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2.3. Tonometria y paquimetria
Carmen Pizzamiglio Martin

La medida de PIO es un elemento fundamental para el diagndstico y seguimiento
del glaucoma. Los valores de PIO en la poblaciédn normal se hallan entre 10 y 21 mm Hg
con una media de 16 mm Hg. Entre el 30 y 50% de los sujetos con glaucoma presentan
valores de PIO en el momento del diagndstico inferior a 22 mm Hg. La medida de PIO
mediante tonometria esta basada en el principio de Imbert-Fick. Segun este principio, se
asume que la cdrnea es infinitamente fina, perfectamente elastica y, flexible, y, ademas,
no tiene en cuenta la tensién superficial. La tonometria de aplanacién de Goldman sigue
la formula siguiente:

P+E=W/A-S

donde P es la presién intraocular, E el mddulo de elasticidad, W la fuerza del tondmetro
y, A el area de contacto del tondmetro sobre la cdrnea. Goldman desarrolld su dispositi-
vo de medida con un didametro de 3.06 mm, con la suposicién de que con este didmetro
las fuerzas opuestas de rigidez corneal y tension de superficie se anulan respectivamen-
te, y que una fuerza de 0.1 g aplicada sobre el tondmetro corresponde a 1 mm Hg. De
todo ello, se extrae que el area y volumen de un fluido desplazado por aplanacion es
pequefio en relacidn con el tamafio de una esfera perfecta (fig. 1). Sobre este didmetro
de aplanacién se produce un equilibrio entre la resistencia de la cérnea a la aplanacién
y la pelicula lagrimal. Segun esta ley fisica, la fuerza aplicada sobre una esfera es igual
a la superficie de aplanamiento de dicha superficie por dicha fuerza, los valores de PIO
establecidos por Goldman en sus estudios se realizaron sobre cdrneas con un espesor
medio entre 520 — 550 um medido con paquimetro 6ptico. Los valores medios de PIO
eran inferiores a 21 mm Hg. Valores de espesor corneal que no estuvieran incluidos en-
tre dichos valores resultarian en medidas erréneas de P10 bien por defecto o por exceso
respectivamente.
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Figura 1: Diagrama representativo de la aplanacién corneal con tondmetro de Goldmann.

La incorporacion de la paquimetria como parte de la exploracion oftalmoldgica basi-
ca ha condicionado el registro de la PIO, el cual se ve sometido a factores de correccién
para aproximar la medida obtenida con un valor tonométrico real. Doughty y Zaman
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observan un error entre 0.19 — 1 mm Hg por cada 10 um de desviacidn de la media del
espesor corneal central. La medida del error es de 0.4 mm Hg por cada 10 um de des-
viacién de 550 um. Ehlers registra un error de £0.71 mm Hg entre el valor real de PIO y
la PIO medida mediante tonometria de aplanacién, por cada 10 um de diferencia en el
espesor corneal central.

Goldmann desarrolld su trabajo sobre un espesor corneal medio conocido e, ignoré la
relacién con el espesor corneal central. Se sabe segln diferentes estudios la relacién entre
el valor de PIO y el espesor corneal medio. Valores de PIO de 20 mm Hg con tonometria
Goldmann significa una infraestimacidon de 5.2 mm Hg en ojos con valores de espesor
corneal medio de 450 um y, una supraestimacién de 4.7 mm Hg si el espesor corneal era
superior a 590 um. Otros autores han determinado que existe un error de 1.3 mm Hg por
cada 70 um de espesor corneal central. Los factores de correccion de PIO segun paqui-
metria habitualmente aceptados fueron descritos por Ehlers, y van desde +7mmHg en
corneas de 445 micras hasta -7mmHg en corneas de 645 micras de grosor (tabla 1).

Tabla 1. Paquimetria y PIO

Espesor comaal conitrad (pm)]  Valor correccion P10 {mm Hg)

d45 5T

SHE1L0

La PIO no es un valor estatico, estd sometido a fluctuaciones en el tiempo por efecto
del pulso, la respiracion, parpadeo y maniobra de Valsalva. Estos factores pueden produ-
cir solos 0 en combinacién errores en la medida de la PIO. La modificacién en la medida
de PIO segun la amplitud del pulso puede producir variaciones en el valor de PIO entre
0 -6 mm Hg, segun estudios 1.5 mm Hg 6 2.5 mm Hg (tabla 2).

