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INTRODUCCION:

El Hifema es un severo disturbio intraocular sefialado p
la presencia de sangre libre en Camara Anterior, Usualmente es
origen traumatico, pero hemorragias espontineas en la cama
. anterior, pueden estar asociadas con: neoplasmas intraocular
discrasias sanguineas, iritis severa, rubeosis iridis, fibropla:
retrolental y xantogranuloma juvenil.

Evidencias gonioscopicas  post-trauma y  especimer
histolégicos indican que la causa anatdomica de dicho sangrado,
un clivaje trauméitico de los tejidos del cuerpo ciliar e i
especialmente del dngulo de la camara anterior.

El promedio,de duracién del hifema es aproximadamente
dias. No aumento de la presion intraocular se observa
aproximadamente 750/0 de los pacientes. Aunque bue
recuperacion visual ocurre en muchos pacientes, el prondst;
inicial es reservado, ya que un pequefio hifema inicial puede
seguido de hemorragia secundaria mayor con inicio de glaucor
tincibn heméatica corneal y resultados visuales extremadamer
pobres.

La finalidad de este trabajo es investigar y dar a cono
datos y estadisticas que nos ayuden al tratamiento del hifema
sus complicaciones.

Se investigaron todos los casos que se presentaron en
Hospital Roosevelt, de Agosto de 1981 a Enero de 1982.



I.—  REVISION DE LITERATURA

* HIFEMA

{ - Es una acumulacion de sangre libre en Camara anterior, la
Lusa mas frecuente es trauma y generalmente representa dano
;:ular mayor, asociado a varios tejidos intraoculares. Puede
mbién presentarse espontaneamente como resultado de neoplasias
traoculares, discracias sanguineas, iritis severa, rubeosis iridis,
broplasia retrolental y xantogranuloma juvenil. (4)

| El hifema primario que ocurre al momento del trauma, es
ecuentemente leve y puede variar desde unas pocas celulas rojas
jle por gravedad se depositan inferiormente, hasta un hifema
tal llenando completamente la camara anterior de sangre, no
ermitiendo visualizacion de estructuras intraoculares posteriores al
idotelio corneal. (7)

El sangrado en la camara anterior es probablemente
teriolar, de la raiz del iris o cuerpo ciliar. (4)

Aunque el origen de la hemorragia no es especificamente
ynocido, autores afirman que probablemente obedezca a ruptura
> vasos del estroma del iris cerca del angulo y/o posterior al iris
1 el cuerpo ciliar. (7)

\

Més correcto Hipema, dei gr. Hipo=abajo y haima=sangre. Su uso frecuente en
nuestro medio como vocabulario proveniente del Inglés=Hyphema, ha dado lugar a
una aceptacidn tacita de dicho anglicismo.



CARACTERISTICAS Y CURSO CLINICO:

El Hifema traumitico es mis frecuente (pero no
exlusivamente) en nifios; el promedio de edad en una serie de
pacientes fue de 15.9 afios. Los hombres son mas frecuentemente
afectados que mujeres. El agente productor es usualmente un
proyectil que golpea Ia porcion expuesta del ojo. Una gran
variedad de objetos han sido incriminados como agentes ofensores,
incluyendo pufietazos.

Cuando son clasificados en 4 grupos de acuerdo a la
cantidad de ocupacién de 1a camara anterior, aquellos que afectan
menos de 1/3 de Ia misma, comprenden 980/0; de 1/3 a 1/2 de

ocupacion, 200/0; de 1/2 a menos del total, 140/0 e hifemas
totales, 8o/o.

Aproximadamente mis de 1/2 de todos los hifemas se
depositan inferiormente formando un nivel; 400/0 forman un
coagulo definitivo adherido al estroma del iris y 100/0 tienen un
coagulo oscuro en contacto con el endotelio. (3)

La absorcion de la hemorragia primaria usualmente ocurre
en 1-7 dias no llevando a efecto residual. Si ocurre hemorragia
secundaria, se presenta del 20.-50. dia post-trauma y puede tomar
meses su” reabsorcion,

Comunmente la hemorragia secundaria llena la camara
anterior y produce las llamadas hemorragias en “eightball” debido
4 su apariencia con la hola 8 de] billar,

Las células rojas sanguineas son absorbidas por el endotelio
trabecular y los histiocitos dentro de la malla de] 4ngulo,asi como
por las células estromales del iris. Sin embargo, si con hemorragia
masiva, no se efectila adecuads reabsorcién, ocurren dificultades
de los mecanismos de filtracion, con serias complicaciones de

glaucoma secundario.

