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CAPITULO I
INTRODUCCION

La 1dea de presentar este trabajo de Te51s,
- Se originé en la observacion diaria de gran nd-
mero de Pacientes que concurren a la Consulta
Externa que funciona dentro del Servicio de Of-
talmologia de Hombres del Hospital General,
presentando Glaucoma sin sintomas, muchos de
ellos con avanzado déficit visual. Conociendo su
gravedad y los innumerables problemas que su
tratamiento implican, la Dra. Ana Maria Mora-
les de P4z se interes) por conocer cual es su fre-
cuencia, y especialmente establecer. si algunas
personas sin sintomas oftalmolégicos presenta-
ban Hipertension Intra ocular.

El trabajo se basa en el estudio Tonométri-
co de 300 casos tomados entre pacientes hospi-
talizados en los Servicios de Medicina y Cirugia
del Hospital General de San Juan de Dios.

El método usado fué la Toncmetria con el
Tenométro de Schidtz por ser éste el usado co-
rrientemente en los Servicics de Oftalmologia de
este Hospital.

La labor fué en muchos casos dificil por el
desconocimiento ccmpleto que de la enfermedad
y del método tienen nuestros pacientes de Hos-
pital. En muchos casos fué imposible realizar la
encuesta, por rehusarse los pacientes a colabo-
rar a pesar de explicarseles la inocuidad del exa-
men.
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De todas maneras el presente trabajo consi-
deramos que si ha cumplido su cometido, pues
nos ha permitido conocer algunos aspectos de la
presién intra ocular en relaciéon con el Glauco-
ma y con las distintas edades de los individuos
examinados en nuestro medio.

Priva el deseo que el presente trabajo con-
tribuya a que se le dé mas importancia a la To-
nometria entre nosotros, puesto que practican-
dola con mayor frecuencia, se lograran descu-
brir tempranamente los casos de hipertension in-
tra ocular, para controlarlos y tratarlos a tiem-

po.

CAPITULO II

GENERALIDADES

Aunque el presente trabajo se concreta a
una Encuesta Tonométrica, se ha considerado
conveniente conocer primero algunos aspectos

- generales relacionados con la presién intra ocu-

lar y el Glaucoma, induciéndonos a esto la obser-
vacion del desconocimiento que de este problema
se tiene.

Por Glaucoma se entiende una enfermedad
ocular importante y frecuente cuya caracteristi-

. ca principal es la Hipertension intra ocular, pe-

ro de etiologia y patogenia muy variadas.
Dicha hipertensiéon se conoce por medio de

un aparato llamado Tonémetro y cuya técnica

se llama Tonometria. h

La presion intra ocular depende de dos fac-
tores: .

De la produccién y de la excrecion del Hu-
mor Acuoso.

Es decir que depende del Volumen minuto
del Humor Acuoso y de la Resistencia a su sali-
da del ojo.

Siendo el factor mas importante en la pato-
genia del Glaucoma, el aumento de la resisten-
cia a la salida del humor acuoso.

Una produccién excesiva de humor acuoso
puede provocar hipertension intra ocular, pero

—2] —




ésta sera en forma transitoria porque pronto es
compensada con un aumento del drenaje del hu-
mor acuoso. Si dicha salida tiene una resisten-
cia aumentada se producira el Glaucoma.

El Humor Acuoso:

Es un liquido acuoso e hialino que ocupa
las Camaras Anterior y Posterior del ojo. Tiene
un indice de refraccién de 1.33, su pH es de 7.1
a’7.3.

La densidad del humor acuoso es de 1.002 a
1.004 y su viscosidad es de 1.029.

Duke-Elder estudiando su composicion y re-

lacionandola con la del suero, ha encontrado que

las principales diferencias entre ambos consis-
ten en que las concentraciones de las sustancias
de tipo coloidal (Proteinas y Grasas) son mayo-
res en el suero. Las sustancias difusibles y no
ionizables como la Urea, N.N,P, y Azlcar son
casi iguales en ambos; los cloruros en cambio
estan en concentracién mucho mas elevada en
el humor acuoso que en el suero.

