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INTRODUCCIÓN Y REVISIÓN 
 
Este capítulo incluye una revisión de: 
 
• Las imágenes de Purkinje-Sanson 
• Ejes y ángulos del ojo 
• Curvatura corneal: queratometría y topografía corneal 

o Medidas del contorno corneal 
o Topografía corneal 

• Curvatura de las superficies del lente: oftalmofacometría 
o Cálculos de los radios de curvatura verdaderos 

• Medida del espesor corneal - paquimetría 
• Longitud axial: rayos x y ultrasonografía 
• Índices de refracción de los medios ópticos de los ojos 
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1. IMÁGENES DE PURKINJE-SANSON 
 
Hay cuatro grandes imágenes de Purkinje formadas por el ojo. Las posiciones reales y aparentes de las imágenes 
de Purkinje de un objeto distante se ilustran en las Figuras 2.1ay 2.1b. La posición, el tamaño y la actitud (es decir, 
derecha o invertida) de una imagen dada dependerá de la curvatura de su superficie reflectante. 
 
Imagen de Purkinje I 
La primera imagen de Purkinje (designado como 'I') se forma por la luz reflejada desde la superficie anterior de la 
córnea (en realidad la película lagrimal) y se conoce comúnmente como el "reflejo corneal”. Dado que la superficie 
corneal anterior es esencialmente un espejo convexo, la imagen formada por un objeto en el infinito será virtual, 
derecha, y parece estar localizada en la porción anterior del lente. 
 
Imagen de Purkinje II 
La segunda imagen de Purkinje (II) está formada por la luz reflejada desde la superficie posterior de la córnea. La 
imagen es virtual y derecha, pero es ligeramente más pequeña que la imagen I. Parece estar ligeramente delante 
de la imagen I. En realidad, la imagen II se forma ligeramente por detrás de la imagen I, pero ya que la luz de la 
imagen II se somete a la refracción en la superficie anterior de la córnea, parece ligeramente más cerca de la parte 
frontal del ojo. La imagen aparente es también un poco más grande la verdadera imagen catóptrica. 
 
 

 
 
Figura 2.1a: Imágenes de Purkinje-Sanson (I y II) 
 
Nota: Para un objeto distante, el tamaño de la imagen formada por un espejo esférico es directamente proporcional 
al radio de curvatura de la superficie reflectante. El hecho de que la imagen II es más pequeña que la imagen I 
indica que el radio de curvatura de la superficie posterior de la córnea es más pequeño que el radio de la superficie 
anterior. 
 
Purkinje Imagen III 
La tercera imagen de Purkinje se forma por la reflexión en la superficie anterior del lente. La imagen es virtual y 
derecha. En el ojo no acomodado que es aproximadamente dos veces el tamaño de la imagen I y parece estar 
situada en el vítreo. Con un aumento la acomodación positiva el tamaño de la imagen disminuye y parece que se 
mueve hacia adelante. Los cambios en la imagen III reflejan los cambios en la forma de la lente que tienen lugar 
durante la acomodación; específicamente, el hecho de que el radio de la superficie anterior disminuye durante la 
acomodación positiva. 
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Purkinje Imagen IV 
La cuarta imagen de Purkinje se forma por la reflexión en la superficie posterior del lente. La superficie posterior 
actúa como un espejo cóncavo, como resultado, la imagen IV es real e invertida. En el estado no acomodado, IV 
imagen es la imagen de Purkinje más pequeña y parece estar situada aproximadamente en el plano de la imagen I. 
Cuando el ojo acomoda, la imagen IV se pone ligeramente más pequeña y se mueve ligeramente más cerca de la 
parte posterior del lente. Sin embargo, los cambios observados en la imagen IV durante la acomodación son más 
pequeños que aquellos asociados con la imagen III, es decir, el radio de la superficie posterior cambia menos que el 
radio de la superficie anterior. 
 

 
 
Figura 2.1b: imágenes de Purkinje-Sanson (III y IV) 
 
 

COMPARACIÓN DE LA IMÁGENES DE PURKINJE 
 

Tamaños Relativos 
 
Ojo no acomodado   III > I > II > IV 
Ojo acomodando (alrededor de 10 D) I > II > III > IV 
 
El cambio observado en la posición es que la III se acerca más a la córnea y la IV más a la retina. 
 

Brillo 
 
Existen diferencias sustanciales en el brillo aparente de estas imágenes. La primera imagen de Purkinje es 
aproximadamente 100 veces más brillante que la segunda imagen. La segunda imagen de Purkinje es sólo 
ligeramente más brillante (aproximadamente 20%) que las tercera y cuarta imágenes que son aproximadamente 
igual de brillantes. Estas diferencias en el brillo se debe a tres factores: 
 
1. La principal razón para estas diferencias en el brillo es que la proporción de la luz reflejada desde una interface 
depende de la diferencia en los índices de refracción entre los dos medios que forman la interface; cuanto mayor es 
la diferencia en los índices de refracción, mayor es la proporción de la luz reflejada. La fórmula de Fresnel se puede 
utilizar para calcular la proporción de luz reflejada en una interface para la luz que incide sobre la misma de una 
manera perpendicular. 
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Fórmula de Fresnel: 
 
Reflectancia = (n'− n)2 / (n' + n)2 
 
Donde n y n' representan los índices de refracción del primer y segundo medio, respectivamente. 
 
Ejemplo: Para un rayo de luz incidente normalmente en la córnea, qué proporción de luz es reflejada por la película 
lagrimal? 
 
 n(lágrima) = 1.336; n(aire) = 1.0 
 
 Reflectancia (R) = (1.336 −1.0)2 / (1.336+1.0)2 
   = 0.0207 (cerca del 2.0%) 
 
Ejemplo: Cuánta de la luz incidente de la segunda imagen de Purkinje será reflejada. 
 
 n(acuoso) = 1.336; n(córnea) = 1.376 
 
 Reflectancia (R) = (1.336-1.376)2 / (1.336+1.376)2 
   = 0.000217 (i.e. 0.02%) 
 

2. Diferencias en Las Cualidades reflectantes de las diversas interfaces contribuyen a las diferencias de brillo. Por 
ejemplo, la película lagrimal proporciona una superficie relativamente lisa donde la luz se refleja principalmente en 
forma especular. En comparación, las superficies del lente no son ópticamente tan lisas y la luz se refleja tanto 
difusa (es decir, dispersa) y de manera especular. 
 
3. Sólo la primera imagen de Purkinje se forma por la reflexión únicamente. Luz asociada con las otras imágenes se 
somete a la refracción (y la reflexión y la absorción), tanto antes como después de la reflexión por sus respectivas 
interfaces (es decir, las imágenes aparentes son en realidad imágenes catadióptricas). 
 
Movimiento de las imágenes de Purkinje 
 
Si la fuente de luz que producir las imágenes de Purkinje se mueve perpendicular al eje óptico del ojo, las imágenes 
de Purkinje se moverán. La primera, segunda y tercera imagen de Purkinje son derechas y, por lo tanto, parecerán 
moverse en la misma dirección que la luz. Sin embargo, como la cuarta imagen de Purkinje se invierte, muestra el 
movimiento "contra". 

 
OTRAS IMÁGENES CATÓPTRICAS 
 
Desde el tiempo de Purkinje (alrededor de 1823), se han descrito otras imágenes catóptricas. Por ejemplo, aunque 
se asumió que el índice de refracción del lente cristalino era uniforme, este no es el caso. En realidad, el índice de 
refracción aumenta desde la superficie del lente (la corteza) hasta el centro del lente (el núcleo). En muchos casos 
(especialmente en pacientes de edad avanzada), relativamente grandes cambios en el índice ocurren sobre una 
distancia relativamente corta. En esencia, el cristalino se puede representar efectivamente como un lente biconvexo 
dentro de un lente biconvexo. Como resultado, se han descrito dos imágenes catóptricas formadas por reflexión en 
las superficies anterior y posterior del núcleo del lente. En general, estas son relativamente indistintas y no pueden 
ser observadas consistentemente. 
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Otra clase de imágenes catóptricas se denominan imágenes de Segundo Orden. Todas las imágenes de Purkinje-
Sanson que se han discutido hasta ahora son imágenes de Primer Orden, lo que significa que están formados por 
una sola reflexión. Las imágenes de segundo orden se forman por la reflexión en dos interfaces dentro del ojo. Hay 
dos grandes imágenes catóptricas de segundo orden que se han descrito. Una de estas imágenes está formada por 
la luz reflejada por la superficie anterior del lente y luego por la reflexión en la superficie anterior de la córnea. Esta 
imagen, que se le refiera a veces como la quinta imagen de Purkinje (V), es real y se forma cerca de la superficie 
posterior del lente. La otra imagen importante de segundo orden se forma por la reflexión en la superficie posterior 
del lente y otra vez por la reflexión en la superficie anterior de la córnea. Se refiere a menudo como la sexta imagen 
Purkinje (VI). También es real, pero se forma más cerca de la retina que la quinta imagen. En contraste con las 
imágenes catóptricas de primer orden que se forman por la luz reflejada fuera del ojo, las imágenes de segundo 
orden, en particular en la imagen VI, pueden ser vistas bajo ciertas condiciones por el sujeto (por ejemplo durante la 
oftalmoscopia directa). 
 
En general, las imágenes catóptricas oculares, incluso imágenes generales de segundo orden, no producen 
alteraciones visuales. Sin embargo, algunas personas que usan anteojos ven imágenes catóptricas de segundo 
orden formadas por la reflexión de las superficies posterior y anterior, respectivamente, de sus lentes de anteojos 
 
Los usos más comunes de las imágenes de Purkinje: 
 
1. Localización de los ejes del ojo y su asociación con los ángulos 
2. Medida de la curvatura corneal (queratometría, imagen I) 
3. Medida de los cambios del lente durante la acomodación 
4. Medida de la posición y curvatura del lente 
5. Medida de la posición y movimientos del ojo 
 
 

2. EJES Y ÁNGULOS DEL OJO 
 

EJES 
 
1. Eje Óptico: La línea que conecta los centros de curvatura de todas las superficies de refracción. Es 

perpendicular a todas las superficies refractantes. 
2. Eje Visual: La línea que conecta el punto de fijación y la fóvea y que pasa por los puntos nodales (en realidad 

el eje visual se compone de dos segmentos de línea; la línea desde el punto de fijación al punto nodal primario 
(primero) y la línea desde el punto nodal secundario a la fóvea). 

3. Eje Pupilar: La línea del centro de la pupila de entrada (la imagen de la pupila real, formada por la refracción 
en la córnea) que intersecta la córnea de una manera perpendicular. 

4. Línea de Visión: La línea del centro de la pupila de entrada al objeto de interés (es decir, el punto de fijación). 
5. Eje de Fijación: La línea del punto de fijación al centro de rotación del ojo (un punto imaginario ubicado 

alrededor de 14mm detrás de la córnea, es un punto de referencia importante para los movimientos oculares). 
 
 
ÁNGULOS 

 
1. Ángulo Alfa: El ángulo entre el eje óptico y el eje visual formado en el punto nodal. 
2. Ángulo Kappa: El ángulo entre el eje de la pupila y el eje visual. 
3. Ángulo Lambda: El ángulo entre la línea de visión y el eje de pupilar formado en el centro de la pupila de 

entrada. 
4. Ángulo Gamma: El ángulo entre el eje de fijación y el eje óptico. 
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Figura 2.2: Eje Visual, Eje Óptico, Ángulo Alfa 
 

 
Figura 2.3: Línea de Visión, Eje Pupilar, Ángulo Lambda 
 

Octubre 2013 Óptica Fisiológica, Capítulo 2-6 
 



 

Óptica Fisiológica 

 

 
Figura 2.4: Ángulo Kappa 
 

 
Figura 2.5: Eje de Fijación, Ángulo Gamma 
 
El siguiente acrónimo puede ayudar a recordar los diferentes ejes y ángulos (Figura 2.6). 
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Figura 2.6: Acrónimo de los ejes visuales y sus correspondientes ángulos 
 
Si el ojo tiene un eje óptico verdadero, una fuente de luz podría ser colocada de tal manera que cuando se ira sobre 
la fuente de luz en el ojo, todas las imágenes de Purkinje estarían superpuestas. Esta posición de la luz tendría que 
ser en el eje óptico, ya que sólo un rayo de luz que viaja a lo largo del eje óptico intersecta todas las superficies de 
refracción del ojo de una manera perpendicular y, por lo tanto, ser reflejada de vuelta a lo largo del eje óptico en 
cada interface (es decir, resultando en una aparente superposición de las imágenes reflejadas). Sin embargo, es 
imposible posicionar una fuente de luz para superponer todas las imágenes catóptricas, como se ilustra claramente 
que el ojo no tiene un eje óptico verdadero. 
 
