyendo -

la facilidad del flujo do salida, ésta olovación do la pro--

sión intraocular as rronco y puede duran do 6 n 36 mosus; en 

éste momento lo melle trebecular recuporo ~u función normal y 

la presión intraocular y la facilidad do! flujo nuevamonto 

retornan a la normalidad. El otro pico da incidencia do glo~ 

coma ocurre tardíamente diez o más años después y paroco ro-

lacionarse con la magnitud de la recesión, óste aumento se -

produce por una baja significativa on la facilidad del flujo 
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de salida¡ ásta dificultad se incrementa aún méa con la odod. 

La hipertensión ocular en éste rnomonto so conduce y responde 

en forma semejante al glaucoma de ángulo abierta, se diforon 

c!a por ser unilateral y por los hallazgos gonioscópicos. 

Los ojos con recosianos mayores do 180 grados son-

particual~mente propensos a desarrollar glaucoma tardío, ca-

si todos los pacientes cuyo daño angular es coreano a las --

360 grados desarrollen elevación tardía de la presión intra-

ocular. ( 1 ) 

Money, (B) ha descrito la apariencia clínica del 

receso angular. Mínimo daño angular puede sor roconoc!do 

por una separación o rompimionto do la malla uvolo, pudiendo 

efectuar una gon!oscopía comparativa on ol ojo no traumatiz~ 

do para !logar al diagnóstico, o con otros cuadrantes dol --

mismo ojo. En lesionas severas la porción gris clara do !a­

bando ciliar aparece ensanchada y ol esp6!6n oscloral os mds 

blanco, distinguible y prom!nonto. <19 ) pequeñas sinóquias -

anteriores perifáricaa aparecen fracuontemonte en los límites 

laterales de lo rocosión angular. 

En pacientes que ya tenían establecido un glaucoma 

primario de ángulo abierta, <19 ) lo común es que presenten -

una mayor dificultad on el flujo de salida del humor acuoso-

con un mayor aumento de la presión intraocular. De óste mo-

do un pobre control y daño glaucomatoso pueden ocurrir más -
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frecuentemente si éstas dos ontidados coinciden; sin ambar~ 

go en algunas o~asiones puodon presentarse desgarras exter--

nos do le malla trabocular (traboculatomía traumdticn), la -

facilidad de flujo puado incrementarso siendo algunos voces-

éste incremento en la salida dol acuoso solamente tomporel,-

pero acnsionolemento os prolongado con un mojornmiento en el 

control do la presión intraocular. 

Armaly, C2 o) sostiene quo aquellos paciontos qua -

presentan un glaucoma socundnrio a roseción angular y que --

tienenpresionos intraoculares más olovados 1 prosontnn predi.!!_ 

pasicón a desarrollar glaucoma primario do ángulo abierto, -

demostrando quo los ojos no lesionados rospondtoron a le 

prueba provocadora do ostoroidos. 

En los traumatismos acularas los modios o menudo -

so vuelven opacos, lo ultrasonogrofía en óstos casos os asen 

cial para avaluar completamonto ol globo. Ouranto ésto ova-

lueción puado roconocorso on forma temprano la recesión ong~ 

lar. 
(21) 

Algunos vacos aún con modios trasparentes es di-

fícil roconocor P lo gonioscaío do la resocián angular en --

forma inmediata, dobido a qua la raíz del iris se encuontra-

inchada ocultando ol clivajo quo so desarrollo on la superf~ 

cio anterior dol cuerpo ciliar. Un reconocimiento temprano-

do la reseción angular no modifica ol manejo establecido pa-

ra el tratamiento de las olteracionas ocasionadas por el 
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trauma, pero con éste antecedente so podría examinar periádl 

cemente a éstos pacientes para detectar glaucoma. Por otra 

parte, loa pacientes que se sabe tuvieron un trauma, deberían 

también sor examinados gonioacópicemento pero determinar re­

aeción angular. <29 > 
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IV CICLOOIALISIS TRAUMATICA 

En raras ocasiones el cuerpo ciliar on su totali­

dad ea deeprendo de la osclera 1 produciéndose une ciclodiól! 

sis traumática. La ciclodiélisis puede ocurrir como una pe­

queña o amplie hendidura; cualquiera que sen el tamaño do le 

hendidura puede resultar on una prosión intraocular baja. -

Sin embargo el cierre ospontánoo de ósta hendidura puede prQ 

ducir una elevación rápido de la presión intraocular con ni­

veles dramáticos altos. 

