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Guía para Educadores del Curso en Lentes de Contacto de IACLE
Revisión
El Curso de Lentes de Contacto de IACLE es un conjunto extenso de material educativo y otros
recursos para enseñar la materia de lentes de contacto.  Este material fue diseñado para abarcar El
Programa del Curso de Lentes de Contacto de IACLE y cubre 360 horas de sesiones teóricas,
sesiones prácticas y tutorías en diez módulos, conteniendo material de nivel básico, intermedio y
avanzado. El documento separado, El Programa del Curso de Lentes de Contacto de IACLE, resume
el curso e incluye descripción de los Módulos 1 al 10.
Los recursos de enseñanza han sido diseñados para ser flexibles, permitiéndole al educador
seleccionar los materiales apropiados al conocimiento del estudiante y los requerimientos educativos
de la clase, escuela, institución o país.
La referencia del idioma Inglés utilizado en el Curso de Lentes de Contacto de IACLE es: Brown L
(Ed.).  The New Shorter Oxford English Dictionary. 1993 ed. Clarendon Press, Oxford (UK).  La única
excepción gramatical es moldeo y moho.  El diccionario Oxford sugiere moldeo en todo su contexto.
Nosotros hemos adoptado por usar moldeo en todas las cuestiones relacionadas con la manufactura y
moho para lo relacionado con hongos ya que ambos significados y escritura gramatical aparecen
regularmente en la literatura de lentes de contacto.  Esta diferenciación esta basada en el uso común.
Cuando otras palabras son utilizadas ‘prestadas’ de otro idioma diferente al Inglés estas son
reproducidas en su forma nativa donde sea posible.
Cuando los estándares han sido ratificados por la Organización Internacional para la Estandarización
(ISO), o cuando existen unos estándares preliminares de ISO en una etapa avanzada, su simbología y
terminología relevante son utilizados.  Las unidades de medición del Sistema International (SI) son
utilizadas donde es posible.
Muchos libros de lentes de contacto importantes alrededor del mundo, y algunos artículos de revistas
científicas, son mencionados en el Curso, y los derechos de las ilustraciones son reproducidas con el
permiso los dueños de los derechos de autor.  La sección de referencia al final de cada unidad detalla
la información de los recursos utilizados.

Recursos de Enseñanza - Módulo 1
El módulo 1 del Curso de Lentes de IACLEContacto contiene el siguiente material:

1. Manual de Lentes de Contacto
El Manual de Lentes de Contacto consiste en:

• Revisión del curso
• Programa de Sesiones Teóricas y notas
• Programa de práctica, ejercicios y notas*
• Ejercicios de tutoría y notas*

* No todas las unidades contienen estas secciones.
Las horas recomendadas para las conferencias, practicas y tutorías del módulo son
descritas en el Resumen del Módulo 1 en la pagina xi.  El manual detalla actividades
recomendadas, referencias, libros y técnicas de evaluación de acuerdo a sus intereses
particulares.  Por último, el diseño y metodología del curso se deja al criterio del educador
de lentes contacto.

2. Diapositivas para las sesiones teóricas, prácticas y tutorías
Las diapositivas han sido enumeradas de acuerdo a la secuencia en la cual aparecen en
cada sesión teórica, práctica y en las tutorías.  Una proyección sencilla o doble puede
lograrse.  Cada diapositiva tiene un código de identificación el cual está en base a un
sistema de categorización que se utiliza en la Secretaría de IACLE y la cual debe de ser
utilizada en cualquier comunicación con IACLE concerniente a diapositivas.
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Por ejemplo:

Para ordenar esta diapositiva, por favor
mencione éste código de identificación

ANATOMY ANDANATOMY AND
PHYSIOLOGY OF THEPHYSIOLOGY OF THE
ANTERIOR SEGMENTANTERIOR SEGMENT

94071001.PR2

1L194071-1
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Símbolos, Abreviaturas y Acrónimos usados en el Curso de
Lentes de Contacto de IACLE

SIMBOLOS

↑ aumentar, elevado { colectivamente producido por

↓ disminuir, bajo } colectivamente produce

→ produce, hacia Σ suma de

← producido por, de ± más o menos que el valor de

↔ sin cambio, no obvio + más, adición, incluir, y

↑↑ significante/gran
incremento

– menor, reducir

↓↓ significante/gran
disminución

≈ aproximadamente

% Porcentaje = igual a, lo mismo que

< menor que & y, así como también

> mayor que x° grados:  e.g. 45°

≥ igual o mayor que @ en el meridiano de

≤ igual o menor que D dioptrías

? desconocido, cuestionable X eje:  e.g. –1.00 X 175.  –1.00D
cilindro, eje en 175° meridiano

n, nsub, nsub´ índices de refracción ∆ dioptrías prismáticas o diferencia

ABREVIATURAS

µg microgramos (.001 g) min minuto, minutos

µL microlitros (.001 L) mL mililitros (.01L)

µm micras (.001 mm) mm milimetros

µmol micromoles, micromolar mmol milimole, milimolar

cm centímetros (.01m) mOsm miliosmole

d día, días nm nanómetros (10-9 m)

Endo. endotelio Px paciente

Epi. epitelio Rx prescripción

h hora, horas s segundo, segundos

Inf. inferior Sup. superior

kg kilogramos t espesor

L litro
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ACRÓNIMOS

ADP         ADP adenosin difosfato L                 I Izquierdo
ATP         ATP adenosin trifosfato LE/OS          OI ojo izquierdo (Latin: oculus

sinister)

ATR         CTR contra la regla LPS            EPS elevador del párpado superior

BS            ME mejor esfera NADIPH
FNAD

fosfato de nicotamida adenin
dinucleótido

BUT         TR tiempo de ruptura NIBUT       BUTNI tiempo de ruptura no-invasivo

CCC         NCC nubosidad central corneal OD / RE         OD ojo derecho (Latin: oculus
dexter)

CCD         DCP dispositivo de carga-
paralela

OO              MOO músculo orbicular de los ojos
(L. orbicularis oculi muscle)

cf.              ca. comparado a/con OU              OU ambos ojos (Latin: oculus
uterque – cada ojo, u oculi
uterque – ambos ojos)

CL             LC lente de contacto PD               DIP Distancia interpupilar

Dk             Dk permeabilidad al oxígeno PMMA       PMMA poli (metil metacrilato)

DW           UD uso diario R                 D Derecho

e.g.            e.g. por ejemplo (Latin:
exempli gratia)

R&L           D & I derecho e izquierdo

EW            UE uso prolongado RGP            RGP rigido gas permeable

GAG         GAG glicosaminoglicano SCL            LCB lente de contacto blando

GPC          CPG conjuntivitis papilar
gigante

TBUT         TRL tiempo de ruptura de lágrima

HCL          LCR lente de contacto rígido TCA            ATC acido tricarboxílico

HVID        DHIV diámetro horizontal de iris
visible

UV              UV ultravioleta

i.e.             i.e. eso es (Latin: id est) VVID          DVIV diámetro vertical de iris
visible

K               Q resultado queratométrico WTR           CR con la regla

Inglés          Español Inglés              Español
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Resumen del Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

Programa del Curso

Sesión Teórica Sesión Práctica Tutoría(Enseñanza en grupos
pequeños)

Título Hrs Nivel* Título Hrs Nivel* Título Hrs Nivel*

ST 1.1
Anatomía y Fisiología
del Segmento Anterior

2 1 T 1.1
Identificación de la
Estructura Anatómica
del Ojo

1 1

ST 1.2
Topografía Corneal:
Medidas e Importancia

2 1 P 1.2
Queratometría

2 1 T 1. 2
Interpretación de los
Resultados de la
Queratometría

1 1

ST 1.3
Examen del Segmento
Anterior

2 1 P 1.3
Medidas y Evaluación
de los Parámetros
Oculares

2 1

ST 1.4
Procedimientos con la
Lámpara de Hendidura -
Biomicroscopio

2 2 P 1.4.1
Lámpara de Hendidura-
Biomicroscopía:
Técnicas de Iluminación

2 2 T 1.4
Repaso de las Técnicas
de Iluminación con
Lámpara de Hendidura -
Biomicroscopio

1 2

P 1.4.2
Lámpara de Hendidura -
Biomicroscopio:
Examen del Ojo

4 2

*  Nivel 1 = Básico: conocimientos esenciales
   Nivel 2 = Intermedio: conocimiento deseado

Distribución Horaria del Curso

Nivel Sesión Teórica Práctica
(Laboratorio)

Tutoría
(Grupos pequeños)

Total Horas

Básico 6 5 2 13
Intermedio 2 6 1 9
TOTAL 8 11 3 22
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Objetivos de la Unidad
UNIDAD 1.1:  Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior

Objetivos:
Esta sesión teórica y la tutoría, revisan las estructuras anatómicas básicas y los procesos
fisiológicos del segmento anterior del ojo.
Una vez terminada la unidad los estudiantes deben:

• Tener un conocimiento de, y ser capaces de identificar, aquellas estructuras anatómicas del
segmento anterior del ojo, las cuales son importantes en el uso de lentes de contacto.

• Tener un entendimiento de los procesos fisiológicos del segmento anterior del ojo y
especialmente aquellos que pueden ser afectados por el uso de lentes de contacto.

UNIDAD 1.2: Topografía Corneal: Medidas e Importancia
Objetivos:
Esta sesión teórica, práctica y tutoría revisan la forma corneal normal, las anomalías y los métodos
para medir la forma corneal.
Una vez terminada la unidad los estudiantes deben:

• Tener un entendimiento fundamental de la forma de la córnea y su importancia al escoger y
adaptar lentes de contacto.

• entender los principios de funcionamiento de los instrumentos usados para medir la forma
corneal.

• Ser capaces de medir la curvatura corneal y después escribir los datos, interpretarlos y
aplicar los resultados a la práctica de lentes de contacto.

UNIDAD 1.3: Examen del Segmento Anterior
Objetivos:
Esta sesión teórica, práctica y la tutoría cubren el examen de la parte externa del ojo, pertinente a la
práctica de lentes de contacto.
Al completar la unidad el estudiante debe:

• estar familiarizado con los métodos e instrumentos básicos para examinar la parte anterior del
ojo.

• ser capaz de examinar y escribir sistemática y rutinariamente las características de la parte
externa del ojo.

• Saber y poder evertir los párpados superior e inferior.

• Ser capaz de diferenciar entre la apariencia normal y anormal de la parte externa del ojo.

UNIDAD 1.4: Procedimientos con la Lámpara de Hendidura
Objetivos:
Esta sesión teórica, práctica y la tutoría presentan los principios básicos y las aplicaciones de la
lámpára de hendidura – biomicroscopio.
Al completar la unidad el estudiante debe:

• estar capacitado para preparar y calibrar la lámpara de hendidura, además  de posicionar la
hendidura del sistema de iluminación sobre el objeto de interés.

• ser capaz de realizar el examen de la parte externa del ojo con la lámpara de hendidura y usar
los métodos apropiados de iluminación, para la mejor observación de estructuras oculares en
particular.

• ser capaz de demostrar y explicar las funciones de cada característica de la lámpara de
hendidura y de los principios fundamentales de cada técnica de iluminación.
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Formato de Sugerencias
Esta es la primera edición del curso de Lentes de Contacto de IACLE y es nuestra intención revisarla y
actualizarla periódicamente.  Para asegurarnos que cada revisión ha mejorado a la anterior, le pedimos
su ayuda.  Le invitamos a que nos proporcione su opinión en forma de comentarios, correcciones o
sugerencias, las cuales Ud. crea van ha mejorar la calidad y exactitud del curso.  Tal información se
podría incluir en las siguientes revisiones.  Nosotros estamos muy interesados en recibir correcciones y
sugerencias para mejorar el texto y las diapositivas de cada conferencia.
Para facilitar este proceso de opinión, hemos incluido un formulario, que se encuentra en la próxima
página.  Este puede ser fotocopiado.  Por favor complete todos sus detalles personales, ya que a
nuestro equipo le gustaría discutir sus sugerencias en forma más detallada, o hasta se le pedirá
asistirnos con cualquier revisión como resultado de sus opiniones.
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Curso de Lentes de Contacto de IACLE
Formulario de Sugerencias/Correcciones/Opiniones

Nombre                                                                                              Fecha                                                   
  (dd-mm-aa)

Institución:                                                                                                                                                              

Dirección                                                                                                                                                              

                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                             

Modulo:                                                Unidad:                 Número de la página:

Código de la diapositiva:                                 Sección:                                                                                 

Comentarios:

Gracias

Por favor regrese este formulario a: 
IACLE Secretariat Para uso de la oficina

únicamente
PO Box 328 Respuesta #:  __________
RANDWICK  NSW  2031 Remitir a: ____________
AUSTRALIA Acción:
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Unidad 1.1:  Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior

IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

Unidad 1.1

(3 Horas)

Sesión Teórica 1.1: Anatomía y
Fisiología del
Segmento Anterior

Tutoría 1.1: Identificación Anatómica de
la Estructura Ocular   



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

2 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

Revisión del Curso

Sesión Teórica 1.1:  Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior
I. Anatomía del Segmento Anterior
II. Fisiología del Segmento Anterior

Tutoría 1.1: Identificación Anatómica de la Estructura Ocular
• Evaluación Escrita

���� Técnicas de Evaluación Sugeridas
• Examen escrito.

• Proyectos escritos sobre cualquiera de los siguientes temas:

1. Cambios metabólicos en condiciones de ojo cerrado;

2. Cambios corneales asociados con el uso de lentes de contacto;

3. Técnicas para medir las funciones de la lágrima y glándula lagrimal.

• Evaluación escrita con diapositivas.
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Sesión Teórica 1.1

(2 Horas)

Anatomía y Fisiología del Segmento
Anterior
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Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior

I Anatomía del Segmento Anterior
I.A  La Córnea
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ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL 

SEGMENTO ANTERIOR

 1L194071-1

Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior
(titulo de la diapositiva)
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 1L10788-91

El Ojo (vista frontal )

• El segmento anterior del ojo está compuesto
de párpados, márgenes palpebrales,
conjuntiva, esclera, córnea, limbo e iris.

Un conocimiento de la anatomía normal, la
histología y la fisiología del ojo son necesarias
para permitir la detección de cambios inducidos
por enfermedades o el uso de lentes de contacto.
Este conocimiento también es necesario para
facilitar el diagnóstico de los signos y síntomas de
tales cambios.
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ANATOMÍA

 1L194071-2

Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior
(título de la diapositiva)
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LA CÓRNEA

 1L194071-3

La Córnea (título de la diapositiva)
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I.A.1  Dimensiones
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10.6 mm

11.7 mm

11.5 mm

(según Hogan et al., 1971)

Vista
Anterior

Vista
Posterior

 1L194071-4

Dimensiones de la Córnea
• La forma corneal es elíptica debido a la

invasión del limbo opaco dentro de los bordes
corneales superior e inferior.

• El diámetro horizontal del iris visible (DHIV) es
11.7 mm y el diámetro vertical del iris visible
(DVIV) es 10.6 en promedio.  Este puede ser
aproximadamente 0.1 mm menor en las
mujeres.

• El área corneal es 1.3 cm2 ó 1/14 del área total
del globo ocular.

• El globo ocular es biesférico. La córnea tiene
el radio de curvatura esférico posterior más
pequeño con 6.2 a 6.8 mm (promedio
6.5mm).

• De acuerdo a Maurice (1969), el espesor
corneal promedio es 0.52 mm en el centro y
0.67 mm en el limbo.

• La profundidad sagital de la córnea es de
2.6mm con grandes variaciones que
dependen del radio de curvatura corneal.

6
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 La Córnea no es simétrica
 y su curvatura se aplana hacia la 

periferia.

 1L194071-5

La córnea no es simétrica y no es un sólido de
revolución alrededor del eje óptico,
geométrico o cualquier otro eje.
• La curvatura corneal se aplana hacia la

periferia y el grado de incremento en el radio
de curvatura varía de un meridiano a otro.
Esta variación en el aplanamiento indica que
la curvatura no es un sólido de revolución
alrededor de cualquier eje en particular.

• A mayor toricidad corneal va existir una mayor
diferencia entre los radios de curvatura de los
meridianos principales.

• El contorno que define el área esférica central
de la córnea es de forma irregular.

• El ojo nunca está quieto.  El movimiento
constante del ojo (movimiento sacádico) no
permite un centro de rotación fijo.

7
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• Lente menisco
• NO es un sólido de rotación alrededor de 

cualquier eje
• Radio apical frontal 7.8 mm    K=43.27 D
• Radio apical posterior  6.5 mm -6.15 D
• Indice refracción actual, córnea = 1.376

- Ópticamente no es homogénea 
- nsubstancia base = 1.354, ncolágeno = 1.47

FORMA CORNEAL

 1L194067-6

Forma Corneal
La córnea es un lente menisco.

