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INTRODUCCION 

La determinación de la presión intruocular {PlOJ 

es en la actualidad un parámetro muy importante den-

tro de la exploración oftalmlógica, y la historia de 

su desarrollo se remonta a los principios de la segu~ 

da mitad del siglo XIX, época en la que se empieza a 

descubrir la relación que existe entre el aumento de 

la PIO y la disminución de la agudeza visual (1). 

·Desde entonces se han desarrollado diversos ins

trumentos, algunos muy exactos, para determinar la 

PIO normal. 

Dado que en nuestro pa1s no hay un estudio al 

respecto y basada en la revisión bibliográfica de 27 

afios, hemos desarrollado la presente comunicación con 

el rastreo oftalmológico de 502 pacientes en una po-

blaci6n determinada para poder tener una base estadi~ 

tica y su relación con la morbilidad de los pa~eci--

mientos oculares más frecuentes haciendo especial hin 

,capié en la PIO. 
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HISTORIA 

Se considera que el pi:-imero en identificar al "glaucoma" 

c:w10 una enfermedad caracterizada por el aumento de la PIO que 

pedía llevar a un ojo a la ceguera fué Von Graefe en 1857 (1). 

El origen del término glauccma se remonta hasta la Antigua Gr~ 

cia donde corno "glaukosis" se denominaba a ojos ciegos por al

guna causa evidente a diferencia de "amaurosis" que significa

ba ojos ciegos sin causa aparente (2). Es Guthrie en 1823 qui

en restringe el uso del término glaucoma para calificar ojos -

"duros" (1). 

La acertada aseveración de Ven Graefe fué en parte facilJ:. 

tada por la invención del oftalmoscopio, ya que en 1855 descr_!. 

bió un estado clínico de "amaurosis con excavación del nervio 

óptico" (1). Conocido posteriormente como glaucoma. 

Hay que recordar que haste.antes de la invención del of-

talmoscopio directo por Herman Ven Helmholtz en 1851, la expl!?_ 

ración oftalmológica se limitaba a los signos externos de la -

enfermedad. Tampoco existian instrumentos para medir la PIO. 

En 1862 Bowman reportó un esquema simple de tonometría digital 

dividido en nueve niveles: 3 grados con aumento definitivo, 3 
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intermedios y 3 con tensión disminuída (1). 

Posterionnente fué posible realizar la tonometría en forma 

más precisa gracias a la fabricación de instrwncntos especiales 

que la median en forma din::ct<.: o indirecta; la tonometria dirc.:_s: 

ta se utilizó algunas veces y se llevaba a cabo canulando la -

cámara anterior. Sus resultados sirvieron para compararlos con 

aquellos obtenidos por el método indirecto. Básicamente se de

sarrollaron dos métodos de tonometría indirecta: el de indenta 

ción y el de aplanación. 

La tonometría por indentación o jmpresión depende de con

vertir la indentación cornea! obtenida con un determinado peso 

en nm de Hg. Se considera importante al instrumento creado por 

Donders y Hamer (1) como precursor del ton6metro de Schiotz. 

Originalmente &:;,iotz trabajó con Javal y el ton6metro de 

Javal-Schiotz se exhibió por primera vez en 1880. Pero fué has 

ta 1905 cuando Schiotz presenta su propio ton6metro (1) que s~ 

fre modificaciones progresivas hasta 1928 quedando tal y como 

lo conocemos en la actualidad. 

La gran popularidad que adquirió el ton6metro de Schiotz 

permitió descubrir múltiples errores en la determinación de la 

PIO al utilizarlo. Originalmente el instrumento se calibró en 
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ojos de cadáveres, y en las raras ocasiones en que sus lecturas 

se compararon con aquellas obtenidas por medición directa en .2 

jos de pacientes vivos se encontraron diferencias significati

·;~:~ (3). También Sé! é!r1contraron errores por la inexperiencia -

del operador o por falta de aseo del aparato. Se observó que -

las variaciones en la elasticidad o rigidez de las cubiertas _q 

culares provocaba lecturas erróneamente altas o bajas (4). To

do lo anterior condujo a múltiples modificaciones y recalibra

ciones del instrumento. El esquema de calibración realizado en 

1955 se basa en los resultados obtenidos con el recientemente 

introducido tonómetro de aplanación de Goldmann (5), un instt:! 

mento que no requería de correcciones por la variación en la -

rigidez escleral. 

