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INTRODUCCION

La idea de presentar este trabajo. de Tesis,
se originó en la observación diaria de gran nú-
mero de Pacientes que concurren a la Consulta
Externa ..que f~nciona dentro del.Servicio de Of-
talmología de Hombres del Hospital General,
presentando Glaucoma sin síntomas, muchos de
ellos con avanzado déficit visual. Conociendo su
gravedad y los innumerables problemas que su
tratamiento implican, la Dra. Ana María Mora-
les de Páz se interesó por conocer cuál es su fre-
cuencia, y especialmente establecer. si algunas
personas sin síntomas oftalmológicos presenta-
ban Hipertensión 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 Cirugía
del Hospital General de San Juan de Dios.

El método usado fué la To.nometria con el
Tonométro de Schiotz por ser éste el usado co-
rrientemente en los Servicios de Oftalmología de
este Hospital.

La labor fué en muchos casos difícil por el
desconocimiento completo que de la enfermedad
y del méto.do tienen nuestros padentes de Hos-
pital. En muchos caso.s fué imposible realizar la
encuesta, por rehusarse los pacientes a colabo-
rar a pesar de explicárseles la inocuidad del exa-
men.
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De todas maneras el presente trabajo consi.
deramos que sí ha cumplido su cometido, pues
nos ha permitido conocer alg~~os aspectos de la
presión intra ocular en relaclOn con ~l 91~uco-
ma y con las distintas eda~es de los mdIvIduos
examinados en nuestro medIo.

Priva el deseo que el presente trabajo con-
tribuya a que se le dé más importancia a l~ 'fo-
nometría entre nosotros, puesto que practIcan-
dola con mayor frecuencia, se lo~rarán ~es~u-
brir tempranamente los casos de hIpertenslOI?- m-
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 presión intra ocu-
lar y el Glaucoma, induciéndonos a esto la obser-
vación del desconocimiento que de este problema
se tiene.

Por Glaucoma se entiende una enfermedad
ocular importante y frecuente cuya característi-
ca principal es la Hipertensión intra ocular, pe-
ro de etiología y patogenia muy variadas.

Dicha hipertensión se conoce por medio de
un aparato llamado Tonómetro y cuya técnica
se llama ~onometría. "

La presión intra ocular depende de dos fac-
tores:

De la producción y de la excreción del Hu-
mor Acuoso.

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

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

11

\
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Una producción excesiva de humor acuoso
puede provocar hipertensión intra ocular, pero
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ésta será 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 producirá el Glauco.ma.

El Humor Acuoso:

Es un líquido acuoso e hialino que ocupa
las Cámaras Anterior y Posterio.r del ojo. Tiene
un índice de refracción 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- E'Jder estudiando su composición y re.
lacionándola co.n la del suero, ha encontrado que
las principales diferencias entre ambos consis-
ten en que las .concentraciones de las sustancias
de tipo coloidal (Proteínas y Grasas) son mayo-
res en el suero. Las sustancias difusibles y no
io.nizables como la Urea, N.N,P, y Azúcar son
casi iguales en ambos; los cloruros en cambio
están en concentración mucho más elevada en
el humor acuoso que en el suero.

F10rmaCión del Humor Acuoso:

Respecto. a la formación del humor acuoso
hay tres teorías: .

a) Un proceso de Diálisis
b) Un pvoceso de Filtración.
c) Un proceso de Secreción.

Después de diversos experimentos hechos
por Duke.Elder y c.olaboradores estuvieron de
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acuerdo en que el proceso es de Diálisis,exelu.
yendo las teorías de Filtración y de SecreiCÍón.

.Se ~re¡~que el.Cuerpo Ciliar y la ca.ta poste-
rIOr del IrIS constItuyen la membrana dializan-
te entre el humor acu.oso y el suero.

Sistema de Drenaje ,del Humor AC\11oso:

La principal vía de salida del humor acuo-
so está en el ángulo de la Cámara Anterior. tam.
bién llamado ángulo de Filtración, f.ormado por
el borde esdero-corneal, el Iris y el ligamento
Peetíneo.

