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TONOMETRIA 

En oftalmología se entiondo por tonome­
tr!a la exploracidn de la tonsidn ocular con el 
fin: de conocer por v!a indirecta la presi6n in­
traocular. 

La tonomotr!a de acuerdo con el procedi­
miento empleado puede sera 
a) Digital o subjetiva. 
b) Instrumental o cuantitativa. Esta a su vez -

se divide enr 
1 •. - Tonometda de Identacridne 
2.- Tonomotr!a de Aplanac16n. 

TONOMSTRIA DIGI'.l!AL. 

La tonometr!a digital puede llevarse a 
cabo con un solo dedo (metodo primitivo), o em­
pleando dos dedos (tonometr!a bidigital), eata 
dltima puede llevarse .a cabo en forma simultd-­
nea en ambos ojos 0°examinando primerAmente la 
tensi6n de· un ojo y seguidamente la del otro. 

La t~cnica clásica de la tonomotr!a di-· 
gital es mediante el m~todo de Bowman que con-­
siete en· colocar al paciente sentado mirtindo en 
direocion¡a sus rodillas, a continuacidn se --­
aplican los extremos de los dedoa índices sobre 
la parte mds alta del pdrpado superior, por de­
bajo y lo mds atrás posible del ~reo eupcrci--­
liar; manteniendo el extremo de uno de loa !ndi 
coa. aplicado en eu sitio y fijando por as! do-:: 
cirlo el ojo con el índice: de la otra mano, so­
ejorcen suaves y ligeraa presiones hac!a abnjo­
d'e esto modo y concentrando la atenci6n en la-­
presi6n ejercida sobre el dedo fijo, so puede-- . 
conseguir una aproximacidn subjetiva do la pre­
sidn intraocular. 
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Como se comprenderá el método de la -­
tonometría digital está sujeto a numerosos erro 
res y tiene muy escasa utilidad en la practica­
clínica solo nos podría ser útil en los siguie~ 
tes casos: 

a) Cuando la presión ocular es muy alta, 
b) Cuando la superficie cornea! esta muy altera 

da imposibilitando el uso de cualquier tonó~ 
metro. 

c) Cuando por falta de colaboración del pacien­
te no se pueden usar los instrumentos adecua 
dos. -

En cualquier otro caso deberá usarse -
la tonometría instrumental. 

TONOMETRIA DE DEPRESION. 

El principio teórico de ~a tonometría 
de depresión se basa en la aplicación de 1~ fór 
mula de Fick-Maklakoff, la cual se ~nuncia: -

P=F/S 

en donde F es la fuerza que deprfme una superf,i 
cíe S de la córnea y P es la presi6n resultante 
expresada en gramos por mm cuadrado. 

Este principio se puede ~ntender fácil 
mente si comparamos al.ojo con u~a·esfera d~ Pi 
redes elásticas y delgadas, llena de líquidoi -
se comprenderá que para que se produzca una de­
presión en un punto de la· esfera~ la fuerza que 
comprime debe ser superior a la presión interna 
y que si se deja actuar libremente dicha fuerza 
al momento de producirse la depr.e1iión tanto. la 
presión interna como la externa ·~eran necesari~ 
mente iguales. 

Ahora bien, la presión que nosotros --
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podemos cuantificar es la presión externa, es -
decir la presión dada por el tonómetro o pre- -
sión tonome~rica, la cual si es capaz de produ­
cir una depresión en la superficie del ojo, ló­
gicamente será mayor que la presión intraocular 
y esta por lo tanto estará dada por la presión 
tonométrica menos la diferencia entre ambas ten 
sienes o tensión diferencial. 

Este método aparentemente sencillo está 
sin embargo sujeto a errores debido a que el in 
terior del ojo es líquido y los líquidos son -~ 
prácticamente incomprensibles, es decir que no 
modificarán su volumen aGn cuando se sometan a 
una compresión externa. 

Por lo tanto es lógico pensar que al -­
aplicar una fuerza capaz de deprimir un área -
determinada del ojo el líquido que se encuentra 
en el interior debido precisamente a ser incom­
prens~b.le tendrá que ser desplazado y para ello 
tendrá que deformar otra área de la superficie 
ocular y esto solo es posible gracias a la elas 
ticidad de las capas que envuelven al ojo, y es 
aquí donde el método de la tonometría por de-­
presión se complica y queda sujeto a posibles -
errores, debido a que no todos los ojos tienen 

·la misma elasticidad, de hecho la rigidez ocu-­
lar puede variar con la edad, en el exoftalmos 
endocrino, en las uveítis, en el glaucoma, con 
el tratamiento m€dico local y después de ciru-­
gla antiglaucomatosa. 

