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* ALGUNAS CAUSAS DE ERROR POCO TOMADAS EN CUENTA
EN LA TONOMETRIA OCULAR ¥

Por el Dr. ANTONIC TORRES ESTRADA, ;
académico de nimero. -

El ojo es un 4rgano hueco constituido por un continente, o sean las
paredes formadas por tres membranas superpuestas, y un contenido que en
parte es fluido, o sea el humor acuoso, que ocupa la camara anterior, ¥
en otra por un tejido de consistencia de gel, o sea el cuerpo vitreo, que lle-
na en su mayor parte la cavidad ocular. X :

Dicho contenido estd sometido a una presién que es la resulfante en-
tre la cantidad del humor acuoso generado y la cantidad que se elimina a
través del aparato de filtracion del 0jo, mis la resistenicia que opone la
elasticidad de las paredes del globo ocular.

De esta primera consideracién se desprende la necesidad de rectificar
un primer error que consiste en considerar al ojo como una cavidad her-
méticamente cerrada e inextendible. Indudablemente que desde el punto de
vista de la anatomia el concepto de ser un érgano cerrado es exacto; pero
desde el punto de vista de la fisiologia no lo es, si se tiene en cuenta que
la produccién y la eliminacién del humor acuoso se verifican de una manera
continua, como continua es la circulacién sanguinea de donde éste deriva.
For tal motivo debemos considerar al ojo, y en particular la cAmara ante-
rior, como un remanso de la corriente continua del acuoso, como lo es la
pelvicilla renal para la orina engendrada en el rifién y eliminada a través
del uréter.

Fn cuanto a la generacién de la corriente de humor acuoso aiin no
sabemos a ciencia cierta si se verifica en el cuerpo ciliar, en el iris, en la
coroides, o en varias de estas partes. Lo mas probable es que sea en el cuer-

* Trabajo reglamentaric de turno, leido en la sesi6n del 18 de agosto de 1948,
. . Ll
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po ciliar donde se forme, dada la estructura glandwdar que en parte tienc
este Organo.

Con relacién al aparato de eliminacién del humor acuoso conocemos
un poco mas, pero adn existen varias incognitas por eliminar.

Dicho aparato lo podriamos esquematizar en cuatro porciones:

1} El tejido trabecular o trabéeulum, constituido por un tejido es-
ponjoso atravesado de inniimeros espacios y canales anastomosados en-
tre si, y revestidos de endotelio, de manera que dicha estructura al final de
cuentas viene a constituir un filtro, 2) El canal de Schlemm, que es el
colector de todos los espacios y canales del tejido trabecular. 3) Un siste-
ma de canales linfiticos eferentes que comunican el canal de Schlemm con
la red venosa de la circulacién periqueratica o ciliar, que se haya incluida
en el espesor de la thnica escleral alrededor de la cérnea; y 4) la misma
red venosa que se pone en comunicacién con la circulacion exterior del ojo,
a través de las venas ciliares anteriores, que atraviesan dicha envoltura -
escleral hacia el segmento anterior.

Existen algunas dudas con relacion a la filtracion del ojo, que se
basan en la estructura del canal de Schlemm alojado en su mayor parte
en ¢l espesor de la esclera y en el cual se consideran dos paredes, una ex-
terna, fibrosa, que esta constituida por el tejido escleral, y otra interna,
membranosa, y que esta formada por ur tejide que histoldgicamente es
la continuacion del tendon de insercién del mdsculo ciliar y que pasa a la
cara posterior de la cornea convirtiéndose en la limitante posterior, o mem-
brana de Descemet. Esta disposicidén ha motivado la hipotesis de que 12 eli-
minacién del acuose sea un fendmeno en parte activo ¥y no pasivo ex-
clusivamente. En consecuencia, dicha eliminacién puede ser acelerada por
la contraccién de las fibras del musculo ciliar que distienden la pared
membranosa ¥ por la contractura del iris, ocasionando el borramiento de
sus pliegues en la raiz y distendiendo los espacios traveculares al mismo
tiempo que se amplia el angulo iridocorneal. En cambio, la relajacion
y la midriasis podrian obrar retardando lafiltracion, debido a que los plie-
gues que se forman en la raiz del iris al dilatarse podrian comprimir el
trabéculo, o relajarian las paredes de los espacios trabeculares reduciendo
su amplitud y disminuyendo Ia filtracién, al mismo tiempo que se estrecha
el 4ngulo de filtracién. Por otra parte, las alteraciones bioquimicas del
humeor acuoso pueden influenciar acelerando o retrasando su eliminacién.
También la presencia de elementos extrafios en suspensidn en el acuoso,
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pueden retardar y afn suprimir la filtracion, como acontece con los exu-
dados purulentos, hemorragicos y fibrinosos de la cdmara anterior v
atin por la diseminaciéon de celdillas de pigmento o de la descamacién
de la cipsula del cristalino. Finalmente, los procesos inflamatorios y los
estados degenerativos que de ellos derivan, a su vez pueden provocar la
impermeabilidad mas o menos exagerada del trabéculo y ser una de las
causas mas frecuentes de hipertensién. Mas adelante del trabéculo y del
canal de Schlemm pueden existir cansas que a(n dificulten la filtracidn
del ojo, como acontece en aquellos pacientes que han sufridé quemaduras
en la conjuntiva, los afectados de simblefaron total y en aquellos en que,
a consecuencia de un tratamiento prolongado de inyecciones subconjunti-
vales, se ha provocado la adherencia de la conjuntiva en el segmento an-
terior. En todos estos pacientes la proliferacién del tejido conjuntive fi-
broso sobre la superficie escleral ahoga la salida de las venas ciliares
anteriores y degenera la delicada red venosa de la circulacién perique-
ratica. :

