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RESUMEN

El presente estudio descriptivo se realizé con el objetivo de determinar si existe
diferencia en la toma de presion intraocular con y sin fluoresceina, por medio
del tondmetro de aplanacion de Goldmann, donde se traté de valorar cual de las
dos técnicas es mas ventajosa para la medicion de la presion intraocular
utiizado durante el examen oftalmolégico de rutina en 103 pacientes
seleccionados al azar en la Unidad Nacional de Oftalmologia del Hospital
Roosevelt del 2006 al 2008.

En este estudio se incluyeron todos los que asistieron a un examen
oftalmoldgico de rutina mayores de 18 afios, quienes no tenian en el momento
de su evaluacién: corneas irregulares, pacientes con problemas cornéales tipo
keratitis, infecciones, post operados menores de 1 mes y con problemas de

lagrima severos.

La medicion de la tonometria se realiz6 aplicando una gota de anestésico en
fondo de saco, se procedi6 a la mediciébn de la presion intraocular sin
fluoresceina y 15 minutos después se aplica la fluoresceina y se toma la

segunda medicion a cada ojo.

En conclusién se encuentra que las mediciones en ojo derecho corresponden a
un 42.71 % (44 pacientes) donde no hubo ninguna variacién en la medicion ( 0
MM HG), y se observo una variacion menor a 1 MMHG en un 36.89 % ( 38
pacientes) , de 1 a 2 MMHG un 13.6 %, de 2 a 3 MMHG un 1.94%, de 3 a 4
MMHG 0.98% y de mas de 4 MMHG un 3 . 88 %.

Encontramos las mediciones en el ojo izquierdo corresponden a un 46.6 % (48
pacientes) no tuvo ninguna variacion en la medicién (0 MM HG), y se observo
una variacion menor a 1 MMHG en un 30.1 % ( 31 pacientes) , de 1 a 2 MMHG
un 13.6 %, de 2 a 3 MMHG un 3.88%, de 3 a4 MMHG 2.91% y de mas de 4
MMHG un 2.91 %.



Comprobacion de hipétesis se encontré una T pareada de — 4.47 con una
P: 6.32, dando la conclusion clinica que la presién intraocular tomada con

fluoresceina produce diferencias respecto a la tomada sin fluoresceina.



INTRODUCCION

La toma de la presion intraocular es una herramienta fundamental del examen
ocular, el cual nos proporciona mucha informacion valiosa en el momento de
realizar un diagnostico clinico.

Para su medicion, previa anestesia tdpica, se aplica de fluoresceina en el fondo
de saco y se visualiza la curvatura corneal por medio del tonémetro de Goldman,
la union de dos prismas nos daran una medicion de la presion intraocular.

El uso o no de la fluoresceina se convierte en nuestro interrogante, ya que la
presion intraocular también puede tomarse sin este material. Hay muy poca
bibliografia que respalde datos excluyentes o no sobre el uso de esta solucion
para la medicion de la tonometria de aplanacion, por lo que surge la necesidad
de explorar en este campo ya que, segun las conclusiones que se obtengan, se
podran hacer modificaciones en la técnica de medicion de la presion intraocular.
La fluoresceina permite una visualizacién del area corneal aplanada bajo la luz
de azul de cobalto por medio del Tonémetro de Goldmann (3) y aparentemente
su ausencia dificulta esta visualizacion porque, puede generar una
subestimacion de la presion intraocular de 5,62 — 7,01 mmHg, cuando no se
usa fluoresceina, segun algunos autores (9, 19).

Por tal motivo al lograr determinar que realmente no es necesario el uso de la
fluoresceina en la tonometria, lograriamos disminuir no solo el riesgo de
contaminacion con microorganismos como adenovirus (10), pseudomona (9)
encontrados en botellas que contienen estas soluciones, sino también signos de
irritacion ocular, prurito (25), y en general disminucion de la manipulacion ocular.
Se hace importante estandarizar la técnica para la toma de presién intraocular
y tener en cuenta las diversas variaciones que esta pueda tener segun las
caracteristicas individuales que puedan mostrar cambios en la presion
intraocular (12, 8, 16, 4).



