LA OFTALMODINAMOMETRIA Y LAS PRUEBAS
FUNCIONALES DE GLAUCOMA (*)

Prof. Adj. Dr. ANTONIO BORRAS (**)

Dentro de los muchos problemas que presenta el estudio del glaucoma,
hay dos que tienen especial importancia.

a) Por qué sube la presion intraocular? Esto nos lleva al estudio de
las pruebas funcionales en el glaucoma.

b) Por qué una presion intraoc
dado? Aqui, entre otros factores, interesa la presion de las arterias nutricias
del ojo o sea el conocimiento de la oftalmodinamometria.

La presion de la arteria oftalmica puede ser medida por métodos
indirectos o por métodos directos.

Los métodos indirectos estudian el comportamiento de la presion de
la arteria oftalmica frente al aumento de la tensién intraocular, y miden
los valores de presion intraocular a los que se producen determinados fe-
noémenos.

El método directo mide realmente valores de presion de la arteria
oftalmica utilizando la cateterizacion de sus ramas colaterales, fundamen-
talmente la arteria supraorbitaria o la arteria frontal interna.

En los métodos indirectos la técnica es similar. Se observa la arteria
central de la retina con el oftalmoscopia; se aumenta la presion intraocular
por compresion oftalmodinamométrica o por succiéon. En un momento dado
la arteria comienza a latir; la presion intraocular al nivel de la cual se
produce este fenomeno es la presion diastolica de la arteria oftalmica. Se
continia aumentando la presiéon intraocular, hasta que la arteria que latia
deja de latir y la presion intraocular a ese
la arteria oftdlmica. El aumento de la presion intraocular lo podemos ob-
tener por dos procedimientos, la oftalmodinamometria o la succion.

Para realizar la oftalmodinamometria existen dos modelos, el de
BAILLIART, el creador del método (1), y el modelo de MULLER. Ambos
son de construccion similar.

(*) Tema del Curso de Glaucoma, Congreso de Sosam, Sao Paulo 1967.
(**) Catedra de Oftalmologia Facultad de Medicina — Montevideo, Uruguay.
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Lo que realmente obtenemos como medida en el método de la oftal-
modinamometria son graduaciones del dinamoémetro. Estos dinamoémetros
tienen una calibracion individual para cada uno de ellos, que permite trans-
formar esta escala dinamomeétrica en gramos de compresion, y a su vez por
tablas y considerando la tension intraocular en el comienzo de la ejecucion
de la maniobra, es posible transformar estos gramos de compresion dina-
momeétrica en mm Hg de presion intraocular.

Hasta el momento so6lo disponiamos de tablas en las que se tomaka
en cuenta la presion intraocular normal (2). Muy recientemete LOBSTEIN
(33) acaba de desarrollar tablas donde se toman en cuenta presiones hasta
de 60 mm Hg.

En el procedimiento de la succién desarrollado por MIKUNI (4), la
técnica es distinta. Se realiza una succion provocando el vacio por un apa-
rato de mercurio y esta succion es transmitida por un tubo de goma a una
pequena copa que se aplica en la region lateral del ojo. Provocando succio-
nes cada vez mas intensas es posible lograr aumentos sucesivos de la pre-
sion intraocular. Los valores que este método nos oferece directamente son
mm Hg de succiéon. A su vez, considerando la presion intraocular al co-
mienzo de la operacion y por tablas, es posible transformar estos mm Hg
de succion en mm Hg de presion intraocular.

Estos procedimientos presentan ambos ventajas y desventajas.

La Dinamometria es de observacion dificil porque el ojo se moviliza
por la compresion; varios factores pueden modificar sus valores: el roce
del parpado, la inclinacion del oftalmodinamoémetro; la tension del resorte
puede variar, lo que nos obliga a hacer calibraciones periodicas; nos da
directamente so6lo valores de compresion con un dinamoémetro, que por medio
de tablas hay que transformar en presiones intraoculares, pero -estas tablas
estan muy bien actualizadas (5) y podemos tomar en cuenta valores de
comienzo de presion intraocular elevadas utilizando das nuevas tablas de
LOBSTEIN.