• El radio apical frontal promedio es 7.8mm
(poder corneal = 43.27 D con un instrumento
calibrado para un índice de refracción de
1.3375).

• El radio apical posterior promedio de 6.5 mm
le da a la córnea un poder de –6.15 D
(suponiendo que:  nacuoso = 1.336 y n córnea post. =
1.376, rcórnea post. = 6.5 mm).

• El índice de refracción actual de la córnea
(ncornea) es 1.376 (ignorando la película
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lagrimal).

• La córnea no es ópticamente homogénea.
Sin embargo, hasta la fecha los índices de
refracción de cada capa, no son conocidos
exactamente.

• La mayoría de valores son para material
corneal homogeneizado.

• Se refleja muy poca luz de las interfases de las
capas internas, sugiriendo diferencias mínimas
en el índice de refracción.  Sin embargo:
 n sustancia propia =1.354 y n colágeno =1.47.  Ya que
la sustancia propia constituye alrededor del 1%
de la córnea y el colágeno alrededor de un
15%, esta observación es quizás un poco
sorprendente dada la diferencia significativa en
el índice de refracción.

8
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Perfil Corneal
La córnea es:

• Transparente.

• La principal superficie óptica del ojo, contando
con aproximadamente dos tercios del poder
total de refracción del ojo.

9
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• 78% agua
• 15% colágeno
• 5% otras partes
• 1% GAG

• Epitelio ≈ 10% del peso 
corneal húmedo

LA CÓRNEA

 1L194071-7

 

Composición Corneal
La córnea está compuesta de:

• 78% agua

• 15% colágeno.

• 5% otras proteínas.

• 1% glicoaminoglicanos (GAGs).

• 1% sales.
Estás son cantidades de pesos húmedos.
El epitelio cuenta con aproximadamente 10% del
peso húmedo de la córnea.
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Sección Transversal de la Córnea
(Warwick, 1976)
La córnea se compone de 5 capas:

• Epitelio.

• Membrana de Bowman.

• Estroma.

• Membrana de Descemet

• Endotelio.
El examen y evaluación de la córnea se realiza
utilizando la lampara de hendidura o
biomicroscopio.  La observación de la sección
transversal de la córnea requiere de un haz de luz
angosto, junto con una magnificación alta.
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I.A.2  El Epitelio
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• Regular y liso
• Espesor uniforme
• Substrato de la capa 

lagrimal

EL EPITELIO

 1L194071-8

El Epitelio
• La superficie externa es lisa y regular,

permitiéndole actuar como un substrato de la
capa lagrimal.  Tiene un espesor uniforme y
posee un proceso de reemplazo celular
ordenado, seguido a la descamación.

• Cualquier pequeña irregularidad superficial es
compensada por el recubrimiento de la película
lagrimal.

• 

12
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Capas del Epitelio
(Hogan et al., 1971)

• El epitelio está constituido de tres tipos de
células:
− Células escamosas o superficiales

(superficie).
− Células aladas.

− Células columnares o basales (las más
             profundas).

• El epitelio es avascular y normalmente
transparente.
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Micrografía Electrónica del Epitelio
(Hogan et al., 1971)

• Las microplicas y las microvellosidades son
vistas sobre la superficie.  Se piensa que estas
juegan un papel importante en la estabilidad de
la película lagrimal por el anclaje de la capa
mucosa.

• Esta sección transversal muestra ambas
células: las escamosas (superficie) y las aladas.

14
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• 50 micrones de espesor
• Estructura de 5-capas  

- células escamosas (superficie)
- células aladas
- células columnares (basales)

EL EPITELIO

• Renovación celular (basal a la 
superficie) ≈7 días

 1L194071-9

El Epitelio
• El Epitelio tiene 50 micrones de espesor.

• Es una estructura de cinco capas:

− Células de la superficie externa: dos capas de
células escamosas aplanadas

− Células intermedias aladas: dos o tres capas de
células poligonales

− Células internas basales: una capa de
células columnares

• La renovación celular, es el tiempo necesario
para que las células basales migren  hacia la
superficie y lleguen a ser células superficiales.
Este proceso toma aproximadamente siete
días.
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 CELULAS DE LA SUPERFICIE (2 Capas)
• Delgada
• Escamosas
• Células poligonales superpuestas

CELULAS EPITELIALES

 CELULAS ALADAS (2 Capas)
• Se extienden sobre la capa basal
• Las células se protruyen entre los espacios de la 

porción superior de las células basales
 CELULAS BASALES

• Las más profundas
• Columnares
• Superficie anterior hemisférica   

 1L194071-10
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Células Epiteliales
(Hogan et al., 1971)

• Células de la superficie (dos capas):

− delgadas

− escamosas

− poligonales sobrepuestas (ver a en la
diapositiva 16).

• Células aladas (dos capas ):

− Se extienden sobre la capa basal

− Las células aladas se protruyen entre los
espacios de la porción superior de las
células basales (ver b en la diapositiva 16).

• Células basales (una capa):

− Las más profundas

− columnares

− superficie anterior hemisférica (ver c en la
diapositiva 16).

17 
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• Melanocitos pigmentados
 (epitelio periférico)
• Macrófagos
• Linfocitos

OTRAS CÉLULAS
CAPA BASAL  

 1L194071-11

Otras Células
Capa basal

• Melanocitos pigmentados (en la córnea
periférica).

• Macrófagos.

• Linfocitos.
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• Presentes sobre la superficie
anterior de las células epiteliales

• Responsable de la retención de 
la pelicula lagrimal?

MICROPLICAS Y MICROVELLOSIDADES

1L194071-12

Microplicas y Microvellosidades
• Presentes sobre la superficie anterior de las

células epiteliales superficiales.

• Puede ser parcialmente responsable de la
retención de la película lagrimal?



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

14 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

I.A.3  Membrana Basal

19 
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• Interfase entre la capa celular basal 
del epitelio y la capa de Bowman.

• Espesor - 10-65 nm

MEMBRANA BASAL 
(lámina basal)

 1L194071-13

Membrana Basal (lamina basal)
• Es la interfase entre la capa de células basales

del epitelio y la membrana de Bowman.

• Espesor: 10-65 nm.  Los espesores
mencionados en la literatura varían mucho,
e.g.:

10-30 nm Baron
20 nm Binder & Zavala
30-60 nm Mandell
48 nm Hogan
65 nm Hamano

El espesor varía de acuerdo a la localización,
es más delgada en el centro y más gruesa en
la periferia.

• Su superficie anterior está bien definida.  Sin
embargo, la superficie posterior no es clara y
se ‘’mezcla’’ con la membrana de Bowman.

20 
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Adhesión Epitelial
(Hogan et al., 1971)

• Los filamentos de queratina se extienden
desde los hemidesmosomas (a), los cuales
están localizados sobre la fase citoplásmica de
la membrana celular basal posterior (b), dentro
de la misma célula basal.

• Sobre el lado opuesto, filamentos anclados se
extienden hacia la membrana basal.

• Estas fibrillas de anclaje se conectan con la
membrana basal y también pasan a través de
ella. Estructuralmente, estas contienen
colágeno tipo VII (c).  Las fibrillas terminan 1-2
micrones dentro de la membrana de Bowman,
en barras citoplásmicas llamadas placas de
anclaje.
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I.A.4  Membrana de Bowman
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• Acelular
• Estroma anterior diferenciado
• Principalmente colágeno
• Substancia propia
• Fibras de colágeno dispersas aleatoriamente  

MEMBRANA DE BOWMAN

1L194071-14
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Membrana de Bowman
• Es un tejido acelular con un espesor de 8-14

µm.  Es más gruesa en el tercio periférico y se
adelgaza a medida que se acerca al limbo.

• Realmente es estroma anterior modificado y
algunas veces es llamada lámina limitante
anterior.

• Está compuesta principalmente de fibrillas de
colágeno y una substancia base.  Las fibrillas
de colágeno se encuentran dispersas
aleatoriamente  y poseen más o menos de 24
a 27 nm de espesor y por lo tanto son más
pequeñas que las fibrillas del estroma (32-36
nm).  Estas también están organizadas en
menor densidad que las fibrillas del estroma.

Sección Optica Delgada de la Córnea Humana.
Esta imagen muestra claramente la contribución
del estroma, al espesor total de la córnea (i.e. ≈
90%).
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I.A.5  El Estroma

24 
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• 0.50 mm de espesor
(90% del espesor corneal, la mayor parte
colágeno lamelar)

• Contiene 2-3% de queratocitos (fibroblastos) y 
cerca de 1% de substancia propia

ESTROMA

 1L194071-15

El Estroma
• El espesor central  del estroma es

aproximadamente 0.50 mm (90% del espesor
corneal).

• Está mayormente compuesto de  lamelas de
colágeno cuyo tiempo de renovación es de 12
meses o más.

• Contiene de 2 a 3% de queratocitos (también
conocidos como fibroblastos corneales) y
alrededor de 1% de substancia propia o
fundamental (glicoaminoglicanos o GAGs).

25 
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• Muy hidrofílica
 Responsable de:

• el exacto espaciamiento de las 
fibrillas

• la presión de imbibición de H2O de 
la córnea (debido a su hidrofilia)

SUBSTANCIA PROPIA (GAGs)

 1L194071-16

Substancia Propia (GAGs)
(glicoaminoglicanos)

• Hidrofílica.

• Responsable de:

− El exacto espaciamiento de las fibrillas

− La presión de imbibición de H2O de la
córnea. Esto es debido en gran parte a su
hidrofilia.

26 
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• Entremezclados entre las láminas de 
colágeno

• Células delgadas, planas, de10 µm de 
diámetro con procesos largos

• 5-50 µm de espacio intercelular
• Mantenidos juntos por mácula ocludens ó 

hemidesmosomas

QUERATOCITOS

 1L194071-17

Queratocitos (Fibroblastos Corneales)
(Nishida et al., 1988)

• Los queratocitos se encuentran entre las
capas del colágeno estromal lamelar.

• Los queratocitos son células delgadas planas,
con 10 µm de diámetro aproximadamente y
poseen procesos citoplásmáticos largos.
Estos procesos contactan con otros
queratocitos para formar una red continua de
dos dimensiones.  También se ha encontrado
evidencia de algunas conexiones entre las
capas lamelares.

• Existen algunos espacios intercelulares de 5-
50 µm entre los queratocitos cuyos procesos
están en contacto el uno con el otro. Las
estructuras de unión son generalmente mácula
ocludens o hemidesmosomas.  Estas células
se caracterizan por tener retículo
endoplasmático de superficie rugosa
(granular).
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• Tejido conectivo, fibroso, denso y
organizado

• Fibrillas estables de colágeno proteíco
• Una distribución regular es importante 

para la transparencia corneal

ESTROMA LAMELAR

 1L194071-18

Lamelas
• Las lamelas están constituidas de fibras densas

de tejido conectivo y están organizadas de una
manera muy ordenada

• Están constituidas de fibras estables de
colágeno proteíco, ordenadas paralelamente
una con otra.  Las fibrillas se extienden a través
del diámetro total de la córnea.

• La distribución regular y ordenada de las fibras
de colágeno es importante para el
mantenimiento de la transparencia corneal.  Se
cree que la transparencia es lograda por la
eliminación de la dispersión de la luz por medio
de interferencia destructiva.

29 
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• 200 - 250 láminas superpuestas 
una sobre la otra

 Espesor:          2 µm
 Ancho:          9-260 µm
 Largo:         11.7  mm

LAMELAS ESTROMALES

 1L194071-19

Dimensiones Lamelares
200 - 250 lamelas superpuestas una sobre otra.
Dimensiones:

• Espesor: 2 µm

• Ancho: 9-260 µm

• Longitud: hasta 11.7 mm

30 
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 Paralelas a:
• la superficie corneal  
• una a otra

DISTRIBUCIÓN LAMELAR

1L194071-20

Distribución Lamelar
(Hogan et al., Fig. 3.26)
• Las lamelas estromales son paralelas a:

− la superficie corneal
− una a otra.

• Las fibras de colágeno del estroma también
son paralelas entre sí.

• Las fibras están cubiertas y separadas una de
otra, por la sustancia propia.

• Las fibras estromales son más gruesas que
aquellas encontradas en la capa de Bowman.
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Ver diapositiva 31.
 
 A: Queratocitos o fibroblastos corneales.
B: Lamelas estromales mostrando las fibras de

colágeno en ellas.
C: Representación esquemática de la distribución

ordenada de las fibras de colágeno.
D: Diagrama de una córnea edematosa

mostrando  disturbios en la distribución de las
fibrillas.  Este disturbio da como resultado
dispersión de la luz y disminuye la
transparencia corneal.
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I.A.6 Membrana de Descemet
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• 10-12 µm
• Ligeramente elástica
• Secretada por el endotelio
• Capa estratificada muy regularmente 
organizada

• Funciona como membrana basal del 
endotelio 

MEMBRANA DE DESCEMET   

 1L194071-21

Membrana de Descemet
• Espesor:  10-12 µm (micrones).

• Ligeramente elástica y es secretada por el
endotelio.

• Esta es  una capa basal estratificada del
endotelio.

33 
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• Engrosamiento periódico  de la 
membrana de Descemet 

• Puede sobresalir a la cámara anterior  

CUERPOS DE HASSALL-HENLE  

 1L194071-22
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 1L11886-93
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CÓRNEA POSTERIOR PERIFÉRICA

Estroma

Célula Endotelial

Núcleo Endotelial Endotelio alterado 
adelgazado sobre H-H

Humor Acuoso

H-H = Cuerpos de Hassall-Henle (verrugas)

pérdida de luz incidente a la observación
(apariencia oscura)

Descemet

EndotelioH-H H-HH-H

desplazado

 1L194071-23

Cuerpos (verrugas) de Hassall-Henle
(Hogan et al., 1971)

• Son engrosamientos periódicos de la
membrana de Descemet que pueden
extenderse a la cámara anterior.  Sin embargo
estos están cubiertos por endotelio alterado
(adelgazado).

• Vistas comúnmente en la periferia durante el
examen con la lámpara de hendidura al usar
reflexión especular del endotelio nasal o
temporal.

• El disturbio en la interfase córnea/cámara
anterior altera sus propiedades de reflejar la
luz especularmente.  La luz  se pierde por
dispersión y reflexión de la superficie irregular.
Sí se pierde suficiente luz, el área afectada
aparecerá oscura.
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I.A.7  El Endotelio
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• Capa única
• 500,000 células principalmente 
hexagonales

• 18-20 µm diámetro
• 5 µm de espesor
• No se reproducen

ENDOTELIO

 1L194071-24
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El Endotelio
(Hogan et al., 1971)

• Está compuesto de una capa de 500,000
células poligonales (principalmente
hexagonales) (ver la próxima diapositiva).

− Diámetro celular:    18-20 µm

− Espesor celular:       5 µm.

• La pérdida de células adultas da como
resultado adelgazamiento y expansión de las
células restantes, para mantener la función de
barrera endotelial necesaria para la
transparencia corneal.  Las células
endoteliales no se reproducen.

• El endotelio puede ser visto por reflexión
especular utilizando una lámpara de hendidura
o un biomicroscopio con alta magnificación
(25X - 40X).

• El endotelio puede ser observado y
fotografiado con un microscopio especular de
contacto (magnificaciones hasta de 200X son
posibles).
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• Localizados centralmente  
• Espaciados uniformemente en los 
jóvenes   

NÚCLEOS CELULARES 
ENDOTELIALES  

 1L194071-25

Núcleos Celulares Endoteliales
• Los núcleos celulares endoteliales son planos y

tienen un diámetro de más o menos de 7 µm.

• Los núcleos están localizados centralmente y
están espaciados uniformemente en los
jóvenes.
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• Degeneración celular y sin 
regeneración
- disminución de la uniformidad
- disminución del espesor con la 
edad

• Polimegatismo

CAMBIOS CELULARES 
RELACIONADOS CON LA EDAD

 1L194071-26

Cambios Celulares Relacionados con la Edad
• La edad induce degeneración o pérdida celular

endotelial. El endotelio no tiene la capacidad
de poder reproducir las células pérdidas,
dando como resultado una disminución en la
uniformidad, espesor y densidad celular.