Como se ve por lo anteriormente expuesto, todos los obstaculos in-
terpuestos a la filtracion del ojo determinan un aumento de su tensidn,
Una experiencia sencilla nos perniitira comprender facilmente este con-
cepto. Si hacemos salir agua u otro liquido contenido en una jeringa de
inyecciones a través de agujas de diferente calibre, se verd que el paso
serd mas féacil y con menos presion por las de mayor calibre vy serd més
‘dificil, y habra que ejercer mayor presién para forzar el paso det liquido,
‘a través de las de menor calibre,

En la clinica tal parece que los trastornos en el aparato de filtracién
son la causa mas importante en los estados hipertensivos del ojo ¥y muy
particularmente en el glaucoma cronico simple, en donde una mayor dege-
neracién de su estructura corresponde a un grado mas avanzado del pade-
cimiento, Sin embargo, es muy digno de tenerse en cuenta que en las cri-
sis de glaucoma inflamatorio, que habitualmente se desarrolla en el curso
de glaucomas crdnicos, una inyeccién retrobulbar de adrenalina o de pri-
vina abaten la tensién de una manera efectiva en pocos minutos, y la expli-
cacidn de este fenémeno radica principalmente en la isquemia producida
en el peolo posterior del ojo, inhibiendo en gran parte la penetracidn del
afiujo sanguineo hacia la uvea. Este hecho tiene su equivalencia en }a
hipotensién que se observa en un ojo glaucomatoso después de haber sido
enucleado, no obstante haber estado antes en un grado miximo de hiper-
tensidn.
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Es indudable que en ¢l 0jo sano la generacién del humor acuoso y su
eliminacién deben estar regularizadas de manera que su cantidad sea una
cifra constante. Y, por otra parte, su execrecién a-través del aparato de
filtracién también debe estar regularizada deniro de limites mas o menos
precisos y constantes; en consecuencia, debe existir una relacién determi-
nada entre la produccidn y la eliminacién del acuoso y el resultado deberi
ser una tensidn constante,

Esta hipotesis se robustece por la circunstancia de que la tensidn
arterial, el pulso, la composicién quimica del plasma sanguineo, asi como

" 1a de los demas liquidos de la economia, arrojan cifras constantes, incluso
la composicién misma del humor acuoso que es derivado del plasma por
un proceso osmético. El hecho de verificarse este fendmeno en el ojo
sano, en tejidos normales y entre liquidos de composicién constante, hace
pensar que la tensidn normal del ojo debe estar comprendida dentro de
una cifra determinada y constante, apenas variable dentro de limites muy
estrechos, pero de ninguna manera en una latitud tan grande como la
considerada actualmente, y que comprende cuatro veces a la cifra mas baja,
En efecto, teniendo en cuenta todas las cifras sefialadas por diversos au-

“tores se ha considerado como medida normal del tonus ocular cifras com-
prendidas en 10 y 40 milimetros de mercurio. Estos valores han sido fija-
dos por la, tonometria, pero no por experimentos fisiolégicos, vinicos que
deberfan de ser tomados en consideracién para fijar la media de la ten-
sion normal. Dicha latitud siempre me ha parecido tan inadmisible, como
inadmisible y aun 'imposible seria aceptar como normales cifras tres y
atn cuatro veces mas grandes en el niimero de'pulsaciones, en las respira-
ciones, en la tensién arterial Y en la temperatura del cuerpo. Asi lo he
manifestado varias veces y afortunadamente ahora estoy en condiciones
de refutar dichos conceptos erréneos, no con las deducciones ni con las
teorias a que antes me refiero, sino con hechos experimentales de fisiolo-
gia de indiscutible valor y que espero ver comprobados por otros investi-
gadores. ’

En fisiologia conocemos en forma méis o menos precisa la tension de
la corriente sanguinea y adn la del liquido cefalorraquideo, porque ha sido
posible medirlas directamente por un manémetro, y partiendo de esta base -
ha sido posible construir aparatos de facil manejo para el uso del clinico,
como es el esfigmomandmetro para la medida de la tensién arterial y é
manémetro de Claude -para la medida de la tensidn del liquido cefalo-
rraquideo. : : '
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En el ojo, dada la pequefiez de la cdmara anterior y la delicadeza de
los tejidos y érganos alojados en ¢l, como son el iris y el cristalino, se ha
considerado como imposible practicar en forma usual una medicién mano-
métrica de la camara anterior sin correr el peligro de ocasionar graves e
irreparables dafios. Por esto es que estas mediciones hasta ahora no se '
han practicado, ni menos en serie en un grupo grande de individuos, para
obtener las medidas fisiolgicas teniendo en cuenta la edad, sexo y demds
circunstancias, que si se han p0d1d0 precisar para la tension. ‘arterial v la
raquidea en las personas sanas, asi como las alteraciones en los estados
patolégicos. :

Sin embargo, para tener una.medida exacta o cuando menos muy
aproximada de la verdadera tensién normal del ojo, era indispensable me-
dirla por medio de un mandmetro. Esta idea la venia incubando hace mucho
tiempo y por fin me decidi a construir un manémetro graduado en mi-
limetros lineales de merctrio, para aplicarlo a los pacientes en condiciones
especiales, es decir, en la mesa de operaciones y como un tiempo prelimi-
nar a la intervencién quirtirgica que se les iba a practlcar El manémetro
fué ensayado previamente en los animales para corregir sus defectos,
eliminar las causas de error y para adiestrarme en el manejo; y una vez
que hube conseguide dominar todos los problemas y dificultades inheren-
tes lo apliqué al paciente. Los resultados han ido més alld de lo que me
habia imaginado, no obstante ser muy reducido el niimero de pacientes

_en quienes ha sido empleado el aparato hasta ahora. Dichos resultados
estan condensados en los cuadros que mds adelante figuran en este traba-
jo e insistiré en ellos en su oportunidad. Creo ser el primero en haber
realizado estas mediciones manométricas en la cimara anterior del hom-
bre o por lo menos ignoro que alguien las haya practicado antes. Por lo
general, las mediciones manométricas de la cidmara anterior habian sido
practicadas en ojos enucleados det caddver, ¢ en el cadaver mismo; en
ojos enicleados de animales y cuando mucho en ojos de animales anes-
tesiados, .