Formacion del Humor Acuoso:

‘Respecto a la formacién del humor acuoso
hay tres teorias: ‘

a) Un proceso de Didlisis
b) Un proceso de Filtracion.
¢) Un proceso de Secrecion.

Después de diversos experimentos hechos
por Duke.Elder y colaboradores estuvieron de
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acuerdo en que el proceso es de Didlisis, exclu-_

yendo las teorias de Filtracion y de Secre»cmn

Se cree que el Cuerpo Ciliar y la cara poste-
rior del Iris constituyen la membrana dlahzan-f

- te entre el humor acuoso y el suero.

- Sistema, de Dre‘maﬁ,]e del Humor Acuoso:

La principal via de salida del humor acuo-
S0 esté en el Angulo de la CaAmara Anterior, tam-
bién llamado angulo de Filtracién, formado por
el borde esclero-corneal, el Iris y el ligamento

- Pectineo.

»'El. humor acuoso formado en los Procesos
Ciliares, pasa primero a la CiAmara Posterior de

alli a través de la pupila va a la Camara Ante-
rior,-abandonando el ojo por los Espacios-de
- Fontana del ligamento Pectineo, y por el conduc-
- to de Schlem del cual fluye por los canaliculos.
“colectores de salida, pasando en parte a los va-

sos sanguineos del plexo venoso intraescleral y

-de alli a los vasos episclerales, y otra parte direc-
?tamente a los vasos episclerales y conJuntlvales A

El paso del humor acuoso desde la camara

posterior a la anterior y de ésta a] dngulo de fil-.

tracion, se lleva a cabo por variaciones intermi-

* tentes de la presion intra ocular, la cual esta con-

-~ dicionada por varios factores tales como las mo-
~dificaciones de la presion arterial, el pulso, la res-
: plracmn y la accién muscular del ojo. ‘

La tension ocular medla de 'un ojo sano es

~de 15 a 20 mm. Hg. yde8a10mm Hg. en el
“ojo’enucleado pero intacto, asi como inmediata-
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mente gies.pués de la niperte o cuando se obstru-
ye la circulacién ocular.

La diferencia estre estos dos grupos esta
dada por la presién de la sangre en los vasos del
ojo, en efecto la sangre que penetra en los va-
sos coroideos eleva la presion intra ocular muy
por encima de la del ojo exangiie, y la presion in-
tra ocular variara paralelamente a la de la san-
gre en los vasos coroideos.

El latido del pulso causa variaciones de 1 a
2 mm. Hg. y la respiracién de 3 a 5 mm. Hg.

El factor principal en estas modificaciones
lo constituye la presion del lecho capilar mas que
en los grandes vasos. Dicha presion capilar pue-
de variar independientemente de la presion arte-
rial, por efecto de cambios locales y por lo tan-
to no siempre se modificara la presion intra ocu-
lar en el mismo sentido que la presién arterial.
Es decir que si la presion arterial estd elevada
pero no asi la capilar, no se observara aumento
de la presion intra ocular. Ademas se demues-
tra que con la administracion de agentes vasodi-
latadores de accién periférica, se produce una
caida de la presion arterial acompafada de un
aumento de la presion intra ocular por efecto de
la dilatacion capilar en el ojo. .

Por otra parte la presion intra ocular esta
estrechamente relacionada con los cambios de la
presién venosa, como sucede cuando se ligan las
venas del ojo que aumenta la presién capilar tra-
duciéndose en una elevacion de la presion intra
ocular, la cual pronto se hace normal por el equi-
librio existente entre la produccién del humor
acuoso, y su eliminacion por las vias de drenaje.
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La circulacion capilar del interior del ojo
soporta una presion constante de 22 mm. Hg.

Por lo tanto la hipertension arterial perma-
nente no ocasiona necesariamente hipertension
intra ocular o viceversa, porque el mayor aflujo
de sangre al ojo se compensa con un aumento
de su eliminacion de manera que el tono ocular
permanece invariable.