De lo anterior se desprende que para te 
ner un resultado confiable de la presión intra~ 
ocular mediante este método, debemos obtener -­
previamente el coeficiente de rigidez escleral, 
lo cual nos lleva a complicados cálculos loga-­
r!tmicos que hacen poco practicó este método el 
cual fue de gran utilidad antes de que entrara 
en boga la tonometría po,r aplanacion. 
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El tonómetro que se utiliza clásicamen 
te en la tonometría por depresión en el tonóme­
tro de Schiotz que consta de un sistema depre-­
sor o conjunto móvil, escala graduada armazón y 
soporte. 

El sistema depresor a su vez consta de 
un vástago o eje, una pesa fija y una palanca -
de dos brazos, el arco se encuentra graduado en 
milímetros, la armazón se compone de horquilla 
central, cilindro hueco por donde se desliza el 
vástago y un pie o platina, el soporte se compo 
ne de anillo que se desliza libremente sobre el 
cilindro hueco y una horquilla de sustentación 
o mango. 

Posteriormente aparecieron otros tono­
metros con algun~s modificaciones.pero conser~~ 
vando las características básicas del tonometro 
de Schiotz, los más conocidos ~oit.el de Sklar~­
el de Mclean, el de Goldman, el .de Cardona y -
el de Comberg. · ·· 

La tGcnica para ia d~teiminacion de la 
presión ocular mediante el tonóme.tro de' Schiotz · 
comprende los siguientes pasos~ 

:-.. . .· . ' 

1.- Anestesia de la cornea me•iante in~tilación 
en el fondo de saco conju~tiv~i ~nferi~~~· · 

2. - Colocaci6n del paciente. e·n decGbÚ~ dorsal.· 

J,- Comprobación del tonómetro~olocándolo ver-
ticalmente sobre la córnea met¡lica. · 

4.- Comprobación de la anestesi~.m~diante tin 
algodoncillo. 

5.- Colocaci6n adecuada de los ojos del enfer~~ 
mo, ~stos deben mirar un punto fijo situado pbr 
arriba a una distancia no menor de un metro, · · 

··: .. 
·" 



6.- Separaci6n de los párpados con suavidad 
para no excitar la contracción del orbicular. 

5 

7.- Cclocacion del tonómetro sobre la cornea, -
esto debe hacerse en forma rápida y suave cui-­
dando que quede perfectamente vertiral. 

8.- Lectura de la escala del tonómetro. 

9,- Determinación de la rigidez escleral ya sea 
mediante el método de Friedenwald o mediante el 
método de Goldman y Schmidt. 

10.- Lectura de la presión ocular en una tabla­
de calibraci6n. 

TONOMETRIA DE APLANACION. 

AGn y cuando el primer tonometro de 
aplanación apareció a fines del siglo pasado no 
fue sino hasta 1954 cuando Goldman popularizó -
este método. 

La tonometría por aplanación se funda-­
menta en la ley de Imbert, según la cual cuando 
una fuerza llega a aplanar un sector relativa~­
mente pequeño de una esfera hueca y elástica, -
llena de líquido, la presión en ambas caras de 
la parte aplanada es la misma e igual a la que 
existía dentro de la esfera siempre que se tra­
te de paredes que puedan considerarse infinita-
mente delgadas, · 

Ahora bien la misma ecuación de Fick- -
Maklakoff empleada en la tonometría de depre- -
sión puede ser usada en la tonometría de aplana 
ción con una pequeña modif icacion que la con- ~ 
vierte en la ecuación de Imbert-Fick y que se -
enuncia: 



6 

P = P prima = Po = F/S 

donde P es la presión externa o tonométrica, 
P prima es la presión interna que es igual a la 
presión ocular o Po, F es la fuerza ejercida so 
bre una superficie S de la córnea. 

