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Resumen

La creciente poblacién de intervenidos de cirugfa refractiva corneal hace que
las cldsicas estimaciones de los creadores de la tonometria no sean hoy vilidas,
provocando importantes errores en los resultados.

Recientes estudios multicéntricos masivos han demostrado que la paquimetria
corneal central es un pardmetro fundamental a considerar, que no puede ni
debe ser ignorado en la valoracién del glaucoma.

El oftalmélogo debe saber obtener la mejor medida posible de la Presién
Intraocular (P1O) y, sobre todo, debe interpretarla en su justo término. Existe
un amplio desacuerdo entre los investigadores acerca de los algoritmos de
correccidon adecuados y suficientemente validados.

M ientras la situacién se encuentra en este estado, los oftalmélogos clinicos no
pueden utilizar los datos obtenidos de forma fiable. Las nuevas tecnologias,
que hoy presentamos, permitirdn concretar de forma precisa la presién
intraocular “real” sin tener que depender de factores de correccién de utilidad
préctica compleja.

1. INTRODUCCION

Cuando en la reunién anual de 1826 de la British Medical Association, Sir William
Bowman insistié en la importancia de la medida de la tensién ocular para el diagnéstico
de las enfermedades del ojo, explicé a todos los asistentes que era preciso determinarla
“cuando el paciente se queja de visién defectuosa... debemos comprobar desde el
primer momento la tensién a la que se encuentra el ojo... Es suficientemente fdcil
estimar la tensién del ojo, aunque hay formas correctas e incorrectas de hacer una cosa
tan simple... Como médicos que somos, nuestro tacto es ya un sentido educado, y un
poco de prictica debe bastar para aplicarlo de forma exitosa al o0jo”.!
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Poco después, la tonometria digital se impuso como una habilidad que todo oftalmélogo

debia dominar.

Pero esta no es, ni con mucho, la primera referencia a la tonometrfa.

En el siglo x, el cirujano drabe At-Tabari ya menciona que la presién elevada del ojo
es causa de enfermedad y la determina palpando sobre el parpado superior cerrado.
Luego tenemos noticia de Sams-ad-Din, médico de El Cairo, que también la valoraba
mediante la palpacién sobre el prpado cerrado.

Al aparecer los primeros tonémetros me-
cénicos a finales de los 1800, la mayor
parte de oftalmélogos los consideraron
inttiles, ya que vefan su estimacién di-
gital mucho mds refinada. En 1860,
Donders fue el primero en disehar un
tonémetro que estimaba (no media
ni de lejos) la presién ocular. (Figura
1.) Este tonémetro se apoyaba sobre la
esclerdtica produciendo una indentacién
en su curvatura, midiendo la relacién
de esta indentacién sobre el plano de la
superficie de referencia. Las medidas se
tomaban en 1/20 de pulgada.

El modelo de Albretch von Graefe de
Berlin (1863) era mucho mds aparatoso
y se apoyaba sobre la frente del paciente,
para luego indentar la esclerética. (Figuras
2y3)

Fig. 2. Albretch von Graefe (1828-1870).

Fig. 1. Tonémetro de Donders (1860).

Fig. 3. Tonémetro de Von Graefe (1863).




El tonémetro de Lazerat (1880) fue el primero en considerar la presién aplicando una

indentacién directamente sobre la cérnea.

En 1867, Adolf Weber disefié el primer toné-
metro de aplanacién. No obstante, no causé
gran impacto y la mayoria de oftalmélogos
continuaron con el método de la indentacién
corneal o escleral, que fue el estdndar hasta
mids alld de los 1900. En 1872, oftalmédlogos
del prestigio de Snellen y Landolt criticaron de
forma severa los nuevos procedimientos, reco-
mendando el uso de la palpacién.

Con posterioridad, en 1885, Alexei Maklakov
present6 su versién de la tonometria de apla-
nacién, que es la base de la actual tonometria de
aplanacién, y que atn se usa (poco), con pocas
variaciones. (Figura 4.) En este tipo de tonémetro
la fuerza de aplanacion es fija (depende del peso
usado) y varia el drea de aplanacién, que se de-
termina mojando el peso con un colorante que
luego se traspasa a un papel secante, donde luego
se compara con una tabla de 4reas de diferente
tamano para calcular la presién.

Hjalmar Schiotz fue el disefador del primer
tondémetro realmente util en la clinica oftalmo-
l6gica diaria.

El tonémetro de indentacién de Schiotz (1905)
tiene un mecanismo sencillo (como todas las
cosas interesantes) y relativamente preciso. Ré-
pidamente se convirtié en el procedimiento
estdndar para la medida de la presién ocular.

(Figura 5.)

Quedaba pendiente el tema de la rigidez escle-
ral, ya que, aunque pequeno, el volumen de
desplazamiento provocado por el tonémetro
de indentacién de Schiotz influye de forma
importante en la determinacién de la presién
ocular.