En este analisis comparativo de la tonometria de aplanacion, con fluoresceina
vrs. sin fluoresceina, se busca encontrar si realmente es necesario usar esta
solucion en la toma de la presion intraocular, en cuyo caso si se lograra
demostrar poca significancia estadistica entre su uso y no uso, lograriamos
disminuir la probabilidad de infecciones oculares, signos de irritacion ocular (25,
10), los costos y lograriamos también hacer la diferencia al introducir nuevos
aportes significativos en este tema, donde la bibliografia que lo soporta es
escasa, porque solo se dispone de algunos estudios investigativos anteriores al
afno 1980 realizados entre otros por Daniel Ropert en 1980 (19), en 1978 por
Kenneth Hoffer (22) y 1967 Marvin Quickert (9), que refieren una subestimacion
de la presion intraocular al no usar fluoresceina (3), mientras Raymond Smith
(22) no encontr6 diferencias en la tonometria usando la fluoresceina.

Por tal motivo es importante establecer en este estudio si realmente existen
diferencias entre la toma de presion intraocular con o sin fluoresceina y cual es

la técnica mas adecuada para lograr este objetivo.



ANTECEDENTES

La tonometria por aplanacion mide la fuerza aplicada por cada unidad de area.
Esta basada en la ley de Imbert- Fick que refiere que para una esfera ideal,
seca de paredes finas, la presion interna (P), es igual a la fuerza necesaria para
aplanar su superficie (F), dividida por el &rea de aplanamiento (A). La presion

intraocular aplicada al radio de la curvatura del globo.

El procedimiento es instilar en primera causa un colorante de fluoresceina y un
anestésico tdpico en el ojo , posteriormente la punta del tonémetro se coloca
con cuidado en contacto con la cornea , el examinador mira por el ocular con
luz alineado con el doble prisma ; este prisma divide la imagen de un circulo de
imagenes tintado con fluoresceina en dos mitades , se ajusta la escala del
tonémetro de Goldmann hasta que las partes interiores del circulo inferior y
superior se toquen , la lectura de esta escala se multiplica por 10 y se expresa

la presion intraocular en mm Hg. (11)

El tondmetro de Goldmann es de fuerzas variables, tiene un doble prisma que
se aplica al ojo con una fuerza variable y aplana una zona de 3.06 mm de
diametro. (14)

La tonometria de aplanacion comparada con otras tonometrias es bastante
utilizada , la resistencia de la cornea a la aplanacién esta equilibrada por la

atraccion lagrimal de la pelicula lagrimal del tonémetro en el 0jo.(11)

La solucion de fluoresceina ha sido usada como agente diagnostico desde
1882 , posteriormente se inicio con su uso intravenoso y luego para estudios de
flujo acuosos; es un tinte amarillo , con peso molecular de 376 Kd , y es soluble
en agua a 15 °C en un 50 % , cuando se expone a la luz puede absorber ciertas
longitudes de onda y emitir luz de fluoresceina en longitudes grandes y

especificas. (3)



Durante la Tonometria de aplanacion la fluoresceina es usada para delinear los
margenes del area aplanada. El tinte puede ser visualizado con la luz blanca,
pero mas apropiadamente con la luz azul ya que produce fluoresecencia. El
menisco de fluoresceina entre la cornea y el tonémetro de aplanacion sera

triangular.

Este menisco de fluido puede ser invisible si la concentracion de fluoresceina es
baja o si la fluoresceina ha sido transformada por una solucion de anestésico.
Porque el fluido no manchado no puede ser diferenciado de la cérnea aplanada,
el punto final de aplanacién puede ocultarse por estos dos factores algo mas
que la superficie corneal por si sola, causando una subestimacion de la presiéon

intraocular. (26)

La extension de este error ha sido estimada tanto como 5 a 6 mmHg. La
fluorescencia es util en la identificacién del tinte en el menisco lagrimal. Hay
ciertos agentes anestésicos que reducen las propiedades de fluorescencia de la
fluoresceina, por ejemplo la fluorescencia es afectada por una solucion de
benoxinate al 0,1%, la proparacaina al 0,5% causa una marcada reduccién. Los
errores potenciales de subestimacion de la presion intraocular con la tonometria
de aplanacion pueden evitarse usando un tinte de fluoresceina adecuado y un

minimo de solucién anestésico. (26)



RESULTADOS DE LAS LECTURAS DE PRESION INTRAOCULAR EN 100
0JOS PARA OPHTHETIC Y FLURESS

LECTURAS DE
SIGNIFICADO
TONOMETRICO Desv. Error
EN mmHg Estandar | Estandar | R | REGRESION
0,55 | Y=0,45+0,59
FLURESS 18,03 4,27 0,427 2 X
OPHTHETI
C 11,02 4,53 0,453 -- --

Cuadro donde Ropert encontré una lectura media con Fluress (solucion con
Fluoresceina) de 18.03 mmhg, comparada con Ophthetic(ausencia de

fluoresceina) de 11.02 mmhg. Subestimacion de 5.62 mmhg.