.

El humor acuoso formado en los Procesos
CiHa.res, pasa primero a la Cámara Posterior. de
aPía través de la pupila va a la Cámara Ante-
rIOr, abandonando el ojo por los Espadas de
Fontana del ligamento Pectíneo, y por el conduc-
to de Schlemdel cual fluye por los cana1ículos.
colectores, de salida, pasandO' en parte a los va-
sos s~ngumeos del ~lexo venoso intraescleral y
dealh a los vasos epIselerales, y otra parte direc-
tamente a los vasos episelerales ycO'njuntivales..

El paso del humor acuoso desde la .cámara
post~!ior a la anterior y de ésta al ángulo de fil-
tracIOn, se lleva a cabo por variaciones intermi-
tentes de la presión intra ocular la cual está con-
dicionada por varios factores t~lescomo las mo-

. d~ficB;~ionesde la.~resión arterial, el pulso, la res-.
pIracIOn y la aCClOnmuseular del pjo.

I~

Lá tensión o~ular media de. un ojo sano eS
d~ l~ a20 mm. Hg. y de8 a 10 mm. Hg. en el
oJoenucleado pero intacto, así cbmoinmediata'"
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mente después de la muerte o cuando se obstru-
ye la circulación ocular.

La diferencia estre estos dos grupos está
dada por la presión de la sangre en los vasos del
ojo, en efecto la sangre que penetra en los va-
sos cor?ideos eleva la 'presión intra ocular muy
por enCIma de la del ojo exangüe, y la presión in-
tra ocular variará paralelamente a la de la san-
gre en los vasos coroideos.

El latido del pulso causa variaci.ones de 1 a
2 mm. Hg. y la respiración de 3 a 5 mm. Hg.

El factor principal en estas modificaciones
lo constituye la presión del lecho capilar más que
en los grandes vasos. Dicha presión capilar pue-
de variar independientemente de la presión arte-
rial, por efect.o de cambios locales y por lo tan-
to no siempre se modificará la presión intra ocu-
lar en el mismo sentido que la presión arterial.
Es decir que si la . presión arterial está elevada
pero no así la capilar, no se observará aumento
de la presión intra ocular. Además se demues-
tra que con la administración de ar;entes vasodi-
latadores de acción periférica, se' produce una
caída de la presión arterial acoITlpañada de un
aumento de la presión intra .ocular por efecto de
la dilatación capilar en el ojo. .

Por otra parte la presión intra ocular está
estrechamente relacionada con los cambios de la
presión venosa, c.omo sucede cuando se ligan las
venas del ojo que aumenta la presión capilar tra-
duciéndose en una elevación de la' presión intra
ocular, la cual pronto se hace normal por el equi-
librio existente entre la producción del humor
acuoso, y su eliminación por las vías de drenaje.

-24-

La circulación capilar del interior del ojo
soporta una presión constante de 22 mm. Hg.

Por lo tanto la hipertensión arterial perma-
nente no ocasiona necesariamente hipertensión
intra ocular o viceversa, porque el mayor aflujo
de sangre alojo se compensa c.on un aumento
de su eliminación de manera que el tono ocular
permaneee 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 hipertonía ni la hipotonía en for-
ma permanente, sufriendo graves alteraciones
en sus funciones y en su anatomía, conduciendo
a la ceguera en poco tiempo en ambas condicio-
nes. Deberá existir entonces una relación cons-
tante entre la eantidad de sangre que entra y la
que sale del globo ocular, pues de ella depende la
formación del humor acuoso Y su eliminación.
Cuando las vías de drenaje funcionan mal, se
rompe este equilibrio en forma permanente es-
tableciéndose así la hipertonía y junto con ella
todos loS signos qUe caracterizan al Glaucoma.