Este mantenimiento constante del tono ocu-
lar es necesario para asegurar la integridad fun-
cional de las membranas intra oculares, ya que
no toleran ni la hipertonia ni la hipotonia en for-
ma permanente, sufriendo graves alteraciones
en sus funciones y en su anatomia, conduciengio
a la ceguera en poco tiempo en ambas condicio-
nes. Debera existir entonces una relacion cons-
tante entre la cantidad de sangre que entra y la
que sale del globo ocular, pues de ella depende la
formacion del humor acuoso y su eliminacion.
Cuando las vias de drenaje funcionan mal, se
rompe este equilibrio en forma permanente es-
tableciéndose asi la hipertonia y junto con ella
todos los signos que caracterizan al Glaucoma.

Conviene saber que la presion de la arteria
central de la retina varia mucho de un ojo glau-
comatoso a un ojo normal: en el ojo normal la
presién diastolica es de 30 a 35 mm. Hg. y la
sistolica es de 70 a 80 mm. Hg. mientras que en
el Glaucoma la presion diastolica es de 30 a 60
mm. Hg. y la sistolica es de 50 a 100 mm. Hg.
Otros factores que afectan la tension intra ocu-
lar son entre ellos, la accion de los musculos
oculomotores y de los parpados, los movimien-
tos oculares en si no alteran la presion intra
ccular en mayor cosa pero una convergencia in-
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tensa puede elevarla en 4 a 10 mm. Hg., mien.
tras que la contraccién intensa del musculo or-
bicular produce elevaciones hasta de 50 mm. Hg.

Los cambics pupilares en la acomodacion
no alteran la presion intraocular siempre que se
impidan los movimientos de convergencia aso-
c1a:do§. Otra modificacién la constituyen la luz
que disminuye la presién y la oscuridad que la
aumenta, por vasoconstriccién y vasodilatacion
capilar respectivamente y por modificar el an.
gulo de filtracion. ‘

- 26 -

CAPITULO III
CONCEPTO DE TONOMETRIA

Tonometria es el método mediante el cual
es posible medir la presion intra ocular con exac-
titud, para conocer si estd normal o si esta por
encima o por debajo de ella, valiéndonos de un
aparato especial y de precision denominado To-
németro.

El Tonémetro mas usado es el inventado por
el profesor Schittz (1,910) y su principio sc ba-
sa en el grado de resistencia que oponen las pa-
redes del ojo, al ser deprimidas por un pie me-
talico que se aplica sobre la cornea y al que se le
agregan pesos definidos. Con este tonometro la
presion intra ocular varia de 15 a 25 mm. Hg. y
cualquier variacién por encima o por debajo de
estos valores se considera patolégica. Para co-
nocer cual es la tensién intra ocular al aplicar el
tonémetro, se lee en el arco graduado del apa-
rato el nimero de divisiones que se ha desviado
la aguja, debiéndose comparar en la escala que
lo acompaiia a cuantos mm. Hg. corresponden.

El tonémetro lleva fijo un peso 5.5 gm. y se
le pueden agregar otros pesos de 7 5 gm., 10 gm.
y 15 gm. segin que esté indicado. La escala tie-
ne cuatro lineas curvas que corresponden a los °
pesos definidos empleados, tiene ademas una co-
lumna de ntmeros en su parte inferior que se
corresponde con la graduacién del arco del to-
németro; y lleva a la derecha otra columna nu-
mérica que indica los grados de presion en mm.
de Hg. ’
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Escala Tonometro

Esta escala es el resultado de las calibracio-
nes que efectud el propio profesor Schidtz des-
pues de haber realizado un gran numero de in-
vestigaciones y cuyas mediciones pueden ser in-
terpretadas en términos de mm. Hg. |

En vista de que posteriormente en Eur

y ‘los Estados Unidos aparecieron varias cgzgg
produgtoras de Tonémetros, se hizo necesario to-
mar clertas medidas encaminadas a garantizar
que 1_05 aparatos estuvieran calibrados conforme
~al orlgma} 'de Schiotz, recomendéndose para ello

la fundacién de Comités de Estandarizacion en.
cargadas de calibrar los Tonémetros, y para el
1%fecto se cre6 un Comité de Estandarizacién en

ew York por ‘el Dr. Schoemberg y Poesner
(1985.45) y mas tarde otras dos Centrales Cali-
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bradoras en Chicago por el Dr. P. C. Kronfeld
y en San Francisco por el Dr. D. Q. Harrington.