• Estos cambios relacionados con la edad se
manifiestan por sí mismos como un aumento
en la fluctuación del tamaño celular.  Esto es
llamado polimegatismo lo cual en griego
literalmente significa –varios tamaños.
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• Rica en organelas comprometidas en el 
transporte activo (bomba activa)

• Síntesis de proteínas con propósitos secretorios  
• Número grande de mitocondrias
• Las mitocondrias son más numerosas alrededor

del núcleo 

ULTRAESTRUCTURA CELULAR
ENDOTELIAL

 1L194071-27

Ultraestructura Celular Endotelial
• Las organelas cumplen la función de

transporte activo de sustancias (una bomba
activa) que es necesaria para controlar
hidratación y síntesis de proteínas con
propósitos secretorios.

• Existe un gran número de mitocondrias, las
cuales son mucho más numerosas alrededor
del núcleo.
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I.A.8  Inervación e Irrigación

42 

 
94071-28S.PPT

• La córnea periférica (y la esclera adyacente
al canal de Schlemm) son irrigadas por los 
vasos circumcorneales 

• Papel secundario en la nutrición corneal
• El resto de la córnea es avascular

VASCULATURA CORNEAL 
PERIFÉRICA

 1L194071-28

Vasculatura Corneal Periférica
• La córnea periférica y la esclera adyacente al

canal del Schlemm son irrigadas por los vasos
circumcorneales de la conjuntiva, vasos
epiesclerales y vasos terminales esclerales.

• Estos vasos juegan un papel secundario en la
nutrición corneal.

• El resto de la córnea es normalmente
avascular.
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• Una de las inervaciones de nervios 
sensoriales más ricas  

• División oftalmica del nervio trigémino
(N 5)

• Las fibras se vuelven más visibles al 
edema 

INERVACION CORNEAL

 1L194071-29

Inervación Corneal

• La córnea tiene una de las inervaciones de
nervios sensoriales más ricas del cuerpo.

• Está irrigada por la división oftálmica de la
rama maxilar del nervio trigémino (5to. nervio
craneano, N5).

• Las fibras nerviosas se hacen más visibles
cuando la córnea está edematosa.
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Cambios Medulares de los Nervios Corneales
(Warwick, 1976)

• Existen alrededor de 30 nervios entrando a la
córnea los cuales aparecen como un ‘’fajo’’ de
axones cerca al limbo.

• Los nervios corneales pierden su capa
medular (vaina de mielina) antes de su primera
división, una división que es usualmente
dicotómica.
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• Sensoriales
• Parasimpáticos
• Inervación simpática?

CARACTERÍSTICAS FISIOLÓGICAS
DE LOS NERVIOS CORNEALES

 1L194067-30

 

Características Fisiológicas de los Nervios
Corneales
• Sensorial.

• Parasimpática.

• De un modo u otro, la inervación simpática de
la córnea es incierta y las evidencias en pro y
en contra son contradictorias.
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I.B  La Conjuntiva
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CONJUNTIVA

 1L194071-31

La Conjuntiva (título)
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• Membrana mucosa
• Transparente

CONJUNTIVA

 1L194071-32
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 Es continua con:
• el revestimiento del globo detrás de la 

córnea
• fornices superior e inferior
• capa más interna de los párpados 

superior e inferior
• piel del borde palpebral
• epitelio corneal al limbo
• mucosa nasal al punto lagrimal

CONJUNTIVA

 1L194071-33
 

La Conjuntiva
• La conjuntiva es una membrana mucosa

consistente de tejido conectivo vascular laxo.

• Es transparente.

• Su transparencia es menor que la córnea
cuando se observa con la lámpara de
hendidura.

• Continua con:

− El revestimiento del globo más allá de la
córnea

− Los fórnices superior e inferior

− La capa más interna de los párpados
superior e inferior

− La piel del borde palpebral

− El epitelio corneal en el limbo

− La mucosa nasal en el punto lagrimal
El diagrama ilustra los contornos de fórnix y las
dimensiones aproximadas del saco conjuntival sin
estar extendido (en mm), cuando el ojo está
abierto. Basado en los datos de Baker, Whitnall y
Ehlers (diagrama de Phillips y Stone, 1989).
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DIMENSIONES Y CONTORNOS DE 
LA CONJUNTIVA Y LOS FORNICES

14 - 16 mm

9 - 11 mm

5

(según Whitnall & Ehlers, 1965)

 1L194071-34
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• Laxa
- libre movimiento
- permite movimiento 
independiente del globo

• Más delgada sobre la cápsula
de Tenon

CONJUNTIVA

 1L194071-35

La Conjuntiva

• Es laxa, para permitirle movimiento libre e
independiente al globo ocular.

• Es más delgada sobre la cápsula de Tenon
subyacente.
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• Palpebral
• Fornices
• Bulbar
• Plica semilunar 
• Carúncula

DIVISIONES REGIONALES DE LA 
CONJUNTIVA

 1L194071-36
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Divisiones Regionales de la Conjuntiva

Palpebral:

• Conjuntiva que reviste la parte interna de los
párpados y se extiende a los bordes
palpebrales.

Fórnices:

• Tejido conjuntival laxo que es continuo con la
conjuntiva palpebral y bulbar

Bulbar:

• Tejido conjuntival que reviste la esclera y el
limbo

Plica semilunaris:

• Pliegue de la conjuntiva en el canto interno, que
aparece como una medialuna bi-cóncava
parcialmente cubierta por la carúncula.

Carúncula:

• Es tejido conjuntival nasal a la plica semilunar y
define el canto medio.
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 La Conjuntiva está 
compuesta por dos 
capas:

• Epitelio
• Estroma

 1L194071-37

La Conjuntiva está compuesta por dos capas:
• Epitelio.

• Estroma.
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• 5 capas de células del epitelio corneal se 
convierten en 10-15 capas en el epitelio 
conjuntival  al limbo, debido al aumento en 
número de las células aladas  

• La superficie no es tan lisa como la córnea
• Membrana basal presente
• Células superficiales tienen microplicas y 
microvellosidades

EPITELIO CONJUNTIVAL

 1L194071-38

Epitelio Conjuntival
• Las cinco capas del epitelio corneal se

convierten en 10-15 capas del epitelio
conjuntival en el limbo.  Esto es debido a un
aumento en el número de células aladas.

• Las células de la superficie tienen microplicas
y microvellosidades y la superficie no es tan
lisa como en la córnea.

• Una membrana basal está presente, con
pigmento de melanina, a menudo visto en las
células basales y aladas.
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• Colágeno grueso organizado en paquetes 
sin cohesión

• Los paquetes están aproximadamente 
paralelos a la superficie

• Numerosos fibroblastos (tipo de célula
principal)

• Algunas células inmunológicas presentes  

ESTROMA CONJUNTIVAL

 1L194071-39

Estroma Conjuntival
• El estroma conjuntival está constituido de

tejido colágeno grueso organizado en
paquetes sin cohesión.

• Los ‘’paquetes’’ de colágeno son casi paralelos
a la superficie.  Estos se mezclan
aleatoriamente con otras células y estructuras.

• Existe un gran número de fibroblastos (el
principal tipo celular)

• Algunas células inmunológicas están también
presentes, i.e. mastocitos, macrófagos,
leucocitos polimorfonucleares, eosinófilos y
linfocitos.
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• Células Caliciformes
• Glándulas de Wolfring
• Glándulas de Krause
• Criptas de Henle

GLANDULAS CONJUNTIVALES

 
 1L194071-40
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Glándulas Conjuntivales

• Las células caliciformes: (Snell y Lemp, 1989):
− Son unicelulares y sero-muco secretoras
− Se encuentran en la capa epitelial
− Están ausentes cerca al limbo y al borde

palpebral
− Son más numerosas en la región bulbar.

• Glándulas de Wolfring :
− Contribuyen con la secreción de la capa

acuosa de las lágrimas (junto con la
glándula lagrimal)

− son similares en estructura a la glándula
lagrimal, aunque a escala más pequeña

− localizadas en el límite superior de la placa
tarsal

− encontradas en el estroma conjuntival.

• Glándulas de Krause (Steuhl, 1989):
− Contribuyen con la secreción de la capa

acuosa de las lágrimas

− similar en estructura a la glándula lagrimal

− localizadas cerca a los fórnices en la conjuntiva
estromal

− son aproximadamente 20 en la conjuntiva
superior y 8 en la conjuntiva inferior

− son más numerosas lateralmente.

• Criptas de Henle :

− son criptas mucosas o invaginaciones que se
encuentran en la conjuntiva palpebral periférica
superior.
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• Ramas palpebrales de las arterias
nasal y lagrimal de los párpados 

- las ramas largas forman arcadas 
arteriales marginales y periféricas  

- la arcada periférica del párpado
inferior no siempre está presente  

• Arterias ciliares anteriores

ARTERIAS CONJUNTIVALES

1L194071-41
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Arterias Conjuntivales

La conjuntiva es irrigada por:

• Ramas palpebrales de las arterias lagrimales y
nasales de los párpados.

− las ramas largas forman las arcadas arteriales
marginales y periféricas

− la arcada periférica del párpado inferior no está
siempre presente.

• Arterias ciliares anteriores.
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I.C  El Limbo
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• Zona de transición entre la córnea y la 
conjuntiva/esclera  

• Referencia anatómica

LIMBO

 1L194071-42
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El Limbo

El Limbo es:

• Una zona de transición del epitelio y tejido
conectivo corneal, conjuntiva y esclera.

• Una referencia anatómica para procedimientos
quirúrgicos, biomicroscopía y adaptación de
lentes de contacto.
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 5 capas epitelio
 Membrana de 
Bowman   

 Estroma

TRANSICIÓN CONJUNTIVA 
ESCLERA A LA CÓRNEA  

 10-15 capas epitelio
 Estroma y cápsula de 
Tenon   

 la propia esclera  

CÓRNEA CONJUNTIVA

1L194071-43

 

Transición de la Córnea a la Conjuntiva/Esclera
(Hogan et al., 1971)

Córnea   Conjuntiva
5 capas de epitelio  →    10 a 15 capas de
   epitelio
Membrana de Bowman → estroma y

   cápsula de Tenon
estroma →     la propia esclera

Los 'surcos’ epiteliales radiales producen las
Palizadas de Vogt, que se ven mejor en los
cuadrantes inferior y superior, y pueden estar
pigmentadas en las razas oscuras. Las Palizadas
salen del estroma conjuntival.
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Leyenda de la diapositiva 64:
a = fin de la membrana de Bowman
b = surco del plexo epitelial
Co = sección transversal de la conjuntiva
d = plexo arterial marginal superficial
e = vasos terminales
f = vasos recurrentes
g = sistema linfático periférico
h = grupo linfático radial superficial
i = linfáticos radiales profundos
ACA = arteria ciliar anterior
EA = arterias epiesclerales
EVP = plexo venoso epiescleral
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 Células caliciformes

 Melanocitos

 Vasos sanguíneos 
subyacentes

EPITELIO LIMBAL

 Corneal Limbal  Conjuntiva
 Bulbar

 1L194071-44

El epitelio limbal es anatómicamente diferente al
de la conjuntiva bulbar porque:

• No tiene células caliciformes.
El epitelio corneal es diferente del epitelio limbal
porque:

• No contiene melanocitos.

• No tiene vasos sanguíneos subyacentes.
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 Profundidad:
 Ancho:

DIMENSIONES DE LA
REGION LIMBAL

 1.0 mm
 1.5 mm (horizontalmente)
 2.0 mm (verticalmente)

 1L194071-45

Región Limbal

• Se extiende de 1.5 - 2.0 mm de la unión
corneo-limbal a la unión esclero-limbal.  La
unión corneo-limbal empieza donde termina la
membrana de Bowman.

• Esta puede ser vista como una banda
circunferencial de tejido, alrededor de la zona
corneo-escleral:

− profundidad:       1.0 mm

− ancho:       1.5 mm (horizontalmente)
                   2.0 mm        (verticalmente).
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FUNCIÓN LIMBAL  

• Nutrición
• Drenaje del humor acuoso

 1L194071-46

Función Limbal

• Proporciona limitada nutrición a la córnea
periférica vía la vasculatura limbal.

• Localización del sistema de drenaje del humor
acuoso incluyendo el canal de Schlemm.  Este
sistema es importante para el mantenimiento
de la presión intraocular.
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VASCULATURA LIMBAL 
TIPOS DE VASOS

• Arterias terminales
• Arterias recurrentes

 1L194071-47
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Vasculatura Limbal

Empieza con las arterias del plexo arterial marginal
superficial, que se originan  en las arterias ciliares
anteriores.  Existen dos tipos de vasos limbales y
son:

• Arterias terminales que forman las arcadas
corneales periféricas.

• Arterias recurrentes que forman las arcadas
periféricas las cuales pasan a través de las
Palizadas de Vogt para irrigar la conjuntiva
perilimbal.

La sangre regresa entonces, vía el sistema venoso
el cual sigue el modelo del sistema arterial muy de
cerca.  El plexo venoso epiescleral yace debajo
(más profundo) de las Palizadas.  Los vasos
linfáticos también siguen un camino similar y están
divididos en grupos superficiales (organizados
radialmente) y profundos (organizados como una
malla).
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NERVIOS LIMBALES
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Inervación Limbal

(Hogan et al., 1971)

• Los nervios limbales salen de los nervios
intraesclerales y conjuntivales.  Estos se
originan de los nervios ciliares largos (A).

• La inervación se extiende hacia la malla
trabecular (B) y la córnea (C).

Note que:

• La córnea profunda (D) tiene pocos nervios.

• La córnea adyacente a la membrana de
Descemet (E) no tiene nervios.
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I.D  La Esclera
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ESCLERA

 1L194071-48

La Esclera (titulo de la diapositiva)
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ESCLERA

• Aproximadamente esferoidal
• Colágeno 
• Relativamente avascular
• Metabolismo relativamente 
inactivo

• Durable y fuerte

 1L194071-49

La Esclera

La Esclera:

• Es aproximadamente esferoidal.

• Colágena.

• Es relativamente avascular.

• Su metabolismo es relativamente inactivo

• Es fuerte y durable, posee propiedades visco-
elásticas aunque poca elasticidad.
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COMPOSICIÓN DE LA ESCLERA

• 65% H2O (c.f. córnea 72-82%)
 Datos de peso seco:

• 75% Colágeno
• 10% otras proteínas
• 1% GAG (c.f. córnea 4%)

 * Organización irregular del colágeno resulta en 
tejido opaco

 

 1L194071-50

Composición Escleral

• Contenido de Agua: 65% H2O (cf. córnea
72-82%).

• Tiene un contenido bajo de glicoaminoglicanos
(GAG).

• El colágeno constituye 75% del peso seco de
la córnea, los GAG constituyen el 1%
(comparado con el 4% del peso seco de la
córnea) y el 10% está constituido de otras
proteínas.  Estos son valores del peso seco y
no deben ser confundidos con los datos del
peso de la córnea húmeda presentados en la
diapositiva 9.

• La organización irregular del colágeno resulta
en un tejido opaco.  De manera interesante,
cuando el contenido de agua está fuera del
rango de 40-80%, la esclera se torna
completamente transparente.

• En ojos de adultos, los depósitos de grasa
pueden producir que la esclera se torne
amarillenta.
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DIMENSIONES DE LA  
ESCLERA

• Aproximadamente esferoide
• 22 mm diámetro
• >80% de la superficie externa del ojo
• Espesor

- 0.8 mm al limbo
- 0.6 mm delante del tendón del músculo recto
- 0.3 mm detrás de las inserciones de los 

músculos rectos
- 0.4-0.6 mm al ecuador del globo
- 1.0 mm a la cabeza del nervio óptico

 1L194071-51
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Dimensiones Esclerales

• Diámetro: 22 mm.

• Constituye más del 80% de la superficie
externa del ojo.

• Espesor: (Duke-Elder, 1961)

− 0.8 mm al limbo

− 0.6 mm delante del tendón del músculo
recto

− 0.3 mm detrás de las inserciones de los
músculos rectos

− 0.4 - 0.6 mm al ecuador del globo

− 1.0 mm cerca a la cabeza del nervio óptico.
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I.E  La Glándula Lagrimal
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GLÁNDULA LAGRIMAL

 1L194071-53

La Glándula Lagrimal (titulo de la diapositiva)
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LA GLÁNDULA LAGRIMAL
• Localizada debajo de la porción supero-

temporal de la órbita
• Descansa en la fosa lagrimal  

 Dividida por el elevador del párpado superior en:
• Porción orbital (larga, superior)
• Porción palpebral (pequeña, inferior)

 1L194071-54

La Glándula Lagrimal

• La glándula lagrimal está localizada en una
depresión llamada fosa lagrimal (fossa
glandulae lacrimalis), justo detrás del margen
orbital en la parte supero temporal de la órbita.
Esta fosa lagrimal es una, de dos en cada
órbita, la otra es más obvia, pero presenta una
depresión oval más pequeña en la pared de la
órbita nasal anterior en la cual está localizado
el saco lagrimal.