Tas mediciones manométricas practicadas en ojos enucleados y en el
cadaver mismo no conducen a ningin resultade practico. En dichos ojos
falta desde luego el factor del afiujo sangumeo, y la fuerza osmoética que
engendra el humor actoso; y, por otra parte, estd cambiada la resisten-
del sistema linfatico y venoso eferente del canal de Schlemm. En el ca-
déver de pocas horas, dichos sistemas son relativamente permeables; la
deficiencia puede depender tinicamente de la falta de la elasticidad de los
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vasos y de la tensién de la sangre contenida en la corriente venosa. En el
0)o del cadaver de mas de 12 horas he podido ebservar una mayor difi-
cultad en la filtracion, que indudablemente es debida a las alteraciones
del sistema a causa de la descomposicidn cadavérica, que tal vez altera
en forma prematura el endotelio y la estructura del trabéculum.

Experimentando en animales he podido observar que el ¢jo del conejo
desprovisto de la conjuntiva filtra 1 ¢ .c. de suero fisioldgico a la presidn
de una columna de este liquido de 1.10 M y durante las primeras 2 horas
de muerto el animal. Y también he podido comprobar que la filtracion dis-
minuye a medida que es mayor el tiempo que ha transcurride entre la
muerte del animal y la verificacidn de la experiencia. En el gato muerto
la misma columna de suero descendid a 3-14 cc. en dos horas, sin disecar
la conjuntiva. Por otra parte, en el conejo anestesiado ‘el descenso de la
misma columna es menor que en ¢l conejo muerto ¥ es alin menor cuando
12 tension del ojo es mayor, Aumenta la filtracidn si la tension del ojo dis
minuye por la narcosis, a medida que es mas préfunda, y aumenty mas
con la muerte del animal. En el gato, que es extraordinariamente sensible
a los barbitaricos y que casi siempre lo he visto morir en las experiencias,
el aumento de la filtracién es mas ostensible a medida que el animal entra
en agonia. Sin embargo, son estas experiencias, completamente apartadas
de las condiciones del ojo humano, las que han servido de base para gra-
duar los aparatos hasta ahora construidos para la medicién de la tensidén
acular,

Apenas se hubo comprendido la importancia de las alteracianes de Ia
tension ocular en los padecimientos del ojo ¥ muy particularmente en el
glaucoma, se impuso la obligacidn de explorarla por la palpacion; después
se tuvo la idea de construir algin aparato que marcara en cifras usuales
los valores de dicha tensidn, a fin de eliminar el factor personal suscepti-
ble de error y de dificil apreciacidon de la palpacion digital. No obstante la
existencia del tonometro, la palpacién digital del ojo por ser un procedi-
miento sencillo se ha venido practicando desde antes como hasta ahora,
para la apreciacion del tonus ocular. El procedimiento en manos del clini-
co experimentado ha sido de gran utilidad, porque al final de cuentas, lo
que importa saber es cuindo un ojo tiene sy tensién normal, cuando estid
aumentada v cuando estd disminuida. Desgraciadaménte, el resultado del
uso de los tonémetros ha side contraproducente, porgue todos los conoci-
dos hasta azhora estin muy lejos de dar medidas exactas, -0 aproximadas
a la verdad, de ser precisos v faciles de manejar, y en cambio son res-
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ponsables de que el oftalmélogo inexperimentado que posee un aparato de
- .éstos, se crea en la obligacidn de usarlo y con el derecho para confiar en sus
* judicaciones. Lo més grave del caso es que al mismo tiempo ha descuidado
‘la edicacién v el refinamiento de sus dedos para la apreciacién del estado
tensional del ojo, lo cual equivaldria a que el internista no educara su oido
para la apreciacion de los delicados signos auscultatorios, o que el cirujano
o el ginecélogo no educaran sus dedos para percibr detalles més faciles de
conocer por el tacto que por otro método de exploracién, Las discrepan-
cias de las mediciones del tonémetro en comparacién con las mediciones
manométricas son tan grandes y.tan ostensibles, que bastard cgmpararlas
en los cuadros que resumen las observaciones que he practicado, para te-
ner una comprobacién evidente de la inexactitud del tonémetro. Es in-
dudable que de ésta inmerecida confianza al tondmetro derivan los mis
numerosos y mas graves errores de diagndstico que se ‘cometen en oftal-
mologia, y precisamente el més frecuente es ¢l desconocimiento de un es-
tado hipertensivo del ojo, sobre tado cuando dicho estado es ligero y por
lo tanto queda comprendido dentro de Jos limites adminitidos como norma-
les por el tonémetro. '
En el Hospital de Nuestra Sefiora de Ja Luz varias veces se han llevado
a efecto trabajos de tonometria por diferentes personas y en todas estas
veces la exploracién digital ha venido a rectificar mediciones tonométricas
que evidentemente eran incongruentes y erroneas; también hemos podido
~ comprobar cdmo dichos errores son més frecuentes en los centros oftal-
molédgicos y entre los especialistas que hacen reposar de una manera cast
exclusiva el diagnéstico de los estados hipertensivos en las mediciones
tonométricas. Esto lo digo sin la intencidn de hacer una critica #i alusién
a ningfin grupo ni a persona alguna. Sefialo simplemente el hecho tal como
es y por la importancia que encierra. Por otra parie, y en descargo de los
oculistas mexicanos, debo manifestar que no es entre nos'otrps Unicamente
donde estos errores se cometen y donde se observan con mds frecuencia,
sino que son universales. Asi lo he podido comprobar en diferentes paises
que he, visitado del Continente Americano y atin en las clinicas més pres-
tigiadas. La mejor prueba de que este mal existe es la intensa campafia
encauzada contra el glaucoma en los paises mas adelantados, en donde
los oftalmélogos del més elevado prestigio ponen su fé, su empefio ¥ sus
actividades para suprimir esta temible y traidora enfermedad, que gene-
ralmente es conocida cuando estd ya bien declarada en el enfermo, es decir
. cuando la hipertension es claramente manifiesta al tonémetro y al tacto,
: - :