Fig. 5. Tonémetro de Schiotz (1905).

El desarrollo por Hans Goldmann en Berna del tonémetro de aplanacién en 1954
terminé con este problema. (Figura 6.) El tonémetro de Goldmann desplaza un
volumen de fluido minimo, con lo que la variacién en la rigidez escleral es précticamente

inapreciable.”



Fig. 6. Hans Goldmann (1899-1991).

La tonometria deaplanacién de Goldmann es el estdindar de medida actual, ya que solventd
la préctica totalidad de los problemas de medida presentados hasta el momento.

Pero, aunque solucioné muchos de los problemas, ain quedan mds. ..

2. SITUACION ACTUAL

Aunque hoy sabemos que la Presién Intraocular (PIO) no es la causa del glaucoma, y
la consideramos como un factor de riesgo importante pero no tnico, en la génesis de
la enfermedad sigue siendo el parimetro mds importante no sélo para el diagnéstico,
sino para el control de la progresién de la enfermedad y de su respuesta a nuestro
tratamiento.

Por lo tanto, es indispensable que nos fiemos de los resultados que obtenemos con
nuestras medidas.

El estdndar actual de tonometria es la tonometria de aplanacién de Goldmann, realizada
en una ldmpara de hendidura.

Desde el estudio de Leydhecker en 1958,° que midié la PIO a 10.000 sujetos normales,
mediante un tonémetro de Schidtz, consideramos que la P1O estadisticamente normal
varfa de 9 a 21 mmHg (media: 15.50 + 2.57 mmHg). Este valor presenta fluctuaciones
normales diarias y estacionales. La distribucién de la PIO en la poblacién normal
se comporta como una campana de Gauss asimétrica, desplazada levemente hacia
los valores mds elevados. En las edades medias la asimetria de la distribucién es ain
mayor. Mds de un 3% de la poblacién de sujetos sanos presentan una PIO superior a
21 mmHg, sin apreciarse ningtin tipo de lesién glaucomatosa en sus nervios 6pticos.

Cuando Hans Goldmann? disefié la tonometria de aplanacién, admitié que la modi-
ficacién de la Ley de Maklakov-Fick, también llamada Ley de Imbert-Fick, era aplicable
de forma précticamente absoluta al ojo humano.



Esta ley dice que una fuerza externa (F) aplicada contra una esfera es igual a la presién
en el interior de la misma (P) multiplicada por el drea (A) aplanada por dicha fuerza.

Ley de Imbert-Fick
F=P*A

La aplicacién de la Ley de Imbert-Fick al disefio tedrico de la tonometria de aplanacién
presenta varios problemas:

* Estd pensada para esferas perfectas. La cérnea es esférica y no una esfera
geométricamente perfecta, siendo mds curva en el drea central y mds plana en la
periferia.

* Estd pensada para membranas infinitamente finas. La cérnea tiene un grosor
definido de aproximadamente 550 pm, y la variacién de grosor en el drea de medida
interfiere de forma sustancial en los resultados de la medicidn.

e Estd pensada para membranas secas. La cornea estd cubierta por la pelicula
lagrimal, que ejerce una tensién superficial dindmica sobre ella y sobre el cono de
aplanacién.

* Estd pensada para esferas perfectamente eldsticas y flexibles. Los tejidos oculares
no satisfacen este criterio, ya que presentan una rigidez propia significativa, inde-
pendiente de la PIO.

* Estd pensada para esferas con propiedades eldsticas homogéneas. La cérnea, el limbo
esclero-corneal y la esclerética no comparten, ni de lejos, similares propiedades

biomecdnicas.*°

Goldmann pensé que las variaciones en la paquimetria corneal central eran bastante
raras, excepto en determinadas alteraciones corneales, y acepté una paquimetria central
“estindar” de 500 pm, aunque reconocié que, al menos tedricamente, el grosor corneal
podria influir en las medidas obtenidas.

Goldmann acepté que, aplanando un 4rea corneal externa de un didmetro de 3.06 mm,
las fuerzas de atraccién al cono de aplanacién, el volumen de liquido desplazado y la
rigidez tisular pricticamente se neutralizaban. Por tanto establecié el drea de aplanacién
en esta medida, que es la que hoy, 52 anos después, seguimos usando como estandar. ®

En la actualidad, el volumen de pacientes intervenidos con cirugfa refractiva corneal
ablativa es enorme y aumenta dia a dia. En todos estos individuos el control tonométrico
no podré realizarse con métodos convencionales como la tonometria de aplanacién
de Goldmann, ya que el grosor corneal central dard cifras de PIO, que pueden ser
infraestimadas de forma importante.