‘ Hay un modelo de Schidtz X que no necesi-
ta del empleo de distintos pesos, sus limites nor-
males son de 15 a 29 mm. Hg.

También existe otro modelo modificado por
Me. Lean, de Manejo sencillo y resultadcs preci-
sos que tiene un peso constante, y la lectura se
hace directamente sin necesidad de escalas. Sus
valores normales son de 22 a 40 mm. de Hg.

El Indicador de Hipertension Intra ocular
de Berens y Tolman, fué ideado con el objeto de
detectar Glaucomas, sin ninguna medicion pre-
cisa.

Otro tipo de tonémetro es el ideado por el
Dr. J. M. Albarenque (Cordova Argentina), se
basa en el mismo principio que el de Schiotz, pe-
To se diferencia en que su aplicacién se hace en
forma horizontal, lo cual le permite aplicarlo so-
bre cualquier ojo que mire de frente, y es de uti-
lidad en trabajos experimentales con animales
en los que el uso de un tondometro vertical no re-

sulta préactico.

Finalmente se menciona la existencia del To-
németro Electronico. Este aparato se basa en el
principio del tonémetro de Schibtz pero en el que
lo mecénico se ha sustituido por lo electrénico.
Su aplicacién permite efectuar otra técnica que
os la Tonografia iniciada por Grant (1950) usan-
do las Tablas de Friedenwald.

La Tonografia no es mas que una tonome-
tria, manteniendo ror 4 a 5 minutos el Tonome-
tro Electronico aplicado al globo ocular, hacien-
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do las lecturas en la escala cada cierto tiempo y
registrandolas en una grafica, con la cual se ob-
tiene una curva tonografica que nos proporeio-
na los datos necesarios para calcular la resisten-
cia de la salida del humor acuoso y su volumen
minuto. ‘

En un Estudio Tonografico sobre 188 ojos
normales hecho por el Dr. F. de Deus Araujo del
Brasil, se exponen los detalles de la técnica lo
cual no es el propésito del presente trabajo. Pe-
ro los resultados que obtuvo demuestran que la
presion ocular depende del equilibrio entre 1a for-
macion del humor acuoso, su débito y de la re.
sistencia a su salida.

Se sefiala por Gltimo que la Tonometria no
constituye en modo alguno el tnico metodo pa-
ra hacer el diagnostico del Glaucoma, puesto que
para ello son necesarias otras técnicas tales co-
mo:

a) Oftalmoscopia y examen directo

b) Gonioscopia directs e indirecta

c) Perimetria y Campimetria, ademas de
la Tonografia; pero la descripeién de
ellas no corresponde a este estudio.

— 30 —

CAPITULO IV
METODOS

Para conocer la tensién intra ocular hay 2
Meétodos:

a) Método digital
b) Método instrumental.

a) con el método digital es po§1blfés:1?gers:
el ojo tiene una dureza normal, 0 si esr sﬁltado‘s
tada o disminuida, pero no ofrece cu% ult qué
exactos, ni garantiza segu;udad pOI“eriencia e
se necesita de cierta practica y exg 5 errb :
aun adquirida da un margen grande .

‘ yando am-
La manera de efectuarla es apoyan > am-
bas manos del examinador ,sobrel la Ci?ﬁ% adilalc)?a
ciente que estara sentado y con la é[n , e-htfe i
abajo, y palpando con los dedos indices entre o
parpado superior y el reborde orbltqu\cly s 1 11311 for,
como cuando se investiga una ves1c1111 a %trés’
comprimiendo mas hacia abajo qule iaf)la 6éula1:
Si la presion ocular esta r'lorrnal €l ‘%.o 0 ‘s‘e lar
se sentird un poco depresible y elas 1c? yserén'
signa Tn. Los grados de dureza may(;)‘r eran:
T 1, T+2, y T+3; igualmente l%sggra 0s
potonia se designan: T-1, T-2'y I-5.

b) para efectuar el método ‘ms'}rumearé?sltggg
el tonémetro de Schidtz, el pac1e.ri ecs(’)erhea o
en un lecho plano de modo que | a o5 ojos &
directamente hacia arriba, con lIOS
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biertos para evitar la accién del musculo orbi-
cular.

