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TONONMBTRIA

_ Bn oftalmologia se entiende por tonome-
tria la exploracidén de la tonsidn ocular con el
fin: de conocer por via indirccta la presién in-
traocular,

La tonometria de acuerdo con el procedi-
miento empleado puede sers

a) Digital o subjetiva,
b) Instrumental o cuantitativa, Esta & su vez =
e divide eny

1l,- Tonometria de Identacidn,
2.~ Tonometrfa de Aplanacidn.

TONOMSTRIA DIGITAL.

La tonometria digital puede llevarse a
cabo con un solo dedo (metodo primitive), o cm-
pleando dos dedos (tonometrfas bidigital), eata
dltima puede llevarse z cabo en forma simultd--
nea en ambos ojos o examinando primergmente la
tensién de un 0jo y seguidamente la del otro,

Le técnica cldsica de la tonometrfa di.-
gital es mediante ol método de Bowman que Cone-
siste en colocar al paciente scntado mirando en
direccion a sus rodillas, a continuacién se ~--
aplican los extremos de los dedos Indices sobre
la parte mds alta del pdrpado suporior, por de-
bajo y lo més atrds posible del arco superci---
liar, manteniendo el coxtremo de uno de los Indi
coes. aplicade en su sitio y fijando por asf de--
cirlo el ojo con el fndice: de la otra mano, sec-
ejorcen suaves y ligeras presiones hacfa abajo-
de eate modo y concentrando la atencién en la--

- presidén ejorcide sobre el dedo fijo, se puedt—- .

conseguir una aproximacidédn sabjotiva de la pre-
sidn intreoculer.



Como se comprenderd el metodo de la ~-

tonometria digital estd sujeto a numerosos erro

res y tiene muy escasa utilidad en la practica

clinica solo nos podria ser @til en los siguien

tes casos:

a) Cuando la presién ocular es muy alta,

b) Cuando la superficie corneal estd muy altera
da imposibilitando el uso de cualqu1er tond-
metro.

c¢) Cuando por falta de colaboracidn del pacien~-

te no se pueden usar los 1nstrumentos adecua
dos.

En cualquier otro caso deberd usarse ~-
la tonometria instrumental.

TONOMETRIA DE DEPRESION.

El principio tedrico de .la tonometria
de depresidn se basa en la aplicacidn de la for
mula de Fick-Maklakoff, la cual se enuncia:

P=F/S

en donde F es la fuerza que depr1me una superf1
cie S de la c8rnea y P es la presién resultante
expresada en gramos por mm cuadrado.

Este principio se puede entender1f§¢il

mente 8i comparamos ‘al.ojo con una esfera de pa’

redes elasticas y delgadas, llena de lfquido, -
se comprenderid que para que se produzca una de-
: presion en un punto de la esfera, la'fuetza que
compr1me debe ser superior a la presidn interma

y que s8i se deja actuar 11bremente dicha fuerza
al momento de produc1rse la depres1ou tanto la
presidn interna como la extetna setan necesaria
mente iguales.

Ahora bien, la presidn que nosotros =--



podemos cuantificar es la presidn externa, es -
decir la presidn dada por el tondmetro o pre- -
sidn tonometrica, la cual si es capaz de produ-
cir una depresidn en la superficie del ojo, 18-
gicamente serd@ mayor que la pregidn intraocular
y esta por lo tanto estard dada por la presibn

tonométrica menos la diferencia entre ambas ten

siones ¢ tensidn diferencial.

Este método aparentemente sencillo estd
sin embargo sujeto a errores debido a que el in
terior del ojo es liquido y los 1iquidos son --
pridcticamente incomprensibles, es decir que no
modificardn su volumen alin cuando se sometan a
una compresidn externa.

Por lo tanto es ldgico pensar que al --
aplicar una fuerza capaz de deprimir un drea -
determinada del ojo el liquido que se encuentra
en el interior debido precisamente a ser incom-

prensible tendr8 que ser desplazado y para ello

tendra que deformar otra drea de la superficie

ocular y esto solo es posible gracias a la elas

ticidad de las capas que envuelven al ojo, y es
aqui donde el método de la tonometria por de--
presidn 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 uveitis, en el glaucoma, con
el tratamiento médico local y después de ciru--
gla antiglaucomatosa.