Raramente el trauma contuso produce un completo 

desgarro de le coroides y del cuerpo ciliar (360 grados); á~ 

to permite que el diafragma iridocristaliniano y el cuerpo -

ciliar se desplacen marcadamente hacia adelanto o hacia 

otras, lo que produce hipoton!a y ptisis bulbi. 
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V TRATAMIENTO 

Los medicamentos antiglaucamatosos debor!an utili-

zarae, aunque exista una poblre rospuosta a ollos en ol gla~ 

coma secundario a resoción angular de aparición temprana, 

(22) So puede utilizar una solución de timolol al 0.5 % 

doa veces al d.ía, pudióndo asociarse colirio do clorhidrato-

de epinerrina al 1 % dos o tres voces al día, para disminuir 

le producción do humor acuoso e incrementar el rlujo de sal.!.. 

de del mismo, Si no so puado controlar adocuadamonte la pr~ 

sidn intraocular se puado emplear pilocnrpino al 2 % cado 6-

horos a inhibidores de la anhidraso carb6nica (metazolamida, 

acetazclemida; diclorrenamid~), tras veces al d!a a las do--

eia habituales, Glaucoma que ocurre en raso temprano rara--

manta necoaita intervención quirúrgica ye que generalmente -

tiende a reSolverse espontáneamente. 

E'.1: · gleu_coma de aparición tard!a, raspando mejor a 

la terapia ;médica y pueden utilizarse loa mismas soluciones­

que ae. emplean para el do apación temprana, loe pracedimien .. 

tos Q·UJ.r~r'gÍ:6·~a:_-p,~aden requerirse en caso de que no haya re.! 

puest·~.-'.~-.,~~~¡-~~~~·~-toa y si hay progresiva pérdida da los ca!!!. 

po~ v~~~ª~.e~··- ~~n- .. dáño al nervio óptico. El procedimiento de 

slección·ea La trabaculectam!a que si no os máa erectiva que 

otros_ procedimientos, a! tiene menor tasa de complicaciones, 
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dada que la cámara ant.erior permanece formada durante la in­

tervención. 

VI o JETIVOS 

E.l presenta trabajo os un estudio retrospectivo 

que persigue los siguientes objeti.voa: 

1.- Asoclaci6n de receso angular con hipema y en 

presencia de éste, si hubo o no reeangredo. 

2. - Oetorminor 1as alterocionee asociedae el rec!!. 

so en gulor, tanto del segmento anterior como 

posterior. 

3.- lncidenoio de la relación entré .resecióri ,_angg· 

lar a hipeme en nuestro, medio • . . . 
- - .-:'.' ;_ 

4,- Agudeza visual tanto in_ic~á~:' como <r1ri81·, _pos-

. '.:'.·-~: :;-\- _<·;_:-'.; .. -__ ._'. _: ., ' 

Auor~guar que p·~c·i·e-~t~a··.a·~-n (~U~-c~·p·t-iblea. de s.-
· :_· ;.:_;r:. ·, ~--,'--." ;_',,-'. _,-,c0 '. · .. i•' ' :

1 
• ." 

desoxrollar glal:JCO~·a ._sec~i:-idB'rio/ P!JB_treumático. 

,.:, 
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VII MATERIAL y METDOOS 

Se revisaron todos los oxpedientos módicos de los-

enrermos, a quienes se lea diagnosticó racosión angular tray_ 

mótico e hipema, en el por!oda comprondido de Enero do 1986 

a Junio de 1987 1 en el Hospital General ''Dr. Daría rornández 

Fierro", en el Servicio do Oftalmología. 

