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1. INTRODUCCION

El propésito de este trabajo es la realizacionrderotocolo para la toma de la presion
intraocular (P10) con el ton6metro Perkins. Pala sk ha realizado una revision
bibliografica amplia sobre el manejo, utilizaciéficacia y posibles complicaciones que

esta técnica pueda tener con respecto a otras.

La enfermeria es una disciplina en continuo procescambio y evolucién, por eso los
trabajadores de este sector debemos conocer ymeambs actualizados en el campo de
la salud en general, para asi poder brindar unrrsejwicio y calidad al paciente y sus

familiares.

El conocimiento de la presién intraocular es uro da&mioldgico basico en la practica
oftalmolégica, donde el papel de enfermeria juegaoliimportante en el screening y

prevencion primaria de este tipo de patologias celngtaucoma.

El tondbmetro Perkins es un instrumento Util, noasivo, relativamente econdémico y
con una curva de aprendizaje baja, que es aptdgtoma de la presion intraocular de
forma rutinaria por el personal de enfermeria amé#ofiable. Es un tondmetro que se

basa en los principios de la tonometria de aplanaté Goldmann.

Uno de los objetivos que perseguimos con este golmtoes que el personal de
enfermeria pueda tener una vision global de la tdenda presion intraocular que
incluya las bases tedricas, técnica, y las posibtsplicaciones que ésta pueda
acarrear, a la vez que realizamos una amplia éevidie los diferentes tipos de
procedimientos e instrumentos necesarios parazaeala medicion de la PIO y
profundizamos concretamente en la técnica de lametria Perkins, pues es la que
habitualmente utiliza el personal de enfermeria @n IOBA (Instituto de

Oftalmobiologia Aplicada).

Pretendemos que con este protocolo el personahfgeneeria pueda tener una guia
sistematizada para realizar la técnica de medid@na presion intraocular con el

tondmetro de Perkins con la mayor fiabilidad y damposible.



2. RECUERDO ANATOMICO

El globo ocular es un 6rgano par, esférico, qué aksfo aplanado de arriba abajo y
diametro es aproximadamente de 24 mm en el varaftoadConstituye el organ
periférico de la ision. Se encuentra localizado y protegido en telrior de la cavida
orbitaria, que sirve ademas para proporcionar &eraidn de los musculos que
movilizan. La posicion de las dos Orbitas determiaaelacion espacial entre los ¢
0j0s, necesaripara la vision binocular y los movimientos conjugaéntre ambos. L
vision binocular caracteristica de nuestro sisteisaal nos permite la percepcion de

profundidad y la apreciacion de la naturalezartragtisional de los objet:
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El ojo esta formado por dos segmentossegmento anterior es transparente y
extiende entre la cornea y el cristalino. Se entaatividido incompletamente por

iris, en unacamara anterior v otra poste;, las cuales se comunican a través d

pupila. Elsegmento posteric es opaco y constituye la mayor parte del volumeraoc



La pared del globo ocular esta formada de fueraltmntro de tres capas o tunicas:

« Una capa o tunica fibrosague constituye la capsula protectora del ojo

constituida por l&scleréticapor detras y ladrneapor delante.

 Una capa o tunica vasculajue comprende, desde atras hacia delante, la

coroides elcuerpo ciliar y eliris, que se denomirteacto uveal.

* Una estructura nerviosamodo de membrana,retina.

La esclerdticaen conjunto es una estructura elastica que respi@ananera plastica a
la regulacion de la presion intraocular (P10). Belante se continta directamente con
la cérnea mediante la union esclerocorneal (limBo)la superficie interna de esta zona
de union esclerocorneal existe un canal endotatialar denominadseno venoso de la
esclerotica (Conducto de Schlemm)El conducto de Schlemm se extiende por detras
hasta el espolon escleral formado por un rebordeja escleral que surge como un
refuerzo del cuerpo ciliar para mantener la posigicl anclaje del cristalino. En esta

unién se fija la conjuntiva y finalizan los vasasiguineos.

La coérnea es una estructura fibrosa en la que las fibraxalégeno se disponen
paralelamente para que la luz pase facilmente ticoyendo asi un medio transparente
que se proyecta desde la esclerdtica como unaceéevale convexidad anterior
ocupando una parte del segmento anterior del gtmludar. Es la primera lente del
dioptrio ocular con un poder de refraccién de 4ptlias. Esta bafiada internamente por
el humor acuoso y externamente por la secrecidimag estos liquidos mantienen la
transparencia de la cérnea a la vez que intervi@meisu nutricibn ya que ésta es

avascular.

La Gveaesta constituida por l@oroides,el cuerpo ciliar y el iris. Esta formada por dos
porciones; anterior y posterior. La anterior es eols/ascular y esta formada por el
cuerpo ciliar y el iris y la posterior es ampligascular, y corresponde a la coroides.



El cuerpo ciliar se continta con la coroides por detras y el misgqelante donde se une
al angulo iridocorneal, de la cAmara anterior. @meten su interior ehlsculo ciliar y

los procesos ciliaresEl cuerpo ciliar se divide en dos partes:

» Pars plana

» Pars plicata:

La Pars Plicata posee unos 70 — 80 procesos siliare se proyectan en el interior de la
camara posterior. Cada proceso ciliar esta cubpmtaina capa de epitelio pigmentado
continua con el epitelio pigmentario de la retinana capa epitelial no pigmentada
continua a la neurorretin&l humor acuoso es secretado activamente por epitel
ciliado no pigmentario como resultado de un proceso metabdlico activodgpende
de varios sistemas enzimaticos, especialmententdbaale Na/K ATPasa, que secreta

ibnes Na dentro de la cAmara posterior.

Las funciones del cuerpo ciliar son la suspens@rtistalino que lo realiza a través de
la zonula ciliar (zonula de Zinn o ligamento sugmei del cristalino), la acomodacion

visual y la formacion del humor acuoso.

El iris es la porcion mas anterior del tracto uveal yusdp definir como un diafragma
que regula el paso de la luz hacia la retina trae2sn orificio central; lgupila. El
diametro de la pupila varia entre 1 y 8 mm seg8rctandiciones funcionales del ojo
respecto a la intensidad de la luz. Pero el madgeoontraccién (miosis) o dilatacion
(midriasis) puede ser mucho mas amplio bajo ladacde distintos farmacos. Situado
entre la cornea y el cristalino, el iris se encrgeaiado constantemente por humor

acuoso y sirve de frontera entre las cdmaras anteposterior del ojo.

El cristalino en una lente biconvexa, situada entre la caresepostdel iris y la cara
anterior del cuerpo vitreo. Esta sostenido portiastos fibrilares de la z6nula ciliar
(Z6nula de Zinn) las cuales se unen a los procgBages. Entre las fibras de la zénula

se forman espacios; los espacios zonulares. Ry espacios fluye el humor acuoso.



Presenta una cara anterior con un polo anteriong eara posterior con un polo
posterior. Ambos polos estan unidos por una limeaginaria; el eje del cristalino.
Actla como segunda lente del diéptrio ocular conpader de refraccion de 19
didptrias. Es una lente dinamica, capaz de ada&ppansdeformacion mediante el reflejo
de acomodacion, como un sistema de enfoque, pa&dagmformacion visual incida
sobre el plano de la macula. Al comportarse Optazdgecomo una lente convexa, el
cristalino refracta los haces luminicos invirtiedd@magen que se proyecta en la retina.

El cristalino divide el interior del globo oculan €los segmentos; segmento anterior y

posterior.

» El segmento_anterior (espacio anterior al cristalino) esta constitupts dos

camaras. La camara antergg halla entre la cérnea y el iris (En la cuateent

ambas estructuras se forma el angulo iridocornga& contiene el tejido
trabecular que drena el humor acuoso hacia el senoso escleral) y la
posteriorse halla por detras del iris frente a las fibrasutares y el cristalino.

Tanto la camara anterior como la posterior estral de humor acuoso.

* El segmento_posterior mas grande que el anterior, situado por detrds de

cristalino y por delante de la retina se corresparth la_ camara vitregue esta

ocupada por el cuerpo vitreo.

El Cuerpo vitreo, tiene una consistencia gelatinosa (debido a staétecontenido en

acido hialuronico). Esta formado en un 98% por agea un 2% por proteinas. Ocupa
los dos tercios posteriores del globo ocular; sem&odurante la vida embrionaria y de
ahi en adelante no se repone. Contienes célulasifamgs que eliminan los detritos y

mantienen esta parte del ojo despejada para ghay@oimpedimento en la vision.

