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INTRODUCCION

La Tonografia es un procedimiento diagnéstico utilizado en
Glaucoma de eficacia discutida. Ha pasado por diferentes
periodos de aceptacién y desaprobacién. 1-2-17  Interesa
actualmente efectuar una pequefia consideracién para ana-
lizar los diferentes factores que la envuelveny capacitar
una nueva reevaluacion tebrica y ain mis importante, una
reevaluacién practica dentro de las limitaciones del medio
en que vivimos.

Con ello podemos dilucidar si la Tonofrafia es realmente un
procedimientoGitil y aunarlo a los recursos que ya conta-

mos 6 considerarlo como un procedimiento no confiable den
tro de los limites que definen la clinica diaria y especifica-
mente en la evaluacién rutinaria de pacientes glaucomatoso:

OBJETIVOS

1) Objetivos Especificos

a) Revision tedrica de los mecanismos de tonografia.

b) Planteo de las situaciones discutibles en el mecanis
mo tono grafico.

c) Enfocar la realidad tonografica dentro de las limi-
taciones de nuestro ambiente clinico-oftalmolégico.

d Investigar la conducta fisioldgica del Glaucoma con
fines de una terapéutica 16gica y adecuada.

2) Objetivos Generales

a) Ampliar en lo posible el criterio cientifico del Of-
talmélogo y con ello, el enfoque critico hacia la to-
nografia.

b) Mejorar el juicio en cuanto al uso de recursos cli-
nico-diagnésticos.
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¢) Contribuir a tecnificar el manejo del paciente glau-
comatoso,

d Promover los cambios necesarios para una mejor
evaluacion del paciente glaucomatoso.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia es inductiva, investigacién tedrica, reco-
leccidn de datos clinicos, prueba tonografica y luego deduc
tiva para considerar la factibilidad teérica y prictica en el
uso rutinario de lg tonografia en los pacientes que por sy
puesto lo ameriten,

Contamos con los recursos de las Clinicas Oftalmolégicas
del Hospital Roosevelt y toda su instalacién clinica Asisten
cial; asi como del Hospital de Ojos y Oidos "Dr, R odolfo
Robles V," y sus recursos de Laboratorio en Oftalmolo-
gia.

El tonégrafo que utilizamos es el Tonégrafo Electrénico Di
gital Modelo EDT- 103, fabricado por la Divisién de Produc
cién Quirirgica de los Laboratorios Alcon,

Usamos Tonémetro de Aplanacién Goldman, Lampara de -
Hendidura Haad Streigt.,

TONOGRAFIA

1) Concepto

Bisicamente es el método clinico que registra la varia-
cién de la presién ocular en funcién de tiempo. ® Grj-
fica que nos permite un anilisis bastante preciso de los
miltiples factores que intervienen en la conductancia a-
cuodindmica del humor acuoso en el ojo, 17 Factores
unos, ampliamente reconocidos y discutidos, factores
otros no completamente estudiados, 3 pero sinembargo,
pueden permitirnos asumir con aceptacién ciertos valo-
r'es que pueden utilizarse en el enfoaue ficinmnatmal 2 ws



2)

3)

del glaucoma. Al igual que excavacién del disco, 4,
campo visual y tonometria, también el registrode la
presién intraocular, que cae bajo la accién del peso
del tonémetro, 0, por un periodo estandarizado, nos
dari informacién que puede ayudar a la comprensién

y tratamiento del paciente glaucomatoso,

Historia

Biastenos mencionar a Donders y Pagensthacher (18-
72 y 1878) como los primeros en observar, cémo el
ojo con la accién del masaje ocular disminuia su pre:
sién y se volvia muy suave. 23. Siendo Schidtz yStock
quienes sefialaron que, paciente glaucomatoso no des
cendia la presion intraocular pese a tonometrias re-
petidas, como sucedia con pacientes normales.

En 1912 Mark Schoemberg, presenté su trabajo a la
Academia de Medicina de New York, sefialando por
primera vez el mecanismo tonografico, basado en la
cuantificacion cuidadosa del peso, el tiempo y la va-
riacién de presién intraocular, 23-

Teoria y Formulacién

Es muy recomendable hacer una somera revisién de
los principios generales de la hidrodindmica para que
el enfoque de la derivacién de la férmula sea mejor
comprendida. 24.

Construimos un modelo hidrodindmico en un sistema
abierto y tendremos que especificar factores impor-
tantes para la comprensién de su dinidmica,
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Primero debemos de diferenciar que el tubo de d
rrame del liquido es un tubo capilar, 6 sea de r:
dio-interior de o. 2 - 0.1 de milimetro, puesto q
tubos no capilares (de radio-mayor) no interesan
nuestro estudio y se comportan de manera difere:
te.

Poiseville (Jean Leonard Marie), Médico y Fisidl
go parisiense, 24, efectud los estudios del flujo «
los liquidos a través de tubos capilares, exponien:
las caracteristicas que afectan al fluido capilar.

Caracteristica Fisica:

La viscosidad del liquido.
Caracteristica Geométrica:
La longitud del capilar.

Recordando que el factor radio capilar y las difer:
tes presiones fueron tomadas en cuenta, propuso
féormula:

-5 =



F = Flujo o Gasto (Vofumen de liquido que pasa‘pm,_:‘tiri-
; mismo punto en una unidad de tiem

po)
iy 4
F=K P D
: L
K = Coeficiente que depende de la naturaleza del liquido
(viscosidad).

P = Diferencia de presiones entre dos extremidades del
tubo.

D = Diametro del tubo capilar.

L = Longitud del tubo.

De esta formula concluimos que flujo es:

1. Proporcional a la presién que empuja el liquido.

2. Proporcional a la 4ta. potencia del didmetro.

3. Para una misma presién, inversamente proporcional
a la longitud del tubo capilar, -

Pero fue Helmholtz, quien di6 la base tedrica del factor
viscosidad o rozamiento interno del liquido, explicando -
que el flujo liquido es laminar y que cada capa laminar e-
jerce una fuerza de frenamiento con la capa vecina que es
proporcional al 4rea. Tenemos que un dibujo del flujo la
minar seria:

pared del tubo

adherentes o inméviles

ias (lineas que unen puntos de igual velocidad)
= B =



trales es més rapldo que el de las perifericas.

] Ingeniero Alemén Hagen, efectiio una férmula (le y de
en-Poiseville) que calcula el flujo de un liquido a tra-
de un tubo capilar.

5 4 T
=it "  (p, - Pp,)
8 NL ¥ %

r = Radio del tubo capilar
= Tiempo
= Longitud del tubo

N= Coeficiente de viscosidad 6 de razonamiento interno del
Jiquido.

-B= Diferencia de presiones (carga de derrame)

. e 8-24:
Definamos 2 conceptos inversamente reciprocos: .

&
Q
.
=
o,
1)
(o}
(o}
[¢)
02
)
Yot
et
(o
v}
On

Conductencia C

=
=
=5
Q
=
=
o+
o
o
(o
@
)]
oy
—_
-
o
Qo
(@)Y

Resistencia R

Seria su unidad prictica igual al desagiie de 1 milimetro cti
bico por 1 minuto con 1 milimetro Hg. de presién.

