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ETIOLOGIA DE LAS EXCAVACIONES DE LA 


CORNEA Y DE LA PROGRESION DEL PTERTGION 

PO, 

lOSE 1. BARRAQUER, ~L D, 
, 

llOgot3 _ Colombia 

Fig. l- Una e l ev~ción j unio al limbo, de cualquier or igen, s ituada en la zona ,1 .. la hendi . 
dn r:, l,nlpebn,l ocasion" , ¡lOr f:,ha de contacto del ¡Híq,,,do ~ u¡)erior con 1" córnea vecina, la 
d iscoOllinuidad localizada de la l,eJícub lagr imal I,re"ornea l seguida de desecación y \l1 ~e-

ración de la "órDea subyacente. 

F ig. 2- E.. e l Pte r igion la e levación es d"' ermin,,d:, I,o r la retracción d ca,ricia l de múlti. 
pies y recurrellles líJ ceraciones conjumi va les producidas I,or lo. agentes admodCr i "o~. I,r in· 

cipa lnlCllIe rayos ultnwiolela . (Teñidas .:on Rojo de Bell (;:lla). 

Fi g. 3- Progresió" del I'le rig ion ~ohre 1" córnea, e;;13 condicionada por la "I"eradón 
por desecación que aparece frente a la e levación yuxtalímbica formada I,or la coujnnt;'·" 

retraída. 

BiIJliografía: Arch. 5oc. Amer. Orla!. Optom: 5,49. 
Hi ghlighls of 0l,hllml 8, 263. 
O l'lhalmologica 150, 111 
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NUEVO TONOMETRO DE APLANACION PARA 

USO EN LA SALA DE CIRUGIA 

1'011 

JOSE 1. BAHHAQ UE H, 1\'1. D. 

n(¡ ~ (¡I ;l _ \.o lo",hi:t. 

La dctenllinllci ón preopcratoria oe la tensiou ocula r es una importllnte me­
<Iida de seguridad en cirugía intraoculllr. Sin cmbargo esta preocupación no 
es de rutina cn muchos cenl ros ofta lmológicos debido, especialmente, a la fa lta 
de un tonómclro ,wncillo (Iue puedll incorporArse ul instrumenta l quirú rgico, 
)' ser US1Hlo en lu sala de cirug ía cn todos )os casos. El modelo <le Tonómelro 
que presen tumos tiende a lIenllr este \'acío, por su g ran simplicidad, facilidad de 
esterilización y mantenimiento. 

El instnllllcnto, fundado e H el pri ncipio del de Macklacof, consta de UII trono 
0.;0 de C OIIO de plá5tico transpa rentc de 5, 7 Y medio o 10 gramos de peso, se· 
gún el caso, <Iue en su base menor. plana, lleva g rabado UII reticulo circula r, de 
la dimensión correspondiente u lu aplanación indiClldora de una presión intraocu­
lar dderminudu y cn el otro extrcmo, o sea en la busc del cono, una SU I>crficie 
conveX II que actúa como knte ml18nificador, pura fncilitar 1n lectura. ( Figura 1). 

Ca<la instrumcnto puede esta r construido pnra il\(licar una sola tensión, o 
puede disponer de varios reticuJos para determinar \'uria5 tensione!;!. A pesar de 
esta pos ibilidad , ell la priictica , parece m¡ís cómollo Jjmitllr el uso de cada ins­
trumento 11 una sola IClISión. Por el momento, hcmos fijado como tensione5 más 
!;olwenientes : l5 milímetros de mercurio como máx imo preoperatorio en cirugía 
intraocu Jal', lul cumo extracción tIc! criSlulino, intervenciones 8nliglaueomatoslIs, 
elc., 25 milímetros de mercurio como límite superior post operatorio en interven­
ciones dc resección (,oselera l, inyecciones de aire intra oculares, etc., y 50 milí· 
metros de me rcurio como tensión udlX:uada para obtener reseccione!;! lami nares 
un iformes con micrO<luerátolllo. ell Queratoplastia Laminar Anterior, y Quera­
tomileusis. 
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JOS E 1. lIAKKAl)llEU 

1·lclllos adoptado las d imeJls iones clel ret ículo. calcu ladas po r Posllcr, y 1.'11 

un instrumento cuyo peso proporcione una zona de lectura nuís fác il }' exacta. 

Un inslrWllento de este tipo se ría \¡II11 bién útil para detectar la hipertensión 
en la lucha eontra el Glaucoma, sobre todo por su ~lI ci ll ez )' no necesitar ca li · 
braciones ni mantenimiento. 

Fi l· Tonomelro y ~u ani llo de l-·i~. 2 Coml,rol",dón de la le lls lO". 

~ui". "0" el nLle,'O TOno,,,,,l r,,. 