Es posible colocar una luz de manera que las cuatro imágenes de Purkinje casi se superponen, pero curiosamente, 
la luz no se corresponden al punto de fijación del sujeto y la línea de la luz a través de las imágenes no se cruza 
con la retina en la fóvea, es decir, la visual eje del ojo no debe coincidir con el aproximado eje óptico del ojo. En 
general, el eje óptico se desplaza temporalmente (aproximadamente 5 grados) y hacia abajo (alrededor de 1,5 
grados) respecto al eje visual. Dado que los ejes ópticos y visuales ambos pasan por el punto nodal, se forma entre 
ellos el ángulo alfa en el punto nodal. Por convención, el ángulo alfa es positivo cuando el eje visual es nasal al eje 
óptico. Si el eje visual intersecta la córnea temporal al eje óptico, entonces el ángulo alfa es negativo. El ángulo alfa 
se debe tener en cuenta para poder interpretar adecuadamente los resultados de la prueba de Hirschberg de la 
alineación interocular (una ilustración de cómo la prueba se puede utilizar para diagnosticar el estrabismo se incluye 
a continuación en la Figura 2.7). 
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Figura 2.7: Prueba de Hirschberg de alineación interocular 
 
El ángulo alfa es clínicamente importante porque ayuda a comprender mejor las características de fijación de los 
pacientes. Pero, no es posible medir el ángulo alfa en una situación clínica porque no es posible localizar el punto 
nodal. Para superar este problema, dos ejes adicionales se definieron que representan los homólogos clínicos al eje 
óptico y el eje visual. La contraparte clínica del eje óptico es el eje pupilar. Se identifica fácilmente en la clínica 
utilizando imágenes catóptricas. Una fuente de luz simplemente tiene que ser posicionada de modo que la primera 
imagen de Purkinje se centre en la pupila de entrada (es decir, la línea desde la luz hasta el centro de la pupila de 
entrada debe ser perpendicular a la córnea). La línea de visión es la contraparte clínica del eje visual. Por lo tanto, 
el ángulo lambda, que se forma en el centro de la pupila de entrada, es la contraparte clínica del ángulo alfa y el 
ángulo que se estima durante la prueba de Hirschberg. El ángulo lambda es positivo cuando la línea de visión es 
nasal con respecto al eje pupilar. 
 
Nota: En muchos textos se dice que la prueba Hirschberg proporciona una estimación del ángulo kappa. Sin 
embargo ese no es el caso. De hecho, el eje visual y el eje pupilar pueden no intersectarse para formar un ángulo 
ya que en la mayoría de los individuos del eje visual no pasa por el centro de la pupila. Sin embargo, el término 
ángulo kappa y ángulo lambda son a menudo (pero incorrectamente) utilizados de manera intercambiable. 
 
La Figura 2.7 (arriba) muestra dónde aparecerá la primera imagen de Purkinje cuando un paciente con fijación 
normal mira a una pequeña fuente de luz. Básicamente, este diagrama ilustra la óptica de la prueba Hirschberg. La 
fuente de luz, ya que es el punto de fijación, caerá en la línea de visión del paciente, que, como se ilustra, 
normalmente se cruza con la córnea nasal al eje de la pupila (es decir, el paciente tiene una ángulo lambda 
positivo). Para localizar la posición aproximada del reflejo corneal, se considera un rayo desde la fuente de luz que 
intersecta la córnea de una manera perpendicular y pasa a través del centro curvatura de la córnea. Como este 
rayo es perpendicular a la córnea, la luz de este rayo que se refleja en la superficie corneal anterior se reflejará de 
manera perpendicular (es decir, directamente de vuelta hacia la fuente de luz) formando la primera imagen de 
Purkinje. Así que, si el examinador se coloca detrás de la fuente de luz, mirando a los ojos del paciente, el reflejo 
corneal se encuentra en algún lugar a lo largo de este rayo. Su posición exacta depende del radio de curvatura de 
la córnea (y por lo tanto, la ubicación del punto focal de reflexión de la córnea anterior) y lo lejos que la fuente de luz 
esté del paciente. Pero, para la mayoría de las distancias razonables de fijación de cerca, se encuentra ligeramente 
por delante del punto focal de reflexión de la córnea (es decir, 1/2 del radio de curvatura). Es importante tener en 
cuenta que el centro de curvatura de la córnea está detrás del centro de la pupila de entrada del ojo. Como 
consecuencia, la primera imagen de Purkinje se forma normalmente en el lado nasal del centro de la pupila de 
entrada (como se muestra en la Fig. 2.8). Para la mayoría de las personas aparecerá el reflejo corneal 
aproximadamente a 0,5 mm nasal al centro de la pupila. 
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Figura 2.8: Aspecto normal y signo del ángulo Lambda 
 
En el ejemplo anterior, un número de factores que pueden influir en la posición relativa del reflejo corneal con 
respecto al centro de la pupila de entrada (Figura 2.9). De interés primario es lambda ángulo. El desplazamiento del 
reflejo corneal desde el centro de la pupila de entrada aumenta a medida que el ángulo lambda aumenta de 
magnitud. Su posición exacta también está influenciada por: 
 
1. El radio de curvatura de la córnea, 
2. La distancia de fijación, y en algunos casos 
3. El tamaño de la pupila 
 
(Y que la pupila puede no contraerse/dilatarse de manera simétrica, la posición absoluta del centro de la pupila de 
entrada puede cambiar con el tamaño de la pupila). 
 

 
Figura 2.9: Factores que influyen la posición aparente del reflejo corneal 
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3. CURVATURA CORNEAL: QUERATOMETRÍA Y 
TOPOGRAFÍA CORNEAL 

 
 

QUERATOMETRÍA 
 
Queratometría (Querato = denota la córnea; metría = medir) es la medición del radio de curvatura de la superficie 
corneal anterior. Con frecuencia, el término 'oftalmometría' (que históricamente es el término más correcto) se utiliza 
como sinónimo de queratometría. 
 
Dado que no es posible medir físicamente la córnea de una manera conveniente y no invasiva (al menos en un ojo 
vivo), los profesionales están determinando el radio de curvatura de la superficie corneal anterior indirectamente. En 
esencia, la córnea se trata como un espejo convexo y sus características físicas se calculan utilizando la 
información obtenida de las imágenes catóptricas formadas por la superficie anterior de la córnea (Figura 2.10). 
 
Nota: Las imágenes catóptricas son imágenes formadas por la reflexión; imágenes dióptricas son imágenes 
formadas por refracción. 
 
 

 
 
Figura 2.10: Principios de la queratometría usando la primera imagen de Purkinje 
 
La imagen catóptrica formada por la reflexión en la superficie corneal anterior es conocida como el 'reflejo corneal' o 
la 'Primera Imagen de Purkinje'. Para medir la curvatura, los investigadores aprovecharon la siguiente relación: Para 
una distancia objeto y objeto dado, el tamaño de la imagen formada por un espejo esférico varía con la curvatura 
de la superficie reflectante. Como la córnea puede ser tratada como un espejo convexo, su radio de curvatura se 
puede calcular midiendo el tamaño de la imagen reflejada producida por un objeto de tamaño conocido. La relación 
entre el objeto y la imagen utilizada en queratómetros para determinar el radio de curvatura se derivó como se 
observa a continuación (Fig. 2.11). 
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AB representa el objeto. La posición de la imagen puede ser determinada por la construcción. Un rayo AC que pasa 
desde el objeto hasta el centro de curvatura (C) llega a la córnea de una manera perpendicular y se refleja de vuelta 
sobre sí mismo. Un rayo AF dirigido hacia el punto focal (F; Nota: el punto focal que representa las características 
de reflexión de la superficie, no las características de refracción) llega la córnea en M y se refleja paralelo al eje 
óptico (BC). La intersección de las proyecciones de estos rayos representa la imagen de A que está marcada como 
'D'. En realidad la imagen de AB se curva (será ligeramente cóncava hacia C), pero se puede ignorar esto y 
considerar que la imagen es perpendicular al eje. La imagen de B es etiquetada como 'E'. 
 
Los puntos E y F están muy cerca uno del otro y sin inducir un error grave que puede considerar E y F a ser el 
mismo punto (obviamente este supuesto se hace más válido a medida que aumenta la distancia del objeto). Con 
esta suposición, DEM puede considerarse un triángulo que es similar al triángulo ABF. Por lo tanto: 
 
 DE/AB = DM/BF 
 
Como E y F se consideran como el mismo punto, DM puede considerarse igual a la distancia del foco del espejo 
(recuerde f = r/2). 
 
 DE/AB = f/BF = r/2(BF) 
 
Despejando r: 
 

r =
2(BF)(DE)

AB
 

 
en otras palabras: 
 

 r = 2(objeto a la distancia de la imagen)(tamaño de la imagen)
tamaño del objeto

 

 
A esta ecuación se le llama a veces como la “fórmula del queratómetro”. 
 
En los instrumentos clínicos (por ejemplo, el Queratómetro de B & L) un objeto de tamaño conocido (las miras 
luminosas) está unido a un sistema de telescopio de enfoque corto que tiene una pequeña profundidad de campo. 
Mediante la visualización de la imagen a través del telescopio, la distancia BF (es decir, el objeto a la distancia de la 
imagen) y el tamaño del objeto (AB) se mantienen constantes. El queratómetro se utiliza entonces para medir el 
tamaño de la imagen (DE) y para calcular el radio de curvatura. Los errores introducidos por el supuesto de que DM 
= f y que E y F son el mismo punto son de menos de 0,1 dpt. Sin embargo, un error de 1,0% en la distancia del 
objeto-imagen inducirá un error de medición de aproximadamente 0,8 a 0,9 dpt. (¿Qué pasa si el queratómetro no 
está enfocado adecuadamente?). 
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Figura 2.11: La fórmula de la queratometría 

 
MEDIDA DEL TAMAÑO DE LA IMAGEN 
 
Las mediciones directas y precisas del tamaño del reflejo corneal son difíciles porque es imposible inmovilizar 
voluntariamente el ojo. Incluso durante el intento de fijar la mirada, el ojo nunca está completamente inmóvil [en 
lugar se manifiesta pequeños movimientos a la deriva, micro-movimientos sacádicos (pequeños movimientos 
similares a un golpecito), y los temblores de fijación]. Dado que la imagen producida por un espejo es rotada a 
través de un ángulo dos veces más grande que la rotación del espejo, incluso estos pequeños movimientos 
oculares impiden que las mediciones directas sean exactas. Para superar esta dificultad, los científicos de la visión 
tomaron prestada una idea de los primeros astrónomos e introdujeron un dispositivo de duplicación en el sistema de 
telescopio del queratómetro. A través del dispositivo de duplicación, el observador ve dos imágenes de los reflejos 
corneales separadas una de otra por una distancia determinada. Con el sistema de duplicación, las imágenes 
reflejadas aún tienen movimiento, sin embargo, la separación relativa entre las imágenes "dobles" no cambia 
aunque el ojo se mueva. Como resultado, si el desplazamiento producido por el dispositivo de duplicación se calibra 
con precisión, es entonces posible ajustar el desplazamiento de la imagen relativa hasta que la imagen es 
desplazada por una cantidad equivalente a su diámetro. Obviamente, si se conoce la cantidad de desplazamiento 
óptico que se requiere para mover una imagen a una distancia equivalente a su diámetro, se ha, de hecho, medido 
su diámetro. 
 
Hay dos tipos básicos de sistemas utilizados en los instrumentos clínicos duplicar: 

 
1. Sistemas duplicación Variable 
 
Helmholtz perfeccionó el sistema de duplicación variable. La mayoría de queratómetros y oftalmómetros disponibles 
comercialmente (por ejemplo, el Queratómetro B & L) utilizar un tipo de sistema de duplicación variable (diferentes 
fabricantes producen la duplicación de formas diferentes). Un diagrama simplificado del sistema de duplicación 
utilizado en el Queratómetro B & L se ilustra en la Figura 2.12. La luz de la córnea está dividida en varios 
segmentos por aberturas en el objetivo del ocular. Situado detrás de una abertura está un prisma móvil "base 
interna" (o la base hacia abajo). Sin el prisma en su lugar la luz que pasa a través de las diferentes aberturas 
llegaría a un foco en el mismo plano y formaría una sola imagen. El prisma desvía una parte de esta luz para formar 
una segunda imagen en el mismo plano de la imagen. El movimiento del prisma de hacia adelante o hacia atrás 
altera la potencia efectiva del prisma y, por lo tanto, aumenta o disminuye la duplicación en el plano de la imagen. 
Cuando se coloca de modo que el desplazamiento es igual al tamaño de la imagen de la mira, las cruces (o signos 
menos), que son los extremos de la imagen, coincidirán. 
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A partir de las experiencias con el queratómetro B & L, se sabe que cuando la imagen de la córnea está en el foco, 
hay tres imágenes. Eso es porque el queratómetro duplica la imagen en dos meridianos a la vez. La duplicación en 
dos meridianos permite medir la curvatura en ambos meridianos simultáneamente. Instrumentos como el 
queratómetro B & L que están diseñados para medir ambos meridianos principales simultáneamente se denominan 
instrumentos de “una posición”. Muchos oftalmómetros (por ejemplo, el antiguo oftalmómetro AO y el nuevo 
oftalmómetro Haig- Strait) contienen un único sistema de duplicación que se debe girar para medir el segundo 
meridiano. Estos oftalmómetros se conocen como instrumentos de “dos posiciones”. 
 