1C=1mm3 / 1 minuto
1 mm Hg,

Tenemos que Resistencia seria por definicion lo inverso a
la facilidad de salida:

-0 sea en su unidad practica:
-7 -



R = 1 mm Hg,

1 mm® / 1 minuto
i eliminamos el factor tiempo y por lo tanto también P 1
 que son registros de presiones en 2 tiempos en la -

esto que los factores que influyen en ella son la capila-
d, viscosidad, longitud y la constante calculada por

C(h - B)
iquisiéramos trabajar no con C, sino con R tendriamos
il (P1 - B = P] - PZ
R

Pero deseamos determinar la facilidad de salida C en un
istema, solo debemos aumentar el nivel de liquido del re

cipiente, esto es la carga y recurrir a la ley de Hagen—
Poiseville asi:

para el flujo que conocemos agregamos cargay tendre-
mos un nuevo flujo:

' = C (P - Py

F'-F=C(P'-P2)—C(P1—P2)

8-



C AP .- Py) P2 5 es presién en el extre

mo del tubo siendo igual
en los dos F y F' ge a-

nula,

Drews, contempla 6 factores bésicos: 10:

1-  Asume que el aflujo (gasto) de Humor Acuoso es con-
tinuo y que no se modifica durante 15 prueba, En o-
tras palabras, hay una constante de produccién de hy

mor Acuoso., -9 -



2-  Que el flujo de circulacién en el si;stema de Cimaras
- Oculares y sus desagiies es constante también,

Que la Conductancia 6 facilidad d

e salida es la misma
no alterada por Tonograffa,

Que no hay ningtn efecto sobre 1a Hemodingmica Ocu
lar, especificamente sobre el Tejido Uveal,

Que las fGinicas vias de salida son los sistemas de de-
sagiie conocidos, Sistema Reticular (Malla Trabecu -

lar), Fibro Endotelial, Canal de Schlem, Colectores
y Venas Acuosas,

Que el 0jo mantiene un estado estable, no tiende a mo-
dificarse ni en aumento ni en descenso es tensioesta-

ble.
intre otros de los factoes biolog

icos que debemos conside
y discutir estédn:

tigidez Escleral: 29

in la Tonografia, 1a Tonometria de identacién describe
08 cambios tonométricos en funcién de tiempo y en esta
a Rigidez Escleral juego el papel mis importante, ame-

rita enr consecuencia, consideracidn especial,

51 sabemos que en un mismo individuo 1a Rigidez Escleral
‘ambia respecto a su edad, a sus enfermedades sistémi-

as y condiciones propias oculares, comprenderemos por

que debe siempre tenerse en cuenta este factor antes de e

lectuarse y analizar 1a Tonografia.
il coeficiente de Rigidez Escleral, es un
nico, del aumento de presién intraocular
jo al inyectarle en CaAmara Anterior 1mm

nimero logarit-
que sufre un o-
de soluciénsa

£l aumento es de 1.0507 ¥ su logaritmo es 8210215. Esti-
mindose fisiolégico entre 0, 0160 y 0,06245, “*-

- 10-



talmos y Mjopia,
disminuyen 1a Rigidez Escleral, 11, en el Gltimo caso (Mio -

ia) la rigidez-disminuye casi paralelamente al aumento de
poder didptrico negativo. En casos de Leucomas, Lesiones
sranulomatosas en Esclera § Hipermetropia, 1a Rigidez Es-
tleral esti aumentada y de esta forma dari resultados falsos
en la Tonografia,

Jebe recordarse también

que en casos de cirugia la Rigidez
Escleral disminuye.,

limen de la identacién o depresién corneal,

‘I nuestro estudio, casos que ameriten estudio de Rigidez

iscleral se descartarin para simplificar los resultados.

5 Nemos en cuenta que
mos la aplanometria para

Inicial) que nos sirve para la cali-

yor de 3 Dioptrias, Y méis
Mo el Queratocono,

1 factor mis importante en 1a aplanometria eg 13 superficie
de Aplanacién (como en la de depresién, lo es la Rigidez Es



omeostasis Ocular: 19:

a serie de reflejos (neurostéticos) que se desencadenan s
fectuar la Tonografia. Incluso se ha demostrado que pr
intraocular del otro ojo decrece en 1 mm Hg. cuand
e efectlia la Tonograffa del primero, 11

in olvidar por otro lado todas las posibilidades de  erro;
Ué se puedan imaginar con Pacientes anormales, como Let
mas Corneales, Fistulas Carotido Cavernosas, Anoma-

s de Presién Sanguinea, Enfermedades Carotideas, Endé
rinas, etc,

; consideremos el ojo con su complejo sistema hidro
indmico:

Cuerpo Ciliar ¥ que la Tonografia disminuye 1la irrigacién
sanguinea y por lo tanto disminuye también 15 afluencia de
Humor Acuoso, Este es el calculo de la  pseudofacilidad
que corresponde a un 20% de la facilidad que nos resulta al

Recordemos la férmula reducida de Hagen-Poiseville: 24

De donde pasé de 13 F isicaala F isiologia,inicialmente por
Goldman, quien propuso la ecuacién:

F=c (@ - p,)

Donde F, = es presién intraocular y

P, = es presién venosa, 6 sea



Tamb¥én p
targa acuosa, como se hizo anteriormente en el siste-
ma zabierto,

F'=C (B - B)
CEH-F) - Cc® - B)

3
1
=
Il

=
|
[
Il

0 (P(') - I(’) ) Le ponemos la diferencia
de voliimen y el tiempo

AVE C(P. - B) T

C =_AV
Py - P (’)I‘
Siendo la resistenciométrica
R=P - P
AV . 4 Recordar que C es inverso de R

Pero en el ojo, cémo podremos ponerle mis carga (F"),
Si es un sistema cerrado y_en vivo no podemos estar ca-
nulando Cimara Anterior?14 Lga forma clinica que re-
suelve el problema de darle sobrecarga o Camara Ante-
rior, vale decir, al recipiente de nuestro sistema, es -
aumentadao la Presién Intracameral por Compresién O-
gglar, siendo este el principio basico de la Tonografia.

-13-



I' 10 tanto nuestro valor P'0 serd la Presién Tonométri
2, que podemos expresar como:

\uestra ecuacién quedaria:

i=_AV_ T
P - P,

ds Grant, 14, comprobd que la B no es constante pues el
jo al recibir el peso del Tonémetro aumenta la Presién
cular y con ello su drenaje pero20 POor sus mecanismos
omeostiticos tiende a cobrar su Tonometria Primitiva,
or lo tanto el valor Pt (presién tonométrica) debe ser --
romediada entre dos valores de lectura (media aritméti-
8) uno inicial y otro final, O sea:

- Ptm- P
uego tenemos pues la ecuacién de Grant:

AV T Pt m = Presién Tonomé
(g B) trica Media

egin Linner, 14, la Tonografia produce un aumento de la

esién Venosa en 1.25 mm Hg. que debe restarse de la
obre presién (P g - B

‘endremos la férmula ecuacion de Grant-Linner:

(Ptm' Po = PV)
= 4 Vv TT o AV T
(B o = P, -1. 25) (Rp- (P, +1.25)
ara los que prefieren trabajar con R:
Pim -2 12] 1

av - 14 -



y estas son las férmulas que hacen comprensible la in-
terpretacién Tonografica.

La Presién Venosa Epiescleral; 24:

Se acepta en general de 7. 5 mm Hg, , aunque los traba-

- jos de Linner y Goldman las reportan como de 10 mm
Hg.

Tonograma
e o ¢4

Es la inscripcién Tonométrica en un papel calibrado por
un Tonégrafo a través de 4 minutos de duracién (6 de 5
minutos) segiin Grant, 14.

Estd formado por 4 curvas: 24-10:
lra. Oscilacién del Pulso Arterial
2da. Oscilacién Respiratoria.

3ra. Ondas Mayer: (Traube-Hering) Variaciénes Cicli-
cas de la Presién Arterial

4ta. La curva y oscilacién que seguiremos para inter-
pretar la Conductancia Acuodindmica,

Representa 1a variabilidad de la presién bajo el peso y
medicion del Electroténometro.

Esta curva estj representada por una linea que va  del
inicio 6 lectura inicial, hasta el final; lectura final cuya
diferencia se representa por AL . Debemos diferenciar
la de la Presién Ocular Inicial que se mide independien-
temente, fuera del trazo Tonografico,

Cémo hacemos 1a lectura del Tonograma:

Se traza una linea recta que une el primer valor de lec-
tura (L1 ) que nos di 1a grafica; y la lectura final (Ly)

- 15 -



niendo ambos valores recurrimos al cilculo de la Con

atancia 6 Drenaje.