El cjo debe ser anestesiado con solucion de
Holocaina al 2°, (Butina o pantocaina al 2%,).
Estas soluciones anestésicas ofrecen los mejo-
res resultados porque no alteran la presion in.
tra ocular, no modifican la pupila ni afectan la
integridad de la cérnea. Por ello no debera usar-
se la cocaina porque reblandece la cornea, pro-
duce midriasis y eleva la presion ocular en el 0jo
glaucomatoso y la disminuye en el ojo normal.

Anestesiado el ojo se le indica al paciente
que mire fijamente su dedo pulgar sostenido a
cierta distancia.

Se aplica el tonémetro en el centro de la cor-
nea, en forma completamente vertical y sin ejer-
cer ninguna presion sobre €l

La medicion se hace siempre con el peso me-
nor (5.5 gm.) que esta fijo al aparato. Sila agu-
ja marca menos de dos divisiones se emplea el
peso inmediato superior (7.5 gm.) y asi sucesi-
vamente. En el caso contrario si con un pesc
mayor nos marca mas de cinco divisiones, se em-
pleara el peso inmediato inferior.

Los resultados mas exactos se obtienen

cuando la aguja marca entre tres y cinco divi-
siones.

Luego comparando en la escala la medida
obtenida con el tonémetro, obtendremos la pre-
sion intra ocular dada en mm. de Hg.

Ya se menciono que la presion intra ocular
media normal es de 15 a 20 mm. de Hg. y que
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con el tonometro de Schidtz se aceptan de 15

»

mm. Hg. como minimo a 25 mm. Hg. como limi-
te MAxIimo.

El Dr. K. W. Ascher aconseja hacer la rﬁlgé
dicién por dos veces ¥y dar por vahdo‘sdaqrtllg los
valores que no difieran entre s1, ¥ cuag} E no e
incidan se prescindira de hacer inmedia :a}; ents
una tercera, debiendo esperar 5 a 10 minuto ga-
ra evitar la accion de masaje que esto causaria.

. s lar

nveniente saber que 1§1 tension ocu
Varig ihfx?ante las 24 horas del dia en tvgda pers(;)-
na sana, siendo de las 5 a las 7 a.m. mas elevada
(3-4 mm) que a las 18 y 20 horas.

El cjo glaucomatoso también pre;sent% il}gcs)
variaciones de maximo en la mafiana yOml 0
or la noche pero con diferencia de 2 tmm.la-
mas, algunas veces guardando una Cler a re 2
ci6én con la curva del ojo sano, ¥ otras veces

irregular.

Por ello se recomienda que cuant_io en un%
primera lectura se. encuentre una medida m‘ayge
que lo normal, se debe de hacer una curva o
tension a diferentes horas glgl dia y de la n%c af'
asi como 1as pruebas especificas para investg

el Glaucoma.
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CAPITULO V

CONDICIONES BAJO LAS CUALES SE
HIZO EL ESTUDIO

El presente trabajo se llevé a cabo en perso-
nas a quienes nunca se les habia hecho el diag-
noéstico de Glaucoma, ni se encontraban recibien-
do tratamiento de algin padecimiento ocular.

Para tal objeto se escogié un nimero de 300
pacientes que se encontraban hospitalizados en
los distintos Servicios de Medicina y de Cirugia,
tanto de Hombres como de Mujeres del Hospital
General de San Juan de Dios.

Se excluyeron todos aquellos pacientes que
estuvieran con tratamiento en los Servicios de
Oftalmologia. Aun cuando algunos de los pa-
cientes examinados habian consultado con ante-
rioridad al Oftalmélogo en lo referente a defec-
tos de refraccion u otras molestias sin relacion
con el Glaucoma, éstos fueron incluidos por con-
siderarse sin afeccioén ocular actual.