La succién es por el contrario, de observacion mas facil, porque el
ojo queda fijo por la copa de succiéon y no se mueve como lo hace cuando
se realiza la compresion. Varios factores como la inclinaciéon del dinamo-
metro y el roce del parpado desaparecen, y nos da ademas valores de
succion en mm Hg que no son modificables y por lo tanto no tenemos el
problema de las calibraciones periodicas que existen en la oftalmodinamo-
metria. Presenta también el inconveniente que hay que convertir milime-
tros de succion en mm Hg de presion intraocular y que estas tablas de
conversion, a nuestro conocimiento, no estan tan actualizadas como las de
la oftalmodinamometria ni toman en consideraciéon valores de presion in-
traocular elevados.

En suma, la oftalmodinamometria es un método con mas fuentes de
error, pero que a pesar de ésto, nos da una aproximacion mayor en mm Hg
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de presion intraocular, mientras que la copa de succion de MIKUNI tiene
menos fuentss de error, pero que la falta de actualizacion de sus tablas y
el no considerar valores elevados de presion intraocular hace que cuando
queramos transformar sus valores relativos en valores absolutos de mm Hg
el método no resulte tan exacto.

La presion de la arteria oftadlmica puede también ser medida por un
método directo, que hemos desarrollado (6, 7, n, 9).

La arteria oftalmica es una rama de la cardtida interna, se exterioriza
con el 6rgano a quien va a nutrir, el ojo, y algunas de sus ramas salen de
la orbita para los planos superficiales de la region de la frente y de los
parpados. Estas ramas son facilmente expuestas a través de una pequefia
incisiéon a la altura de la ceja; utilizamos sobre todo la supraorbitaria y la
frontal interna, y una vez disecadas se introduce en ellas un catéter fino
de polietileno lleno de solucién salina-fisiolégica que se conecta a su vez
con transducers de presion, preamplificadores, y polivisos registradores. Se
obtiene en esta forma un registro directo de la presiéon de la arteria oftal-
mica sin mayores fuentes de error y con un grado de aproximacioén a las
medidas muy grande, al punto que la variacion de un mm Hg puede ser
detectada con facilidad.

El método, si bien es cruento, no deja practicamente cicatriz, ya que
ésta queda oculta al nivel de la ceja, y no da trastornos de nigun tipo a
vincular a su ejecucion.

Paralelamente al registro de la presiéon de la arteria oftalmica hacemos
el registro de la arteria humeral, en el pliegue del codo obtenido por pun-
cion de la arteria a través de una aguja B-D N.© 25, por cuyo interior
introducimos también un tubo de polietileno en el interior de la arteria
y conectamos a un sistema de registro similar al que utilizamos para la
arteria oftalmica.

Ambos métodos, la medida directa y los métodos indirectos, miden
en realidad una misma cosa. De acuerdo con un razonamiento ya realizado
por DUKE-ELDER (10 y FRIEDENWALD (11), cuando se comprime el ojo
en la oftalmodinamometria (o se aumenta la tensiéon intraocular por la
succion), la presion de la arteria central de retina se modifica debido a las
modificaciones de la presiéon intraocular, y se va elevando hasta alcanzar
la presion lateral del vaso que le da origen, la arteria oftalmica.

De modo que lo que la Oftalmodinamometria y el método de MIKUNI
de Succién realmente miden no es la presiéon de la arteria central de la
retina como los autores habian pretendido medir, sino la presiéon lateral
de la arteria oftalmica.

Por un razonamiento similar, cuando conectamos la arteria supra-
orbitaria a uns transducer de presiéon y la sangre deja de circular en su
interior, la presion de esta arteria se modifica y la arteria y el catéter
qgue la contintia se transforman en una columna liquida que transmite las
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presiones laterales del vaso que le da origen, también en este caso, la
arteria oftalmica.

De modo que ambos métodos —de BAILLIART, MULLER, o MIKUNI,
en la oftalmodinamometria— y el método directo que hemos utilizado, miden
presiones laterales de la arteria oftalmica.

La presion de la arteria oftalmica varia en funcién de la presion
arterial sistémica. La relacion entre la presion de la arteria oftalmica y la
presion de la arteria humeral ha sido estudiada en la literatura. BAIL-
LIART (1) de un cociente de 0.45 para la diastolica y 0.54 para la sistdlica.
WEIGELIN hace intervenir la presion intraocular en sus calculos y utiliza
mas la presion media que la presion diastdlica y sistolica. En 1960 WEIGE-
LIN y LOBSTEIN (5) trabajan unicamente con la media y establecen una
formula: Presion media oftalmica = 0.73 (presion media humeral — tension
intraocular) + Tensién ocular =9 mm Hg.