 
Figura 2.12: Diagrama de las miras del queratómetro en un sistema de duplicación variable 
 
2. Sistemas de duplicación fijos 

Javal y Schiotz desarrollaron el sistema de duplicación fijo. En la mayoría de oftalmómetros (por ejemplo, el 
oftalmómetro universal) que utilizan este sistema, la imagen se duplica con un prisma Wollaston. Un prisma 
Wollaston consiste en dos prismas de cuarzo cementados juntos (vértice a la base) para formar una placa gruesa. 
Dado que los prismas se cortan en diferentes direcciones con respecto a los ejes del cristal de cuarzo, la 
combinación es birrefringente. Como resultado, se forman dos imágenes que están separadas por una cantidad fija. 
Con el fin de alinear las imágenes correctamente con este tipo de sistema, es necesario variar el tamaño del objeto, 
es decir, con este sistema, el tamaño de la imagen y la distancia del objeto se mantienen constantes y el tamaño del 
objeto requerido para producir una imagen dada se mide (véase la Fig. 2.13). El oftalmómetro Haag-Streit, uno de los 
mejores instrumentos disponibles en la actualidad, emplea este tipo de sistema de duplicación. Los instrumentos con 
los sistemas de duplicación fijos suelen ser instrumentos de dos posiciones 
 

 
Figura 2.13: Diagrama de las miras del oftalmómetro en un sistema de duplicación fija 
 
 
SISTEMA DE ENFOQUE DE SCHEINER 
 
Dado que el mantenimiento de una distancia específica y constante objeto-imagen es crítico para una queratometría 
precisa, los diseñadores del instrumento han empleado un sistema de enfoque Scheiner (también conocido como 
un sistema de "coincidencia" de enfoque, por sus siglas en inglés a.k.a) para facilitar el posicionamiento exacto del 
instrumento. La clave para un sistema de enfoque Scheiner es que el criterio de valoración subjetiva se basa en si 
el objetivo es único vs doble. Con los sistemas más tradicionales de enfoque, el observador ajusta el instrumento 
hasta que el objeto de la relación parece ser claro. Sin embargo, la capacidad visual para detectar la duplicación es 
mejor que la capacidad para detectar la falta de definición. En consecuencia, usted es capaz de enfocar un 
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instrumento con mayor precisión utilizando un sistema Scheiner. 
 
Un sistema de enfoque Scheiner incluye un disco opaco que tiene dos aberturas en él (un disco Scheiner). En este 
ejemplo, el objeto se compone de un único punto de origen (se puede considerar para representar un solo punto del 
reflejo corneal producido por la miras del queratómetro). La luz que deja el punto está limitada a dos segmentos de 
luz por las dos aberturas del disco Scheiner. Después de pasar a través de estas aberturas, la luz de la fuente 
puntual se encuentra con una lente de enfoque que converge la luz en el plano ‘en foco’ (Fig. 2.14). 
 

 
Figura 2.14: El disco de enfoque de Scheiner crea una imagen doble fuera del plano focal 
 
Nota: La presencia del disco Scheiner no afecta la vergencia de la fuente de luz o la potencia efectiva del lente. 
 
Considerando cómo se vería la imagen del punto si coloca una pantalla de imagen en el plano  'en foco'. Se vería 
una única imagen puntual. Sin embargo, si la pantalla de imagen se coloca demasiado cerca o demasiado lejos de 
la lente de enfoque (en las posiciones "fuera de foco"), la imagen de la fuente puntual constaría de dos imágenes, 
las cuales estarían ligeramente fuera de foco. Cuanto más cerca de la pantalla llega imagen al plano 'en foco' más 
cerca consiguen las dos imágenes estar entre sí hasta formar una sola imagen en el plano 'en foco'. Es importante 
tener claro que lo mismo le pasaría a la imagen si la pantalla de imagen se fija en su posición en el plano 'en foco' y 
el lente de enfoque y el disco Scheiner fueran desplazados más cerca del punto objeto. Suponiendo que la distancia 
de la pantalla de imagen al lente de enfoque se fija, se verá la imagen cambiar de sencilla a doble. Esto es análogo 
a la forma en que se enfoca el queratómetro. Con el queratómetro B & L, el observador enfoca el ocular así el punto 
de mira esté en foco. 
 
Nota: El retículo corresponde al ‘plano focal’ deseado dentro del queratómetro. 
 
A continuación, el paciente se alinea correctamente y todo el queratómetro se mueve más cerca o más lejos del 
paciente, mientras que el observador ve el par de anillos a la derecha e inferior. A medida que avanza el 
instrumento adelante y atrás (es decir, a medida que se enfoca el instrumento adelante y atrás), la separación de 
los anillos cambia. Cuando el instrumento está enfocado adecuadamente, se formará la imagen de las miras en el 
‘plano focal’ del ocular y que será único. Este es un paso muy importante porque establece la distancia del objeto-
imagen apropiada. El sistema de enfoque Scheiner hace al examinador muy sensible a muy pequeños grados de 
desenfoque. 
 
 
OBJETIVO DE MEDIDA DEL QUERATÓMETRO 
 
3. Aunque sería ideal tener un instrumento que determine la verdadera forma de la córnea, el queratómetro 

claramente no mide la verdadera forma de la córnea. El queratómetro simplemente mide el tamaño de la 
primera imagen de Purkinje. A partir de esta medición se calcula la curvatura de la córnea. Sin embargo, es 
importante tener presente que las fórmulas que se utilizan para calcular la curvatura son ecuaciones derivadas 
para espejos esféricos. Así que para un determinado meridiano de la córnea, no importa lo que la imagen 
parezca, el queratómetro lee la curvatura de una superficie esférica que producirá la misma imagen tamaño que 
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la superficie anterior de la córnea. 
 
Se debe tener en cuenta también que las imágenes medidas con un queratómetro son producidas por las 
reflexiones de dos pequeños puntos en la córnea separados por aproximadamente 2,5 a 3 mm; la separación 
exacta depende del radio de curvatura de la córnea. La forma de la córnea puede ser alterada sustancialmente 
entre estos dos puntos sin afectar a la medición. 
 
Estos dos últimos párrafos señalan dos de las deficiencias del queratómetro: 

1. Las lecturas obtenidas con el queratómetro sólo reflejan la curvatura para porciones aisladas de la córnea. 
2. Los instrumentos están calibrados para superficies esféricas y asumen que a lo largo de cualquier meridiano 

dado la córnea también es esférica. 
 

LECTURAS DE PODER CORNEAL 
 
Los queratómetros suelen proporcionar dos medidas diferentes de la curvatura corneal, el radio de curvatura y la 
potencia de refracción de dioptrías. El radio de curvatura es de hecho una estimación de la curvatura de la 
superficie frontal de la córnea, pero curiosamente, la lectura de la potencia está destinada a representar la potencia 
dióptrica neta de la córnea como un todo (es decir, la superficies frontal y posterior juntas). 
 
¿Cómo se obtiene la potencia total? Suponiendo que se obtuvo una lectura de 7,67 mm para el radio de curvatura 
del ojo de un paciente. La potencia de refracción de la superficie frontal de la córnea puede ser calculada utilizando 
simplemente las fórmulas para superficies refractantes esféricas individuales. 
 

 F = n'−n
r

 

 
 F = poder refractivo 
 n'= índice de la córnea (1.376) 
 n = índice del aire (1.0) 
 r = radio corneal (en metros) 
 

 F = 1.376−1.0
0.00767 m

 

 
 F = + 49.00 dpt 
 
Sin embargo, la lectura de la potencia del queratómetro de B & L para un radio de 7,67 mm de curvatura es 44.00 
dpt, es decir, 5,00 dpt menos de potencia total a la calculada para la superficie frontal sola. Las lecturas de potencia 
más bajas se obtienen debido a que los fabricantes han elegido deliberadamente un menor índice de refracción 
para calcular la potencia para compensar el hecho de que la superficie posterior de la córnea tiene una potencia de 
refracción negativa baja. El índice de refracción utilizado para hacer estos cálculos para el queratómetro B & L es 
1.3375 (algunos otros instrumentos comerciales utilizan un índice asumido de 1.336). 
 
 

PODER REFRACTIVO DE LA CÓRNEA 
 
Principalmente porque el mayor cambio en el índice de refracción ocurre en la interface córnea-aire, la córnea 
contribuye al poder total refractivo del ojo más que cualquier otra superficie refractiva (Figura 2.15). 
 

Cálculos del poder total ‘Promedio’ de la Córnea 
 
Asumiendo: 
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 Radio anterior de la córnea = Ra = 7.8 mm 
 Radio posterior de la córnea = Rp = 6.8 mm 
 Índice refractivo corneal = Nc = 1.376 
 Índice refractivo del acuoso = Na = 1.336 
 Espesor corneal = 0.5 mm 
 
Nota: El radio de curvatura para la córnea posterior es más corto que el de la superficie anterior. 
 
Poder de la Superficie Frontal: 
 

 FA = 1.376−1.0
0.0078 m

= +48.2 dpt 

 
Poder de la Superficie Posterior: 
 

 Fp = 1.336−1.376
0.0068 m

= −5.88 dpt 
 
Poder Total Equivalente de la Córnea: 
 
 Feg = FA + FP – t/n (FA)(FP) 
 Feg = 48.2 dpt – 5.88 dpt – [(0.0005 m/1.376)(48.2 dpt)(–5.88 dpt)] 
 Feg = +42.42 dpt 
 
La potencia total del ojo no acomodado es de aproximadamente +60 dpt. Como la córnea contribuye con un 60-
70% de la potencia total, es fácil entender por qué ciertas patologías o defectos corneales pueden tener un efecto 
devastador sobre el estado refractivo del ojo y la visión de refracción en general. 
 

 
Figura 2.15: Cálculo del poder total frontal 
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Figura 2.16: Distribución del Poder Corneal en Adultos Jóvenes 

 
Nota: Debería ser obvio que la luz en realidad es refractada por la película lagrimal antes de que alcance 
propiamente la córnea. Cuando se considera este hecho, ¿debería utilizarse el índice de refracción de la película 
lagrimal en lugar de la córnea cuando se calcula la potencia de refracción de la superficie frontal de la córnea? El 
índice de refracción de la película lagrimal se toma generalmente de aproximadamente 1.336, que es muy similar a 
los índices de refracción asumidos elegidos por diversos fabricantes de instrumentos para calcular la potencia 
corneal. Algunos textos han argumentado que es por eso que los fabricantes seleccionan un índice de refracción 
artificialmente bajo para calcular la potencia de la córnea. Sin embargo, la correspondencia entre el índice asumido 
utilizado para calcular la potencia corneal y el índice de refracción de la lágrima es simplemente fortuito. Se debe 
considerar que la película lagrimal es de grosor uniforme. Por lo tanto, como una entidad separada, que en realidad 
no contribuye a la potencia de refracción neta de la córnea. La película lagrimal puede ser removida de la córnea 
sin afectar a la potencia total de la córnea (ver más abajo). 
 
Ahora, al mismo tiempo, debe tenerse en cuenta que cuando la película lagrimal está en la córnea, la mayor 
cantidad de refracción realmente tiene lugar en la superficie de la lágrima. Sin embargo, debido a que la córnea 
está detrás de la lágrima, la interface entre la superficie posterior de la película lagrimal y la córnea tendrá un efecto 
de refracción positivo adicional. 
 
Nota: En el aire, la superficie posterior de la película lagrimal tendría una potencia negativa equivalente a la 
potencia positiva de la superficie frontal de la película lagrimal. En otras palabras, en el aire la película lagrimal por 
sí misma tendría esencialmente una potencia de refracción de cero, pero en el ojo tanto la superficie frontal y 
posterior de la película lagrimal tiene un efecto de refracción positiva. 
 