El Humor acuoso es un liquido transparente formado por un 98%gim,al,4% de
cloruro de sodio, sales, urea, hialuronidasa yagac En condiciones normales, el
volumen de humor acuoso que se produce por mirsutte @ mm Si no existe ningdn
tipo de alteracidn este se renueva por completa 8@dminutos, aproximadamente. Su

funcion es nutrir la cornea y el cristalino; doswsuras avasculares.



SEGMENTOS DIVISIONES SITUACION CONTENIDO
Cémara Anterior  Anterior al iris y Humor Acuoso.
posterior a la
S. ANTERIOR cornea.
Cémara Posterior Posterior al iris y Humor Acuoso.
anterior al
cristalino.
S. POSTERIOR Ninguna Posterior al Cuerpo Vitreo

cristalino.




FISIOLOGIA DEL HUMOR ACUOSO

El humor acuoso se produce por distintos tiposmEanismos:

» Secrecion Activa:

El epitelio ciliar no pigmentado secreta alrededelr 80% del total del humor acuoso
por un mecanismo metabodlico activo dependiente @@y sistemas enzimaticos
especialmente la bomba de Na/K ATPasa, que sedéma Na dentro de la camara
posterior. La secrecion de humor acuoso disminwyelgpaccién de factores como la

hipoxia o la hipotermia, pero es independientendedl de la PI1O.

* Secrecion Pasiva:

El 20% restante del humor acuoso se origina pargs@s pasivos como ultrafiltracion y
difusién, ambos dependientes de la presion sangugnelos capilares ciliares, de la
presion oncética del plasma y de la PIO. Asi, 2 € muy elevada la secrecion de

humor acuoso disminuira.

*  Mecanismo de Osmatico o de difusion:

Este solo actuaria en situaciones especialesjgropk cuando se administra un agente
fuertemente osmotico, como puede ser el manital uréa, que al aumentar la presion
osmotica de la sangre producen una reabsorcioryue @esde el humor acuoso y el

vitreo.



ESTRUCTURAS QUE INTERVIENEN EN EL DRENAJE DEL HUMOR
ACUOSO

+ Trabéculo o malla trabecular

Es una estructura similar a una rejilla, un filsibtuado en el angulo de la camara
anterior a través del cual el 90% del humor acsad® del ojo, esta constituida por una
serie de capas superpuestas formadas por trabéotdasonectadas, pero que dejan
espacios libres entre ellas para dejar pasar ebhaouoso. Contacta con la cara interna
del conducto de Schlemm. Est4 formada por tresqoes:

- Trama UvealEs la porcion mas interna y esta formada por ualdaren forma
de cordones que se extiende desde la raiz debkisis la linea de Schwallkes
espacios intertrabeculares son relativamente gsapddrecen poca resistencia

al paso del humor acuoso.

- Trama CorneoescleraForma la porcion media y la mas ancha. Se extiende

desde el espoldn escleral hasta la linea de Scawadls cordones forman capas

y los espacios intertrabeculares son mas pequeféosrgla trama uveal.

- Trama endotelial (Yuxtacanaliculamgs la parte exterior estrecha del trabéculo

gue une la trama corneoescleral con el endotelia gared interna del canal de
Schlemm. Es muy importante debido a que ofrece dgom proporcién de

resistencia normal al drenaje del humor acuoso.

+ Canal de Schlemm

Es un conducto circunferencial cruzado por tabiguaspared interna del canal esta
recubierta por células endoteliales irregulares gu@ienen invaginaciones (vacuolas
gigantes). La pared externa del canal esta recalper unas células aplanadas lisas y
contiene las aberturas de los canales colectores.
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+ Canales colectore

Abandonan el Canal de Schlei en angulo oblicuo y conectan, directa
indirectamente, con las venas epiescler

Anatomia de los canales de dreng*

a. Trama uveal.

b. Trama Corneoescler

c. Linea de Schwalb

d. Canal de Schlemm.

e. Canales colectores.

f. Musculo longitudinal de

cuerpo ciliar.

g. Espolon Escleral.

Red
trabecular

A

Angula abierta

Procesos
clliares

Anatomia de la estructura del anulo

esclerocorneec.

! Kanski J.J. Oftalmologia Clinica. 5° Edicién Elsevier Espa®ia. 200&
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CIRCULACION Y ELIMINACION DEL HUMOR ACUOSO

Una circulacion adecuada del humor acuoso es fue@inpara la funcidén éptica. El
equilibrio entre la produccion y la eliminacién delmor acuoso es imprescindible para

gue se produzca una refraccién adecuada.

El segmento anterior del globo ocular como hemterid® antes esta dividido en una
camara anterior y otra posterior. La cOrnea forrhdineite anterior de la camara
anterior. El limite posterior lo forma el iris, @iporcion central (la pupila) esta abierta
y comunica libremente con la camara posterior. Esta limitada por la cara posterior
del iris y la cara anterior del vitreo. Entre unatsa cdmara se establece un circuito de

flujo continuo de humor acuoso.

El humor acuoso se forma continuamente por el lepitdiar no pigmentado de los
procesos ciliares, el liquido fluye a través dedaila; de la camara posterior hacia la

camara anterior y es drenado del ojo por dos viesedtes:

* La via trabecular (convencional):

Se encarga aproximadamente del drenaje del 90%udebr acuoso. EI humor
acuoso fluye a través del trabéculo o malla tralbetacia el canal de Schlemm
y de ahi es evacuado por las venas epiescleradts.eB una via sensible a la
presion del volumen del flujo, de forma que al antaela presion aumenta en
drenaje. El drenaje trabecular puede ser incrementiebido a farmacos

(midticos, simpaticomiméticos), trabeculoplastia ldser y trabeculotomia.

» Lavia uveoescleral (no convencional):

Se ocupa del drenaje del 10% del humor acuosotestal humor acuoso pasa

a través del cuerpo ciliar hacia el espacio supoideo y es drenado por la
circulacion venosa del cuerpo ciliar, la coroidesayesclerética. El drenaje
uveoescleral disminuye por midticos (Pilocarpinapumenta por ciclopléjicos
(atropina), simpaticomiméticos (fenilefrina) y pragandinas L{atanoprost,
Travopost, Bimatoprost). Cierzantidad de humor acuoso también drena a través

del iris.
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Drenaje normal del humor acuos®:

a. Via Trabeculal

convenciona

b. Via Uveoescler-.

c. A través del Iris

La cantidad de humor acuoso producido tiende aidismcon la edad. La PIO ¢
determina por la velocidad de produccion de hunooioso, la resistencia encontre
por el humor acuoso a medida que fluye hacia @riexty la presion venosa de
venas efesclerales que drenan en la vena ciliar antee®eel resultado de un conflic
de espacio entre continente y contenido ocular, laononsiguiente distension ¢
continente.

Cuando la produccion y el drenaje del humor acuestn equilibrados, la Pl
comprende unos valores de entr21 mmHg y se mide en milimetros de merci
(mmHg). Su valor medio es de unos 16 mmHg, coneletid a aumentar con la ed
En los nifios la PIO aumenta cerca r mmHg cada dos afios entre el nacimiento \
doce afios dedad, de manera que asciende desc 6-8 mmHg al nacer hasta los —
15 mmHg a los doce afids.

2 KanskiJ. J. Oftalmologia Clinica. 5° Edicién Elsevier &3, S.A. 200!
% European glaucoma Society. Terminologia y pautes @laglaucoma. Savone, Italy 20
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La presion intraocular mantiene la forma del glolbalar e impide que éste se colapse.
Las alteraciones del equilibrio de produccion ynetacion del humor acuoso crean
situaciones patoldgicas importantes que deberesé@las en cuenta. Tanto el aumento
de la presion (hipertension ocular) como la dismwidmi (hipotonia ocular), causan
problemas que repercuten directamente en la mgitlp las propiedades opticas. Las
alteraciones en uno u otro sentido pueden estabkicglromes patolégicos que
conduzcan a lesiones permanentes. Si se producegesequilibrio, la PIO puede
aumentar por encima de los valores normales aesv@tligrosos en los que se puede

producir una compresion de la retina y el nervibodp

Estos sintomas pueden dar lugar a una patologiarodenominado glaucoma. Esta
enfermedad si no se detecta y trata a tiempo pllesghe a producir dafio irreversible y
provocar ceguera. Este aumento de la PIO provoaaiia en el nervio Optico, lo que
supone una pérdida progresiva de la vision pecdése produce una pérdida de fibras

nerviosas que tiene una relacion directa con ekatorde la PIO.

Se aceptan dos teorias en relacion con la formguerla PIO elevada dafia el nervio

optico en el glaucoma:

* Lateoria mecéanica:

Sugiere que la PIO elevada produce una compresidasefibras de las células

ganglionares que pasan por la lamina cribosa daeiméptico.