Como resumen de estas y otras observaciones se puede decir que la
relacion oftalmo-humeral esta con variaciones de un autor a otro entre los
0.50 y 0.70 aproximadamente.

Nuestras cifras estan aun en elaboracion, pero los resultados de 1.200
medidas obtenidas en 8 enfermos nos dan un cociente de 0.77 para la sis-
tolica y 0.95 para la diastodlica (12).

Por qué estas cifras de presion de arteria oftdlmica son importantes
en la evolucion del glaucoma?

La sangre circula en el anterior del ojo en condiciones distintas al
resto del organismo debido a la presencia de la presion intraocular. Esta
condiciona la presion de las venas intraoculares que tiene que ser mayor
que la presion intraocular porque si no la vena se colapsa. Por lo tanto
la presion venosa del ojo estd aproximadamente entre los 10 a 20 mm Hg.
La presion capilar estard por encima de la presiéon venosa y la presion
arterial estara por encima de la presion capilar.

El gradiente util de circulacion en el ojo és la diferencia que hay entre
la presion de las arterias que alcanzan el ojo y la presion de las venas que
dejan el ojo, la arteria central de la retina y las arterias ciliares y la vena
central de la retina y las venas vorticosas.

No podemos medir en clinica la presion de las venas intraoculares,
pero podemos inferirla muy exactamente porque su presion es muy lige-
ramente superior a la presion intraocular al punto de que la vena se colapsa
por momentos, debido a las modificaciones de esta presion intraocular. No
conocemos tampoco los valores exactos de la presion de la arteria central
de la retina y de las arterias ciliares, ni tenemos métodos clinicos que nos
permitan aproximarnos a estos valores, pero si podemos conocer con bas-
tante exactitud los valores de la presion de la arteria oftalmica. De modo
que en la clinica, frente al gradiente ideal de presion de arteria central de
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la retina o presion de arteria ciliar menos presion de vena central de la
retina o presiéon de vena vorticosa que no podemos alcanzar, tenemos si
un gradiente perfectamente obtenible de presiéon de arteria oftalmica menos
presion intraocular.

Es este gradiente el que en ultima instancia va a asegurar la circula-
cion del ojo.

La presion intraocular sigue las modificaciones de la presion de la
arteria oftalmica, y modificaciones bruscas de éstas repsrcuten en la presiéon
intraocular con variaciones proporcicnales y en el mismo sentido.

La hipotension de la arteria oftalmica por compresiéon de la carétida
homolateral provoca una caida concomitante en la presiéon intraocular (13,
14). Por el contrario, las modificaciones de la presiéon intraocular no modi-
fican la presion de la arteria oftalmica. Cuando se aumenta la presiéon in-
traocular por compresion a valores superiores a los de la presion arterial
sistdlica, la presion de la arteria oftalmica no se modifica (6), lo que im-
plica que la arteria oftdlmica no aumenta de valor cuando aumenta la
presion intraocular, o sea que el gradiente util en el caso de aumento de
presion intraocular va a disminuir.

Como la presiéon de la arteria oftilmica a su vez estd condicionada
por lo menos como un factor muy importante en su producciéon, por la
presion arterial sistémica, es logico que las modificaciones de la presion
arterial sistémica se traduzcan en ultima instancia por modificaciones de la
presion de la arteria oftalmica y por lo tanto por modificaciones del gra-
diente util de circulaciéon ocular. Es asi que desde tiempo atras se han
constatado que la evolucion del glaucoma depende entre otros factores, de
la presion arterial. Ya en 1942 REESE (15) hacia notar la importancia del
coeficiente oftalmo-humeral, y mas adelante, HARRINGTON (16), WEIGE-
LIN y LOBSTEIN (5), SACHSENWERGER (17), y otros han marcado cla-
ramente que casos de hipotensiones arteriales bruscas en glaucomatosos pue-
den ir acompanados de grave deterioro del campo visual, y que si se com-
paran grupos de hiper-, normo- e hipotensos glaucomatosos el deterioro del
campo es mucho mayor en el grupo de los hipotensos que en el grupo de
los hiper- y normotensos.

