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R E S U M E N

Objetivo: Determinar la relación entre el tonómetro de contorno dinámico (TCD), Goldmann

(TG) y neumotonómetro (NT) en pacientes con hipertensión ocular (HTO) y su relación con

el  grosor central de la córnea (GCC) y amplitud del pulso ocular (APO).

Método: Se han incluido 60 pacientes (101 ojos) con presión intraocular (PIO) ≥ 21 mmHg con

TG  y sin alteraciones glaucomatosas en disco óptico y campo visual. Se ha medido la PIO con

TG,  TCD y NT, la APO con el TCD y el GCC con paquímetro de ultrasonido. Se ha estudiado la

diferencia de PIO entre los tres tonómetros mediante el test no paramétrico de Wilconxon

y  la relación de la APO con el GCC y la PIO con el coeficiente de correlación de Spearman.

Resultados: La mediana de PIO con NT fue de 24 mmHg (RIC: 22-26), con TG de 22 mmHg (RIC:

22-24)y con TCD de 28,2 mmHg (rango intercunatílico [RIC]:24,1-30,7). En comparación con

el  TG la PIO fue mayor con el NT y con el TCD, siendo la diferencia de medianas de 2,0 y

de  6,2 mmHg respectivamente. La media del GCC fue de 594,5 �m (DE 30,0), encontrándose

una  asociación estadísticamente significativa entre esta y la PIO con TG (r: 0,209; p = 0,036)

y  de magnitud similar aunque sin ser significativa con el TCD (r: 0,195; p = 0,051). No se

encuentra asociación entre GCC y NT (r: 0,15; p = 0,12). La APO fue de 4,8 mmHg (RIC: 3,6-

6,1),  incrementándose significativamente con la PIO tomada por el TG (r: 0,388; p < 0,001) y

con el GCC (r: 0,287; p = 0,004). Esta relación no fue significativa con el NT y TCD (r: 0,067;

p  = 0,50 y r: 0,17; p = 0,08 respectivamente).

Conclusiones: Los valores de PIO con TCD y NT son mayores que con TG en pacientes con

HTO. La PIO con TG se ve influenciada por el aumento de GCC. El incremento de APO se

asocia  a un incremento del GCC y de PIO con los tres tonómetros (siendo esta relación solo
estadísticamente significativa con el TG).
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Comparison  of  dynamic  contour  tonometry,  Goldmann  and
pneumotonometer  in  ocular  hypertension  patients  and  their  relationship
to  pachymetry  and  ocular  pulse  amplitude

Keywords:

Dynamic contour tonometry

Goldmann tonometry

Pneumotonometer

Ocular pulse amplitude

Pachymetry

Ocular hypertension

a  b  s  t  r  a  c  t

Purpose: To determine the relationship between dynamic contour tonometry (DCT), Gold-

mann applanation tonometry (GAT) and pneumotonometry (PNT) in ocular hypertension

patients (OHT) and their relationship to central corneal thickness (CCT) and ocular pulse

amplitude (OPA).

Methods: Sixty patients (101 eyes) with intraocular pressure (IOP) ≥21 mmHg using GAT and

normal appearing optic nerve heads and normal visual fields were included. The following

tests were performed simultaneously during a single visit: IOP using DCT, GAT and PNT,

OPA  using DCT and CCT using ultrasound pachymetry. We  studied the difference IOP bet-

ween these 3 tonometers using Wilcoxon non-parametric test and the effect of CCT on

IOP  and OPA, as well as the relationship between OPA and IOP using Spearman correlation

coefficient.

Results: The median PNT IOP was 24 mmHg (Inter-quartile range [IQR]: 22-26), median GAT

IOP  was 22 mmHg (IQR: 22-24), and median DCT IOP was 28.2 mmHg (IQR: 24.1-30.7). PNT and

DCT had higher IOP values than GAT (median 2 mmHg and 6.2 mmHg, respectively). Mean

CCT was 594.5 �m (SD 30.0). GAT IOP and DCT IOP showed an increase with increased corneal

thickness (r: 0.209; P = .036 and r: 0.195; P = .051, respectively). PNT IOP did not change with

CCT  (r: 0.15; P = .12). The median OPA was 4.8 mmHg (IQR: 3.6-6.1), and significantly increased

with  GAT IOP (r: 0,38; P < .001) and with CCT (r: 0.287; P = .004). This association was unclear

with IOP PNT and IOP DCT (r: 0.067; P = .50 and r: 0,17, P = .08, respectively).

