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RELACION ENTRE LA TONOMETRIA DE GOLDMANNY
LA PRESION INTRAVITREA EN CONEJOS
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Se describe un experimento en concyos comuienic en s medsda de la pressén ocular, internamente,
por medio de un sensor de presiones, umultincamente, se toma la presson caternamentc. con el
tondmetiro de Goldmann, comparando los daios obterudos con los dos procedimicntos.

Teniendo en cuenta que la medida interna es la que més s¢ aproxima a la resl. se concluye que las
diferencias obtensdas se deben a que o tondmeiro de Goldmann no tiehe en cuenta ¢f espesor
corneal. ni ls variabilidad de la ngades esciers con la edad ni la varebibdad pers una mums cdad

En la actualidad la presion intraocular se determina por medio de un
tonémetro: esta medida involucra, sin discriminacién alguna, el espesor y
curvaturas corneales. asi como la rigider escicral (mddulo de clasticidad).

En la presentc investigacion. se utiliza un sensor de presioncs, que introducido
dentro del 0jo. determina ¢n forma més exacta la presién intraocular.
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MATERIALES Y METODOS

Se utilizé, para la medicion de la presion intraocular, un sensor de presién
cuyo componentc bdsico es un deformimetro eléctrico. Los deformimetros son
medidores que convierten las deformaciones en seflales cléctricas.

El deformimetro se conecta mediante cables a un indicador de deformaciones.
La transduccion basada en deformimetros, sc caracteriza en que las variaciones
de las deformaciones se convierten en cambios de resistencia, que a su vez son
convertidos en voltajes, al conectarlos como ramas de un puente de Wheatstone.

Los deformimetros ckéctricos utilizados para la construccién del sensor de
presiones son de Constantan, porque son los mas sensibles a la deformacién. El
material de soporte es un epdxico especial que se caracteriza por su alta rigidez.
(Fig. 1).

FIGURA 1
Deformimetro
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El deformimetro se mont6 sobre una superficic bastante sensible de un
elemento en forma de tambor. La superficic sobre la que se coloca el
deformimetro elkéctrico debe ser suficientemente sensible, de tal forma que
permita detectar cambios muy pequeiios de presién; ademds, tiene que
comportarse eldsticamente, para asegurar la lincalidad del sensor. Por lo
anterior, se escogi6 al celuloide como superficie base del deformimetro. (Fig. 2).

Una vez pegado el deformimetro al celuloide, se coloca sobre un tambor de
plistico de 4 mm de 0 y | mm de alwura. (Fig. 2).

Los cables que hacen la conexién entre el deformimetro y el indicador de
deformaciones, son hilos recubiertos con un barniz aislante.

El indicador de deformaciones es un instrumento que cmplca una forma del
circuito del puente de Wheatstone (aparato que mide exactamente las
resistencias) para detectar el cambio de resistencia que es convertido en voliaje,
el cual es una medida de la deformacion de los deformimetros. (Fig. 3).

FIGURA?2
Deformimetro montedo sobre el cehuloide v dentro del 1ambor de plstico
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FIGURA 3
Esquema del circuito del puente de Wheatsione

La conexién del deformimetro eléctrico al puente de Wheatstone se muestra
en la figura 4. La calibracién del sensor se hace aumentando poco a poco la
presion sobre el sensor y midiendo la deformacion para cada intervalo. Luego se
hace el proceso inverso, disminuyendo la presién en los mismos intervalos y
determinando la deformacidn para cada uno de éstos.

La presion se ejerce colocando al sensor dentro de una probeta que se llena
conagua, de tal forma que la presidn estatica es iguala la altura de la columna de
agua sobre el sensor. (Fig. 5).

Luego se construye la curva de calibracién: presién en mm H,O contra
deformacién unitaria (4 mm/mm) para cada sensor. Esta curva es la que se
utiliza para el cdlculo de presiones de acuerdo a las deformaciones unitarias
observadas. (Fig. 6).

Una vez calibrado el sensor se coloca dentro del ojo en la cavidad vitrea. Se
espera 3 a 4 dias para la cicatrizacién y se procede a realizar las medidas
simultaneas. (Fig. 7).

Teniendo en cuenta que cada sensor ha sido calibrado previamente, los
valores de deformaci6n unitaria que se obtienen con el sensor colocado dentro
del ojo, corresponden a un valor de presién en mm H,0, el cual puede ser
determinado con la curva de calibracién correspondiente a dicho sensor. Como
la presién intraocular se mide en mmHg, es necesario- convertir la presion
obtenida en mmH,0 a mmHg, que se hace dividiendo por 13.55 (densidad del
mercurio) el dato obtenido en mm H,0. El experimento descrito se llevé a cabo
en 10 conejos albinos.
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FIGURA 4
Indicador de deformaciones

\ 4 .............
R — g

A 8 c
FIGURA S
Esqueme de calibracion del sensor
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FIGURA 6
Curva de calibracion del sensor: deformacion unitaria (eje de la X ) vs. presion en mm H,0
(eje de la Y)
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FIGURA 7

Toma simultdnea de la presion con el tondmetro de Goldmann y el sensor de presiones en
conejos
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos correlacionan la presidn ocular medida con el sensor
de presiones (P. sensor) con la medida externamente (P. tonémetro). Estas
mediciones nos indican que la P. sensor es mayor que la P. tondmetro, con una
variacién entre 2.5 a 3.0 veces ¢l valor, siendo ¢l promedio de 2.74 veces y una
variacién estindar de 0.12. El dato registrado ¢l primer dia, es decir
post-operatorio inmediato, estd fuera de este rango, siendo menor (2.11); esto es
légico si se tiene en cuenta que acaba de colocarse ¢l sensor dentro del ojo, y
como es natural se presenta una hipotonia ocular. (Tabla I).