• La glándula lagrimal está dividida por el
músculo elevador del párpado superior (EPS)
en dos porciones:
− Porción orbital superior grande
− Porción palpebral inferior pequeña
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LA  G LÁ N D U LA  LA G R IM A L
M argen orbita l superior

Expansión latera l del E PS

Porción pa lpebral de la 
g lándu la  lagrim a l

Expansión latera l del EP S

M argen o rbita l in ferior
N ervio c igom ático
tem poral de la ram a 
com unicante (N 5)

N ervio lagrim al (N 5)

EP S
R ecto superior

Porción orb ita l de 
la g lángula 

lagrim al

V ista ob licua  incom pleta (de la parte tem poral superio r)
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Inervación de la Glándula Lagrimal:

• La inervación de la glándula lagrimal viene de
la rama lagrimal de la división oftálmica del
nervio trigémino (N5) (aferente), el nervio facial
(N7) (eferente) y el ganglio cervical superior y
el plexo carótido (simpático).  Se cree que el
ganglio esfenopalatino proporciona inervación
parasimpática a la glándula lagrimal a través
de fibras muy finas (las rami lagrimales) que
pasan directamente a la glándula lagrimal.
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LA G LÁNDU LA LAG RIM A L

• 12 ductos lagrim ales  
- 2-5 de la porción superior (orbita l)
- 6-8 de la porción inferior (palpebral)  

• Los ductos abren dentro de la conjuntiva 
palpebral superior

 1L194071-56

La Glándula Lagrimal

• La glándula lagrimal tiene hasta 12 conductos
− De dos a cinco en la porción superior

(orbital)
− De seis a ocho en la porción inferior

(palpebral)
• Los conductos se abren hacia la conjuntiva

palpebral superior.
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GLÁNDULAS LAGRIMALES 
ACCESORIAS  

GLÁNDULAS DE KRAUSE
• Estructura similar a la glándula lagrimal
• En la conjuntiva mucosa cerca a los fórnices
• 20 en el párpado superior, 8 en el inferior
• Son más numerosas lateralmente
• Contribuyen en la secreción basal de la capa 
acuosa 

 1L194071-57

Glándulas Lagrimales Accesorias

Glándulas de Krause:

• Tienen estructura similar a la glándula lagrimal.

• Están situadas en la mucosa conjuntival cerca
a los fórnices.

• Hay aproximadamente 20 en el párpado
superior y ocho en el párpado inferior.

• Son más numerosas lateralmente.

• Contribuyen en la secreción basal de la capa
acuosa de las lágrimas.
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GLÁNDULAS LAGRIMALES 
ACCESORIAS 

GLÁNDULAS DE WOLFRING

• Estructura similar a la glándula lagrimal
• Cerca al borde superior de la placa tarsal  
• Contribuyen en la secreción basal de la 
capa acuosa de la lágrima

 1L194071-58

Glándulas Lagrimales Accesorias

Glándulas de Wolfring:

• Tienen estructura similar a la glándula lagrimal.

• Están situadas cerca al borde superior de la
placa tarsal en el párpado superior.

• Contribuyen en la secreción basal de la capa
acuosa de las lágrimas.
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GLÁNDULAS LAGRIMALES 
ACCESORIAS 

GLÁNDULAS DE ZEIS
• Glándulas sebáceas
• Asociadas con los folículos de las 
pestañas

• Contribuyen parcialmente en la 
secreción de la capa lípidica de las 
lágrimas

 1L194071-59

Glándulas Lagrimales Accesorias

Glándulas de Zeis:

• Son glándulas sebáceas.

• Asociadas con los folículos de las pestañas.

• Contribuyen parcialmente en la secreción de la
capa lipídica de las lágrimas
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GLÁNDULAS LAGRIMALES 
ACCESORIAS 

GLÁNDULAS DE MEIBOMIO
• Glándulas sebáceas
• Principales contribuyentes de la capa 
lípidica de las lágrimas

• 25 en el párpado superior, 20 en el inferior 
(más pequeñas)

• Previenen el rebose de las lágrimas

 1L194071-60

Glándulas Lagrimales Accesorias

Glándulas de Meibomio:

• Son glándulas sebáceas.

• Principales contribuyentes de la capa lipídica
de las lágrimas

• Hay 25 en el párpado superior y 20 en el
párpado inferior.  Las glándulas en el párpado
inferior son más cortas.

• La grasa en los bordes palpebrales previene el
rebose de las lágrimas.
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GLÁNDULAS LAGRIMALES 
ACCESORIAS 

CRIPTAS DE HENLE

• Invaginaciones de la conjuntiva 
palpebral periférica superior

• Criptas mucosas  

 1L194071-61

Glándulas Lagrimales Accesorias

Criptas de Henle:

• Son invaginaciones de la conjuntiva palpebral
periférica superior cerca al fórnix superior.

• Son criptas mucosas.
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GLÁNDULAS LAGRIMALES 
ACCESORIAS 

CÉLULAS CALICIFORMES

• Glándulas unicelulares sero-mucosas
• En el epitelio de la conjuntiva
• Proporcionan la capa mucoide de las 
lágrimas

• Realizan una sola descarga de mucus

1L194071-62

Glándulas Lagrimales Accesorias

Células Caliciformes:

• Glándulas unicelulares sero-mucosas.

• Situadas en el epitelio de la conjuntiva.

• Proporcionan la capa mucosa de las lágrimas

• Realizan una sola descarga de mucus en su
ciclo de vida.
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I.F  La Película Lagrimal
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PELÍCULA LAGRIMAL

 1L194071-63

La Película Lagrimal (título de la diapositiva)
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DISTRIBUCIÓN DE LA LÁGRIMA

• Por la acción palpebral
• Por el movimiento del ojo
• Ayuda a formar el lago lagrimal
• Cada parpadeo ‘renueva’ la 
película lagrimal

 1L194071-64

Película Lagrimal

• Las lágrimas son esparcidas por los siguientes
mecanismos:

− Por la acción voluntaria y normal de los
párpados ya que conn cada parpadeo se
‘renueva la superficie’ de la película
lagrimal pre-corneal.

− Por el movimiento normal y voluntario del
globo ocular.

• Las lágrimas forman un ‘río’ lagrimal sobre los
bordes marginales y un ‘lago’ lagrimal en el
canto interno.

89 

 
94071-66S.PPT

FLUJO LAGRIMAL

 El flujo lagrimal está coadyubado por:
• acción capilar
• gravedad
• parpadeo

 1L194071-65

Flujo Lagrimal

El flujo lagrimal es coadyuvado por:

• Acción capilar.

• Gravedad.

• Parpadeo.
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VOLUMEN 
LAGRIMAL

1 µL
3 µL

4 µL

(según Mahmood et al., 1984)

 1L194071-66

Distribución de los Volúmenes Lagrimales

• Pre-corneal: 1 µL

• Menisco lagrimal: 3 µL

• Cul-de-sac:              4 µL
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ESTABILIDAD DE LA PELÍCULA 
LAGRIMAL

• La capa de mucina se esparce por 
acción de los párpados mejorando la 
humectabilidad del epitelio

• La evaporación deja una mezcla de 
grasa y mucina  

• Esta mezcla no ‘humecta’ el epitelio 
causando ruptura de la película lagrimal 

 1L194071-67

Estabilidad de la Película Lagrimal

• La capa de mucina es esparcida por la acción
de los párpados.  La humectabilidad del
epitelio es mejorada por la renovación de la
capa de mucina.

• El adelgazamiento de las lágrimas deja una
mezcla de grasa y mucina, la cual no
‘humecta’ el epitelio dando como resultado un
rompimiento de la película lagrimal.

92 

 
94071-69S.PPT

MECANISMOS DE DISTRIBUCIÓN DE 
LA LÁGRIMA 

• El movimiento del párpado hacia 
arriba arrastra componentes acuosos 
sobre la superficie   

• La distribución de la capa lípidica 
sobre la superficie aumenta el 
espesor y la estabilidad de la película    

 1L194071-68

Mecanismos de Distribución de la Película
Lagrimal

• El movimiento del párpado hacia arriba desliza
el componente acuoso sobre la córnea y la
conjuntiva.

• A continuación la capa lipídica es esparcida
sobre ésta superficie.  Esto aumenta el
espesor y la estabilidad de la película lagrimal.
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FLUJO LAGRIMAL: PARPADO 
CERRADO 

MOVIMIENTO HACIA EL CANTO MEDIO 

• El cierre del párpado similar a 
la acción de una tijera con 
dirección nasal  

• Las lágrimas se mueven hacia
el canto medio  

 1L194071-69

Flujo Lagrimal:  Párpado Cerrado

Movimiento hacia el Canto Medio
• La contracción del músculo orbicular del

párpado causa que el cierre de los párpados
sea similar al de una tijera con dirección nasal.

• El cierre del párpado impulsa las lágrimas
hacia el canto medio.
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FLUJO LAGRIMAL : BOMBEO 
LAGRIMAL 

• La parte superior del saco lagrimal se distiende 
cuando el orbicular de los ojos se contrae.  

• La distensión induce presión negativa la cual
arrastra lágrimas dentro del saco lagrimal.    

• Toman parte la acción capilar y la gravedad.
• La tasa de producción de lágrimas es ≈ 16% por

minuto.

 1L194071-70

Bombeo Lagrimal

• La parte superior del saco lagrimal es
distendida por la contracción del orbicular.
Esta distensión induce una presión negativa
que arrastra las lágrimas dentro del sistema de
drenaje.  Cuando el ojo está abierto la acción
es contraria.

• La acción capilar y la gravedad toman parte en
el drenaje lagrimal.

• La tasa de renovación de las lágrimas es
aproximadamente 16% por minuto.
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DIRECCION DEL FLUJO LAGRIMAL
(según Haberich, 1968)

 1L194071-71

Dirección del Flujo Lagrimal

La fuerza de compresión del parpadeo sobre las
lágrimas, combinada con la acción de cierre de los
párpados como tijeras, confieren un flujo
direccional hacia el canto medio.
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DRENAJE 
LAGRIMAL 

 Lágrimas

 punto superior e inferior

 canalículo inferior

 saco lagrimal

 ducto naso lagrimal

 nariz (Válvula de Hasner)

 1L194071-72

Drenaje Lagrimal

• Las lágrimas son llevadas dentro de los
canalículos superior e inferior vía los puntos
lagrimales superior e inferior, localizados sobre
la papila lagrimal.

• Los canalículos superior e inferior se unen y
penetran al saco lagrimal.

• Las lágrimas pasan a través del conducto
naso-lagrimal y finalmente a la nariz.

• La salida del conducto naso-lagrimal está
protegida por la válvula de Hasner.

• La válvula de Hasner previene el reflujo del
contenido nasal dentro del conducto o el saco
lagrimal.

• La acción normal de los párpados también
puede activar la válvula de Hasner. Al cerrar el
párpado se cierra la válvula de Hasner.
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I.G  Los Párpados
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PÁRPADOS

 1L194071-73

Los Párpados (título de la diapositiva)
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Vista Transversal de los Párpados
(Warwick,1976)

El párpado tiene cuatro planos estructurales:

• Cutáneo (la piel).

• Muscular (principalmente el orbicular).

• Fibroso (las placas tarsales).

• Mucoso (la conjuntiva palpebral).
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PÁRPADOS
ESTRUCTURA DE 4 CAPAS

• Capa cutánea (la piel)
• Capa muscular (principalmente orbicular)
• Capa de tejido fibroso (placas tarsales)
• Capa mucosa (conjuntiva palpebral)

 1L194071-74

Los Párpados son una Estructura de Cuatro
Capas

• Capa Cutánea:
− La piel de los párpados es atípica, siendo

laxa y elástica, con muy pocos vellos y sin
nada de grasa subcutánea.  Tiene tres
capas y es rica en vasos sanguíneos,
linfáticos y nervios.

• Capa Muscular:
− Esta capa consiste principalmente del

músculo orbicular, que envuelve los
párpados y los márgenes orbitales.

− También contiene el músculo liso de Müller,
que ayuda al elevador del párpado superior
a mantener los ojos abiertos.

• Capa de tejido fibroso:
− Esta capa está constituida por la placa

tarsal, septum orbitario y las glándulas de
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Meibomio.

− Las placas tarsales semi-rígidas están
constituidas de tejido elástico y fibroso que
proceden de los ligamentos palpebrales
laterales y medios.

− El septum orbitario es una capa delgada de
tejido conectivo elástico.  Está fusionada
con la vaina del elevador del párpado
superior.

− Las glándulas de Meibomio son más largas
en el párpado superior y están enclavadas
en la placa tarsal.  Los orificios de las
glándulas  se encuentran en el margen
palpebral.

• Capa Mucosa:

− Es la capa más interna y recubre gran
parte la conjuntiva palpebral.

100 

 
94071-76S.PPT

PÁRPADOS

• Pliegues modificados de piel
• Protegen los ojos de cuerpos extraños y del

aumento súbito en la intensidad de luz
• Esparce las lágrimas sobre la superficie ocular
• Los bordes palpebrales son como estantes y 

tienen alrededor de 2mm de ancho

 1L194071-75

Los Párpados

• Los párpados son pliegues modificados de
piel.

• Los párpados protegen los ojos de cuerpos
extraños y de cambios súbitos en el nivel de
luz incidente.

• Estos también distribuyen las lágrimas sobre la
superficie ocular.

• Los bordes palpebrales son como ‘’estantes’’ y
tienen aproximadamente 2 mm de ancho.
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 GLÁNDULAS DE ZEIS
• Glándulas sebáceas asociadas con los folículos de 

las pestañas

GLÁNDULAS: PÁRPADOS

 GLÁNDULAS DE MOLL
• Glándulas sudoríparas modificadas que abren

hacia: 
– las glándulas de Zeis, los folículos de las

pestañas y los bordes palpebrales  
 GLÁNDULAS DE MEIBOMIO 

• Glándulas sebáceas en la placa tarsal

 1L194071-76

 

Glándulas de los Párpados

Glándulas de Zeis:

• Estas son glándulas sebáceas asociadas con
los folículos de las pestañas.  Contribuyen en
la secreción de la capa lipídica de las lágrimas.

Glándulas de Moll :

• Estas son glándulas sudoríparas modificadas
que se abren hacia:

− las glándulas de Zeis

− los folículos de las pestañas cerca a la
superficie; o

− los bordes palpebrales entre las pestañas.
Glándulas de Meibomio:

• Estas son glándulas sebáceas ubicadas en la
placa tarsal.  Es la principal fuente de la capa
lipídica de la lágrima.
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Ubicación de las Glándulas de Meibomio
(Warwick, 1976)

• Hay 20 glándulas verticales (en el párpado
inferior) y 25 ( en el párpado superior) situadas
paralelamente una de otra.

• Estas glándulas están localizadas en las
placas  tarsales.  El orificio de cada glándula
está localizado a lo largo del borde interno del
borde palpebral.

• Las glándulas de Meibomio son glándulas
sebáceas bien desarrolladas.
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PÁRPADOS:  VASOS SANGUÍNEOS

 Proporcionan oxígeno a la córnea 
vía de los vasos conjuntivales
palpebrales  

 1L194071-77

Vasos Sanguíneos de los Párpados

• Existen dos fuentes de sangre arterial que
irrigan los párpados:

− Sistema facial

− Sistema orbital

• La estructura vascular palpebral proporciona
oxígeno a la córnea a través de los vasos
conjuntivales palpebrales, cuando los
párpados están cerrados.
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II.  Fisiología del Segmento Anterior
II.A  La Córnea
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FISIOLOGÍA

1 L194071-78

Fisiología (título de la diapositiva)
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FISIOLOGÍA DE LA CÓRNEA

• Fuentes de energía
• Transparencia

1 L194071-79

Fisiología de la Córnea

La fisiología corneal está principalmente
relacionada con:

• Las fuentes de energía que abastecen la
actividad metabólica corneal.

• La transparencia corneal y su mantenimiento.
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II.A.1 Permeabilidad Corneal
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 AGUA
• La permeabilidad endotelial es mayor 

que la epitelial

PERMEABILIDAD CORNEAL

 OXÍGENO
• Es derivado de la atmósfera

 DIÓXIDO DE CARBONO
• permeabilidad es 7 veces mayor que la del

oxígeno

 1L194071-80

Permeabilidad Corneal

Agua:

• El endotelio tiene mayor permeabilidad al agua
que el epitelio.

• El epitelio tiene una baja permeabilidad al
ácido láctico el cual se mueve a través del
estroma hacia el humor acuoso.  El lactato
induce un gradiente osmótico hacia la interfase
posterior, lo cual produce influjo de agua.