Conclusions: DCT and PNT IOP values were higher than GAT IOP measurements in ocular

hypertension patients. GAT IOP showed a significant increase with increased corneal thick-

ness.  Increased OPA seems to correlate with increased CCT and IOP, particularly if GAT is

used.
©  2011 Sociedad Española de Oftalmología. Published by Elsevier España, S.L. All rights
Introducción

El tonómetro de contorno dinámico (TCD) (Pascal; Swiss Micro-
technology AG, Port, Suiza), a diferencia del tonómetro de
aplanación de Godmann (TG) y del neumotonómetro (NT),
mide la PIO a través de un sensor piezoeléctrico y un tip con
superficie cóncava que se adapta al contorno de la córnea pro-
vocando la mínima distorsión. Al no realizar una aplanación
significativa de la misma, sus medidas no se ven influenciadas
por las propiedades corneales, como es el grosor central de la
córnea (GCC) o su curvatura1. Junto con el valor de la presión
intraocular (PIO) también informa de la amplitud del pulso
ocular (APO), definida como la diferencia entre la PIO sistólica
y diastólica durante el periodo de contacto entre el tonómetro
y el ojo. La APO es indicativa del flujo sanguíneo ocular y puede
llegar a ser un parámetro importante en el manejo clínico del
glaucoma2–4.

Como es bien sabido los pacientes con hipertensión ocu-
lar (HTO) se definen como aquellos que presentan una
PIO ≥ 21 mmHg, sin evidencias de daño glaucomatoso en el
disco óptico y con un campo visual normal. Normalmente aso-
cian un GCC elevado, que muchas veces es una de las causas
de que la PIO se vea sobrestimada con losTG o NT.
Son escasos los artículos donde se ha estudiado la APO
en este tipo de pacientes, y la asociación que esta tiene con
parámetros como el GCC y la PIO.
reserved.

En este artículo el objetivo es determinar la PIO con diferen-
tes tonómetros (TG, TCD, NT) en pacientes con HTO y estudiar
su relación con el GCC y la APO.

Sujetos,  material  y  método

Se ha realizado un estudio observacional, incluyéndose 60
pacientes (101 ojos) con HTO (definida como PIO ≥ 21 mmHg,
sin daño glaucomatoso en el nervio óptico y con campo visual
normal) en el Servicio de Oftalmología del Hospital del Tajo de
Aranjuez, entre octubre de 2010 y mayo de 2011. Se conside-
raron ambos ojos en 47 pacientes.

Ningún paciente había sido sometido a cirugías oculares
previas, ni presentaba en el momento del estudio otra enfer-
medad ocular o tratamiento hipotensor tópico.

Se realizó un estudio completo de agudeza visual (AV),
examen en lámpara de hendidura, fondo de ojo, medida de
PIO con (AT900,Haag Streit International,Swiss), TCD (Pascal;
Swiss Microtechnology AG, Port, Suiza) y NT (CT-80; Topcon,
Tokyo, Japón), medida de GCC con paquímetro de contacto
(Optikon 2000 S.P.A; Roma, Italy) y medida de APO con TCD.
A todos los pacientes se les realizó campimetría (perime-

tría automática Humphrey) y tomografía de coherencia óptica
(Cirrus; Carl Zeiss Meditec, Jena, Alemania) del nervio óptico.
Con cada tonómetro se realizaron tres mediciones de PIO, con-
siderando la media de ellas, así como con la paquimetría. En el
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Figura 2 – Representación gráfica (gráfico de Bland-Atlman)
de la diferencia en la medición de la presión intraocular
entre el tonómetro de aplanación de Godmann y el
neumotonómetro. Se observa un incremento proporcional
de la diferencia entre ambos tonómetros al incrementarse
el valor de la presión intraocular, dando el