Conviene saber que la presión de la arteria
central de la retina varía mucho de un ojo glau-
comatoso a un ojo normal: en el ojo normal la
presión diastólica es de 30 a 35 mm. Hg. y la
sistólica es de 70 a 80 mm. Hg. mientras que en
el Glaucoma la presión diastólica es de 30 a 60
mm. Hg. y la sistólica es de 50 a 100 mm. Hg.
Otros factores qUe afectan la tensión intra ocu-
lar son entre ellos, la acción de l.os músculos
oculomotores Y de los párpados, los movimien-
tos .oculares en sí no alteran la presión intra
ocular en mayor cosa pero una convergencia in.
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tensa puede elevada en 4 a 10 mm. Hg. mien
t~as que la contracción intensa del múscÜla o;
blCular pI10duce elevaciones hasta de 50 mm Hg

Los cambios .:pu~ilares en la acomod~ció~
!lo ,~lteran la preSlOn mtr.aocular siempre que se
II?pIdan los moviI?~ent?,~ de .convergencia aso-
CIado~. qtra modlflcaclOn la constituyen la luz
que dIsmmuye la presión y la oscuridad que la
aUl1!enta, por v:asoconstricción y vasodilatación
capIlar r~spec~~vamente y por modificar el án-
gulo de fIltraclOn.

CAPITULO nI

CONCEPTO DE TONOMETRIA

Tonometría es el método mediante el cual
es posible medir la presión intra ocular con exac-
titud, para conocer si está normal o si está por
encima o por debajo de ella, valiéndonos de un
aparato eSPecial y de precisión denominado To-
nómetro.

El Tonómetro más usado es el inventado por
el profesor Schiotz (1,910) y su principio se ba-
sa en el grado de resistencia que oponen la:::;pa-
redes del ojo, al ser deprimidas por un pie me-
tálico que se aplica sobre la córnea y al que se le
agregan pesos definidos. Con este tanómetro la
presión intra ocular varía de 15 a 25 mm. Hg. y
cualquier variación por encima o por debajo de
estos valores se considera patológica. Para co-
nocer cuál es la tensión intra ocular al aplicar el
tonómetro, se lee en el arcO graduado del apa-
rato el número de divisianes que se ha desviado
la aguja, debiéndose comparar en la escala qué
la acompaña a cuántos mm. Hg. corresponden.

El tonómetro lleva fija un peso 5.5 gm. y se
le pueden agregar otros pesos de 7.5 gm., 10 gm.
y 15 gm. según que esté indicado. La escala tie-
ne cuatro líneas curvas que corresponden a los'
pesos definidas empleados, tiene además una co-
lumna de números en su parte inferior que se
oorresponde con la graduación del arco del to-
nómetro; y lleva a la derecha otra columna nu-
mérica que indica los grados de presión en mm.
de Hg.

-'- 26-" -2'7-
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Escala Tonómetro

Esta escal~ es el resultado de las calibracio-
ne~ que efectuo el .propio profesor Schi otz des-
pues. de .haber realIzado un gran número de in-
vestIgacIOnes y cuyas mediciones, pueden ser in-
terpretadas en términos de mm. Hg. '

l
En vista de que posteriormente en Europa

y
,

os Estados Umdos aparecIeron varias casas
produ~toras de T~:mómetros, se hiz.o necesario to-
mar cIertas medIdas encaminadas a garantizar
que l?~ aparatost;~tuvieran .calibrados conforme
al orIgma~ ,de SchIotz, recomendándose para ell.o
la fundacIOn de. Comités de Estandarización en-
cargadas de ~ahbrar l?S, Tonómetros, y para el
efecto se creo un ComIte de Estandarización en
New York por' el Dr. Schoemberg y Poesner
(19B5-45) y más tarde .otras dos Centrales Cali-
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bradoras en Chicago por el Dr. P. C. Kronfeld
yen San Francisco por el Dr. D. O. Harrington.

Hay un modelo de Schiotz X que n.o necesi-
ta del empleo. de distintos pesos, sus límites nor-
males son de 15 a 29 mm. Hg.