Oxígeno:

• El oxígeno es necesario para mantener la
integridad corneal el cual es obtenido
principalmente de la atmósfera.  Una menor
cantidad de oxígeno es obtenido de la
conjuntiva palpebral y de la vasculatura limbal
(especialmente en circunstancias de ojo
cerrado).

Dióxido de Carbono:

• La córnea es muy permeable al dióxido de
carbono.  El DkCO2 es alrededor de 7 veces
más que DkO2.  Este es necesario para resistir
cambios metabólicos y de pH en la córnea.
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PERMEABILIDAD CORNEAL 
OTRAS SUBSTANCIAS

• Sodio: 100 veces mayor en el
endotelio que en el epitelio 

• Glucosa y aminoácidos: 
metabólicamente activos

• Moléculas asociadas
• Fluoresceína

 1L194071-81

Permeabilidad Corneal

La córnea es permeable a otras substancias:

• La permeabilidad del endotelio a los iones de
Na+ es 100 veces más que la del epitelio.

• La glucosa y los aminoácidos pasan a través
del endotelio en mayor proporción de lo que su
peso o radio molecular sugerirían.  Esto es
debido a que estos son metabólicamente
activos.

• A menudo algunas moléculas asociadas
penetran más rápido.  El pH corneal puede
afectar el nivel de disociación molecular.  Por lo
tanto, su estado de disociación puede afectar
la permeabilidad corneal de algunas moléculas
particulares.

• La permeabilidad corneal a la fluoresceína es
mucho mayor que lo que se había pensado.
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PERMEABILIDAD EPITELIAL

• Permeabilidad baja al sodio
• Relativamente impermeable al
agua, ácido láctico, aminoácidos, 
glucosa y moléculas grandes

• Relativamente permeable a
entidades asociadas y liposolubles

 1L194071-82

Permeabilidad Epitelial

• Se cree que la permeabilidad del epitelio
depende en gran parte de las propiedades de
las células de la superficie.

• El epitelio es permeable a entidades asociadas
y liposolubles.

− generalmente, entidades asociadas y
liposolubles penetran al epitelio más
fácilmente.
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PAPEL DE LAS UNIONES 
CELULARES

• Comunicación
• Acoplamiento eléctrico
• Barrera a: - electrolitos

- fluídos
- macromoléculas

 1L194071-83

Papel de las Uniones Celulares

• Actúan como enlaces de comunicación entre
las células.

• Eléctricamente conectadas a las células
adyacentes.

• Actúan como barrera a:

− Los electrolitos

− Los fluidos

− Las macromoléculas.
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CLASIFICACIÓN GENERAL DE 
LAS UNIONES

• Oclusivas 
• Adherentes
• Cada subdivisión adicional de acuerdo 
a la forma y el tamaño de la célula en 
contacto   

- zónulas (anulares)
- fascias (bandas)
- máculas (focales)

 1L194071-84

Clasificación General de las Uniones

• Existen dos tipos principales:

− Uniones Estrechas u Oclusivas

− En este tipo de uniones las membranas de
células adyacentes están fusionadas para
eliminar el espacio entre las células, e.g. la
zónula ocludens, la mácula ocludens.

• Uniones Adherentes

− Estas uniones se adhieren a las membranas
vía una sustancia intercelular, e.g. zónula
adherens y mácula adherens.

• Cada tipo principal puede ser subdivido
adicionalmente, de acuerdo a su forma y
tamaño:

− Mácula (uniones focales) o fascia (uniones
en banda ).

− Zónula (uniones anulares) – estas rodean
completamente la célula.

− Existe una variación en el tipo de
adherencia celular, la cual cuenta con
tonofilamentos unidos a las áreas de unión
celular, e.g. tipo desmosoma-macula
adherens.
Un hemidesmosoma es un tipo especial de
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desmosoma encontrado en la capa basal
del epitelio corneal.  Los hemidesmosomas
anclan el epitelio a su membrana basal y
pueden alcanzar o hasta penetrar la
membrana de Bowman.
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Vista Esquemática Compuesta de todos los
tipos de Uniones.
(Hogan et al., 1971)

Leyenda:
A =  Uniones intercelulares vistas desde adentro de

la célula
ZO = zónula ocludens
ZA = zónula adherens
MA-DESM = mácula adherens (tipo desmosomal )
MA = mácula adherens
MO = mácula occludens
HEMI-DESM = hemidesmosoma
BM = membrana basal
B = ZO y ZA se muestran como estructuras
continuas al rededor de la célula.
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FIBRONECTINA
• Glicoproteína de la superficie celular
• Comprometida con la adhesión celular a la 
superficies  

• Liberada debajo del epitelio durante la 
regeneración

• Sintetizada por la córnea
• Encontrada en las superficies apicales y 
basales de células endoteliales en cultivo

 1L19407-85

Fibronectina

• Esta es una glicoproteína de la superficie
celular que cumple la función de adhesión
celular (a otras células o a la matriz corneal).
Las moléculas de fibronectina pueden estar
conectadas a los microfilamentos de anclaje
intracelular, ya que estos están paralelos y
alineados con los microfilamentos asociados a
los hemidesmosomas de las células basales
epiteliales.

• La fibronectina es liberada debajo del epitelio
durante su regeneración y es sintetizada por la
córnea.

• También se encuentran en las superficies
basal y apical de células endoteliales en
cultivo.
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II.A.2  Cambios Metabólicos
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 El metabolito más importante

OXIGENO

 1L194071-86

Oxígeno

El oxígeno es el metabolito más importante.
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SUMINISTRO DE OXÍGENO A LA 
CÓRNEA

Endotelio DescemetEpitelio
Película 
lagrimal

Estroma

Vasos 
terminales

Vasos 
recurrentes
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Vías de Oxígeno a la Córnea

La córnea obtiene su suministro de oxígeno de
varias fuentes:

• La atmósfera (suministro principal) vía la
película lagrimal.

• Los capilares de la región limbal.

• El humor acuoso vía el endotelio corneal.

• Los capilares de la conjuntiva palpebral.
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 SUPERFICIE EPITELIAL
• Atmósfera (20.9%)

FUENTES DE OXÍGENO

 SUPERFICIE ENDOTELIAL
• Humor Acuoso (7.4%)

 1L194071-88

Fuentes de Oxígeno

Superficie Epitelial:

• Obtiene el oxígeno de la atmósfera (20.9%
oxígeno ó 155 mm Hg de presión parcial ) con
una pequeña dependencia del humor acuoso.

Superficie Endotelial:

• Obtiene el oxígeno del humor acuoso (7.4%
oxígeno ó 55 mm Hg de presión parcial) con
alguna dependencia sobre el oxígeno de la
atmósfera como han mostrado las ‘ampollas’
(blebs) reportadas por Zantos (cambios
endoteliales transitorios).

• Algunos estudios han revelado que el oxígeno
puro disminuye la concentración de ácido
láctico y que el nitrógeno puro aumenta la
concentración de ácido láctico en la córnea del
conejo.  Se cree que las córneas humanas se
comportan similarmente.
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 OJO ABIERTO
• De la córnea y el humor acuoso a la 

película lagrimal  

EFLUJO DEL DIÓXIDO DE CARBONO

 OJO CERRADO
• Al humor acuoso

 1L194071-89
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OJO ABIERTO

55 mm Hg
O2

O2O2

CO2

155 mm Hg

5µL O /cm cornea/h2

2

21 µL CO2 /cm cornea/h2

O2

 1L194071-90
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OJO 
CERRADO

O2

CO2

   1L194071-91

Flujo del Dióxido de Carbono

• El dióxido de carbono de la córnea y del humor
acuoso es expulsado a través de las lágrimas
cuando el ojo está abierto.

• Cuando el ojo está cerrado, el dióxido de
carbono es expulsado a través del humor
acuoso.

• La cantidad de dióxido de carbono que se
difunde libremente de la córnea por cada 5 µL
O2/cm2 córnea/hora consumido, es de 21 µL
CO2/cm2 córnea/hora.
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Los Lentes de Contacto son una Barrera para la
Transmisión de Oxígeno y  Dióxido de Carbono.

(Ruben & Guillon, 1994)

• Los lentes de contacto actúan como una
barrera al influjo de oxígeno y al eflujo de
dióxido de carbono.

Un estudio comparativo sobre los efectos del uso y
no uso de lentes de contacto sobre la tensión de
oxígeno en condiciones de ojo abierto y ojo
cerrado, reveló los siguientes resultados  que son
presentados gráficamente en las diapositivas 119 y
120. (Fatt, 1968; Fatt y Bieber, 1968; Fatt et al,
1969; Ruben y Guillon, 1994).
La diapositiva 119 muestra tensiones de oxígeno a
varios niveles corneales, en circunstancias de ojo
abierto y ojo cerrado, para localizaciones corneales
superiores y centrales, sin lentes de contacto
presentes.  A continuación se muestran algunos
resultados típicos.

• Ojo abierto, córnea central: 20.9%.

• Ojo abierto, córnea superior: 10.4%.

• Ojo cerrado, córnea central: 7.7%.

• Ojo cerrado, córnea superior: 6.6%.

Con Lentes de Contacto
La diapositiva 120 muestra tensiones de oxígeno a
varios niveles corneales, cuando se están usando
lentes de contacto, los cuales permiten el paso de
15%, 10%, 5% y 0% de oxígeno a la superficie
corneal anterior respectivamente.  Estos lentes
están identificados de la A a la D los cuales
corresponden al  rango de 15% a 0%
respectivamente.
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METABOLISMO
ENERGIA CORNEAL POR METABOLISMO DE 

CARBOHIDRATOS

• Glucosa entra a la córnea del humor acuoso
• Energia: ATP (Adenosin Trifosfato)
• 2 vías principales:

- Anaeróbica: ATP de la descomposición de 
la glucosa en ácido láctico 

- Aeróbica: ATP de la descomposición de la
glucosa del ATC en dióxido de carbono y 
agua

 1L194071-92

Energía Corneal por Metabolismo de
Carbohidratos

• La energía corneal es proporcionada por el
adenosin trifosfato (ATP).

• La glucosa del humor acuoso es el principal
substrato para el metabolismo de
carbohidratos.  Esta alcanza la córnea por un
proceso de difusión.

• Existen dos vías metabólicas principales:

− Anaeróbica: obtiene ATP de la
descomposición de la glucosa en ácido
pirúvico y por ultimo en ácido láctico.

− Aeróbica: obtiene ATP de la
descomposición de la glucosa en dióxido de
carbono y agua.  Esta descomposición se
lleva a cabo vía la ruta glicolítica, los ciclos
del ATC (ácido tricarboxilico) y la actividad
de las mitocondrias de las células
epiteliales, especialmente de las células
basales.
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FUENTES DE GLUCOSA
EPITELIO CORNEAL

• Humor Acuoso (90%)
• Vasos sanguíneos limbares y 
lágrimas (menor que 10%)

 1L194071-93

Fuentes de Glucosa: Epitelio Corneal

• El humor acuoso contiene
3.0 µmol/mL de glucosa (Thoft et al., 1971).  La
glucosa epitelial se deriva (cerca del 90%)
principalmente del humor acuoso de la cámara
anterior.

• La vasculatura limbal y las lágrimas
suministran menos del 10% de las necesidades
del epitelio.
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CONSUMO DE GLUCOSA

• 38-90 µg/hora
• 40-66% del consumo total es 
por el epitelio  

 1L194071-94

Consumo de Glucosa

• Se consume de 38 - 90 microgramos/hora de
glucosa.

• Del 40% al 66% de ésta es usada por el
epitelio.
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 VIA EMBDEN-MEYERHOF
• produce lactato (anaeróbico) + 2 ATP

VIAS METABÓLICAS DE LA 
GLUCOSA

 CICLO DEL ACIDO TRICARBOXILICO
• aeróbico (junto con las mitocondrias de las 

células epiteliales, produce  CO2, H2O y 36 
ATP)

 DERIVACION DE LA HEXOSA MONOFOSFATO
• aeróbico: produce NADPH, CO2, H2O y 6 ATP

 1L194071-95
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METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN LA 
CORNEA

Glucógeno

(almacenamiento)

Glucosa -6-
Fosfato

Vía
(E-M)

Glucolítica

ATC
Ciclo y oxidación

Actividad mitocondrial

36ATP

6ATP

CO 2

CO 2

H O2

HO2 NADPH

NADP +

NADP
(Principal función de

DHM)

HO2LDH

O
(Aeróbico)

2

Acido Láctico Acido Pirúvico

2ATP (Anaeróbico)

Ribosa-5-Fosfato

O2

O 2

Derivación 
Hexosa-Monofosfato
(Vía Fosfato pentosa)

Glucosa

Anaeróbico

8ATP
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Vía Metabólica de la Glucosa

Anaeróbica:

• Vía de Embden-Meyerhof (E-M) (también
llamada la vía glicolítica):

− La glucólisis produce ácido láctico y 2 ATP
con ácido pirúvico como producto
intermedio.

Aeróbica:
Ciclo del ácido tricarboxílico (también conocido
como ciclo del ácido cítrico ó ciclo de Krebs):

• Menor utilización de la glucosa y uso del ácido
pirúvico y oxígeno para producir 36 ATP,
dióxido de carbono y agua.

Derivación de la hexosa monofosfato (también
conocida como derivación de la pentosa ó la vía de
la pentosa fosfato):

• La glucosa es metabolizada a ribosa-5-fosfato
y reducida a fosfato de nicotamida adenin
dinucleótido (NADPH) así como a CO2, H2O y
6ATP.
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 Ciclo ATC, también conocido 
como el ciclo del ácido  

Tricarboxílico, ciclo de KREBS ó   
ciclo del ácido cítrico, es una vía 
importante para la producción de 

energía

VIAS DE LA GLUCOSA

 1L194071-97

Vía de la Glucosa

El ciclo ATC también conocido como el ciclo del
ácido tricarboxílico, el ciclo de Krebs o ciclo del
ácido cítrico, es una vía importante para la
producción de energía.

• El ácido pirúvico de la vía E-M (producido de la
descomposición de la glucosa) es usado en el
ciclo del ATC.  Con la ayuda (en gran parte) de
la mitocondria epitelial, el ácido pirúvico es
oxidado a acetil coenzima A (CoA), el cual
entra entonces al ciclo del ATC.

• La oxidación completa en el ciclo ATC, produce
36 moles de ATP por cada mol de glucosa
convertida.

• A pesar de los números, i.e 36 moles
(aeróbicos) contra 2 moles (anaeróbicos) de
ATP/mol de glucosa consumida, la contribución
de energía aeróbica neta es únicamente 3
veces más eficiente que la glucólisis
anaeróbica.  Esto es debido a que la glucosa
consumida en la vía del ATC/mitocondria
epitelial, es únicamente 15% de toda la glucosa
utilizada por la córnea.  (A manera de
comparación, la derivación hexosa
monofosfato usa 60-70% del total).
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GLUCÓLISIS AERÓBICA :
CICLO TCA (y Mitocondria)

• Eficiente
• 15% de la glucosa utilizada
• Contribución de energia: 3x 
que la glucólisis anaeróbica

 1L194071-98
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GLUCÓLISIS AERÓBICA :
CICLO TCA (y Mitocondria) 

 Acido pirúvico de la vía E-M  

 Oxidación completa

 36 moles ATP: 1 mol de glucosa

 1L194071-99

Glucólisis Aeróbica: Ciclo ATC (y mitocondria)

• Eficiente.

• 15% de la glucosa utilizada.

• Contribución energética: 3 veces más que la
glucólisis anaeróbica.

Ácido pirúvico de la vía E-M
↓

oxidación completa
↓

36 moles de ATP: 1 mol de glucosa
(por cada mol de glucosa consumida, resultan 36

moles de ATP )
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ATP
• Forma ‘cargada’ de energía
• Cuando el ATP imparte energía este es 
convertido en ADP (adenosin difosfato)

• ADP es recargado por las mitocondrias
• Reciclaje de ADP en ATP cada 50 
segundos

 1L194071-100

ATP

• El ATP es una forma de energía química.

• Cuando el ATP imparte energía, pierde un
grupo fosfato terminal y es convertida a ADP
(adenosin difosfato).

• El ADP puede ser cargado nuevamente por la
mitocondria (mayormente en las células
epiteliales, algunas en el endotelio y unas
pocas en el estroma) para ser recicladas en
ATP aproximadamente cada 50 segundos.
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GLUCÓLISIS ANAERÓBICA:
VÍA DE EMBDEN-MEYERHOF  

 G-6-P
 (por fosforilación)

 ácido pirúvico

 ácido láctico y ATP

 2 moles ATP: 1 mol glucosa

• 35% la glucosa usada

 1L194071-101

Glucólisis Anaeróbica: Vía Embden-Meyerhof

• 35% de la glucosa es usada en el proceso de
la glucólisis que es catabolizada a ácido
pirúvico. Este es convertido a ácido láctico y 2
moles de ATP.