Hay ciertos factores que alteran la fluorescencia de la fluoresceina en solucion
como : su concentracion , el PH de la solucién , la presencia de otras
sustancias , y la intensidad de longitud de onda de absorcion de luz . El
aumento de concentraciones a un maximo de aproximadamente 0.001 %
produce aumento de la intensidad y un PH mayor de 8 disminuye la intensidad

de la fluoresceina. (3).

El uso topico de fluoresceina es importante ya que permite la lectura de la
medicion de la presion intraocular, porque el tinte que deja permite mejor
visualizacion del &rea aplanada de 3.06mm?, para esto también necesitamos
que el menisco lagrimal se aplane al igual que la cornea para la buena
impregnacion con la fluoresceina en el apex y podamos visualizar los

semicirculos de los prismas. (3)

Los semicirculos deben ser del mismo tamafio y los margenes de los
semicirculos deberian de tocarse en el punto final. Si hay una fluctuacion

pronunciada en el pulso del paciente, la media de las fluctuaciones deberia ser




el punto donde las partes inferiores del semicirculo se toquen. Donde la
amplitud de la linea deberia ser una décima parte de la amplitud total del
semicirculo. Si son demasiado gruesas se sobreestima y si son delgadas se

subestima. (11)

La medida de penetracion de la densidad de fluoresceina es inversamente
proporcional a la concentracion de fluoresceina y directamente proporcional a la
concentracion de la sustancia que puede suprimir la fluorescencia , el vehiculo
para la dilucion del tinte es solucién salina normal ,iguales partes de solucion
salina y anestesico benoxinate ( novesina ) o proparacaina ( ophthaine ), o una
solucion de anestésico combinada con fluoresceina . los datos indican que a
bajas concentraciones de fluoresceina el apex del fluido se vuelve menos
visible, al mismo tiempo ambos anestésicos tdpicos debilitan la fluorescencia de
una forma dependiente de la concentracion como el efecto disminuido fue al

menos de 0.1 % de benoxinato. (3)

La tonometria de aplanacion se puede realizar mejor con una solucién de
0,25% de tinte de fluoresceina, que produce distintas lineas. Las soluciones
entre mas concentradas tienden a realizar justamente lo opuesto. Si no se usa
fluoresceina durante la tonometria de aplanacibn se producira una
subestimacion en un rango entre 3 y 10 mmHg, que es un error similar al

generado al usar mucha solucion diluida. (26)

Algunos investigadores han sugerido que no es necesario usar fluoresceina
cuando se usa el tondmetro de aplanacion ya que simplemente se hace la
medicion viendo en la mira con la luz blanca , esta idea ha creado conflictos
desde 1957 por Goldmann y Schmidt quienes recomendaron la instilacion de

este tinte en tiras de fluoresceina en el saco conjuntival. (3)
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Moses explico porgue la fluoresceina es necesaria en 1960. Solamente el
prisma central de aplanacion de 3.06 mm esta en contacto con la cornea, no la
superficie completa como algunas veces se cree. Un menisco rasgado
triangularmente se forma en el area rodeado por la superficie aplanada , y la
cornea con el apex ,es este apex es el que define el &rea aplanada y es
indistinguible de la cornea hasta que se mancha con suficiente cantidad de
fluoresceina, si la concentracion de fluoresceina es muy débil, solamente la
parte mas gruesa del triangulo mas no el apex sera visible. (3)

El &rea real aplanada es menor que la requerida de 3.06 mmhg y la presién
sera subestimada. El delgado 4pex tiene menos del total de la fluoresceina que
la base gruesa y por lo tanto fluorece con menos brillantez. Los anestésicos
mas tépicamente aplicados son &cidos debilitados, los cuales tienden a inhibir la
fluorescencia de la fluoresceina; cuando no se usa fluoresceina la base del

menisco lagrimal es vista al final y la presion es subestimada. (19)

La fluoresceina se ha usado tépicamente en el ojo en forma de solucién o por
tira de papel filtro, esta es una solucion altamente susceptible de contaminacion
bacteriana, especialmente por Pseudomona aeuriginosa que crece facilmente
en presencia de fluoresceina. Aunque hay algunos métodos para evitar el
crecimiento bacteriano, Kimura desarrollo tiras de papel con filtro impregnados
de fluoresceina, cuando el papel esta humedo , el tinte se suelta y puede ser

aplicado en fondo de saco conjuntival . (3)