El segundo método para determinar la PIO alterando la fof 

ma del globo ocular se caracteriza por una diferencia pequei\a 

pero muy importante en relación con el método de indentación: 

el tonánetro de aplanación mide la fuerza necesaria para apla

nar una lirea dada del globo ocular, o determinar el tirea apla

nada por una fuerza constante. El primer ton6metro de éste ti

ro que apareció para uso clínico fué el de Maklakoff en 1855 -

que adolecla de varios defectos, el más Ífl'10rtante fué el de 
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ser poco exacto en determinar el área que era aplanada (1). 

Posteriormente en el año de 1888 apareció el tonómetro de Fick 

que también utilizaba el principio de aplanación y que es im~r 

tante por ser un precursor lejano del tonómetro de Goldmann -

(1). 

El tonómetro de aplanación de Goldmann (1949) sigue el mis 

mo principio ya descrito para los tonómetros de aplanación, es 

exacto, su calibración está estandarizada, puede ser adaptado 

a la 1.§n¡:>ara de hendidura y quiz& la característica más impor

tante es que no requiere corrección por las variaciones de la 

rigidez escleral (6). Por todo lo anterior, es el tonómetro -

que más se utiliza en clinica en la actualidad, y es una parte 

fundamental en nuestro trabajo. 
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l\HA"ll.'011411\ 

Las principales estructuras anatómicas que intervienen en 

io r(;gulación de la !'10 se localizan en el segmento anterior -

del ojo y son el cuerpo ciliar (producción de humor acuoso) y 

el ángulo de la cámara anterior (aparato de filtración). 

AIGmO lE LA OíWiM NliERJW.- Se encuentra alojado en el 

ángulo de la cámara anterior, limitado por detrás pcr la raíz 

del iris y el cuerpo ciliar en su parte más anterior formando 

el vértice del ángulo, y la corneo-esc1era inmediatamente pos

terior al limbo que contiene en una canaladura a las microes

tructuras que forman el aparato de filtración del acuoso, in

tegrando el límite anterior del ángulo. 

Se podría describir al aparato de filtración de la siguie_!! 

te forma: el curso o canaladura escleral está cubierto por me

sotelio formando un verdadero conducto irregular con estreche

ces y ensanchamientos, llamado conducto de Schlerrrn, extendido 

a todo el perimetro de la circunferencia corneo-escleral, y c~ 

municado hacia la cámara anterior por intermedio de una estrus 

tura 1 lamada "trabéculo" que a manera de una "coladera" cubre 

los 360° del conducto de Schlermi. El trabéculo está limitado -
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er,'. re dos estructuras que forman los bordes de la canaladura -

escleral: la "línea de Schwalbe" gue corresponde al fin de la 

membrana de Descemet en la periferia de la córnea y forma el-

límite anterior; y, el " espolón cscleral" que es una saliente 

prominente de la esclera, formando el lL~ite posterior. El co~ 

dueto de Schlemm desemboca en la circulación venosa escleral. 

ANATOMIA MICROSCOPICA.- Microscópicamente el trabéculo e;:'. 

tá formado por la superposición de múltiples láminas perfora-

das colocadas entre la cámara anterior y el canal de Schlemn. 

la parte más interna del trabéculo está cubierta por una es--

tructura semejante a una red, el "trabéculo uveal" que ¡:-or de

lante se inserta oblicuamente a nivel de la terminación de la 

membrana de Descerret, y por atrás se origi~a del cuerpo ciliar 

y la raíz del iris. la porción esclerocorneal del trabéculo se 

forma de 5 a 9 láminas fenestradas que se fijan al estroma cor 

neal justo a un lado del fin de la membrana de Descemet adela,!2 

te, y atnís la mayoría se fusionan al espolón escleral (dos -

tercios) y las restantes a la extensión tendinosa del músculo 

longitudinal del cuerpo ciliar. 