El endotelio de la cornea puede ser daﬁado’ X ]
hemoglobina pasa al estroma con resultado de tincién hematica d
la misma. (4)

COMPLICACIONES.

GLAUCOMA SECUNDARIO: Tensién intraocular (T.LO
elevada puede presentarse en un periodo corto despue's d
frauma, aunque no es raro que se inicie muchos afios después.

Puede haber dafio mecanico de la malla trabecular deSpuf
del trauma inicial. Lujacion  del cristalino, acompan
ocasionalmente a traumas contusos del ojo y explica el inicio d
glaucoma en algunos casos.

Estudios histopatologicos de ojos enucleados lgego d
complicaciones de recesibn de angulo, muestran esclerosis de I
malla trabecular.

La presencia de una membrana basal semejante a De.sceme
en la camara anterior bordeando la malla, ha sido cont:u'mad
microscopicamente en algunos casos. La dificultad en la salida de
acuoso por esta membrana, puede ser parcialmente responsable d
la patogenesis del glaucoma en algunos casos. (1)

Tensién intraocular elevada puede acompafiar a cqa!quie
hifema. En algin momento de la hospitalizacién puede anticipars
elevacion de la misma en aproximadamente un 320/o de hifemas

Las mas altas y prolongadas elevaciones de tensic’m,. 501
mas comunmente asociadas a hifemas totales o casi totales. Dicha
elevaciones, ocurren durante la fase aguda del hifema y soi
detectadas en las primeras 24 hrs. este periodo es a menudc



seguido de tension intraocular normal o abajo de lo normal del
20. al 6o. dia. Este periodo de elevacion temprana de la tensién
probablemente es el resultado de obstruccion trabecular por los;
contenidos de la camara anterior. El siguiente periodo de tensién
intraocular reducida, puede ser debido a reduccion de Ia

produccion de acuoso y puede aumentar las posibilidades de
hemorragia secundaria.

-‘El periodo de hipotonia, es comunmente seguido por
elevacxon“ subsecuente de la tensién, coincidente con la
recuperacion del cuerpo ciliar, i

. Cuando grandes segmentos del éngulo tienen dafio
irreparable y/o cuando organizacion de coagulos de fibrina
prod}lqen extensas sinequias periféricas anteriores, la hipertensién
continua, sobreviniendo glaucoma intratable médicamente, (3)

HEMORRAGIA SECUNDARIA: Es una complicacién no
deseada que resulta en peor pronostico visual, Recuperacién de
agude‘za visual (AV.) hasta de 20/50 6 mejor, ocurre en
aproximadamente 64o/0 de pacientes, comparado cm; un 79.50/0
de aquellos en quienes no ocurre otro sangrado. .

) I{n verdadero sangrado secundario en la cimara anterior
es!:a indicado por aumento obvio de la cantidad de sangre en la
mlsma., Ocurre en aproximadamente 250/0 de todos los pacientes
con hifema y su incidencia es mas alta en hifemas extensos, |

) En hifemas casi totales o totales, en los cuales la sangre
S icf)scl.lra v coagulada, sangre roja clara empieza a aparecer en la
periferia del coagulo del 4o.-50, dias; esto probablemente es el

%'esgltado de dla.*.olucién temprana del mismo y no necesariamente
indica hemorragia secundaria,

Una gran proporcion (330/0) de pacientes abajo de 6

afios, tienen hemorragia secundaria, lo cual disminuye con edades
mayotes. 1/3 de todas las hemorragias secundarias son producto
de hifemas totales. Usualmente ocurren al 3er. dia post-trauma,
pero pueden ocurrir del 20.-60. dia. (3)

Generalmente la hemorragia secundaria es mas severa que
la inicial y puede cambiar completamente el pronostico.
Consecuentemente, la prevencion de la misma es considerada de
importancia en el tratamiento del hifema traumatico. (25)

~ El sangrado continuo o recurrente puede ser causado por
falla de los coagulos de fibrina, para ocluir los vasos dafiados. La
alta actividad enzimatica fibrinolitica del tracto uveal, puede
contribuitr a la frecuencia de sangrado recurrente, La rapida
desaparicioni - de coagulos de sangre adheridos al iris, ha sido
clinicamente reconocida y atribuida erroneamente a escape directo
de la sangre entre las criptas del iris, como mecanismo de
absorcion, La verdadera explicacion de la desaparicion de  éstos
coagulos, es provista por demostracion de marcada actividad
fibrinolitica asociada a los vasos del iris, Si una seccion de iris
humano de 8 micras, es colocada sobre una capa de fibrina de
0.06 mms., la fibrina subyacente al iris puede ser disuelta en un
tiempo de incubacién de 15 minutos. La fibrinolisis es resultado
de un activador plasminogeno, localizado en los vasos del iris,
cuerpo ciliar, plexo escleral y endotelio del canal de Schlemm; la
cual no poseen el trabéculo, procesos ciliares y humor acuoso
normal.

