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INTRODUCCIÓN:

La palabra hipema tiene su origen en dos raíces griegas que son hipo:

abajo y haema: sangre. El término hipema significa la presencia de sangre

en la cámara anterior del ojo, ésta puede variar desde grados mínimos, en

el que pequeñas hemorragias son detectadas por la presencia de eritroci-

tos flotando en el humor acuoso, o por cantidades variables de colección

hemática que se precipitan por gravedad en la parte inferior de la cámara

anterior limitándose por un nivel superior horizontal. En ocasiones es

imposible visualizar dicho nivel debido a que la colección hemática ha lie.

nado por completo la cámara anterior y cuando la sangre en la cámara se

coagula y obscurese da lugar al llamado "signo de la bola 8 de billar",

que corresponde a la expresión máxima de un hipema.

Un hipema puede responder a múltiples factores etiológicos, entre

los más importantes están: traumas contusos o heridas penetrantes del glo-

bo ocular, discracias sanguíneas, neoplasias, trauma quirúrgico, fenómenos

inflamatorios, neovascularización del segmento anterior, e hipontensiQn

ocular. En este trabajo me,referiré exclusivamente a aquellos hipemas

originados por trauma directo o contusión al globo ocular.



CLASIFICACIÓN:

Se tienen varias clasificaciones de hipema en la literatura, las

cuales nos ayudan a obtener una mejor evaluación de nuestros casos y ha-

cer un mejor manejo y pronóstico de nuestros pacientes.

La siguiente clasificación, que por su claridad y aplicación clínica

uso, es la propuesta por el Dr. Fred M. Wilson II la cual es una variedad

de la empleada por los doctores Lebekhow e Iandiev.

ETIOLOGÍA:

Contusiones.

Laceraciones o rupturas del globo.

ORIGEN:

Esfínter o estroma indiano.

Raíz del i r i s ( i r idodiá l is is) .

Base del cuerpo c i l i a r .

Desinserción del cuerpo c i l i a r .

Anomalías vasculares o neovascularización.

Hemorragia vitrea hacia c.a.

TIPO:

Primaria.

Secundaria {resangrado}.

Continua.



VOLUMEN:

Grado I: Menos que un tercio de la c.a.

Grado II: Un tercio a media c.a.

Grado III: Mayor que media c.a.

DURACIÓN:

Aguda de 1 a 7 días.

Sub-aguda de 7 a 14 días.

Crónica mSs de 14 días.

CARÁCTER:

Líquido (rojo).

Coagulado (café o negro).

Mixto.

Organizado.

PACIENTE:

Normal.

Con problemas de coagulación.



PATOGÉNESIS:

Mucho se ha investigado acerca de la patogénesis del hipema traumáti-

co secundario a trauma contuso, en general la hipótesis más aceptada dice

que el trauma al globo ocular por "lo general se registra en el segmento

anterior o porción frontal del globo, creando una identación que produce

un aumento brusco de la presión ocular, haciendo que el humor acuoso efec-

túe una fuerza hidráulica que se transmite hacia el ángulo camerular despla-

zando la raíz del iris y el diafragma irido«cristaliniano hacia atrás,

esta misma fuerza se transmite hacia el polo posterior donde al igual que

en el segmento anterior produce diversos tipos de lesiones.

En el desplazamiento de las estructuras angulares las cuales varían

desde un receso hasta la iridodiálisis, las que lesionan el círculo arte-

rial mayor del iris localizado en la base de éste, que debido a su calibre

y localización explican la aparición del hipema. En esta la teoría más

aceptada actualmente y no las que mencionan como origen del hipema el da-

ño al círculo arterial menor del iris, a menos que existan factores tales

como neovascularización importante del estroma iridiano que pueda ser otra

causa del sangrado.

La absorción del hipema es aún un aspecto importante y de controver-

sia; trabajos de investigación han demostrado que el estroma del iris y la

coroides son extremadamente ricos en activadores fibrinolíticos todavía no



bien determinados, que favorecen la disolución prematura del coágulo san-

guíneo que es obviamente el principal obstáculo para la reabsorción del

hipema.