Aquí podemos entender la marcada supe­
rioridad de la tonometría por aplanación sobre 
la tonometría por depresión, ya que mientras en 
esta Última la presión ocular se obtiene en for 
ma indirecta a través de tablas diseñadas expe~ 
rimentalmente y por lo tanto sujetas a errores 
en la tonometría por aplanación si bien el re-­
sultado se obtiene en forma indirecta como en -
toda tonometría la lectura se hace en forma di­
recta sin necesidad de tablas. 

El valor numérico de la presión ocular 
dependerá de las unidades de fuerza y superfi-­
cie usadas. La ecuación de Imbert-Fick clásica 
mente expresa la presión ocular en gr/cm cuadra 
do, sin embargo la presión ocular se mide en -~ 
mm de Hg para lo cual se tuvo que modificar y -
actualmente se expresa Po en mm de Hg, F en0.10 
gr y S en cm cuadrados por densidad del Hg. 

En esta ecuación se pueden usar F o S 
como constantes y de este modo tenemos la tono­
metr!a de Maklakof f cuando F es constante y la 
de Fick-Lifschitz cuando S es la constante como 
en el tonómetro de Goldman. 

Existen.sin embargo algunos problemas 
teórico prácticos que dificultan la ampliación 
de la teoría y que son: 

1.- La c6rnea no es una membrana ho~og€nea que 
pueda considerarae infinitamente dei~ada sino -
que esta formada por 2 membTanas concéntricas -
la de Descemet y la de •Rowman con un espa~iu ín 
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termedio ocupado por un gel. 

2,- La córnea es una membrana elástica y como -
tal al ser aplanada origina una fuerza resultan 
te contraria a la de aplanaci5n que representa­
una fuerza adicional que se agrega a la íntra-­
ocular. 

3.- Si la superficie de aplanacion es grande no 
es la misma en las dos caras corneales siendo -
me.nos en la cara interna, 

4.- El aplanamiento de la córnea desplaza humor 
acuoso distendiendose la escler5tica y aumentan 
do la presión intraocular. 

5.- El volumen de humor acuoso desplazado varía 
con la curvatura de la cornea. 

6.- La tensión superficial de la película líqui 
da precorneal y la del anillo liquido que se -­
forma alrededor del círculo de aplanación entre 
la córnea y la superficie aplanadora originan -
fuerzas adherenciales o capilares, Ademas du-­
rante el aplanamiento se.ponen en contacto dos 
superficies, existiendo varios factores que au­
mentan la adherencia y que son: a) superficies 
perfectamente pulimentadas, b) compresión ini-­
cial y c) interposición de un líquido. 

Por otra parte el anillo líquido da ori 
gen a 2 fenómenos: 

1) Su borde interno desarrolla una fuerza centrí 
peta que tiende a separar la superficie aplana~ 
dora de la córnea. 

2) En su parte externa se forma un 
cavo que predomina sobre la fuerza 
anterior y que atrae al sistema de ..... , .. 

menisco c6n­
centrípeta -
aplanacion. 

1 ,.~ "t ' • ,¡ •' 
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En resumen el líquido interpuesto entre 
la cornea y la superficie aplanadora ejerce una 
atracción sobre ésta Última que se suma a la 
fuerza de aplanación y que puede conducir a un 
error por exceso, 

Sin embargo Goldman logró·resolver 
casi todos estos problemas de la siguiente mane 
ra: 

l.- Los fenómenos de capilaridad, tensión super 
ficial y adherencia de las formaciones líquidas 
así como la elasticidad de la córnea se neutra­
lizan usando la novesina como anestésico siem~­
pre y cuando la superficie circular de co~tact6 
se encuentre entre los 3 y 3.5 mm de diámetro,­
por otra parte la base del cono de aplanación ~ 
se encuentra cubierto por silicona adherenie, -
material conocido como su hidrofobia. 

Además el tonómetro de Goldman emplea 
un diámetro de 3.06 mm porque haciéndolo así un 
gr de presión corresponde exactamente i 10 mm -
de Hg lo que facilita la lectura tonométri~a. 

2.- La igualdad de las superficies de áplana- -
ción se logra al aplanar un área pequefia (J.06. 
mm de diámetro) pero lo suficientemente grande 
para que la fuerza no deprima el ~pitelio ~e la 
córnea y se hunda en el. 