ELIMINACION DE SANGRE EN LA CAMARA
ANTERIOR: Cbémo escapa la sangre de la camara anterior? Son
los espacios tl_rabeculares suficientemente grandes para permitir el
paso de globulos rojos de 7 micras?

Descripciones  anatomicas de las  microestructuras y
funciones del angulo de la camara anterior, difieren
considerablemente dependiendo de las técnicas usadas,
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La inyeccion en la cimara anterior de particulas radiopacas
de tamano conocido, permite microradiografias de los delicados
pasajes dentro del segmento anterior del ojo. Dichas
microradiografias indican que un sistema de conductos en los
espacios trabeculares, se vacian hacia el canal de Schlemm por
medio de pequefios orificios de 1.6 a 2.25 micras de didmetro.

La inyeccion intracameral de bacterias o de particulas de
fosfato cromico de tamafio conocido, resulta en pasaje hacia el
canal de Schlemm de material hasta de 4 micras de diametro.

Secciones histologicas tangenciales demuestran 3 capas de
estructura trabecular. La malla uveal contiene aberturas de 27 a
75 micras, la malla corneoescleral tiene aberturas de 10 a 30
micras, pero las aberturas en la pared interna del canal de
Schlemm, tienen solamente de 1 a 2 micras de diimetro,
Microscopfa electronica ha demostrado aberturas de 0.5 a 15
micras de diametro. En secciones seriadas de ojos humanos se
demuestra la presencia de canales recubiertos de endotelio que
pasan de los espacios trabeculares hacia el canal de Schlemm.
Estos canales (de Sondermann) son laberinticos ¥y requieren
estudios tridimensionales para su reconocimiento. Es mas, solo de
20 a 25 canales pueden existir en un ojo. Los canales de
Sondermann miden hasta 12 micras de diametro. Otros estudios
confirman la presencia de comunicaciones de 2.12 micras, entre
los espacios trabeculares y el canal de Schlemm.

Una forma de glaucoma es causada por la entrada de
globulos rojos degenerados, fantasmas, del vitreo hacia la camara
aflterior, donde tapan la malla trabecular. Estos esqueletos son
rlgid?s, tal como células rojas fijadas ¥ no escapan facilmente de
la cimara anterior porque son atrapados en la malla trabecular.
En contraste, bajo condiciones experimentales, celulas rojas
escapan facilmente via malla trabecular, canal de Schlemm Yy vasos

- epiesclerales de ojos humanos recientemente enucleados. (12)

¥

'TRATAMIENTO.

El Hifema simple por si solo no es causa de disturbio
visual permanente. La pérdida de vision después de sangrado
traumaitico en la Camara Anterior, es el resultado de traumatismos
oculares asociadas, glaucoma secundario, tincion hematica corneal

o iritis traumatica.

En gran medida, la severidad del trauma, predetem.lina. ’la
agudeza visual final del ojo afectado. Dafio macular, organizacion
vitrea, catarata, desprendimiento de retina, endoftalrmtls,~ ptisis
bulbi, glaucoma secundario, cicatrizacion corneal o da.no .del
nervio Optico, pueden estar asociados con hifema e impiden
recuperacion de la vision a valores normales.

La presencia de dichas lesiones, alterara grandemente el
manejo del hifema,

En general el tratamiento del hifema esta orientado a:
= Detener la hemorragia.
= Prevenir el sangrado recurrente.
= Eliminar la sangre de la camara anterior.
—, Controlar el glaucoma secundario.
i’ Prevenir tinciéon hematica corneal.

=, Tratamiento de injurias asociadas.

cuidado de complicaciones

tratamiento vy

% Deteccion,
tardias. (12)




El tratamiento del hifema traumatico sigue siendo
controversial, algunos autores incluyen: Hospitalizacién, reposo en
cama, parcheo bilateral y sedacion.