similar, aunque sin ser significativa con el TCD (r: 0,195;
ARCH SOC ESP OFTALM

aso del TCD solo fueron consideradas las medidas con grado
e calidad Q ≤ 3 (el dispositivo considera la Q1 como óptima y

a Q5 como inaceptable, siendo la Q3 aceptable) y se empleó
n capuchón protector nuevo para cada paciente. En el caso
el TG se esperaban 5 min  entre cada toma con el objetivo de
inimizar los efectos de aplanación del tonómetro. La paqui-
etría se realizó en el centro de la córnea y sin dilatación

upilar. Antes de la realización de las tomas, se aplicaba en el
jo a estudiar una gota de oxibuprocaína 0,5% con fluoresceína
ódica 0,25% en el caso del TG y una gota de oxibuprocaína
,5% con tetracaína en el caso del TCD y la paquimetría de
ontacto. El orden de las mediciones fue aleatorio.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el programa Inter-
ooled Stata 9.1 para Windows (StataCorp LP,Tejas, EEUU).
e han empleado test no paramétricos en caso de variables
on distribución significativamente distinta a la normal (PIO

 APO), calculando medianas y rangos intercuantílicos. En el
aso del GCC la distribución sigue una curva normal, por lo que
e emplearon media y desviación estándar. Para la compara-
ión de la PIO entre los distintos tonómetros se ha utilizado
l test de Wilcoxon. El estudio de la relación de la APO, GCC y
onometría se ha realizado con el análisis de correlación de
pearman. Para la representación gráfica se han empleado
ráficos de cajas de la PIO en función del tonómetro utili-
ado, gráficos de Bland-Altman con ajuste por tendencia para
a comparación de mediciones de PIO (2 a 2) y gráficos con sua-
izado Lowess para la relación entre la APO, GCC y PIO con los
istintos tonómetros.

esultados

l estudio incluyó a 60 pacientes (101 ojos), siendo 27 mujeres
 33 hombres con una edad media de 59,2 años (31-86 años).

La PIO mediana con TG fue de 22 mmHG  (RIC: 22-24), con
CD de 28,2 mmHg  (RIC: 24,1-30,7) y con NT de 24 mmHg

RIC: 22-26) (fig. 1). Tanto NT como Pascal encontraron PIO más
levadas que TG de forma significativa, con un estadístico z en

l test de Wilcoxon de 3,625 y 6,838 respectivamente (p < 0,001),
iendo la diferencia de medianas entre TG y NT de 2,0 y de
,2 mmHg  entre TG y TCD. Para rangos entre 20-24 mmHg  las
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igura 1 – Representación gráfica (box plot) de la presión
ntraocular (mmHg) en función del tonómetro utilizado para
u medición.
neumotonómetro valores cada vez más  altos.

mediciones entre TG y NT fueron similares, sin embargo la
diferencia se incrementa proporcionalmente al incrementarse
el valor de la PIO, dando el NT valores cada vez más  altos que
el TG (fig. 2). Las mediciones con TCD tienen tendencia a ser
mayores que con TG y NT, siendo de magnitud moderada en
rangos bajos de PIO. Lo que llama más  la atención es la gran
variabilidad de las mediciones con TCD, incluso en valores
bajos de PIO (encontrándose diferencias de hasta +/- 10 mmHg
con el TG o NT) (figs. 3–4).