3.- La cornea puede considerarse como una mem-­
brana infinitamente delgad~ siempre que la mem­
brana de Descemet esté íntegra y se aplane, en 
cuyo caso la tensión de ésta se anula por exis­
tir la misma presión a ambos lados, si la Des-­
cemet no está íntegra la mediciGn de la presión 
carece de exactitud. 

4.- La rigidez escleral solo es importante cua~ 
~o el ~~splaza~iento de humor acuoso tambifin lo 
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es, sin embargo con el tonometro de Goldman se 
desplaza un volumen del orden de 0,55 mm cGbi-­
cos lo cual se considera despreciable. 

5.- Debido a que la cantidad de humor acuoso 
desplazado es muy pequeña la modificación de la 
presión intraocular también lo es y prácticame~ 
te el tonómetro de Goldman nos da la presión -­
ocular. 

6.- Teniendo en cuenta que la curvatura de la -
cornea solo influye sobre el volumen de humor -
acuoso, siendo este insignificante con el tonó­
metro de Goldman aquella puede despreciarse. 

El tonómetro de aplanación de Goldman -
consta de una balanza para crear la fuer~a nece 
saria para la aplanación, un balancín transmi-~ 
sor, un cono aplanador, un dispositivo de con-­
trol de planaci6n y un botón de lectura. 

La balanza sirve para proporcionar la -
fuerza de aplanación mediante un resorte, la in 
tensidad de la fuerza se controla mediante el ~ 
botón lateral de lectura. 

El balancín es una varilla que transmi­
te la fuerza de la balanza al cono aplanador. 

El cono aplanador es un cono truncado -
cuya base menor constituye la superficie de 
aplanación, los diámetros de ambas bases son de 
7 y 3.06 mm. Por fuera de la base mayor el 
cono tiene una escala graduada que se usa para 
orientación en casos de astigmatismo. 

El sistema de control se compone del -­
ocular del microscopio de la lámpara de hendidu 
ra y de un doble prisma transparente colocado ~ 
f?n el interior del con", .el prisma .tiene por oE_ 
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jeto desdoblar la imagen de una circunferencia 
en dos mitades (superior e inferior) y separar­
las 3.06 mm en dirección horizontal. 

El botón de lectura se encuentra gra-­
duado en gramos de de O a 8, esto corresponde a 
la décima parte de la presi6n en mm de Hg y por 
lo tanto la cifra obtenida debe multiplicarse -
por 10. 

La técnica de la tonometría por aplan~ 
ción comprende los siguientes pasos: 

1.- Anestesia de la córnea, se debe instilar el 
fondo de saco conjuntival inferior, al anestési 
co no debe dilatar la pupila, el mas usado es ~ 
la novesina al 2 por 1000 la cual mediante una 
o dos gotas proporciona anestesia al cabo de 
medio minuto y cuyo efecto empieza a pasar a 
loe 10 min. 

2.- Coloración del líquido lagrimal pudiéndose 
emplear los· siguientes procedimientos: 

a) Ins~ila~i6n de f luoresceína en ~1 fondo de -
saco conjuntival inferior. 

b) Toque de conjuntiva superior o iriferio~ me-~ 
diante una varilla esthil previamente humedeci 
da en el colorante. 

c) Colocaci6n·de papel estéril de fluoresceína 
en el fondo de saco. 

d) Empleo para·anesteeia corneal de solución 
anestésica a la que se han afiadido 2 gotas de -
fluoreace{~a por cm cGbico. 

3.- Coloc~¿ión del paciente en la lampara de 
hendidura bien apoyado en la mentonera y en la 
frontalera. · 
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4.- Preparación de la limpara que comprende: 

a) Arreglo para la observación con 10 aumentos. 
b) Colocar el botón de lectura en un gramo. 
e) IncJinar la lampara para que el foco lumino­
so forme con el cono o el microscopio un ángulo 
de 60 grados como minimo. 
d) Colocación del filtro azul de cobalto para -
observación de la fluoresceína. 
e} Abertura del diafragma de hendidura al máxi­
mo para favorecer la ohservaci6n y disminuir -­
los reflejos. 
f) Acercamiento del cono de aplanación a medio 
cm del ojo por explorar. 

5.- Pedir al paciente que mire hacia adelante y 
que evite los movimientos palpebrales. 

6.- Contacto del cono con la córnea mediante ob 
servación directa del fenómeno y no a través 
del microscopio. 