Como resultado, si se ha utilizado el índice de refracción de la película lagrimal (y el radio de curvatura de la 
película lagrimal se mide con un queratómetro) para calcular la potencia de refracción de la superficie anterior de la 
córnea, se subestimará el poder de refracción de la combinación de la película la lagrimal anterior con la córnea. 
 
¿Cuál es la contribución de la película lagrimal, en sí, a la potencia dióptrica total del ojo? 
 
Suponiendo lo siguiente: 
 
 Radio anterior de la córnea = 7.8 mm 
 Índice de refracción (córnea) = 1.376 
 Índice de refracción (lágrimas) = 1.336  
 Espesor de la capa lagrimal = 10 micras (0.00001 m) 
 
Para responder a esta pregunta se determinará a posición de la imagen de una fuente puntual distante formada por 
refracción en la superficie corneal anterior con y sin la película lagrimal. 
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Con lágrima: 
 
Poder de la película lagrimal anterior: 
 

 F(lágrima) = 1.336−1.0
0.0078 m

= +43.0769 dpt 

 
Imagen formada por la película lagrimal anterior: 
 

 I'(lágrima) = n'/L' = 1.336
+43.0769dpt

= 0.0310143 

 
Vergencia de la luz en de la interface lágrima-córnea: 
 

 L = n/I = 1.336
0.0310043 m

= +43.090797 dpt 

 
 
Poder de la interface lágrima-córnea: 
 

 F(córnea ant.) = 1.376−1.336
0.0078 m

= +5.1282051 dpt 

 
Vergencia de la luz saliendo de la interface lágrima-córnea: 
 
 L' = L + F = 43.090797 + 5.1282051 = +48.219002dpt 
 
Posición final de la imagen después de dejar la interface lágrima-córnea: 
 

 I' = 1.376
48.219

= 0.0285365 m 

 
Es decir, la imagen se forma a 2.85465 cm después de que da en la lágrima. 
 

Sin lágrima: 
 
Poder de la interface aire-córnea: 
 

 F = 1.376−1.0
0.0078 m

= +48.205128 dpt 

 
La posición final de la imagen después de dejar la interface aire-córnea: 
 

 I' = 1.376
48.205128 dpt

= 0.0285447 m 

 
Es decir la imagen se forma a 2.85447 cm después de que da con la córnea. Por lo tanto, la diferencia entre los 
planos de la imagen con y sin lágrima es de un insignificante 0.000182 cm. 
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Conclusiones 
 

1. La película lagrimal, debido a que es de espesor uniforme, no contribuye en nada a la potencia dióptrica total del 
ojo. 

2. La refracción en el ojo normal se produce primero en la película lagrimal. Sin embargo, la eliminación de la 
película lagrimal no (por lo menos desde un punto de vista en dioptrías) altera el estado refractivo del ojo. 
 

Se ha incluido la discusión anterior para ilustrar la contribución de la lágrima al poder de refracción y hacer hincapié 
en que las lecturas de potencia obtenidas de los queratómetros pretenden representar la potencia total de refracción 
de la córnea, frontal y posterior juntas. Como se verá más adelante, la superficie posterior de la córnea en realidad 
tiene un efecto de refracción negativa. 
 
 

PRECISIÓN DE LAS LECTURAS QUERATOMÉTRICAS 
 
La precisión del queratómetro está limitada por una serie de factores de confusión potenciales, incluyendo muchas 
variables del sujeto y el observador (por ejemplo, las variaciones en la posición de la cabeza o de la dirección de la 
fijación; fluctuaciones en la acomodación del observador). Pero como cualquier dispositivo óptico, la exactitud de la 
queratómetro, incluso bajo condiciones ideales está limitada por la difracción. Teóricamente, el queratómetro no 
puede proporcionar lecturas, incluso en las esferas de acero, con una precisión mayor de aproximadamente ± 0,2 
dpt. Cuando se incluyen factores humanos, el grado de repetibilidad empeora. 
 
Por ejemplo, un estudio en el que el observador hizo mediciones en esferas de acero, reportó que el rango de 
variabilidad fue de 0,37 dpt para mediciones horizontales (es decir, ± 0,19 dpt del promedio) y 0,75 dpt para 
mediciones verticales ± 0,37 dpt). Es muy probable que las mediciones de la curvatura corneal en un entorno clínico 
serían aún más variables. 
 
 
USO CLÍNICO DEL QUERATÓMETRO 
 
Cuando el queratómetro se desarrolló por primera vez, tuvo un impacto mayor en las situaciones clínicas que en la 
actualidad, sobre todo porque su uso se refirió a la alta prevalencia de astigmatismo en la población general. 
Desafortunadamente, el instrumento mide únicamente el astigmatismo debido a la superficie frontal de la córnea. 
Una cantidad sustancial de datos clínicos ha demostrado de manera concluyente que el astigmatismo medido con 
el queratómetro a menudo difiere en cantidad y eje del determinado subjetivamente. Las correcciones de 
astigmatismo determinados subjetivamente través del queratómetro están de acuerdo en sólo alrededor del 40% de 
los casos. Sin embargo, en general, cuanto mayor es la cantidad de toricidad corneal, mayor es el acuerdo. Las 
diferencias entre el cilindro y el cilindro queratométrico subjetivo se atribuyen principalmente a: 
 

1. astigmatismo lenticular y 
2. curvatura de la superficie posterior de la córnea 

 
Incluso cuando los hallazgos queratométricos se modifican para compensar el astigmatismo interna "promedio" 
del y efectividad del lente (como la regla de Javal), los queratómetros proporcionan sólo una aproximación de la 
corrección cilíndrica final. 
 
Debido a las diferencias entre el astigmatismo subjetivo y queratométrico, el queratómetro no es tan útil en las 
refracciones clínicas de rutina como lo es en algunos casos especiales. El queratómetro es particularmente útil 
en: 
  

1. La determinación de la curva base adecuada para lentes de contacto (Sin embargo, con el uso prolongado más 
reciente de lentes de contacto blandas, su papel en la evaluación de lentes de contacto está cambiando) 

2. La detección y el seguimiento de la patología de la córnea (por ejemplo, queratocono) 
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3. El intento de explicar agudezas visuales disminuidas (por ejemplo las miras distorsionada que pueden indicar 
astigmatismo irregular o anormal) 

4. La determinación de la naturaleza de un defecto refractivo (por ejemplo si el defecto refractivo es de naturaleza 
axial o refractiva?) 

5. El examen de paciente de difícil manejo en la refracción típica subjetiva (es decir, es una técnica objetiva que 
puede usarse en casi todo paciente). 

 
Se debe tener presente también que aunque los hallazgos queratométricos no son siempre esenciales en la 
determinación de la corrección óptica en anteojos apropiada, son una parte esencial de la información de todos los 
pacientes. 
 
 

MEDIDA DEL CONTORNO CORNEAL 
 
Los queratómetros utilizados de una manera convencional sólo estiman curvatura para la parte central de la córnea. 
Sin embargo, es necesario conocer la forma de toda la córnea (es decir, la topografía de la córnea) por varias 
razones. En primer lugar, las características para adaptación de lentes de contacto a menudo dependen de la 
relación entre la periferia de la lente y el contorno periférico de la córnea. Y en segundo lugar, se necesita un 
conocimiento preciso de la forma de la córnea para entender y realizar la cirugía refractiva. En consecuencia, un 
número de técnicas se han desarrollado para evaluar la curvatura sobre áreas más grandes de la córnea. (Fig. 
2.17). 
 
 

QUERATOMETRÍA PERIFÉRICA 
 
Ha habido varios intentos de utilizar el queratómetro para medir el contorno de la córnea, sin embargo, estas 
medidas pueden por mucho ser consideradas como aproximaciones. Para determinar el contorno de la córnea con 
un queratómetro, un dispositivo está conectado al instrumento para proporcionar un objeto de fijación móvil para el 
sujeto. A continuación, se realizan una serie de mediciones a medida que el paciente fija la mirada puntos que 
están descentrados en una cantidad conocida desde el eje óptico del queratómetro. La precisión de este método 
está severamente limitada por dos de las principales deficiencias de la queratómetro que se mencionó 
anteriormente. La córnea periférica definitivamente no es esférica y la curvatura cambia tan rápidamente en la 
periferia que las relativamente grandes separaciones entre las áreas de la córnea que reflejan la luz de las miras 
causan grandes errores de medición. Afortunadamente para las mediciones de la córnea central, este valor 
corresponde bastante bien a la curvatura en el vértice corneal. Sin embargo, para la córnea periférica este error 
hace que la periferia cerca parezca más plana de lo que realmente es, y el cambio en la curvatura en la periferia 
anormalmente grande. 
 
 

QUERATOMETRÍA DE MIRA PEQUEÑA 
 
Para reducir el error producido por las mediciones obtenidas a partir de puntos de la córnea ampliamente 
separados, los investigadores han reducido el tamaño de las miras del queratómetro. Por ejemplo, Mandell alteró un 
queratómetro de manera que las áreas medidas de la córnea fueron separadas por sólo 1,0 mm. Esta modificación 
aumenta la validez de la queratometría periférica. Sin embargo, la obtención de suficientes mediciones para 
proporcionar información útil acerca de la forma de la córnea demanda mucho tiempo y los resultados generalmente 
no son clínicamente apropiados. 
 
 

DISCO DE PLÁCIDO 
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El disco de Plácido o disco queratoscópico se pueden utilizar para evaluar cualitativamente la forma de la 
córnea. El disco de Plácido es simplemente una serie de círculos concéntricos que están iluminados y dan una 
imagen sobre la córnea. El reflejo corneal producido por el objetivo se ve generalmente a través de un lente positivo 
alto posicionado en frente de una abertura en el centro del disco. El lente además establece una distancia de visión 
relativamente estándar y proporciona un aumento positivo. El disco de Plácido estándar proyecta sobre cerca de 7 
mm de la córnea y se utiliza generalmente para evaluar cualitativamente irregularidades corneales causadas por la 
queratoplastia defectuosa, el queratocono o cicatrices en la córnea. En los individuos con una córnea sana y una 
baja cantidad de toricidad corneal (<3,0 a 4,0 dpt), la imagen reflejada será concéntrica, suave y básicamente de 
forma circular. En los individuos con altos cilindros corneales, los anillos reflejados serán elípticos, alargados a lo 
largo del meridiano de menos curvatura. 
 
Por sí mismo, el disco de Plácido es un dispositivo para detección. Pero desde que se introdujo, el patrón básico del 
disco de Plácido se ha utilizado en conjunción en otras técnicas de medición. La más importante de estas técnicas 
es la fotoqueratoscopía. 
 

FOTOQUERATOSCOPÍA (O VIDEOQUERATOSCOPÍA) 
 
La fotoqueratoscopía es un método relativamente antiguo (primero usado por Gullstrand en 1896) para medir el 
contorno de la córnea y como su nombre indica se trata de fotografiar la primera imagen de Purkinje. El principio 
utilizado en la fotoqueratoscopía es el mismo que en la queratometría. Se trata de medir el tamaño de la imagen 
reflejada producida por un objeto de tamaño conocido y matemáticamente derivar la curvatura de la córnea 
utilizando fórmulas para espejos. Se emplea normalmente un disco de Plácido grande como el objeto.  
Por lo tanto, una de las ventajas de fotoqueratoscopía sobre la queratometría es que las estimaciones de curvatura 
de la córnea pueden obtenerse en un gran número de diferentes posiciones a través de la córnea. La superficie 
total de la córnea que se mide depende del tamaño y la forma del objeto. Aunque algunos investigadores han 
reportado que la fotoqueratoscopía tiene una precisión mayor que el queratómetro, hay una serie de importantes 
fuentes de error. En primer lugar, es difícil derivar un esquema matemático para obtener la verdadera forma de la 
córnea.  
Por lo tanto, al igual que en la queratometría, los fabricantes hacen la hipótesis de que la córnea es esférica o ya 
sea que se ajusta a alguna otra sección cónica (por ejemplo, una elipse). Inicialmente, uno de los mayores 
problemas en la fotoqueratoscopía fue la estabilidad de la película usada para producir la fotoqueratografía. Como 
resultado de las diferencias en la contracción de la película durante el desarrollo, las mediciones sobre esferas de 
acero de radio conocido revelan una variabilidad considerable. Se ha informado que las mediciones de radio de 
curvatura son sólo precisas solo en 0,2 mm. Sin embargo, la mayoría de videoqueratoscopios comerciales emplean 
cámaras de vídeo CCD para digitalizar la imagen de las miras reflejada desde la córnea. Con esta tecnología, los 
datos de imagen están libres de distorsión por un proceso fotográfico y, más importante, están inmediatamente 
disponibles para manipulaciones matemáticas y mejoramiento digital en pantallas gráficas. 
 