Respecto a los casos en quienes se compro-
b6 Glaucoma absoluto, la ceguera era evidente
pero no se les habia hecho el diagnoéstico, por lo
cual fueron tomados en cuenta. En cambio fué
excluido un paciente en quien ya se habia diag-
nosticado Glaucoma anteriormente.

Para mayor facilidad en la exposicién de los
resultados se dividieron en cuatro grupos de eda-
des y por su sexo asi:
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ler. Grupo: De 13 a 20 afios: 35 casos (21 Hom-
bres y 14 Mujeres).

20. Grupo: De 21 a 40 afios: 116 casos (63 Hom-
bres y 53 Mujeres)

3er. Grupo: De 41 a 60 afios: 105 casos (59 Hom-
bres y 46 Mujeres)

40. Grupo: De 61 a 90 afios: 44 casos (28 Hom-
bres y 16 Mujeres). :

El instrumento utilizado fué el Tonémetro
de Schidtz el cual se hallaba correcto y en per-
fecto estado. Las mediciones fueron practicadas
personalmente, utilizando como anestésico la so-
lucién de Holocaina al 29,.

Se utiliz6 siempre el peso de 5.5 gm., y solo
cuando la lectura fué menor de dos divisiones se
recurrio al empleo de un peso mayor. Cuando en
una primera medicién se encontraba una pre-
sién ocular de 24.4 mm. Hg. o més, se procedia
a efectuar curvas de tension. Desafortunada-
mente tales comprobaciones posteriores no se
hicieron en todos los casos que presentaban la
tension ocular elevada la primera vez, porque
unos fueron pronto dados de alta de sus Servi-
cios, residiendo la mayoria en el interior del pais
mientras que otros rehusaron someterse a ma-
yores investigaciones, manifestando que no pre-
sentaban ningun padecimiento ocular. Esto nos
hubiera permitido problablemente comprobar

otros casos de Glaucoma. Y se consideraran co-

mo sospechosos y predispuestos a padecer Glau-
coma en el presente trabajo.

CAPITULO VI
RESULTADOS

De las 300 personas examinadas, 171 fue-
ron hombres y 129 fueron mujeres. De ’ellos se
formaron cuatro grupos segin su edad, ésto nos
permiti6 comprobar que la tension intra ocular

se eleva a medida que la edad aumenta, siendo

por lo tanto la hipertension ocular mas acentua-
da en las personas de edad avanzada.

Lo mas interesante fué que nos permitio
descubrir casos de hipertension ocular no diag-
nosticados anteriormente, la mayoria de los cua-
les no acusaban tener sintomas.

CUADRO No. 1

Casos de Hipertensiéon ocular descubiertos en un ler. examen.
Edad en numero de pacientes numero de casos
afios examinados descubiertos

hombres mujeres hombres mujeres

13 a 20 21 14 0 0

21 a 40 63 53 1 1

41 a 60 59 46 5 4

61 a 90 28 \ 16 3 1

Totales: 1 \ 129 9 6

En el cuadro No. 1 se sefiala el nuamero de
casos que presentaron tener hipertension ocular
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en un primer examen, siendo 9 hombres y 6 mu-
jeres, que sumados hacen un total de 15 casos.
En este cuadro se demuestra a la vez que en los
dos primeros grupos, la hipertension ocular es
menos frecuente en comparacion a los dos Glti-
mos grupos. Se observa asi mismo que la hiper-
tension ocular tiende a manifestarse después de
los 20 afios, alcanzando una mayor frecuencia
después de los 40 afios; ésto nos indica la conve-
niencia de efectuar sistematicamente mediciones
de la tension ocular en todas las personas que
pasen de lo 40 afos por lo menocs, ya que muchos
especialistas aconsejan hacerla después de los 30
anos.

CUADRO No. 2

Casos de hipertension ocular comprobados después de efectuar
curvas de tensiéon

Edad en casos comprobados con .