7.- Enfoque de la imagen mediante desplazamien­
to hacia adelante o atrás del microscopio hasta 
visualizar 2 semicircunferencias ~nvertidas. 

8.- Centrado de la imagen. 

9.- Aumento de la fuerza girando el botón de -­
lectura y mirando al mismo tiempo por el ocu- -
lar. 

10.- Control de la aplanación mediante observa­
ci6n de las 2 semicircunferencias en que el 
prisma de desdoblamiento divide el anillo de 
fluorescelna que se forma en la periferia de la 
superficie de contacto. Al variar la fuerza 
del ton6aetro las mitades se acercan o se ale-­
jan, cuando los bordes internos de sus extremos 
cent~ales están en contacto el diámetro -Oe la -
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superficie aplanada es de 3.06 mm siendo éste -
el momento de realizar la lectura. 

11.- Lectura y eonversiGn, la lectura se obtie­
ne del cilindro graduado y la conversiGn a mm -
de Hg se hace multiplicando la cifra obtenida -
por 10. 



13 

INTRODUCCION 

En años recientes se ha establecido - -
cierta polémica sobre la utilidad de la aplica­
ci6n de fluoresceína como paso previo en la 
toma de la presión ocular por el método de la -
aplanaci6n como ha sido descrita con el tonóme­
tro de Goldman (1, 2 y 3). 

En tanto que algunos autores opinan que 
la aplicación de fluoresceína es un paso indis­
pensable (4 y 5), otros afirman que se puede -­
prescindir de la misma (6 y 7), se ha hablado -
incluso de las diferentes técnicas de aplica- -
cien de fluorescetna como fuente probable de -­
error (5). 

En este trabajo se establece una compa­
rac1on entre ambos métodos comentando su utili­
dad desde un punto de vista cltnico y se revi-­
san algunas fuentes probables de variación en -
la lectura de la presión ocular. con el tonóme­
tro de Goldman. 
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I. HipGtesÍs 

I:l.- La tonometr!a por aplanaciGn puede ser 
tomada prescindiendo de la aplicación de fluo-­
reacelna a las lagrimas. 
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II.- Material y Métodos 

II.1.- Se medir~n registros tonométricos por -­
aplanaci5n en 100 casos mediante los siguientes 
pasos: 

a) Aplicación de una gota de proparcaína en 
cada ojo. 

b) Registro tonom€trico por aplanación con tonó 
metro de Goldman sin aplicación de fluoresceín;. 

c) Aplicación de fluoresceína y nuevo registro 
tonométrico por aplanacion. 

II.2.- Se elegirán para el estudio casos en que 
no exista patología corneal, ni astigmatismo -­
corneal mayor de tres dioptrtas, se eliminarán 
tam&i€n pacientes con patologta de v1as lagrima 
les que pueda producir aumento en la película ::' 
lagrimal. 

II.3.- Se presentarán resultados en cuadros y -
grSficas. 
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III.- Resultados. 

En los resultados generales se obtuvie 
ron cifras sin fluoresceína de un mínimo de 8 y 
un máximo de 51, con fluoresceína una mínima de 
9 y una máxima de 50, la máxima diferencia obte 
nida en un mismo ojo fue de 5, (cuadro 1). -

.En general se ohtuvieron cifras mayo-­
res en el registro sin fluoresceína en 28 ojos 
(14%), menores en 91 ojos (45.5%), e iguales en 
81 ojos (40.5%), (cuadros 2 y 3). 

En el sexo femenino se obtuvo una ci-­
fra media sin fluorescelna de 14 •. 23 y cdn fluo­
resceína de 15.05, en el sexo masculino sin 
fluoresceína se ~btuvo una cifra media de 14.12 
y con fluoresceína de 14.65, mientr~s que en~~ 
neral se obtuvo una presión media sin fluores-­
ceína de 14.23 y con fluoresce!na ~e 14.85, 
(cuadro ~ y gr.fica 1). 
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CUADRO No. 1 

FEMENINO MASCULINO GENERAL 

Max. Min. Max. Min. Max. Mín 

SIN FI.UORESCEINA 51 8 22 8 51 8 

CON FLUORESCEINA 50 9 25 10 50 9 

CUADRO .No. 2 

FEMENINO MASCULINO GENERAL 

May. Men. Igual Hay, Men. Iaual Mav. Men. bual 

15 48 37 13 43 44 28 91 81 

(Expresado en número de ojos}. 
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CUADRO No. 3 

FEMENINO MASCULINO GENERAL 

May, Men, Igual May. Men. Igual Mav. Men. h:ual 

15% 48% 37% 13% 43% 44% 14% 45.5% 40.5% 

(Expresado en porcentaje). 