nemos el método tabular que es el que nosotros usare-

s Tablas fueron hechas por Moses y Becker, usando la
de 5.5, 7.5 y 10,

ctura
g)
Diferencia entre la primera y dltima lecturas
Presion
ocular : .
(mm Hg) 0 050 1,00 1.50 2.00‘ 250 300 350 400 450 500
(24) 0 004 009 014 020 027 0.35 0,44 0,54 065 078
. (23) 0 0,04 0.09 014 020 02 033 0,42 0,51 0,62 074
| (22) 0 0.4 0.08 013 019 025 032 040 049 059 0.70
(22) 0 004 0,08 0.13 0,19 025 031 . 038 047 0.56 0,66
(21) 0 0,04 0,08 013 0,18 024 030 037 045 054 0.63
(20) 0 004 008 013 018 024 0,30 036 043 0.52 0.60
(19) 0 004 - 0,08 012 017 023 029 035 042 050 058
(18) -0 004 0,08 0,12 0,17 023 028 0,34 0.41 048 056
(17) 0 004 0,08 0,12 0,17 022 027 033 040 047 0.54
(17) 0 004 008 012 017 022 027 033 0,39 046 0.3
(16) 0 004 0,08 0,12 0.16 0,21 026 032 038 045 052
(15) 0 004 0,08 0,12 0.16 021 026 032 038 044 0.50
(15) 0 003 007 0,11 015 020 025 031 037 043 049
(14) 0 003 0,07 011 . 015 020 025 0,31 037 043 049
(13) 0 0,03 0,07 0,11 015 020 025 030 036 042 0,48
(13) 0 003 007 0,11 015 020 024 0,30 036 041 0,47
(12) 0 003 0,07 0,11 015 020 024 029 035 040 046
(11) 0" 003 007 0.11 015 019 0,24 029 034 039 045
(10) 0 003 007 0,11 015 0,19 024 029 034 039 045
(9) 0 003 0,07 0,11 015 0,19 023 028 033 - 039
9) 0 0,03 0,07 0,11 0.15 0,19 023 028 0,33
(8) 0 0,03 0,07 0,11 015 019 023 028
(7) 0 0,03 0,07 011 015 0,19 023
(6) 0 003 0,07 0,11 0.15

Tabla de Moses y Becker correspondiente a la pesa de 5,5 g para la determinacién directa de la
salida o conductancia. El coeficiente se Jee donde se encuentran la linea de la primera lectura
y la de diferencia de lecturas.

- 16 -



de 2 parametros:

imero vertical de 1a primera lectura del Tonégrafo,re-

ntado por el grado tonogrifico y Presién Ocular en mi-
os Hg,

ado Tonogrifico consiste en la graduacién o calibracién
onografo, dicha graduacidn tiene que ser mayor a 4

. Pardmetro es 13 diferencia entre 15 lectura inicial y
al (A L) teniendo el siguiente Tonograma:




ite es el valor de 1a Conductancia o Drenaje (C = 0.28)

n este dato podemos utili

zarlo en las férmulas ya vis-
8. Por ejemplo.,

L formula F = C (Po - PV) de Goldman

0.28 (18 mm Hg. - 7.5 mm Hg,) .

= 0.28 x 10.50

E 2,94 mm3 X minuto

e método de tabulacién para con
S especiales hechas
leral anormal,

ocer C, necesita tg-
por Drager, para casos derigidez

0S8 métodos son el Método

deNomogramay el de Coefi-
nte de Becker—Leydhecker.

omograma presenta Nomogramas de Ballingtine,
r C se encuentra en la int
ntales y verticales de I
)ynode- a L, como e
ker.

El
erseccion de las lineas ho-
ectura inicigl (L) y la final
n el Método Tabular de Mosges-

-18-



N - -
Coeficiente de Becker-Leydhecker:

s coeficiente que forman 1a Presién Intraocular Po y el
Jrenaje C, asi:

o /C, este método sencillo da una idea de la situacién a-
uodinimica, si es mayor a 100 es anormal, si es igual o
nenor de 100 es normal,

Jalores Normales:

ra el valor C = Cifras iguales o superiores a 0. 16pa-
a el valor R (Resistencia) = R = 1 cifras iguales o in
C
ra flujo: F = Promedio de 2. 2 mm~ X minuto

= entre 0.10 y 0. 15
6.5 a 10.

Anormales:
anormales:

C = Menores de 0. 10

R = Cifras Superiores a 10
B, /C = Mayor a 100
Tondgrafo:

Aparato fabricado para el Re
tria. Consta de: 13:

-

gistro Grafico de la Tonome

Tonémetro Electrénico que registra los movimien-
tos del vastago de un Tonémetro de Schistz a un am
perimetro. E] primero fabricado por la-firma V,
Mueller de Chicago.

iy ..




Un sistema de registro por medio de Galvanémetro

que se mueve con un Inscriptor en un campo eléctri
co,

Cronémetro que da el tiempo exacto de 4 minutos,

tualmente se requiere de Tonémetro de Aplanacién pa-
conocer mejor la Presién Intraocular, antes de la To-
affa para calibrar el Tondgrafo.

rafo Utilizado: 13-10:

os el Tonégrafo Electrénico Digital EDT-103 fabri-

por Laboratorios Alcon, que cumple los requerimien

S especificos del Comité de Estandarizacién de Tonéme
de la Academia Americana de Oftalmologia.




Los Tonémetros deben tener circuitos electrénicos
sincronizados bara sus lecturas.

Identific acion:

Permanente,

Cada tonémetro debe tener los siguientes requeri-
mientos de dimensiones Y mecanismos:

A Peso ggramos} Promedio Limites
I Solamente peso 5.5 + 0.1 Grs,
II Tonémetro
Peso:
a) 5.5 6.5 + g.5
b) 7.5 2,0 # 0.02
c) 10.0 4,5 ¥ o0.02

B Dimensiones ( mih’metros}

I Pie o Plating
a) Didmetro 10.1 + .
b)  Curvatura (radio) 15, 0 * 0.25
¢) Didmetro de Curvatura

Superficial 9.0 Minimo
d) Didmetro del Agujero  + 0.0
de la Platina 3.7 +* 0.5

= 2] =



II, Peso Promedio Limites

a) Didmetro (medio de
0° - 90°) 3.0 + 0.03
b) Curvatura (Radio de £
Concavidad de base) 15,00 ¥ 0.75

¢) Borde de Curvatursg 0.250 + 0,015
d Extensién del Embolo
por debajo de 13 Super -

ficie de Plating 3 méximo
Escala
I Escala (cada unidaq es igual a o, 05 mm,
de desplazamiento del Embolo 4 Véstago)
a) Escala Métricg
El intervalo entre unidades de la Escalg
€n una distribucign de 0 0 10 debe ser
€n menos de 4 mm, y desde 10 a 15 en
menos de 2 mm,
I Pruebas de ajuste en Cérneg Metilica

a) Cérneg Metalica de 14,75 mm,
de radio
b) El Tonémetro 3] Ser ajustado en
Cérnea Metilica debe dar la lecturs
de 0.00 + o, 15
¢) La pruebs debe marcar "Cero™

Escala Calibrads
Desplazamiento de] Vastago 6 eje

desde -1,0 en la Escala en mili-

metros

a) Enla escala de 5, 0.30 + 0.01
b) En Ia escla de 10, ¢ 0.35 + 0.015

- 22 _



c) En la escala de 15.0 0.80 + 0,03
d) Alternacién 8

En la lectura de Escala

18.0 0.95 + 0.05

Otras especificaciones de las pruebas de Cérnes Me-
talica

Cuando se usa Cornea Metilica de 16 mm. para-sa -
calibaracién, el Tonémetro se lee en 0,00 + 0,15 -
también los fabricantes hacen una Cérnes metélica
de 15 mm, en Cuyo caso debe leerse -1,0 + 0.15

La lectura de Escala no debe variar al nover en rota
cién al Tonémetro, si hay cambio, esta no debe exe-
der de 0.2 en 1a Escala.

Jada Tonémetro debe cumplir con las pruebas siguientes:

Marcacién con una pequeiia friccién de log puntos en
movimiento, debe efectuarse un pequefio cambio sin
importancia en la marcacion.

Variacién en el Voltaje:

El Tonémetro debe tener una maracién no alterable
con variaciones de voltaje de + & voltios, sin nin-
gln ajuste en sus controles.

Las diferencias de voltajes entre las diferentes par-
tes del Tonémetro (linea a tierra y el vistago de 1a
cabeza del Tonémetro) no deben Ser mayores de 0, 2
miliamperios,

Pruebas de Voltajes:

Con diferentes cargas (900 y 125 volts rms, 60ciclos

Por minutos) de voltaje no debe modificarse la prue-
ba.
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€) Después de 30 minutos de una carga constante de 117
voltios el cambio de su marcacién n

0 debe ser mayor
a0,6

f) Prueba de Humedad:

2 29.4° C (85° F) y 85% de humedad x 12 horas el To-
németro debe funcionar normalmente,

Temperatura:

El Tonémetro debe mantener sus funciones normales

en temperaturas de 15, 6° C (60° F) a 37.8° C (100°
F)

h) Vibracion:
Debe estar construido con resis

tencia para soportar
la relativa rudeza de Su uso.