 

 
 
Figura 2.17: Ejemplos de las miras usadas como objetos en queratómetros y videoqueratoscopios. El disco de Plácido o 
queratoscópico es una serie de círculos concéntricos iluminados que son reflejados por la córnea 
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OTRAS TÉCNICAS DE MEDIDA 
 

Las mediciones con plantillas 
 
Este procedimiento implica la adaptación de una plantilla de curvatura conocida ya sea a una fotografía ampliada de 
la córnea tomada desde una posición lateral o una impresión sólida o molde de la córnea. La precisión de este 
método es muy baja porque, en general, es muy difícil para adaptar plantillas para pequeños arcos. Es necesario 
adaptarla a pequeños arcos debido a que la curvatura de la córnea está cambiando continuamente. En general, las 
plantillas pueden estimar la curvatura con una precisión de 2,0dpt. 
 
Estereofotogrametría 
 
Con este procedimiento se anestesia la córnea, se cubre con polvo de talco, y se fotografía desde dos direcciones 
simultáneamente usando una cámara estereoscópica (similar a las utilizadas en la fotografía aérea). Es posible 
obtener medidas muy exactas de altura relativa, sin embargo, la precisión de las estimaciones de curvatura es 
mucho menor. 

 

TOPOGRAFÍA CORNEAL 
 

DESCRIPCIÓN CUALITATIVA 
 
La córnea como un todo no es esférica. Tiene una forma irregular compleja que no puede ser descrito en términos 
geométricos simples (es decir, no puede ser representado por una sección cónica). La Figura 2.18 resume la 
terminología utilizada con frecuencia para describir la forma de la córnea. Ha sido consistentemente demostrado 
que la córnea normal se vuelve progresivamente más plana en la periferia (es decir, la forma prolata; factor de 
forma "positiva") (Figura 2.19). Como resultado, se ha considerado tradicionalmente que la córnea se compone de 3 
zonas separadas, una zona central, óptica, o apical (a veces referida como la tapa de la córnea), una zona 
periférica y una zona limbal. Pero, no hay un esquema descriptivo único universalmente aceptado. La terminología 
usada por los cirujanos de córnea para describir las regiones topográficas anatómicas de la córnea incluye 4 zonas, 
una zona óptica central y 3 zonas anulares concéntricas (paracentral, periféricos y zonas límbicas (Fig. 2.20 y 2.21). 
 

 
Figura 2.18: Terminología utilizada para describir la forma corneal 
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Figura 2.19: Los valores de asfericidad pueden ser usados para describir la forma corneal, la cual es típicamente prolata, se 
aplana a la periferia 

 

 
 
Figura 2.20: Zonas de la córnea 
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Figura 2.21: Terminología para la forma de la córnea típicamente utilizada por los cirujanos 
 
 

ZONA APICAL 
 
Clásicamente, la zona óptica se ha definido como la zona de la córnea sobre la que la curvatura en un determinado 
meridiano no varía en más de 1,0 dpt a partir del valor en el vértice (es decir, el punto de mayor curvatura). La tapa 
de la córnea se considera generalmente que es de alrededor de 4 mm de diámetro (rango 3-6 mm). 
Tradicionalmente, la curvatura en cualquier meridiano de la córnea ha sido considerada como aproximadamente 
esférico dentro de la zona óptica, sin embargo, los textos más recientes describen la zona óptica como de forma 
elíptica. La tapa de la córnea o la zona de radio de curvatura constante en realidad tiene un radio cambiante que se 
modifica a un ritmo más lento que la periferia corneal (Figura 2.22). 
 
 

 
Figura 2.22: El radio de curvatura de la tapa de la córnea cambia a medida que se desplaza del ápice de la córnea 
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La posición exacta de la tapa de la córnea (o ápice) con respecto al centro geométrico de la córnea varía 
sustancialmente entre individuos. La mayoría de los textos afirman que el vértice de la córnea se desplaza hacia 
abajo y temporalmente con respecto al centro geométrico de la córnea. Pero lo más importante, el vértice de la 
córnea no suele coincidir con el polo oftalmométrico (el punto de la córnea que durante los procedimientos normales 
de alineación se secciona por el eje óptico de la queratómetro). 
Al evaluar el astigmatismo refractivo del ojo, lo ideal sería alinear el queratómetro con la línea de visión del 
paciente. (A la intersección de la línea de visión y la córnea se le refiere a veces como el "centro visual 'de la 
córnea.) Sin embargo, con los instrumentos tradicionales, hay una pequeña discrepancia entre el centro visual y el 
polo oftalmométrico. Pero incluso si se alinea el instrumento con la línea de visión, la posición del vértice no suelen 
corresponderse con el eje óptico del queratómetro. Un estudio reciente de la posición del vértice con respecto a la 
línea de visión reporta que, para los 1000 ojos estudiados, el ápice se desplaza en una dirección temporal en el 
63% de los sujetos, en una dirección nasal en 16% de los sujetos, y que estaba en el meridiano vertical 
aproximadamente en 21% de los sujetos.  
Con respecto al meridiano horizontal, el ápice se distribuyó simétricamente alrededor este. En general, las 
magnitudes de estos desplazamientos son pequeñas de manera que la zona óptica siempre se coloca delante de la 
pupila. En aproximadamente el 50-60% de la población normal, el vértice corneal está dentro de los 0,5 mm del 
centro visual. Sin embargo, el desplazamiento del vértice desde el polo oftalmométrico en la mayoría de los sujetos 
tiene implicaciones importantes para la queratometría. Como el ápice de la córnea se desplaza, las miras del 
queratómetro no serán posicionados simétricamente alrededor del vértice de la córnea. 
 
La tapa de la córnea es normalmente tórica, es decir, la curvatura varía sistemáticamente de un meridiano al 
siguiente. En la mayoría de los adultos jóvenes el meridiano horizontal de la córnea es el más plano y el meridiano 
vertical es la más curvo, una condición conocida como astigmatismo corneal ‘con-la-regla’. El astigmatismo corneal 
puede ser irregular, es decir, los meridianos de mayor y menor potencia no están orientados a 90 grados de 
diferencia. De hecho, para la mayoría de los ojos, se obtiene una mejor descripción de la forma corneal usando 4 
‘semimeridianos’ en lugar de 2 meridianos principales. Los semimeridianos se extienden desde el limbo y se 
encuentran en el vértice de la córnea, pero no se encuentran de manera perpendicular. La Figura 2.23A y 2.23B 
compara el concepto de semimeridianos con la de los meridianos cilíndricos tradicionales (nótese que los 
meridianos abarcan el diámetro de la córnea de limbo a limbo mientras que los semimeridianos abarcan la distancia 
entre el vértice y el limbo). Pero, afortunadamente, para la mayoría de los ojos los meridianos principales o semi-4 
meridianos son esencialmente perpendiculares o al menos pueden ser considerados perpendiculares. El meridiano 
horizontal relativamente más plano encontrado en la mayoría de los adultos jóvenes se cree que es el resultado de 
la presión ejercida sobre la córnea por los párpados. Si se retraen de los párpados, se ha observado que hay un 
cambio hacia el astigmatismo contra-la-regla que resulta de un aumento de la curvatura del meridiano horizontal. 
Esta observación sugiere que la presión del párpado contribuye a la alta prevalencia del astigmatismo corneal con-
la-regla. 
 

 
 
 

 
Figura 2.23a: Meridianos y semimeridianos corneales 
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Figura 2.23b: Semimeridianos corneales 
 
El radio de curvatura del ápice corneal para el individuo ‘promedio’ es de 7.8mm y el rango de valores dentro de la 
población normal se extiende de 7.0 a 8.7mm (cerca de 39.00 a 48.00 dpt). 
 
 
ZONA PERIFÉRICA (INTERMEDIA) 
 
La zona periférica está entre la tapa de la córnea y de la zona del limbo. La forma de la zona periférica es muy 
variable. En general, se cree que la córnea tiende a ser más plana en el lado nasal del ápice que en el lado 
temporal. El radio de curvatura de la córnea en el limbo es de unos 14mm. La zona periférica es particularmente 
importante en la adaptación de las lentes de contacto debido a que es el área de la córnea que soporta la mayor 
área de contacto con el lente. 

 
 
ZONA LIMBAL 
 
La unión entre la córnea y la esclerótica es la zona limbal. Dado que la córnea tiene una curvatura más pronunciada 
que la esclerótica, se forma un surco aparente en la intersección de la córnea y la esclerótica. La zona del limbo es 
de unos 0,5mm de ancho y por lo general incluye la arcada vascular limbal. Para el individuo promedio, el diámetro 
de la córnea es de aproximadamente 12mm en el meridiano vertical y 13,6 mm en el meridiano horizontal. La zona 
limbal es importante porque los procedimientos quirúrgicos y / o enfermedades que comprometen esta región 
pueden tener efectos dramáticos en la forma de la córnea. 
 
 

DESCRIPCIÓN MATEMÁTICA 
 
Hay que destacar que la división de la córnea en una zona óptica y periférica es muy artificial. Por ejemplo, en un 
estudio, Mandell reportó que sólo 5 de 26 sujetos demostraron una región de la córnea que se asemejaba 
remotamente una tapa corneal (véase la figura 2.24). Para la mayoría de los individuos, la curvatura disminuye de 
una manera relativamente regular desde el ápice al limbo. Y si se trata de describir la forma de la córnea en 
términos de una expresión matemática simple, se aproxima a una elipse. Según Mandell, la parte óptica central de 
la córnea se ajusta estrechamente a una curva elíptica a lo largo de cualquier meridiano. Sin embargo, las 
desviaciones significativas, de una elipse se producen en la periferia, donde la córnea se aplana a un ritmo más 
rápido que una elipse. 
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Figura 2.24: Perfiles del poder corneal de 26 individuos (Mandell) 
 
 

DESCRIPCIONES PUNTO-A-PUNTO 
 
Las descripciones más informativas y precisas del contorno corneal son proporcionadas por las representaciones 
de punto a punto, que consisten en un conjunto de valores de potencia o radio corneal medidas en diferentes 
posiciones a través de la córnea (ver Figura 2.25). Los Videoqueratoscopios pueden proporcionar medidas de radio 
instantáneas en literalmente miles de posiciones a través de la córnea. Un problema con esta técnica es que es 
difícil de tomar en cuenta toda la información de una sola vez, es decir, es difícil tener una idea del contorno corneal 
simplemente a partir de una matriz de números. Para superar esta dificultad la estrategia de visualización que es 
utilizada por la mayoría de los instrumentos disponibles comercialmente es análoga a un mapa de contorno 
geográfico. Las zonas corneales adyacentes que tienen poderes similares están conectados por colores comunes 
para formar mapas de isopotencias refractivas, es decir, mapas de contorno de potencia corneal, que ofrecen una 
impresión general de forma de la córnea. 
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Figura 2.25: Representación punto a punto: una matriz de lecturas de poder corneal presentadas en un mapa de la córnea 
 
Como la forma de la superficie es el principal determinante de la óptica de la córnea, de una manera lógica de 
representar las córneas es mostrar la elevación de la superficie relativa de cada punto en relación a una superficie 
de referencia. Las referencias planas son malas porque los pequeños cambios en la forma que son ópticamente 
significativas se pierden en la gran profundidad sagital global de la córnea. De ahí que por lo general se representan 
con base a una esfera de referencia o elipsoide (figura 2.26). 
 
 

 
Figura 2.26a: Mapa de color que representa el contorno corneal 
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Para apreciar los mapas de color de poder, es importante entender las diferentes formas en que la geometría de la 
superficie se puede expresar en dioptrías. En los mapas topográficos, el radio medido por el queratómetro asume 
un centro de curvatura en el eje óptico, esto se denomina a veces el radio sagital. Suponiendo que el centro de 
curvatura está en el eje óptico de superficies esféricas está bien para los puntos cerca del vértice de la córnea, pero 
los errores grandes se producen en la periferia para superficies no esféricas. Por desgracia, el radio axial fue la 
primera forma estándar de representar el poder de la córnea. En comparación, el radio instantáneo refleja la 
verdadera forma de la superficie corneal. Esto a veces se llama radio tangencial o radio meridional (ver Figura 
2.27). 
 