ERRORES EN TONOMETRIA OCULAR 53

_ - .
¥ cuando ha causado en el ojo estragos graves e irreparables. En efecto,
en el estudio diario de los enfermos y en los tratados cldsicos s6lo encon-
. tramos datos positivos y confirmatorios de esta grave dolencia cuando
los sintomas cbservados corresponden a lesiones constituidas, y el resul-
tado es que conocemos de la tragedia del glaucoma fnicamente los actos
finales. Ciertamente que existen bastantes datos clinicos para conocer y
sospechar un estado hipertensivo del ojo, precursor del glancoma, y adn
sus comienzos mismos; pero estos datos se encuentran dispersos y con-
tundidos en otros cuadros clinicos y seguramente todos los especialistas
estariamos en la actualidad acordes en recogerlos de aqui y de alld para
formar ese cuadro clinico que corresponde a la iniciacién del padecimiento
¥ que los oculistas del Hospital de la Luz hemos convenido en llamar
glaucoma funcional o glaucoma prodrémico, y que en cierto modo corres-
ponde al estado que la Escuela Americana designa con el nombre de
pre-glaucoma ; peto la base principal que deberia mantener unidos todos.
los componentes de este cuadro clinico serfa, por una parte, el conocimiento
exacto del tonus ocular y, por otra, una manera exacta y precisa de apreciar
sus mds pequefias variaciones; pero muy lejos de ésto estd la latitud tan
grande y absurda de las cifras tensionalés que se admiten como fisiols-
gicas y la imprecision y faita de la sensibilidad necesarias en el tondmetro.
Todos los tonémetros reposan en el principio 'de provocar una depre-
sion en las paredes del ojo aplicando sobre ellas un vastago o superficie
+que soporta un peso conocide. Después esta depresion es medida en forma
indirecta y traducida de gramos a milimetros de mercurio, y ésto se veri-
fica valiéndose de las medidas manométricas, a que antes he hecho refe-
rencta, en ojos enucleados de animales y en los de animales anestesiados,
A mi modo de ver, teniendo en- cuenta la cifra relativamente baja
‘del tonus ocular, como se desprende de las mediciones manométricas, que
he verificado, una de las causas mas importantes -de error de los tonéme-
tros es fundarse precisamente en la depresién de las paredes del ojo,
porque la mayor o menor extensién y la mayor o menor profundidad de
dicha depresién no depende de la tensién a que -estin sometidas aquellas,
que segin se verd es relativamente pequefia, sino del mayor o menor espesor
de ellas y por la mayor o menor resistencia v elasticidad de los tejidos
que las forman. Para tener una mejor idea de esta causa de error bastard
tener en cuenta una consideracién trivial sobre.el espesor de los tubos
de goma que usamos en el laboratorio, y atin en algunos aparatos de me¢-
dicina y cirugia. En efecto, sabemos ‘que son los tubos de paredes gruesas

k]
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y méas o menos rigidas los apropiados para los aparatos de succién y de
presién, y que son impropios para estos usos aquellos de paredes blandas.
De la misma manera, si consideramos diversos tubos de diferentes espe-
sores de las paredes y de diferente -elasticidad soportando todos ellos una
columna liquida con una tensién determinada, se verd que para verificar
la misma depresion en sus paredes serd necesario hacer una presién tanto
més grande cuanto mayor sea la dureza de dichas paredes. Ahora bien,
¢s un hecho perfectamente conocido que la elasticidad y espesor de la
esclera del nifio, la del adulto y del anciano son muy diferentes entre si.
Lo mismo acontece con relacién al sexo y a los diferentes estados patolé-
gicos del ojo. Asi, los miopes tienen una esclerética mds delgada y menos
resistente y lo contrario acontece en los hiperméiropes; la esclera de los
pacientes que han sufrido escleritis también es mas delgada; y en & que-
ratocono una sonda delgada de Bowmann deprime por su peso el vértice
del cono en forma muy apreciable; en cambio, aplicada en la porcién mar-
ginal de la cdrnea, o sobre la esclerotica, no verifica ninguna depresion,

No obstante ser tan importante el factor elasticidad y espesor de la
envoltura fibrosa del ojo, ningin tondémetro ha sido construido hasta
ahora con un coeficiente de rectificaciéon relativo a las variaciones men-
cionadas.’ Pero hay algo més importante todavia, ¥y es que los tonémetros
generalmente son graduados en ojos de animales muertos o anestesiados
y principalmente en el conejo. Ahora bien, en este animal el espesor de
la cérnea es menor que la cuarta parte del espesor de la cérnea del
hombre; y todavia hay que afiadir otras causas de error, como son el
tamafio vy una curvatura distinta en dichas cérneas; el apoyo del ojo
en la grasa retrobulbar también es muy distinto en el hombre y en el
conejo; y finalmente, la media de las mediciones manométricas que he
realizado en este animal es de-32 mm. de mercurio, es decir muy aumen-
tada con relacion a las medidas encontradas en el hombre, cuya media
encontrada por mi es de 18.8 mm. Hg., como se verd mas adelante,