De lo anterior se desprende que para te

ner un resultado confiable de la presidn intra-
ocular mediante este método, debemos obtener --
previamente el coeficiente de rigidez escleral,
“lo cual nos lleva a complicados cdlculos loga--
rftmicos que hacen poco practicd este método el
cual fue de gran utilidad antes de que entrara
en boga la tomometria por aplanacidn.



El tondmetro que se utiliza cldsicamen
te en la tonometria por depresidn en el tondme-
tro de Schiotz que consta de un sistema depre--
sor o conjunto mévil, escala graduada armazdn y
soporte.

El sistema depresor a su vez consta de
un vistago o eje, una pesa fija y una palanca -
de dos brazos, el arco se encuentra graduado en
milimetros, la armazdn se compone de horquilla
central, cilindro hueco por donde se desliza el
vistago y un pie o platina, el soporte se compo
ne de anillo que se desliza libremente sobre el
cilindro hueco y una horquiila de sustentacidn
0 mango. ' :

Posteriormente aparecieron otros tond-.
metros con algunas modificaciones. pero conser--
vando las caracteristicas basicas del tondmetro
de Schiotz, los mis conocidos-son el de Sklar;- .
el de Mclean, el de Goldman, el .de Cardona y -~
el de Comberg. ‘

La técnica para 1a défefmlnaclon de'Ia..j'

presifn ocular mediante el tonSmetro de Sch1otz1
comprende los siguientes pasos-_;' B

l.- Anestesia de la cdrnea medxante 1nst113c10n7;“ug"

en el fondo de saco conJuntlval 1nfer10r.-

2.- Colocacidn del pac1ente en-décﬁblto dofadlfifﬁﬁ“

3.~ Comprobacifn del ton6metro colocnndolo ver-'n
ticalmente sobre la cérnea met&l;ca. :

4,- Conprobaclon de la anestes1a med1ante un —-f~yﬂ‘

algodoncillo.

5.- Colocacidn adecuada de los ojos del enfer-=..' .
mo, éstos deben mirar un punto fijo situado por -

arriba a una distancia no menor de un metro.:



6.~ Separacidn de los pirpados con suavidad --
para no excitar la contraccidn del orbicular.

7.~ Ceclocacidén del toundmetro sobre la cbdrnea, =~
esto debe hacerse en forma ripida y suave cui--
dando que gquede perfectamente vertical.

8.- Lectura de la escala del tonfmetro.

9.~ Determinacidon de la rigidez escleral ya sea
mediante el método de Friedenwald o mediante el
método de Goldman y Schmidt.

10.~ Lectura de la presidn ocular en una tabla~
de calibraciodn.

TONOMETRIA DE APLANACION.

Afin y cuando el primer tondmetro de = --
aplanacidn aparecid a fines del siglo pasado no
fue sino hasta 1954 cuando Goldman popularizd ~
este método.

La tonometria por aplanacién se funda--=
menta en la ley de Imbert, segiin la cual cuando
una fuerza llega a aplanar un sector relativa--
mente pequeiio de una esfera hueca y elastica, -
llena de liquido, la presidn en ambas caras de
la parte aplanada es la misma e igual a la que
existia dentro de la esfera siempre que se tra-
te de paredes que puedan con81derarse infinita~
mente delgadas.