Se cree que la razón de que un hipema se organice tiene relación con

su cantidad. Mientras más grande sea, menor va ser la proporción de di-

chos activadores fibrinolíticos en el humor acuoso sobrepasando la capa-

cidad de éste para evitar la formación del coágulo; al mantenerse los

eritrocitos libres del coágulo éstos son evacuados principalmente por la

vía de la malla trabecular y sólo pequeñas cantidades son absorbidas por

el estroma del iris, cuando hasta hace unos años esta segunda vía se con-

sideraba la más importante, de ahí se tomaron las bases para ciertas me-

didas terapéuticas que en adelante se expondrán.



TRATAMIENTO:

Existen varios esquemas terapéuticos para el manejo del hipema., pero

todos tienen como metas generales los siguientes puntos:

1.- Facilitar la absorción de la sangre del segmento anterior.

2,- Prevenir los sangrados recurrentes.

3.- Prevenir o controlar complicaciones tales como: glaucoma, impreg-

nación herüática de la córnea, iritis, etc.

4.- Tratar los daños oculares asociados.

Previo al tratamiento del hipema se hace un interrogatorio del meca-

nismo del trauma; un minucioso examen ocular del paciente que comprende:

agudeza visual» estudio de las lesiones corneo-esclerales, clasificación

del grado y tipo del hipema, tratar de localizar el sitio del sangrado si

es que éste está activo, apreciar la profundidad de la cámara anterior,

gonioscopía que se debe efectuar sólo en el primer examen si se considera

que va existir una buena visual ización de las estructuras angulares y co-

operación del paciente, pero siempre debe ser hecha cuando se ha reabsor-

bido el hipema, búsqueda de lesiones en iris (iridodiá"lisis, rupturas del

esfínter, iridodonésis), posición y estado del cristalino, estudio del

fondo de ojo con especial cuidado en descartar lesiones maculares, ruptu-

ras coroideas, diálisis retinianas y por supuesto el estado y constitu-

ción del humor vítro, la tensión ocular es un dato de capital importancia



que debe ser registrado en el estudio inicial y en todos los subsecuen-

tes.

El tratamiento se va basar en los daños encontrados en el examen, ma-

nejando las lesiones asociadas en la forma ya acostumbrada. El hipema en

sí amerita el ingreso hospitalario del paciente que permite tener un acce-

so mSs fácil al examen cotidiano, que facilita el seguimiento de la evo-

lución de las lesiones asf como la detección temprana de complicaciones.

Es aconsejable el reposo absoluto del paciente hasta 24 ó 48 hrs.

después de la absorción del hipema, para facilitar la reabsorción de éste,

así como prevenir los sangrados recurrentes, aunque hay autores que re-

portan que la incidencia de sangrados secundarios es igual en pacientes

guardando reposo que en los ambulantes.

La posición que debe guardar el paciente debe ser semi-Fowler en 45°

para favorecer la sedimentación, tratando de dejar libre la parte superior

del ángulo camerular y evitar el depósito de material plasmoide sobre la

cara anterior del cristalino que se forma en los hipemas de reabsorción

tardía.

Se debe ocluir el ojo traumatizado con concha de protección para evi-

tar trauma sobreañadido. La oclusión binocular, pienso yo, no reporta be-

neficios adicionales ya que no evita los movimientos oculares y en algunas

personas, en especial en los niños provocan ansiedad del paciente.



En la presente casuística no se emplearon midriSticos ni ciclopléji-

cos, a menos que en el examen inicial hubiera sospecha de lesiones asocia-

das en el segmento posterior tales como desprendimiento de retina, lesio-

nes maculares, hemorragia vitrea, etc., que indiquen su uso para el examen,

mas no como parte del procedimiento terapéutico del hipema en sí. Los mió-

ticos se usaron en un tiempo como parte del arsenal médico para el hipema,

pensando que la superficie del iris era la vía má"s importante de la absor-

ción de la sangre, al conocer que es la malla trabecular el sitio princi-

pal y que el estroma iridiano toma un papel muy secundario, quedaron des-

cartados .