las láminas que forman el trabéculo tienen perforaciones 

ovales a través de las cuales el acuoso puede pasar de la cá--
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mara anterior al canal de Schlenrn, y están recubiertas por en

dotelio observándose entre ellos wia delgada capa de sustancia 

anprfa. Cabe mencionar que la porci6n del trabéculo donde se -

ll~va a cabo la filtraci6n es donde se encuentra exactamente -

el espol6n escleral por atrás y frente al canal de Schlenrn. 
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OIHU CILIAR.- El cuerpo ciliar es una estructura espcc.!_a 

lizada del tracto uveal. Tiene al menos 4 funciones además de 

la formaci6n del humor acuoso: l)secreta ácido hialur6nico para 

el vítreo, 2) juega el papel más importante en la acO!OOdación, 

3) facilita el flujo de salida del acuoso por acci6n de su mú~ 

culo liso, y 4) forma una parte irrportante de la llamada barr~ 

ra "hemato-acuosa". 

El cuerpo ciliar se extiende de la ora serrata por atrás 

al espol6n escleral por delante. En un corte sagital se obser

ba como una estructura triangular con su lado mlis corto hacia 

el frente. Esta superficie anterior participa en la formaci6n 

de la porci6n uveal del trabéculo del ángulo de la cámara ant_!; 

rior. Tani>ién, el iris se origina de la porci6n media de ésta 

cara. La superficie externa del cuerpo ciliar descansa contra 

la cara interna de la esclera, y es mantenido contra ésta por 

la PIO. El espacio potencial supraciliar se continua con el -

hcm6logo supracoroideo. La superficie interna del cuerpo cili

ar se divide en dos regiones: dos tercios posteriores gruesa-

mente lisos denominados "pars plana", y el tercio anterior 112 

mado "pars plicata" o "corona radiada" porque en él se encuen

tran cproximadamente 70 levantamientos radiados plexiforrrcs --
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que se proyectan hacia el interior del ojo y que son los "proc~ 

sos ciliares". 

/\NA'IU-HA MICROSCOPICA.- Las capas que com¡:x:•nen el cuerpo 

c:~lii:lr son: lJ músculo ciliar, 2) capa vascular y procesos ci

liares, 3) lámina basal, 4) epiteli2Ciliar, y 5) membrana limi 

tante interna. 

El músculo ciliar semeja a un triángulo rectángulo en un 

corte anteroposterior, con el ángulo recto apuntando hacia el 

interior del ojo. La hipotenusa corre paralela a la esclera y 

el ángulo agudo apunta a la coroides. Este músculo da forma al 

cuerpo ciliar y está formado por fibras de músculo liso organi_ 

zadas en haces estrechamente unidos conteniendo cada haz su -

propia inervación. El músculo ciliar se organiza en tres masas 

diferentes de acuerdo a la dirección predominante de las fibraE. 

musculares: 1) circular que es la más interna, 2) oblicua que 

es la media, y 31 meridional o longitudinal que es la más ex

terna y la más importante en la regulación del flujo de salida 

del humor acuoso. 

El estroma del cuerpo ciliar se encuentra separado del -

C'pi.telio ciliar por una prolongación anterior de la membrana -

de Bruch que se fija a nivel de la ora serrata por detrás y que 
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se subdivide en 3 capas: una externa elástica, una media de te 

jido conectivo avascular y una interna cuticular. 

Los procesos ciliares se componen principalmente de vasos 

sanguíneos inmersos en tejido conectivo laxo. Los capilares a 

éste nivel presentan fenestraciones semejantes a las observadas 

en el riñ6n. 

SOrprendenterrente los procesos ciliares están cubiertos -

pvE una doble capa epitelial, la externa pigmentada y la intef 

na no pigmentada. L:i primera representa la continuación hacia 

delante del epitelio pigmentario de la retina, la segunda o no 

pigmentada corresponde a la continuación de· la retina senso--

rial propiamente dicha. Ambas capas epiteliales se encuentran 

con uniones entre ellas relativamente fuertes, de tal manera -

que un desprendimiento espontáneo del neuroepitelio a nivel -

del cúerpo ciliar no es posible. 