Entre otros factores causantes de error de lectura se encuentran también los siguien-
tes. La toma sucesiva de PIO por contacto tondmetro - superficie corneal altera el verda-
dero valor de PIO, de tal forma que, con tondmetro de Goldmann, dos medidas repeti-
das pueden mostrar una diferencia en la medida de hasta 1 mm Hg. Estudios realizados
con tonometria Goldmann, muestran que la repeticidn seriada durante un periodo de
tiempo mayor de 10 minutos se asocia a descensos del valor de PIO entre 5— 6 mm Hg.
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Tabla 2. Factores que pueden modificar la PIO

Concentrackin de flucresceina -1.5-95 mm Hg
#Astigmatismo comeal regular =2.5/+2.5 mm Hy
Edema corneal apitelial =H0/-30 mam Hg
Edema comeal estromal Infraestimacion
Rigidez ocular H1_24+ 10 mm Hg
Tono muscular axtraocular Mo infiunpe
Tomas repatidas de PIO V411 mm Hg
Variaciones inlerobservador «3/+3 mm Hg
Efecto de la calibracion 2i+2 mm Hg

La medida de PIO estd igualmente influenciada por la variabilidad entre observado-
res. Las medidas de presidn realizadas en diferentes estudios, en los cuales se lleva a
cabo la comparacidén entre dos observadores, nos permiten conocer que en un porcen-

taje nada desdeiiable del 40% se obtiene una diferencia entre las tomas de PIO mayor o
igual a 2 mm Hg.

Finalmente, al ser realizadas estas medidas con dispositivos mecanicos (p. e. tono-
metro Goldman, Schiotz y Perkins) o, dispositivos electrdnicos (p. e. Tono-Pen® o DCT),
la correcta calibracién de los mismos condiciona la seguridad de la medida realizada.
Sin olvidar, que una parte del error de medida de PIO estd en relacién con la edad del

dispositivo usado, el numero de veces utilizado diariamente y el nimero de calibrados a
los que es sometido.

Podemos clasificar los tondmetros en tres grupos: Aplanacién (Goldmann, Perkins,
Tono-Pen®, pneumotondmetro entre los mas utilizados); indentacién (Schiotz y ICare®);
y de contorno (DCT®). También los podemos clasificar seglin contacto o no. Los de con-

tacto serian indentacién, aplanacidn y dindmico; y los de no contacto (pneumotondme-
tro) son de medida indirecta de presion (tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de los distintos tondmetros
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La tonometria de aplanacion es el método mas utilizado y constituye el gold-stan-
dard. Diferenciamos cuatro tondmetros de aplanacién: Tonédmetro de Goldmann, toné-
metro de Perkins, Tono-pen® y pneumotondémetro.

El tonémetro de Goldmann (figs. 2 y 3), es un dispositivo adaptado a la [dmpara de
hendidura que consta de un doble prisma transparente que divide la imagen de la zona
aplanada de la cérnea en dos semicirculos, ajustando la fuerza de aplanacion por medio
de una escala con traduccidén en mm Hg. El tondmetro de Perkins (fig. 4), es funcional-
mente igual que el de Goldmann salvo por sus caracteristicas de portabilidad, lo que le
confiere la posibilidad de ser utilizado en cualquier situacién y, especialmente en sujetos
con limitacién de su movilidad.

Figura 2: Tondmetro de Goldmann adaptado Figura 3: Detalle del cono de aplanacidn del
a la lampara de hendidura. tondmetro de Goldmann.

Por ultimo, tanto el Tono-pen® como el pneumotondmetro pese a ser de aplanacion
no son tonémetros dpticos al no tener el explorador que determinar la medida. El regis-
tro de la presion se hace de forma automatizada.

Figura 4: Tondmetro de Perkins.
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El Tono-pen® (figs. 5y 6) es un dispositivo electrénico que calcula la presién intraocu-
lar de forma automatica realizando 4 medias de 10 lecturas consecutivas de PIO, dando
lugar a un Unico valor de PIO.

I

Figura 5: Tono-pen®. Figura 6: Detalle del sensor de medir la
presion del Tono-pen®.

Finalmente, el pneumotondmetro, realiza tonometria de aplanacién sin contacto
mediante la emisidn de aire. La medida de PIO se realiza dependiendo del tiempo nece-
sario para producir una aplanacién corneal.

El tondmetro de Schiotz o tondmetro de indentacién (fig. 7), basa la medida de la
presidn intraocular segun la distancia de indentacidn que se produce sobre la cérnea del
sujeto a examinar. El valor de presidon intraocular se conoce al extrapolar la medida en
una escala de conversion. La indentacion corneal se consigue con un émbolo de peso de
5.5 g. En situaciones en las que la presion intraocular estd aumentada se puede aumen-
tar el peso del émbolo para conseguir una lectura mds precisa. La tonometria de inden-
tacién de Schiotz puede dar lugar a errores de lectura con valores de PIO aumentados en
casos con rigidez esclerética aumentada, en hipermetropia o en sujetos con medicacion
vasoconstrictora. Por contra, obtendremos valores de PIO bajos o disminuidos si rigidez
escleral estd disminuida, en miopes elevados, enfermos tiroideos, cirugia ocular, osteo-
génesis imperfecta y, en sujetos en tratamiento con medicacién vasodilatadora. Actual-
mente es una técnica en desuso en nuestro medio.