A continuacién sefialo las causas de error generalmente admitidas
en los tondémetros. A) Diferencia de curvatura y tamafio de la cérnea
de un individuo a otro; B) Mala posicion del aparato; C} Presién de los
parpados; D) Movimientos y mala posicion del ojo; E) Accion de los
musculos extrinsecos sobre las paredes del ojo; F) Efectos de la capila-
ridad en el vdstago que deprime el ojo; G) Espesor y forma que tiene
el extremo infejior del vastago; H) Adherencias por suciedad y oxidacién
del mecanismo; I) Mal ajuste e imperfeccibn mecanica; J) Emotividad,

LY
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temor y mala cooperacidn del paciente; K) Finalmente la mayor o menor
resistencia que ofrece al ojo el cojin grasoso en que reposa y que estd
constituido por la grasa retro-ocular.

Esta causa de error, no obstante ser de mucha importancia, tampoco
se le ha dado la atencion debida. Dimitry la trataba de .eliminar en la
exploracidn digital apoyando el ojo con uno de los dedos exploradores
cuntra la pared interna de la Orbita, al misme tiempo ciue recibia la onda
fluida impulsada por el otro dedo explorador. Uno de los jévenes médicos
que colaboran conmigo en el Hospital, el Dr. Mario Salcedo, ha cons-
truido un ingenioso tondmetro que registra en una grafica las vibraciones
transmitidas a una varilla de acero y las modificaciones que éstas pueden
sufrir al ser amortignadas por el tonus ocular; pero el detalle mas impor-
tante del aparato es que ofrece un apoyo rigido al globo ocular por medio
de una especie de cucharilla que se introduce en el fondo del saco inferior
(Figs. 1, 2 y 3), Cuando una de estas cucharillas estd aplicada en su
sitio y sin ‘ejercer ninguna presion sobre el ojo, sorprende grandemente
el cambio de tensién que se aprecia por la exploracidn digital, diferencia que
es més ostensible si se compara con la del otro ojo que carece del apoyo.
En el hombre ¢l colchén grasoso en que reposa ¢l globo ceular puede ser
mnuy variable en tamafio y en su elasticidad por su resistencia o su flaccidez,
en consecuencia este factor de error puede influir en forma muy variable
" en las mediciones tonométricas. También palpando el ojo por el procedi-
miento de Dimitry parece mds duro.
~ Convencido de la necesidad de conocer la tensién del ojo partiendo
de-una base firme como es la medicién manomeétrica, me he decidido a
practicarla en tres grupos de individuos: uno, formado por aquellos que
habian manifestado tener una tension normal, como acontece por lo gene-
ral en los cataratosos libres de toda complicacién; el segundo grupo, que
comprende a pacientes afectados de estados hipertensivos diversos, y el
tercero los que manifestaron hipotensién. Estas mediciones las he verificado
en las condiciones antes mencionadas, es decir, como tiempo inicial de una
intervencién quirdrgica. .

Ademds, durante el mismo acto he practicado suscesivamente la explo-
racidon digital, la tonometria y la medicién manométrica, a fin de hacer
un estudio comparative de los datos arrojados por dichas mediciones, y
el resultado ha sido haber encontrado ensefianzas que han sohrepasado
los propositos gue tenia al iniciar estos trabajos.
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El aparato de que me he servido es un mandémetro libre formado por
un tubo de cristal calibrado en milimetros lineales, el cual estd conectado
por medio de wi tubo de goma del mismo calibre 0 muy semejante al de
una aguja de inyecciones. El aparato lleva un.indicador para marcar el cero,
o sea el punto de partida para contar la altura de la columna de mercurio
en el momento de verificar la lectura de la tensién, y tiene ademdis uma
Dave que interrumpe la comunicacidén con la cAmara anterior; a fin de in-
movilizar la columna mercurial antes y después de la observacion. (Fig.
4). La transmisién de la presion del humor acuoso al mercurio se hace _por
medio de una columna de suero fisiologico. El manémetro para ser usado
debers ser esterilizado, totalmente armado, pero vacio. Después se llena
de suero fisiologico que se aspira por medio de una jeringa a través de
un pequefic tubo de goma aplicado entre la aguja del manémetro y el
pivote de la jeringa, como lo indica la figura 5. Una vez que ha sido
cebado el aparato con el suero, se aspira una cantidad de mercurio sufi- -
ciente para ocupar la mayor parte de la porcién en U del tubo de cristal
(Fig. 6). En seguida se lleva a su posicién normal para que la columna
de mercurio ocupe la porcién en U y se procede a poner a nivel las dos
extremidades de la columna, lo cual una vez conseguido se cierra la llave
para inmovilizar la columna. Esta operacién se hace ajustando el tubo de
goma que conecta el man6metra con la llave interruptora, estando ésta
cerrada, de manera que si se hace entrar un poco més el tubo de cristal
dentro del de goma, la columna. mercurial sube y lo contrario si se le saca

. ligeramente, Esta maniobra también permite ajustar el nivel de la columna

una vez aplicada la aguja del mandémetro dentro dle ojo, sobre todo en
aquellas veces que se desea o se juzga necesario repetir la medicién. Des-
pués de haber puesto al' mismo nivel las ramas de la columna de mercurio,
se mharca la altura por medio det indice corredizo- que lleva la porcidn
recta del tubo de cristal. El indice una vez fijado indicard el cero de la -
columna de mercurio que se ha de medir'durante la obsérvacién. A partir
.de este momento el aparato estd listo para ser usado, Se retira Ia jeringa
que sirvié para llenar el aparato y se punciona el ojo a dos milimetros
afuera del limbo esclero-corneal con el bisel de la aguja dirigido hacia
abajo, a fin de evitar la pérdida del’ humor acuoso & del liquido del tubo
y la entrada del aire en él. Es preferible comerjzar la puncién con la punta
del queratomo & del cuchillo de catarata, dividiende la conjuntiva y la
esclera cuando mucho en la mitad del espesor de las liminas de:ésta. Des-
pués, por la pequefia ircisidn se introduce la punta de la aguja del mané-

1
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Fig. 1. Tondmetro registrador del Dr. Mario Salcedo, Cucharillas de plistico
que se introducen en ¢l fondo del saco inferior para dar apove al ojco.