Por último, la membrana limitante interna de la retina se 

continua hacia delante sobre la zona basal de las células del 

epitelio no pigmentado formando su membrana basal. 

En resumen, todas las sustancias que van a salir del to-

rrente sanguíneo para ir a formar el humor acuoso tienen que -

atravesar 7 capas que son, del interior del capilar hasta el -



humor acuoso: 1) endotelio del capilar, 2) membrana basal del

endotelio, 3) estroma, 41 meirbrana basal del epitelio pigment.!!_ 

rio, 5) epitelio pigmentario, 6) epitelio no pigmentario, y 7) 

r~·rnhrana basal del epitelio no pigmentario. 
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l'ISIOLOGIA 

Una vez que hemos mencionado los factores anatómicos inv~ 

lucrados en la producción y excreción del hwnor acuoso, proce

deremos a exponer brevemente la fisología del hwnor acuoso. 

El humor acuoso llena las carraras anterior y posterior -

del globo ocular. Su volúmen en la cámara anterior del ojo hu

mmo es de aproximadamente O. 25 ml., y el de la cámara poste-

rior de 0.06 ml. Tiene un indice de refracción de 1.336, dis-

cretairente menor al de la córnea de tal manera que la interfa

se córnea-acuoso·actúa como una lente divergente de bajo poder. 

La densidad del acuoso normal es un poco mayor que la del agua 

y su presión osmótica mayor que la del plasma en aproximadame.!). 

te 3 a 5 nOsm/l. 

El acuoso tiene una corriente de flujo lenta de aproxima

damente 2 mcl/min. en humanos, en la cual las estructuras int_!:a 

oculares pueden descargar sus productos metabólicos de desecho. 

Gracias al equilibrio entre la producci6n y excreción del aclJ!:! 

so s-:i mantiene la PlO y el globo ocular mantiene su forma ópt.! 

ca adecuadamente. 

El término de humor acuoso se limita al fluído que se en-

13 



cuentra en ojos sanos. Cualquier cambio en la dilatación de los 

vasos sanguíneos intraoculares, en las membranas que forman la 

barrera hemato-acuosa, en la presión intravascular o en la CO!,!! 

l"-':;Li5n de la sangre pueden llevar a alteraciones químicas y 

físicas del humor acuoso que no permitirian considerarlo como 

normal. Este acuoso anormal contiene una mayor proporción de -

proteínas que el normal, lo que clínicamente se traduce en el 

fenómeno denominado "fiare". Cuando en el acuoso hay células u 

otras partículas flotando el fenómeno observable en la lánpara 

de hendidura se denomina "tyndall". 

CIR'(ljJCIW QUDIICA IEL Aam>. - Por varias razones el a-

cuoso no puede considerarse un ultrafiltrado del plasma. Una -

de ellas es que la concentración de urea es rrenor en el acuoso 

que en la sangre. Otra que las concentraciones de cloruros, --

iones hidrógeno y proteínas son también menores que en el pla! 

ma. En cambio, el ácido ascórbico y el bicarbonato se encuen--

tran en mayor cantidad que en el plasma. Estas diferencias son 

más notorias que en la cámara posterior ya que las concentrac}p 

nes tienden a igualarse con las del plasma en la cámara ante--

rinr. 

De hecho, la diferencia química más obvia entre el acuoso 



y el plasma es la concentración proteica ya que en el plasma es 

de 6 a 7 g % y en el acuoso de p:x:o menos de 50 mg %, lo que !J.a 

ce evidente que existe una "barrera" al paso libre entre la -

sangre y la cámara posterior, la llamada barrera henuto-acuosa 

mencionada más arriba. 

IQllllClml IEL llllll "'1m>.- El primer paso en la forma-

ción del hllllDr acuoso es el desarrollo de un filtrado plasmát.!. 

ce en el estroma de los procesos ciliares a través de las fe-

nestraciones de las paredes , capilares. Después, el epitelio -

ciliar "trabajar&" sobre éste filtrado llevando a cabo la "se

creci6n" del mismo hasta formar finalmente el humor acuoso. La 

secreci6n del h\ll!Dr acuoso es un proceso activo que requiere -

de oxigeno y libera calor. 