Se observa que en los primeros dias después de cirugia la presién continia
baja hasta que sc estabiliza hacia el 5o0. dia. (Tabla 1).

La media aritmética de la relacién P. sensor / P. tondmetro es de 2.74; es un

dato confiable ya que suerror estindar es pequefio (0.04); luego, P. sensor =2.74
P. tonémetro  0.12. (Tabla I).
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TABLA

Resudtados de ks toma de presion con el sewsor 5 el 1ondmetro.
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Es importante tencr en cuents que los datos obtenidos son relativos a la
calibracién hecha, pues a partir de ésta, sc establece un patrén de
funcionamiento del sensor. Ya que el coeficiente de correlacién es muy préximo
a 1.00, entonces ¢l modelo estd explicando en una gran proporcién la variacién
de la variable dependiente (presidn); es decir, el sensor se comporta linealmente.
(Fig. 6).

DISCUSION

En la actualidad la presién intraocular se mide con el tonémetro de identacién
o ¢l de aplanacién.

Con el primero, la fuerza que se aplica es constante (peso del tonémetro), la
identacién producida en la cérnea es variable, y el volumen de liquido
desalojado se considera grande. (Fig. 8).

Con ¢l tonémetro de aplanacién, la fuerza que s¢ aplica es vanabile, la
superficic corneal aplanada es constante y el volumen de liquido desalojado es

pequeifio. (Fig 9).

AN

FIGURA 8
Tondometro de identacion
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l

FIGURA 9
Tondmetro de aplanacion

Al determinar la presion intraocular con ¢l tondmetro, se hace una medida
externa de la misma: debido a que es imposible mantener ¢l aparato
continuamente sobre ¢l 0jo. no se pueden realizar tomas continuas enel tiempo.

Con ¢l sensor de presiones utilizado, si es posible medir la presién intraoculas
en forma continua, ya que se hace internamente, obvidndose algunos factores
que afectan la medicién tonométrica como son: el espesor corneal y la rigides
escleral.

CONCLUSIONES

Es l6gico pensar que la presién ocular medida interna y externamente fueran
iguales; indudablemente la medida de la presion hecha directamente en el
interior del ojo (sensor de presiones) es més cxacta que la que se hace
indirectamente desde afucra (tondmetro). Las principales razones que explican
esta diferencia encontrada en la presente investigacion son: a) ¢l espesor corneal
y b) la rigidez escieral.

Aunque la mayoria de los autores tienen en cuenta las diferencias existentes
entre la cérnea humana y la de los animales, no consideran la diferencia de la
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cornea de un hombre a otro, ya sea en el espesor o en sus propiedades
clastomecdnicas (rigidez escleral y / o corneal).

Goldmann, al analizar cuil era la razén para que con aplanacion la medida de
la presion normal en el nifio es S mmHg menor que la del adulto, plantea que la
constitucion de la cornea en cl nifdo no es la misma que la del adulto. Es decir,
intuye que existen diferencias en las propiedades clastomecanicas (rigidez) de la
cérnca, entre el nifto y el adulto. Pero resulta que éstas también existen entre los
adultos, dependiendo de la edad.

Por lo tanto, al igual que en el nifio, al utilizar ¢l tonémetro de aplanacién de
Goldmann, las fuerzas M (tension superficial de las ldgrimas alrededor del cono
de aplanacion) y N (Fuerza clistica de la cérnea que se oponc a la aplanacion) no
se¢ anulan; en todos los adultos tampoco se anulan. Los valores que da la
aplanacién dependen de 1a anulacion de estas dos fuerzas opuestas, M y N. (Fig.
10).

Goldmann tampoco establece diferencias en la rigidez escleral, la cual varia
con la edad. (Fig. 17).

El coeficiente de rigidez escleral es un valor individual que debe conocerse en
cada paciente.

Ademas, con el tonémetro de aplanacidn muy posiblemente se determina una
presién menor que la intraocular porque al aplanar la cornea se estin generando

FIGURA 10
Tonometro de Goldmann
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fuerzas cortantes que contrarrestan en cierta proporcién a la fuerza aplicada con
el tonémetro.

En un estado inicial, sin aplicar el tonémetro de aplanacién, se puede
representar la condicién de la cornea de la siguiente forma: (Fig. 11)

\\17/
'\\ P //'

FIGURA {1
Estado ingal

Al colocar el tonémetro, la cérnea se aplana produciendo una situacién de
equilibrio asi: (Fig. 12).

N
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FIGURA 13
Condiciones de equilibrio de la cornea bajo la accion del iondmeiro

De donde:
2 F=0
P=F+2V
F=P—2V

Es decir, la fuerza que se mide con el tonémetro es menor, en la cantidad de 2
V, a la ejercida por la presién interna del ojo.

Entonces, al medir la presién del 0jo con tonémetro, se obtiene una lectura
menor que la real; es decir se sub-estima el valor de ésta.

Por lo tanto, para realizar una toma real y exacta de la presién ocular con
tonémetro, es necesario tener en cuenta el espesor corneal y la rigidez escleral y
la edad del paciente.

Los estudios experimentales realizados por Arciniegas y Amaya, en escleras
(Figs. 14, 15, 16 y 17) de diferentes edades, de ojos donantes, muestran
claramente que no existe una rigidez constante; es mas, varia con la edad del
paciente, siendo débiles al nacer, para incrementar notoriamente, llegando a
valores maximos en corto tiempo (4 a 6 meses de edad) y perder rigidez durante
la nifiez, en forma lenta, estabilizindose en la pubertad.
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Curvas de esfuerzo de formacion vs. edad (rigidez escleral)
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