En total fueran 11 paciantos, de las cuales -

se registraron los siguientes parámetros: 

Edad, sexo, ojo afectado, tipo do traumatismo, 

presencio o no de hipoma, cuantificación del 

hipema, goniaacopía, grado de severidad o ex­

tensión del receso angular, registro de la 

agudeza visual y de la presión intraocular al 

momento de su primera y última valoración, 

tratamiento seguido, complicaciones del seg-­

mento anterior y posterior. 

La agudeza visual rué va1orada por medio de los -­

optotipoa de Snel1en. 

Los hipemos los graduemos en un~ manera pr_eviemen­

te descrita por LlilSon (17): 

Grado I .- · Cuando >la cámara anterior contiene· san-
.. ; . 

,gro, en menos_~ igual qua un .tercio de. 

éáta. 
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GRADO 11 Cuando el contenido de sangre en cámara 

anteriro es menos a igual que la mitad-

de le cámara. 

GRADO III Más do la mitad de lo cámara anterior -

GRADO IV 

GRADO O 

contiene sangre, pero menos que un hip~ 

ma total. 

Hipema total con coágulos da sangro ne-

gros o rojos que incluyen el cuadro co­

nocido coma bola ocho de billar. 

Si la sangre esfá adherida solamente al 

iris o suporricie anterior del cristal! 

no, 

La gonosco!a se arectuó con une lámpara de hendid~ 

re Haag Streit 900 y el uso del lente de Goldmen, explorénd~ 

se con éste mismo al segmento posterior. 

Pare fines comparativos la gonioscop!a se ere'ctuó­

en los dos ojos, empezando primero con el oja·'traumati~~dO~ 

La cuantificación del receso se efectu6 en 'base .a 

la eeguide por Kaurmen y Tolpin. ( 9 ): 

Receso m!nimo.- Desgarro de los proces_os .Í.ri-­

dianos co~. descubrimieíito.:de ·1a ba-nda-·:d~l, cuer­

po ciliar y espol6n escl~ril. 
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II Receso moderada.- Hendidura bión definida en­

tro las fibras del músculo ciliar. 

III Receso máximo.- Cuando el apex de esa hendi­

dura no ere visible a la gonioscopía. 

La tensión ocular ea registró mediante el tonóme-­

tro de apleneción de Galdman. 

El tratomionto consistió en reposo absoluto en c~ 

me en posición de semifouler, se usó acetazolamida 250 mg. -

tres voces al d!a en las casas qua hubo aumento de la pro--­

sión intraocular¡ en cuatro casas fueran utilizadas estoroi­

dee tópicos del tipo do la prednisalana o dexamotasona por -

presentar uveltis anterior y on dos do óstoo aa utilizaron -

par vía sistémica por presentar un cuadro inflamatorio seve­

ro y/o edema de retino; loa ciclopléjicos en éstos casos fu!!. 

ron tambion utilizadas. 

VIII RESULTADOS 

Oe los 11pacientas, 7 (63 %) correspondieron al S!!, 

xa masculino y 4 (363)_ fueron mujeres, siendo el ojo derecho 

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

El rango de eda fuá de 6 a 70 años, con una edad -

promedio da· 23.2 años. El traumatismo rué contuso y- directo 

en los 1·1 casos (100 %). 
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T A 8 L A N o . 

PRESIONES INTRAOCULARES INICIALES 

14 a 18 mm. de hg. 2 ojos 

18 a 20 mm. de hg. ojo 

20 a 28 mm. de hg. 4 ojos 

28 a 40 mm. de hg. 4 ojos 

T A 8 L A N o • 2 

AGUDEZA VISUAL INICIAL 

20/20 a 20/25 

20/30 a 20/80 

20/100 a 20/400 

c/d a p/ l.uz 

ojo 

1 ojo 

3 ojos 

6 ojos 

18 • 
9 • 

36 • 
36 • 

9 • 

9 • 

27 • 

54 • 
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T A B L A N o , 3 

GRADOS Y PORCENTAJES DE HIPEMAS ENCONTRADOS 

Hipema 

GRADO o ojo 9 • 
GRADO 2 ojos. 18 " 
GRADO II ojo 9 • 
GRADO II I ojo 9 • 
GRADO IV ojo 9 • 
Sin Hipome 5 ojos 45 • 

Cn total ruaron 6 (54 •l. los cacos quo 

cursaron con hipeme. 