Sin embargo estadisticamente se ha comprobado que no
hay diferencia significativa entre pacientes tratados de ésta forma
y aquellos tratados ambulatoriamente, parche solo en el ojo
afectado y sin sedacion (En un estudio la duracién de la tensién
intraocular elevada, fue significativamente mas prolongada en
pacientes tratados con reposo en cama). Mientras otros enfatizan
que en cualquier regimen terapéutico, el ojo afectado debe ser
siempre adecuadamente protegido con parche, posicion de
semi-Fowler que facilita el deposito del hifema en la parte
inferior de la camara anterior, méas ripida mejoria de la agudeza
Yisuall, temprana evaluacion del polo posterior y aclaramiento del
angulo.

Varios mediamentos tépicos han sido recomendados en el
tratamiento del hifema traumatico, ejem.: ciclopléjicos en la
iridociclitis traumatica y mi6ticos para incrementar el area de
superficie del iris y facilitar la absorciéon del hifema.

Se considera que el uso topico de Esteroides, después de
fl a 5 dias del hifema, puede ser ventajoso para disminuir Ia
iridociclitis - asociada y prevenir el desarrollo de sinequias
periféricas anteriores o posteriores; sin embargo hasta el momento
no se tienen datos que sostengan esta controversia. (3)

] Reportes recientes indican que Prednisona oral 40 mgr, por
dia en dc?ms divididas, en adultos y dosis correspondientes a su
peso en ninos, previenen un sangrado secundario. (25)

La administracién sistémica de Acido Aminocaproico

(Amfcar), puede minimizar el sangrado secundario por inhibicién
de fibrinolisis en los vasos sanguineos dafiados. (22)
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La elevacidon de tension intraocular es mejor tratada con
Diamox 30mgys./Kg., divididos en 4 dosis por dia para tension
arriba de 24 mms. Hg. durante la fase aguda del hifema., Agentes
osmoéticos como Manitol, deben ser administrados para presiones
arriba de 35 mm.Hg., en dosis de 1.5 gr./Kg. 2 a 3 veces por
dia.

Se han hecho intentos de disminuir la tension intraocular,
con aplicaciones topicas de: Epinefrina, Timolol y midticos.
Cuando la Epinefrina o el Timolol es usado como complemento a
terapia midtica, debe instilarse de 5 a 10 minutos después del
miotico. La dosis usual de Epinefrina es 1 gota en el ojo
afectado, 1-2 veces por dia. (7)

Las indicaciones para intervenciones quirirgicas en hifema
traumatico, incluyen las siguientes:

1—  Elevacion de la tension intraocular intratable médicamente.
2—  Inicio de tinciébn hematica corneal.
3.— Prolongada duracion de hifema total (7 6 mas dias sin

evidencias de retraccion del coagulo). (17)

Algunos cirujanos sugieren diferir la cirugia hasta 4 dias
después del inicio del hifema total, por la maxima retraccion del
coagulo sin organizacion inflamatoria o fibrosis, la cual se produce
en este intervalo. Hasta antes de este periodo, los casos de
hifema total pueden ser manejados con: 3

ASPIRACION SIMPLE (Lavado de Camara anterior).
, Se éfecf.ﬁan 2 incisiones en el limbo hacia la camara
anterior en_.cuadrantes opuestos. Presion sobre el labio posterior

de una incisi6on, acompafiada de irrigacion suave a través de la
otra. Esto provee evacuacion total del hifema fluido y mejor
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visualizacion de las estructuras de la camara anterior.

Cuando la visualizacion de las estructuras de la camara
anterior mejora, puede introducirse una segunda aguja roma No.
18 colocada en una jeringa de 2 ml. y aspirar el hifema que no
ha sido removido en el estadio preliminar del procedimiento.

Debe evitarse dafio al iris, cristalino y endotelio corneal.
Finalmente 1-2 suturas con Nylon, interrumpidas, pueden ser
empleadas para cerrar las incisiones y completar el procedimiento,

No es necesario remover todas las sefiales de sangre; si
ocurre nuevo sangrado severo, en 1 a 2 dias se efectiia
pa’racentesis a través de la incision original y puede repetirse 1 o
mas veces.