Ahora bien la misma ecuacidn de Fick- -
Maklakoff empleada en la tonometria de depre- -
sidn puede ser usada en la tonometria de aplana
¢idn con una pequeﬁa modificacibdn que la con- -
vierte en la ecuac1on de Imbert-Fick y que se -
enuncia:

L}



P =P prima = Po = F/S§

donde P es la presidn externa o tonowmétrica, -~
P prima es la presifn interna que es igual a la
presidén ocular o Po, F es la fuerza ejercida so
bre una superficie S de la cdrnea. -

Aqui podemos entender la marcada supe-
rioridad de la tonometria por aplanacidn sobre
la tonometria por depresidn, ya que mientras en
esta iltima la presifn ocular se obtiene en for
ma indirecta a través de tablas disefiadas expe-
rimentalmente y por lo tanto sujetas a errores
en la tonometria por aplanacidn si bien el re--
sultado se obtiene en forma indirecta como en =
toda tonometria la lectura se hace en forma di-
recta sin necesidad de tablas.

El valor numé@rico de la presidn ocular
dependeri de las unidades de fuerza y superfi--
cie usadas. La ecuacidn de Imbert-Fick clidsica
mente expresa la presidn ocular en gr/cm cuadra
do, sin embargo la presidn ocular se mide en --~
mm de Hg para lo cual se tuvo que modificar y -
dactualmente se expresa Po en mm de Hg, F en0.10
gr v 8 en cm cuadrados por densidad del Hg.

En esta ecuacifn se pueden usar F o §
como constantes y de este modo tenemos la tono-
metrfa de Maklakoff cuando F es constante y la
de Fick~Lifschitz cuando S5 es la constarmte como
en el tonfmetro de Goldman.

Existen .sin embargo algunos problemas
tedrico practicos que dificultan la ampliacidn
‘de la teorfia y que son:

l.- La cbrnea no es una membrana homogénea que
‘pueda considerarge infinitamente delgada sino -
‘que estd formada por 2 membranas concéntricas -

la de Descemet y la de ‘Bowman con un espacio in



termedio ocupado por un gel.

2.- La cOrnea es una membrana elistica y como -
tal al ser aplanada origina una fuerza resultan
te contraria a la de aplanacidn que representa
una fuerza adicional que se agrega a la intra-~
ocular.

3.- 5i la superficie de aplanacidn es grande no
es la misma en las dos caras corneales siendo -
menos en la cara interna,

4,- El aplanamiento de la cérnea desplaza humor
acuoso distendiendose la esclerftica y aumentan
do la presidn intraocular.

5.~ E1 volumen de humor acuoso degplazado varia
con la curvatura de la cdrnea.

6.- La tensidn superf1c1a1 de la pelicula 1fqui
da precorneal y la del anillo 1iquido que se =~-
forma alrededor del circulo de aplanacidn entre
"la cOrnea y la superficie aplanadora originan =~
fuerzas adherenciales o capilares, Ademé@s du=--
rante el aplanamiento se.ponen eun contacto dos
superficies, existiendo varios factores que au-
mentan la adherencia y que son: a) superficies
perfectamente pulimentadas, b) compresién ini--
cial vy ¢) interposicidn de un liquido.

Por otra parte el anillo liquido da ori
gen a 2 fendmenos:

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

2) 'En. su parte externa se forma un menisco cin-
cavo que predomina sobre la fuerza centripeta -
anterior y que atrae al 51stema de aplanac1on.

P A e e

mEE g



En resumen el liquido interpuesto entre
la cornea y la superficie aplanadora ejerce una
atraccidn sobre ésta filtima que se suma a la =--
fuerza de aplanacién y que puede conducir a un
error por exceso,

Sin embargo Goldman logrd- resolver --
casi todos estos problemas de la siguiente mane
ra:

1.~ Los fenSmenos de capilaridad, tensidn super
ficial y adherencia de las formacionmes liquidas
asi como la elasticidad de la cfrmnea se neutra-
lizan usando la novesina como anesté&sico siem--
pre y cuando la superficie circular de contacto
se encuentre entre los 3 y 3.5 mm de didmetro,-
por otra parte la base del cono de aplanacidn -
se encuentra cubierto por silicona adherente, -
material conocido como su hidrofobia.

Ademds el tondmetro de Goldman emplea
un didmetro de 3.06 mm porque hacié&ndolo asf un
gr de presidn corresponde exactamente a 10 mm -
de Hg lo que facilita la lectura tonométrica.