Por suerte, y como en El Sefior de los Anillos, nos encontramos en “la calma que
precede a la tempestad”. La mayor parte de los pacientes intervenidos son individuos
jovenes, que en su mayoria ain no han entrado en el grupo de edad en el que el
glaucoma es muy frecuente..., pero ya llegardn.



Disponemos de un periodo de tranquilidad en el que el ntimero de pacientes intervenidos
que padecen glaucoma es relativamente moderado, pero en un futuro préximo este
ndmero aumentard de forma considerable.

En este tiempo debemos desarrollar y adaptar la tecnologia para que la medida de la PIO
pueda seguir siendo un pardmetro fiable en el control del glaucoma, u olvidarnos de ella
y buscar otras opciones de control (vg. campimetrias rdpidas o andlisis morfoldgicos del
nervio éptico).

3. DESARROLLOS TECNOLOGICOS ACTUALES
EN TONOMETRIA

Ante esta situacion, estdn apareciendo nuevas tecnologias, o adaptaciones de tecnologfas
previas, que buscan obtener medidas de la PIO lo mds reales posibles, no afectadas por
los cambios corneales, o de forma mds sencilla, para permitir el uso de los dispositivos
por los propios pacientes, o aportindonos valores anadidos, con nuevos pardmetros,
como la APO (Amplitud de Pulso Ocular) o la histéresis corneal.

A continuacidn revisaremos algunas de las recientes opciones de las que ya disponemos
en la actualidad.

4. GLAUCOMA TOOLS

Existen multitud de algoritmos de correccién y férmulas de clculo que permiten adaptar
la medida de PIO obtenida mediante tonometria convencional a la supuesta PIO real,
modificada por factores diversos (fundamentalmente el grosor o la elasticidad corneal).

Hace ya unos afios, en el 2002, desarrollé un programa en Visual Basic que permite el

célculo de la PIO ajustada al grosor corneal obtenido después de la cirugia refractiva
con LASIK. (Figura 7.)

Gilucerad Tocl 2.0 - Joné Pdn - 2003 (=] ]

Ajuste PIO
post-cirugia refractiva

Analisis morfologico,

F ¥ Sdel Nervio Optic

Fig. 7. Pantalla de arranque del programa Glaucoma Tools 2.0
desarrollado por José Pinés. Desde ella se puede acceder a las
diferentes opciones del software (Célculo de la PIO obijetivo segin
los criterios de la Sociedad Europea de Glaucoma; Ajuste de la
PIO tras Cirugia refractiva con LASIK; Andlisis morfolégico del
disco éptico y configuracién del Sistema).




Este conjunto de utilidades informdticas calcula la PIO objetivo para un paciente dado
segun los criterios de la Sociedad Europea de Glaucoma (que siguen vigentes en la
actualidad), obtiene la estimacién de la PIO ajustada tras cirugia LASIK y facilita el
andlisis morfolégico del disco 6ptico, con la adaptacién de las medidas obtenidas en la
ldmpara de hendidura con multitud de lentes de exploracién de diferentes aumentos.

En el médulo del software que nos ocupa se puede,
aplicando los algoritmos de correccién disponibles
entonces (fundamentalmente basados en la ya cldsica
ecuacién de Charles R. Munnerlyn de cdlculo de la
profundidad de ablacién corneal en cirugfa refractiva GiE EX--

Gashalants sridrics unm Zoma ptica| 7,0 | mm

ldser seglin zonas dpticas y equivalentes esféricos),

ety G XD GO g BTN aea

ajustar la PIO obtenida mediante tonometria de rmasiomnaa | Juem 555 [85,75] e
aplanacién de Goldmann o con el TonoPenXL.> ' 0 tade

(Figura 8.) En la férmula desarrollada por Munnerlyn PO st : o i _
la profundidad de ablacién (en micras) por dioptria = o s I e
de cambio refractivo es igual al cuadrado de la zona it Vobver al Mand

optica de ablacién (en milimetros), dividido por tres.
Por ejemplo, para una zona ptica de 6 mm la ablacién [ BCEENELER N Eele EREl g CRe e Hae

. , . , . de Ajuste de PIO tras Cirugia refractiva con LASIK.
por dloptrla Correglda serfa de 12 micras (62/3= 12). En ella se pueden introducir los datos conocidos

No debemos confundir la zona dptica con la zona de  FlREEEE el eRec SUERERSI Ee il CEN A )
segUn las dos férmulas, sencilla o completa.

transicién, ya que al anadir la zona de transicién hace
que la zona éptica sea algo més profunda.

Nunca olvidemos que lo que obtenemos con este tipo de férmulas es una estimacién de
la profundidad de ablacién y no un resultado exacto. Se aplican dos férmulas diferentes,
con dependencia de los datos disponibles.

Si conocemos la profundidad de la ablacién realizada y el tamafio de la zona éptica
(porque hemos sido nosotros quienes hemos realizado el procedimiento) podemos
usarlos en una férmula completa, obteniendo unos resultados mds ajustados segtn los
métodos al uso.