También existe .otro modelo modificado por
Me. Lean, de Manejo sencillo y resultados 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 Hipertensión Intra ocular
de Berens y Tolman, fué ideado con el objeto de
detectar Glauco.mas, sin ninguna medición pre-
cisa.

,otro tipo de tonómetro es el ideado p,or el
Dr. J. M. Albarenque (Córdova Argentina), se
basa en el mismo principio que el de Schiotz, pe-
r.o se diferencia en que su aplicación se hace en
forma horizontal, lo cual le permite aplicado so-
bre cualquier o.jo que mire de frente, yes de uti-
lidad en trabajos experimentales con animales
en l,os que el uso de un tonómetro vertical no re.
sulta práctico.

Finalmente se menciona la existencia del To-
nÓmetro Electrónico. Este aparato se basa en el
principio del tonómetro de Schiotz pero en el que
lo mecánico se ha sustituido por lo electrónico.
Su aplicación permite efectuar otra técnica que
es la T.onografía iniciada por Grant (1950) usan-
do las Tablas de Friedenwald.

La Tonografía no es más que una tonome-
tría, manteniendo por 4 a 5 minutos el Tonóme.
tro Electrónico aplicado al globo ocular, ha cien.

-29-
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do ~as ~ecturas en la escala cada cierto tiempo y
~~~strandolas en una gráfica, con la cual se- ob-

e una curva ton?gráfica que nos proporcio.
n:a los datos .necesarIo.s para calcular la resisten-
CI,: de la sabda del humor acuoso y su volumen
mmuto.

En
.
un Estudio Tonográfico so.bre 188 ojos

nor~ales hecho por el Dr. F. de Deus Araujo del
Bratl, se exponen los detalles de la técnica lo
cu~ no es el propósito del presente trabajo Pe
1'0 <?~resultados que obtuvo demuestran q~e l~
pres~<;mocular depende del equilibrio entre la for.
n;ta

t
ClOn:del humor acuoso, su débito. y de la re

SIS enCIa a su salida. -

~e señala por último que la Tonometría no
constItuye en modo alguno el único método. a-
ra hacer el diagnóstico del Glaucoma puesto P~e

~~~
ello son necesarias otras técni~as tales ~o.

a) Ofta}mosc?pia. y examen directo
b) GO~IOSCOpIadIrecta e indirecta
c) PerImetna y Campimetría además de

la Tonografia; pero la de~cripeión de
ellas no corresponde a este estudio.

-,30,-

CAPITULO IV

METODOS

Para conocer la tensión intra ocular hay 2
Métodos:

a) Método digital
b) Método instrumental.

a) con el método digital es posible saber si
el o.jo tiene una dureza normal, o si está aumen.
tada o disminuida, pero no ofrece resultados
exactos, ni garantiza seguridad por c:uan~o que
se necesita de cierta práctica Y experIenCIa, que
aún adquirida dá un margen grande de error.

La manera de efectuarla es apoyando am-
bas mano.s del examinador sobre la cara del pa.
ciente que estará sentado y con la mirada hacia
abajo, y palpando con los dedos ~nd~~esentr~ el
párpado superior y el r~borde orbItc;f'IO super;or,
como cuando se investIga una vesIcula lIqUIda,
comprimiendo. más hacia abajo que hacia atrás.
Si la presión ocular está normal el globo ocular
se sentirá un poco depresible Y elástico y se ,de.
signa Tn. Los grados de dureza mayo.r serar::
T+1, T+2, y T+3; igualmente los grados de hI-
potonía se designan: T.1, T.2 Y T-3.

b) para efectuar el método .instrumental COI}
el tonómetro de Schi otz, el paCiente s,e acost8;ra
en un lecho plano de modo que la cornea. mIre
directamente hacia arriba, con los dos oJos a-

-31-



Se aplica el tonÓmetro en el centro de la cÓr-
nea, ~n forma completamente vertical y sin ejer-
cer mnguna presiÓn sabre él.