 

 
 
Figura 2.27: Cuatro definiciones diferentes del poder corneal y lo que estas representan 
 
Los mapas poder de refracción trazados con rayos proporcionan una mejor manera de calcular la potencia de 
refracción de puntos a través de toda la córnea. Básicamente utiliza la ley de Snell para calcular el ángulo de 
refracción, el punto focal local se determina por el lugar por donde el rayo cruza el eje óptico (ver Figura 2.28). 
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Figura 2.28: Los mapas de poder de trazado de rayo proveen un método mejor de cálculo del poder refractivo de los puntos a 
través de toda la córnea 
 

La Figura 2.29 proporciona una comparación de los mapas de potencia axial y tangencial para la misma córnea. 
Ambos mapas tienen los mismos valores apicales y muestran una disminución en dioptrías desde el centro a la 
periferia, lo que indica un contorno aplanado. Una diferencia importante entre mapas axiales e instantáneos es que 
los mapas instantáneos muestran una mayor disminución de los valores de dioptrías desde el centro a la periferia. 
Ambos mapas se basan en la óptica paraxial, donde los rayos de luz incidentes son casi normales a la córnea y, por 
tanto, el poder corneal es directamente proporcional a la inversa del radio. En la córnea periférica, el ángulo de 
incidencia de los rayos paralelos distantes puede ser muy oblicuo, es decir, estos mapas de dioptrías no estiman 
correctamente potencia de refracción de la superficie excepto cerca del ápice. 
 
 

 
Figura 2.29a: Comparación de los mapas de poder axial e instantáneo para la misma córnea 
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Se debe tener en cuenta que en comparación con los mapas de curvatura de dioptrías de la misma córnea, el 
trazado de los mapas de rayos son muy diferentes (véase la Figura 2.30). El patrón de corbatín está orientado 
horizontalmente y aunque los valores apicales son los mismos, los mapas de trazado de rayos muestran un 
aumento en los valores de dioptrías desde el centro a la periferia. Este gran aumento en el poder se debe a que los 
rayos periféricos golpean las córneas a mayores ángulos de incidencia. Esto representa la aberración esférica de la 
córnea, un fenómeno periférico no asociado con óptica paraxial. Los mapas de trazado de rayos ignoran el 
astigmatismo oblicuo. 
 
 

 
Figura 2.30: Comparación de los mapas de curvatura axial y trazado de rayo de poder refractivo para la misma córnea 
 

Resumen a cerca de los mapas topográficos de contorno: 
 

• Los mapas de elevación de superficie pueden ser particularmente útiles para el monitoreo de las anomalías 
superficiales, la cirugía refractiva y la adaptación personalizada de lentes de contacto medida  

• Los mapas de curvatura dióptrica son los más conocidos y muestran efectivamente cambios en el contorno 
local ... por lo tanto son útiles para el monitoreo 

• Los mapas instantáneos son más sensibles a los cambios sutiles que los mapas de curvatura axial, pero 
también están más sujetos al ruido en los datos 

• Los mapas de curvatura dióptrica no son mapas de poder de refracción. Los mapas de curvatura dióptrica 
muestran la curvatura local no el verdadero poder refractivo 

• Los mapas de trazado de rayos muestran ciertos efectos ópticos no aparentes en cualquier otro mapa, por 
ejemplo, la aberración esférica. 

 
Incluso con mapas de contorno es difícil resumir la forma de la córnea de una manera simple, de manera breve. 
Recientemente, los investigadores han introducido esquemas de categorización cualitativos para ayudar a 
identificar y caracterizar la variabilidad de la topografía corneal normal. En un estudio de 399 córneas normales, 
Waring y sus colegas desarrollaron un sistema de clasificación de 5 categorías para topografía corneal obtenido a 
partir de mapas topográficos con códigos de colores. Los 5 patrones, que probablemente representan puntos a lo 
largo de un continuo, se ilustran en la Figura 2.31. Todas las córneas en la muestra de Waring eran más 
pronunciadas en el centro y más planas en la periferia y las siguientes proporciones se clasificaron en cada patrón: 
redondo, 22,6%; oval, 20,8%; corbatín simétrico, el 17,5%; corbatínasimétrico, el 32,1%; e irregular, el 7,1%. Como 
era de esperar de la simple inspección de los patrones, córneas ovalada y redonda demostraron astigmatismo 
menos queratométrico que las córneas en lazo. Sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos en términos de 
errores refractivos esféricos equivalentes, poder queratométrico medio, o la edad del sujeto. 
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Figura 2.31: Waring et al describieron los 5 patrones básicos de la topografía corneal, probablemente a partir de un continuo y lo 
llamaron ‘redondo, oval, corbatín simétrico, corbatín asimétrico e irregular’ 
 

Patrón 
videoqueratográfic
o** 

Astigmatismo queratométrico (dpt) Astigmatismo refractivo (dpt) 

(media ± SD) % ≥ 1.00dpt (media ± SD) % ≥ 1.00dpt 

Redondo 0.47 ± 0.34 10% 0.28 ± 0.39 8% 

Oval 0.57 ± 0.30 20% 0.26 ± 0.41 7% 

Corbatín simétrico 1.40 ± 0.98 73% 1.00 ± 1.20 43% 

Corbatín asimétrico 0.89 ± 0.70 41% 0.47 ± 0.78 19% 

Irregular 0.64 ± 0.53 27% 0.53 ± 0.51 27% 
 
Astigmatismo simétrico: 
 
La queratometría convencional describe la forma exactamente. Nota: la orientación de imagen en espejo de los 
meridianos del astigmatismo es una ocurrencia común que puede ser claramente demostrada con 
fotoqueratoscopios (ver Figuras 2.32 y 2.33). 
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Figura 2.32: Astigmatismo simétrico con la regla 
 

 
Figura 2.33: Astigmatismo simétrico que muestra imagen en espejo de los ejes en los ojos derecho e izquierdo 

 
Astigmatismo Asimétrico: 
 
La topografía corneal a menudo proporciona datos que no son evidentes a partir de queratometría, incluso cuando 
las lecturas queratométricas proporcionan una buena estimación de la magnitud del cilindro. Por ejemplo, es posible 
que exista diferente grado de aumento de la pendiente en el superior frente a los semimeridianos inferiores (Figura 
2.34). Esta información sobre los cambios asimétricos de poder puede ser crítica en el desarrollo de un plan 
quirúrgico para corregir el error refractivo del paciente. Esta información también puede ser crucial en el intento de 
corregir ópticamente a los individuos después de la cirugía corneal. El topógrafo corneal se puede utilizar para 
explicar aparentes discrepancias entre las mediciones queratométricas de astigmatismos modificadas 
quirúrgicamente y la agudeza visual posoperatoria. 
 
 

 
Figura 2.34: Astigmatismo asimétrico que muestra un encorvamiento en la parte superior de la córnea 
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Mientras la queratometría convencional a menudo proporciona una descripción precisa del astigmatismo presente 
en una córnea, esta no describe la asimetría que puede ser detectado con un videotopógrafo. Con la queratometría, 
la cantidad y el eje de astigmatismo se basan en la suposición de que la córnea es simétrica. Para algunas córneas 
sin embargo, esto es engañoso cuando la verdadera topografía no muestra astigmatismo verdadero como en las 
figuras 2.35 y 2.36. 
 

 
Figura 2.35: Astigmatismo asimétrico 
 
 

 
Figura 2.36: La video topografía revela que el astigmatismo queratométrico (Señalado en la línea blanca) no es un astigmatismo 
verdadero 
 

4. CURVATURA DE LAS SUPERFICIES DEL LENTE: OFTALMOFACÓMETRIA 

 
 

DETERMINACIÓN DE LAS CURVATURAS Y POSICIONES DE LAS 
SUPERFICIES INTERNAS 
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Con el fin de determinar el verdadero radio de curvatura de una superficie de refracción interna, se deben medir su 
posición aparente y el radio aparente de curvatura (es decir, se debe determinar la ‘esfera equivalente'). De esta 
forma entonces se puede calcular el verdadero radio. 
 

RADIO APARENTE 
 
Un principio utilizado para determinar el radio aparente de curvatura de una superficie de refracción dada implica 
medir primero la imagen de Purkinje y compararla con el tamaño de la imagen de Purkinje producida por la 
superficie en cuestión. Por ejemplo, para determinar el radio de curvatura de la superficie anterior del lente, el 
tamaño de la primera imagen de Purkinje producida por un objeto dado se compara con el tamaño de la tercera 
imagen de Purkinje producido por el mismo objeto. Esta comparación permitirá calcular el radio aparente de la 
superficie anterior del lente, ya que, para un objeto distante, el tamaño de la imagen formada por la reflexión en una 
superficie esférica es directamente proporcional al radio de curvatura. Por lo tanto, los tamaños relativos de las 
imágenes de Purkinje primera y tercera son directamente proporcionales a los radios de curvatura aparentes de la 
córnea anterior y las superficies anteriores del lente, respectivamente. Por lo tanto, si se conocen los tamaños de 
las primera y tercera imágenes de Purkinje y el verdadero radio de curvatura de la superficie anterior de la córnea 
se pueden medir (el radio aparente de la córnea anterior es el verdadero radio ya que la luz reflejada desde la 
superficie anterior es no refractada posteriormente), el radio aparente de la superficie anterior del cristalino se 
puede calcular utilizando la siguiente relación: 
 

 radio aparente (lente ant.)
radio verdadero (córnea ant.)

= tamaño aparente de la 1ª imagen de Purkinje
tamaño de la 1ª imagen de Purkinje

 

 
La relación entre el tamaño de cualquier imagen de Purkinje con el tamaño de la primera imagen de Purkinje es 
proporcional a la relación del radio aparente de curvatura de la superficie en cuestión y radio de curvatura de la 
superficie anterior de la córnea. 
 
 

POSICIONES APARENTES 
 
El método de oftalmofacometría de Tscherning se utiliza generalmente para determinar el radio aparente y la 
posición aparente de las superficies de refracción internas. La siguiente descripción de cómo oftalmofacómetro de 
Tscherning se puede utilizar para determinar la posición aparente de la superficie de la lente anterior se incluye 
para ilustrar las dificultades relacionadas con estas medidas indirectas. 
 
El oftalmofacómetro de Tscherning consiste en un telescopio de observación y 2 pares de fuentes de luz móviles 
montadas en un perímetro de arco graduado. Con el fin de medir la posición aparente de la superficie anterior de la 
lente (es decir, la profundidad de la cámara anterior), una fuente de luz se coloca en un lado del eje óptico del ojo 
del sujeto y el telescopio en el lado opuesto. Ambos se colocan de modo que el eje óptico del ojo biseca el ángulo 
entre la lámpara y el telescopio. (Nota: La córnea se asume como infinitamente delgada, es decir, una única 
superficie de refracción esférica con su centro de curvatura en C. Esta es una suposición razonable porque las 
posiciones calculadas de planos principales de la córnea son ambas muy cercanas a la superficie corneal anterior). 
El telescopio está enfocado para la tercera imagen Purkinje producida por la fuente de luz # 1. Un par de fuentes de 
luz (# 2) orientadas verticalmente se mueven a continuación, alrededor del arco hasta que las primeras imágenes 
de Purkinje producidas por estas fuentes se alinean con la tercera imagen de Purkinje producida por la fuente de luz 
# 1. B 'es la posición aparente de la superficie anterior de la lente y la distancia AB' (la aparente profundidad de la 
cámara anterior) es la distancia a calcular. 
 
Considere el triángulo XB'C. 
 

 B'C
CX

= sin (θ)
sin (γ)

 

 
Como CX = el radio de la córnea: 
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 B'C = r [sin(θ)/sin(γ)] 
 
La posición aparente de la superficie frontal del lente AB' = r −B'C. 
 
Entonces, 
 
 AB' = r - r [sin(θ) / sin(γ)] 
 AB' = r [1 - sin(θ) / sin(γ)] 
 
El valor de r puede ser determinado con un queratómetro y los ángulos θ y γ pueden ser hallados de la disposición 
de la lámpara. Así, la profundidad aparente de la cámara anterior puede calcularse utilizando la fórmula citada 
arriba. 
 
 

TÉCNICA DE FINCHAM 
 

Fincham describió una de las técnicas más directas para determinar la posición aparente de las superficies refractivas 
internas. Combinó una lámpara de hendidura y un microscopio corneal. El microscopio se fija al sistema de 
iluminación de modo que el microscopio siempre estaba enfocado en una parte específica del haz de lámpara de 
hendidura. Aunque las posiciones del microscopio y la lámpara de hendidura se fijaron con relación del uno al otro, 
ambos fueron montados sobre una escala graduada que permitió que la combinación lámpara-microscopio se mueva 
en la dirección del haz de la lámpara de hendidura. 
 