Si no disponemos de estos datos (porque el paciente fue intervenido en otro lugar),
podemos, no obstante, incluso con una estimacién del equivalente esférico corregido
(creencia del defecto refractivo previo por el paciente), obtener una estimacién de la
PIO real usando una férmula sencilla en la que segin estos datos se calcula la ablacién
corneal realizada.!

Los resultados deben ser tomados como lo que son, estimaciones tedricas de la supuesta
PIO real calculadas segin férmulas desarrolladas por autores diversos, y que no deben,
en ningin caso, ser consideradas como la verdad absoluta e irrefutable, pudiendo
orientar al oftalmélogo en el tratamiento de su paciente, pero no representar un axioma
definitivo que establezca su criterio.



5. TONOMETRIA DE FOSFENOS

Cuandolagenteseacercabaala pequefiamesasituadaalasalida del dfa de Subespecialidad
de Glaucoma del Congreso de la Academia Americana de Oftalmologia celebrado en
Dallas el 21 de octubre de 2000, el comercial insistia: “No, no son boligrafos; son
tonémetros’.

Siete afios después, el tonémetro de fosfenos sigue estando en pequefias mesas y no ha

p & peq y
acabado de consolidarse como una opcién cémoda, y sobre todo barata (o 7o tanto ya
que estd a la venta por aproximadamente 100 §), de medir la PIO.

El monitor de presién ocular Proview ™, inventado por Bernard B. Fresco, un optome-
trista de Toronto y comercializado por Bausch & Lomb, se basa en el principio de que
una presién aplicada sobre la esclerdtica, a través del parpado, genera un fenémeno
visual entéptico percibido por el paciente como un fosfeno. Un fosfeno es un fenémeno
ptico interno debido a la persistencia retiniana que se traduce por la sensacién de ver
una luz o por la aparicién de manchas en el campo visual. Los fosfenos pueden ser
causados por la estimulacién mecdnica, eléctrica o magnética de la retina o del cértex
visual, asi como por la destruccién de células a cualquier nivel del sistema visual.

La presién umbral para la creacién de un fosfeno nos puede aportar una estimacién de

la PIO.

El ProvIEW es un tondmetro basado en este principio que fue aprobado por la FDA.
Consiste en un pequefio instrumento de tamafo similar al de un boligrafo, con un
mecanismo interno de resorte. La punta del tondmetro se presiona sobre el parpado
superior cerrado, y la presién ejercida se lee en una escala lateral en el instrumento,
cuando el paciente percibe el fosfeno. (Figura 9.)

Fig. 9. Tonémetro ProView™ de fosfenos.
A: Varias modalidades de la percepcién
de fosfenos provocados por el tonémetro.
B: Escala de lectura de la PIO en el
tonémetro ProView.

El método del fosfeno presenta varias ventajas tedricas sobre la tonometria de
Goldmann:

* Es sencillo. Puede ser usada sin un aprendizaje complicado (incluso lo puede
aprender el propio paciente y medirse la PIO en su domicilio).

* Es barato.

* No requiere uso de anestésicos, fluoresceina.



* No requiere el contacto directo con la cérnea. Puede ser util en pacientes con
anomalias corneales (vg. queratoplastias, edema corneal, astigmatismos elevados,
cicatrices corneales o cirugia refractiva previa).

El fabricante lo recomienda para que el paciente se mida la PIO y pueda aportar al
oftalmélogo curvas diarias de presién, e incluso gréificas de evolucién a lo largo del
tiempo, en plantillas que se le suministran junto con el aparato; que puede ser comprado
a través de Internet por quien lo desee. Asi el aparato puede servir para que el paciente
ansioso pueda realizar cuantas medidas de su PIO estime razonables.'*'¢

Sin embargo, la precisién del instrumento es objeto de duda justificada.” '* Estd
demostrado que, aunque la medida del PrROVIEW es bastante reproducible entre casos
y pacientes, no se correlaciona de forma significativa con la PIO, presentando grandes
discrepancias.

La PIO medida en 86 pacientes con tonometrfa de Goldmann, TonoPENXL y PrROVIEW
fue posteriormente relacionada con las paquimetrias centrales'”, demostrando que la
PIO obtenida con el ProviEw fue significativamente menor que la medida con los
otros dos métodos, y que las variaciones en la paquimetria no contribuyeron a estas
diferencias, existiendo gran cantidad de falsos positivos.'”

A dia de hoy, el tonémetro de fosfenos no ha sido comercializado en Espafia, por algo
serd...