La mediciÓn se hace siempre con el peso me-
~or (5.5 gm.) que está fijo al aparato. Si la agu-
Ja m~rca n:enos de ~o:s divisiones se emplea el
peso mmedIato superIOr (7.5 gm.) y así sucesi-
vamente. En el casa contr.ario si con un pe30
mayor nos marca más de cinco divisianes se em-
pleará el pe.so inmediato inferior. '

Los resultados más exactos se .obtienen
c~ando la aguja marea entre tres y cinco divi.
SIOnes.

con el tonÓmetro de Schi otz se aceptan d~ 1?
mm. Hg. como mínimo a 25 mm. Hg. como 11mI-
te máximO'.

El Dr K.W. Ascher aconseja hacer la me-
diciÓn por' dos v~~es y dar po: válidos aquelloS

valores que no dIfleran entre SI, ~ cua~do no co-

incidan se presc~ndirá de hacer mmed~atamente
una tercera debIendo esperar 5 a 10 mmutos p'a-
ra evitar la' acÓÓn de masaje que esto causana.

Es conveniente saber que l?-
tensiÓn ocular

varía durante las 24 horas del dIa en t?da perso-
na sana, siendo de las

,5 a las 7 a.m. mas elevada

(3-4 mm) que a las 18 y 20 horas.

El ojo glauc?~atoso
tambiép presen~a .las

variaciones de maXImo en la m?-nana
y mImmo

por la noche pero con diferencIa de ?o mm.. o
más, algunas veces gu~rdando una cIerta rela-
ciÓn con la curva del OJOsano, Y

otras veces es

irregular.

Por ello se recomienda que cuan~o en una
primera leetura se, encuentre una medIda mayor
que lo normal, se debe de hac~r una curva de
tensiÓn a diferentes horas ?~l

dIa y d~ la no~he,

así como las pruebas especIfIcas para Investlgar
el Glaucoma.

biertos para evitar la acciÓn del músculo orbi-
cular.

El ojo debe ser anestesiado con soluciÓn de
Holaeaína a.1 2% (Buti~~ o pantocaína al 2%).
Estas solucIOnes anesteslCas ofrecen los mejo-
res resultados porque no alteran La presiÓn in.
~ra oc~lar, no madifican la pupila ni afectan la
mtegndad de la cÓrnea. Por ello no deberá usar-
se la o?ca~n8; porque reblandece la cÓrnea, pro-
duce mIdnasIs y eleva la presiÓn ocular en el ojo
glaucamatoso y la disminuye en el ojo normal.

AJ?-este.s.iadoel ojo se le indiea al paciente
que mIre fIJamente su dedo pulgar sostenido a
cierta distancia.

Luego comparando en la escala la medida
o?,te~ida con el tanÓmetro, obtendremos la pre-
SlOn mtra ocular dada en mm. de Hg.

'ya se mencionÓ que la presiÓn intra ocular
med1a normal es de 15 a 20 mm. de Hg. y que

-32-
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CAPITULO V

CONDICIONES BAJO LAiS CUALES SE
HIZO EL ESTUDIO

El presente trabajo se llevó a cabo en perso-
nas a quienes nunca se les había hecho el diag-
nóstico de Glaucoma, ni se encontraban recibien-
do tratamiento de algún padecimiento ocular.

Para tal objeto se escogió un número de 300
pacientes que se encontraban hospitalizados en
los distintos Servicios de Medicina y de Cirugía,
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
Oftalmología. Aún cuando algunos de los pa-
cientes examinados habían consultado con ante-
rioridad al Oftalmólogo en lo referente a defec-
tos de refracción u otras molestias sin relaeión
con el Glaucoma, éstos fueron incluídos por con-
siderarse sin afección ocular actual.