Practicabilidad:

debe ser ficilmente accesible para el cambio de re-
puestos,

Cabeza del Tonémetro Y sus caracteristicas:

a) Debe tener un centro bajo de
ser adecuadamente
balance.

gravedad para que pueda
puesto sobre la Cérnea con buen
b) El mecanismo que sostiene el Tonémetro Y su cabeza
- debe permitir movimiento libre,

¢) No debe haber fricciones entre el Embolo o Vistagoy
la Platina, Asi que cuando el Tondémetro viene, de po
sicién horizontal hacia posicién oblicua de - 25°, el
Véastago 6 eje tiene que salir en su maxima extensién
posible de la superficie £inferior céncaba de la Pla-
tina.

Cada Tonémetro debe ir acompafiado ademis de sus Ta-

blas del Comité de Estandarizacién de Tonémetros, de
Sus instrucciones completas,

~ 4



do el material del trabajo debe ser de primera clase,

pecificaciones adicionales son re

queridas en Tondéme
08 que seran usados en Tonograff:

°

alores de sus cargas eléctricas, volta
e

ges, amperajes,




iones y Técnicas para Efectuar 1a ﬂTonograffa

e clasificarse el procedimiento en varias etapas:

+ i Preparacién del equipo, del paciente y de laclinica

- Prueba Tonogrifica

Anilisis de 1a prueba.

1) Preparacién
Debe chequearse el aparato antes de entrar en con-
' tacto con el paciente: calibrarlo, ajustarlo, situarlo
en el lugar mis adecuado, cerciorarse de su funcio-

namiento correcto, (suficiente papel tonogrifico, tin-
ta en el inscriptor, etc.)

~ Luego explicar al paciente concretamente en que con

siste la prueba Y mas importante, orientarlo en cuan
to a su conducta e macma d. -




La Clinica debe ser aislada de ruidos, conversacio-
hes y timbres, no debe haber teléfono y debe ser a-
gradable para que el paciente ests libre de tensio-
‘nes,

Prueba Tonogrifica:

Luego en dectbito dorsal fijando un punto distrac-
tor para mantener expuests Cérnea con mirada en
posicién primaria,

Derecho con Seéparacién suave de Parpados con dos
dedos de la mano izquierda SIN HACER PRESION
SOBRE EL OJO, ni excitar la contraccisén del or

de 4 grados bara que en e] transcurso de 13 Tono-
grafia haya amplio margen de Inscripeisn Oftalmo-
tonica (Calibracién de Tonémetro),

Pasado 4 minutos e] Propio Tonégrafo efectia 1a ge
fial que debe retirarse con gentileza el Electrotong-
metro,

Debe instilarsge solucién lacrimo-artificial Ycerrar
los ojos como si durmiera, Minutos después proce-
der igual con otro ojo,
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UN0S recomiendan cubrir con 14mina plastica transpa-
ite el ojo que no esti siendo explorado con el fin de evi-
la pérdida de agua de este 0i0 DOT ExmAcini i




En nuestro estudio no contamos con este material pero
tampoco encontramos en la bibliografia referencias im~
portantes a este fenémeno,

Luego debe hacerse limpieza del Tonémetro con agua
‘destilada para eliminar restos de secreciénes y des-
‘camacién corneal, También se puede hacer con alco-
hol o éter. Se le indica al paciente, que el resultado
del examen seri posteriormente informado y de algu-
- has molestias pasajeras (visién borrosa) que puede su
frir,

Anilisis de la prueba:

Primero reconocer y descartar artefactos para saber
si fue efectiva.

Artefactos debidos al aparato (deficiencias mecanicas
del registrador, deficiencias del Electrotonc‘)metro, e-
BC. ).

Artefactos de la técnica (Tonémetro mal colocado, ex-
plorador en posicién incémoda).

Artefactos del paciente, contracciones orbiculares,mo
vimientos intempestivos, respiracién profunda, tos,e-
te.

Si no hay artefactos se procede segiin ya vimos antes,
analizando por el método preferible (en nuestro caso
tabulacion), para encontrar el valor C, luego R, F, B
/C tal como lo haremos en nuestra casuistica,

Complicaciones de 1a Tonografia:

Ataque agudo de Glaucoma en casos especiales por los
que debe darse miéticos después de la prueba. Infec-

ciones y Ulceras Corneales también pueden presentar
[ayaY
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e e e e e e

tonografias)

£asos seleccionados por Médicos Oftalmélogos vy Resi-
es del Post-Grado de Oftalmologia de 1a Universidad de

quienes bajo su propio criterio se
an 2 los pacientes Y les practican los exdmenes per-

aciones solo aportan informacién, los pacientes ge-
Il manejados por el médico que le corresponda.

estudio se efectus solo con

la pesa 10 para tener mejor
tandarizacién,

cientes en quienes Sea mas apropiado. cambio de peso pa-
calibracién de Tonégrafo, se tratara de adaptar el trazo

Nombre

= Registro Médico
= Hospital

= Edad

= Antecedentes Generales:
Informacién de tipo
tes.

= Antecedentes Oftalmolégicos:
Otras anormalidades (Pterigiones, etc.)

= Motivo de Tonografia:

general que sean importan-

Anilisis del caso (tonometrl'as, excavasion de
disco, nasalizacién de vasos, Campos visuales,
gonioscopia, prueba de agua, etc.)



Esta informacién estari afectada por la informacién
completa o incompleta, exacta o imprecisa, con que el
médico refiere al paciente.

Tonometria de aplanacién inicial para calibra
cion del trazo con pesa 10.

Lectura inicial de tonograma.

Lectura final del tonograma.
Diferencia entre Ly - Lj

Dato que nos sirve para buscarlo en la Tabla
Moses y Becker correspondiente,

Conductancia o coeficiente de aflujo (drenaje)
Resistencia

= Coeficiente Becker-Leydhecker.

F = Flujo de humor acuoso.

onclusion y comentario.



istro Médico: 613 374
pital: Roosevelt

d: 49 afios

tivo de tonografia: Paciente

1.7 mm3 x minuto
onclusién y comentario:

Xamen en limites normales.
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~ a0 U INO,
nbre: Victoria Figueroa Cortez Vda, de Tejada

! M

ecedentes generales: Hipertensién Arterial con trats-
nto de Adelfan Isedrex y Lassix,

ecedentes oftalmolégicos: Anisometropia
ién: 20/30 O.D. + 1,00

20/100 O.S, + 1,00 -2.50 x 165 20/50
idiente para consulta lente contacto

20/20

normal que se usa de testi-

O, S
17 mm Hg,
9. 60
13

3. 40

0.17
6
100

1.60 mm3 x minuto



Antecedentes generales: Negativo

Antecedentes oftalmolégicos: Negativo

0.D.. 8,
15 mm Hg, 15 mmHg,
9.60
12,40
2,80
0.11 0.14
9 7
= 100 100
0.8 mm3 X minuto 1 mm3 X minuto



il caso puede tomarse como normal en ambos ojos.

CASO No, 3

Nombre : Ana Enedina Garcia
Registro Médico: 120 003
Hospital: "Dr, Rodolfo Robles V, "
Edad: 50 afios

Antecedentes generals: Negativos
Antecedentes oftalmolégicos: Ametropia corregida con
cilindro de 0,75 con 1a regla,
Motivos de tonografia:
a) Tonometrfas 1fmites altos normales
O0.D. 29 mm Hg
0.S. 28 mm Hg que varian hasta 20 mm Hg,

A.O
Gonioscopia: Angulos grado II y III (Shaffer)
c) Campos visuales:

d) Prueba de Agua: Negativa no hubo aumento,



Tonografia:
O D 9O. 8.

B = 26 mm Hg. 28 mm Hg,
by =  5.40 6. 60
Ly = 7.8 9.60
AL = 2,40 3.00

= 0.14 0.16

= 7 6
P /C=  >100 =100
F =  2.5mm x minuto 3.2 mm3x minuto

Conclusién y comentario: Caso interesante con pruebas
dentro del rango dudoso pero que analizando los otros pa
rimetros podemos recomendar una conducta de observa
cién. Se efectud prueba de agua 2 horas antes, esto in-
fluye todavia en el resultado tonografico, y nos satisface
que el flujo lo confirme, pues dentro del estudio es el ca
so de mayor flujo acuoso (2.2 mmS3x minuto promedio)

Unicamente debemos repetir el campo visual.