Gaceta Médica de México
Tomo LXXIX, Num. 1



Saleeds

Tondmetro regisirador del Dr,
ihrar por medio de i

2,

TFig.

Varilla de acero que se

deja

CEO (e R

e v

<

1.

cxtremo,
Emledo gue trasmite las vibracione

3. Conirapeso de la varill

4 Ajustes cu

5.

U

caer on

W ojo.

5

2.

1.
w« piernas del aparato para ser ajustado a la o

Tallo ligero de madera que registra las vibraciones en ¢l cilindre

registradar,

<

(A

<

a del atjeto.

visto de perfil.

alcedo,

S

ador del Dr.

tro regLstr

| Tondme

alle de

Fig. 3. Det



I

ERRORES EN TONOMETRIA OCULAR 57

Fig. 4. Esquema del micromandmetro usado en estas
experiencias : .

Columna de rhercurio.
Indice parz marcar el O de la columna,

Ajuste del tubo de goma que, entrando o saliendo, permite
hacer subir o bajar la columna de mercuric. Estd en el O,

Ajuste de goma que safeta la aguja al twbo de hul_e,

Columna de suero fisicldgico que pone en comunicacién a
ia columna de mercurio con la cidmara anterior.



58 . ' GACETA MEDICA DE MEXICO

metro en la misma forma antes indicada, lo cual se verifica con toda
" facilidad y sin encontrar ninguna resistencia de los tejidos. Una vez la
aguja introducida en la cdmara anterior, se le dard un cuarto de vuelta
para que el bisel quede perpendicular a la superficie del iris. Al hacer la
puncién, el ojo debe fijarse por el lado opuesto a la entrada de la aguja,
tomando con la pinza de fijar la conjuntiva y las inserciones del masculo
recto correspondiente, que unas veces serd el interno y otras el externo.
Después se retira la pinza de fijar del ojo, porque de lo contrario la presién
que ejerce en él seria una causa de error muy importante. Durante toda
la operacién el mandmetro se mantendra fjrme a la misma altura del ojo,
pues un cambio de nivel y los movimientos deforman el tubo de goma en
cantidades imperceptibles a la vista, pero que pueden determinar variacio-
nes de la altura de la columna y ser causa de error. Por otra patte,
cuahdo la maniobra ha sido ejecutada correctamente, di la impresion de
una medicién exacta y digna de confianza, Esto se comprueba repitiendo
una o varias veces la lectura durante las observaciones: para ésto se co-
mienza por interrumpir la columna de suero fisiolégico y en seguida se
vuelve a ajustar la conexidn del tubo de goma del manémetro, hasta Ilevar
nuevamente la columna de mercurio al 0; después se conecta nuevamente
¢l manémetro con la cimara anterior y se repite la lectura de la presién
al cabo de tres o cuatro minutos. Las més de las veces el resultade es
encontrar la misma presién o cuando mucho una diferencia de un milimetro
en menos, Esta contraprueba no solo da la seguridad y precision de la
medicién, sino que elimina las causas de error que pudieran haber sido
causadas por la pérdida del liguido del manémetra, de la camara anterior,
" 0 un cambio de nivel de la columna de mercurio. Ademas, comprueba de
una manera evidente que la camara anterior constituye el . remanso de la
coriente del humor acuoso y no un depdsito de €l. La idea de que durante
la aplicacién del mandémetro se pierda algo de dicho liquido y que esto sea
un motivo de error en Ja medicién debe desecharse por lo tanto. En conse-
cuencia, una vez marcado el 0 de la columna de mercurio ¥y puesta en
comunicacién con la camara anterior, la diférencia de altura multiplicada
por dos, marca de una manera exacta la tensién a que estd sometida esta
pequena cavidad.

A continuacién transcribo en tres cuadros el resumen de observaciones
practicadas hasta el momento de la publicacién de este trabajo. Ei primero
corresponde a individuos con tensidn ocular normal, el segundo. a los que
1a tenian aumentada, y.€l tercero a los que la tenian disminuida.
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Fig. 5. Manera de llenar €l TN

metro, aspirando las columuas de

suero v de mercurio por medio
de una jeringa.

Gaceta Médica de México
Tomo LXXIX. Nim. 1
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CUADRO NUM. 1
Observaciones correspondientes a individuos con tehslén normal

-

59

QObserv. Diagn6stico T. 8ch, Palpacion | Mandémetro
Nfimero mm. Hg. dfgital mm. Hg.
1 Microftalmus, ,Cat. Congénita. ¢ Normal 15
2 Cat. Benil, 13 Normal 16
2 Glancomsa Secund. después de '

abatida la T. 13 Normal 16
4 Cat. Senil 18 Normal . 18
5 Clat. Benil 15 Naormal 18
8 Cat, Senil 24 Normal 18
7 Restos Capsulares 18 Normal 18
8 " Cat. Semil 20 Normal 18
9 Cat. Senil 18 Normal 18
19 Caf. Benil 25 Normal 18
il Cat. Senil 24 Normal 18
12 Cat. Benil 25 Normal 20
13 Cat. Senil i4 Normal a0
14 Cat. Senil 18 Normal a0
15 Cat. Senil 25 Normal 20
16 Cat. Henil 13 Normal 20
17 Cat. Senil 24 Normal 22

Total do essos con tensién normal, 17, Tensi6n media aritmétics, 18.6 mm. Hg.