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

Para mayor facilidad en la exposición de los
resultados se dividieron en cp.atro grupos de eda-
des y por su sexo así:

-35-
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número de pacientes

examinados

hombres
I

mujeres

13 a 20 21 14

I

21 a 40 63 53

41 a 60 59 4,6

61 a 90 28 16

I

Totales: 171 129

hombres mujeres

O O

1 1

1er. Grupo: De 13 a 20' años: 35 casos (21 Hom-
bres y 14 Mujeres).

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

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

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

El. .~strumento utilizad.o fué el Tonómetro
de SChlotz el cual se I:a.llaba correcto y en per-
fecto estado. Las .~edIcIones fueron practicadas
per.s,onalmente, utIlIzando com.o anestésico la so-
luclOn de Holocaína al 270.

Se utilizó siemp:e el peso de 5.5 gm., y solo
cuand<:»a lectura fue menor de dos divisi.ones se
recurrI? al emplee de un peso mayor. Cuando en
u~a prImera medición se encontraba una pre.
SlOn ocular de 24.4 mm. Hg. o más, se pr.ocedía
a efectuar curvas de tensión. Desafortunada.
~e~te tales comprobaciones posteriores no se
hlcI~:r:on en tod.os los casos que presentaban la
tenslOn ocular~levada la primera vez, porque
U}lOSfu~r<:>npronto dados de alta de sus Servi-
CII?S,resIdIendo la may.oría en el interior del país'
mIentras que otros rehusaron someterse ama-
yores investigaciones, manifestando que no pré.
sen~aban ning~~ padecimiento .ocular. Esto nos
hubIera permItIdo problablemente comprobar
otr.os casos de Glaucoma. Y se considerarán co.
m.o sospechosos y predispuestos a padecer Glau-
coma en el presente trabajo.

r, - 36 .".

CAPITULO VI

RESULTADOS

De las 300 personas examinadas, 171 fue-
ron hombres y 129 fueron mujeres. De ell.os se
formaron cuatro grupos según su edad, ést.o nos
permitió comprobar que la tensión intra ocular
se eleva a medida que la edad aumenta, siendo
por lo tanto la hipertensión .ocular más acentua-
da en las personas de edad avanzada.

Lo más interesante fué que nos permitió
descubrir casos de hipertensión .ocular no diag.
nosticados anteri.ormente, la mayoría de los cua.
les no acusaban tener síntomas.

CUADRO No. 1

Casos de Hipertensión ocular descubiertos en un ler. examen.

número de casos
desdubiertos

Edad en
años

5 4

3 1

9 6

En el cuadro No. 1 se señala el número de
casos que presentaron tener hipertensión ocular
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-
Casos de hipertensión ocular comprobados después de efectuar

curvas de tensión
---,-~-

Edad en casos cOlTIprobados con

años curvas de tensión
sus porcentajes

Hom
~- ~---- --==---~~

13 a 20 O O O % O %

21 a 40 O 1 O C' 1.88 %/0

--
41 a 60 2 1 338% 2.17%

61 a 90 2 1 7.14% 6.::'3%

Totales: 4 3 2.3 % 2.3 %

~n un primer examen, siendo 9 hombres y 6 mu-
Jeres, que sumados hacen un total de 15 casos.
En est~ cuadro se demuestra a la vez que en los
dos prImeros grupos, la hipertensión ocular es
menos frecuente en comparación a l.os dos últi-
mos .!Fupos. Se .observa así mismo que la hiper-
tenslOn c:cular tIende a manifestarse después de
los 20, anos, alcanzando una mayor frecuencia
d~sp~es de l.os 40 años; ésto nos indica la conve-
menCIa de efectuar sistemáticamente mediciones
de la tensión ocular en todas las personas que
p:lSE'~d~ lo 40 años :por lO'menos, ya que muchos
e~pecIahstas aconseJan hacerla después de los 30
anos.