Probablemente el 70% del Na encontrado en la cámara pos-

terior llega por un proceso celular activo. Algo similar suce

der1a con los cloruros aunque en menor proporción y por un pr~ 

ceso más oscuro. La fracci6n rest;ante de arrbos pasada por di

fusi6n. Los amino&cidos contar1an al menos con 3 sistemas de -

transporte segGn se trate de n.>léculas &cidas, b&sicas o neu-

tras. 

En general se mencionan los siguientes mecanismos o teor,! 
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as en la secreci6n del acuoso: 1) la bomba RE!XlX (oxidación r~ 

ducción), 2) transporte de bicarbonato, 3) activación de la e.!)_ 

zima adenosintrifosfatasa del Na-K y el transporte activo de -

cationes, 4) la pinocitosis, además de los mencionados en el 

párrafo precedente. 
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HE.DICIO~ 

DEL FLUJO 

DEL ACUOSO 

I.a medición clínica de la facilidad del flujo de salida -

del acuoso se realiza increirentando en forma artificial la PIO 

y midiendo el grado de disminución del volúmen del ojo al incre 

mento de la presión en el tiempo. 

Diversos métodos se han investigado par~ determinar el flu 

jo del acuoso como los siguientes: 1) el método de la fluoresc~ 

ína, 2) perfusión a una presión constante, 3) perfusión con un 

aumento súbito de la presión, 4) la tonografía, y 5) la copa -

de succión de Rosengren Unicamente explicaremos los dos últi-

fTK)S por ser los más utilizados. 

'Rlilnw'IA.- Para la tonografía se emplea un tonómetro -

electrónico de SchiOtz y los datos y teoría de Friedenwald pc1-

ra evaluar la facilidad del flujo de salida del acuoso. 

CUando el tonlímetro de Schiotz es colocado sobre el ojo -

se indenta la c6rnea, el acuoso se desplaza distendiendo el ojo 

y la PIO aumenta. En general se mantiene el tonómctro sobre la 

c6rnea durante 4 minutos en los cuales va descendiendo la PIO 

f 
1 

í 

17 



y disminuyendo la indentación cornea! gracias a la salida del 

humor acuoso. 

En forma gruesa se dice que la variación en la indentación 

LvLi1c:ul e:;; d volúmcn del acuoso que sale del ojo. Después de 

algunos ajustes matemáticos por ciertos factores que influyen 

en el resultado (v. gr. la rigidez escleral y la presión veno

sa 0piescleral entre otros) se obtiene el valor de "C" que es 

Ja facilidad de salida del acuoso. 

En un gran volúmen de personas normales se encontró un va 

lor de e de 0.28 como promedio. Se encontraron valores por ab2_ 

jo de 0.18 en menos del 2.5% de personas normales y de 0.13 en 

IOC'nos de 3 de cad<o 2000 ojos sanos. 

Un segundo método para elevar la PIO es utilizando la co

pa de succión de Rosengren. Cuando se disminuye la presión del 

aire entre el espacio entre la córnea y el lente el borde de -

éste es presionado contra la esclera bloqueando las venas por 

las que fluye el acuoso hacia afuera del ojo. Así, el· acuoso 

recién formado aumenta la PIO. Al retirar el lente se registra 

(lOl! tonometría la dsminución de la PIO en varias tomas, y tras 

;ilqt:nct-; cálculos se interpreta el resultado en términos de fa

cilidad de salida del acuoso. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se llev6 a cabo en el Hospital de Of

talmologfa del Centro Médico Nacional del I.M.s.s. Se revisa-

ron un total de. 502 pacientes. Para la requisición de los mis

mos se llevó a caeo previamente una campaña publicitaria a ba

se de volantes y pláticas otorgadas al público en general. De 

los pacientes revisados aproximadamente un 40% correspondió a 

familiares de pacientes atendidos en éste Hospital, otro 40% a 

público en ge~eral y el restante 20% a trabajadores del propio 

IMSS. 