+ Lateoria vascular:

Sugiere que la PIO elevada comprime la microcimgafa produciendo una
disminucién en la perfusion en la cabeza del nedgtico, lo que resulta en

lesion celular y muerte.
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Algunos casos de glaucoma parecen deberse excheina a motivomecanicos, en
tanto que otros son exclusivamente de tipo isquenhic comun es que la mayor pa
de los casos sea una combinacion de ambos tipgstoBlema deriva de que en
mayoria de los casos la alteracion es progresindatora con lo que mucls pacientes
no la perciben hasta que el dafio sea muy conslds

Se puede llegar a tener un 40% de dafio en el n@ptico antes de poder detectar |
lesion notable en el campo visual. Puede inclusehpacientes con valores norme
de PIO que padezcan glaucoma denominados glaucoona®tensionales y la Pl
puedeser diferente en cada ojon este caso es médico quien debe decidir cual e:
PIO objetivo, es decir, el intervalo de PIO queceasidera que no dafiara el ner
optico. Al contrario también es posi tener una PlQ@ilta sin que exista dafio a nivel
nervio optico, pero con el tiempo existen muchasbabilidades de que una P
elevada dafie el nervio 6ptico. Por lo tanto cuamagor es la PIO, mayor es el ries
de desarrollar glaucoma.

Imagenes:

. Izquierda: PAPILA OPTICA NORMA

|. Derecha: PAPIA OPTICA GLAUCOMATOSA.
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PAPILA OPTICA *

A. Pérdida localizada de fibr:

nerviosas (Mmuesci

B. Pérdida localizada de fibr:

nerviosas (pérdida polar vertici

C. Pérdida difusa o concéntrica de
fibras nerviosas.

D. Pérdida localizada y difusa de

fibras nerviosas.

Papila
Excavacién

EXCAVACIO N DE LA PAPILA. Seccién

longitudinal del nervio épticc®.

- Figura (A); Excavacion fisiologica pequel
apila
Excavacién

Figura (B); Excavacion fisiolégica ampli

Figura (C); Excavacion glaucomato:

Papila

y
Iq- excavacion ——'
b

a. Capa de Fibras Nervios
b. Capa Preliminar
c. Capa Laminar

* European glaucoma Society. Terminologia y pautes g@laglaucoma. Savone, Italy 20

® Kanski J. J, McAllister J. AGlaucomaManual a color de diagnéstico y tratamiento. Bamsal Edik-
med, S.A. 1991.
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3. DEFINICION DE TONOMETRIA

La tonometria consiste en la medida indirecta darésion intraocular (P10) mediante
el uso de un tonémetro. Un tondmetro es un digposittilizado en oftalmologia para
medir la presion intraocular. Esta medida es intir@orque se suele obtener ejerciendo
una fuerza sobre la cornea para estimar la pre=iorl interior del ojo. La medida
directa de la P1O solamente se puede obtener @mkxel interior de la cavidad ocular

con un nanoémetro y, por lo tanto, no es clinicameapticable.

El fundamento de la tonometria se basa en la églaekistente entre la presion

intraocular y en la fuerza necesaria para defofenforma natural de la cornea hasta un
punto determinado. En la practica general la PI®xsenina realizando una medicion a
través de la cornea, valorando en qué medida ésfausde aplanar o indentar. La
deformidad se puede producir por indentacion, cemel tonometro de Schi6tz, o por

aplanacion, como con los tondmetros de Maklakad ysdldmann o Perkins.
Existen diferentes técnicas para la medida de@asi®indo las principales:

« Tonometria de Indentacién

* Tonometria de Aplanacion (Goldmann o Perkins, Makl&of).

+ Neumotonometria.

El primer elemento diagndstico de precision pardinma PIO fue el tonGmetro; pero,
previo a su apariciéon, el primer procedimiento cpe se inicié la deteccion de la

hipertension ocular consistio en la palpacion gl o

La primera técnica de tonometria aceptada clinioggngara evaluar la PIO en humanos
fue introducida por Williams Bowman hacia 1826 énCengreso de la Asociacion
Britanica de Medicina Consistia en la estimacién de la PIO palpacién digital del

globo ocular a través del parpado superiar

® Yankelevich | J, Grigera D, Casiraghi J. Glaucdmaniversidad Catélica de Salta. Consejo Argentino
de Oftalmologia 2009.
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Este método no otorgaba valores absolutos, ni pedtandarizarse debido a

particular sensibilidad y precision de cada pergprealo practicara, pero aun asi fut
método de referencia para medir la PIO hasta pimgidel siglo X> momento en el
cual Hjalmar Shitz introduce el primer dispositivo instrumentalna@amente til
hacia 1920 se convierte en el nuevo método dearafer para la medida de la F

La palpacion digital o palpacion comparativa de ambos globos oculares es

técnica orientativa que puede detectar un aumenta presion intraoculz

El examinador debe solicitar al paciente que ma@ahabajo sin cerrar los o0jos y L
vez asi realizar una presion alternante con susléds indices sobre el globo ocul:
La presion debe ser suficiente para deprimir ligenate el globo y transmitir es
presion al otro dedo que descansa sobre el glalme® en un ojo y a continuacion

el otro, siendo esencial comparar los hallazgda palpacién en ambos oj’

Debemos valorar la fuerza minima necesaria para apagezca una sensacion
fluctuacién en el dedo. El hecho de que la valorade la PIO tenga lugar a traves
dos estructuras gruesas como son el parpado gl&ética de por si ya implica que
medida es irremediablemente inexacta, pero pegnaguar la fesién como alta, ba

0 normal.

"Imagen; Langs. K. Oftalmologia, texto y atlas en color. MASSQ@002
18



Debemos considerarla nada mas que como una tdmmidamente elemental pues no
nos puede indicar con precision el grado de resigte la presion que nosotros
ejercemos y ni si quiera si esta presion es cotestano; pero aun asi podria ser Gtil en
casos de presiones intraoculares muy elevadasaqu&osimplemente se buscara saber
si un ojo estaba mas rigido que el otro, en casmuse disponga de tondémetro.
Debemos tener en cuenta que estd completamenteainditada en casos de

perforacion ocular.
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4. METODOS DE MEDICION DE LA PRESION INTRAOCULAR

4.1HISTORIA DE LOS TONOMETRO PERKINS Y GOLDMAN

Hacia 1954se le atribuy a Hans Goldmanrda invenciéon de la tormetria de
aplanacion. Esta tonometria utiliza un instrumemenominado tondmetro de

Goldmann; el cual es el instrumento de referenara pedir la PIO hasta nuestros ¢

Es el método mas frecuentara medir la PIO en la actualidad. La tonometrie
aplanacion de Goldmarse basa en el principio de Imi-Fick que expresa que “L
presion reinante en una esfera llena de liquidutdda por una membrana externa r
fina puede ser medida por una pon externa, lo suficientemente importante

convertir una porcion de la esfera en un ple

Esto se traduce en: “La presion (P) desconocidd irterior de la esfera; es una fuer

presion externa (F) aplicadabre una superficie medida en m(8):
P=F/S

Esta ecuacion asume que la cérnea un radio de cwatura constante, la rigidez
igual en todos los ojos, el globo oct esféricoy el humor acuoso no se mu de la

camara anterior durante la med

Tonometria de aplanacion

F, es la ferza dada al cono de aplanac
gue es igual &; que es la presion ocul:
porgue las fuerzad, que es la elastica de
cérnea que se opone a la aplanaciM, de
adhesion de las lagrimas entre el conc
aplanacion y la cérnea, como son de ser

cortrario e iguales, se anu®.

8 Imagen; Yankelevich I. J, Grigera D, Casiraghi lauBoma I. Universidad Catdlica de Salta, Con
Argentino de Oftalmologia 20(
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Es una técnica muy sencilla que se realiza coa@épte sentado frente a una lampara
de hendidura. No necesita de correccién postdaorual permite conocer los valores
de la PIO al instante y es absolutamente fiel desgeinto de vista clinico, ya que su

margen de error es minimo en la practica clinieanda se realiza correctamente.

En la presion medida por aplanacion las fuerzaseabes originadas por ésta se anulan,
pues, aunque ambas tienen una intensidad semegstée ejerciéndose en sentido

opuesto.

El instrumento que se utiliza con mas frecuencactyalmente es el “Gold estandar”
gue es el tonébmetro de aplanacion de Goldman mioma la lAmpara de hendidura. El
método consiste en iluminar la cabeza del biprisiglatonémetro con una luz azul
obtenida con un filtro cobalto, y aplanar la corraspués de aplicar anestesia topica y
un poco de fluoresceina a la pelicula lagrimalmaihdo redondeado con una escala
graduada situado a un lado del instrumento delagsgirhasta que contacten las caras
internas de los semicirculos del menisco lagrirharéscente. En la escala graduada
del tonébmetro los nimeros 1 y 2 se encuentran a@psupor cinco divisiones, con lo

que hay que multiplicar el nimero por 10 para aiatéanmedida correcta.