CUADRO NTUM, 2
Obgervaclones correspondientes a individuos con hipert.ensién_

A

Obsetvy. T. Sch. Palpacién | Manbémetro
Nemero Diagnéatico ——— digital - mm. Hg. Observaciones
1 Cat. Hiperma- :
durs., 12 Aumentada 24 Bignog de hi-
pertengién.
Pérdida de
vitreo.
‘2 Cat, Hiperma-
dura. 22 Aumentada 24 Bignoa de hi-
) perteasion.
Pérdida de
vitreo,
3 Cat. complica-
da. 18 | Aumentada 24 Signos de hi-
pertensién,

1
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Mandmetzro

Observ. Y. 8ch. | Palpacién '
Niimero D;agnésti\co mm. Hg. digital mm. Hg, Obserfacionea :
4 Cat. Hiperma-
dura. 20 | Auwmentada 24 Bigrics de hi-
' pertensién
. muy marcados.
5 Cat. Traumé-
tica con cica- .
triz ectitiea. 25 Aumentada 24 Salida impe-
[ tuosa del
' 800080 '
] Glaue. después - :
de abatida la
T. 17 Aumentads 24
7 Microftalmus.
Cat. Congénita. 0 Aumentada 26 Salida impe-
tuosa fel
' acuoso. Her-
nia del iris.
8 Cat. Senil. T _
Hipermadura 35 Aumentada 24 Pérdida de vi-
treo.
bl
o Restoa. Caps.
por eat. glau- :
comatosa 20, | Aumentada 32
10 Cet, Hiperma-
dure y -
Glaucoma 25 Aunmentada ‘a2 Halida previa
del vitreo,
1n Cat, Glaucoms- .
tosa. . 18 Auvmentada 34 }La T. se abatié
: por inyeecibn
R. B. de adre-
12 Glaucoma ab- nalina.
soluto 35 Muy an-
mentada 46 Ciclodilisis.
13 Glereoma ab-} ﬁ
soluto, 88 Muy au- :
' mentads 48 Ciclodilisis.
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-t
Gheerv. T. Bch, Palpacién | Mandémetro :
Diagnéstico Observaciones
Nimero 3% mm. Hg. digital mm, Hyg,
'14 Glaueoma Cré-
nico Sim, B0 |, [Muy aun- .
_ mentada 70 Ciclodislisis,
15 Glaueoma &b-
| solute, 45 Muey au-
mentada 80 Ciclodi4lisis.
CUADRO NUM. 3
Obzervaciones con hipotenxién
Observ, T. Sch. | Palpacién |Manémetro
Diagnéatico ' Ohserv.
Nimero En mm, Hg. digital mm. Hg,
1 Cat. compliea-
da. 12 Digminuida 8 Hipotonia
’ muy
, 2 Atrofia del marcada
globo ocular, 12 Muy disminni-
, . i da. 8
3 Agrofia del .
globe ocular, 0 Muy disminnf- 8
. da. R
4 .1 Cat. Henil, 18 Disminuida . 14 Bignoa de
) hipotensién
durante 1a
operacidn.

La hipotensién se manifiesta der 14 mm., Hg. hacia abajo.
La tensi6n menor observade ha sido 8 mm. Hg.

El estudio de los cuadros anteriores, en los que se han reconcentrado
los datos correspondientes a los tres grupos de los enfermos estudiados,
arroja resultados que permiten hacer los comentarios y deducciones si-
guientes:

1. Desde luego se ha podido comprobar que los pacientes cuyo estudio
clinico los hizo agrupar emtre.los que tenfan una tension normal, incluso
por la apreciacién al tacto, acusaron una gran uniformidad en las medj-
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~ ciones manométricas, encontrandose una media tensional de 18.80 mm. Hg.,
siendo la tensién mas alta observada de 22 mm. Hg., ¥ la mds baja de
15 mm. Hg. Como se vé por estos datos, la tensién ocular es relativaménte
baja, y corresponde a cifras casi constantes con golo una amplitud de tres
y medio mm. de mercurio, lo cual estd muy lejos de ajustarse a los datos
de la tonometria, que admite una latitud entre 10 y 40 mm. Hg.

2. Comparando los datos obtenidos por la tonometria, los de la pal-
pacién digital y los del mandmetro, resulta un absoluto desacuerdo entre .
1os del tondmetro y los del mandmetro, circunstancia que por si sola seria
suficiente para demostrar la justificada desconfianza que he venido sefia-
lando para el primero de dichos aparatos; pero hay algo mds importante
todavia y es que las medidas de la palpacion digital resuitaron todas acor-
des con las del manémetro. -

3. En el grupo de los enfermos hipertensos las discrepancias entre
la tonometria y la manometria son aiin mayores. En dos de los pacientes
de este grupo la palpacién digital fué dudosa para unos médicos y para
otros fué considerada como muy ligeramente aumentada. Sin embargo, el
manémetro indicd en estos casos tensiones a partir de 24 mm. de mercurio
v did la coincidencia de que, habiendo sido operados de catarata, dieron
signos evidentes de hipertensién, inclusive ligera pérdida de vitreo, afor-
tunadamente bien controlada por los métodos actuales de extraccion de la
catarata que empleamos en el Hospital. Las observaciones 7 del cuadro
# 1y la 13 del cuadro # 2, que corresponden a una nifia con microftalmus
y cataratas congénitas en la que se practicaron iridectomias Gpticas en am-
bos ojos, no pueden ser més elocuentes: desde luego en ninguno de los dos
ojos €l tondmetro marcé valor alguno por la pequefiez de la cornea. El
ojo derecho, que tenia una tension normal 2 la palpacién, acusé 13 mm.
Hg., con el mandmetro; y el izquierdo, hipertenso a la palpaci6n, acus6 26
mm. Hg. con el mismo aparato. Después, al momento de practicar la para-
centesis, el humor acuoso salié con violencia arrastrando tras de si el iris
hacia el exterior, fenémeno que es habitual en todos los hipertensos en qte
se verifica esta operaciomn.