Para quedar incluidos e~ el estudio se establecieron los 

siguientes requisitos: 

1,- Ser may~r de 10 ar.os y menor de 75. 

2,- No ser paciente de éste o cualquier otro centro ofta.!_ 

mol&;icc. 

3.- No estar en tratamiento alguno por padecimiento oftaJ. 

mol6gico. 

4,- No tener antecedentes de traumatismo o cirugia ocular 

previa. 

5.- Que Ja excavaci6n de la papila fuera valorab!e. 
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Al iniciar el estudio de cada paciente se registró en una 

tarjeta especial su nombre, edad, sexo, hora del estudio, fe-

cha, antecedentes familiares de glaucoma y antecedentes perso

¡,.., ic:.; de patología sistémica (v. gr. hiperLensión arterial si.§_ 

témica y diabetes mellitus), además de todos los datos de la 

exploración oftalmológica. 

Después del interrogatorio se determinó la Agudeza Visual 

con el proyector de optotipos utilizándose en caso de pacien-

tes iletrados el optotipo "E". Se anotó si utilizaban correc-

ción rrayor de - 5.00 Dp., inmediatamente se exploró el segmen

to anterior con lámpara de hendidura. 

Posteriormente se aplicó tetracaína en sol. al 0.5 g % -

una gota en cada ojo para anestesia local, tiñéndolo después -

con fluoresceína sódica en tiras de papel estériles de 1 mg. 

La PIO se determinó con el tonómetro de aplanación de 

Goldmann, primero en el OD y luego en el or, tomando como re-

sultado el promedio de dos tomas consecutivas en cada ojo. En

seguida se procedió a la gonioscopía con lente de 3 espejos -

(Goldmanl utilizando como medio sol. de metilcelulosa al 2%. 

rnn 01 mismo lente se valoró el estado de la papila y la exca

vación. 
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Se llevaron a cabo estudios adicionales como determinación 

en tres ocasiones más de la PIO y campos periféricos con el P~ 

rímetro de Goldmann en aquellos pacientes que tuvieron antece

dentes de glaucO!T'a, PIO mayor de 21 IM1 Hg, diferencia de más de 

3 lllT1 entre un ojo y otro o con excavación sugestiva de glauco

ma. 
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RESULTADOS 

COMPOSICION DE LA MUESTRA.- De los 502 pacientes revisados 

se excluyeron del estudio 19 por una o más de las siguientes ra

zones: opacidad cristáliniana lo suficientemente densa para i~ 

dir la valoración de le excavación del nervio óptico, anteceden-

te de traumatismo ocular, cirugía ocular previa, proliferación~ 

pipapilar y otras patologías oculares varias (Tabla I). 

OIACNJSTICO HOMBRES MUJERES SUBTOTAL 

Catarata 4 5 9 

Trauma ocular previo 1 3 4 

Cirugía ocular previa 1 1 

Proliferación epipapilar 2 2 

(diabetes) 
D.R. antiguo 1 1 

Retinosis pigmentaria 1 1 

Uveítis hipertensiva 1 1 

'!'O TAL 5 14 19 
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La distribución por edad y sexo de Jos restantes pacientes se 

presenta en la Tabla lI. El pr~ío de edad en harbres fué de -

40.85 años y en mujeres de 41.01, el promedio global fué de 40.93 

años. 

GRUPO DE EDAD 
( años ) 

HOMBRES MUJERES '!WAL % 

10 a 20 47 60 107 22.1 

21 a 30 39 68 107 22.1 
31 a 40 25 78 103 21.32 

41 a 50 25 52 77 15.94 

51 a 60 11 43 54 11.18 

61 6 ... 14 21 35 7.24 

TOTAL 161 322 483 

El estudio de la distribución de frecuencias de la tensi6n -

intraocular en el total de la muestra se presenta en la Fig. 1, y 

en la Tabla III. 

F..n la Tabla IV se presentan los promedios de presi6n intraoc~ 

lar por grupo de edad con su respectiva Desviación estándar {DE). 
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'l7llllA III 

<DPARl'ICI<Ji m. l'IOE>lO (X) IE PIO DmlE W Y Ol 

L\.JivCl;;PTQ 

Wl'l\L DE OJOS 

O. D. 

o. l. 