6. TONOMETRIA TRANSPALPEBRAL

El tonémetro transpalpebral Diston TGDc-01 “PRA”®, comercializado por
BiCOM Inc. y manufacturado por la empresa de la Federacién Rusa, Ryazan State
Instruments, recientemente aprobado por la FDA en el 2006, es un pequeno dispo-
sitivo portitil (de tamafio similar al ToNoPENXL )que permite la medida de la PIO
a través del pdrpado superior, sin necesidad de anestesia tépica, recomendado, segiin
los fabricantes y la direccidn cientifica de Arcady Nesterov, académico de la Academia
Rusa de Ciencias Médicas, para las medidas de screening masivo de poblacién, en
ninos o pacientes de dificil movilizacién, o las realizadas por los propios pacientes
en su domicilio. (Figura 10.)

Esta modalidad tonométrica recupera la palpacién a través del parpado superior para
determinar la presién del ojo. La palpacién a través del parpado nos da una estimacién
muy variable de la PIO, y en la oftalmologia actual pricticamente estd abandonada, ya
que existe gran cantidad de factores que pueden influirla (tono palpebral, dureza de la
placa tarsal, espasmos musculares, posicion relativa del globo ocular, etc.), sin descartar
la enorme subjetividad de la misma (para cada oftalmélogo la misma PIO, puede ser
hipertensién, normal o hipotensién) '*°.



Fig. 10. Tonémetro transpalpebral Diaton TGDc-01®. A: Partes del tonémetro TGDc-01. B: Despiece del
mecanismo de apoyo y medida de PIO. C: Calibracién del tonémetro. D: Esquema de la posicién de medida
(Es critico que la posicién de mirada del paciente sea aproximadamente de 45°). E: Medida de la PIO
usando el fonémetro TGDc-O1.

No obstante, la PIO fluctda, existiendo tres tipos de oscilaciones a considerar:

e Pulsacién ocular. Con una amplitud de 0.50 a 2.50 mmHg.

* Fluctuacion respiratoria. Varia de 0.00 a 1.00 mmHg.

* Ondas de tercer orden de Traube-Hering (oscilaciones en la presién y velocidad de
flujo sanguineos con una frecuencia aproximada de 6 a 10 ciclos por minuto), que
varfan de 0.00 a 2.50 mmHg.

Las fluctuaciones ritmicas de llenado sanguineo y los cambios casuales de tono muscular
explican las diferencias en las sucesivas medidas durante una tonometria.

El tonémetro transpalpebral usa un principio balistico dindmico para basar la medida
en la reaccién eldstica durante la proyeccidn sobre el pdrpado superior de un objeto
(véstago metdlico) de peso conocido en caida libre. Para neutralizar la influencia del tono
palpebral se comprime un drea de un didmetro de 1.50 mm, para hacer que el parpado
en realidad actie como un mecanismo de transmisién de la fuerza externa ejercida.

La medida se efecttia de forma pricticamente instantdnea, con lo que podemos
desechar las fluctuaciones de PIO, por los ritmos ciclicos o casuales, que tanto afectan
a la tonometria de aplanacién. Seguin el fabricante se acepta un error en la medida de
+2 mmHg cuando la PIO estd entre 5 y 20 mmHg, y de +10 mmHg si la PIO se
encuentra entre 20 y 60 mmHg, lo que supone un margen de error amplio, sobre todo
en la franja de PIOs que mds nos interesa.



Entre las ventajas de la tonometria transpalpebral se encuentran:

* El paciente no ve la aproximacién del tonémetro, con lo que no aumenta el tono de
la musculatura palpebral en el momento de la medida, lo que incrementa la PIO.

* No existe contacto del tonémetro con la superficie ocular externa. La transmision
de infecciones (bacterias, virus, etc.), debida a una mala esterilizacién del cono de
aplanacién, no es un problema.

* No existe problema para la medida en casos de erosiones corneales, conjuntivitis,
etc. Por otro lado, no nos permite la medida en caso de enfermedades palpebrales,
cicatrices, etc. o lesiones esclerales o conjuntivales en la zona de medida.

* No se ve influenciada por el grosor corneal (vg. Pacientes intervenidos de cirugfa
refractiva corneal, queratoconos, edemas corneales, etc.).”!

* No es preciso el uso de anestésicos tépicos.

Comparando cuatro sistemas de tonometria, el de aplanacién de Goldmann, el
TonopenXL, el de rebote y el transpalpebral en 103 sujetos, sanos y glaucomatosos,
demostraron una buena correlacién entre los tres primeros, mientras que la tonometria
transpalpebral demostré cifras consistentemente menores.”” De acuerdo a lo anterior,
la tonometria transpalpebral no ha demostrado de forma fehaciente la precisién de su
medida de la PIO, quedando por tanto en espera de estudios clinicos que la demuestren
de forma segura e inequivoca, debiendo ser considerado Gnicamente una herramienta
de screening para uso por personal cualificado.