TECNICA DE INCISION MAYOR: Cuando un coagulo
formado y retraido llena la camara anterior, la irrigacién es
inadecuada para removerlo. En estos casos, debera ser removido a
través de una incision grande con colgajo base limbo y la entrada
a la camara anterior es comparable a la usada para extraccién de

~ cataratas.

k2

Sin introducir instrumentos en la camara, se aplica presion

manual suave a las 6 del reloj y se presiona el caagulo para
facilitar su extraccion.

La incision debe ser preferiblemente de 120 a 160 grados

y debe evitarse iridodialisis, iridectomia o trauma inadvertido al
cristalino. (22)

: Si se visualiza el vaso sangrante, se trata directamente con
Dlatgrmia trans-escleral; para ésto, una punta de 2.5 mms. es
u::'ada para miltiples aplicaciones 2 a 4 mms. del limbo en
numero suficiente para provocar cicatrizacién del cuerpo ciliar en
la region de la hemorragia. (22)
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Recientemente se ha empleado el Rotoextractor Dowas en
la evacuacion de hifema total. El procedimiento es el siguiente:

—. Anestesia General,
== Microscopio.

s Fijacion de los musculos rectos verticales, para inmovilizar
el globo.

=% Incision limbal con Beaver No. 51 a las 3 del reloj, cerca
del limbo corneoescleral.

ey Colgajo conjuntival base fornix entre 9.30 y 11.30 del
reloj.

-, Hemostasis del area operatoria.
- Penetraciébn a Camara Anterior con cuchilla de razurar.

= Introduccion del instrumento de vitrectomia en Camara
Anterior,, teniendo cuidado de no contactar con endotelio
o capsula anterior del cristalino.

= Remociéon de la porcidon central del coagulo en Camara
Anterior para mejor visualizacion de sus estructuras.

= En algunos casos, la espatula de microciclodialisis es
introducida para extraer coagulos residuales.

—.  Si se nota sangrado fresco durante el procedimiento, la
presibn de la infusién del instrumento de vitrectomia se
aumenta transitoriamente, elevando la TIO. y por este
mecanismo taponar el sitio sangrante. '

el instrumento de

= Al aclarse la Camara Anterior,

13



vitrectomia se retira y la herida se cierra con 1 a 2
suturas interrumpidas de Vyeril 5/0.

—, Conjuntiva y Tenon se suturan con catgut simple 6/0.

—, TIO. puede ser restaurada con Solucion Salina estéril.

—  Gentamicina  sub-tenon (20 mgrs.) y  ungiento de
corticosteriode-antibiotico se  aplican al final del
procedimiento.

La principal razén para el uso de este instrumento, es que
la técnica provee control en la remocién del codgulo. La incisibn
pequefla, minimiza los riesgos de prolapso: de los contenidos
oculares, la hemorragia y fuga por la herida post-operatoria.

La infusion continua con este instrumento, tiene la ventajh
de mantener formada la Caimara Anterior, proveer maxima

visualizacion y minimas posibilidades de dafio inadvertido en las
estructuras intraoculares.

En un estu’dio, 7 de 8 ojos operados obtuvieron control
de la TIO. en periodo temprano post-operatorio y se mantuvieron

sin medicacion antiglaucomatosa, Ademas obtuvieron AV. final de
20/40 6 mejor. (17)
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OBJETIVOS
Determinar la incidencia de pacientes con trauma ocular
cerrado, asociado a hifema.
Establecer las edades mas expuestas.
Conocer la frecuencia segin el sexo.

Detectar el objeto productor mas frecuente de esta
entidad.

Establecer la relacién entre porcentaje de hifema y agudeza
visual final.

Conocer el promedio de estancia intrahospitalaria de
pacientes con hifema.

Determinar el tiempo de reabsorciéon del hifema.

Establecer el tiempo entre la produccién del trauma y la
elevacién de presién intraocular.

Conocer las complicaciones intrahospitalarias, su frecuencia
y relacién con el cuadro de hifema inicial.

Establecer relacion entre Recesion del angulo y elevacion
de presion intraocular.

Precisar la frecuencia de sangrado secundario y la
repercusion en la agudeza visual final.

Determinar la proporcion de pacientes ingresados por
hifema, que fueron tratados quirdrgicamente.

15




MATERIAL Y METODOS.

Este estudio prospectivo fue llevado a cabo en 27
pacientes con diagndstico de Hifema Traumatico, ingresados al
Departamento de Oftalmologia del Hospital Roosevelt, en el
periodo comprendido de Agosto 1981 a Enero de 1982.
RECURSOS HUMANOS.

Pacientes del Hospital Roosevelt.