CASO No, 4

Nombre: Julio Cégar Ceballos
Registro Médico:  ——__

Hospital: Roosevelt

Edad: 24 afios

Antecedentes generals: Negativo
Antecedentes oftalmolégicos: Negativo
Motivo de Tonografia: Testigo
Tonografia:

@, +D O. 8.

B, = 22 mm Hg 22 mm Hg

L; = 7.80 7.60
L = 8.8 9. 00

AL = 1.00 1.40

E = 0.04 0.07

= 25 13
B /C=  >100 > 100
0.58 mm3x minuto 1 mm3 X minuto

Conclusién ¥ comentario: Uno de los casos testigo cuyas
pruebas salieron anormales y en forma muy grande. Se

Afortunadamente €S uno de los médicos internos, que
constantemente esta en contacto con nosotros,



CASO No, 5

Marfa Luz Estrada
Registro Médico: 628 375
Hospital: Roosevelt

Edad: 46 afios

Antecedentes generales: Negativos

Antecedentes oftalmolgicos: Visién de cerca 20/200
corregida con + 2,50

Motivos de tonografia:

a) Excavacién aumentada de disco.
b) Angulo irregular grado II y I (Shaffer)

¢) Plegamiento de vasos en borde de la excavacién Y na
solizacién de vasos,

d Campos visuales normales.
e) Prueba de agua con diferencia de 5 mm A, O,

Tonografia:
0, D 0, S,
P0 = 22 ;ym Hg 20 mmHg
Ly = 8.5 8.50
Ly =  10.00 10. 00
AL = 1.50 1.50
= 0.06 0.06
= 16 16
B /C= 3100 >100




F = 0.87 mmd x minuto 0.75 mmSx minuto

Conclusién y comentarios: Paciente con dificultad de dre
naje debe repetirse campo visual y controles de tonometria,
debe considerarse posibilidad de glaucoma mixto, hay &n-
gulo parcialmente estrecho (grado Il y III),

CASO No. 6

I- Nombre: Manuel Arnoldo Garcfa Arévalo

Registro Médico: 121 133

- Hospital: Roosevelt

Edad 49 afios

Antecedentes generales: Negativos

Antecedentes oftalmolégicos:
Visién: 0O,D.: No evaluable por escotoma central
O.8.: 20/30

Usa lentes desde hace 20 afios y ve mancha en O.D,
desde hace 5 meses.

Motivo de 1a tonografia:

a) Presién ocular 34, 5 y 35.8 mm Hg (O, D, y
0.8.) por Método de Schigtz

b) Excavacién de papila 2/3 de total papilar en O, D,
un poco menos en O, S,

c) Nasolizacién de vasos.
d) Angulos abiertos Grado IV (Shaffer)
€) Campos visuales: O, D.: No se pudo hacer

O.8.: Menos de 20 grados



O, 8,
31
= 5.90 6.00
3 7.40 7.00
E 1. 50 1.00
= 0.07 0.04
- 14 25
= =100 >100

= 1,64 mm3 X minuto 0,94 mm3x minuto

Conclusion y Comentario: Paciente con gran dificultad de -
drenaje y se trata de un clasico glaucoma crénico simple -
en fase de atrofia éptica en paciente relativamente joven,




C AS O No. 7

Nombre: Amelia Coronado

Registro Médico: 252 168

Hospital: Rossevelt

Edad: 62 afios

Antecedentes generales: Diabética controlada con tra
tamiento de Rastinon

Antecedentes oftalmolégicos: Presbicia corregidacon

lentes
Motivo de tonografia:

a) Presiones oculares en limites normales altos.
b) Ligera excavacién de papila y nazolizacién,
c) Campos visuales normales
d) Prueba de agua negativa, diferente de 3 2 4 mm
de Hg.
e) Angulos totalmente abiertos,
Tonografia:
0. D, 0. S
B = 21 28
by = 8. 50 6. 80
Ly = 9.40 7.40
AL = 0.90 0.60
C = 0.04 0.02
R = 25 50
P /C = >100 >100
F = 0.54 mmHg 0.21 mm Hg,




Conclusién y Comentario: Hay dificultad de drenaje, obser
vando R (resistencia) es mayor en O, S,
8i6n esti elevada.

Esta paciente se recomienda tratamiento de glaucoma 4ngu

lo abierto, con lo que bajari presién ocular, Repetir cam-
pos visuales.

» por lo que su pre

0000000

C AS O No, 8
I- Nombre: Reyna Garcia

- Registro Médico: 436 004

ll-  Hospital: Roosevelt

V_ Edad: 51 afios

V- Antecedentes generales; Enfermedad péptica

-~ Antecedentes oftalmoldgicos : Ametropia corregida
Motivo de tonografia:

a) Excavacién papilar agrandada
b) Nasolizacién de vasos

¢) Prueba de agua con diferencia de 4 mm Hg, en ca
da ojo (normal),

d) Angulo abierto grado III (Shaffer)
Campos visuales
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=100 > 100

F = 0.81 mm3 minuto 0.69 mm 3x mto,

Conclusién y comentario: Hay dificultad de drenaje enam-
bos ojos, la diferencia de tonometria se explica por flujo

mayor en O, D, , (0.81 mm x minuto) con lo cual empeora
su efecto isquémico.

Vale la pena confirmar los campos visuales e iniciar trata
miento.

000-000

C AS O No, 9

Nombre:  Olga Arellano Andrew
Registro Médico:

Hospital: "Dr. Rodolfo Robles V, "
Edad: 47 afios

Antecedentes generales:

a) Hipertensién no tratada
b) Colon irritable



Antecedentes oftalmolégicos:

Motivo de tonograffa:

a) Excavacién grande

3

Prueba de agua negativa,

- Tonografia
O. D,

P, = 34 mm Hg.

Ij = 5.00

Lf = 5.80

AL = 0.80

CcC = 0.05

R = 20

B /C = >100

F = 1.32 mm3 x minuto

Miopia de - 1.00 = 20/25 A.0,

iy,
7

e) Gonioscopia dngulos abiertos

b) Tonometria de 1imites altos (24 mm Hg.)
¢) Campo visual aumentado mancha ciega.

90

5

O, s,
28 mm Hg,

5.40
6.80

1.40
0.07

14
=100

1.483 mm3 ¥ ™Minititna



Conclusién y Comentario: Paciente con dificultad de dre-
- naje, es menor la resistencia en ojo izquierdo por lo que

también su tonometria es menor, el flujo de acuoso es igual
en ambos ojos, es mayor el problema de resistencia en ojo

derecho.
00000000
C A S O No. 10
- I- Nombre: Candelaria Ruiz de Solares
II- Registro Médico: 605 185

Hospital: Roosevelt
Edad: 50 aiios

Antecedentes generales: Traumatismo automovilisti-
co con fracturas costales y contusién facial, hace un
afio (septiembre 1976)

Antecedentes oftalmolégicos: Visién O.D = ciego
0O.8.=20/30
Ojo derecho con atrofia éptica.

Motivo de tonograffa:

a) Exacavaciones del 100% de disco O, D.
b)  Presiones de 40 mm Hg. en O. D, y 12 mm Hg,
0. S,
c) Gonioscopia dngulos grado II y III clasificacién
- Shaffer.
d Prueba de agua: O. D, Sin diferencia
O. S. Diferencia de 6 mm Hg.
¢) Campos visuales

= A4 —



90

2%
|

LIS

LIS Y7

)

'Vav',’

L 7

0.20

100

2,3 mm3 X minuto

Conclusién y comentario: Paciente ciega de O, D., sinem
bargo hubo colaboracién adecuado para realizar tonografia,

Ojo izquierdo, tiene drenaje en limites normales, su flujo
es normal (2,2 mmS x minuto) y sy resistencia menor a 6,

El ojo derecho no se efectué tonografia con Tonbégrafé Ca-

librado a su presion, porque nuestro sistema (Tabulacién
- 45 -



Moses-Becker) no tiene grado tonométrico para 51
mm Hg. de presién intraocular, sin embargo el de
plazamiento siempre fue plano en los intentos falli-
dos de tonografia.