Glucosa
↓

G-6-P
(por fosforilación)

↓
ácido pirúvico

↓
ácido láctico y ATP

↓
2 moles ATP: 1 mol de glucosa, i.e. 2 moles de

ATP es el resultado de cada mol de glucosa
catabolizada.
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DERIVACION DEL MONOFOSFATO DE 
HEXOSA 

(Via Fosfato Pentosa)

• La derivación H-M NO es eficiente 
como fuente de energia   

• NO hay ganancia neta de ATP
• 60-70% de la glucosa usada
• Reciclamiento de glucosa limitado: 
85% catabolizado a lactato 

 1L194071-102
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DERIVACION HEXOSA MONOFOSFATO 
(Vía Fosfato Pentosa)

 G-6-P

 Ribosa-5-fosfato y NADPH (reducido a Fosfato de Nicotinamida 
Adenin Dinucleótido)

 Ribosa - 5 - fosfato

 Vía de la Glucólisis

 NADPH

 NADP

 Substrato para
 ARN y ADN

 1L194071-103

Derivación de la Hexosa Monofosfato (H-M) (Vía
Pentosa Fosfato)

• La derivación de la H-M no es una fuente de
energía eficiente debido a que no hay ganancia
neta en ATP cuando la DHM está sintetizando
NADPH, que es su principal función.  Si la
glucosa es oxidada para formar agua y dióxido
de carbono, entonces se liberan 35 moles de
ATP, pero esta no es la función ó ruta primaria
de la DHM.

• 60-70% de la glucosa es metabolizada para
formar ribosa-5-fosfato y NADPH (fosfato de
nicotinamida adenin dinucleótido reducido, el
cual es portador de energía química en virtud
de su poder ‘reducido’, i.e. este es un
DONADOR de electrones).

• La síntesis de ácidos grasos y  proteínas
requieren del NADPH.

• La ribosa-5-fosfato es usada en la síntesis del
ADN y el ARN.

• Existe un límite para reciclar la glucosa: 85%
es catabolizada en lactato.

G-6-P
↓

ribosa-5-fosfato y NADPH (fosfato de nicotamida
adenin dinucleótido reducido).

↓

NADPH es usado para formar NADP, un substrato
para la síntesis del ARN y el ADN.
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METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN LA 
CORNEA

Glucógeno

(almacenamiento)

Glucosa -6-
Fosfato

Via
(E-M)

Glucólisis

TCA
Ciclo y oxidación

Activida mitocondrial

36ATP

6ATP

CO 2

CO 2

HO2

HO2 NADPH

NADP +

NADP
(principal función

de la DHM)

H O2LDH

O
(Aeróbico)

2

Acido Láctico Acido Pirúvico

2ATP (Anaeróbico)

Ribosa-5-fosfato

O2

O 2

Derivación
Hexosa-Monofosfato
(Via fosfato pentosa)

Glucosa

Anaeróbico

8ATP

 1L194071-104
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CONDICIONES NORMÓXICAS

• Almacenamiento de glucógeno:   en las 
capas celulares más externas del epitelio

• Las reservas de glucógeno están 
preparadas para una falta de  oxígeno y/o 
trauma mecánico

• La producción/consumo de ATP es
normal

 1L194071-105

Condiciones Normóxicas

Cuando los niveles de oxígeno son normales:

• El glucógeno es almacenado en las dos capas
superficiales de las células epiteliales.

• Las reservas de glucógeno son utilizadas en
casos de carencia de oxígeno y/o trauma
mecánico.

• La producción y consumo de ATP es normal
bajo condiciones normóxicas.
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EFECTOS DE LA HIPOXIA Y LA 
ANOXIA 

 Producción de ATP 
 Producción de Lactato
 Almacenamiento de glucógeno
 Vía E-M  
 Lactato deshidrogenasa

 Nivel de Glucosa

 Producción de ATP 
 Producción de Lactato
 Nivel de Glucógeno
 El ciclo del ATC cesa 
 Lactato deshidrogenasa
 (LDH)

 Adecuado flujo y utilización
 de glucosa

HIPOXIA ANOXIA 
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Efectos de la Hipoxia (H) y Anoxia (A)

H: La producción de ATP cae, pero el consumo
continúa como antes.

A: La producción de ATP por la vía E-M
(glicolítica) aumenta.

H: La producción de lactato aumenta.
A: La producción de lactato aumenta

considerablemente (se han reportado del 40%-
140%, 100% después de 1 hr).

H: El glucógeno almacenado disminuye y el
glucógeno es partido para producir G-6-P
resultando un aumento en la glucólisis
anaeróbica.

A: El nivel de glucógeno cae y el ciclo de ATC
suspende su operación.

H: El nivel de eficiencia de energía cae (2 contra
36 moles de ATP) y por lo tanto se gasta más
glucosa en el tiempo, para producir la misma
cantidad de energía.

A: El flujo y la utilización de la glucosa son
mantenidos y producen un adecuado
suministro aún cuando exista anoxia.  Por lo
tanto, no se debería necesitar glucógeno.  Sin
embargo, las enzimas epiteliales son
incapaces de utilizar glucosa suficiente para
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alcanzar la demanda de ATP.
H: Las actividades del LDH (deshidrogenasa

lactato ó láctica), hexoquinasa y la síntesis de
proteínas disminuyen.

A: Las actividades del LDH, hexoquinasa, la
síntesis proteínas y ADN, disminuyen y/oparan.
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ÁCIDO LÁCTICO

• No es metabolizado por la córnea
• Eliminado por difusión al humor acuoso
• Su acumulación resulta en edema epitelial y

estromal 
• La hipoxia duplica la concentración de ácido

láctico resultando en un gradiente osmótico

 1L194071-107

Acido Láctico

• No es metabolizado por la córnea.

• El ácido láctico es removido por difusión
cruzando el endotelio hacia el humor acuoso.

• La acumulación de ácido láctico produce
edema epitelial y estromal.

• La hipoxia duplica la concentración de ácido
láctico en la córnea lo cual produce un
aumento en la presión osmótica, resultando en
una inflamación osmóticamente guiada.

• Aun cuando el epitelio no se inflame, este es
afectado por la hipoxia.  Pueden ser
detectados cambios en las propiedades ópticas
(e.g. el velo de Sattler), eso implica que se
desarrollen lugares de dispersión de luz, que
producen halos.
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II.A.3 Tranparencia Corneal
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TRANSPARENCIA CORNEAL 
ESTROMA

• Transmite 90% de la luz incidente
• Potencialmente no es una capa transparente
• Fibrillas:  n=1.47
• Substancia propia: n=1.354
• Espaciamiento regular de las fibrillas: 60nm

 1L194071-108

Transparencia Corneal

Estroma:

• Transmite aproximadamente 90% de la luz
incidente.

• Potencialmente, el estroma no es una
membrana transparente.

• Fibrillas:   n = 1.47

• Substancia propia : n = 1.354

• Espaciamiento regular entre fibrillas: 60 nm.
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TRANSPARENCIA CORNEAL  
TEORIA DE DIFRACCION DE MAURICE

• Depende de la organización de las fibras de 
colágeno  

• La transparencia es mantenida si la disrupción 
es menor a las longitudes de onda

• El efecto de dispersión aumenta sí la 
inflamación aumenta (ópticamente las fibras se 
vuelven más largas)

 1L194071-109

Transparencia Corneal

Teoría de Difracción de Maurice:

• La transparencia corneal depende de la
distribución ordenada de las fibras de
colágeno.

• La transparencia corneal se mantiene siempre
que la irregularidad no exceda unas pocas
longitudes de onda.

• Los efectos de dispersión aumentan a medida
que la inflamación va aumentando ya que las
fibrillas se alargan ópticamente.
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Disrupción de las Fibras de Colágeno
(Hogan et al., 1971)

El diagrama muestra la perdida de uniformidad de
los espacios fibrilares dando como resultado
edema estromal.
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INFLAMACIÓN CORNEAL
• Acumulación de lactato y metabolitos

–el gradiente osmótico causa imbibición de
agua

• La hidrofilia de los GAGs causa imbibición 
natural de agua 

• Inflamación durante el sueño es debido a:
- hipoxia (50%)
- baja osmolaridad lagrimal
- aumento de la temperatura y humedad

 1L194071-110

Inflamación Corneal

• El epitelio tiene un alto índice de metabolismo
aeróbico.

• La acumulación de metabolitos y lactato causa
un aumento en el gradiente osmótico del
estroma resultando en imbibición de agua.

• La hidrofilia de los GAGs induce la tendencia
natural para imbibir agua dentro del estroma.
Esto normalmente contradice las funciones de
barrera del epitelio y endotelio, así como
también la bomba endotelial.

• Un 50% de la inflamación corneal durante el
sueño es causada por la hipoxia. El otro 50%
es causado en partes iguales por la baja
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INFLAMACIÓN CORNEAL: EFECTOS

• Cambio en el índice de refracción de 
los espacios intra y extracelulares

• Velo de Sattler   
• Halos

 1L194701-111

osmolaridad de las lágrimas, aumento de la
temperatura y aumento de la humedad.

• Las alteraciones ópticas del epitelio son
causadas por los cambios en el índice de
refracción de los espacios intra y extra
celulares (halos, velo de Sattler).

• Los halos son causados por una capa basal
epitelial edematosa.

• La inflamación inducida por los lentes de
contacto a corto plazo no causa una
disminución en el transporte de iones
epiteliales o endoteliales.
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BOMBA ENDOTELIAL

• Cada célula bombea cada 5 minutos 
su propio volumen 

• Mecanismo de transporte activo
• Bomba dependiente Na+ + K+ + 
ATPasa

• Alimentada de glucosa 

1L194701-112
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BOMBA ENDOTELIAL
• Los iones de sodio se mueven entre el estroma y 

el humor acuoso, el agua fluye pasivamente
• El bicarbonato del estroma hacia el humor 

acuoso es casi igual a los iones de sodio que 
salen

• El transporte de bicarbonato es electroneutral
• Solo los iones de sodio bombeados hacia la 

córnea producen una diferencia potencial  

 1L194701-113
 

Bomba Endotelial

• La bomba endotelial juega un papel secundario
en la recuperación del edema corneal
(alrededor del 20%).

• El ‘’combustible’’ de la bomba endotelial es la
glucosa.

• Cada célula endotelial bombea su propio
volumen cada cinco minutos.

• La bomba endotelial es un mecanismo de
transporte activo de sustancias que tiene varios
procesos.

• La mayoría de bombas activas mueven sales
para producir un gradiente osmótico, que el
agua sigue pasivamente.  Los iones de sodio
en el estroma son bidireccionales, i.e PARA y
DESDE el humor acuoso.

• De: Sodio + potasio + ATPasa (Na+ + K+ +
ATPasa) depende la bomba.

• La bomba de sodio que lleva los iones de sodio
(Na+), DEL estroma HACIA el humor acuoso
está balanceada electrónicamente por el ion de
bicarbonato (HCO3

–) siendo bombeado en la
misma dirección.  De este modo el transporte
de bicarbonato del estroma al humor acuoso es
electroneutral.

• Sólo la bomba de sodio que lleva los iones de
sodio DENTRO la córnea desde el humor
acuoso produce una diferencia de potencial (el
humor acuoso es negativo).

• Puesto que la isotonicidad es constante, el flujo
del bicarbonato debe estar en proporción al
movimiento del sodio y cloruro.

• La permeabilidad endotelial al sodio y cloruro
es baja, pero la permeabilidad del agua es
relativamente alta.  El transporte de agua es
altamente eficiente vía la ruta intracelular.

• Na+ + K+ +  ATPasa activada es localizada en
las membranas celulares epiteliales y
endoteliales, pero solamente en las paredes
laterales.
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BOMBA ENDOTELIAL
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• La anhidrasa carbónica (un regulador de
bicarbonato y cloruro, así como también,
sintetizador de bicarbonato, utiliza dióxido de
carbono y agua) y Na+ + K+ + ATPasa, ambos
están localizados en el humor acuoso del lado
del endotelio.

• El intercambio de iones hidrógeno-sodio es una
hipótesis, debido a que el hidrógeno es
expulsado FUERA del endotelio hacia el humor
acuoso.  Esto puede ser indirectamente
acoplado con la actividad del Na+ + K+ +
ATPasa.
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BOMBA EPITELIAL

• Proceso activo el cual impulsa cloruro de
las lágrimas hacia la córnea y sodio hacia 
las lágrimas  

• El pH epitelial es regulado por un 
intercambio de iones sodio (ADENTRO) –
hidrógeno (AFUERA) en la célula basal

(Klyce, 1977)

 1L194701-115
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BOMBA EPITELIAL  
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Bomba Epitelial

• Este proceso activo lleva los iones cloruro
DENTRO de la córnea DESDE las lágrimas y
los iones de sodio, que se encuentran en la
córnea HACIA las lágrimas.  Klyce (1977)
también ha reportado que existe un proceso de
transporte activo para los iones cloruro, el cual
saca el cloruro HACIA las lágrimas, creando un
gradiente osmótico.

• El pH epitelial es regulado por un intercambio
de iones sodio (ADENTRO) – hidrógeno
(AFUERA) en la célula basal.

• Los iones de cloruro son bombeados del
estroma hacia las lágrimas por un proceso
modulado por el ciclo AMP (ciclo del adenosin
3', 5' fosfato).

• El gradiente osmótico (hacia las lágrimas)
creado por el transporte de ambos iones, Na+ y
CI– HACIA las lágrimas, arrastran el agua de la
córnea pasivamente.  Sin embargo, este flujo
externo es menor que el agua que ingresa.
Como resultado el epitelio y el estroma anterior
por sí solos no pueden controlar la hidratación
corneal.

• El lactato generado por el epitelio pasa
posteriormente al humor acuoso.
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BOMBA ESTROMAL

• Inactiva relativamente excepto por
el metabolismo de los queratocitos

•El lactato per se no tiene efecto 
sobre la función corneal

 1L194071-117

Bomba Estromal

• Esta bomba es relativamente inactiva a
excepción del metabolismo de los queratocitos
(fibroblastos corneales).

• El lactato per se no tiene efecto sobre la
función corneal.
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FACTORES QUE INFLUENCIAN EL  
ESPESOR CORNEAL  

• Variaciones individuales  
• Evaporación de las lágrimas y respuesta

osmótica (hipertónica) - adelgazamiento
• Lagrimeo reflejo con LC   (hipotónico)

- engrosamiento
• LC induce hipoxia - engrosamiento

 1L194701-118

Factores que Influyen sobre el Espesor Corneal

• Sujeto a variación individual.

• La inflamación con ojo cerrado es de 3 a 4%.
Al abrir los ojos, la córnea se adelgaza debido
a la evaporación lagrimal y a una respuesta
osmótica como resultado de la hipertonicidad
lagrimal.

• El aumento del espesor corneal puede ser
causado por lagrimeo reflejo al usar lentes de
contacto.  Esto es debido a que las lágrimas
reflejas son hipotónicas.

150 

 
94071-120S.PPT

OSMOLALlDAD DE LA PELÍCULA 
LAGRIMAL

 294-334 mOsm/litro (0.91-1.04%)

OSMOLALIDAD NORMAL

 1L194701-119
 

Osmolalidad de la Película Lagrimal
Osmolalidad normal:
294-334 mOsm/litro (0.91-1.04%).
Efecto de los Lentes de Contacto:
• El uso inicial de lentes de contacto duros

produce disminución de la osmolalidad como
consecuencia del lagrimeo reflejo.  La córnea
se inflama (principalmente estromal) entre 2-
4%.

• El uso inicial de lentes de contacto blandos
produce un aumento en la osmolalidad
lagrimal.  Esto puede ser causado por cambios
en la frecuencia de parpadeo, causando un
aumento de la evaporación.

• El regreso a los valores iniciales no es
inmediato: 1 semana (LC Duros), 2-3 días (LC
Blandos).

Osmolalidad versus Osmolaridad:
Osmolalidad: La osmolalidad es el número de
osmoles de un soluto en una unidad de masa de
solvente (generalmente agua).  Por ejemplo, 1
molécula gramo de peso de ClNa, es 58.5 g, pero
virtualmente (completamente disociado), cuando
está en solución resulta en 2 osmoles de soluto y
no 1.  Por lo tanto 58.5 g de ClNa disueltos en 1 kg
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OSMOLALlDAD DE LA PELÍCULA 
LAGRIMAL :

EFECTO DE LOS LENTES DE CONTACTO

• Uso inicial de LC rígidos: disminuye la osmolalidad 
lagrimal

• Inflamación corneal (estromal) 2-4%
• Uso inicial de LC blandos: aumenta la osmolalidad 

lagrimal (la frecuencia de parpadeo afecta la 
evaporación??)