Figura 7: Tonometro de Schiotz o de indentacion.
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El tonédmetro de contacto dindmico, Pascal o DCT (Dynamic Contour Tonometer) es
un tondmetro de contacto. La idea de conseguir una medida de presidon que no se viese
afectada por las propiedades fisicas de la cdrnea llevé a disefiar un aparato de deteccién
con una curvatura equivalente a la corneal para evitar deformidades geométricas.

La medida indirecta de la presion se fundamenta en la fuerza requerida para defor-
mar en mayor o menor medida la cdrnea para el cdlculo de la PIO. La cérnea mantiene
su forma, siempre y cuando las presiones a ambos lados de la misma sean iguales (fig. 8).
Puesto que la medida se realiza en un momento determinado, la medida es estatica, y no
permite conocer la variacién del valor de PIO en cada momento.

Bl P SO

Sensor de presidn

Figura 8: Diagrama representativo del modo de funcionamiento del DCT.

El DCT tiene una punta cdncava que cubre sdlo la parte central de la cérnea, y tiene
la misma curvatura (figs. 9 y 10). Al cubrir sélo una parte, se crean unas fuerzas tangen-
ciales que hacen que el radio de la zona cubierta sea mayor que el radio corneal normal.
Lleva incorporado un sensor de 1.2mm que general un peso de 1 gramo. Se registra el
valor de PIO como la medida de la diferencia entre la PIO mdxima y minima registrada de
la amplitud de pulso registrado. Se requieren al menos dos registros, pero lo ideal seria
hacer cinco para una mayor seguridad.

Las medidas realizadas por DCT tienen alta concordancia con las que se obtienen con
TAG, la salvedad viene dada por la no influencia paquimétrica de la medida con tondme-
tro de contorno dinamico.
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Figura 9: Imagen del sensor de presidn del DCT Figura 10: Tondémetro Dindmico de Contacto.
desde la posicion del explorador.

El tondmetro de rebote, ICare®, es un dispositivo portatil que no requiere uso de
anestésico corneal (fig. 11). Lleva a cabo una sucesion de medidas por rebote de un vas-
tago sobre la cérnea, la medida es la media de las mediciones efectuadas. Es un método
facil de utilizar por exploradores no experimentados (p. e. personal de enfermeria), en
pacientes con limitaciones de colaboracion (p. e. nifios), util en pacientes con patologia
corneal, tiene buena reproducibilidad. Las medidas del tondmetro de rebote tienen bas-
tante concordancia con la tonometria de Goldmann, tienen un margen de error respecto
a Goldmann entre 0.50-1.50 mmHg, con otras formas de tonometria de aplanacién pue-
den llegar a ser mayores. Por ultimo, al igual que la tonometria de Goldmann también se
influye por el espesor corneal central.

= =

Figura 11: Tondmetro de rebote, Icare®

Una mencién a la tonografia, si bien es un método de medida su utilizacién en la ac-
tualidad estd mas relacionado con el campo de la investigacion. La tonografia realiza un
registro de la eliminacién de humor acuoso en un periodo de tiempo variable. Se realiza
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con un tondmetro Schiotz electrénico, el cual lleva a cabo un registro de la variaciéon
de presion intraocular durante el tiempo de registro que suele estar en torno a cinco
minutos. Se obtiene un registro de presién intraocular que muestra las posibles modi-
ficaciones existentes en la eliminacién de humor acuoso. La facilidad de eliminacion de
humor acuoso se expresa en microlitros por minuto por mm Hg, estando el valor normal
comprendido entre 0.22 — 0.28 pl/min/mm Hg.

Por ultimo, el analizado de respuesta ocular, ORA®. Dispositivo de medida de presidn
intraocular de no contacto, generando una fuerza y presion sobre la cornea. Este dispo-
sitivo determina la PIO y la histéresis corneal por la respuesta corneal a pulsos de aire de
20 ms. El aire produce un desplazamiento corneal y su aplanacién tras la cual se produce
la recuperacion de la curvatura corneal (figs. 12 y 13). Este mecanismo de aplanacién
bidireccional de la cérnea nos permite conocer la histéresis corneal. La comparacién de
la medida de PIO mediante Goldmann y ORA ha demostrado que la histéresis corneal
estd influenciada de forma muy sutil por el espesor corneal. Las propiedades corneales
se relacionan tanto con el espesor corneal como las propiedades eldsticas de la misma,
en cuyo principio esta basado el ORA.
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Figura 12: Esquema sobre la distribuciéon de la fuerza que ejerce la PIO sobre la superficie
corneal y, la contra fuerza ejercida desde el interior.
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Figura 13: Grdfica de histéresis corneal.
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La medida de PIO por ORA se correlaciona muy bien con tonometria de Goldmann.

En ojos normales un descenso del espesor corneal central del 10% significa un descenso
de PIO de 0.79 mm Hg segin modelos experimentales y, un aumento del 10% se asocia
a un aumento de 0.87 mm Hg en la medida de PIO.
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