GRUPO DE EDAD 
(anos) 

10 a 20 

21 a 30 

31 a 40 

41 a 50 
51 · a 60 

61 6 + 

No. X PlO No. 

322 13.90 644 

161 14.13 322 

161 13.67 322 

TAlllA IV' 

P.IUE>IOO IE PIO Y IE 

HOtl.BRES DE MUJERES 
lx PIO) mn Hg (x PIO) rmi Hg 

13.0l 2.76 12.79 

13.55 3.02 13.25 

13.20 2.45 14.22 

14.40 3.09 14.90 

15.lB 2.48 14.50 

13.55 3.54 14.54 

X PIO 

14.12 

14.32 

13.93 

DE 

2.89 

2.35 

2.52 

2.74 

2.59 

2.16 
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En la Tabla V se muestran los resultados de la revisión de la 

PIO diferencial en la muestra canfleta y por sexos. 

'U.mi! V 

PIO Dll'D&'CW. 

PIO DIFEROCIAL HOMBRES MUJERES 10TAL % 
(nm Hgl 

o 42 90 132 2(.6 

1 48 102 150 31.3 

2 46 87 133 27.8 

3 13 31 44 9.2 

4 4 9 13 2.7 

5 3 1 4 0.8 

6 1 l 2 0.4 

.Los pranedios de PIO para· cada ojo y por grupo de edad se 

presentan' en la Tabla VI. 
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E O A O 

10 a 20 

21 a 30 

31 a 40 

41 a 50 

51 a 60 

61 o + 

'úW/l VI 

l'IOEJIO IE PIO EH CliDt'\ QX> ( m l'.J) 

11 O M l.J H f. S M U J E R E S 

13.37 12.66 13. 74 

13.90 13.21 13.27 

13.32 13.08 14.31 

14.24 14.56 15.33 

15.28 15.09 14.86 

14. 72 13.43 14.43 

o.o. O.I. o.o. 

T1illLA VII 

PIO D.ll'lmN:IAL POR l2lro IE DW> 
i.om10 m m de 111J 

12.94 

13.25 

14.15 

14.48 

14.14 

14.67 

O.I. 

GRUPO DB BDAD HOMBRBS MUJERES 

10 a 20 0.71 o.so 
21 a 30 0.69 0.02 

31 a 40 0.24 0.16 

41 a 50 0.32 O.SS 
51 a 60 0.19 o. 72 

61 ó • 1.29 0.24 
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~ ~.- De los 483 pacientes revisados se en

contró glaucoma en 4 de ellos {0.8%). En tres casos correspondió 

a glaucoma primario de ángulo abierto y un caso de glaucoma prifll!! 

rio de ángulo cerrado sin ataque agudo {primario de ángulo abier

to en ojos anatómicamente con ángulo estrecho). Tres pacientes 

fueron hombres y sólo una mujer. Se diagnosticó el glaucoma en 

base a la PlO diferencial mayor de 4 mn, campos visuales altera-

dos, aumento de la excavación y gonioscopía. Sólo un paciente tu

vo antecedente familiar de glaucoma ya que su madre lo padecía -

sin precisarse el tipo del mismo. A los cuatro pacientes se les -

inició manejo médico y se canalizaron al Servicio de Glaucoma de 

nuestro Hospital para continuar su manejo. 

En la Tabla VIII aparecen los hallazgos patológicos encentra 

dos en la exploración oftalmológica del total de nuestro universo 

con su respectivo porcentaje. [ Nuestro universo fué de 502 pa--

cientes). 
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1 !ALI.AZGOS CASOS % 

?ingüeculas 54 10.75 
Ptergión 22 4.J 
Restos de membrana pupilar 21 4.1 
Nevas en iris 16 3.18 
Miopía elevada (• de 6 Dp) 10 1.99 
Cataratas 11 2.19 
Xerontoxon 5 0.99 