Médicos Oftalmologos dJefes.

Meédicos Residentes.

Anestesidlogos.

Personal de Enfermeria.

Personal de Archivos Médicos del Hospital Roosevelt.
RECURSOS MATERIALES.

Instalaciones del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del Post-Grado de Oftalmologia de Guatemala.
Bibliotecas privadas.

Lampara de Hendidura.

Oi‘talmoscopio Directo.

Oftalmoscopio Indirecto.

Tondmetro de Goldman,

Lente para Gonioscopia de Goldman. 17




METODOLOGIA.

‘ Se procedic a ingresar a todos los pacientes con
diagnostico de Trauma ocular cerrado, para cuyo examen inicial y
seguimiento, se elabord ficha clinica conteniendo los siguientes
parametros: (Anexo)

Sexo, edad. No. de registro.

Historia: Detallando el objeto de trauma y el tiempo de
evolucion.

Agudeza Visual (AV.)
Estado de la Conjuntiva.
Estado de la Cornea.

Camara Anterior (CA.): Porcentaje de Hifema, profundidad de la
CA., celularidad.

Estado del Iris: Iridodialisis, iridodonesis, coagulos.
Pupila: Simétricas, midriaticas, midticas, respuesta a luz.

Cristalino: Sublujado, lujado, con pigmento, claro, cataratoso,
hemorragias sobre el mismo.

Tonometria: Con tonometro de Goldman.
Gonioscopia: A efectuarse al aclarar el hifema en la mitad de los
casos y a las 6 semanas post-trauma en la otra mitad, para
evaluar sangrado secundario por la misma.

Retina: Hallazgos patologicos.

A todos los pacientes se les indicé reposo en ecama
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semisentados a 30-45 grados.

Todos se trataron con Atropina lo/o y Esteroides topicos.
Pacientes que elevaron tension intraocular (TIO,) o ingresaron (}:011
elevacion, se les tratdé con Diamox P.O., Timolol (Blocadrén),

Epinefrina y Glicerol.

Se trataron quirdrgicamente los casos de Hifema total, con
tensibn intraocular elevada de mas de 72 hrs. de evolucidn e

inicio de tincién corneal.
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RESULTADOS Y ANALISIS.

TABLA No. 1

FRECUENCIA SEGUN SEXO

SEXO . No. CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 22 81.50/0
FEMENINO 5 ' 18.50/0
TOTAL 27 100.00/0

Como se describe en la literatura, hombres se ven mas
afectados que mujeres, lo cual se comprueba con 81.50/0 de
pacientes del sexo masculino.

TABLA No. 2

DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD - No. CASOS PORCENTAJE.

0—10 anos 9 33.30/0
11—20 afos 12 44 40/0
21—30 afios 2 7.50/0
31—40 anos 3 11.1o/0
4150 anos 1 | 3.70/o
TOTAL 27 ! 100.00/0
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TABLA No. 3

LOCALIZACION DEL TRAUMA

LOCALIZACION No. CASOS PORCENTAJE.
0JO DERECHO . 16 59.30/0
0JO IZQUIERDO 11 40.70/0
TOTAL 27 100.000/0

Hallazgos no significativos en el estudio ya que se
encontrd casi igualmente afectados los dos ojos.

TABLA No. 4

AGENTES CAUSALES DE HIFEMA .

AGENTE CAUSAL No. CASOS PORCENTAJE.
PEDRADA 6 99.20/0
COHETILLO 5 18.50/0
HULAZO 3 11.10/0
PALOS, LEROS 3 111676
OTROS 10 37.80/0
TOTAL 27 100.000/0

Entre el grupo denominado OTROS, se contd con 1
paciente en cada una de las siguientes causas: Punetazo,
chicotazo, disco de carton, clavo, alambre, corcho de Champagne,
arma de fuego, caida sobre caja, cincho, pelota de papel.
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TABLA No. 5

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

SEMANAS No. CASOS PORCENTAUJE.
1A’ SEMANA 14 51.80/0
2a. SEMANA 10 37.00/0
3a. SEMANA 2 T7.50/0
4a., SEMANA 1 3.70/0
TOTAL 29 100.000/0

Lo anterior demuestra que la mitad de los pacientes
necesitaron 1 semana de hospitalizacion.