La tonometria de aplanacién aporta resultados mgsraes. Para la aplanacion de la

cornea, el principio que sigue la tonometria ded®ainn_es mantener constante la

superficie de aplanacién y variar la fuerza gue nggesita para realizar dicha

aplanaciéon.Como diametro de aplanacion se utiliza 3,06 mmid@ann escogio un
diametro de contacto constante de 3,06 mm (ar&a38emn3), porque entonces la P1O
en mmHg es diez veces la fuerza de contacto aplieadgramos; corresponde a una
presién de 10 mmHg. El cono de medicion tiene wpeeicie anterior redonda de la
cual, la parte central de 3,06 mm aplanara la eowch&rante el procedimiento. El
aplanamiento se observa con luz azul y, gracias @ble prisma, se observa el anillo
de fluoresceina duplicado en el borde del condofimetro va instalado en la lampara
de hendidura y calibrado para que la PIO puedkei en el dial graduado. Al realizar
la tonometria, este entra en contacto con el amoeeal desplazando la fluoresceina
instilada previamente hacia los bordes y la imageservada es la de dos coronas
semicirculares. Si el diametro aplanado es de &@§ los bordes internos de las
coronas semicirculares se encuentran en contagtep ese momento cuando la PIO es

directamente proporcional a la fuerza que ha sedesaria aplicar.
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Cuando el diametro de la cérnea aplai es de unos 3 mm, esta aplanacion
ocasiona un desplazamiento minimo de liquido émelior del ojo, y por consiguient:
la lectura no se ve afectada por variaciones dgitiez esclera

Aunque existen diversas técnicas de tonometriaatea de aplanamiento (stante
todas se basan en la Timetria de Goldmann incluyéndose aqui los tonémr de
aplanaciéon manuales o portatiles como son el totrérde Perkins, Tor-Pen.

TONOMETRO DE GOLDMANN

Imageri; Luz azul conseguida a través de fil
cobalto.

Imagen; Tondémetro de Goldmann montado en una lagmhendidur

9
Imagen:
http://www.rocol.com.co/Oftalmologia/Ha-Streit/Tonometro_de Goldmann_AT900.s
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TONOMETRO PERKINS

El tonbmetro de Perkins es un tonémetro de mandatdajue se basa en el princiy
de la tonometria de Goldmann. Es pequefio y facitatesportar, no necesita lamp
de hendidura por lo que es muy util para medir @ Bn pacentes encamas o

anestesiados por lo que el uso correcto es indispén para obtener buenos resulte

fiables.
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4.2. COMPARACION DE TONOMETRIA DE  APLANACION,
INDENTACION Y NEUMOTONOMETRIA.

+ TONOMETRIA DE CONTACTO

-  Tonometria por Indentacion:

Esta exploracion mide en qué grado se pi
indentar la cOrnea con el paciente en dect
supino. En la presion medida por indentacio
fuerza que realiza el tondometro para equilibr:
medir la P1IO debe contrarrestar al mismo tiet
las fuerzas de inaacion que se originan por
deformacion de la cornea. Ambas fuerzas n
anulan entre sgino que se adicionan porque
direcciones coinciden, es decir que la fuerza «

tonometria de indentacion es igual a la PIO

las fuerzas que se oponera depresion corneal.

La técnica de indentacion induce sus pro
errores asociados a la estructura del ojo
tondmetro que se utiliza es el de Schibttz;
consta de un eje vertical que deprime la cé
por medio de un vastago que apoya sobre
Cuanto mas blando o rigido este el ojo com

tondmetro esta calibrado para 0jos de una ric

escleral media pueden obtenerse valores fal
por esto esta técnica esta muy condicionade
la rigidez escleral.Es decir el tonometro
Schidtz esté fijaol para atender a unas caracteristicas esclerahds die un rang
determinado si estas caracteristicas difieren deddia, como puede ser por

hipotonia o rigidez escleral los valores que ol#ergs podran ser errone
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El tonbmetro de Schidtz se aplica a pacientes emhite supino con la cornea
anestesiada y se basa en la medida de la indamte@igeal inducida por un émbolo

desplazable de peso conocido.

El peso del émbolo del tonémetro es de 5,5 grampsegde aumentarse afiadiendo
pesas adicionales de 7,5, 10 y 15 gramos. El pegg5dgramos abarca un intervalo de
presiones de 4 a 40 mmHg, el de 7,5 gramos hast@@anmHg, el de 10 gramos hasta
80 mmHg y el de 15 gramos hasta 127 mmHg.

El tonGmetro es un instrumento relativamente pegddgarte que asienta sobre el ojo
sin ser sostenida con los dedos pesa mas de 18gr&owmo el peso eficaz del émbolo
sin afiadir ningun peso adicional es de 5,5 graelgseso que soporta el ojo de forma
mantenida es de 11 gramos 0 mas. La colocacidiom@netro sobre el ojo eleva por si
misma la PIO por encima de la medicion previa. Bsteho debe tenerse en cuenta al

convertir la lectura de la escala arbitraria en ngmH

La medicion que se registra es la profundidad eoquke se introduce el émbolo dentro
de ojo, teniendo en cuenta, que la PIO se elevesat deprimir el émbolo. Este
desplazamiento hace que parte del volumen del hammso pueda salir del ojo debido
a que el mecanismo de la valvula no ofrece resigtem la salida del liquido o podria
ocurrir que el humor acuoso no pudiese salir, lal @aumentaria la PIO del ojo. El
grado de aumento iria en consonancia a la fleddailide las paredes del globo ocular y

de su capacidad de acomodacion del liquido desjaza

Podriamos decir que inicialmente se produce un atomde la PIO debido al

desplazamiento del liquido y debido a este despiezrdo se pone en marcha un
mecanismo de compensacion que hace que disminagapession aumentando la
velocidad de evacuacion del humor acuoso con losgu@roduce una disminucion
artificial de la P1O por debajo de la esperadaealizar la tonometria; lo que provoca

una fuente de error.

Cuando se utiliza sobre la cérnea el tondmetro ated®, la cornea se aplana por el
peso de éste y se deprime en el lugar correspdedatipiston del aparato, ya que esta
expulsando liquido, su peso distiende las paredadam@s y termina incluso

deformando la parte posterior del globo ocular. Waa obtenidos los valores en la
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escala del tondmetro deberan buscarse en las @dblasedenwald la conversion a la

presién corregida en mmHg.

Sintetizando podriamos resumir el funcionamientb tdaémetro de Schittz de la
siguiente forma: El ton6metro tiene un vastago guoiglo a un peso predeterminado,
indenta la cérnea. La magnitud de esta indentassgdmide en una escala y esta lectura

se convierte en mmHg por medio de unas tablas iespec

En esta técnica existan muchos factores de errop da rigidez escleral de cada uno.
Cuando la rigidez escleral es baja y aumenta lstieldad de las cubiertas oculares
externas debido a diferentes causas como por eempbpias elevadas, empleo de
midticos de accidn prolongadas, postoperatoriomdgias oculares etc. el tonémetro de
Schiétz puede registrar una PIO falsamente baga sompara con la determinada por
un tonémetro de aplanacion y en contraposicioa 8gidez escleral esta elevada, puede
obtenerse una PIO falsamente alta. En ojos codeagescleral normal las dos lecturas

son idénticas, pero si la rigidez es anormal, gaigiscrepancia.

Por ello, la tonometria por indentacion actualmématesido ampliamente sustituida por
la tonometria de aplanacion. Con el tondmetro ded8s la presion normal oscila entre

17 y 21 mmHg, mientras que las cifras obtenidasaptanacion son algo inferiores.

-  Tonometria de Aplanacion:

La tonometria por aplanacion se diferencia de landentacion en que se produce un
aplanamiento de las superficies corneales antgnmmsterior y no una indentacion. La
ventaja de este método deriva de que normalmentemlemen de humor acuoso
desplazado es muy pequefio, lo que se traduce en nguese distienden

significativamente las capas oculares ni aumentdug de evacuacion del humor
acuoso. Por eso estas dos fuentes de falseo @liegige la tonometria de indentacion
(la rigidez ocular y el flujo compensador del hunamuoso) no se observan en la

tonometria por aplanacion.
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El primer tondmetro de aplanacion empleado fue el Miaklakofi introducido
originalmente en 1885; el principio de este métexdoque el peso o la fuerza aplicac
la cOrnea se mantenia constante y se media ebatgametro aplanado como variak
La fuerza era constante y lo que variaba era kensidn de la sperficie de aplanacioi
Pero en la actualidad el método mas utilizado paadir la PIO como se ha descrito

el apartado anterior es la Tonometria de Aplanazittavés del tondmetro de Goldn

Principios de Tonometriad®

Izquierda; Aplanacion.