El "modus opera ndi" (:s el siguiente; El paciente debe esta r acostado y dc· 
hidUlllcnte anestesiado. La córnca debe hallarse húmeda pe ro no excesi\'umenle 
mojada , pues en este caso el menisco líq uido falsearía la k'Ctu ra dándonos la 
imprcsíólI de quc la tellsión ocular es mellor que la real. El illstrumellto debe 
colocarse sobre el vértice de la có rneo y montenersc ell equ ilibrio si n cOlltacla]" 
con los pÚI"pados, ni ningún instrumento, lo que se co nsigue fácilmente gracias 
a la lI)' uda del an illo que forma la segunda pieza (Iel Tonómetro )' que ~e sujeta 
t! lltre los dedos índice y pulgar de la mallO de rl.."(:ha mientras el dedo a nula r 
)' merlique busclIlI IIpO)'O en la cara del paciente (Figura 2). 

En los exámellC!! pre<luirú rgicos, el ojo debe balla rse cn las cond iciones en 
que va a procederse a la intervcne ión, o sea con el separador, hilos de traccion , 
unillos de fijació n, cte., colocados en la misma forma en que se \'an a emplear 
en la técnica quirúrgica subsiguiente. 

En el caso de intenenciones de catarata pOI" ejemplo, tu IIpJanación debe 
.ser mayor que el círculo illdieativo dc 15, lo cual illdicarú (Iue la tension ocula r 
esta por debajo de esta cifra . Lo mismo debe suceder en el caso oe tonometriu, 
a l finalizar la intervención del desprcndimiento de ret illlL , en la cual la aplana. 
ción debe ser igual o ma )'or (IUC la oimension del retículo correspondiente, lo 



TONOMETRO I)E AI'I."N/lCION 

quc indica ulla tcnSlO1l intraocular igualo mCllor a 25 milímetros dc mercurio. 
En ca mbi o, en los casos de Qucratoplastia Lamina r o Queratomileusis con micro· 
querátomo, q ue requieren una tensión alta en el momento (le la sección , la apla. 
nación debe ser de la misma dimCllsión q ue el retículo co rrespondiente a 50 mi· 
límetros de mercurio. 

, 

o o 
Fi g. :l Ret ículo de un Fi g. .j. Hetí""lo de un Fi g. 5 H elicu lo~ de un 

'fon6metro de To,,6metro de T onómelro de 
5,00 grpmos de 7.50 gramos dIO 7,50 grumo~ de 
pcso, indicado. I;e~o. indicador Ileso, indip.ado_ 

de un~ tensi6n de unn tenóión res de una len_ 
intraocular de intraocular de 81011 de 15,00 
15.00 mm. de 25,OOmm, de H g. mm. de Hg. y 
1I ~. 25,00mm. de Hg. 

re;; I,,:c¡i \,u mcnle. 

Hemos construido. basa(los e ll el mismo pr inCipIO de la visión directa de 
la aplan aciólI, T onómetros con diferentes ret íc ul os. El que resulta más practico 
es el que tiene solamente 1 o 2 retículos, indicadores de una o dos tensiones como 
máximo. En realidad estos Tonómet ros se empica n como instrumentos (le Imíxi­
ma o mín ima según 105 casos. ( Figuras 3, 4 Y 5 ). 

Tambi éll hemos construido otros tipos (le retículos, a saber : 

a) Ret ículo único en el cual el área central es roja y la periferia verde, in­
d icando prohibición cua ndo la aplanación se mantiene en la zona roja, y vía 
libre cuando alcanza la lOna ve rde ( Fi gura 6 ). 

Fi¡; . 6 I{d í,·,,]o " ,": n Sellu¡·fora" : T en.\:,¡" 
sutlcrior 11 15,00mm. de H I!.. s i tu 
"I']am,d6n se for mu en 7.0'''' ro ­
ja; AIIO. Temi61l infcrior a 15m",_ 
s i la uplunu"i6n se u l can~a la Zona 
Verde; Vin Libre. 

b) Retículo con una escala micromét rica que permite medir direclamente 
en décimas (le milimet ro, el tamaiio de [a aplanación. Esta c ifra transportada a 
las tablas, permi te conocer la tCllsión intraocular. ( Figura 7) . 
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e ) Tonómetro con ret iculo multiple en el eual es t¡í directa men te indicada 
la ten;,¡ión intraocular para poder efectuar la lt.'C turu sin 1I t.'Cesidad (le recurrir 
ti las tablas ( Figura 8). 

, ,,.,,. ,, ,,.,, ,, ... o 
Fig. 7 	 I\cticulo Mili · 

millri.·o I¡IIra de. 
term inar di",e" . 
~ ió" ,1" 1" AI, I". 
uudó". La lec· 
turll ie tra"ol,or. 
la o ' ltlD lob lu. 
Imra rO lloce r la 
tensión e KlleI". 

Fi g . 11 Helic"lo M',lIi · 
1,le CO II ¡,,,ji,'''' 
"¡ó" de "arias 
ICn s io"e ~ ; l o~ 
"ulor,,~ interme· 
d io$ deben oJ¡. 
lenerie I,or ". 
pre,·i"t·¡ón. 

El instrumento puede esterilizarse fádlme llte en óxido de eti lcllo, rayos ultra. 
violeta , vll pores de formol o en una sol ución antiséptica de Mcrfen o de Belzaco· 
l1i o, por ejemplo. Pum evi tar con fusiones, cada instrumento lleva gra bado In 
indicacióll de la presión para In cual ha sido calc ulado su rc tRculo o reticulos. 

Almrlado ,\ éreo 209.t.S. 