• Regresa al valor pre-lente: 1 semana (LCR), 2-3 días
(LCB)

 1L194071-120

de agua produce una solución con una osmolalidad
de 2 osmoles por kg.
La osmolalidad normal de los fluidos del cuerpo es
alrededor de 300 miliosmoles por kg.
Osmolaridad:  La osmolaridad es el número de
osmoles de un soluto en una unidad de volumen
total de solución.  Esta es una medida muy difícil
de manejar, ya que la adición de un soluto altera el
volumen de la solución, entonces la masa de agua
presente es difícil de determinar cuando esta es
presentada con una solución que ya está hecha.
Por lo tanto, 58.5 g de ClNa disueltos en agua de
tal forma que la solución resultante tenga un
volumen de 1 litro, tendrá una osmolaridad de 2
osmoles por litro.
Hablando estrictamente, la osmolalidad (osmoles
por kilogramo de agua) es la que determina la
presión osmótica.  En bajas concentraciones (como
ocurre en fisiología) las diferencias entre
osmolalidad y osmoralidad son menores que 1% y
pueden ser ignoradas para propósitos cualitativos.
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II.A.4  Función de Barrera Epitelial
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REPARACIÓN EPITELIAL CORNEAL

• Pérdida completa       regeneración rápida:
- 6 semanas para una completa regeneración celular
- las células conjuntivales y corneales proporcionan 

cubrimiento
• Pequeñas heridas:

- deslizamiento de células aladas y escamosas    
- células basales (columnares) se aplanan

 1L194701-121
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REPARACIÓN 
EPITELIAL

Herida epitelial con la membrana basal intacta
1 hora

15 horas

24-48 horas

Deslizamiento de las celulas epiteliales adyacentes

Formación de pseudopodos (PMNs activos)

Las células se vuelven más cuboidales
(Síntesis de ADN  y comienza la adhesión de los hemidesmosomas)

 1L19470-122
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REPARACION EPITELIAL CORNEAL

• Area limitada, células basales en su lugar:
- descamación de las células de la superfice
- las células basales se vuelven menos 

columnares
- las heridas detienen la mitosis en las células

adyacentes  
- la mitosis es reanudada una vez que es logrado

el espesor epitelial completo  

 1L194701-123

Reparación del Epitelio Corneal

• Una pérdida epitelial completa causa una
regeneración rápida:
− En 24 horas existe completo cubrimiento por

parte de las células que se originan en la
conjuntiva peri-limbar y del limbo, así como
también de la córnea.

− Toma seis semanas la regeneración celular
completa del epitelio y la pérdida de la
mayoría de las características no corneales
de las células conjuntivales o limbares.  La
transformación de un tipo de célula, en
células con características corneales es una
‘complicación’ para el proceso de reparación

• Heridas pequeñas sanan por el deslizamiento
de células epiteliales adyacentes
− El deslizamiento comienza alrededor de una

hora después de haber ocurrido el
traumatismo y finaliza alrededor de la
tercera hora.

− Las células aladas y escamosas son las que
se deslizan.

− Células basales (columnares) se aplanan.
− Las interdigitaciones entre las células se

pierden.  Sin embargo las células se
mantienen unidas por los desmosomas de
su citoplasma alargado.

• Heridas de un área limitada, con células
basales (columnares) todavía en su lugar
− Hay una demora de más o menos de cinco

horas  y media.
− Aumento en la descamación de las células

de la superficie
− Las células basales llegan a ser menos

columnares
− Las heridas detienen  la mitosis, la cual se

reanuda una vez que el espesor total
epitelial haya sido alcanzado.

• Los leucocitos polimorfonucleares o PMN (la
mayoría polimorfonucleares neutrófilos) están
normalmente activos durante el proceso de
reparación descrito anteriormente.  Los PMN
son una de las defensas del cuerpo las cuales,
junto con los monocitos,  atacan y destruyen
micro-organismos invasores y otros agentes
perjudiciales.
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REPARACION EPITELIAL CORNEAL
• Pérdida de la membrana basal:

- inicialmente re-epitelización por deslizamiento 
o migración  

- regeneración casi completa a las 6 semanas
• el epitelio altera el espesor y organización de 

las células para mantener la curvatura corneal  
• Síntesis de proteínas 3X durante el movimiento
de las capas epiteliales  

• Migración celular necesita cambio de forma  

 1L194071-124

Reparación del Epitelio Corneal
Heridas con pérdida de la membrana basal
• La re-epitelización ocurre inicialmente por

deslizamiento o migración.  Este proceso toma
más o menos siete días.

• A los siete días, el cubrimiento de la membrana
basal comienza con la adhesión
hemidesmosomal a la membrana de Bowman.
La unión es débil y se rompe fácilmente.

• A las seis semanas la regeneración es casi
completa.

• El epitelio alterará el espesor y el orden celular
para mantener la integridad corneal y la
curvatura dentro de lo posible.

• La síntesis de proteínas aumenta tres veces
durante el movimiento de placas epiteliales.

• La migración es acompañada por cambios en
las formas celulares, según se ha establecido
por localización dentro del epitelio (i.e.
dependiendo que capa este involucrada).
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EFECTO DE ELIMINAR LAS CAPAS 
CORNEALES

• Presente todavía el efecto de inversión de la 
temperatura

• Al sustituirla con plástico se mantiene el espesor
corneal normal  

• Barrera al influjo pasivo de agua y sales.  
• La pérdida del epitelio resulta en inflamación

corneal rápida

EPITELIO

 1L194071-125
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• Edema epitelial

ESTROMA  con una membrana
impermeable de implante

ENDOTELIO

• Inflamación rápida y aumento de 
espesor

EFECTO DE ELIMINAR LAS CAPAS 
CORNEALES

 1L194701-126

Efecto de Remover Capas Corneales

Al remover las siguientes capas corneales se
producen ciertos cambios que nos proporcionan
evidencias del papel que estas juegan como capas
funcionales o de barrera.
Epitelio:
• El efecto de inversión de temperatura está todavía

presente, i.e. la córnea se inflama si se refrigera y
se adelgaza si se calienta posteriormente,
sugiriendo un proceso activo de retardo o
aceleramiento respectivamente.

• Cuando es reemplazado por un sustituto plástico,
el espesor estromal normal se mantiene.  Esto
sugiere una función de barrera.

• Barrera al influjo pasivo de sales y agua. La
pérdida del epitelio da como resultado una rápida
inflamación corneal.

El estroma con un implante de  membrana
impermeable:
• Causa edema en el estroma anterior únicamente.

El estroma posterior mantiene su espesor normal.
Esto sugiere que el control del espesor corneal
está a cargo de la córnea posterior (i.e. el
endotelo).

Endotelio:

• Ocasiona una rápida inflamación y aumento del
espesor endotelial.  Esto se debe a que el
endotelio es el principal responsable en mantener
el control activo del espesor corneal.  La pérdida
del bombeo endotelial y en un menor grado su
función de barrera conduce a una inflamación
corneal incontrolable ocasionada por la hidrofilia
de los GAGs corneales.
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II.A.5  Mantenimiento de La Función Corneal Normal
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INTEGRIDAD CORNEAL

• 15% - 20.9% para función regular
• 13.1% para prevenir la supresión de mitosis 

epitelial
• 8% para prevenir pérdida de sensibilidad
• 5% para prevenir reducción de glucógeno

Requiere:

OXÍGENO

   1L194701-127
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INTEGRIDAD CORNEAL

• Esencial para prevenir cambios
metabólicos y de pH

requiere:

ELIMINACIÓN DE CO2

GLUCOSA

• Principal fuente: cámara anterior

 1L194701-128
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PERMEABILIDAD AL DIÓXIDO DE 
CARBONO

• 21x más que el oxígeno
HIDROGELES

RGPs

• 7x más que el oxígeno
CORNEA

• 7x más que el oxígeno

1L194701-129

La Integridad Corneal Requiere

Oxígeno:

• 15 - 20.9% para una función normal.

• 7.5 - 21.4% para prevenir edema corneal
dependiendo del criterio aplicado.

• 13.1% para prevenir supresión de la mitosis
epitelial

• 8% para prevenir pérdida de la sensibilidad
corneal.

• 5% para prevenir una reducción del glucógeno
almacenado.

Eliminación de CO2:
• Esencial para resistir cambios metabólicos y de

pH en la córnea.

• La permeabilidad al CO2 de
- hidrogeles es 21 veces más que su

permeabilidad al O2

- RGPs es 7 veces más que su permeabilidad al
O2

- La córnea es 7 veces mas que su
permeabilidad al O2.

Suministro de Glucosa:
• Fuente principal: cámara anterior.

• Fuente limitada: vasos limbares y lágrimas.
Tolerancia del pH:
• Las lágrimas son amortiguadas por los iones-

bicarbonato.

• El pH de la lágrima en el ojo abierto es de: 7.34-
7.43.

• La tolerancia del pH del endotelio es de: pH 6.8-
8.2.

• Las gotas oculares fuera del rango de pH 6.6-
7.8 causan ardor al ser instiladas.

Temperatura:
• La información es presentada en forma: de

temperatura (desviación estándar )ºC.
Corneal:

− Ojo abierto:
34.2 (0.4)oC  Fujishima et al., 1996.
 34.3 (0.7)oC  Efron et al., 1989.
 34.5 (1.0)°C  Martin & Fatt, 1986.

− Ojo cerrado:
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pH

• Más cómodo que la prueba de Schirmer
• pH de las lágrimas en ojo abierto:7.34 - 7.43
• pH tolerancia del endotelio: 6.8 - 8.2
• Gotas para los ojos  que no están en el
rango de 6.6 - 7.8 de pH, arden

 1L197401-130
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TEMPERATURAS
 Cornea

• Ojo Abierto
- 34.2 (0.4)oC
- 34.3 (0.7)oC
- 34.5 (1.0)oC

• Ojo Cerrado
- 36.2 (0.1) oC

• Otros
- ojo seco 34.0 (0.5) oC
- bajo 0.07 mm LCB 34.6oC
- bajo 0.30 mm LCB 34.9oC

• Conjuntiva
- 34.9 (0.6) oC
- 35.4oC 20 - 30 años de edad
- 34.2oC >60 años de edad  

 (Fujishima et al., 1996)
 (Efron et al., 1989)
 (Martin & Fatt, 1986)

 (Martin & Fatt, 1986)

 (Fujishima et al., 1996)
 (Martin & Fatt, 1986)
 (Martin & Fatt, 1986)

 (Isenberg & Green, 1985)

1L194701-131

 37.7 (1.2)oC  Schwartz, 1964.
 36.2 (0.1)oC  Martin & Fatt, 1986.

− otros:
 ojo seco, 34.0(0.5)oC  Fujishima et al.
 debajo de LCB  0.07 mm , 34.6oC  Martin & Fatt.
 debajo de LCB 0.30 mm,, 34.9oC, Martin & Fatt.

− El aumento de la temperatura debajo de un
lente de contacto blando se cree que se
debe a los efectos aislantes de los lentes.

• Conjuntiva:

− 34.9 (0.6)oC  Isenberg & Green, 1985.

− 35.4oC en personas entre 20 y 30 años.

− 34.2oC >60 años de edad.

− Esta información muestra que la temperatura
conjuntival disminuye con la edad.



Sesión Teórica 1.1:  Anatomía y Fisiología del Segmento Anterior

IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición 67

II.A.6  Cambios Relacionados con la Edad
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CAMBIOS ANATÓMICOS CORNEALES 
RELACIONADOS CON LA EDAD

• Arco Senil
• Banda limbal blanca de Vogt
• Reducción de nervios en la córnea y en los párpados 
• Distrofias/degeneraciones
• Pingüecula y pterigión
• Astigmatismo CTR
• Disminución de la transparencia
• Adelgazamiento periférico
• Pérdida de células endoteliales
• Polimegatismo

 1L194071-132

Cambios Corneales Relacionados con la Edad

Anatómicos:
• Arco senil, el cual ocurre en el 60% de la

población entre los 40 y los 60 años de edad, es
causado por deposición de partículas lipídicas.
Estas pequeñas partículas son depositadas en
toda la córnea, pero están más concentradas en
regiones adyacentes de la membrana de Bowman
y la membrana de Descemet.

• Banda limbal blanca de Vogt aparece como una
línea angosta, blancuzca en forma de media luna,
en la parte temporal y nasal del limbo.  Es común
en el 55% de la población entre los 40 y los 60
años de edad.  Esta es una degeneración elástica
del colágeno sub-epitelial inducida probablemente
por la exposición a los rayos solares.

• La reducción de algunos componentes de los
nervios en la córnea y los párpados disminuye la
sensibilidad corneal.

• Distrofias/degeneraciones.

• Pingüecula y pterigión, son comunes
especialmente en las razas de piel blanca, que
viven en países de climas calientes y soleados y
con altos niveles de exposición a los UV.

• Aumento del astigmatismo CTR, ya que la córnea
vertical se aplana con el aumento de la edad.

• Disminución de la transparencia y pérdida del brillo
corneal.

• Adelgazamiento periférico de la córnea.

• La pérdida de las células endoteliales y la
disminución de la densidad celular puede
aumentar la hidratación.  Los cambios pueden ser
causados por la luz UV y la hipoxia (ojo cerrado)
durante el sueño.
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CAMBIOS CORNEALES FUNCIONALES 
RELACIONADOS CON LA EDAD

• Aumento en la permeabilidad de la 
vasculatura limbal  

• Disminución en la actividad de la bomba 
endotelial  

• Disminución en la actividad metabólica
• Aumento en el índice de refracción
• Aumento en la visibilidad de los nervios

 1L194071-133

Cambios Corneales Relacionados con la Edad

Cambios Funcionales:
• Un aumento de la permeabilidad de la vasculatura

limbal permite filtración de lipoproteínas de baja
densidad a la córnea.

• Disminución de la actividad de la bomba endotelial
debido a la pérdida de células endoteliales y a los
cambios de densidad de estas (disminución).

• Disminución en la actividad metabólica.

• Aumento del índice de refracción debido
posiblemente a un contenido de H2O alterado en
la córnea.

• Aumento en la visibilidad de los nervios corneales.
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II.B  Las Lágrimas

II.B.1 Funciones de la Película Lagrimal y Composición.

165 

 
94071-135S.PPT

LÁGRIMAS

 1L194071-134

Las Lágrimas (titulo de la diapositiva)
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FUNCIONES LAGRIMALES

• Óptica
• Fisiológica
• Bactericida/bacteriostática
• Metabólica
• Protectora

 1L194071-135

Funciones de las Lágrimas

• Ópticas:  Forman y mantienen una superficie
óptica lisa sobre la córnea.

• Fisiológica:  Mantienen un medio ambiente
húmedo para el epitelio de la córnea, la
conjuntiva y los párpados.

• Bactericida/bacteriostático:  Las propiedades
antibacteriales son impartidas por la presencia
de lisozima, lactoferrina, ß-lisina y células
inmunológicas. La vía leucocitaria actúa en el
caso de daño.

• Metabólica:  Transporte de nutrientes y
productos metabólicos de la córnea y a la
córnea, vía las lágrimas

• Protección: Elimina y diluye elementos nocivos,
cuerpos extraños, etc. de la superficie anterior
del ojo.
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COMPOSICIÓN LAGRIMAL

• Estructura de 3-capas
• Capa mucosa (pertence a la córnea?)
• Capa Acuosa
• Capa Lipídica
• Algunos creen que la lágrima debería ser

considerada como de 2-capas

1L194071-136

Composición de las Lágrimas

• Estructura de tres capas:

− Capa mucosa (llamada algunas veces capa
de mucina)

− Capa acuosa

− Capa lípidica.

• Algunos creen que la capa mucosa debe ser
considerada parte de la córnea, en este caso
las lágrimas constituirían una estructura de dos
capas.
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DIAGRAMA DE UN CORTE TRANSVERSAL 
DE LA PELÍCULA LAGRIMAL

Evaporación

PELÍCULA 
LAGRIMAL 
ESTABLE

Capa lipídica
superficial

Fluido acuoso 

Capa mucosa 
Epitelio corneal  

 1L194071-137

Diagrama de una Sección Transversal de la
Película Lagrimal
(de Smolin & Thoft, 1987)
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LÁGRIMAS: CAPA MUCOSA

• 0.02 - 0.05 µm de espesor
• Extremadamente hidrofílica
• Mejora considerablemente la humectabilidad 

epitelial
• Microvellosidades y microplicas
• Mantiene la estabilidad de la película lagrimal
• Secretada por las células caliciformes de la 

conjuntiva
• Algunas provienen de la glándula lagrimal

 1L194071-138

Lágrimas:  Capa Mucosa

• Esta capa tiene 0.02 - 0.05 µm de espesor.