7. TONOMETRIA DE REBOTE

La tonometria de rebote se ha publicitado como un sistema fécil de medir la PIO sin
necesidad de usar anestésicos, con lo que seria de especial interés en médicos generales,
dpticos u optometristas, o incluso los propios pacientes, o en casos dificiles de tomar la
medida, como en nifos, adultos no cooperadores o deficientes psiquicos. Incluso existe
una versién del tonémetro 1CARE® especial para oftalmologfa veterinaria para su uso
en animales, que incluye diferentes tablas para adaptarlo a la especie estudiada (gatos,
perros, caballos).** (Figura 11.)

Fig. 11. Tonémetro iCare®. Uso en
oftalmologia veterinaria para la
deferminacién de la PIO en animales,
sin necesidad de anestésicos locales.




El tonémetro de rebote 1CaRe” ha sido desarrollado por la empresa finlandesa Tiolat
(Figura 12). El principio de la tonometria de rebote se parece mucho al de la tonometria
por vibracién y al del tonémetro de Krakau.”

Fig. 12. Tonémetro de
rebote iCare® de Tiolat.

El sistema principal consiste en el conjunto de dos védstagos coaxiales que soportan y
proyectan un pequefo tubo magnetizado contra la cérnea y detectan la deceleracién
del mismo causada por el tejido corneal. (Figura 13.)

Fig. 13. Tonémetro
iCare®. Detalle del
mecanismo de medida.

Un imdn mévil induce el cambio de voltaje en los dos extremos generando un campo
magnético de un voltaje predeterminado, que es detectado por el sensor del tonémetro.
La inversa de la velocidad de frenado del véstago parece correlacionarse bien con la

PIO.

Los véstagos usados miden 24 mm de longitud, pesan 11 mgy son desechables. La punta
del véstago estd cubierta por una pequefa esfera pléstica de 1 mm de didmetro, para
minimizar los dafos corneales. La tonometria de rebote ha demostrado una adecuada
reproductibilidad en la medida de PIO en animales. Las medidas apenas se afectan por
la distancia inicial del dispositivo a la cérnea (rango: 3 a 5 mm), o por el dngulo de
impacto (<25° con respecto al eje ptico).*



Martinez de la Casa estudié la tonometria de rebote en doce sujetos normales y
85 glaucomatosos o hipertensos oculares (147 ojos en total), demostrando que la
tonometria de rebote es un método reproductible de medida de la PIO en humanos,
pero que tiende a sobreestimar la PIO comparada con la tonometria de aplanacién de
Goldmann, sobre todo en cérneas gruesas.”’

Fernandes comparé la tonometria de rebote con la de Goldmann en una poblacién de
46 sujetos normales, demostrando que sobreestima la PIO una media de 1,34 mmHg.
Ambos tonémetros se ven afectados de forma similar por los cambios en la paquimetria
corneal central.?® Se recomienda el tonémetro ICARE™ como herramienta de screening,
cuando el de Goldmann no pueda ser usado, ya que es capaz de estimar la PIO con un
error de + 3 mmHg en el 80% de los casos estudiados.”

Comparada con la tonometria de Perkins, el tonémetro ICARE® permite medir la PIO
de forma rdpida y no invasiva, pero debiendo tener en cuenta que se produce una
moderada sobreestimacién de la PIO. La investigacién del tonémetro en poblaciones
de pacientes glaucomatosos con PIO elevada debe ser comprobada para asegurar la
fidelidad de las medidas en este tipo de ojos.

8. TONOMETRIA DE CONTORNO

La Tonometrfa Dindmica de Contorno (TDC) de Pascal fue desarrollada en 2004 por

la empresa suiza Zeimer Ophthalmic Systems y es distribuido en Espafa por OftalTech.
(Figura 14.)

Fig. 14. Tonémetro de Contorno Pascal,
de Zeimer Ophthalmic Systems.




La TDC consiste en un método de medida continua transcorneal de la PIO, en el que
se usa un cono de contacto de 7 mm de didmetro no plano, si no con una concavidad
que simula la curvatura anterior de la cérnea. En la pieza de medida se encuentra
dispuesto un sensor piezorresistivo de presién en estado sélido. Apretando la pieza
sobre el drea corneal central medimos PIO directamente en la superficie externa de
la cérnea, porque cuando los contornos, corneal y del cono de medida, coinciden, las
presiones en los dos lados son tedricamente iguales.® (Figura 15.)

Coérnea

Fig. 15. Tonémetro de
Contorno Pascal — Diagrama

Sensor de presion ’
P del cono céncavo de contacto

Film lagrimal

corneal con el sensor
piezorresistivo de estado sélido.

Se toman 100 medidas de PIO por segundo y se promedian sobre las fluctuaciones
del pulso ocular, calculando las diferencias de rango de PIO durante el ciclo cardiaco.
Durante el proceso de medicién, un sonido variable emitido por el dispositivo avisa al
médico sobre la calidad de las medidas que estd obteniendo.