Este cuadro resume el resultado que se ob-
tuvo después de hacerles curvas de tensión a los
pacientes que en el 1er. examen tuvieron eleva-
da la tensión ocular. De los 15 casos inicialmen.
te encontrados, a 11 se les hizo la curva de ten-
sión a diferentes horas del día, en 7 de ell.os se
comprobó la hipertensión ocular con resultados
aún mayores que la primera vez. En 4 casos no
se v.olvió a encontrar elevada la tensión durante
la prueba. A otros 4 casos no fué posible hacer-
les curvas de tensión.

bles MUjeres Hombres MUjeres

Resumiendo, en el cuadro NO'. 2 se compro-
baron 7 casos de Glaucoma entre los 300 pacien.
tes examinados o sea el 2.3 %, correspondiendo 4
casos a hombres y 3 a mujeres, equivalentes a
2.3 °/01respectivamente. Con ello se demuestra
una vez más, el aumento gradual de la tensión
ocular en relación directa con la edad, encon.
trando que el mayor número de casos de glauco-
ma pertenecen a los grupos de mayor edad o sea
después de los 40 años.

L.os 7 casos de Glaucoma descubiertos en es-
te estudio se pueden clasificar así:

CUADRO No. 2

.a) Crónieo simple: 2 casos en hombres y 2
en mujeres.

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

c) Secundario: 1 caso en hombres y O en
mujeres.

l'

-38-

Los pacientes que presentaron Glaucoma
crónico simple nunca habían tenido molestias
oculares manifiestas. En total fueron 4 casos de
Glaucoma simple asintomáticos, que representan
más de la mitad, con 1.0cual se pone de manifies-

-39-

El cuadr~ No. 2 es el complemento del No.
1, p<?:que en el se presentan los casos de hiper-
tenslOn '?cular (Glaucoma) comprobados en es-
te estudIo.

.



HO ME RES MU J E R E S,

Edad en
O.D. O.D. 0.1.0.1.

años

13 a 20 14.6 14.2 16.9 15.3

21 a 40 14.9 14.7 16.5 16.1

41 a 60 14.9 15.2 16.4 16.0

t~ que igualmente puede ocurrir con un mayor
numero de personas que nunca han sido exami.
nadas.

El¡ resto de los pacientes en quienes no se
pudü comprobar el Glaucoma con la curva tono.
métrica, deben de ser considerados como sospe-
chosos por haber presentado medidas tonometri-
cas, elevadas por 1.0menos a ciertas horas del
día.

Es importante saber el peligro que repre-
senta la administración de medicamentos del ti.
po de la Atropina y suecedáneos, en los pacien.
tes que tienen hipertensión .ocular porque agra-
v.~n la enferrndad, y en algunos casüs cuando
aun el Glaucoma no se ha manifestado la admi-
nistración de estos productos desenc~dena un
ataque agudo de Glaucoma. En el presente es-
tu?io se compr.obó que uno de los pacientes a
qUIen se le estaba tratando de Ulcera Gástrica
con Tintura de Belladona, durante la curva de
tensión presentó a las 14 horas una tensión de
17.3 mm. Hg. en el ojo izquierdo, y a las 16 ho-
ras se le encontró una tensión .ocular de 38.9
mm. Hg. porque media hora antes se le había
administrado Belladona.

Resulta conveniente ento.nces efectuar la
tonometría sistemáticamente en todos lüs casos
e~ que el empleo de tales productos sea necesa.
rIO; Respe~to. a lo~, pacientes cuyo diagnóstico
fue el de ~lper~e~Sl?n Arterial, .~ntre ellos algu.
nos con HIpertIrOldlsmo la tenslOn ocular se en-
c?ntrÓ nürmal, exceptuando el caso de una pa-
CIente en quien se descubrió un Glaucoma absü.
luto.

-40-

\.
','

Por otra parte los que presentaban enferme.
dades caquectizantes tales como Cirrosis Hepá.
tica e Hipertensión Portal, T. b. c. perit.oneal, la
mayoría tenían los valores más bajos de tensión
ocular; seguramente se debió a la acción de los
medicamentos diuréticos y a las soluciones hi-
pertónicas que se les administraba. Probable-
mente por ello es que los valores medios de la
tensión .ocular enco.ntrados en esta encuesta, fue-
:ron relativamente en algunos casos más altos en
personas jóvenes que en los de mayor edad.