T A 8 L · A - _ N O • .-4 

INCIDENCIA .DEL GRApa .. o(. RECES ION ANc;ULAR 

Menos de 90 ·g-radD~-~-::·:~~--'--~~~~~n~1on·- ·· 
De 90 gra.doS :-~--:~-~-~~~·~~-~ d0--~-- :1 ea Qrados 

5 ojos 

3 
"<' 

De -1 BO grados· a· -~:a·~--~-~ :#e :.j._~_BD:,·;·9t-aéréia · - 2 

ojos 

ojos 

ojo De 280 grados' a · 

45 " 

27 " 

18 " 

9 " 
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T A 8 L A N o • 5 

PRESENCIA DE RESANGRAOD 

Resangraron 

Sin resangrar 

T A 8 L A 

2 ojos 

4 ojos 

N o • 6 

33 • 

66 • 

ALTERACIONES ASOCIAOAS'AL SEGMENTO ANTERIOR 

Iridodiálisis 1 ojo 9 

Uve.!tia anterior 2 ojos 18 

Catarata 2 ojos 18 

LUxación de ·cristalino ojo 9 

Impregnación hematica do la cornea ojo 9 

Edema cornea! 2 ojos 18 

Desgarros dal ear!nter pupilar ojo 9 

Anillo -de Voasiua ojo 9 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
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De los 11 casas con receso angular, 7 (63.6 %) tu­

vieron complicaciones del segmento anterior, excluyendo el -

hipoma qua se con oidora en otro apartado. Cates complica--

clones se presentaron como únicas o en combinación con otras, 

por ello on la tabla No. 6 al resultado os un mayor número -

de ojos. la imprognación hemática existente se relacionó con 

presión intraocular elevada y con h!poma grado IV. 

T A B L A N o , 7 

ALTERACIONES OEL SEGMENTO POSTERIOR 

Desprendimiento de Retina 

Hemorragia v!troa 

Edema macular 

Desgarros coriorrotinianos 

Sin lesiones aparentes 

2 ojos 18 " 

ojo 9 " 

2 ojo '18 " 

ojo 9 " 

5 ojos 45 " 
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T A O L A N o 6 

AGUDEZA VISUAL f"INAL 

20/20 • 20/25 4 ojos 36 " 
20/30 a 20/60 2 ojo a 16 " 
20/100 a 20/400 ojo 9 " 
C/d • p/luz 3 ojos 27 " 
No p/luz ojo 9 " 

Do los pacientes quo quedaron con une visión de 

c/d a p/luz, correepondiaron e los dosprondimientos do reti­

na, los cuales en los dos casos ruaron totales, homorrégiaa­

v!treae, desgarros coriorretinianos en mácula probablemente­

secundaria e edema de la misma. 

7 pacientes presentaron aumento de le presión in-­

traacular · an el momento de la exploración inicial, 4 de lao­

ojoe o sea el 57 ~ pudo controlarse por medio de medicamen-­

toe hipotensores como el timolol el 0.5 % y la acetazolamida-

25 mg. tres veces al d!a. 3 pacientes (42 ~) requirieron de 

intervención quirúrgica al no -poderse controlar la presión -

médicamente. 

De loa 'casos que requirieron intervensión quirúrg!. 
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{¡;'.~ 
•r¿,: _.>.. 

~ ··~J"'n 
·<~¡;'• ·~.¡;"' .. ., 

"~,·.·' ~·' :"!! '·\:.• <,". . .... , 
ca por hipertensión ocular, 1 paciente (33. % nocaaitó ··~·í._~U- .. 

,..,. ~· 

gía conbinada (catarata y glaucoma) y 2 (66 %6 se los afee~~;· 

tuó lavado do cámara anterior por prosontor hipema por arri-

ba del grado 111. De loa paciontas qua requirieran cirugía, 

uno no ruó controlado y prosontó presionas por arribo do 

33 mm da hg. 