El GCC medio fue de 594,6 �m (DE 30,0). Si valoramos la PIO
tomada con los distintos tonómetros en función del GCC, la
única asociación estadísticamente significativa la encontra-
mos  con el TG (r: 0,209; p = 0,036). Esta relación es de magnitud
p = 0,051). No se encuentra asociación entre GCC y NT (r: 0,15;
p = 0,12) (fig. 5: 5 a-c).
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Figura 3 – Representación gráfica (gráfico de Bland-Atlman)
de la diferencia en la medición de la presión intraocular
entre el tonómetro de contorno dinámico y el
neumotonómetro. Se observa una gran variabilidad en las
mediciones con tonómetro de contorno dinámico.
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Figura 4 – Representación gráfica (gráfico de Bland-Atlman)
de la diferencia en la medición de la presión intraocular
entre el tonómetro de contorno dinámico y el tonómetro de
aplanación de Godmann.
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Figura 5 – a-c Representación gráfica (gráficos suavizado de
La mediana de la APO fue de 4,8 mmHg (RIC: 3,6-6,1).
Cuanto mayor es la PIO mayor es la APO. Esta relación es más
evidente y solo estadísticamente significativa con el TG (r: 0,38;
p < 0,001), no siendo significativa para NT y TCD (r: 0,067; p = 0,5
y r: 0,17; p = 0,08 respectivamente) (fig. 6: 6 a-c). Se encuentra
también una asociación significativa entre APO y GCC (r: 0,287;
p = 0,004).

Discusión

Los pacientes con HTO se definen como aquellos que pre-
sentan una PIO ≥ 21 mmHg  sin alteraciones en disco óptico
o campo visual. Suelen asociar un GCC mayor de la media
(normalmente > 580 �m)  y es esta la característica que puede
hacernos errar en su diagnóstico, ya que como es bien sabido
el TG tiende a sobrestimar la PIO cuando el GCC es elevado5–9.
Sin embargo, y se ha descrito de forma repetida, el TCD
se ve menos afectado por el GCC y otras características
corneales10–13

En nuestro trabajo uno de los objetivos era determinar
la PIO tomada con diferentes tonómetros (TG, TCD, NT) en
pacientes con HTO. En la mayoría de los estudios en pacien-
tes sanos o con glaucoma, la PIO obtenida con TCD es mayor
siempre que la obtenida con TG o NT, pero existe gran contro-
versia sobre esta asociación en pacientes con HTO4,14. Autores
como Chungkwon et al. observaron que en pacientes con
PIO > 30 mmHg, la PIO con TCD era menor que con TG, y Bar-
leon et al. encontraron la misma  asociación para pacientes
con PIO ≥ 25 mmHg15,16. Sin embargo, Milla et al. describen con
TCD una PIO media de 5,5 mmHg  mayor que con TG, viéndose
esta diferencia incrementada en valores de PIO mayores)17. En
nuestro trabajo encontramos PIO más  elevadas con NT y TCD
(diferencia de medianas de 2,0 y de 6,2 mmHg  al comparar con
TG respectivamente), y al igual que Milla et al. encontramos
que para rangos entre 20-24 mmHg  las mediciones entre TG y

NT son similares y la diferencia entre TCD y TG moderada, y
sin embargo para valores mayores, la diferencia se incrementa
proporcionalmente al incrementarse el valor de la PIO.
Lowess) de la asociación entre la medición de la presión
intraocular con los distintos tonómetros y el grosor central
de la córnea.

Si valoramos la PIO tomada con los distintos tonómetros
en función del GCC, encontramos en la mayoría de los estu-

dios que para córneas con GCC medio (520-579 �m)  no hay
prácticamente diferencias entre el TG, NT y TCD y que el TG
tiende a infraestimar la PIO en córneas delgadas (≤ 520 �m)  y a
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Figura 6 – a-c Representación gráfica (gráficos suavizado de
Lowess) de la asociación entre la medición de la presión
intraocular con los distintos tonómetros y la amplitud del
p

s
i
O
i
s

ulso ocular.

obrestimarla en córneas gruesas (≥ 580 �m),  viéndose
nfluenciado en mayor medida que el TCD por el GCC10,13,18.

tro de los objetivos de nuestro estudio fue observar la

nfluencia del GCC elevado en los distintos tonómetros. Erick-
on et al. encontraron que en los individuos con córneas
12;87(12):401–406 405