A continuación en el cuadro No. 3 se presen.
tan los valores de la tensión ocular media enc.on.
trados con el estudio tonométrico llevado a cabo
en nuestr.o medio en los 300 pacientes examina.
dos, después de haber los agrupado por edades y
por sexos.

¡

CUADRO No.. 3

Valores medios de la tensión ocular encontrados en nuestro medio

de cada ojo, en hombres y en mujeres. Dados en mm. de Hg.

I

15.2

Promedio Para

l I
I

15.0 mm. 14.8 mm. 17.3 mm.
cada ojo,

Estos son los promedi.os de la tensión ocular
para cada ojo., dichQs valores fueron más altos
en los pacientes de más de 40 años.

-41-

61 a 90 15.7 20.719.5

17.0 mm.
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Tensión ocular media encontrada al promediar los valores

obtenidos de los dos ojos en ambos sexos.

Edad en años Tensión ocular media encontrada

13 a 20 15.~'mm. Hg.

21 a 40 15.5 mm. Hg.
.

41 a 60 15.6 mm. Hg.

61 a 90 17.7 mm. Hg.

Tensión media
total:

16.0 mm. Hg.

Con estos resultados es posible determinar
cümo se indica en el cuadro No. 4 en una forma
general los límites mínimo y máximo de la ten-
sión 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

En consecuencia el .cuadro N.o. 4 demuestra
que la tensión ocular media mínima enootrada
fué de 15.2 mm. Hg. y el valor máximo de 17.7
mm. Hg. que corresponden a los pacientes más
jóvenes y a los más viejos respectivamente. Cün
!un promedio total de 16 mm. Hg.

- 4~.-

CAPITULO VII

CONCLUSIONES

l.-Se efectuó el estudio. Tonométrico en 300
pacientes que no presentaban síntomas üc~-
lares manifiestos, de los cuales en el prI-
mer examen se encontraron 15 casos con la
presión ocular elevada.

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

3.-Se demuestra así que existen casos de Glau-.

,coma no diagnüsticados, la mayoría de ellos
asintomáticos, que por medio de la Tono-
metría fué posible descubrirlüs.

4.-La Tonometría no es la. única técnica que
existe para hacer el diagnóstico del Glauco.
ma, y debe de.ser .complementada con otras
técnicas, principalmente: investigando los
Campos Visuales.

5.-La presión intra ocular aumenta en rela.
ción directa con la edad, siendo más eleva-
da después de lüs 40 años, después de los
cuales el porcentaje del Glaucoma es más
alto.

6.-Los valores medios de la Presión Intra ocu-
lar encontrados fueron de 15.2 mm. Hg. co-
mo mínimo y de 17.7 mm. Hg. como máxi.
mo,cün un promedio total de 16 mm. Hg.

-43-
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7.-Es conveniente efectuar la tonometría en
una forma más, sistemática, haciendo ma-
yor c.onciencia 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 años. .

FRANCISCO RODOLFO QUINTERO CAJAS

Vo. Be.

8.-Siempre que se deban emplear medicamen.
tos Parasimpaticolíticos del tipo de la Atro-
pina y succedáneos, deberá medirse previa-
mente la tensión ocular.

Dra. ANA MARIA MORALES DE PAZ

Asesor

9.-Es necesari.o promover campañas bien diri-
gidas de ilustración al público, para ente.
rarlos de l.os peligros que existen si se esta.
blece la enfermedad y no es diagnosticada
tempranamente y establecer el tratamiento
adecuado.

Vo. Bo.

Dr. ALFONSO PONCE ARCHILA

Revisor

lO.-:Toda campaña que se haga al respecto, de-
berá de ser bien planeada y con personal
médico bien entrenado.

Vo. Be.

Imprímase

Dr. CARLOS ARMANDO SOTO

Secretario.
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Dr. CARLOS MONSON MALICE

Decano
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