Para medir la posición aparente de una superficie interna dada, el sujeto se coloca de modo que el eje óptico de su 
ojo coincide con el haz de la lámpara de hendidura. El instrumento se ajusta entonces de manera que la superficie 
anterior de la córnea está enfocada y se obtiene una lectura de la escala graduada. Entonces se hace avanzar el 
instrumento hacia el ojo hasta que la superficie en cuestión (por ejemplo, la superficie anterior del lente) está 
enfocada y se toma otra lectura de la escala graduada. Habiendo controlado que no haya movimientos oculares 
mientras el instrumento está siendo ajustado, la diferencia entre las dos lecturas de la escala es la profundidad 
aparente o la posición de la superficie en cuestión. 
 

 

CALCULOS DE LOS RADIOS DE CURVATURA VERDADEROS 
 
El siguiente es un ejemplo de cómo se calcula el verdadero radio de la superficie anterior del lente. Con el fin de 
calcular el verdadero radio de la lente anterior, primero deben determinarse el radio aparente y la posición aparente 
del lente. Además, para facilitar los cálculos se supone generalmente que la córnea es una sola superficie de 
refracción esférica que separa el aire del humor acuoso. Se asume que los siguientes valores: 
 
 Posición aparente del lente = 3.2mm de la córnea 
 Radio aparente del lente = 15mm 
 Radio de la córnea = 7.7mm 
 n (acuoso) = 1.336 
 
Imagine que A, B, y C representan las verdaderas posiciones de la córnea, la superficie anterior del lente y el centro 
de curvatura del lente anterior, respectivamente. El punto B' representa la posición aparente del lente y B'C' 
representa el radio aparente de la superficie anterior del lente (es decir, AB' y B'C' son los valores medidos para la 
posición aparente y radio aparente). BC es el radio verdadero de curvatura que se determina mediante el cálculo 
de la verdadera posición del lente (AB) y la verdadera posición del centro de curvatura (AC). 
 
Los puntos B y B' son puntos conjugados. B' es la imagen virtual de B formado por la refracción en la córnea. Los 
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puntos C y C' también pueden ser tratados como puntos conjugados. En esencia las posiciones de B' y C' (es decir, 
las posiciones de la imagen) se han medido y, por lo tanto, las posiciones de sus respectivos objetos, B y C, se 
pueden calcular mediante fórmulas de convergencia simples para superficies refractantes esféricas individuales. 
 

Primero: Cálculo del poder refractivo de la córnea 
 

 F = n'−n
r

 

 

 F = 1.0−1.336
-0.0077 m

 

 
 F = +43.6dpt 
 
Nota: el espacio del objeto es el acuoso con un índice de 1,336 y espacio de la imagen es el aire. Siguiendo la 
convención de signos estándar el radio de curvatura de la córnea tiene un valor negativo, ya que se mide desde las 
superficies de refracción en la dirección opuesta de la luz desde el objeto. 
 

Segundo: Cálculo de AB, la distancia objeto para la imagen B' 
 
 L' = L + F 
 L = n/l y L' = n'/l' 
 
Vergencia de la Imagen: 
 
 L' = 1/−0.0032m 
 L' = −312.5dpt 
 
Vergencia del Objeto: 
 
 L = L' − F 
 L = −312.5dpt − 43.6dpt 
 L = −356.1dpt 
 
Distancia del Objeto: 
 
 l = n/L 
 l = 1.336/−356.1dpt 
 l = −0.00375m 
 
Entonces la verdadera posición de la superficie anterior del lente (AB) está detrás de la córnea. 
 
Nota: Puesto que la superficie anterior de la lente es el límite posterior de la cámara anterior, AB representa la 
verdadera profundidad de la cámara anterior. Este ejemplo ilustra que la cámara anterior parece ser menos 
profunda de lo que realmente es (es decir, profundidad real > profundidad aparente). La profundidad de la cámara 
anterior media, medida desde la córnea anterior, es de unos 3,47mm. 
 

Tercero: Cálculo de AC, la distancia objeto para la imagen C' 
 
Vergencia de la Imagen: 
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 L' = 1 / (−0.0032m − 0.015m) 
 L' = −54.9dpt 
 
Vergencia del Objeto: 
 
 L = L' − F 
 L = −54.9dpt – 43.6dpt 
 L = −98.5dpt 
 
Distancia del Objeto: 
 

 I = (1.336)
−98.5 D

 

 
 I = −0.01356m 
 
Es decir, AC = −13.56mm 
 

Cuarto: Cálculo del radio verdadero (BC) 
 
 BC = AC − AB 
 BC = −13.56mm − (−3.75mm) 
 BC = −9.8 mm 

 
 
El verdadero radio de la superficie anterior del lente = 9,8mm. 
 
Nota: Empíricamente las técnicas utilizadas para medir indirectamente las posiciones y curvaturas de las 
superficies refractivas internas parecen adecuadas, sin embargo, hay un número de errores obvios. 
 
1. Todas las mediciones se ven afectados por los errores incurridos en la determinación del radio de curvatura de 

la córnea. 
2. La córnea se asume que es esférica e infinitamente delgada. 
3. Las superficies internas se asumen esféricas. 
4. Hay una serie de imprecisiones que intervienen en la medición de las posiciones y los tamaños de las imágenes 

de Purkinje. 
 

 

5. MEDIDA DEL ESPESOR CORNEAL: PAQUIMETRÍA 
 
Tradicionalmente, la única constante óptica de las superficies de refracción del ojo que se mide de forma rutinaria 
en un entorno clínico es el radio de curvatura de la superficie anterior de la córnea. Sin embargo, para muchos 
procedimientos quirúrgicos de la córnea (por ejemplo, la queratotomía radial, queratectomía fotorrefractiva, o 
LASIK) el espesor de la córnea es un parámetro crítico que debe ser tomado en cuenta. Además, algunos 
profesionales de lentes de contacto se han interesado en las mediciones del espesor corneal. Con respecto al uso 
de lentes de contacto, el interés en el espesor de la córnea se deriva del hecho de que el grado de hidratación 
corneal (el contenido de agua en porcentaje) y el espesor de la córnea parecen estar directamente relacionados. 
Como el contenido de agua de la córnea aumenta, la córnea se vuelve más gruesa y se hace menos transparente. 
En circunstancias normales, la córnea se mantiene en un estado relativamente deshidratado por una bomba 
dependiente de la energía metabólica. La eficacia de este sistema para mantener este estado relativamente 

Octubre 2013 Óptica Fisiológica, Capítulo 2-39 
 



 

Óptica Fisiológica 

 

deshidratado depende de un número de factores, particularmente la osmolaridad lagrimal y la tensión de oxígeno. 
Los lentes de contacto son conocidos por alterar estos factores, particularmente la cantidad de oxígeno disponible 
para la córnea. Un mal ajuste de lentes de contacto hace que la córnea presente edema (el edema corneal es un 
aumento excesivo del contenido de agua de la córnea) y, por tanto, se convierten en más gruesa y menos 
transparente. Típicamente el edema se evalúa cualitativamente sobre la base de la cantidad de opacificación 
(reducción de la transparencia corneal) observada con una lámpara de hendidura. A este respecto, el espesor de la 
córnea debe aumentar en aproximadamente un 7% antes de que la opacificación pueda ser detectada en el  
examen con la lámpara de hendidura. Algunos investigadores han tratado de evaluar el edema cuantitativamente en 
términos de los cambios asociados en el espesor corneal. Aunque en la actualidad hay una serie de cuestiones sin 
resolver respecto a este procedimiento, las medidas del espesor corneal también puede llegar a ser un valioso 
índice para evaluar la adaptación fisiológica de las lentes de contacto. 
 
El paquímetro es un dispositivo que se puede utilizar para medir el espesor aparente de la córnea. Los 
paquímetros son esencialmente dispositivos calibrados de duplicación que se añaden al ocular de un lámpara de 
hendidura. En el paquímetro Haag-Streit la duplicación se produce por dos placas de vidrio plano (Figura 2.37). Las 
placas de vidrio se colocan una encima de la otra en frente de una de las lentes del objetivo del biomicroscopio. 
Ambas placas son perpendiculares al eje óptico del microscopio. La placa inferior es fija, pero la placa superior se 
puede girar alrededor de un eje vertical. Como se hace girar la placa superior de la media imagen vista a través de 
esta placa se desplaza lateralmente con respecto a la media imagen vista a través de la placa inferior. Una escala 
conectada a la placa móvil permite determinar la cantidad de desplazamiento de la imagen en relación. El diagrama 
en la Figura 2.38 ilustra cómo el microscopio y el sistema de iluminación se colocan para medir el espesor de la 
córnea (o la profundidad aparente de la cámara anterior). El microscopio de la lámpara de hendidura se coloca en 
un ángulo de 40° con respecto al sistema de iluminación. El sistema de iluminación se ajusta de modo que un haz 
muy delgado de luz se dirige perpendicular a la córnea. Normalmente, la porción iluminada de la córnea observada 
de esta manera aparece como una sección transversal de la córnea (llamada una sección óptica). Sin embargo, 
cuando se ve a través de la paquímetro, la sección óptica aparecerá duplicada como se ilustra a continuación. Para 
medir el espesor aparente de la córnea, la cantidad de duplicación se primera alterado para obtener una perfecta 
alineación de los dos puntos de vista medio. Luego, en una manera muy similar al procedimiento de duplicación 
utilizado en queratometría, la cantidad de duplicación es variada hasta que el lado epitelial de una imagen está 
alineado con el lado endotelial de la otra imagen. La cantidad de duplicación requerida proporciona el dato del 
espesor corneal aparente y se puede calcular el verdadero grosor de la córnea. El espesor corneal promedio 
medido con esta técnica es 0,52mm (espesor real). Esta técnica también se puede utilizar para medir el espesor 
aparente o profundidad de las características de la córnea (Figura 2.39). 
 

 
Figura 2.37: Desplazamiento óptico producido por la lámina de vidrio rotatoria 
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Figura 2.38: Representación de la observación de la sección corneal duplicada 
 
 

5. LONGITUD AXIAL: RAYOS-X Y ULTRASONIDO 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Uno de los factores más importantes para determinar el estado de refracción de un ojo es la posición de la retina, es 
decir, la longitud axial del ojo. Principalmente hay dos técnicas que se han utilizado para medir la longitud axial del 
ojo in vivo. 
 
 

TÉCNICA ROENTGENOLÓGICA 
 

LONGITUD AXIAL 
 

La primera técnica que se utilizó para medir la longitud axial fue desarrollada por Rhuston. El procedimiento consiste 
en determinar la posición de la retina con rayos X y se refiere a veces como la técnica roentgenológica (radiológica). 
La técnica se basa en el hecho de que cuando los rayos X inciden en la retina adaptada a la oscuridad que producen 
fosfenos. 
 
Nota: Los fosfenos son sensaciones visuales subjetivas producidas por estímulos no luminosos. Por ejemplo, las 
sensaciones visuales luminosas pueden ser producidas por la estimulación de la retina mecánicamente (fosfenos 
mecánicas o de presión) o con una corriente eléctrica (fosfenos eléctricos). Los fosfenos producidos por los rayos X 
son de color azul pálido. 
 
El sistema consta de un telescopio que se ajusta para controlar la posición del polo anterior de la córnea y una fuente 
de rayos X que genera una hoja muy fina de rayos-X. El haz de rayos X es paralelo al eje óptico del telescopio y 
ambos instrumentos se puede mover en una escala calibrada perpendicular al haz de rayos X. El sujeto se coloca de 
modo que el haz de rayos X es perpendicular al eje visual del ojo. Puesto que los rayos X no son refractados por el 
tejido que rodea el ojo, el haz no se desvía de su trayectoria perpendicular al eje visual del sujeto. Por lo tanto, si la 
hoja de rayos X se proyecta en el ecuador aproximada del ojo, el rayo va a producir un fosfeno circular. A medida que 
el haz de rayos X se mueve hacia atrás, hacia el polo posterior del ojo, el tamaño del círculo fosfeno se volverá más 
pequeño y más pequeño. Cuando el haz es tangente al polo posterior de la retina, el sujeto percibe un pequeño punto 
en lugar de un círculo. 
 
 
Octubre 2013 Óptica Fisiológica, Capítulo 2-41 

 



 

Óptica Fisiológica 

 

El movimiento posterior del haz hacia atrás hará que el fosfeno desaparezca. El objetivo del procedimiento es para 
determinar el plano del vértice corneal con el telescopio y el plano del polo posterior de la retina con el haz de rayos 
X. La longitud axial es simplemente la distancia entre el telescopio y el haz de rayos X. 
 
Esta técnica ha sido reportada para medir la longitud axial con un rango de 0,2mm. Sin embargo, la técnica no se 
utiliza en entornos clínicos porque hay técnicas simples y más seguras que están fácilmente disponibles. En 
particular, el operador debe tener mucho cuidado de que el lente cristalino no sea expuesto a los rayos X debido a 
que la irradiación accidental del lente puede resultar en la formación de cataratas. 
 