Derecha; Indentacion.
IOP (Presion Intraocular).

F (Fuerza).

-  Tonometria de Rebote (Icare

El principio de funcionamiento de esta tonometddasa en la emisién de un vast
de metal o sonda metalica microscépica con unaaptedondeada y plastica ¢
dirigida contra la cérnea a gran velocidad impactatra ella. La velocidad de frena
de la punta se mide y se utiliza para determin®i@ La sonda rebota contra la cor
y contra el dispositivo y crea una corriente deigwiibn que calcula la PI(En base a la

deceleracion de la parte de la sonda que se mudaecérnea se calcula la P

Y'Kanski J. J, McAllister J. A. GlaucomManual a color de diagnéstico y traiemto. Earcelona. Edika-
med, S.A. 1991.
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A pesar de ser un método

contacto, no requiere el uso

anetésico topico, pues el contactc
tan breve que la sensacién cornee
casi nula y en condicnes normale
no supone una molestia al paciel
Es un tonébmetro de mano portati
puede ser un instrumento (til

nifios. Las medidas no s
independientes de las propiedade:
la cérnea; influye la rigidez d

tejido corneal.

Basandonos en la teorigpodria
aplicarse en cualquier posicion, p
con el tonébmetro Icare, no se consig
obtener medidas con el paciente
decubitosupino, ni siquiera si este
encuentra semacostado, pues

inclinar el instrumento, la sonda pue

desplazarse.
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+ TONOMETRIA DE NO CONTACTO (TNC)

-  Tonometria de Aire, Neumatica o0 Neumotonometria:

Se atribuye la invencion de esta tonometria alB2rnard Grolman, optometrista de
Nueva York que desarroll6 el primer tondmetro denn&tico en la compaifia American
Optical (Actualmente Reichert Ophthalmic Instrunsgnta idea surgio de la necesidad

de poder medir la PIO sin la necesidad de teneadmenistrar farmacds

Existen en la actualidad varios tipos de dispasitipero todos se basan en el mismo
principio. La tonometria de No contacto se basaeleprincipio de aplanacién de
Goldmann, pero en vez de utilizar un prisma, laepeentral de la cérnea se aplana con
una corriente de aire. Un impulso de aire es diadiacia el centro de la cornea y su
intensidad aumenta hasta que consigue aplanarrdaadEn este momento, un sistema
electro-Optico detecta el punto de aplanacion grdgha la PIO a través de la presién
de aire que ha tenido que ejercer para produ@plainamiento y a la vez la superficie
corneal aplanada refleja la luz hacia un fotorrearegue se activa para cortar el flujo de
aire. Cuanto mayor sea la fuerza necesaria paliaareal aplanamiento, mayor sera el
valor obtenido en la lectura de la PIO. Este tipaa@h6metro deforma el apex corneal
por medio de un chorro de aire en un tiempo de ®Egjgm que es de entre 1 y 3

segundos. No se necesita anestesia topica.

Existe una version portatil de la tonometria neicaatjue esta representada por los
instrumentos Pulsair IntelliPuff (Keller, WindsddK) y PT100 portable tonometer
(Reicher Ophthalmic Instruments, Buffalo, N¥)

1 Montés-Mic6 R. Optometria. Aspectos avanzados nsideraciones especiales. Barcelona. Elsevier
Espaia S.L. 2012.
2 Montés-Micé R. Optometria. Aspectos avanzados \sidenaciones especiales. Barcelona. Elsevier
Espaia S.L. 2012.
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Imagenes
Izquierda: Pulsair IntelliPuff.

Derecha PT100 portable tonometer.

La tonometria de No Contacto es muy Util cuandi@daica de tonometria de conta
esta contraindicada. Al tener la ventaja de no siezecontacto con el globo ocular
altamente seguro desde el punto de vista de lalpagintaminacion entre los jientes
y al no necesitar ningun tipo de farmaco es el dete eleccion en pacientes (
puedan presentar diferentes tipos de alergias; quon@jemplo a la fluoresceina.

una técnica especialmente util en los examenestaals de deteccion y screng.

Por el contrario tiene el inconveniente de quesweeeomendada para evaluar pacie
con glaucoma debido a su grado de variabilidadyreuaision se limita al intervalo «
nivel bajomedio y que el pulso de aire puede secar el epitidila corneipor lo que

debemos recomendar al paciente que parpadee vaces entre cada medici
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TONOMETRO TIPO DE USO DE RAPIDEZ REQUIERE
TONOMETRIA FARMACOS DE LA EXPERIENCIA
LECTURA PREVIA
GOLDMANN T. de Contacto:  Anestésico Media Si Requiere
Aplanacion Fluoresceia
PERKINS T. de Contacto:  Anestésico Media Si Requiere
Aplanacion Fluoresceia
SCHIOTZ T. de Contacto:  Anestésico Media Si Requiere
Indentacion
ICARE T. de Contacto: No Rapido Minima
Rebote
NEUMATICO T.de NO No Rapido No Requiere
O DE AIRE Contacto
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5. OTROS TIPOS DE TONOMETROS

- Tono — Pen XL

Este tonOmetro portati de aplanac
electrénico utiliza un calibre de presion p
convertir la PIO en una sefal eléctrica qut
transmite a un microprocesador. E

instrumento tiene una configuracion en for

de lapiz y registra la PIO al aplanar
pequefia regién de la cérnea a trade un
émbolo metalico.

Contiene un software que seleccic
Rihet__ovoruen {4 automaticamente  las  medic

| @
"( — - aceptables y rechaza lasdosas. Se

determina la media de tres medi

aceptables.

Es (til en pacientes; especialmente nifilos, queusalgn colocarse en la lampaie
hendidura o en pacientes con lesiones en la c@meana Unica porcion intacta, ¢

edema o irregularidades en ¢

Necesita anestesia corneal, tiene una capa prguaoa el cabezal de medida, ya
el instrumento no puede ser desinfectado, |el procedimiento dafiaria el interior

mismo. Es un método de uso comun para realizaribado preliminal
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- Analizador de la Respuesta Ocular (ORA

El Analizador de Respuesta Ocular utiliza un procdsamico bidireccional d
aplanaciérpara medir la PIO y un nuevo indicador de propieddalomecanicas de
coérnea denominado Histéresis Corneal, que es @tade de la propiedad viscosa

tejido corneal.

Utiliza un impulso de aire rapido para ejercer faesobre la cOrnea y un sma
electrodptico para monitorizar la deformacion. Hisp de aire hace que la cornee
mueva hacia adentro, supere la posicion de aplamagi adquiera una forn
ligeramente concava. La bomba de aire se desconesgtgiin disminuye la presion,
corneacomienza a volver a su configuracion normal peresle proceso pasa una"
mas a través de un estado de aplanacion. De losgu® de aplanacion hacia denti

hacia fuera se derivan dos valores de presion erabentes

mmmm Applanation Signal = Pressure (air pulse)

"Out" Signal Peak

—l
“In" Signal Peak

PR T T T

Applanation
Pressure 1

HySth&SiS Applanation

Pressure 2 i

Pressure / Signal Amplitude

Se podria esperar gestos dos valores de presiéon fuesen los mismos,dedrido a I
naturaleza dinamica del pulso de aire, la propiedsecbsa del tejido corneal hace ¢
estos procesos se retrasen, lo que da lugar a aloeey de presion diferentes.
diferencia entrestos dos valores de presion es la Histéresis Clolreeanedicion de I
Histéresis Corneal también proporciona una basa ptios dos parametros; Pres
Intraocular compensada segun la cornea y FactBediestencia Corne.

La correcta colocacion del ciente permite realizar mediciones rapidas y esadtas

pacientes deben retirarse sus lentes de contdidjarse lo cuellos apretados o corbe
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y estar relajados. Debemos informarlos de que hoahaada que toque su 0jo Y ¢
sélo sentiran un ligersoplo de aire. Puede resultar util realizar unaasracion de

soplo de aire antes del examen para tranquilizaacknte

Este tondmetro presenta un apoyafrentes movilizéddt a izquierda y derecha lo ¢
permite que el software del tonOmeidetermine automaticamente en qué 0jo
realizando la medicion y para realizarla, el apoy@tes debera colocarse totalmen

un lado u a otro.