Surge la necesidad de desarrollar esterilidad en la solucién de combinacion de
fluoresceina y anestésico , un ejemplo de ello es la preparacion de Fluress,
medicamento comercial que combina solucion de fluoresceina y anestésico
local de Benoxinate , el preparado contiene Clorobutanol 1 % como

preservante ; esta solucion es amortiguada con acido borico para un PH de 5.
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Algunos ejemplos de preparados de fluoresceina son los siguientes

FLUORESCEINA PREPARACIONES PARA USO TOPICO (12)

PRODUCTO | COMPOSICION
SOLUCIONES DE FL DE SODIO
A. Fluoresceina de sodio 2%; 1,2 15 ml
0.25 % con 0. 4 % Benoxinate, Hcl
B. Fluress Acido Borico ,Povidone , Clorobutanol 1 % , 5 ml
0.25 % con 0.5 % proparacaina , Hcl
C. Fluorocaina Povidona , Glicerina, 0.01 % Timerosal
D. Fluoresceina proparacaina 0.25 % con 0.5 % proparacaina Hcl.
TIRAS DE FLUORESCEINA
A. Ful- Glo 0.6 mg esteril.
9 mg con amortiguador , 0.5 %
B. Fluor -I - Strip Clorobutanol , Polisorbate 80.
1 mg, con amortiguador , 0.5 %
C . Fluor - | - Strip - AT Clorobutanol , Polisorbate 80.
D. Florest 1mg
E. Fluoresoft 0.35 % en 0.5 ml pipetas

Segun Daniel Roper (19) realizo un estudio en el que uso 25 pacientes con 50
0jos, a un grupo A le midio la presion intraocular luego de poner proparacaina
en los dos ojos, usando la luz blanca y uso un preparado de escasa cantidad de
fluoresceina en tiras y midio la presién intraocular con la luz de cobalto; luego
uso un grupo B, también de 25 pacientes con 50 o0jos a quienes les midi6 la
presién de igual forma y uso luego una gota de fluoresceina 0.25 % mas
Benoxinate 0. 4 % y luego realizo su medicién con la tonometria de aplanacion,
los resultados arrojaron que en el grupo A hubo una media de 11.2 +/- 3.41 mm
Hg. En ojos sin fluoresceina y de 12. 8 +/- 3. 29 en ojos con poca cantidad de
fluoresceina, con diferencia de 1.68 mm Hg. P < .05; y en el grupo B arrojo una
media de 11. 72 +/- 3.20 en ojos sin fluoresceina y la media de 17.34 +/- 4.07

en ojos con la combinacion descrita con diferencia de 5.62 mm Hg. (19)
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Segun Raymond Smith, no se encontraron diferencias significantes entre la
medicidon con la tonometria de aplanacion sin fluoresceina solo usando la luz
blanca o usando fluoresceina con la luz de cobalto , solo reportaba variacion en
la mira que era la que aumentaba la lectura , reporta desventajas de la
fluoresceina como un mayor costo, mayor tiempo y mas riesgo de infecciones.
(22)

Frank Weinstock realizo un estudio con 20 pacientes a quienes les tomo la
presion intraocular sin fluoresceina seguidos de instilacion de fluoresceina y su
medicion de presion intraocular y encontr6 un aumento de 5 mm Hg. En

aguellos que tenian la fluoresceina. (22)

Se ha sugerido que la tonometria de aplanacién de Goldmann se puede realizar
sin fluoresceina solo observandose la luz blanca pero puede dificultar la
visualizacion del area aplanada, siendo menor esta area y produciendo una

subestimacion de esta lectura. (3)

Dentro de las desventajas de la fluoresceina encontramos un estudio de Marvin
Quirkert en 1967 donde utilizo una solucién con Flur

es que contenia fluoresceina de sodio al 0.25 5, Benoxinate 0.4 % , povidone
15 % y otros a un PH de 5, encontrdndose que la proparacaina es efectiva pero
de estabilidad limitada, Benoxinate y tetracaine tienen mejor estabilidad, donde
el 50 % de estos pacientes presentaban ardor intenso luego de la aplicacién
con proparacaina, al igual que documentaba el riesgo de presentar

microorganismo como pseudomonas en botellas con estas sustancias. (9)
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Es importante saber que el uso de fluoresceina en botellas de multidosis no es
adecuado usarlo, se prefiere en tiras de papel para minimizar riesgo de
infecciones, como el descrito por Regis Kolwaski que encontré adenovirus tipo 8

luego de 21 dias en botellas de multidosis de fluoresceina. (10)

FACTORES RELACIONADOS CON LA MEDICION DE LA TONOMETRIA

Es conocido que los anestésicos topicos, como la tetracaina y la proparacaina,
son considerados toxicos para el epitelio corneal, aunque el mecanismo

por el que ejercen su toxicidad esta poco claro (8).