~ . sus porcentajes

afios curvas de tensién

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

13 a 20 0 0 0 % 0 %
21 a 40 0 1 0 % 1.88%
41 a 60 2 1 338% 2.17%
61 a 90 2 1 7.14% 6.29%
Totales: 4 3 23 % 23 %

El cuadro No. 2 es el complemento del No.
1, porque en él se presentan los casos de hiper-
tension ocular (Glaucema) comprobados en es-
te estudio.
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Este cuadro resume el resultado que se ob-
tuvo después de hacerles curvas de tension a los
pacientes que en el ler. examen tuvieron eleva-
da la tension ocular. De los 15 casos inicialmen-
te encontrados, a 11 se les hizo la curva de ten-
si6n a diferentes horas del dia, en 7 de ellos se
comprob6 la hipertensién ocular con resultados
ain mayores que la primera vez. En 4 casos no
se volvi6 a encontrar elevada la tension durante
la prueba. A otros 4 casos no fué posible hacer-
les curvas de tension.

Resumiendo, en el cuadro No. 2 se compro-
baron 7 casos de Glaucoma entre los 300 pacien.
tes examinados o sea el 2.39,, correspondiendo 4
casos a hombres y 3 a mujeres, equivalentes a
2.3%) respectivamente. Con ello se demuestra
una vez mas, el aumento gradual de la tension
ocular en relacion directa con la edad, encon-
trando que el mayor nimero de cascs de glauco-
ma pertenecen a los grupos de mayor edad o sea
después de los 40 anos.

Los 7 casos de Glaucoma descubiertos en es-
te estudio se pueden clasificar asi:

a) Cronico simple: 2 casos en hombres y 2

en mujeres.

b) Absoluto: 1 caso en hombres y 1 en mu-
jeres.

¢) Secundario: 1 caso en hombres y 0 en
mujeres.

Los pacientes que presentaron Glaucoma
cronico simple nunca habian tenido molestias
oculares manifiestas. En total fueron 4 casos de

Glaucoma simple asintomaticos, que representan

mas de la mitad, con lo cual se pone de manifies-
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tq que igualmente puede ocurrir con un mayor
nugnero de personas que nunca han sido exami-
nadas.

El resto de los pacientes en quienes no se
pudo comprobar el Glaucoma con la curva tono-
metrica, deben de ser considerados como sospe-
chosos por haber presentado medidas tonométri-
gglsr elevadas por lo menos a ciertas horas del

fa.

Es importante saber el peligro que repre-
senta la administracién de medicamentos del ti-
po de la Atropina y succedaneos, en los pacien-
tes que tienen hipertensién ocular porque agra-
van la enfermdad, y en algunos casos cuando
aun el Qlaucoma no se ha manifestado, 1la admi-
nistracion de estos productos desencadena un
ataque agudo de Glaucoma. En el presente es-
tudio se comprob6 que uno de los pacientes a
quien se le estaba tratando de Ulcera Gastrica
con .'I"mtura de Belladona, durante la curva de
tension presenté a las 14 horas una tensién de
17.3 mm. Hg. en el ojo izquierdo, y a las 16 ho.
ras se le encontr6 una tensién ocular de 38.9
mm. Hg. porque media hora antes se le habia
administrado Belladona.

Resulta conveniente entonces efectuar la
tonometria sistematicamente en todos los casos
en que el empleo de tales preductos sea necesa-
rio. Respecto a los pacientes cuyo diagnostico
fué el de Hipertension Arterial, entre ellos algu-
nos con Hipertiroidismo la tensién ocular se en-
cpntr(’)‘ normal, exceptuando el caso de una pa-
lminte en quien se descubrié un Glaucoma abso-
uto. ‘
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Por otra parte los que presentaban enferme-
dades caquectizantes tales como Cirrosis Hepa-
tica e Hipertensién Portal, T. b. c. peritoneal, la
mayoria tenian los valores mas bajos de tension
ocular; seguramente se debié a la accién de los
medicamentos diuréticos y a las soluciones hi-
pertonicas que se les administraba. Probable-
mente por ello es que los valores medios de la
tension ocular encontrados en esta encuesta, fue-
ron relativamente en algunos casos mas altos en
personas jovenes que en los de mayor edad.