000000000

Nombre: Alejandra Quifibnez Escobar
Registro Médico: 121 163

Hospital: "Dr, Rodolfo Robles V, "
Edad: 48 afios

Antecedentes generales: Negativo

Antecedentes Oftalmolégicos: Visién 20/50 A. O,

Corregida con O.D, + 0.25 -1.25x 60 20/30
0.8. + 0.25 -1.00 x 135

Présbita 1.75
Motivo de tonografia

a) Excavasién asimétrica
0.5 en O.D, 0.4 enO.S,

b) Gonioscopia angular Grado II y LI (Shaffer)
c) Prueba de agua 3 mm Hg, diferencia

d  Presiones oculares 19-20 mm Hg. por aplana-
cion,
e) Campos visuales:



90 90

L
{

Tonografia:
O, D O, S
b = 21 mm Hg, 20 mm Hg

LI = 8.00 9.40

E = 10. 60 12,20

B = 2,60 2,80

C = 0.12 0.14

R = 4 7

P /C > 100 = 100

F - 1.62 mm3 x minuto 1.75 mm3x minuto

Conclusién y comentario: El resultado de C (drenaje)no es
normal, pero cae en el rango dudoso, y tomando en cuenta
la asimetria de excavasién y campo visual, debe repetirse
examen a la paciente o planear otro tipo de prueba (tono-
metria con sobrecarga acuosa).
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C A S O No, 12

Nombre: Barbara Osmunda Alvarado Godinez
Registro Médico: 627-989
Hospital: Roosevelt

Edad: 55 afios

Antecedentes Generales: Negativos

Antecedentes oftalmolégicos:
a) Historia de pérdida visual en O, D, de 1 afio de

evolucién
b) Visién O. D, Cuenta dedos a 30 cms,
0. S, 20/50

¢) Catarata en O, D, » MO permite ver fondo de ojo.

I- Motivo de tonografia:
a) Un examen con tonometria de Goldman de 30 mm
Hg. en O, D,

b) Campos visuales: Gruesamente parece anormal
enel O,D,, constriccién periférica,

= 4 =



c) Gonioscopia angulos abiertos Grado III (Shaffer)

Tonografia:
9. __D. _9. 8. _
o~ 14 14
= 10; 40 10
= 13.00 13
= 2,60 3
=  0.11 0.14
= 9 7

Conclusién y comentario: Paciente que Gnicamente
se tonografid por 2 minutos 1 segundo en cada ojo,
tiempo suficiente para que el tonégrafo cayera en su
limite del trazo. Esto nos permite asumir que bien
podria duplicarse el coeficiente de drenaje de estos
ojos, lo que indudablemente permite confirmar su sa
lud oftalmoténica. Esta afirmacién se ve apoyada con
el resto del eéxamen, particularmente creemos que
esta paciente no tiene glaucoma.



CASO No. 13

Nombre: Eulogio Chajén Gil
Registro Médico: 539 628

Hospital: Roosevelt

Edad: 64 afios

Antecedenteg generales: Artritig Reumatoide
Antecedentes oftalmélégicos: Tratada con lagrimas
artificigles POr queratitis sica, con buena evolucion,
ametropia corregida (astigmatismo de -1.00) Yy con
impresién clinicy de S. Sjoren,

Motivo de tonografiy

a) Excavasiones grandes

b) Gonioscopfa dngulos abiertos

¢)  Prueba de agua de diferencial de 7 Yy 6 mm Hg, en
0.D. yO,s, » Iespectivamente,

d) Campos visuales normales

Tonograffa:
O. D. O S
= 18 mm Hg, 18 mm Hg,
= 10,00 10
= 12,80 13
2.80 3
0.14 0.14
7 7
= 2100 ~100

1,47 mm3 X minuto 1,47 mm3x minuto



Conclusién y comentario: Caso en que 1a prueba cae
en rango de cifras ambiguas, pero que al correlacio-
narlo a todos los otros datos podemas asegurar que
no existe drenaje inadecuado Y por lo tanto el peligro
de dafio éptico por esta causa podria ser solo posibi-
lidad futura.

El trazo tonofrafico fue muy irregular por la falta de
colaboracién del paciente pero en general lo toma-
mos como aceptable. Unicamente Se recomendd, in-
vestigar nuevamente 13 excavacion y observar,

ool0oo

CASO No. 14

Nombre: Susana Camey

Registro Médico: 636 119
Hospital: Roosevelt

Edad: 60 afios
Antecedentes generales: Negativo

Antecedentes oftalmolégicos:
Visién 20/200 A. 0, - Corregida a 20/20 -3 con
+ 3.00 para O, D, y+t 2,75
adicion + 2, 25 para cerca
Conjuntivitis bacteriana tratada con Sulfa,

- Motivo de: tonografia:
a)  Excavasién de O, D, en un 50%

b) Gonioscopia angulo Grado II y III O, S,
y Grado III O, D, | (Shaffer)
5=



¢) Prueba de agua:

0.8 Diferencia 8 mm Hg.
0.8, Diferencia 5 mm Hg,

d Tonometrias entre 14 y 17 mm Hg, en O. D,
17y 20 mm Hg. en O, S,

e) Campos visuales aparentemente normal,

Tonografia:
O, D, O, S,
P0 = 19 19
L = 9.40 9.60
AL = 2,60 3.40
C = 0.11 0. 17
R = 9 6
P /C = > 100 > 100
F = 1.26 mm3x minuto 1.9 mm3 X minuto

Conclusién Y comentario: Consideramos por separado
cada ojo.

Ojo derecho, presents las evidencias de: Excavasién
50% asimétrica, gonioscopia angulo Grado III (Shaffer)
prueba de agua con diferencial de 8 mm Hg. a los 45
minutos,

Luego tonometrias Y campo visual en limites normales
Tonografia nos da resultados también dentro del rango
dudoso, coeficiente de drenaje de 0. 11 Y resistencia -
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de 9 que mantiene una tonometria normal por un flu-
jo menor al promedio normal (2,2 mm3 x minuto) y
que puede aumentar con las fluctuaciones del aflujo y
por lo tanto producir presiones elevadas porun corto
tiempo. Esta posibilidad debe ser descartada con
nueva tonografia de sobrecarga acuosa, campos vi-
sual nuevmente, control de tonometrias seriados,

El ojo izquierdo por el contrario, se encuentra enli-
mites normales.

00000
CASO No., 15

Nombre: Miguel Lobos Velasquez
Registro Médico: 633 291
Hospital: Roosevelt

Edad: 68 afios

Antecedentes generales: Fractura del 2do, metacar-
pio derecho antigua,

Antecedentes oftalmolégicos:

Visién 20/50 ambos 0jos, mejora a 20/30 con + 1,50
en ambos ojos,

Pterigién nasal bilateral, invade 2 mm de cornea en
O.D.

Motivo de tonograffa:
a) Tonometria fluctuantes de 16 3 20 mm Hg, A.O,
b)  Gonioscopia dngulos abiertos Grado IV (Shaffer).

¢) Campos visuales: Constricecién campimétrica,
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90

d) Prueba de agua negativa (no hubo diferencia a los

e

)

5 minatos.

Excavacion 80% con nasolizacién de vasos en QD

En O, S. excavasion 60%
hallazgo no confirmados en otros eximenes.

Tonografia:

O. D,

19 mm Hg
9

11. 80
2,80

0.14

7

=100

1.61 mm3 X minuto

= B4 =

20 mm Hg

9.20
12,20

3.00
0.14
7

> 100

1,61 mm

3

X mito,



IX-

Conclusién y comentario: Ambos ojos en condiciones
iguales, exceptuando que la excavasién en el examen
inicial fue reportada mayor en O, D, (80%), estono
fue confirmado en reconsulta, campos visuales anor-
males con mayor pérdida periférica en O, D,

La tonografia biasicamente igual, cae dentro del ran-
go dudoso y por lo tanto se recomienda, reptetirla -
con sobrecarga acuosa, control de tonometria.

Repetir campo visual ¥ presentar fondo de ojo con in-
forme mas objetivo.

00000

C AS O No. 16

Nombre: Rogelio Enrique Silva Sansores
Registro: Médico: 627 559

Hospital: Roosevelt

Edad: 76 afios

Antecedentes generales: Hipertensién arterial

Antecedentes oftalmolégicos: Paciente operado de
cataratas ambos ojos con correcciéon de + 11,00 y
cilindro no mayor de 2. 50.