CUADRO No. 4 

FEMENINO MASCULINO GENERAL 

SIN FLUORESCEINA 14.34 mmH2 14.12 mmHa 14.23mmH2 

CON FLUORESCEINA 15 .os mniHg 14.65 mmHa 14 .85mmHR 
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IV. - Comentarios 

Cuando se hace tonometría por aplana- -
c10n por el m~todo de Goldmann con aplicaci6n -
de fluoresceína se esti observando el límite en 
tre el área aplanada (3.06 mm) y el menisco de­
lágrima, sin embargo la lectura será solamente 
sobre el área aplanada que es la que correspon­
de al principio de Fick (figura 1). Consideran 
do que la observación del límite del área apla~ 
nada es efectuada con un microscopio nos parece 
poco probable confundir los límites· del área -­
aplanada con el menisco de lágrima esté o no te 
ñido por fluoresceína. Los resultados de este­
trabajo así lo muestran, dado que no solamente 
la diferencia entre ambos métodos fue mínima si 
no que en ocasiones la tonometría dió cifras ma 
yores sin fluoresceína, probablemente porque e~ 
una segunda aplicación del prisma sobre el ojo 
una vez aplicada la fluoresceína la presión del 
ojo era efectivamente menor por el descenso de 
la misma que produce una primera lectura sin -­
fluoresceína al aplicar presión del prisma con­
tra la córnea. 

La controversia sobre la utilidad o no 
del uso de fluoresceína en el registro de la to 
nometría por aplanación por el método de Gold-~ 
man~ tiene ya muchos años y es poco probable -­
que termine en buena parte porque como en todos 
los métodos de exploración en medicina los re-­
sultados pueden variar de un observador a otro. 
Desde el principio en el uso del método se ha -
mencionad~ que el tamaño del menisco formado -­
por la lágrima entre la córnea y el prisma de -
aplanación puede dar lecturas con una diferen-­
cia de hasta 2 mm • es decir que el menisco mis 
mo, la composición de las lagrimas, la cantidad 

. de f1uoresceína, la cur.vatura de la córnea y --
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desde luego la destreza del explorador y la 
cooperación del paciente son entre otras muchas 
fuentes de variación en la lectura tonométrica. 
No obstante sería absurdo negar el extraordina­
rio valor clínico de la tonometría por aplana-­
ción, asimismo de los resultados obtenidos en -
este trabajo nos parece que el evitar el uso de 
la fluoresceína no introduce nuevas fuentes de 
error y que en todo caso aquellos pacientes con 
presiones en limites superiores de lo normal -­
requieren de otras pruebas y de una cuidadosa -
observación para poder catalogarlas como norma­
les o patológicas. En todo caso en nuestro es­
tudio no encontramos ningún caso en que la dife 
rencia registrada fuera clínicamente significa~ 
ti va 
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V.- Con~lusion~s. 

De los resultados generales se despren­
de que teniendo una presión media general sin -
fluoresceína de 14.23 mm Hg y con fluoresceína 
de 14.85 mm Hg la diferencia entre ambas presio 
nes carece de importancia clínica por lo que -
consideramos que la hipótesis es correcta. 

La diferencia obtenida en algunos ojos 
en este trabajo y consideramos que también en -
el de otros autores pudiera ser atribuido mas -
fácilmente a algunas de las muchas fuentes de -
error que la tonometría puede tener, y no en -­
forma significativa a la diferencia de lectura 
con o sin aplicación de fluoresceína. Debemos 
recordar que gran parte de la literatura sobre 
el tema se refiere a la técnica de la aplica- -
ción de fluoresceína y que aún con la aplica- -
ción de fluoresceína con técnicas distintas se 
refieren resultados distintos y en ocasiones -­
significativamente distintos. 

Consideramos que desde el punto de vis­
ta clínico la diferencia de presión registrada 
sin fluoresceína si bien pudiera ser un poco in 
ferior a la registrada con fluoresceína ofrece­
datos suficientemente Útiles como para ser toma 
dos como un dato clínico confiable. -
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