El objetivo de fijacibn donde el paciente de
fijarse es una luz verde, situada dentro del tuk
aire, rodeada de un anillo de luces rojas. S
pueden ver las luces rojas, el sistema
alineacion automatica hara que el objetivo

fijacion verde quede al a vis

La cabeza del paciente debe toca
reposacabezas en linea re
perpendicular a la pte frontal del
instrumento (sin inclinar la cabeza
debemos recordarle que debe m

directamente a la luz verde

mantenerse firme.
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- Tonometria de Contorno Dinamico de Pascal (DCT

El tonémetro de contorno dindmico
tondmetro de Pascal posee urminal de
7 mm. de didmetro con una superfi
céncava que se adapta al contorno d
cérnea y le permite mantener su form
curvatura, siendo la distorsion ejercida
la cérnea minima, sin necesidad de
aplanada para la toma de la medic
como ocure con el tonémetro ¢
aplanacion de Goldmann.

Un sensor de presion digital integrado
la superficie cdéncava ¢ tondmetro

permite la medicion.

La superficie contorneada del sensor se ha caleydach generar una distorsion mini
de la cornea (coincahcia de contorno) y por lo tanto minimizar lasrfas de tensio
dentro de la cornea durante la medicion. Esto pgermina medicion de la Pl
independientemente de las caracteristicas cornealeal menos minimamen

influenciadas por ellas.

La presiéon del ojo se detecta 1
veces por segundo y se digitalizi
almac@ma en la memoria d

tondmetro.
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Un microprocesador incorporado determina la PIOug fuctuaciones pulsatile
causadas por latidos del corazén del pacientenff@itd del pulso cular u OPA). Al
igual que el tononteo de Goldmann, éste, puede montado en una lampara

hendidura. No es necesaria la utilizacion de flscgéa ni requiere calibracion pues
auto<alibra al inicio de cada medicic La medicion de la PIO es prea incluso en el

postoperatorio de cirugia LASIK y en 0jos con qterano

-  Tondémetro palpebral: Diaton

Es un sistema de tonometria que en vez de actgtatnente sobre la pared ocula
hace indirectamente a través del parpado sup&$oun tonomo con el que no he
contacto con la cérnea, no requiere anestesiataiilesmcion. El dispositivo tiene |

forma de una plumay es port:

B‘f’:nM..u:)

Sin embargo, las medidas han demost
una baja repetibilidad y una pot
correlacion con las obtenidas con

Tondmetro de Goldmann.
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TONOMETRO TIPO DE USO DE RAPIDEZ REQUIERE
TONOMETRIA FARMACOS DE LA EXPERIENCIA

LECTURA PREVIA
TONO-PEN T. de NO Rapida NO
Aplanacion.

ORA T.de NO NO Rapida NO
Contacto.

PASCAL T. de Contorno NO Media S
(DCT) Dinamico.

DIATON T. NO Rapida NO

Transparpebral.
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6. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MEDIDA DE LA PRESION
INTRAOCULAR

La presion intraocular (P10) “normal” es un térmiestadistico que hace referencia al
rango de PIO esperable en la poblacién generalieynp es aplicable a un sujeto en
concreto. Hay alguna evidencia de que la PIO aumeetca de 1 mmHg por cada
década a partir de los 40 afios de edad en la raagerias poblaciones occidentales,
aungue no parece que ocurra lo mismo en todasolsisqiones del mundo. La PIO

sigue un ritmo circadiano, teniendo a menudo unimdentre las 8 y las 11 de la

mafiana, y un minimo entre la media noche y las|a deadrugada. Este ciclo depende
mas del ritmo suefio vigilia que del ciclo solargamente dicho. La variacion diurna

puede ser de hasta 3-5mmHg.

Existen diversos problemas y fuentes de error queslgn influir en la medida de la
P10, numerosos factores que pueden hacer que @l dal esta oscile notablemente
entre unos y otros sujetos e incluso en el misnetguentre los cuales podemos

apreciar:

« La contraccibn de la musculatura intraocular deb&ola acomodacion,

disminuye la PIGaproximadamente 1 mmHg aunque puede ser variable.

En contraposicion a esto la contraccion de los mldscextraoculares aumenta

la Pig pudiendo llegar a valores considerables, detdot® elevaciones de
hasta 10mmHg o incluso mayores. Cuando estas coiungs se acompafnan de
friccion o frotacion de los parpados, la Pio puadmentar incluso entre 20 y 30

mmHg

13 European glaucoma Society. Terminologia y pautaa el glaucoma. Savone, Italy 2009.

38



También existen factores fisiol6gicgsie aumentan la resistencia del flujo del

humor acuoso a través de la pupila, por lo querénem el aumento de la PIO.

El contacto entre el borde de la pupila y el clistepuede estar aumentado debido a:

Ojos pequenios.

Cristalinos grandes o aumento del volumen del alimgt por la edad (el
volumen del cristalino aumenta en unas seis vededago de la vida) o por

diabetes mellitus (hinchamiento osmdético del chirsbé.

Miosis por la edad (atrofia muscular del esfintatey dilatador), medicaciones
(midticos en el tratamiento del glaucoma) iritisidsis reactiva), iridopatia

diabética (engrosamiento del iris).

La viscosidad del humor acuoso esta aumentadaszcoencia de:

Inflamaciones (células, proteinas o fibrina enughbr acuoso).

Hemorragia (eritrocitos en el humor acuoso).

La aprension vy el nerviosismaoor la prueba también pueden elevar la PIO por

encima de los valores normales de forma pronunci@aoximadamente
4mmHg.) Por esto es esencial que expliqguemos ekdnmiento al paciente y le
tranquilicemos para que se relaje, puesto que,asn contrario, los valores

tomados en la prueba serian erréneos.

Para evitar este grado de aprension seria corregpetir la prueba,
tranquilizando al paciente después de la primertura, pero por desgracia la

repeticion de este procedimiento en la técnicaote@nhetria por indentacion

puede falsear los resultados pues se produce dnacién artificial de la Pio
debida al aumento de la eliminacion del humor azupsin embargo en la

técnica de_tonometria por aplanacmure este factor no se veria modificado, si

se podria producir un aumento de la PIO al realearueba repetidas veces

debido a la presion ejercida sobre la cérnea.
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La posicidonde la cabeza del paciente puede producir un awnagtiicial de la
PIO; ya sea debido a que no se encuentra comotiopasicion, a un excesivo

estiramiento del cuello, a si se encuentra serdadmbado etc.

La edad puede influir en el drenaje del humor acuoso pugseesonas mayores
de 40 afios las estructuras comienzan a disminwgfigencia de manera que la

P10 puede aumentar 1 0 2 mmHg a partir de dichd.eda

La variacion diurna o circadiana de la PIO puede variar entre 2-6mmHg a lo

largo del dia y la noche, presentando su valor maxemprano por la mafiana.
Valores de presion elevados se asocian con unarmaymcion circadiana,

considerandose un cambio superior a 10 mmHg comndicador de presentar

glaucoma. Por eso se recomienda anotar la hora guel se realiza la medicidon
en la historia clinica. Esta variacion circadiansadte el dia suele ser mayor en
pacientes tratados de glaucoma. Una variabilid@dda la PIO a largo plazo en
pacientes tratados con glaucoma con PIO mediaphegde estar asociada con

progresion de glaucoma.

Lascaracteristicas de la cérneaue pueden afectar a la medida de la PIO son:

El espesor cornedki la cornea es delgada puede dar unos valolssnfante

bajos y si es gruesa unos falsamente altos).

Su radio de curvaturgpara minimizar los errores de la medida de la Rabria

que alinear el biprisma con el centro de la cornea)

Su grado de hidratacio(Peliculas lagrimales demasiado gruesas pueden dar

valores falsamente disminuidos y peliculas lagm®atlemasiado delgadas

otorgar valores falsamente elevados).
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4. También pueden influenciar en la medida de la Plaso propiedades

biomecanicas como la histéregisa histéresis corneal es una medida de la
distensibilidad corneal, es decir, la capacidadiejelo de absorber y disipar la
energia, resultado de las propiedades viscoelastiea la cornea. Es una
caracteristica biolégica, permanece constante ebosnojos de un mismo
paciente, pero difiere significativamente de urwra persona. Esta relacionada
con el estado de las fibras de colageno corneBlesde llegar a influir en la

medicion de la PIO con un factor de £2.3 mmHg.)

El estado de la cornea se debiera tener en cummia ¢n los estudios que comparen

individuos o grupos en el mismo momento, como caa&lvalora a cualquier paciente

en el seguimiento.

La cirugia refractiva_corneal altera también las lecturas de la tonometria, pues

se basa en la modificacion del grosor, la curvagleaestructura corneal.

La Respiracion puede ser otro factor influyente en la variabdidie la PI1O
pues esta aumenta con la espiracion y disminuye l@omspiracién. Esta
fluctuacion puede oscilar entorno a 2-3 mmHg d@datrespiracion. Incluso la
contencidn de la respiracion o la respiracion eottada pueden aumentar la
P1O.