Motivo de tonografia:

a) Presiones oculares de 20 mm Hg. promedio am-
bos ojos.

b)  Angulos abiertos ambos ojos.
¢)  Prueba de agua con diferencia de 4 y 2 mm Hg.
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WU, y 0,8,

d) Nasolizacién de vasos en O.8, y excavasién ma-
yor,

e) Campos visuales: no se logré hacer en O, [,

VIII- Tonografia:

0, 'D, O. 8.

B = 22 mm Hg, 29 mm Hg,

Ly = 8.40 6. 60

Ly = 10 7.80

L = 1.60 1.20

C = 0.06 0.04

R = 16 25

B /C = =100 =100

F - 0.87 mm® x minuto 0. 86 mm® x Minuto
IX-  Conclusién Y comentario: Paciente con dificultad de

drenaje, aumento de resistencia (recfprocos) ambos
0jos, maés afectado el O. 8., tomando en cuenta que
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son ojos afiquicos mis sensibles por disminucién

de rigidez escleral, amerita control Yy evaluaciénde
tratamiento,

00000

CAS O No 17

Nombre: Florinda Dominguez

Registro Médico: 427 984

Hospital: Roosevelt

Edad: 59 afios

Antecedentes generales: No de importancia
Antecedentes oftalmolégicos: Pterigiones nasales
Motivo de tonografia:

a) Excavasién papilar ambos ojos

b) Nasolizacién de vasos

¢) Reduccién de campos visuales

i,
:/

-----
Q
N
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>
NS1n 1
(/

I
7///,'/./;,’;‘4.\‘,

) W 7
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/4 il "/t\'
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VIII-

dj Gomulos abiertos Grado III y IV cla-
sificacién de Shaffer,

Tonografis:
0y D, 0. s,

= 38 mm Hg, 28 mm Hg,
= 5 5. 80
= 5. 60 6.60
= 0. 60 0.80
= 0.02 0.05
= 50 20

= =100 100
= 0.63 mm3 x minuto 1. mm3 x minuto

00000

CASo No, 18
— — Yo, 18

Nombreb Porfirio Soga Pérez
Registro Médico: 614 544
Hospital: Roosevelt

Edad: 54 afios
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VI-

Antecedentes generales: Bradicardia Sinusal

Antecedentes oftalmolégicos:
-Pérdida progresiva de visién de 6 meses de e
volucién

-Presenté: Catarjtas maduras bilaterales con
visién de O, D, cuenta dedos 2 me-
tros
O.8. cuenta dedos 2. 5 metros

Cataratas operadas y actualmente 20 /20 corre-

gido

-Pterigiones nasales

VII- Motivo de tonografia:

a)

b)

c)

d)

7
Tt

~

T AL
fisiaoh

NaBY%
X

Tonografia O, D, 23 mm Hg,
0.8, 22 mm Hg,

Gonioscopia dngulo abierto
Prueba de agua a los 45 minutos:

O.D.: 6 mm Hg. Diferencia
O,8S.: 7 mm Hg, diferencia

Campos visuales: Poco confiables,

90
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II-

e) Fondo de 0jo: no se refiere excavasién

Tonografia:
OND. Q. S,
B = 11 mm Hg. 26 mm Hg,
L = 6.40 5. 80
L, = 8.00 7
Ao = 1.60 1.20
C = 0.10 0.05
R = 10 20
Po /C = T>100 >100
F = 0.35 mm3 x minuto  0.92 mm3 x minuto

Conclusion y comentario: Este paciente presenta 2 si-
tuaciones diferentes:

Ojo derecho con drenaje o conductancia Yy resistencia
en los margenes altos del rango dudoso, (C entre0, 10
y 0.16 y R entre 6 y 10) » Sin embargo su tonometria -
estaba baja probablemente por que el flujo es bajo 0. 35
mm®© X minuto (normal 2, 2 mm?3 minuto). Unicamente
el coeficiente de becker-Leydhecher fue mayor de 100
(anormal), Este paciente mejoré indudablemente con
la extraccién de catarata y Gnicamente amerita control
y uso de Epinefrina si fuese hecesario, nueva tonogra-
fia con sobrecarga acuosa.

Ojo izquierdo presenta sus resultados anormales, que
significa dificultad de drenaje. Por lo que se reco-
mienda evaluacién terapéutica.
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C A 8 O No. 19

Nombre: Julio Manuel ;Carcfa
Registro Médico: 118 413
Hospital: "Dr. Rodolfo Robles V",
Edad: 74 afios

Antecedentes generales: Sin importancia, paciente sa
no aparenta menor edad,

Antecedentes Oftalmélégicos: Cambios miopicos, lesio
nes degenerativas en macula O.D. cataratas incipien -
tes visioén: O, D. : cuents dedos a 3 metros (nomejora)
O.S.: 20/40 con correccién -3,00 + 0, 25
x 90
Hay cambios cristalinianos.

Motivo de tonografia:
a) Excavasién papilar aumentada en 0.8,

b)  Presiones oculares en 20 mm Hg,
¢) Prueba de agua negativa

d  Campos visuales: 19 - 1.77 O.8. 3/1.000

X

e
i

= G e



VIII- Tonograffia:

0..D,
P, = 15mm Hg.
Ly = 6.00
L' = 6.80
AL = .8
C =640, 04
R =125
P /€= s 100
F = 0. 30 mm3 X minuto

15 mm Hg,
5. 80
6. 80
1.00
0.05

20

> 100

0. 37 mm3 X mto,

Conclusién y comentario: Paciente presenta pruebas
tonograficas anormales que ameritan control de su to-

nometria, campos visuales, fondo d

€0jo y gonioscopia

fundamentalmente, Debe reptetirse campos Visuales y
si este es exacto considerar tratamiento,

La tonometria es baja porque el flujo esta dismi-

nuido.,



C AS O No 2

I- Nombre: Antonia Conajay

II-  Registro Médico: 626 293
-  Hospital: Roosevelt

IV-  Edad: 75 afios

V- Antecedentes generales’ No hay importantes

VI-  Antecedentes oftalmolégicos: Pérdida progresiva de
visién de 3 afios.

Visién 20/70 A.O. sin correccién
Pterigiones nasales
Opacidades difusas de cristalino

VII-  Motivo detonografia:
a) Gonioscopia angulos estrechos
b)  Prueba de agua:

Diferencia de agua:

Diferencia 0.D.: 4mm Hg,
O.8.: 6 mm Hg,

¢) No excavasién glaucomatosa
d) Campos visuales normales
/II-  Tonograffa:

O. D, 0. s,
PO = 15 mm Hg 15 mm Hg
Ly = 6.10 6. 20



IX-

= 7.90 7.60

= 1.80 1,40

= 0.10 0.07

= 10 13

/C = X100 A 100

= 0.75 mm3 x minuto 0.52 mm3 x mnto,
Pterigioén grande resultados
no confiables

Conclusién y Comentario: Pruebas de drenaje en

O. D. en rango dudoso y con resto de parametros
normales, podemos adoptar conducta de observa-
cién y control Gnicamente,

En ojo izquierdo presentaba un Pterigion grande
que desde el principio nos ha hecho desconfiar de
la tonografia, invade 2.1 mm de cérnea. Por lo
tanto debe ser operada, corregida de ametropia,
controles tonométricos Yy nuevamente tonografiada.



- CONCLUSIONES Y RECOME NDACIONES

TABLA No. 1

Edad Casos %

21 - 30 2 10
31 - 40 0 0

41 - 50 5 25
51 - 60 7 35
61 - 70 3 15
71 - 80 3 15

Total 20 100%

TABLA No, 2

Sexo Casos %
F 19 45
M e 11 55
Total 20 100%

lisis de los parametros clinicos y tonograficos sobre 40 ca-
(20 pacientes)
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= M A INO, O

Hallazgos de Fondo de Ojo Casos %
Anormales 23 57.5
Normales 7 17.5
Sin exdmen de F, O, 10 25,0

40 100,0

Tres pacientes testigos sin fondo de ojo.

TABLANo, 4

Tonometria Casos %

Mayor 25 mm Hg, 11 27,5

Menor 25 mm Hg, 29 72.5
Total 40 100.0

Medidas con Schittz y con Goldman, de acuerdo a lo en-
contrado en registro médico.