Fibras mielinizadas 3 0.59 

Estrabismo 3 0.59 

Entiriotoxón anterior 2 0.39 

Retinopatía diabética Gclo. III Zweng 2 0.39 

Heterocromía del. iris (simple) 2 0.39 

Chalazión 2 0.39 

Ptosis congénita unilateral 1 0.19 

Triquiasis 1 0.19 

Hialosis asteroides 1 0.19 

Cicatriz coriorretiniana 1 0.19 

Conjuntivitis folicular 1 0.19 

Retinosis pigmentaria 1 0.19 

Desprendimiento de retina antiguo 1 0.19 

Uvnfl-is hipertcnsiva 1 0.19 
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ESTA TESIS N3 DEBE 
SALIR Ot LA .>í~HOTEI 

CONCLUSIONES 

l.- El promedio de la PIO de Jos 483 pacientes del estudio (966 

ojos) fué de 13.8 rrm Hg con DE de ,: 2.58. Analizando el pr~ 

dio de PIO ~r sexos lo encontramos discretamente mayor en m.!:!. 

jeres (14.03 nm llg) en comparación a los hombres (13.81 rrm). 

No encontramos una diferencia estadísticamente significativa 

con lo reportado previamente por otros autores (1, 4, 10, 11, 

12 y 13) • Respecto al grupo de mayores de 50 años debe de to

marse en cuenta que en este estudio 394 de:tós 483 sujetos r~ 

visados (81.46%) fueron menores de 50 años (promedio 40.93)-

de· edad, y que dada la tendencia de incremento de la PIO con 

la edad se hace necesario un estudio posterior en sujetos de 

más de 50 años para poder comparar resultados con otros re--

portes. 

2.- Se deroostró el incremento de la PIO con la edad, lo que con-_ 

cuerda con con otros autores (10, 12 y 13). Este aumento de 

la PIO se hace más ev~dente al revisar la Fig. 2. Aunque hay 

all!lento en antas sexos es más importante en e 1 grupo de hOl!l-

bres lo que va en desacuerdo a lo mencionado por Armaly (11). 

Vale la pena mencionar que éste autor encuentra que en el --
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PROMEDIOS DE PIO POR GRUPOS DE 
EDAD EN EL TOTAL DE LA MUESTRA 

PROMEDIO DE PIO 
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grupo fel!lenino la PIO aumenta más notablemente al iniciarse -

la menopausia y que en nuestro estudio fué en éste grupo don

de encontramos el más alto promedio de PIO. 

3.- La PIO diferencial (entre OD y 01) en el 95.9% de la muestra 

fué igual o menor de 4 mm Hg. El restante 4.1% rebasa esta c2, 

fra pero no se encontró ningún caso de glaucoma en este grupo. 

En condiciones normales la PIO más baja fué de 6 IM1 y la más 

alta de 24 IM1 llg. 

4.- El promedio de PIO se encontró consistentemente más alto para 

el OD tanto en hombres corno en mujeres, excepto en el grupo 

de hombres de 41 a 50 años y el de mujeres mayores de 61 años. 

No sabernos hasta que grado influye el hecho de que siempre se 

exploró primero el OD. Durante el análisis estadístico no se 

tomo en cuenta la hora de torna de la PIO. 

5.- Al promediar la PIO diferencial por grupode edad y sexo enco~ 

tramos que en el hanbre disminuye paulatinamente con la edad, 

excepto en el grupo de mayores de 61 años. En las mujeres di~ 

minuye en forma diferente ya que al graf icarla se forma una -

curva con dos picos (Fig. 3). Desciende progresivamente de -

los 10 a los 40 años, se eleva de los 41 a 50 y vuelve a dis

minuir hasta ser de 0.24 IM1 HG en promedio en mayores de 60 .!! 
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ños. Pensamos que esta elevación en el grupo de 41 a 50 años 

podría ser explicada por los cambios hormonales de la meno-

pausia como se mencionó antes. Serán necesarios estudios po~ 

teriores para explicar este fenómeno satisfactoriamente. 

6.- La incidencia de glaucornas no detectados en nuestro universo 

de trabajo fué de 0.8% acorde ~on reportes previos. 
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