Pese a este hecho, son pocos los estudios que se han encargado de describir
el posible efecto de estas gotas anestésicas sobre la cornea y su espesor
corneal (9), y mas cuando también es conocido que las alteraciones

en el espesor corneal pueden ser un indicador sensible de dafio o lesion

corneal (10).

Esta anestesia tépica en forma de gotas implica la instilacion directa sobre la
superficie corneal de dos 0 mas gotas anestésicas. Sin embargo, el efecto que
puedan provocar sobre la anatomia macroscépica corneal humana,
representada la misma por los valores del espesor corneal, no queda muy bien
explicado en la bibliografia. De este modo, en un estudio (9) se observd un
incremento del 2,9% del espesor corneal central dos minutos después de
administrar dos gotas de proparacaina al 0,5%.

Este estudio sugeria que la administracibn de gotas anestésicas puede
modificar la estructura corneal en parametros anatémicos como puede ser el
espesor corneal.

Sin embargo, el empleo de oxibuprocaina 0,4% no se ha asociado con esos
cambios anatdmicos tan marcados, aunque si se ha asociado con importantes
cambios individuales en los valores del espesor corneal que no se produjeron

por el contrario en las corneas no anestesiadas estudiadas (11).
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La teoria del aumento del espesor corneal como consecuencia de un edema
tras la instilacion del anestésico parece ser factible en funcion de los resultados
observados en estudios realizados en animales de experimentacion puesto que
en estos estudios se detectd que el anestésico local causaba una alteracion

en la bomba Na+/K+ de las células endoteliales, dando lugar a un aumento de
la presion osmotica de la cornea y el subsiguiente incremento de la hidratacion

estromal (15).

Al mismo tiempo, en el control de la hidratacion corneal también juega un papel
predominante el epitelio corneal, y la simple aplicacion de una dosis de
anestésico sobre el epitelio corneal es capaz de provocar alteraciones de los
espacios intercelulares epiteliales mientras que las aplicaciones repetidas
provocan descamacion y lesiones de la membrana plasmatica y del citoplasma
celular que pueden llegar a afectar a varias de las 5-6 capas celulares que

forman el epitelio corneal (16).

El fendmeno de la velocidad descamaciéon celular epitelial tras anestesiar la
cOrnea con una sola gota anestésica también ha sido estudiado por otros
autores (17) y puede tener relacién con los descensos de espesor corneal
verificados en nuestro estudio.

El espesor del epitelio corneal es de aproximadamente 60 mm (18) y por tanto
al descamarse las células epiteliales podria producirse un descenso del espesor
corneal a expensas de un descenso del espesor epitelial.

Luego es bastante concebible que si un sujeto es muy susceptible a este
fenbmeno, pueda tener efectivamente diferencias en el espesor corneal
dependiendo de la severidad de la descamacion celular.

Esto podria explicar las diferencias que encontramos en el espesor corneal de

algunos sujetos.
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Ademas, los anestésicos topicos, como la tetracaina y proparacaina, parecen
ser toxicos sobre el epitelio corneal (8) y por tanto, la aplicacion directa de

gotas anestésicas sobre la superficie corneal debe tener un efecto sobre la
cornea, con lo que se deberia de explicar a los pacientes que abusar de las

gotas anestésicas puede conducir a un dafio permanente (8).

Es conocido que una sola aplicacion de anestésico topico puede provocar la
aparicion de cambios corneales de duracidn superior a una hora, destacando
entre ellos la toxicidad epitelial y endotelial corneal, la contaminacion
microbiana, cicatrices permanentes, descenso de la vision y la posibilidad de
reacciones alérgicas (20).

Pero, estas Ultimas alteraciones corneales mas importantes estan relacionadas
con el uso crénico y descontrolado de las gotas anestésicas

en tratamientos como Ulceras corneales (8).

El uso de las gotas deriva en edema corneal y erosiones epiteliales lo que
genera mas dolor e intervalos mas cortos de aplicacion del anestésico, que se
llega a aplicar cada 10 6 15 minutos.

Cada uno de los anestésicos tdpicos que se utilizan en oftalmologia tiene unas
dosis maximas las cuales no es recomendable sobrepasar para no tener
complicaciones (20).

Por ejemplo la dosis maxima de oxibuprocaina 0,4% es por encima de 12

gotas/dia.

En la posible afectacion corneal por parte de los anestésicos tdpicos también
juegan un papel importante los conservantes puesto que estos pueden ser

los responsables de un dafio estructural/funcional tanto sobre el endotelio como
sobre el epitelio corneal (19), como que se pudo comprobar con la tetracaina
donde la forma sin conservantes es menos toxica (21).