La PIO medida por la tonometria de contorno se define como la PIO diastélica media
durante el periodo de tiempo en el que el tondmetro estd en contacto con la cornea.

La PIO medida con TDC suele ser moderadamente més elevada que en la tonometria
de Goldmann.’!

La TDC también calcula otros dos valores: Q (Q:Quality), que nos determina la calidad
de la medida realizada y la amplitud de pulso ocular (OPA: Ocular Pulse Amplitude).

El valor de Q oscila entre 1y 5.1 es un resultado perfecto, 2 y 3 son resultados medios
que pueden ser usados, mientras que los valores de Q de 4 o 5 son deficientes y no
deberfan ser considerados. El valor de QQ varfa mucho, sobre todo al iniciarse en la
medida de la PIO con este tonémetro.”



En cuanto a la OPA, si sumamos el valor de OPA obtenido a la PIO diastdlica, el
resultado es la PIO sistélica; es decir, estamos midiendo la fluctuacién de la PIO. El
valor real de esta medida no estd claro en la actualidad. Valores bajos de OPA pueden
relacionarse con una perfusion ocular deficiente y podrian suponer un factor de riesgo
en la progresion del glaucoma.’® 3* De todas formas, en la actualidad no podemos
obtener informacién vilida de esta medida.”

La TDC muestra mayor precisién absoluta y relativa en ojos de caddver que la tonometria
de Goldmann y la neumotonometria.**%” En 258 ojos normales, a los que se les realiz6
paquimetria, TDC, neumotonometria y tonometria de Goldmann, quedé demostrado
que laTDC y neumotonometria no se relacionaban significativamente con las medidas
obtenidas en la paquimetria. La tonometria de Goldmann se relacionaba de forma
significativa con la paquimetrfa.

En la mayoria de estudios, la TDC es menos dependiente de la paquimetria que la
tonometria de Goldmann, el ToNOPENXL?** o |a tonometria mediante chorro de aire
en ojos normales y en ojos después de cirugfa refractiva LASIK.#-

En ojos sometidos a queratoplastia penetrante, la TDC demostré medidas significa-
q &

tivamente més elevadas que la tonometria de Goldmann; siendo ademds muy com-

plicado proceder a la medida por la presencia de las suturas corneales, que impiden un

contacto correcto con la superficie anterior.*

Dos inconvenientes importantes de la TDC es que necesita un periodo de aprendizaje (lo
que quizds no lo haga vilido para su uso por personal no cualificado) y el requerimiento
de un tiempo de contacto cdrnea-tondmetro excesivo. Esta situacién puede ocasionar
danos en el epitelio corneal, con microerosiones en pacientes poco cooperadores o si el
tonémetro lo utiliza personal no preparado para ello.

9. ANALIZADOR DE RESPUESTA OCULAR (ORA)

Las propiedades biomecénicas de la cérnea afectan la medida de la PIO de forma critica,
pero hasta ahora s6lo nos hemos centrado en el grosor corneal central o, en todo caso,
en la topografia, haciendo Gnicamente adaptaciones geométricas a los resultados.

La cérnea presenta un mecanismo mucho mds complejo en la vida real y deberfamos
considerar otros factores que le son propios, entre ellos, de manera fundamental, la
elasticidad tisular.

El Analizador de Respuesta Ocular (Ocurar Response ANaLyzer — ORA),
comercializado por REICHERT OPHTHALMIC INSTRUMENTS, determina las propiedades
biomecdnicas de la cérnea usando la relacién entre una fuerza aplicada sobre ella y el
desplazamiento que ésta produce en el tejido. (Figura 16.)

Un chorro de aire colimado, rdpido y corto, similar al usado por los tonémetros de
no contacto, genera una presién sobre la cara anterior de la cérnea. Para distinguir



entre las propiedades biomecdnicas de la cérnea y la PIO, el ORA usa un método que
elimina la potencial interferencia entre los dos factores. Se usan medidas pareadas, una
medida cuando la cérnea se deforma y otra cuando recupera su forma previa, ya que
una medida dnica no puede determinar las propiedades biomecdnicas corneales y la
PIO de forma simultdnea.

Fig. 16. Analizador

de Respuesta Ocular

(Ocular Response Analyzer
— ORA), de Reichert
Ophthalmic Instruments.

La diferencia entre la PIO entre cada una de estas medidas bidireccionales es lo que
llamamos histéresis corneal.* (Figura 17.)
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Fig. 17. Curva de respuesta obtenida con el Analizador de Respuesta Ocular (ORA). En ella se aprecia la
evolucién de la PIO en el tiempo, tras la aplicacién de un chorro de aire répido y de corta duracién. La histéresis

corneal es la diferencia entre las PIO de entrada y salida.