Con respecto a laaza; las personas de afroamericanas pueden teneesatas
elevados de PIO que sujetos caucasicos. Tambidmasedescrito menores
valores de PIO en incluso un descenso con la edadugtos orientales y

japoneses.
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El parpadeo puede ocasionar un incremento de la PIO de h@stnHg. Este
factor es especialmente importante a la hora derr@eBIO en el gabinete para
evitar una medida erronea por un parpadeo forzaosudjeto o un cierre

exhaustivo de los parpados manteniéndolos apretados

El valor de la PIO también puede verse afectadodiferentes sustancias

(drogas o _farmacos) Por ejemplo, su valor disminuye con el consumo de

alcohol, heroina, marihuana o cannabis, se haitesecrincremento transitorio
después de fumar tabaco o con el consumo excesiveaf@ina. Asi mismo
numerosos medicamentos de uso diario pueden aunmemisminuir la PIO.

Los pacientes hipertensos oculares deben revisar plospectos de los

medicamentos y consultar a su médico antes de temanevo farmaco.

Variacién Estacional. Se ha descrito una ligera oscilacién del valorad®IiO

que puede oscilar entre una disminucion de 1mmHkggahan incremento de

5mmHg dependiendo de la estacion.

Calibracién del tonémetro**

Se recomienda al paciente no usar corbatas exoemina apretadas o llevar

prendas de cuello estrecho pues pueden influia emeldida de la PIO.

La medida de la PIO es una de las pruebas de euaude la salud ocular mas

empleada en las consultas de optometria y oftalyielpuesto que es clara la relacion

gue existe entre valores de PIO anormales y cigdsdogias oculares entre las que

destaca el glaucoma, aunque esta también puede afstada en uveitis, dolor por

traumatismos, hipema etc.

* Ampliacion del apartado en el Protocolo Perkins.
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7. POSIBLES COMPLICACIONES Y ERRORES DERIVADOS DE LA
TONOMETRIA PERKINS Y GOLDMANN

1. Alergias a los farmacos utilizados durante la evgalidn (Tanto en tonometria

Goldmann como Perkins):

* Fluoresceina.

Para realizar la toma de la Presién Intraoculartifiga siempre fluoresceina, esta es un
componente organico relacionado con los coloradéggrupo de la fenoftaleina. Es
una solucion alcalina (con hidroxido de sodio) bduen agua que se utiliza en
oftalmologia en concentraciones del 10% o 25%netien color amarillento oscuro. La
fluoresceina difunde muy rédpidamente a través de dspacios intracelulares y
extracelulares, tifie la piel y las mucosas de dlmarisu excrecion se completa en 24-

48h por el rifidn, higado y vias biliares.

Esto es asi debido al siguiente suceso; en laal@rar existen numerosas sustancias que
cuando son sometidas a una irradiacion luminosaeaterminada longitud de onda,
desarrollan en su estructura molecular importameslificaciones. Es asi como la
modificacion de orbita de sus electrones dentracatia molécula produce un efecto
luminico secundario. En el organismo hay elemeatiggidos que son espontaneamente
fluorescentes cuando absorben la energia luminosiet@rminadas longitudes de onda.
Este fendmeno esta en relacion con su contenidglumdsidos, porfirinas, acidos
nucleicos, iridinas y purinas. ElI fendmeno expuesso la llamada_fluorescencia
primaria En el ojo esto sucede con la esclerdtica y enomggado en el cristalino
aungue dicha fluorescencia espontanea es muy temigetan escasa intensidad que
hace muy dificil su analisis fisico. Pero debidestée fendmeno es posible incorporar
colorantes muy fluorescentes llamados fluorocromoson los que se obtiene una

fluorescencia secundariaos fluorocromos mas utilizados son las sulfafiag y las

tioflavinas, el verde de indocianina, la fluoreseeétc.

La fluorescencia secundaria de la fluoresceinagseddisminuida o incluso suprimida
debido a la interaccion farmacologica con otragasicias como fenilbutazona y sus

derivados (antirreumaticos en general) medicamaons/odo o derivados, pirazolonas
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etc. Entre las contraindicaciones tenemos que pesgecial interés en pacientes con
insuficiencia renal grave, embarazo (sobre todolan tres primeros meses de
gestacion), madres en lactancia (pues parte deidee$ceina se excreta por la leche
materna) y bronquitis asmaticas o en pacientesantetedentes de urticaria. Sobre todo

si la aplicacion de la fluoresceina es endovenosa.

2. Al instilar la fluoresceina deben poner especidlagia en las condiciones
estériles de esta y en que el frasco no roce kstaifiees en la aplicacion pues la
fluoresceina constituye un medio favorable para d@smenes patdgenos
(Tonometria Goldmann y Perkins).

3. El paciente debe mantener la barbilla y la fremi@yadas adecuadamente en el
soporte de la lampara de hendidura, abrir biemjos y mirar de frente, “hacia
la luz azul”. Si el paciente no apoya bien la feeatla barbilla, o si mueve los
0jos 0 parpadea durante el procedimiento los ot seran erréneos (Solo en

tonometria Goldmann).

4. Son frecuentes los errores cuando la abertura lpaipes estrecha y el parpado
superior toca el cono durante el procedimientoo Estce que tengamos que
mantener los parpados separados con los dedosepédizar la tonometria, pero
es facil que obtengamos resultados erréneos alegj@resion sobre el globo
ocular con nuestros dedos. En caso de tener queemeanlos parpados
separados hay que poner especial interés en ripareptesion sobre el globo

ocular para no falsear el resultado (En tonom&@dkmann y Perkins).
5. Demasiada fluoresceina hace que al realizar lamtetrgta veamos un anillo

demasiado ancho y la escasez de esta da comaadesuilh anillo demasiado

estrecho (Tanto en tonometria Goldmann como Pgrkins
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En ambos caso el resultado se falsea

Cuando elanillo es demasiado ancho, el valor obtenido en lactura es

demasiado _elevad( Probablemente pudo haber contacto del cono de in

con los parpados, la solucion a esto es retirkEmigpara de hendidura y secal
cono con una gasa. Podemos pedir al paciente qpades para extender
fluoresceina después de la aplicacion de la getrgr el exceso de fluoresce

con una gasastando el ojo cerrac

En caso contrari®i los anillos son demasiado estrechos el valor ehido

serd_demasiado baj, la solucion a esto se basa en pedir al paciente

parpadee para repartir bien la fluoresceina enotaea, si con esto no

suficiente debemos realizar otra aplicacién de fluores™.

Imagen:

Figura 1;

Tonometria con tondmetro de GoldmarPosicion

correcta de los anillos.

Figura 2;

Tonometria con tondmetro de Goldmann. Exces

Fluoresceina.

Figura 3;

Tonometria con tondmetro de Goldmann. Muy

fluoresceina.

D@

'3 piantoni G, Martinez Cartier M. Examen del pacignexamenes complementarios. Universi

Catolica de Salta, Consejo Argentino de oftalmol&fia8
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La calibracién incorrecta puede falsear la lectigda PI1O.

Asegurarnos de que las baterias estan cargadageyfento estado.

Otras fuentes de error podrias ser que el pacireatgenga la respiracion, que

tenga el cuello rigido (congestion de las venagulello) etc.

9. Abrasion con el prisma en la cérnea y Ulcera cdrnea

10.Mareos, sincopes vagales etc.

No debemos tomar la PIO con el tondmetro de Perkinen los siquientes casos:

Pacientes con desepitelizacion corneal tras ciry§ealizaremos la medicion

con Tonometria Digital).
Pacientes con patologia corneal, conjuntivitis rafités, Glcera corneal, 0jo rojo
de origen infeccioso, cérnea traumatica. (Realimasela medicion a través de

Neumotonometria).

Pacientes con hipersensibilidad a la fluoresceinal canestésico topico.

(Realizaremos la medicion a través de Neumotondaetr

Pacientes que les han realizado queratoplastiatrpate cirugia refractiva
(LASIK, LASEK...) porque la medicion obtenida es ssiimada (Realizaremos
la medicion a través de tonometria de no contamtwogoor ejemplo el ORA).

Pacientes con proétesis ocular. (No tomar la PI1O).

Pacientes con lentes de contacto pues deben edBamtes de la medicidon con

Tonometria Perkins.
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8. PROTOCOLO ENFERMERO PARA TOMAR LA PRESION
INTRAOCULAR CON EL TONOMETRO PERKINS.