T ABL A No. 5

Gonioscopia casos %
Angulo GradoI - I 7 17.5
Angulo Grado III - IV 25 62,5
Sin examen gonioscoépico 8 20.0

Total 40 100.0
(Senoscopia) usando clasificacién Becker-Shaeffer
Angulo Grado I - 1 Estrecho
Angulo Grado I - 1v Abierto
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m No, 6

Campo visual

casos %

Anormal 16 40
Normal 12 30
Sin campo visual 12 30
Total 40 100

imprecisos,

S basamos en informes de los re

gistros médicos, algunas ve-

TABLA

Prueba de 'Agua

Diferencial menor 5 mm Hg,
‘Entre 6 - 7 mm Hg.
Diferencial mayor 8

Sin prueba de agua

Totales

No, 7
Casos %
18 45,0
7 17,5
1 2,5
14 35.0
40 100.0

erencial: Cantidad de mm Hg,

entre la tonometria basal y fi-

TABLA No, 8

Co. Conducta_ncia 6 Drenaje

Casos %
Menor 0.10 19 47.5
Entre 0.10 - 0. 16 15 37.5
Mayor 0. 16 5 12,5
Sin resultado 1 2.5
Total 40 100, 0




. Conductancia o drenaje: Un caso sin resultado, caso ntime-
ro 10, ojo derecho ciego con glaucoms absoluto,

TABLA No, 9

Flujo Casos %
Menor 2. 2 rnm3 X minuto 35 87.5
Mayor 2.2 mm3 x minuto 4 10.0
Sin resultado 1 2.6

Total 40 100.0

culacién de humor acuoso en cdmara ocular en mm3 X minu-
Sin resultado caso No, 10

TABLA No. 10

___ Resistencia Casos %
Menor 6 4 10
Entre 6 - 10 15 37.5
Mayor 10 20 50.0
Sin resultado 1 2,5
Total 40 100.0

stencia ( —%—:—)



VI-

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1=

5-

E1 60% de los pacientes se encuentran dentro de lag
edades de 41 - 60 afios. Es la edad mas frecuente
del glaucoma crénico de angulo abierto (crénico
simple),

El sexo masculino en el 55% de los casos estudia-
dos. No existe una significativa diferencia,

Hallazgos del fondo de 0jo, es la causa principal -
que sugiere el oftalmélogo mayor investigacién glau
Comatosa. El 57% de los pacientes de nuestro estu
dio, cifra muy importante si tomamos en cuentg
que el 25% de ellos no tenian examen de fondo de o-
jo.

Niimero uno, dos y cuatro no tienen este e€xXamen
POr ser testigos y haberse tonografiado al azar,

La combinacign de baja tonometria y hallazgos en-
doscépicos positivos galucomatosos, hace pensar en
posibilidad de dificultad de drenaje. Como ge infie
re al observar que el 72,5% de Pacientes han tenido
tonometrias menores a 25 mm Hg, antes de tono-

El 62, 5% de Pacientes ha tenido angulos abiertos, da
to importante, buesto que, dentro de este porcenta
je el 20% no tenian examen y el estudio tonografico
va dirigido a este tipo de glaucoma,

Sé6lo el 40% ha tenido campos anormales, E] campo
visual es un examen poco confiable en nuestra cg-
Suistica,
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—= Jnelesante hacer notar que la prueba de agua tiene
un valor muy relativo, EI 45% de pruebas fueron nega-
tivas, y aunque esto no tenga valor si consideramos que
solo el 2, 5% fue positiva (un caso) coincidimos en que,
pese a que los casos fueron mis o menos seleccionados
y dentro de la gran posibilidad de glaucoma de angulo a
bierto, la prueba de agua en ninglin momento fue deci-
siva,

Conductancia o Drenaje ha sido anormal en el 47.5% de
los casos, coinside con el 50% de casos anormales de -
resistencia aumentada, E] 37.5% de pacientes estuvie-
ron en el rango dudoso,

Flujo ha sido el 87. 5% menor al promedio de 2. 2 mm®
por minuto, Y si hay dificultad de drenaje esto explica
la tonometria baja.

El coeficiente Becker-Leydhecker es igual y menor a

100 solo en 3 0jos, caso nimero 1 y 10, En todos los
demis casos este fue mayor a 100, esto demuestra lo

inespecifico del parametro.

La tonografia no es determinante para diagnéstico de™
glaucoma, el caso nlimero 4 ha presentado resultado
de dificultad de drenaje, caso testigo, con presiones
de 22 mm Hg. , paciente joven, sin ninguna otra anor-
malidad. Y 37, 5% han presentado resultados dudosos
con hallazgos algunos fundoscépicos, otros tonométri-
cos de glaucoma,

Debe recomendarse efectuar mis objetivamente los cam
pos visuales. S6lo un caso el nimero 17, tiene corres
pondencia aceptable,

Casos niimeros 5 Y 7 con mal drenaje campos visuales
normales,
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13-

Casos nimeros 11y 15 con drenajes aceptables y proba-
blemente sin glaucoma, con campos visuales anormales,

Tonografia es un examen que en un 60% depende de 1a co-
laboracién del Pbaciente, -

El coeficiente de drenaje 6 conductancia, tiene un margen
de gran variacién entre paciente Y paciente,

Encontramos tonografia poco confiable como en e] caso
nimero 20, en el ojo izquierdo por pterigién, Muy impor-
tante conocer otras anomalias como Ieucomas, ete,

Caso interesante de ojos glaucomatol()gicamente diferentes
en la misma Persona, caso niimero 18. Siempre puede es-
berarse patolégia de un solo ojo.

a) Las ondas cardiacas son mis evidentes en personas del ¥

gadas |

b) El desplazamiento del trazo tonogrifico, principalmen-X
- =



te normales, es en mezeta, es decir; no es un descenso (o)
tinuo de la presién ocular por accién del oftalmotonémetro,

sino que es un descenso periddico, intercalado de espacios

planos. Probablemente 1a homeostasis ocular,

19- En nuestro medio, el examen puede efectuarse rutinariamer
te con pacientes de glaucoma de dngulo abierto y en pacien-
tes cuya fisiologfa de drenaje amerita estudio, Los obsta-
culos no son diferentes a los que se presentan en otras par -
tes del mundo.

20- El informe tonogrifico debe tener un fin confirmativo de 1lo
que el resto de exdmenes sugiere. Sélo en casos especiales
puede ser determinante y esto con previo anilisis fisiolégicc
del problema glaucomatoso.

VII- APENDICE
Otras posibilidades de la Tonografia:

Se ha contemplado efectuar tonografias con test provocativos,
creo que de acuerdo a la fisiologia del Glaucoma de Angulo Abier
to bien puede utilizarse Tonografia en test como prueba de agua-
y el test del uso de esteroide en los pacientes suceptibles. De
hecho en los pacientes cuyos resultados son dudosos, en nuestro
estudio 37.5%, hemos recomendado la prueba de agua. Sin em-
bargo todavia no hemos iniciado este tipo de prueba pero queda a
bierto un compromiso para efectuar un estudio de complemento
con pruebas de sobrecarga acuoso y con prueba de esteroides.
Probablemente el drenaje descienda y pueda comprobarse la dis-
minucién del drenaje o conductancia y con ello darle méis oportu-
nidad a la Tonografia, como un examen de efectividad confiable.

Aunque es méis discutible, puede proyectarse un estudio de dre-
naje con pruebas de dilatacién pupilar 15(midrié.ticos, cuarto obs
curo), casos de probable Glaucoma Mixto,



Recientes estudios hacen comparaciones entre Tonogra-
fia y el Método Flourofotométrico para encontrar valores
de drenaje, 8 ambos métodos presentan impresiciones y
la Tonografia es todavia menos complicada y econémica-
mente favorable.

También hemos encontrado que un registro peridédico cor
to de los niveles de Presién Ocular medidos con un Tond
metro Schiotz puede dar un dato equivalente, aproximado,
del Drenaje o Conductancia, 20 Lg Tonografia le aventaja
en que el trazo grafico permite otros calculos y una vi-
sion fisiolégica de la Homeostasis Ocular,

Variedad de estos trabajos se han hecho utilizando una co
pa de succién en el iimbo que colapsa el sistema de dre-
naje, 22efectuindose Tonografia, luego se retira la copa
de succién y el sistema de desagtie inicia su funcién bajo
la presién por aumento de Humor Acuoso en las Cimaras
Oculares, Trabajos interesantes pero experimentales,
sin aplicacién clinica por el momento,

Esperamos contar con mis pacientes en el futuro, prac-
ticarles Tonografia y ofrecer mis informacién a su médi
co tratante.
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