Luego, el comportamiento de los anestésicos tépicos sobre el epitelio y el
endotelio corneal produciendo edema corneal, junto con el fenOmeno de

descamacion epitelial corneal que se ve acentuado por el uso de anestésicos
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podrian explicar la gran variabilidad en las mediciones del espesor corneal,
aunque en conjunto no existan diferencias significativas en los valores medios

del espesor corneal.

Para la medicion de la presion intraocular es necesario tener en cuenta que el
cierre palpebral forzado es una fuente estadistica de error en la medida de

presion intraocular (4)

Para investigar la aplicabilidad clinica de un principio fisico que sugiere que un
globo grande ofrece menos resistencia a la aplanacion que uno pequefio. La
correlacion entre la longitud axial y la tonometria de aplanacion en 513 ojos
adultos, arbitrariamente escogidos, se examinaron usando el analisis de

regresion.

Se encontré una correlacion estadistica significantemente negativa; es decir,
para cada aumento de 1.0 mm en la longitud axial, el valor de la tonometria era
0.29 unidades menor. En mujeres, la longitud axial media era de 1.04 mm mas
corta y la media de la presion intraocular 0.54 mm Hg. Mas alta que en los

hombres.

Puede ayudar a interpretar su significado. (12).ElI tamafio del globo influy6 en
las lecturas de tonometria de aplanacion. Sin embargo, cuando el registro de la

tonometria no completd los resultados clinicos, la medida de longitud axial.

Dentro de las fuentes de error con el tondmetro Goldmann, encontramos
respecto a los semicirculos que el ancho del menisco puede influenciar
ligeramente en la lectura con un menisco amplio puede causar una estimacion
de la presion errbneamente elevada. El alineamiento inapropiado vertical (un
semicirculo mas grande que otro), que también dara una presion intraocular alta.
(27)
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A. Adecuado. B. Semicirculos muy anchos. C. Alineamiento vertical y horizontal

inapropiado.

Otra fuente de error es el grosor corneal central, porque el célculo matematico
para la tonometria de aplanacion de Goldamnn es basado en un promedio del
grosor corneal central, las variaciones en este pardmetro pueden dar medidas
de lectura erréneas, donde un engrosamiento corneal debido a edema causa

una subestimacién de la verdadera presion intraocular.

La curvatura corneal también puede mostrar influencia en la medida de la
presion intraocular con un aumento aproximado de 1 mmHg por cada 3
dioptrias de aumento en el poder corneal; un astigmatismo corneal marcado
produce un area eliptica de contacto corneal desplazando la mira
horizontalmente y produciendo una subestimacion de la presion intraocular, en
casos de astigmatismos con la regla y sobreestimacion para astigmatismos en
contra la regla, con aproximadamente 1 mmHg de error por cada 4 dioptrias de

astigmatismo. (27)
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Finalmente, nosotros no hemos encontrado diferencias significativas en los
valores medios del espesor corneal antes y después de la administracion del
anestésico local, pero nuestros resultados muestran que la técnica anestésica
topica en forma de gotas, aunque aparentemente comun e inofensiva, pueden
afectar anatdmicamente a la cornea provocando marcados cambios en el
espesor corneal de ciertos individuos (11).

Los resultados presentados difieren de los presentados anteriormente por la
bibliografia médica (10,12), lo que complica entender el posible papel de

los anestésicos en forma de gotas sobre el espesor corneal. A la luz de lo
expuesto, creemos que gueda bastante por conocer sobre las consecuencias
del empleo de las gotas anestésicas sobre la cornea humana, y por este motivo
consideramos que el presente estudio deberia complementarse con nuevas
investigaciones que descubran el mecanismo especifico de los anestésicos
topicos sobre las diferentes capas corneales, y si los cambios en el espesor
corneal tras anestesiar la cornea pueden ser indicativos de un posible

dafo corneal (11).

Es importante conocer sobre los anestésicos tdpicos ya que cuando se usa

fluoresceina se aplican dos veces mas que cuando no se usa.
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OBJETIVO

Determinar si hay diferencias en la medicion de la presion intraocular
con fluoresceina y sin fluoresceina en todo paciente de cualquier sexo,
mayor de 18 afios, en la Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio

2006 a 2008.
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HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en los resultados de la toma de Presion intraocular con
fluoresceina y sin fluoresceina en pacientes mayores de 18 afos , de la

Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio 2006 a 2008.