- Material Necesario:

«» Tondmetro Perkin

+» Colirio anestésico cafluoresceina.
Fluotest (Fluoresceina sédica 2,5mg/n

Oxibuprocaina Hidrocloruro 4mg/nr

En caso de pacientes alérgicos a farme
del grupo Para se utiliza Lidocaina al :
+ tira de fluoresceina sédi

% Cono desechable para pacientes con patolcinfectocontagiosas, pudien

utilizarse para cualquier tipo de pacier

- Procedimiento:

1. Comprobar que ébndmetro de Perkins e<bien calibradoy que al encender

tenga la correcta iluminaci.
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2. La enfermera debe preguntapaciente;

- Si padece algun tipo calergias medicamentosas, alimentarias o a algondt
colorante.

- Si pacede algun tipo de enfermedad inf-contagiosa.

- Sitoma algun tipo de medicacion y si es asi desmufrate

- Si ha tenido cirugias oculares pre\

- SillevaLentes de Contact

3. El pacienteva a ser examinado sin correccion; es decir, dahétarse sus gaf:

o lentes de contacto si las llev:

4. Lailuminacion de la habitacii estara en penumbra o muy baja.

5. Debemos desinfectar el cono del tondémetro cor toallita impregnada e
alcohol y secarlo adecuadamente con una gasa @lpadiesecable antes de
hacer la medicion (El ton6metro debe estar dediadec en una solucn
emisora de cloro previamente; la limpieza con &lita de alcohono suprime

la desinfeccion previa

6. Instilar una gota de colirio anestésico con fluoeéisa (Fluotest) en cada . ara
realizar el procedimien, el paciente debera mirar hacia arriba y la enéea
sujetara dl parpado inferic traccionando suavemenhacia abajo n la mano.

Con la otra mano instilara el colirio en el sacnjuntival, teniendo precaucic

de que ninguna estructura ocular o anexos teng#&aatoncon el frascc
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Debemos asegurarnos de que la gota del coliricacarg el fondo de sa«
inferior. A contiruacion esperar unos 180 segundos antes de realizar

medicion.

. Una vez instilado el fluotest, pediremos al pa@emie cierre suavemente
ojos sin forzarlos y asi, eliminaremos el excesaa@io limpiandolo con ui

pafiuelo desechable sin frolos ojos, realizandolo con pequefios toc

. El paciente debera estar perfectamente sentadda @spalda y la cabeza rec
y debemos indicarle que debe estar mirando deefrEs muy importante qu
permanezca con | ojos completamente abiertos durantexaloraciol. Si esto

no ocurriera asi, seria precimantenersus parpados abiertos sujetandccon

los dedos siejercer presi¢ sobre el globo ocular.

Imagen Izquierd: POSICION CORRECTA.
Imagen Derecl: POSICION INCORRECTA.
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9. El tondbmetro de Perkinse enciende
girando la ruedaon e pulgar hasta
gue la lectura de la escala esté
encima de cero, entre10 mmHg en
el tonbmetro.Esto se realiza porqt
al encender el tonometro el cc
realiza un golpe hacia delante y

estegolpe se produjera directamel
sobre la cOrnea el pacie podria
asustage y realizar un movimiento brusco con la cabez gjo, pudiendc

llegar a producir una lesion en la cornea (Ulcerasion etc

10.Para tonar la P1O del Ojo Derecho (Ol

La enfermera coge el tonometro con la mano derecl@on la mano izquierc
abrird con suavidad los parpados del paciente yaumse sobre la 6rbita
nunca sobre el globo ocular (para evitar false@i@ aumentando la presién
continuacion apoyara elono del tonometro de Perld sobre la superfic

corneal.

POSICION CORRECTA

POSICION INCORRECTA
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Con el ojo derecho mirara a través dt
lente de visualizacion del tondmety
observaa dos semicirculos verdes deb
a la fluoresceina. Con el dedo pul
girara la rueda hacia arriba para que
semicirculos se aproximen y cuanel
borde interno de ambos este en cont
entonces se registrara el valor de la es
gue equivaldra al valate la PIC

11.Parala exploracion del Ojo izquiert seseguirdn los mismos pasque para la
medicion del ojo derechsalvo que la enfermera debera coger el tondmet

la mano izquierda realizar la abertura de los parpados con la marexte
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Imagen

a. Presion tondmetro < presion ojo
b. Presién tonébmetro > presion ojo
c. Presiéon tonémetro = presion ojo

12.Si el resultado de la medicion de la P10, estéafaer los rangos de normalic
(Entre 10 y 20mmHg), poc estar indicado repetir la methn hast en tres

ocasione®n cada oj(para verificar su valor.

13.Retiramos etondémetro del ojo ynotamosel valor de la PIO emilimetros de
mercurio (mmHg)e cada ojc Se multiplica la lectura por diez para indice
tension mmHg.
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14.Una vez terminada la medicién retiramos el prisela@ahdémetro, lo limpiamao
con una toallita sanitaria con alcohol y a conteida lo remojamo
completamente sumergido en un agente emisor de der500 ppm de (
durante 5 minutos. Deberd realizarse la desinfacadanual entre ¢

reconocimiento de cada pacie

Los prismas y lentes que se utilicen en pacientesuna emisién purulen
deberan limpiarse en un detergente liquido diladtes de introducirse ea
solucion emisora de clorPueden utilizarse prismas desechables para elil
la necesidad de tener que esterilizar el doblengt

La sobreexposicion de los prismas en solucioneisémticas puede provoc

gue estos se hinchen, por lo que el tierméximo de inmersién recomende

es de 10 minutos.
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Calibracion del Tondmetro de Perkins:

El calibrado del tonometro de Perkins debera cobgmse periédicamente o en

cualquier momento cuando el profesional crea caemémrealizar una comprobacion.

Para ello lo primero que debemos hacer es retiras& de bateria del tonémetro
presionando sobre ambos botones fiadores del mangtrarlo del instrumento. A

continuacion insertaremos el prisma en el portapassdel tondmetro.

Para ajustar la Posicion cero del tondmedjostamos la rueda con el pulgar de manera

que la lectura de la escala esté por debajo deeceeb grosor completo de una linea de
la escala, esto hace que al coger el tonbmetrdacamano independientemente de su
posicion el prisma deberd tender a inclinarse haciaposicion trasera. Después
ajustamos la lectura de la escala por encima aeereel grosor completo de una linea
de escala. El prisma debera tender a inclinarséahaa posicion delantera

independientemente de cOmo sujetemos el tondmetro.

Compruebe en la posicion de 2 gramBara realizar una comprobacién aproximada,

ajuste la rueda de pulgar de manera que la lediita escala se encuentre por debajo
de la marca 2 en el grosor completo de una lineasdala. Coloque el instrumento
sobre una superficie plana y horizontal con el idode ajuste debajo del cuerpo y con
el cono del prisma hacia arriba. Coloque el plorac2dg. con el receso hacia abajo,
centrados sobre el cono del prisma y compruebdleyeel prisma positivamente hacia

abajo hasta su posicion mas baja.
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9. CONCLUSIONES

Actualmente la tonometria de aplanacién es la gas se emplea en la practica
oftalmolégica, debido a su facilidad en su uso yekactitud en la medicion de la

presion intraocular. La determinacion de la PIQueslamental para el diagnostico de la
hipertension ocular, el seguimiento de varias pagiak oftalmoldgicas donde se destaca

el glaucoma y la valoracioén de la eficacia debimgento antihipertensivo ocular.

El tondbmetro de Perkins aplica el mismo princip@ ld tonometria de aplanacion de
Goldmann, pueden considerarse como el estandaalidad en la medicion de la PIO
en la actualidad.

El tondmetro de Perkins es un aparato independigrdatbnomo que no precisa ir
montado en una lampara de hendidura. Presentaaterdabde alimentacion interna que
puede ser recargable o a pilas. Es un instrumemtorequiere de un entrenamiento
previo para que las tomas sean fiables, posee wna de aprendizaje relativamente
baja, por lo que es mas accesible para su uso yiereqde poco tiempo para su
entrenamiento. Es relativamente econdmico en canjier con los nuevos tondometros
portatiles disponibles en la actualidad y al setgtib se puede emplear para medir la

PIO en pacientes encamados, bajo sedacion, coridgaovieducida, etc.

La tonometria de aplanacion tiene sus limitacioeesrelacion a las caracteristicas
corneales; se subestima el valor de la presiondouaon cérneas delgadas y la
sobreestima cuando son gruesas. Por esta raan,apareciendo nuevas tecnologias
0 adaptaciones de tecnologias previas que intgratiar los errores de la medicion de
la PIO ocasionados por los cambios corneales bdecanevos parametros como la
APO (Amplitud del Pulso Ocular) o la histéresis real. En la actualidad, la
tonometria de aplanacion, especificamente el totronde Goldmann, sigue siendo el
estandar de oro para la toma de la P10, a pessaugdémitaciones.
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