 

UBICACIÓN DEL PUNTO NODAL 
 

Los rayos X y los fosfenos que producen también se pueden utilizar para medir la distancia entre el punto nodal y la 
retina. Para determinar la posición del punto nodal, el gran haz de rayos X se sustituye por dos pequeños haces de 
rayos X colocados uno encima del otro. Una vez más, los dos haces de rayos X se dirigen perpendicular al eje visual 
del ojo y sus posiciones se ajustan de modo que ambos haces cruzan la retina posterior. Así pues, los dos haces 
producen dos fosfenos uno encima del otro. Puesto que los rayos X no son refractados por el tejido ocular la 
separación física de los fosfenos será igual a la separación física de los dos haces de rayos X. En esencia, los dos 
haces de rayos X producen dos imágenes retinianas separadas por una distancia física conocida. La dirección 
percibida de los dos "imágenes" se proyectará en el espacio a través del punto nodal del sujeto. Por ejemplo, si el 
sujeto mira a una pantalla situada a una distancia, el sujeto percibirá dos manchas azules. 
 
Nota: En realidad hay dos puntos nodales, mas están separados por sólo alrededor de 0,25mm. Así que sin inducir 
un error sustancial, se puede suponer que el ojo tiene un único punto nodal. 
 
Mediante la medición de la distancia entre los dos proyecciones (esto es esencialmente el tamaño del objeto 
requerido para producir una imagen de la retina equivalente a la separación de los fosfenos de la retina) y la distancia 
entre la pantalla y la retina, la distancia entre el punto nodal y la retina pueden determinarse mediante el cálculo de 
las alturas de los dos triángulos semejantes. Para los triángulos similares, la relación de la altura es proporcional a la 
relación de las bases de los triángulos (es decir, la relación de objeto a tamaño de la imagen es igual al punto nodal a 
la distancia objeto dividida por el punto nodal a la distancia de la retina). 
 
 

PODER REFRACTIVO TOTAL 
 
En el procedimiento descrito anteriormente para localizar la posición del punto nodal, si la pantalla utilizada para 
medir la distancia entre los fosfenos proyectados está en el punto remoto del ojo y si el ojo está en el estado no 
acomodado, la potencia total de refracción del ojo también se puede determinar. Cuando la pantalla está en el foco, 
el punto focal secundario del ojo coincidirá con la retina. Por lo tanto, la distancia entre el punto nodal y la retina 
será igual a la distancia entre el punto nodal y el punto focal secundario. 
 
Como, N'F' = −f 
 
Y como 1/-f = F (el poder refractivo del ojo) 
 
 F = 1/(N'F') 

 
 

ULTRASONOGRAFÍA 
 
La técnica más comúnmente utilizada para medir distancias intraoculares en situaciones clínicas (incluyendo la 
longitud axial) es la ecografía. Además de medir distancias intraoculares, el ultrasonido se ha convertido en una 
herramienta importante, ya que puede ser utilizada para detectar el contorno, y caracterizar el tejido blando del ojo y 
la órbita, incluso en la presencia de opacidades. 
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El ultrasonido es la energía acústica de alta frecuencia (vibraciones sónicas) que está por encima de la gama de 
frecuencias audibles (alrededor de 18.000 a 20.000 Hz y superiores). Las frecuencias ultrasónicas usadas para 
medir distancias oculares varían de 1 a 25 megahertz (MHz = millones de ciclos/seg). Las frecuencias más altas 
tienen longitudes de onda más cortas y, por lo tanto, proporcionar una mejor resolución espacial que las frecuencias 
más bajas. Sin embargo, las frecuencias más bajas (y longitudes de onda más largas) penetran más profundamente 
en los tejidos antes de que se absorba la energía. La frecuencia exacta usada en el evaluación oftálmica depende 
de las mediciones deseadas. En general, los ultrasonidos de alta frecuencia se utiliza para las mediciones del 
segmento anterior mientras que las frecuencias más bajas se utilizan para determinar la longitud axial y para la 
evaluación de las estructuras retrobulbares. 
 
Aunque la ultrasonografía (ecografía) es una energía mecánica, puede ser reflejada y refractada de una manera 
similar a la luz. Por ejemplo, cuando el ultrasonido se dirige en una interface entre dos tejidos que tienen diferentes 
impedancias acústicas (la impedancia acústica está relacionada con la densidad de un medio dado y la velocidad 
de transmisión del sonido en ese medio), el límite entre los dos tejidos actúa como una espejo acústico (y una 
superficie refractante acústica). Como resultado, algunos de los ultrasonidos se reflejarán de acuerdo con la ley de 
la reflexión, es decir, el ángulo de reflexión será igual al ángulo de incidencia. 
 
Para medir la posición de una interface dada dentro del ojo, el ultrasonido se transmite al ojo por un transductor que 
contiene un cristal piezoeléctrico. Los cristales piezoeléctricos poseen 2 propiedades importantes. En primer 
lugar, las superficies de estos cristales se deforman (produciendo de este modo vibraciones acústicas) cuando una 
corriente eléctrica pasa a través del material. En segundo lugar, cuando las ondas acústicas golpean el cristal, 
producen una carga eléctrica que se puede registrar. Por lo tanto, si el transductor se coloca de tal manera que las 
ondas acústicas cruzan las interfaces de tejidos en el ojo de una manera perpendicular, el sonido se refleja (es 
decir, un eco) de regreso al transductor en proporción a las diferencias en las impedancias acústicas de los 
diferentes tejidos. Los instrumentos de ultrasonido no emiten continuamente ultrasonido. En su lugar, un 
procedimiento conocido como la técnica de ‘pulso-eco' normalmente se emplea. Con esta técnica un breve pulso de 
sonido (típicamente 1 microsegundo de duración) se emite periódicamente. Entre impulsos, el instrumento registra 
el tiempo que transcurre entre el momento de emisión del pulso y cuando el eco(s) retorna(n) produce una carga 
sobre el cristal. Los tiempos transcurridos se pueden convertir a las distancias entre las distintas interfaces y la 
sonda simplemente multiplicando el tiempo medido por la velocidad del sonido en el respectivo medio de 
comunicación. 
 
El ultrasonido no viaja a una velocidad constante en el ojo. En su lugar, viaja más rápido en las estructuras más 
densas (por ejemplo, el lente; 1650 m/seg) que en las estructuras menos densas (por ejemplo, el humor vítreo; 
1530 m/seg). Sin embargo, cuando un instrumento de ultrasonido se utiliza para medir la longitud axial, 
generalmente se asume que el sonido viaja a una velocidad constante en el ojo. Pero con el fin de tener en cuenta 
las variaciones en la velocidad acústica intraocular, se emplea típicamente un valor ponderado "promedio" para la 
velocidad del sonido dentro del ojo (por ejemplo 1540 m/seg). Es importante señalar que en los pacientes áfacos 
(es decir, los pacientes sin un lente cristalino) es necesario asumir una velocidad ligeramente menor para el sonido 
que la empleada con los pacientes normales. La mayoría de los instrumentos de ultrasonido comercialmente 
disponibles incluyen ahora, como una opción, los ajustes operativos alternativos para individuos áfacos. 
 
 

MODOS DE ULTRASONIDO 
 
En el uso oftálmico, el tiempo entre los ecos y la potencia de retorno de los ecos se presenta en una de tres formas. 
 

Modo-A (A-scan, Modo de amplitud) 
 
El modo A es la técnica de ultrasonido más simple y más comúnmente usada. Con esta técnica, la intensidad del 
eco producido por una interface dada se muestra como una desviación vertical (eje Y) con respecto a su posición 
(tiempo, eje X) a lo largo de la trayectoria del haz de ultrasonidos. La intensidad del eco, que se relaciona con el 
ángulo del haz de sonido incidente y las diferencias en la impedancia acústica en la interface, se refleja en la altura 
de la deflexión . En la Figura 2.39 se ilustra una ecografía normal de A-scan obtenida cuando el transductor está 
alineado con el eje óptico. Las deflexiones asociadas con las superficies anterior y posterior de la córnea y la lente y 
la interface vitreorretiniana permiten mediciones del espesor corneal, profundidad de cámara anterior, espesor de la 
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lente, profundidad de la cámara vítrea, y la longitud axial. El acuoso y el vítreo deben aparecer acústicamente claros 
ya que son normalmente estructuras homogéneas. 
 
 

 
 
Figura 2.39: Una sonda en la córnea y la ecografía A-scan resultante 
 
 

  

Octubre 2013 Óptica Fisiológica, Capítulo 2-44 
 



 

Óptica Fisiológica 

 

Modo B (B-scan, modo brillo) 
 
En el modo B de exploración, la fuerza del eco de retorno se indica por un aumento en el brillo de la pantalla en 
función del tiempo o la distancia. En el modo B, se cambia sistemáticamente la orientación espacial del transductor. 
La orientación del transductor y la orientación de la pantalla se coordinan de modo que un ecógrafo B-scan muestra 
una sección transversal del globo. La figura 2.40 muestra una ecografía bidimensional obtenida a lo largo del 
meridiano vertical de un ojo normal. En los sistemas B-scan más sofisticados, la sonda se hace oscilar en 2 
dimensiones que permite construir una ecógrafía tridimensional del ojo. 
 
Aunque el B-scan es un procedimiento más complicado, que proporciona la representación más gráfica de las 
posiciones relativas de las estructuras oculares y, como resultado, está superando rápidamente el A-scan como la 
técnica de visualización de las más comúnmente utilizadas. Sin embargo, en comparación con el A-scan, el B-Scan 
ha sido históricamente un procedimiento mucho más complicado. Por ejemplo, en lugar de simplemente mantener el 
transductor en contacto con el ojo o párpados (como es típico con la A-scan) a veces se requiere una técnica de 
inmersión. Por lo general, el paciente se acuesta sobre su espalda y que está equipado con un sistema de anteojos 
que se asemejan a la máscara de un buzo sin la visera de plástico. Las gafas se llenan con una solución salina y la 
sonda se coloca en la solución. La interface de líquido entre la sonda y el ojo permite que la sonda se pueda mover 
(por lo general por un dispositivo mecánico programable) sin perder el contacto acústico con el ojo. Más 
recientemente, se han fabricado sondas modo B-scan donde el transductor está completamente sellado dentro de la 
sonda (alrededor de 1,5 cm de diámetro) y gira alrededor de un punto dentro de la sonda de manera que es posible 
hacer una gran exploración del globo posterior simplemente colocando la sonda en contacto directo con los párpados 
del paciente. 

 

 
Figura 2.40: Un B-scan del meridiano horizontal 
 
 

Modo M (M-scan, modo movimiento) 
 
En el modo M la posición y la intensidad de los ecos se muestran como puntos brillantes en la pantalla. Sin 
embargo, en contraste con el B-scan, el transductor se mantiene estacionario y la pantalla del osciloscopio (o 
película, o papel de impresión sensible a la luz) se mueve en ‘tiempo real’. En la Figura 2.41 se ilustra un M-scan 
típico. Con esta técnica de visualización se puede observar en el tiempo el movimiento de los tejidos asociados con 
la acomodación, los cambios de presión vasculares, etc. A menudo se utiliza en la determinación de las 
propiedades magnéticas de los cuerpos extraños intraoculares. 
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Figura 2.41: Un M-Scan puede ser utilizado para seguir el movimiento de un cuerpo extraño magnético en el ojo en el tiempo 

 
 
Usos Clínicos del Ultrasonido 
 

El ultrasonido proporciona una descripción exacta de las estructuras normales y anormales incluso cuando la 
estructura en cuestión no se puede evaluar de forma óptica. El uso del modo A y en modo B en conjunto 
proporcionan la evaluación ultrasónica más completa. El modo A proporciona los mejores medios para evaluar las 
diferencias en las impedancias acústicas entre los tejidos mientras que el modo B proporciona una vista 
bidimensional del ojo. 

 

El ultrasonido se usa comúnmente para: 
 

1. Ubicar cuerpos extraños intraoculares, 
2. Medir la longitud axial (estas medidas son especialmente críticas para determinar la potencia adecuada para 

los implantes de lentes intraoculares) y el espesor de la córnea, 
3. Detectar y diferenciar tumores (por ejemplo, los tumores sólidos de la coroides se pueden distinguir de las 

lesiones oftalmoscópicamente similares llenas de fluidos), 
4. Caracterizar los desprendimientos de retina, y 
5. Para manejar los ojos traumatizados (puede describirse la ubicación de las hemorragias, y se pueden 

observar la presencia de una sinequia posterior y el iris bombé). 
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