El uso de corticoides locales o sistémicos es un punto de mucha con-

troversia, pero que en el presente trabajo se usaron únicamente para el

tratamiento de lesiones asociadas tales como: edema macular, iridocicli-

tis severas, etc.

El hipema traumático es básicamente una patología que se resuelve con

manejo médico, pero que en ocasiones tiene indicaciones quirúrgicas como

son:

a).- Glaucoma incontrolable.

b).- Signos tempranos de impregnación hemática de la córnea,

c).- Hipemas grandes o totales de más de nueve días de duración,

d).- Detección de sitio activo de sangrado.



Existen varios procedimientos quirúrgicos pero tocios ellos dirigidos

hacia evacuar el contenido flemático de la cámara anterior, ya sea por téc-

nicas de lavado de una o dos incisiones, o bien por abordajes más amplios

tipo ab externo. En los 01 timos años con los instrumentos de vibración

ultrasónica y los de corte aspiración, se ha facilitado el manejo quirúr-

gico de los hipemas en especial de aquellos que se encuentran organizados,

pero deben ser usados con cautela, ya que la visualización de las estruc-

turas del segmento anterior no es buena debido al propio hipema.

ESTÁ TESIS NO SALE
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MATERIAL Y MÉTODO:

Se estudiaron cuarenta pacientes, que fueron atendidos en la consul-

ta del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del I.S.S.S.T.E. en el perío-

do de agosto de 1980 a agosto de 1981, con el diagnóstico de hipema secun-

dario a traumatismo contuso al globo ocular.

Para el estudio se registraron los siguientes datos en cada paciente:

fecha del traumatismo, edad, sexo, nombre, número de expediente, mecanis-

mo del trauma, grado de hipema, tiempo de reabsorción, si existió o no re-

sangrado, agudeza visual a su ingreso, daños anexos, secuelas, si se efec-

tuó cirugía y qué tipo de intervención se efectuó, si ameritó el uso de

medicamentos y la razón de su aplicación, gonioscopía con lente de Goldman

de tres espejos, estudio del fondo del ojo con oftalmoscopio indirecto,

agudeza visual final, tensión ocular al ingreso, egreso,y en visitas pos-

teriores fecha del último control.

Los pacientes fueron manejados bajo las siguientes indicaciones: a).-

Ingreso hospitalario, b}.- Reposo en posición semi-Fowler. c).- Vendaje

ocular - uniocular con concha protectora. d).~ Dieta blanda, e).- Aceta-

zolamida, solamente en aquellos casos con glaucoma secundario en fase agu-

da, f).- Esteroides, únicamente en presencia de signos inflamatorios se-

veros ya sea en el segmento anterior o posterior, pero no en forma rutina-

ria, g).- Maleato de timólo! al 0.25% en glaucomas secundarios de apari-

ción tardía.
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RESULTADOS:

EDAD: La edad de los pacientes estudiados osciló entre tres y cuaren,

ta y nueve años, siendo el promedio de dieciocho años y medio.

SEXO: El sexo que predominó fue con mucho el masculino con treinta y

tres casos, el 82,2%, y el femenino con siete casos, el 17.8%.

MECANISMO DEL TRAUMA: En su gran mayoría el traumatismo fue causado

por: objetos lanzados tales como dardos, piedras, pelotas, etc.; las cor-

cholatas de refrescos gaseosos despedidas al destaparse también ocupan un

lugar importante en esta sección. Es de llamar la atención que en ningu-

no de los casos del presente estudio, el trauma fue debido a un accidente

de trabajo.