A continuacion en el cuadro No. 3 se presen.
tan los valores de la tension ocular media encon-
trados con el estudio tonométrico llevado a cabo
en nuestro medio en los 300 pacientes examina-
dos, después de haberlos agrupado por edades y
por sexos.

CUADRO No. 3

Valores medios de la tensién ocular encontrados en nuestro medio
de cada ojo, en hombres y en mujeres. Dados en mm. de Heg.
HOMBRES MUJERES
a .
Edaden | o p oL oD. oI
afos |
13 a 20 14.6 14.2 16.9 153
21 a 40 149 14.7 | 16.5 16.1
41 a 60 149 15.2 16.4 16.0
61 a 90 15.7 15.2 19.5 20.7
Promedio paral 00 am. | 148 mm. ’ 173 mm. | 170 mm.
cada ojo:

Estos son los promedios de la tensién ocular

para cada ojo, dichos valores fueron mas altos

en los pacientes de méas de 40 aiios.
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Con estos resultados es posible determinar
como se indica en el cuadro No. 4 en una forma
general los limites minimo y maximo de la ten-
sion ocular. Para ello se han tomado en cuenta
todos los valores obtenidos para cada ojo de to-
das las edades en ambos sexos de la siguiente
manera:

CUADRO No. 4

Tensién ocular media encontrada al promediar los valores
obtenidos de los dos 0jos en ambos sexos.

Edad en afios Tensién ocular media encontrada
13 a 20 152 mm, Hg.
21 a 40 15.5 mm. Hg.
41 a 60 15.6" mm, Hg.
61 a 90 17.7 mm. Hg.
Tensién media
total: 16.0 mm. Hg,

En consecuencia el cuadro No. 4 demuestra
que la tensién ocular media minima encOtrada
fué de 15.2 mm. Hg. y el valor maximo de 17.7
mm. Hg. que corresponden a los pacientes mas
jovenes y a los mas viejos respectivamente. Con
un promedio total de 16 mm. Hg.

¢

- CAPITULO VII

CONCLUSIONES

1.—Se efectud el estudio Tonométrico en 300
pacientes que no presentaban sintomas oCuU-
lares manifiestos, de los cuales en el pri-
mer examen se encontraron 15 casos con la
presion ocular elevada.

2.—Mediante curvas tonométricas posteriores
fué posible comprobar 7 casos de Glauco-
ma que equivalen a 2.3%.

3.—Se demuestra asi que existen casos de Glau-
coma no diagnosticados, la mayoria de ellos
asintomaticos, que por medio de la Tono-
metria fué posible descubrirlos.

4.—1I.a Tonometria no es la Unica técnica que
existe para hacer el diagnéstico del Glauco-
ma, y debe de ser complementada con otras
técnicas, principalmente investigando los
Campos Visuales.

5.—La presion intra ocular aumenta en rela-
cién directa con la edad, siendo més eleva-
da después de los 40 anos, después de los
cuales el porcentaje del Glaucoma es mas
alto.

6.—Los valores medios de la Presion Intra ocu-
lar encontrados fueron de 15.2 mm. Hg. co-
mo minimo y de 17.7 mm. Hg. como maxi-
mo, con un promedio total de 16 mm. Hg.
— 43—
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7.—Es conveniente efectuar la tonometria en
una forma maés; sistematica, haciendo ma-
yor conciencia en el Médico General, para
que incluya esta técnica entre sus métodos
de examen, especialmente en las fichas de
salud de todas las personas que pasen de
los 40 afios. )

8.—Siempre que se deban emplear medicamen-
tos Parasimpaticoliticos del tipo de la Atro-
pina y succedaneos, debera medirse previa-
mente la tensién ocular.

9.—Es necesario promover campafias bien diri-
gidas de ilustracion al publico, para ente-

rarlos de los peligros que existen si se esta-

blece la enfermedad y no es diagnosticada
tempranamente y establecer el tratamiento
adecuado.

10.—Toda campafia que se haga al respecto, de-

bera de ser bien planeada y con personal
médico bien entrenado.

f e - !
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