Una aproximaciéon mayor la da LOBSTEIN (3) cuando estudia el gra-
diente util de circulacién ocular (presiéon de arteria oftalmica — presion
intraocular). Observa que los pacientes que presentan un gradiente util
pequefio pierden porcentualmente mas de campo de vision que aquéllos que
tienen un gradiente util mas elevado. Sin embargo, ain en pacientes que
tienen un buen gradiente, puede existir deterioro del campo visual. Esto
nos indica que hay todavia otros factores que influyen en este deterioro del
campo visual. No es posible el estudio de todos estos factores pero se debe
jerarquizar el valor de la esclerosis, ya bien estudiado por LOBSTEIN (3)
y por SACHSENWERGER (17), que muestran que a igualdad de gradiente
util el porcentaje de campos visuales perdidos es mucho mayor en los en-
fermos esclerosos que en los enfermos no esclerosos.
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En suma, el estudio de la oftalmodinamometria en el glaucoma nos
ensena que no solo la tension intraocular es un factor en la -evolucion de
esta enfermedad, sino que también que el gradiente util de circulacion ocular
es un elemento importante en esta evolucion, gradiente que podemos obtener
yasea por medidas directas o por medidas indirectas de la presion de la
arteria oftalmica. Y que, en la observacion del fondo de ojo de un glau-
comatoso no s6lo debemos de realizar el estudio de la papila sino del grado
de esclerosis que va a condicionar en parte la eficacia circulatoria de estos
pacientes.

Los tests de provocacion. Los tests de provocacion son distintas prue-
bas que el técnico realiza para tratar de certificar el diagnostico de glauco-
ma en el que exista sdlo sospecha de esta enfermedad. En estas pruebas
de provocacién sélo se deben usar aquéllos tests ya valorados estadisticamente
lo que implica el conocimiento de estadisticas de la literatura, y el seguir
sus técnicas en forma meticulosa. Soélo se realizaran en los casos dudosos
y su resultado es inseguro porque muchos presentan falsos positivos en el
que el test senala enfermedad en un individuo sano, y falsos negativos en
el que el test senala normalidad en un glaucomatoso. Para realizarlos se
debe suspender la medicacién 24 horas antes y en general el tipo de test
depende de la gonioscopia y sera distinto para los pacientes gue presenten
un glaucoma de angulo abierto y para los pacientes que presenten un glau-
coma de angulo cerrado.

No es posible en este trabajo pasar revista a la inumerable cantidad
de test que han sido presentados, de modo que sélo se citaran aquéllos que
tengan mayor utilidad practica.

En el glaucoma cronico simple los tests son muy variados y muchos
de ellos desbordan el tema, por ejemplo la tonografia, que, ademas de ser
un test de estudio del glaucoma nos lleva al campo de la fisiopatologia de
la producciéon y del drenaje del humor acuoso; y el de los esteriodes, que
nos lleva al estudio de la genética vinculada a esta enfermedad.

Los mas importantes son el test del agua, la tonografia, el llamado
coeficiente de LEIDHECKER, y la variacion diaria de la presion.

El test del agua consiste en la ingestion en condiciones basales de
una cantidad importante de agua, y realizar luego tomas de presién a in-
tervalos de tiempo preestablecidos. En general se hace beber al paciente
un litro de agua en cinco minutos de manhana en ayunas, y se consideran
patologicos aumentos de mas de 10 mm Hg de la tension intraocular que
ocurren aproximadamente a los 30 minutos de la ingestion del agua. Este
test que es bastante simple, tiene sin embargo un porcentaje de falsos posi-
tivos y de falsos negativos relativamente importantes.

No se pretende realizar aqui el estudio detallado de la tonografia. Es
un elemento mas para separar poblaciones de glaucomatosos y de no glau-
comatosocs (18). Pero si bien es evidente que los enfermos que tienen un
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coeficiente de e¢liminacién, muy bajo en general son glaucomatosos, y los
que tienen un coeficiente alto son en general sanos, el estudio dd estadisticas
numerosas muestra que hay valores de coeficiente de eliminacién en el que
sanos y glaucomatosos se superponen en una forma inconveniente para poder
hacer de este test un elemento de separacién neta entre ambos tipos de
poblaciones.