4. En el cuadro de los hipertensos figuran varios pacientes con glau--
coma muy avanzado; en uno de ellos el tonométro marcé 50 mm. Hg. y
en cambio el mandmetro 70 mm. Hg. Comparando estos datos con la .
observacién que corresponde a un glaucoma absoluto, se vé que el tondéme-
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tro marc6 84 mm. y en cambio el mandmetro 48. Por estos datos se ve
que ni las tensiones altas del tondmetro arvojan datos concordantes, por
mis que generalmente es admitido que las tensiones altas de este aparato
se consideran- como exactas,

+ 5. Debo hacer notar ademas que-en los casos de glaucoma-en que se
han hecho las mediciones manométricas, no obstante ser muy avanzados,
la tensién mas alta medida con el mandmetro no excedié de 80 mm. Hg,
habiendo correspondido a 45 con el tondmetro, valor que segin este apa-
rato estaria muy cerca de los limites.de la tensién normal.

Finalmente, en el grupo de los hipertensos encontramos que los indi-
viduos con cataratas hipermaduras acusaron tensiones comprendidas entre
24 y 29 mm. Hg., segiin las mediciones manométricas, y que los indivi-
duos con glaucoma plenamente identificados y previamente tratados por
los midsicos arrojaron tensiones mayores, a partir de 32 mm. Hg. ~ Estos
datos son dignos de ser tomados en cuenta y desde luego sorprende ‘que
la ligera hipertension de las cataratas hiper-maduras, susceptible de ser
apreciada por los dedos mas o menos experimentados del especialista, co-
rresponde a una diferencia que no excede de 5 mm. Hg., sensibilidad que
estd muy lejos de tener el tondmetro. La repeticién de estos datos compa-
rados entre si me autoriza a sefialar provisionalmente los dates siguientes:
media de Ia tension normal, 19.8; cataratas hipermaduras de 22 a2 29 m.m.
tig. con una media de 27, Glaucoma a partir de 32 mm. Hg: siendo la
medicion mas alta observada de 80 mm. Hg.

El cunadro niéimero 3 corresponde a 4 observaciones en individuos
hipotensos, tres corresponden a atrofia del globo ocular en los que el ma-
nometro registré 8 mm. Hg. El tonémetro en dos de ellos indicé 4 mm.
Hg. y el otro no marcé por aplanamiento de la cdrnea. [l cuarto caso
corresponde a una catarata complicada en el que el mandmetro indicd 14
mm. Hg. v el tonémetro 18 mm. y durante la secuela operatoria la hipoto-
nia fué sumamente marcada. Las conclusiones del estudio de este pequefio
grupo consisten en que la hipotonia puede considerarse abajo de 14 mm.
Hg. siendo el limite inferior observado de 8 mm. Hg.

CONCLUSIONES

1. Existen en la tonometria diversas causas de error poco tomadas en
cuenta, que derivan: A) del diferente espesor y elasticidad de las mem-
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branas del ojo, variables con la edad y los estados patoldgicos del mismo;
' B) del .tamafio, resistencia o flaccidez del cofin grasoso en que reposa el
ojo dentro de la cavidad orbitarea; C) de la diferencia de curvatura cor-
neal y demds causas ya generalmente admitidas,

2; Un soporte rigido, que elimina el colchén de la grasa retrobulbar,
cambia los datos de la sensacién tactil en la exploracién digital de Ja
tension ocular.

3. La graduacién de los tondmetros oculares es errénea y defectuosa,
porque se basa en experiencias en animales muertos o anestesiadas ¥
porque las condiciones del espesor y la resistencia de la envoltura fibrosa
del ojo y. el apoyo de éste en la 6rbita son distintos en &l hombre y en los
znimales,

r

4. Las medidas tonométricas admiten como normal una latitud ten-
sional entre 10 y 40 mm. Hg,, las que estin en desacuerdo con las verifi-
cadas con el manémerto,

5. Un manémetro libre de mercurio conectado con la cdmara anterior
en individuos con tensidn ocular clinicamente considerada como normal,
acusa una minima de 15 mm. Hg. y una maxima de 22 mm. Hg,, swndo
Ia media de las observaciones verificadas de 18.8 mm. Hg.

6. Las tensiones observadas con el mandmetro a partir de 22 mm,
de mercurio se encontraron en individuos con evidentes signos de hiper-
tension. . '

De esta manera, en las cataratas hipermaduras se encontré una mo-
derada hipertension comprendida entre 24 y 29 mm, Hg. con una media de
26.3. Las hipertensiones mayores a partir de 32 mm. Hg. correspondieron
invariablemente a glaucomas establecidos y perfectamente identificados.

7. Todas las mediciones hechas por la palpacién digital estuvieron
acordes con las medidas hechas con el manémetro y se pudo comprobar
la circunstancia inesperada y casi increible de que los dedos, mis o menos
adiestrados, son -susceptibles de apreciar diferencias tensionales en un
margen de tres o cuatro milimetros de mercurio.