2.~ La igualdad de las superficies de aplana- -
cidén se logra al aplanar un drea pequeiia (3.06
mm de didmetro) pero lo suficientemente grande
para que la fuerza no deprima el ep1te110 de 18
c¢drnea y se hunda en el

3.- La cdrnea puede considerarse como una mem--
brana infinitamente delgada siempre que la mem-
brana de Descemet esté integra y se aplane, en
cuyo caso la tensifn de ésta se anula por exis-
tir la misma pteslon a ambos 1ados, gi la Des~-~
cemet no esti Integra la medicién de la presidn
carece de exactitud.

4,~ La rigidez escleral solo es importante cuég
do el desplazamiento de humor acuoso tambid&n lo



es, sin embargo con el tondmetro de Goldman se
desplaza un volumen del orden de 0.55 mm cObi-~-
cos lo cual se considera despreciable.

5.~ Debido a que la cantidad de humor acuoso =--
desplazado es muy pequefila 1a modificacibn de la
presidn intraocular tambifn lo es y préicticamen
te el tondmetro de Goldman nos di la presidn --
ocular.

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

El tondmetro de aplanacidn de Goldman -
consta de una balanza para crear la fuerza nece
saria para la aplanacidn, un balancin transmi--
sor, un cono aplanador, un dispositivo de con--
trol de planacibn y un botbén de lectura,

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

El balancin es una varilla que transmi-~-
te la fuerza de la balanza al conc aplanador.

El cono aplanador es un cono truncado ~
cuya base menor constituye la superficie de --
aplanacidn, los didmetros 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
orientacidn en casos de astigmatismo.

El sistema de control se compone del --
ocular del microscopio de la limpara de hendidu
ra y de un doble prisma transparente colocado -
“en el interior del cona, el prisma .tieme por ob.
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jeto desdoblar la imagen de una circunferencia
en dos mitades (superior e inferior) y separar~
las 3.06 mm en direccidn horizontal.

El botdén de lectura se encuentra gra--
duado en gramos de de 0 a 8, esto corresponde a
la décima parte de la presibn en mm de Hg y por

lo tanto la cifra obtenida debe multiplicarse -
por 10,

La técnica de la tonometria por aplana
cidn comprende los siguientes pasos:

1.~ Anestesia de la cdrnea, se debe instilar el
fondo de saco conjuntival inferior, al anest@si
co no debe dilatar la pupila, el mds 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 empleza a pasar a -
los 10 min.

2.~ Coloracidn del 1liquido lagrimal pudxendose
emplear los siguientes procedlmzentos-

8) Instxlacx&n de fluoresceina en el fondo de -
saco conjuntival inferior. '

b) Toque de conjuntiva superior o 1nfer10r me== :

diante una varilla estéril prevxamente humedeci
da en el coiorante,

¢) Colocacibn de papel estéril de fluoresceina
en el fondo de saco,

'd) Empleo para anestesia corneal de solucifn ~-
anestésica a la que se han anadido 2-gotas de ~
fluorenceiaa por cm clibico.

3.- Colocac1on del pac1ente en la 1ampara de -~

hendidura bien apoyado en la mentonera y en 1la
'Ufrontalera.-
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4,- Preparacifin de la lampara que comprende:

a) Arreglo para la observacifn con 10 aumentos.
'b) Colocar el botbn de lectura en un gramo.

¢) Inclinar la lampara para que el foco lumino-
so forme con el conc o el microscopio un dngulo
de 60 grados como minimo.

d) Colocacidn del filtro azul de cobalto para -
observacién de la fluoresceina.

e) Abertura del diafragma de hendidura al mixi-
mo para favorecer la ohservacibn y disminuir --
los reflejos.

f) Acercamiento del cono de aplanac1on a medio
cm del ojo por explorar.

5.~ Pedir al paciente que mire hacia adelante y
que evite lozs movimientos palpebrales.

- 6.~ Contacto del cono con la clrnea mediante ob
servacidn directa del fendmene y no a través -~
del microscopio.