Solamento un caso con roseción angular on 200 gre-

dos so lo encontró presión intraocular clavada (33 mm de hg.) 

dospues del trauma, ésto pocionto prosentó inmediatamente 

después del traumatismo elevación de la prosión intraocular-

(28 mm de hg.), que se relacionó con prosoncia do hipoma gr~ 

dolII. La hipertensión fuá controlada mádicamanto, no pre--

sentando aumentos registradoa do le misma hasta los 12 meses 

de ocurrido el trauma. 

O e todos los pacientes, 4 (36 X) presentaron una-

presión intraocular normal posterior al trauma. 
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IX COMENTARIO 

El incremento de les cantuclones os dobido a los -

mayores riesgos a que eató oxpuosto lo población y on ospe-­

cial los jóvenes del soxo masculino. Los accidontos labora­

les, de tránsito y daportivon ocupan los primores lugares. 

Al incremontarso la frocuoncia do losionos sobro el globo 

ocular, aumenta la inc!doncia do las lesionas del aparato do 

la visión, incluyendo lo rocslón angular, al dosorrollo do -

hipoma y otras olteracionos dol segmento anterior, que mu­

chas veces no permitan valorar los lesionas fúndlcas. 

En el Hospital Ganara! ''Dr. Daría Fernández" las -

lesiones contusas del ojo son frecuentes por ser un centro -

de captación de urgencias. 

El grado de afección de las lesiones oculares es -

muy variable, como pueden llevar a una pérdida total del gl~ 

bo, como no producir alteraciones ·visuales. Y do ésto depe!l 

den los porcentajes obtenidos en los diferentes parámetros -

evaluados, sin embargo, le frecuencia que obtuvimos de éstoa 

parámetros es muy similar a la de otras series de la litera­

tura mu.ndial. 

El diegnósticar un hipema es relativamente rácil,­

es! como une reseción traumática del ángulo_ si· pensamos en -

elle. Ante cualqui~r lesión contusa, :siemp~e se deba· llevar_· 
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a cabo una buena exploración gonloscópica comparativa entra­

loa das ojos y en dirorontos porciones del ángulo on el mis­

mo ojo. Aparto se debe considerar quo anta lo presencia de­

un hipoma en cualquiera do sus grades es muy probable que 

exista una reacción angular traumática. 

Al hacer al diagnóstico so debe vigilar rutinaria­

mente el paciente, por la probabilidad do que puada desarro­

llar un glaucoma secundario ya soa de inicio temprano o tar­

dío. 
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X CONCLUSIONES 

La reseción angular traumática, os resultado pués, 

de un traumatismo contuso, que produce una idontación corno-

el, elevándose la presión intracomorular, que os transmitido 

hacia al ángulo osclorocornoal, producióndoso un desgarro on 

la superficie anterior dol cuorpo ciliar. ( 1 7) 
on uno onti--

dad que predomina on gonto jovon (23.2 años on pramodio). 

Pero no descartamos su incidencia a cualquier odad 1 anean---

tréndose en el presento trabajo qua tambián fueron niños y -

los adultos viejos, coincidiendo con otros estudios ya efec­

tuadas dentro do lo literatura universal (za). 

En gran porcontajo do cosos, los traumatismos ocu­

lares que cursan con hipema, se asocian con resecián angula~ 

En nuestra serie fué de 54 % no caincidióndo con la alta fr~ 

cuencia con que otros trabajos lo refieren, (23) que ea •l-
rededor del 92 X de los casos. 

La presencia de otras alteraciones del segmento an 

terior dependiendo de la severidad do! trauma y la frecuen-­

cie con que éstas se presentaron rué muy similar a le de 

otras series. 

El pronóstico para determinar ei en un ruturo un -

paciente con reseción angular tendr~ aumenta da la tens~ón -

ocular, está en relación directa a le reseción angular, tan­

to en t~stensión como on profundidad. 
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El glaucoma secundario a trnumatismo ocular con r~ 

sación angular, se presentó en uno de nuestros pacientes 

(9 %) 1 que es semejante al obtenido par otros autores, entre 

ellos Mattheu <29 > y Blanton y Kaurman 1 aunque la serie do -

éstos os mucho mayor. 
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