GRADO: Según la clasificación ya antes mencionada de Fred M. Wilson

se recolectaron treinta y dos casos de hipema grado I, que representan el

80% del total siendo este grupo el más numeroso. Con grado II se obtuvie-

ron cinco casos, el 12.2%. Con grado III tres casos, el 7.5%.

TIEMPO DE REABSORCIÓN: Se obtuvieron variaciones que oscilaron de un

día a diez, siendo el promedio de dos a tres días. En general se observó

que existió una estrecha relación entre el grado de hipema y el tiempo de

reabsorción de éste.
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RESANGRADOS: Se observaron tres casos, en los cuales el sangrado

inicial se clasificó como grado I, el resangrado siempre fue mayor en

cantidad que en el sangrado inicial.

En el primer caso, se presentó al quinto día del trauma inicial, re-

sangrando de nuevo cinco días después, siendo éste ultimo mayor aún que el

primer resangrado, manejándose siempre en forma conservadora evolucionando

satisfactoriamente. En el segundo caso, el hipema inicial fue grado í,

resangrando al segundo día siendo éste de grado III, que en su evolución

cursó con glaucoma secundario que no cedió" al tratamiento médico por lo

que se le intervino practicando un lavado de cámara anterior, siendo su

evolución satisfactoria, con agudeza visual de 20/20 y tensión ocular de

14, teniendo actualmente once meses de control satisfactorio. El tercer

caso resangró al tercer día, teniendo un hipema grado I que se reabsorbió

a las cuarenta y ocho horas, evolucionando con agudeza visual de 20/20

pero desarrollando un mes después elevaciones en la tensión ocular que no

fueron controladas con acetazolamida por lo que se le prescribe maleato de

timolol al 0.25% una gota cada doce horas con lo que después de un segui-

miento de seis meses ha demostrado un buen control en sus cifras tensio»

nales.

HALLAZGOS GONIOSCOPICOS: Se les practicó estudio gonioscópico con el

lente del Goldman de tres espejos, efectuando este procedimiento en forma

bilateral con fines comparativos. Se encontró receso angular en treinta y
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tres pacientes (a siete pacientes no se les pudo practicar el examen). Se

clasificó dicho receso teniendo en cuenta su extensión en grado I de 0 a

90°, grado II de 90 a 180°, grado III de 180 a 270° y grado IV de 270 a

360°.

No se encontró una relación importante entre el grado de lesión angu-

lar con la cantidad de hipema inicial ni con la frecuencia de los resangra-

dos, pero en cambio sí es de llamar la atención que de los ocho casos que

evolucionaron con glaucoma, cinco tenían un receso angular de 180° o más

extenso.

Se encontró iridodiSlisis en doce casos siendo en todos los casos me-

nor de 90° de extensión. Es de hacerse notar la ausencia de goniosinequias

teniendo en cuenta que en todos los casos se observaron signos de inflama-

ción en el segmento anterior y no se usó agentes anti-inflamatorios en for-

ma rutinaria.

AGUDEZA VISUAL: En el registro de la agudeza visual al ingreso se ob-

servaron las siguientes cifras en los ojos afectados:

de 20/20 a 20/30 diez pacientes,

de 20/40 a 20/80 cinco pacientes,

de 20/100 a 20/400 cinco pacientes.

de c.d. o menos once pacientes.
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En los estudios de control de los pacientes» se logró obtener una

agudeza visual final ya estable de:

de 20/20 a 20/30 veinte pacientes,

de 20/40 a 20/80 tres pacientes,

de 20/100 a 20/400 tres pacientes,

de c.d. o menos ocho pacientes.

Se encontró que las causas más frecuentes del deterioro visual final

fueron las siguientes: hemorragia vitrea en diez casos, edema, macular en

siete casos.

TENSIÓN OCULAR: La determinación de la tensión ocular se obtuvo al

ingreso de los pacientes» durante su estancia hospitalaria y en cada con-

sulta de control, efectuándose en la mayoría de los casos por el método de

aplanación, y según las cifras obtenidas se clasificaron los pacientes a

su ingreso en tres grupos: los que cursaron con hipertensión ocular fueron

siete casos, con hipotensión ocular tres casos y con presión normal veinti-

nueve casos.