TABLA No. 6

PORCENTAJE DE HIFEMA

PORCENTAJE DE HIFEMA No. CASOS PORCENTAJE.
0—200/0 8 29.7o/0
21—400/0 9 33.40/0
41—600/0 2 T7.4o/0
61—800/0 2 T7.40/0
81—1000/0 6 22.20/0
TOTAL 27 100.000/0

Se desea destacar el hecho de que un porcentaje
significativo de pacientes (22.20/0) presentaron hifema total.
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" No. CASOS PORCENTAJE.

SEMANAS

la. SEMANA 17 62.90/0
2a. SEMANA - 8 29.60/0
3a. SEMANA 2 7.50/0
TOTAL 27 100.000/0

Puede observarse que de acuerdo a la literatura, el mayor
porcentaje de Hifemas se reabsorben en la la. . semana
post-trauma. De los 17 casos que se absorbieron en la 1a.
semana, 14 (51.80/0) presentan hifema menor del 50o/o.

i
" TABLA No. 7
TIEMPO DE ABSORCION DEL HIFEMA
TABLA No. 8

FRECUENCIA DE HEMORRAGIA SECUNDARIA

HEMORRAGIA SEC.

No. CASQOS PORCENTAJE.
PRESENTARON . 4 14.80/0
NO PRESENTARON 23 85.20/0
TOTAL 27 100.000/0. .

Se demuestra que sblo un pequefio porcentaje de pacientes
(14.80/0) presentaron hemorragia secundaria como complicacion.
Todos presentaron Hifema de 1000/0 a su ingreso.
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TABLA No. 9

RELACION ENTRE HEMORRAGIA SECUNDARIA Y A.V. FINAL

DIA POST-TRAUMA

No. CASOS AV. FINAL
S 1. CD. 40 CMS.
gg' gﬁ i NO EVALUABLE.
50. DIA 1 20/70.

9. DIA 1 MM.. 2.5 MTS.

Observamos que los pacientes que presentaron hemorragia
secundaria, como consecuencia egresaron con pobre agudeza visual,
comparado con 12 ptes. con hifema <C50o/0 que egresaron con
AV. de 20/30 o mejor.

TABLA Neo. 10

PORCENTAJE DE GLAUCOMA SECUNDARIO

T.I.O - No. CASOS PORCENTAJE.
NO ELEVARON. , 11 40.70/0
ELEVARON 16 59.30/0
TOTAL oW 27 100.000/0

Mis de la mitad de los pacientes presentan elevacion de
T.I.O.
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TABLA No. 11

RELACION ENTRE PORCENTAJE DE HIFEMA
Y
AGUDEZA VISUAL DE EGRESO

Sl 500/0 + 500/0

20/20

20/30
20/50

20/70
20/100
20/200 6 menos

Pt -l QO b &Y

R TOOoOMNO -

TOTAL 18

En un paciente no se logré
. gro evaluar la Agudeza Visual d
egreso debido a su edad y falta de colaboracién. ’

TABLA No. 12

- FRECUENCIA DE CAMBIOS EN FONDO DE 0QJO

CAMBIOS EN E.O. No. CASOS

PORCENTAJE.
PRESENTARON |

| 12 -
NO PRESENTARON 15 ég'ggﬁg
TOT

AL 27 100.000/0

Se encontraron como cambios en Fondo de Ojo, los

- siguientes: Células en Vitreo, H i
. emorragias en 1
Macular, edema de retina, ruptt’lras de Corgoides. Yoo, e
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TABLA No. 13

FRECUENCIA DE PACIENTES CON GONIOSCOPIA:

GONIOSCOPIA No. CASOS PORCENTAJE.
RECESION ANGULAR 14 93.40/0
NORMAL 1 6,60/0
TOTAL 15 100.000/0

Los 12 pacientes restantes no se les efectué gonioscopia
por no haber asistido a sus controles, habiéndoseles planeado para

la 6a. semana post-truma.

TABLA No. 14

PORCENTAJE DE RECESION ANGULAR

GRADOS DE RECESION No. CASOS PORCENTAJE.
0— 90 2 16.60/0
91 — 180 /. 16.60/0
181 — 270 3 25.00/0
271 — 360 5 41.80/0
TOTAL . 12 100.000/0

De los 12 pacientes, a 5 se les efectué gonioscopia al
aclarar el hifema y a 7, 6 semanas post-trauma.

Ninguno de ellos sangrd al efectuirsele el examen.
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CONCLUSIONES

El hifema traumatico es una entidad clinica importante,
que se presenta mas frecuentemente en hombres y en una
edad promedio de 15.4 anos, lo cual es explicable por la
relacion con el tipo de actividad de los pacientes, hallazgo
que coincide con reportes de ofros estudios.