De este proceso obtenemos dos pardmetros adicionales: la PIO compensada a la cérnea
(IOPcc: IOP Corneal-Compensated), medida menos afectada por las propiedades
corneales, y el Factor de Resistencia Corneal (CRF: Corneal Resistance Factor), que
nos mide la “resistencia” global de la cérnea que viene determinada por la resistencia
eldstica y viscosa de la misma. La confirmacién alegada por el fabricante de que la
compensacién corneal de la PIO tiene una utilidad real estd pendiente de confirmacién
clinica.

Un estudio propio de la compafia fabricante sobre 30 ojos normales midiendo
la PIO con tonometria de Goldmann y ORA demostré que la histéresis corneal es
independiente de la PIO. Medidas en diferentes poblaciones de pacientes # indican
que la histéresis corneal varfa de forma importante y que sélo se relaciona de forma
pobre con la paquimetrfa corneal central.*® %

La histéresis corneal en nifios es similar a la reportada en la poblacién adulta. No se ha
demostrado correlacién alguna con la edad. En presencia de nistagmus es pricticamente
imposible medir la PIO con el OcuLAR RESPONSE ANALYZER.

Una histéresis corneal baja significa que la cérnea es menos capaz de absorber la
energia del pulso de aire que le lanzamos. Los ojos normales que presentan histéresis
significativamente mds bajas de la media pueden ser ojos de riesgo para desarrollar
alteraciones corneales. De hecho, después de cirugia refractiva con LASIK hay una
reduccién en todos los casos de la histéresis corneal, que se deberia no sélo a la reduccién
del grosor corneal en si misma, sino a un debilitamiento de la estructura biomecénica

por la creacién del flap anterior.”

Se ha demostrado que una histéresis baja constituye un indicador independiente
de dafio glaucomatoso y de la futura progresiéon del mismo.’">* En pacientes con
glaucoma de tensién normal o baja, la histéresis corneal suele ser inferior a la media,
debiendo comprobarse en un futuro que guarda una relacién significativa, ya que seria
un pardmetro muy util para la prediccién de la evolucién.

No obstante, los estudios comparativos sobre este aparataje suelen estar de acuerdo en
que la PIO suele ser mds elevada en el Analizador de Respuesta Ocular. Las lecturas
del ORA son mds altas que en la tonometria de Goldmann de forma estadisticamente
significativa (Diferencia media PIO ORA vs PIO Goldmann: 7.2 + 3.5 mmHg).*

Una importante limitacién del OcuLAR RESPONSE ANALYZER es que requiere personal
especializado para la interpretacién de los resultados obtenidos. Otra de las limitaciones
(relativa) es que el aparato toma la medida en un intervalo de tiempo corto, por lo que
las variaciones en la amplitud de pulso ocular (la OPA de la tonometria de contorno)
no puede ser evaluada.



10. Conclusiones

Los efectos de la paquimetria corneal central y del resto de propiedades corneales sobre
la tonometria provocan una situacién compleja. Existe tanta variacién individual que de
hecho incluso cérneas con idéntica paquimetria corneal central tienen comportamientos
biomecdnicos muy diferentes.

Ortros factores hasta ahora ignorados, individuales para cada ojo, afectan de forma hoy
desconocida la medida de la PIO que obtenemos en la clinica diaria.

Las nuevas tecnologfas intentan comprender la influencia del grosor y elasticidad corneal
y de otros pardmetros en la medida de la PIO y llevardn en un futuro a un cambio en
nuestra percepcién actual de la PIO en el glaucoma.

En un futuro préximo contaremos con tecnologias basadas en otros principios fisicos,
como la tonometria por vibracién, Eric System (Eric Technologies, empresa canadiense),
en la que se hace pasar un sonido o vibracién a través de ambos ojos con los pdrpados
cerrados, con el que cada estructura tisular vibra en una frecuencia diferente. Para ello,
utilizamos un tonémetro de no contacto binocular que usa la técnica de modulacién
angular (por modulacién de frecuencia o de fase, indistintamente) mediante ondas
sénicas o luminosas de alta frecuencia para determinar la PIO. Si medimos las
impedancias resultantes, se puede establecer la relacién resistencia a la vibracién-PIO,
sin alterar ni ser modificada en absoluto por las propiedades de la cérnea.

En la actualidad sélo obtiene una estimacién grosera de la PIO, no sirviendo ni para
autotonometria, pero ya mejorara. ..

Pero en el dia de hoy, el algoritmo o nomograma de correccién “total” para calcular la
PIO real atin no ha sido desarrollado.

Sin embargo, tenemos suficiente informacién para saber que la medida de la paquimetria
corneal central es critica en los casos de sospecha de glaucoma o hipertensién ocular
para conseguir un diagnéstico adecuado y prescribir el tratamiento (o no) correcto.
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