De los siete pacientes con hipertensión ocular uno de ellos ameritó

cirugía practicando lavado de cámara anterior por hipema grado ÍII al re-

sangrar al segundo día, evolucionando con tensiones oculares de 40 mm de Hg

y presentar datos incipientes de impregnación hemática de la córnea, su evo_

lución después de once meses de control es satisfactoria con a.v. 20/20 y

tensión ocular de 14 sin medicación.
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Los restantes seis pacientes fueron controlados bajo tratamiento mé-

dico con maleato de timólo! al 0.25%, todos ellos mostrando una respuesta

favorable.

Es de hacerse notar quealos siete pacientes (17.5%) se les detectó

el aumento de la tensión ocular dentro de los treinta siguientes días al

trauma y se consideran éstos como glaucomas secundarios de aparición tem-

prana ya que es de todos bien conocido que entre el 6 y el 10% de los pa-

cientes con hipema traumático evolucionan hacia un glaucoma secundario en

una fase tardía» algunas veces años después del trauma inicial, pero el

comportamiento de estos glaucomas es similar a los glaucomas crónicos de

ángulo abierto.

CIRUGÍA: Fueron intervenidos quirúrgicamente tres de los cuarenta

pacientes (7.5%), siendo las indicaciones las siguientes:

Primer caso: Hipema grado III por resangrado, tensión ocular de 40

mm de Hg que no cede al tratamiento médico y datos incipientes de impreg-

nación hemStica de la córnea, se le practicó lavado de cámara con evolu-

ción satisfactoria después de once meses de control.

Segundo y Tercer caso: tobos tienen una historia semejante, ingre-

saron seis días después del trauma, con hipema grado III, tensiones ocu-

lares dentro de limites normales y después de diez días de evolución el
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hipema no se había reabsorbido e iniciaba su organización, por lo que se

les practicó lavado de cámara anterior, en el post-operatorio se les en-

contró hemorragia vitrea importante, tensiones oculares dentro de límites

normales y después de un mes y medio de control dejan de acudir a la con-

sulta.
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CONCLUSIÓN:

En el presente estudio se encontraron los siguientes resultados que

se comparan con los de otros autores que manejaron el hipema traumático

con los mismos lineamientos terapéuticos que en el presente estudio. En

la columna de la izquierda se registran los datos del presente estudio y

en la derecha la de otros autores.

A.V. de 20/40 o menos. 35 % 25-50%

Casos quirúrgicos. 7.5% 5-10%

Resangrados. 7.5% 20%

Glaucoma. 17.5% 1%

Hemorragia vitrea. 25 % 8%

Subluxación de cristalino. 7.5% 8%

Es de llamar la atención a la poca importancia que se le dá en la li-

teratura revisada sobre hipema traumático a la presencia de lesiones angu-

lares, ya que en los estudios publicados solamente el del Dr. Felipe Mata

Flores "Receso Angular Traumático", se hace mención de dichas lesiones.

En el presente trabajo, es importante hacer notar que el 100% de los

pacientes tuvieron algún grado de receso angular, y que el 63.5% de los pa-

cientes que evolucionaron con glaucoma de aparición temprana tuvieron un -

receso angular mayor de 180% por lo que se puede considerar al receso angu-
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lar segQn su extensión, como un factor de pronostico hacia que el paciente

tiene mayor oportunidad de presentar un glaucoma secundario ya sean en su

fase temprana o tardía.

Tomando en cuenta la gravedad de las lesiones mencionadas y su reper-

cusión que en alguna manera pudieran tener sobre la agudeza visual en una

forma definitiva, se debe considerar al hipema traumático como un signo -

importante de trauma ocular y no simplemente como la presencia de sangre

en cámara anterior.
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