Un paso mas adelante en el diagnéstico lo ha dado LEIDHECKER (19)
P,

en lo que se denomina hoy dia el Test de LEIDHECKER o Se hace

la tonografia de 7 minutos, se toma la presién intraocular al tecer minuto

y el coeficiente de eliminaciéon, la tonografia, del minuto 3 al minuto 7, se

divide la presion al tercer minuto sobre el coeficiente de eliminaciéon asi

obtenido. Los valores por encima de 100 son considerados glaucomatosos,

los valores por debajo de 100 son considerados sanos. Con este artificio ma-

tematico la superposicion de las dos pobleciones disminuye mucho y practi-
PO

camente el 979, de los glaucomatosos quadan con un superior a 100.

C
Por lo tanto es un método bastante efectivo para separar ambos tipos de
poblaciones.

El mejor medio para realizar el diagsostico de glaucoma crénico sim-
ple es la variacion diaria de presion. No corresponde agui hacer su estudio
detallado. Se toman las presiones a las horas 6, 9, 12, 15, 18, 21 y 24, se
hace luego la media diaria, que es la media aritmética —7 tomas— y la
variabilidad diaria, que es la desviacion standard de estas presiones; los
limites superiores de la media son 19,2 mm Hg; enfermos conn media diaria
superior a ésto, deben ser considerados como glaucomatosos y el limite
superior de la variabilidad es 2,1; enfermos con una variabilidad mayor
también deben ser considerados glaucomatosos. El tema fué estudiado en
forma profunda en el ler. Simposio Latinoamericano de Glaucoma (20)
y se demostré alli que es el método mas exacto que tenemos de separar
enfermos glaucomatosos de enfermos no glaucomatosos.

Los tests de provocaciéon en -el glaucoma de angulo cerrado son bas-
tante mas escasos. El test de la oscuridad consiste en colocar al paciente
durante una hora en una habitacién a oscuras, se hace una media de tension
antes y después del procedimiento. Diferencias de mas de 9 mm Hg son
consideradas patolégicas. La midriasis puede ser provocada, ademas de por
la oscuridad, por drogas midriaticas, fundamentalmente la Euftalmina y la
Homatropina. También aqui valores de mas de 9 o de 12 mm Hg deben
ser considerados patologicos.

Todos estos tests de glaucoma de angulo cerrado, tienen un gran por-
centaje de fasos negativos. De ellos, los falsos negativos son algo menores
en los tests por drogas, pero éstos on mas peligrosos que el test de la
oscuridad.
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En los ultimos anos ha aparecido un nuevo método, la intilaciéon de
esteroides. Observaciones paralelas de GOLDMAN (21), ARMALY (22) y
BECKER (23) han demostrado que la instilacion de esteroides en pacientes
glaucomatosos 0 muy a menudo en pacientes no glaucomatosos, provoca un
aumento de tension. El procedimiento tiene interés muy grande en lo
vinculado a la produccion de defectos campimétricos en pacientes con glau-
coma, porque simula lo mas exactamente posible a la enfermedad glauco-
matosa. No debe sin embargo ser utilizado muy abiertamente en este sen-
tido, porque ya la literatura presenta el caso de pacientes en los cuales la
hipertension provocada por la intilacion de esteroides ha quedado en forma
permanente (24). El glaucoma esteroideo tiene proyecciones tal vez incalcu-
lables en este momento con respecto al estudio de la genética del glaucoma
(25), que recién ahora va a poder ser realizada en formas sistematica, estu-
diando qué tipos de proklaciones tienen sensibilidad a los esteroides y a la
produccion del glaucoma por este procedimiento. Sin embargo, como test
del diagnédstico del glaucoma, las esperanzas en él cifradas van quedando
colocadas en un lugar secundario, y un trabajo muy reciente de CARVALHO
(26) muestra que tests ya conocidos superan a los esteroides en sensibilidad
para diferenciar una poblacion de glaucomatosos de una poblacion de no
glaucomotosos.

Se pueden resumir los tests de provocacion, expresando que, para el
glaucoma simple el mejor test de provocacion es la curva diaria de tension,
de acuerdo a la técnica de SAMPAOLESI y colaboradores, y que para el
glaucoma de angulo cerrado, los tests tienen un porcentaje de falsos negati-
vos tan grande que ceden el lugar a la simple observacion clinica, ya sea
por la historia relatada por el enfermo o al estudio gonioscopico realizado
por el clinico.
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