HIPOTESIS ALTERNA

La toma de presion intraocular sin Fluoresceina produce diferencias en sus

resultados.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO:

El tipo de estudio es descriptivo y se realizé con el apoyo de las residentes de
segundo afio ,primero una residente tomé la presion intraocular , donde aplico
anestésico topico en los dos ojos y procedio a la toma de presion intraocular
con el tondbmetro de Goldman usando la luz blanca y anotd el valor sin
fluoresceina en una primera libreta de registros , 15 minutos después se tomo
nuevamente la presion por otra residente diferente en el mismo paciente pero
con fluoresceina, y usando el mismo tonémetro y realizé la visualizacién bajo
luz de cobalto , anotando el resultado en una segunda libreta de registros,
entonces se hizo la medicion de la presion intraocular a dos grupos Ay B en un
mismo paciente, estos pacientes pertenecieron a las primeras consultas de la
Unidad Nacional de Oftalmologia, escogidos aleatoriamente, donde en un
recipiente de plastico se colocaron los numeros 0 y 1, que correspondié de la
siguiente forma : el nimero 1 fue incluido dentro de la medicion, y el nUmero 0

estuvo excluido.

El grupo A: el mismo paciente donde se realizé la medicion sin fluoresceina.

El grupo B: el mismo paciente donde se realizé la medicion con fluoresceina.,

posterior a 15 minutos luego de la primera toma ( A).

POBLACION:

Todo paciente hombre y mujer mayor de 18 afos, en la Unidad Nacional de
Oftalmologia del Hospital Roosevelt en el afio 2006 a 2008.
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OBJETO DE ESTUDIO :

Valores de la presion intraocular sin fluoresceina.

Valores de la presion intraocular con fluoresceina.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todo paciente hombre y mujer mayor de 18 afos sin limite de edad en la

Unidad Nacional de Oftalmologia en el afio 2006 a 2008.

CRITERIOS DE EXCLUSION :

Pacientes: no colaboradores, Corneas irregulares, pacientes con Keratitis,
Cualquier problema Corneal e Infecciones; Postoperados menor de 1 mes y

Problemas de lagrima severos.
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SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizd un trabajo de campo piloto para seleccionar la muestra, tomando
como representacion a 20 pacientes para ello. Posteriormente se logro

establecer la muestra de acuerdo a los analisis.

Use formula de correlacion, ya que se comparan dos variables cuantitativas.
Relacionadas entre si.

2 (Zo+ZB)*5 °
(Mc-Mt)?

Nnc=

2(1.96+1.28)%22
(12.2-11.3) 2

= 103 pacientes de muestra.
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PLAN DE RECOLECCION Y REGISTRO DE DATOS

Los procedimientos para la recoleccion de datos se realizaron en las diferentes
clinicas de la Unidad Nacional de Oftalmologia del Hospital Roosevelt en
Guatemala, con las primeras consultas que tomaron los residentes de segundo

afo, a quienes se les solicitdé colaboracién por medio escrito.

Se escogieron los pacientes aleatoriamente por medio de rifa, y que cumplan

los criterios de inclusion.

Posteriormente se procedié a colocarles una gota del anestésico y luego de 1
minuto se realiz6 la medicién de la presion intraocular con el tonémetro de
Goldmann, se anotaran los resultados de cada ojo en un primer cuaderno de
registros denominado “toma sin fluoresceina” que llevara el numero de registro
clinico y deméas datos del paciente y luego de 15 minutos nuevamente se coloco
una gota de anestésico y se puso la fluoresceina humedecida con una gota de
anestésico en tarso conjuntival inferior, luego se procedié a la medicién de la
presion intraocular y el valor se anoté nuevamente en un segundo cuaderno de
registros denominado “toma con fluoresceina” , la toma de presion intraocular

se realizé en la misma lampara de hendidura con el mismo tonémetro.
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PROCEDIMIENTO DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

La informacion se recolectd para procesarla y graficd en hojas de Excel de

Microsoft.

El equipo de computo utilizado tendra un procesador Intel ( R ) Pentium 4 de 2.4
GHz, 224 MB RAM. Disco duro 80 GB.

Comprobacion de hipoétesis fue realizada con: t pareada.

;= [-;B_;A:'_[ﬁffs_f-‘?_.q:'
g1y + 1/ 5y
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RESULTADOS

Si existe diferencia entre usar y no usar la fluoresceina para la toma de presion

intraocular.