7.~ Enfoque de la imagen mediante desplazamien-

to hacia adelante o atrds del microscopio hasta
visualizar 2 semicircunferencias invertidas.

8.~ Centrado de la imagen.

9.~ Aumento de la fuerza girando el botdun de --

lectura y mirando al mismo tiempo por el ocu~ -
lar.

10.~ Control de la aplanacidn mediante observa-
cifn de las 2 semicircunferencias en que el -~
prisma de desdoblamiento divide el anille de --
fluoresceina que se forma en la periferia de la
superficie de contacto. Al variar la fuerza -
del tonfmetreo las mitades se acercan o se ale--

jan, cuando los bordes internos de sus extremos

centrales estdn en contacto el didmetro de la -
. N -
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superficie aplanada es de 3.06 mm siendo éste -
el momento de realizar la lectura.

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

En afios recientes se ha establecido ~ =
‘cierta polémica sobre la utilidad de la aplica-
cién de fluoresceina como paso previo en la -~
toma de la presibn ocular por el mEtodo de la ~-
aplanacidn como ha sido descrita con el tonfme-
tro de Geldman (1, 2 y 3).

En tanto que algunos autores opinan que
la aplicacidn de fluoresceina 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 té&cnicas de aplica- -
cidn de fluoresceina como fuente probable de -~
error (5). '

En este trabajo se establece una compa-
racidn entre ambos m&todos comentando su utili-
dad desde un punto de vista clinico y se revi--
san algunas fuentes probables de variacidn en -
la lectura de la presidn ocular, con el tonOme-
tro de Goldman.
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I. Bipﬁtes{s :

I:1.~- La tonometrfa por aplanacidn puede ser -
tomada prescindiendo de 1la apllcac1on de fluo-~
resceina a las lAgrimas.
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II.- Material y ME&todos :

I71.1.~ Se medirdn registros tonométricos por =-=-
aplanacidn en 100 casos mediante los siguientes
pasos:

a) Aplicacidn de una gota de proparcaina en -~
cada ojo.

b) Registro tonométrico por aplanacidn con ton§
metro de Goldman sin aplicacibn de fluorescefna.

c) Aplicacidn de fluoresceina y nuevo registro
tonométrico por aplanacidn.

I1.2.- Se elegirdn para el estudio casos en que
no exista patologfa corneal, ni astigmatismo ~~
corneal mayor de tres dioptrfas, se eliminarén

‘también pacientes con patologfa de vfas lagrima
“les que pueda producir aumento en la pelfcula -
-lagrimal,

- 11.3,- Se presentardn resultados en cuadros y -~
- gréaficas.,
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I1X1.- Resultados.

En los resultados generales se obtuvie
ron cifras sin fluoresceina de un winimo de 8 vy
un maximo de 51, con fluoresceina una minima de
9 y una méixima de 50, la mixima diferencia obte
nida en un mismo ojo fue de 5, (cuadro 1).

.En general se obtuvieron cifras mayo~-
res en el registro sin fluoresceina 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 fluoresceina de 14.23 y con fluo-
resceina de 15.05, en el sexo masculino sin ==

fluoresceina se obtuvo una cifra media de 14.12
y con fluoresceina de 14.65, mientras que en ge:

neral se obtuvo una presidn media sin fluores--
ceina de 14.23 y con fluorescefna de 14.85, --
(cuadro 4 y grifica 1).
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CUADRO No. 1
FEMENINO MASCULINO { GENERAL
Max. |Min. | Max. {Min.|[Max.{ Min
SIN FLUORESCEINA| 51 8 22 8 51 8
CON FLUORESCEINA | 50 9 25 10 50 9
CUADRO No. 2
‘FEMENINO MASCULINO GENERAL
May.|Men.| Igual |May.|Men.| Igual | May.| Men. | Igual
15 | 48 37 13 {43 4b 28 | 91 81

- (Expresado en niimero de ojos).