≥ 580 �m la PIO obtenida con TG era significativamente mayor
que la obtenida con TCD (1,19 mmHG; p < 0,005), incluso
encontrado diferencias de ≥ 3 mmHg  en algunos de ellos19.
En el grupo de pacientes con HTO de Punjabi et al., al irse
incrementando el GCC, la PIO con TCD sufrió un leve descenso
(r: -0,37; p = 0,25) y la PIO con TG, un incremento no significa-
tivo (r: 0,14; p = 0,09)4. Doyle y Lachkar observaron que para
córneas delgadas el TCD era independiente sin embargo para
córneas gruesas se veía también influenciado, no mostrando
por tanto ningún beneficio con respecto al TG20. Ku et al.
encontraron una gran disparidad en córneas gruesas entre el
TG y TCD21. Wang et al. observaron una correlación positiva
y significativa entre TG y TCD con GCC22. En nuestro estudio
hemos trabajado con una media de GCC de 594,6 �m,  encon-
trando una asociación estadísticamente significativa entre el
TG y el GCC (r: 0,209; p = 0,036) y una relación de similar magni-
tud,aunque sin ser significativa, con el TCD (r: 0,195; p = 0,051).
Sin embargo, no ha habido asociación entre GCC y NT (r: 0,15;
p = 0,12). La gran disparidad de resultados en los estudios con
pacientes que presentan GCC elevado nos hace más  compli-
cado el correcto diagnóstico de HTO.

La APO es un parámetro que puede llegar a ser útil en el
manejo clínico del glaucoma. Algunos trabajos incluso des-
criben que una APO incrementada se relaciona con un grado
menor de severidad de glaucoma, así como una APO baja
es un parámetro de detección y monitorización en pacientes
con glaucoma normotensional3,23. Puede verse afectada por
parámetros corneales como la curvatura, el GCC o la elasti-
cidad de las paredes del globo ocular, así como por el flujo
sanguíneo1,2,4,14,24. En nuestro trabajo hemos querido deter-
minar la APO en pacientes con HTO, así como la posible
influencia que tienen en su medición el GCC y la PIO.

Parece que queda claro que en los pacientes con HTO la
APO es mayor que en pacientes normales o con glaucoma4,23.
Punjabi et al. encontraron una APO de 3,61 en HTO frente a
2,86 mmHg  en el grupo control4. En nuestro trabajo la APO
mediana fue de 4,8 mmHg.

La mayoría de los estudios encuentran una relación posi-
tiva entre la APO y la PIO en individuos normales4,14,15,17.
Kaufmann et al. describen un ascenso de 0,12 mmHg  de APO
por cada 1 mmHg  de PIO (p < 0,001)14. Lo que no queda tan
clara es si esta relación también es positiva en individuos
con HTO. Punjabi et al. no encontraron un incremento de
la APO con la PIO en este grupo de pacientes4. En nuestro
estudio, sin embargo, hemos encontrado una relación entre
la PIO y la APO que resulta estadísticamente significativa al
medir la PIO con el TG. Chungkwon et al. encontraron también
una disminución de la APO al hacerlo la PIO tras tratamiento
hipotensor en un grupo de pacientes con PIO > 30 mmHg,
pero este trabajo no es extrapolable a la población de HTO
ya que también incluyó pacientes con diferentes grados de
glaucoma15.

También existe controversia en cuanto a la relación de la
APO y el GCC. Kauffmann et al. y Weizer et al. encuentran esta
asociación positiva (p = 0,08 y p ≤ 0,01, respectivamente)3,14,
mientras que Punjabi et al. encuentran esta relación negativa,
sugiriendo que las córneas más  delgadas podrían sobrestimar

la APO ya que infraestiman la PIO diastólica4. En nuestro tra-
bajo hemos encontrado una relación positiva y claramente
significativa entre APO y GCC (r: 0,287; p = 0,004).
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Al contrario de lo que ocurre en pacientes sanos o con
glaucoma, donde la asociación entre los distintos tonóme-
tros y la influencia de la paquimetría y la APO parece más
clara, en los pacientes con HTO estas relaciones son más
controvertidas. El hecho de que presenten PIO y GCC más
extremas hace más  difícil su estudio y su correcto diagnós-
tico. Tampoco queda claro el significado clínico del hecho de
que este tipo de pacientes presente una APO más  elevada.
Sería necesaria la realización de más  estudios y de trabajos
con manometría en vivo para comparar correctamente la rela-
ción entre TCD, TG y NT y su asociación con parámetros como
el GCC y la APO.
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