27



ANALISIS COMPARATIVO DE LA TONOMETRIA DE APLANACION DE
GOLDMANN CON FLUORESCEINA VS SIN FLUORESCEINA

GRAFICA 1

3,88%

13,60% 42,71%

\

36,89%

% de variacion de la PIO siny con Fluoresceina OD

00 MM HG
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O >4 MM HG
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GRAFICA 2

OS
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D/-%,GO%
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CUADRO 3.

ou ou
PRUEBA T pareada PIO SIN PIO CON
FLUORESCEINA FLUORESCEINA
Media 12.90754206 13.3317757
Varianza 14.01939362 13.03025317
Observaciones 206 206
Varianza agrupada 0.929060427
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 206
Estadistico t -4.471113258
P(T<=t) una cola 6.32322E-06
Valor critico de t (una cola) 1.652038878
P(T<=t) dos colas 1.26464E-05

Valor critico de t (dos colas)

1.971163885

T pareada, se encontrd para dos ojos una T de — 4.47 con una P: 6.32, dando la

conclusién clinica que la presion intraocular tomada con fluoresceina produce

diferencias respecto a la tomada sin fluoresceina
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en los dos grupos obtenidos se encontré que si habia
diferencia entre usar la fluoresceina y no usarla para obtener la medicién de la
presion intraocular.

Como se observa en la grafica nUmero 1, se encontro que en las mediciones
de los 103 ojos derechos realizadas sin y con fluoresceina, el mayor
porcentaje de medicidn correspondiente a un 42.71 % (44 pacientes) no tuvo
ninguna variacion en la medicion (0 MM HG), y se observo una variacion menor
a1l MMHG en un 36.89 % ( 38 pacientes) , de 1 a 2 MMHG un 13.6 %, de 2 a
3 MMHG un 1.94%, de 3 a 4 MMHG 0.98% y de mas de 4 MMHG un 3 . 88 %.

Como se observa en la grafica nimero 2 , encontramos las mediciones de los
103 ojos izquierdos realizadas sin y con fluoresceina y se puede observar que
el mayor porcentaje de medicidn correspondiente a un 46.6 % (48 pacientes) no
tuvo ninguna variacion en la medicion (0 MM HG), y se observo una variacion
menor a 1 MMHG en un 30.1 % ( 31 pacientes) , de 1 a 2 MMHG un 13.6 %,
de 2 a 3 MMHG un 3.88%, de 3 a4 MMHG 2.91% y de mas de 4 MMHG un
2.91 %.

En el Cuadro nimero 3, se encontro:

Realizando la prueba estadistica T pareada, para los dos ojos, una T de
—4.47 con una P: 6.32, dando la conclusion clinica que la presién intraocular
tomada con fluoresceina si produce diferencias en la medicion de la presion

intraocular.
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DISCUSION

El proposito de este estudio fue determinar si existian diferencias en la medicion
de la presion intraocular con y sin fluoresceina en el fondo de saco.
Ademas establecer cual de las dos técnicas trae mas beneficios en esta

medicion.

Con los datos obtenidos podemos documentar que en este estudio se encontrd
gue si hay diferencia entre usar y no usar la fluoresceina.

Los estudios previos nos indica que si no se usa fluoresceina durante la
tonometria de aplanacion se producira una subestimacién en un rango entre 3y
10 mmHg, que es un error similar al generado al usar mucha solucién diluida.
(26).

Segun nuestros resultados confirman esta informacion.
La fluoresceina se usa a diario para realizar esta medicién, pero al encontrar

que si existe diferencia significativa, recomendamos su uso, ya que al no usarla

estariamos subestimando el valor de la medicién intraocular.
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CONCLUSIONES

1. Con este estudio se puede concluir que el uso de fluoresceina en la toma de

presion intraocular es necesario para obtener datos confiables.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda, ya que se logro demostrar que habia diferencias en
tomar la presién intraocular sin y con fluoresceina, el usar fluoresceina
para la medicién de la presion intraocular, asi evitar una subestimacion
de estos valores.
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ANEXOS
ANEXO |

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de ciencias Médicas

Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt

Guatemala, Guatemala

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TONOMETRIA DE APLANACION DE GOLDMANN CON Y SIN
FLUORESCEINA

FECHA:

NOMBRE:

REGISTRO:

TONOMETRIA SIN FLUORESCEINA:
TONOMETRIA CON FLUORESCEINA:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada : "ANALISIS COMPARATIVO DE LA TONOMETRIA DE
APLANACION DE GOLDMANN CON FLUORESCEINA VS SIN
FLUORESCEINA EN LA UNIDAD NACIONAL DE OFTALMOLOGIA HOSPITAL
ROOSEVELT GUATEMALA 2006 A 2008", para propositos de consulta
académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo que conduzca

a su reproduccion total o parcial.
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