CUADRO No. 3
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FEMENINO MASCULINO GENERAL
May.{Men,|Igual | May. |Men, |Igual | May.|Men. | Igual
15% 1487 | 37% 137 1437 l44% 14% [45.5%) 40.5%

{(Expresado en porcentaje).

CUADRO No. &

FEMENINO

MASCULINO

GENERAL -

SIN FLUORESCEINA

14,34 nhH&

14.12 mmHg

16.23mbg |

15.05 mmHg

14.65 mmHg |14 .85mnHp

‘| CON FLUORESCEINA



mm Hg

Escala: 1/2 cnm.

Clave:

ESTA TESIS WO fee

SALIR

BE LA LilBTECA
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GRAFICA No. 1

= | mm Hg .

SF = sin fluoresceina

CF = con fluoresceina
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IV. - Comentarios

Cuando se hace tonometria por aplana- -
cidn por el métedo de Goldmann con aplicacidn -
de fluoresceina se esti observando el limite en
tre el drea aplanada (3.06 mm) y el menisco de
lagrima, sin embargo la lectura ser3d solamente
sobre el irea aplanada que es la que correspon-
de al principio de Fick (figura 1). Consideran
do que la observacidn del limite del frea apla-
nada es efectuada con un microscopio nos parece
poco probable confundir los limites' del drea --
aplanada con el menisco de ligrima esté o no te
fiido por fluoresceina. Los resultados de este
trabajo asi lo muestran, dado que no solamente
la diferencia entre ambos m&todos fue minima si
no que en ocasiones la tonometria dibé cifras ma
yores sin fluoresceina, probablemente porque en
una segunda aplicacidn del prisma sobre el ojo
una vez aplicada la fluoresceina la presidn del
ojo era efectivamente menor por el descenso de
la misma que produce una primera lectura sin --
fluoresceina al aplicar presidn del prisma con-
tra la cdrnea.

La controversia sobre la utilidad o no
del uso de fluoresceina en el registro de la to
nometria por aplanacién por el método de Gold--
mann tiene ya muchos afios y es poco probable --
que termine en buena parte porque como en todos
los métodos de exploracidn en medicina los re--
sultados pueden variar de un observador a otro.
Desde el principio en el uso del m&todo se ha -
mencionado que el tamafio del menisco formado -~
por la lidgrima entre la cOrnea y el prisma de -
aplanacidn puede dar lecturas con una diferen--
cia de hasta 2 mm y es decir que el menisco mis
. mo, ‘la comp091c10n de .las 1agr1mas, la cantidad
"de fluoresceina, la curwvatura de la cdrnea y =--
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desde luego la destreza del explorador y la --
cooperacidn del paciente son entre otras muchas
fuentes de variacidn en la lectura tonomé@trica.
No obstante seria absurdo negar el extraordina-
rio valor clinico de la tonometria por aplana--
c1dn, asimismo de los resultados obtenidos en -
este trabajo nos parece que el evitar el uso de
la fluoresceina 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 -
observacidn para poder catalogarlas como norma-
les o patoldgicas. En todo caso en nuestro es-
tudio no encontramos ninglin caso en que la dife
rencia registrada fuera clfinicamente significa~
tiva :



23
V.~ Conclusiones.

De los resultados generales se despren-
de que teniendo una presifn media general sin -
fluoresceina de 14.23 mn Hg y con fluoresceina
de 14.85 mm Hg la diferencia entre ambas presio
nes catrece de importancia clinica por lo que =~-
consideramos que la hipOtesis es correcta.

La diferencia obtenida en algunos ojos
en este trabajo y consideramos que también en -
el de otros autores pudiera ser atribuido mis -
fadcilmente a algunas de las muchas fuentes de -
error que la tonometria puede tener, y no en ~-
forma sigunificativa a la diferencia de lectura
con o sin aplicacidn de fluoresceina. Debemos
recordar que gran parte de la literatura sobre
el tema se refiere a la t&cnica de la aplica- -
cidn de fluoresceina y que afin con la aplica- ~-
cidn de fluoresceina con técnicas distintas se
refieren resultados distintos y en ocasiones -~
significativamente distintos.

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