Existe relacion directa entre hifemas leves, 20-40o/0 de
ocupacion de la camara anterior y un alto porcentaje de
pacientes que no presentan elevacion de tension intraocular
(59.30/0). Al mismo tiempo el pronodstico visual es
favorable, ya que alcanzan vision de 20/30 6 mejor.

Pacientes con hifema total, tienen mayores complicaciones

de tipo glaucoma.

a) Por el volimen de sangre a reabsorberse

b) Como resultado de mayor afeccion a las estructuras
del dngulo de la cimara anterior.

Ambas situaciones probablemente relacionadas con la
severidad del trauma. Consecuentemente la recuperacion
visual es pobre.

A pesar de que como una medida para evitar sangrado
secundario, se mantuvo el total de pacientes en reposo
absoluto como parte del tratamiento, 4 pacientes o sea el
14.80/0, presentaron nuevo sangrado. Aun cuando no se
tuvo grupo control ambulatorio, dicho porcentaje se
considera relativamente bajo.

Tampoco se puede relacionar con otros reportes en los

que manejaron pacientes controlados con reposo y
ambulatoriamente, por falta de informacion cuantificada.
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Pacientes a los cuales se les efectiia gonioscopia al aclarar
el hifema, al igual que aquellos a los que se les practica
después de 6 semanas del trauma, no sangran como
consecuencia del examen, por lo que se considera que no
implica riesgo de sangrado secundario.

RECOMENDACIONES.

En base a los resultados obtenidos manejando los pacientes
con hifema en reposo absoluto, se recomienda seguir dicha
conducta terapéutica. Considerando también de provecho
establecer comparaciones con el tratamiento ambulatorio,
para establecer diferencias.

Efectuar gonioscopia a todos los pacientes al aclarar el
hifema, no antes de 7 dias, ya que en nuestro estudio, tal
procedimiento no implico riesgos de hemorragia secundara.

Motivar a los pacientes a sus visitas de control, para una
mejor evaluacion de las probables consecuencias del
trauma.

Efectuar examen clinico completo, haciendo hincapié en la
agudeza visual de ingreso y egreso, lo mismo que en el
control de la tensién intraocular.

Establecer protocolo para el tratamiento de pacientes con
hifema total, dado las serias complicaciones que implica en
la agudeza visual de los mismos, especialmente en ninos.

Mantener seguimiento de pacientes que no elevaron tensién
intraocular, ya que en cualquier momento de su visa
pueden presentarla; de aqui la necesidad de cuantificar la
tension en cada visita.

Se recomienda mantener al paciente en reposo durante un
periodo minimo de 1 semana.

Ya que nuestros = pacientes fueron tratados con

ciclopleplejia (Atropina lo/o gts.) todos, se recomienda
efectuar estudios con mioticos para evaluar velocidad de
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reabsorcion del hifema, en base a la teoria de mayor
superficie del iris.

Al mismo tiempo, comparar el grado de inflamacion de los
ojos tratados con mioticos.

Quede este estudio como base, para otros en los cuales
puedan compararse parametros que no fueron investigados,
tales como:

a) Tratamiento con reposo vrs. ambulatorio.

b) Tratamiento con parcheo vrs. no parcheo.

c) Tratamiento con ciclopléjicos vrs. midticos.

d) Tratamiento con  Esteroides sistémicos como
prevencion de hemorragia secundaria. :

e) Tratamiento con equipo de vitrectomia en casos de

hifema total, para lograr mejores resultados visuales.
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Nombre:
Sexo:

Historia:

ANEXO.

Edad:

No. Registro:

Agudeza Visual:
Sin correceion.
Con correccion

0.D.:

0.8.:

Conjuntiva: O.D.
Congestion leve.

Moderada.
severa.

0.D.

0S8 .

Cornea:

Clara..

Laceracion.

Edema.

Pigmento Endotelial

0.D.

0.S.

Camara Anterior:
Amplia.

Estrecha.

Células.

Hifema (o/o0)
Sinequias.

0.D.

0.5.

Pupilas:
Simetricas.
Miosis.

Midriasis.
Responde a luz.
Sinequias

0.D.

0.S8.
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Fonde de Ojo: 0.D. 0.S.
Hallazgos.

Tensiones: 0.D. 0.S.
Gonioscopia: 0.D. 0.S.
Tratamiento:
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