• La capa mucosa es extremadamente hidrofílica
y mejora considerablemente la humectabilidad
epitelial.

• La adhesión mucosa a la superficie corneal es
posible gracias a la presencia de
microvellosidades y microplicas sobre la
superficie de las células epiteliales.

• Esta capa mucosa es responsable de mantener
la estabilidad de la película lagrimal, ya que
cada parpadeo recubre el epitelio con una capa
mucosa renovada.

• Es secretada principalmente por las células
caliciformes de la conjuntiva, aunque algo de
ella proviene de la glándula lagrimal.
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LÁGRIMAS: CAPA ACUOSA
• La mayor parte del espesor de las lágrimas

7 µm (rango 6-9)
• Única capa involucrada en el flujo lagrimal 

verdadero
• Vehículo para la mayoría de los

componentes de las lágrimas  
• Medio de transferencia para el oxígeno y el

dióxido de carbono  
• Producida por la glándula lagrimal y las 

glándulas accesorias de Wolfring y Krause

 1L194071-139

Lágrimas: Capa Acuosa

• Esta capa brinda la mayor parte del espesor de
las lágrimas 7 µm (rango 6-9 µm).

• Es la única capa involucrada en el flujo
verdadero de lágrimas.  El mayor flujo es
adyacente a los bordes palpebrales (superior e
inferior), esto produce el ‘río’ lagrimal y a la
altura del canto medio forma el ‘lago’ lagrimal.

• La capa acuosa es el medio para intercambiar
la mayoría de los componentes de la película
lagrimal y el medio de transferencia  para el
oxígeno (a la córnea) y el dióxido de carbono
(de la córnea).

• La capa acuosa es producida por la glándula
lagrimal y las glándulas accesorias de Wolfring
y Krause.
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LÁGRIMAS: CAPA LIPÍDICA
• Pelicula delgada, 0.1 µm
• Principal función es anti-evaporativa
• Previene desbordamiento del fluido lagrimal
• Anclada a los orificios de las glándulas de Meibomio
• Comprimida y engrosada durante el parpadeo
• Arrastra fluido acuoso produciendo aumento en el

espesor de la película  
• Principalmente secretada por las glándulas de Meibomio
• Producida en parte por las glandulas de Zeis 
• Contiene algunos lípidos disueltos y mucosidad  

 1L194071-140

Lágrimas: Capa Lipídica
• Es la capa más superficial de las lágrimas.  Es

una película delgada de lípidos de 0.1 µm de
espesor.

• Secretada principalmente por las glándulas de
Meibomio, con algo de contribución de las
glándulas de Zeis.

• Su función es la de prevenir la evaporación
lagrimal, especialmente en condiciones de baja
humedad y aire turbulento, además previene el
rebose del fluido lagrimal.

• Se ‘’sujeta’’ al borde palpebral en los orificios de
las glándulas de Meibomio de los párpados
superior e inferior.

• No está involucrada en el flujo lagrimal hacia el
punto lagrimal.

• El parpadeo provoca inicialmente que sea
comprimida y engrosada. En condiciones de ojo
abierto, la capa lipídica está estirada entre los
bordes palpebrales y esta arrastra la capa
acuosa junto con ella, produciendo así un
aumento en el espesor de la película.

• La observación de ésta capa es posible por
medio de la reflexión especular al observar los
patrones de interferencia de la película delgada
sobre la superficie corneal.

• Los instrumentos que son útiles para observar
la capa lipídica de la película lagrimal son:
− Lámpara de hendidura-biomicroscopio
− tearscope (de Guillon).
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PROPIEDADES DE LA LÁGRIMA
• 98.2% Agua
• Osmolalidad normal rango 294-334 mOsm/litro

(0.91-1.04%)
- osmolalidad depende de la tasa de flujo
- disminución de la osmolalidad seguida al ojo 

cerrado (reducida evaporación)
• n=1.336
• Algo de glucosa (principalmente del humor acuoso)
• pO2 = 155 mm Hg (ojo abierto), 55 mm Hg

 (ojo cerrado)

 1L94071-141
 

Propiedades de las Lágrimas
• Las lágrimas contienen 98.2% de agua.
• La osmolalidad normal está en el rango de

294-334 mOsm/litro (0.91-1.04%) con un
promedio de 310 (0.96%)
− La osmolalidad depende de la tasa de flujo

lagrimal
− La osmolalidad disminuye a 0.89% con el ojo

cerrado (debido a la evaporación reducida).
• Indice de refracción es:  n =1.336.
• Las lágrimas contienen algo de glucosa.
• Presión parcial de oxígeno (pO2)

− 55 mm Hg ó 20.9% (ojo abierto)
− 55 mm Hg ó 7% (ojo cerrado).

• Componentes bactericidas/bacteriostáticos
− lisozima
− lactoferrina
− beta-lisina (β-lisina).  El papel de la β-lisina

en la lucha antibacteriana, no se comprende
bien.
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PROPIEDADES DE LA LAGRIMA
• Componentes bactericidas/bacteriostáticos :

- lisozima
- lactoferrina
- beta-lisina (β-lisina)

• Además de los iones de Na+ and Cl- existen:
- K+, HCO-

3, Ca+, Mg+, Zn+,
• Aminoácidos
• Úrea
• Lactato y piruvato

 1L194071-142

• Además de los iones de sodio y cloruro hay
− Iones de potasio, bicarbonato, calcio,

magnesio y zinc.
− aminoácidos
− úrea
− lactato y piruvato.
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DIMENSIONES LAGRIMALES

 Volúmen 6.5-8 µL
 Tasa de flujo 0.6 µL/min
 Tasa de renovación 16%/min
 Producción diaria controvertida

(rango 1-15 g)

 1L194071-143

Dimensiones de las Lágrimas

Volumen: 6.5 - 8µL

Tasa de flujo: 0.6 µL/min

Tasa de renovación: 16%/minuto
Producción diaria: controvertida (rango 1-15 g)
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TASA DE SECRECIÓN LAGRIMAL
• Estímulo

- psicogénico
- sensorial

• Divisiones previas
- basal (inmensurable, <0.3 ml/min)
- reflejo (lagrimeo)

 1L194071-144

Indice de Secreción Lagrimal

Estímulos

− Psicogénico
Causada por recuerdos, pensamientos y
emociones.

− sensorial
 vía la raíz sensorial del nervio trigémino
(N5)
 los estímulos subliminales producen
poca o nula respuesta

• Divisiones previas de los niveles de lacrimación
fueron:

− Lagrimeo Basal: muy pequeña y ciertamente
menor que 0.3 ml/min.  Este es el nivel
normal de secreción lagrimal;

− Lagrimeo Reflejo: las lágrimas resultantes de
estímulos por injurias/daños o factores
emocionales/psicológicos.
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II.B.2  Pruebas de la Película Lagrimal
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ESTABILIDAD DE LA PELÍCULA 
LAGRIMAL

 Tiempo que toma la película lagrimal
en romperse al cesar el parpadeo    

 1L194071-145

Estabilidad de la Película Lagrimal

Es el tiempo tomado por la película lagrimal para
romperse después de un parpadeo.
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BUT (Tiempo de rompimiento) O  
TBUT (BUT Lagrimal)

• Fluoresceína instilada en el ojo
• Película lagrimal monitoreada bajo luz ‘azul’
• Registro de la primera aparición de un ‘punto seco’
• Repita las medidas necesarias debido a:

- defectos en el segmento anterior
- surfactantes en las tiras de papel 
- ojos anormales pueden no formar un película 

completa
• <10 segundos es anormal
• 15 - 45 segundos es considerado normal

 1L194071-146
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PELÍCULA 
LAGRIMAL 
ESTABLE

ADELGAZAMIENTO 
NORMAL 

PUNTO SECO  
FORMADO POR
LÁGRIMAS  EN 
RETROCESO

Capa lipidíca superficial
Fluido Acuoso
Capa mucosa
Epitelio corneal

FlujoFlujo
Difusión

Ruptura
(según Smolin & Thoft, 1987)

Evaporación

 1L194071-147

BUT (Tiempo de ruptura) o TBUT (BUT Lagrimal)

• Seguido a la evaporación, existe un
adelgazamiento localizado de la película
lagrimal.  Eventualmente, se forman puntos
secos cuando la película lagrimal se rompe y
las lágrimas retroceden. (Smolin & Thoft, 1987).

• Se instila fluoresceína sódica en el ojo y se
observa la película lagrimal bajo ‘luz azul’.  El
tiempo es tomado y registrado a la primera
aparición de la 'mancha seca', la cual aparece
como un área negra en la película lagrimal.  Se
debe tener mucho cuidado en no tocar o
perturbar los párpados y en mantener la
posición normal de los mismos.

• Se necesitan repetir varias mediciones debido a

− defectos en la superficie anterior del ojo

− surfactantes en la tira de fluoresceína

− la posibilidad de ojos anormales que no
formen una película lagrimal completa al
parpadeo.

• BUTs <10 segundos son considerados
anormales.

• BUTs de 15 - 45 segundos son considerados
normales.
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BUTNI (BUT No-invasivo)

• BUT que no requiere tinción

• Más consistente y confiable

 1L194071-148
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BUTNI (BUT No-Invasivo)

• BUTNI es una prueba de BUT la cual no
requiere tinción.

• Los resultados son más consistentes y
confiables, que las pruebas invasivas ej.
instilación de sustancias. Sin embargo, el
BUTNI puede ser más difícil de medir, ya que se
usa reflexión especular y esto es únicamente
posible sobre un campo muy angosto.  Diversos
instrumentos se han diseñado para
contrarrestar esta limitación.

Puntos secos formados en la película lagrimal
durante la evaluación del BUT.
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HUMECTABILIDAD DE LA CÓRNEA
• Glicocalix se une a la capa mucosa

- glicocalix: un ‘nivelador de irregularidades’
• La superficie se HUMECTA sí:

- Tensiones superficiales (TS) de la película 
lagrimal - interfase epite./lágrima< epitelio
desnudo.

- TS de la interfase epitelio/lágrima se mantiene 
baja por el moco  

- TS de la película lagrimal depende de y es
reducida por, la capa lipídica y el ancho de la 
fisura palpebral

 1L194071-149

Humectabilidad de la Córnea

• El glicocálix es un carbohidrato libre que cubre
toda la superficie celular epitelial y además une
la capa mucosa al epitelio.  Este actúa como un
‘nivelador de irregularides’.

• La superficie se humecta sí

− [(Tensión Superficial de la película lagrimal)
– (Tensión Superficial de la interfase
epitelio/lágrima)] es < (el epitelio desnudo
por sí mismo)

− La tensión superficial (TS) de la interfase
epitelio/lágrima es mantenida baja por el
mucus

− La TS de la película lagrimal depende de, y
es reducida por, la capa lipídica y el ancho
de la fisura palpebral.  Una fisura angosta
produce una TS baja.
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PRUEBAS DE LA FUNCIÓN LAGRIMAL
• BUT (TBUT)
• BUTNI
• Prueba de Schirmer  
• Fluorofotometría
• Prueba del hilo de fenol rojo
• Tinción de Rosa de bengala  
• Prueba de la osmolalidad de la 

película lagrimal

 1L194071-150

Pruebas para la Función Lagrimal

• BUT (TBUT).

• BUTNI.

• Prueba de Schirmer

• Fluorofotometría.

• Prueba del hilo de fenol rojo.

• Tinción de rosa de bengala

• Prueba de osmolalidad de la película lagrimal
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PRUEBA DE SCHIRMER  

• Tira delgada de papel filtro doblada en forma de 
L, insertada en el tarso inferior

• Se mide la parte húmeda de la tira después de 
un periodo fijo de tiempo (5 minutos) 

• Sí la parte húmeda es corta significa un posible 
ojo seco   

• Prueba sujeta a distintas variables
• Muy económico y fácilmente disponible

 1L194071-151
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Prueba de Schirmer

• Una tira de papel filtro es doblada en forma de
‘L’ e insertada en el fórnix inferior.

• La ‘longitud humedecida' es medida después de
un periodo fijo de tiempo (5 min).

• Una ‘longitud humedecida' corta nos indica
posiblemente ojo seco

• Esta prueba está sujeta a distintas variables.

• Es muy económica y fácilmente disponible.
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FLUOROFOTOMETRÍA

 Usada para medir las tasas de 
flujo lagrimal

1L194071-152
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 1L12249-94

Fluorofotometría

Usada para medir las tasas del flujo lagrimal.

Esta diapositiva ilustra el Fluorotron Master,
fluorofotómetro ocular de Ocumetrics Inc., Mountain
View, California.
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PRUEBA DEL HILO DE FENOL ROJO

• Evalúa el volumen lagrimal
• Más cómoda que la prueba de 
Schirmer  

 (Hamano et al., 1983)

 1L194071-153

Prueba del Hilo de Fenol Rojo (HFR)

La prueba del HFR fue diseñada por Hamano et al.
en 1983.  Esta es:

• Usada para evaluar el volumen lagrimal basal.

• Es más cómoda que la prueba de Schirmer.
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Un paciente bajo la prueba de HFR.
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TINCIÓN DE ROSA DE BENGALA

 Una disminución en la secresión 
lagrimal produce  degeneración 

celular.

 La Rosa de Bengala tiñe las células 
necróticas resultantes.

 1L194071-154
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Tinción de Rosa de Bengala

• Potencialmente, la disminución de la
lacrimación produce degeneración celular.

• La Rosa de Bengala tiñe las células necróticas
resultantes.

Tinción de Rosa de Bengala

Esta diapositiva muestra teñido de Rosa de Bengala
de células necróticas en la conjuntiva bulbar
superior.
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II.B.3  Proteínas de las Lágrimas
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PROTEÍNAS DE LAS LÁGRIMAS

• Albumina*
• Prealbumina*
• Lizosima*
• Lactoferrina* (25% proteína de la lágrima.)
• Transferrina (baja concentración)
 *principales proteínas

CONCENTRACIONES BAJAS

 1L194071-155
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PROTEÍNAS DE LAS LÁGRIMAS

• lgA* principalmente secretora
 (2 x lgA - componente secretorio)
• lgA
• lgG concentración más baja que lgA
• lgM, lgD y lgG
 (concentración más baja que lgA)

INMUNOGLOBULINAS  cont’d….

1L194071-156

Proteínas de las Lágrimas

Bajas concentraciones de:

• Albúmina*.

• Prealbúmina*.

• Lisozima*.

• Lactoferrina* (25% de proteínas lagrimales).

• Transferrina.
Las imnunoglobulinas son:

• IgA* Secretora (compuesta de 2X IgA + un
componente secretorio).

• IgA.

• IgM, IgD y IgG (en concentraciones más bajas
que la IgA).

 
* proteínas principales
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II.B.4  Los Párpados
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CIERRE DE LOS PÁRPADOS  

• Contracción del músculo orbicular de los ojos
(OO)

• No hay inervación recíproca entre el OO y el 
musculo elevador del párpado superior   (EPS)

• Inervación por el nervio facial  N7
• ‘Como una cremallera’ temporal a nasal

 1L194071-157
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CIERRE DE LOS PÁRPADOS
• Tasa: 15 parpadeos/min
• Duración: 0.3-0.4 s
• El globo se mueve hacia arriba, hacia

la nariz y hacia atrás   
• Cierre forzado involucra el OO y el

músculo de Müller   
• Dormir: estimulación tónica del OO e 

inhibición del EPS

 cont….

 1L194071-158

Cierre de los Párpados

• Es producido por la contracción del músculo
orbicular de los ojos, cuyo control de inervación
proviene del lóbulo frontal de la corteza, en la
región asociada con los movimientos oculares.

• No existe inervación recíproca, entre los
músculos orbicular de los ojos y el elevador del
párpado superior .

• La inervación es dada por el nervio facial (N7).

• La acción de los párpados es ‘como una
cremallera’ o ‘como unas tijeras’ del canto
temporal al canto nasal.  El párpado inferior se
mueve relativamente muy poco durante el
parpadeo normal.

• Frecuencia de parpadeo: aprox. 15
parpadeos/min.

• Duración: 0.3 - 0.4 segundos.

• El ojo se mueve hacia arriba y hacia la nariz, así
como también hacia atrás y regresa a su estado
inicial cuando el parpadeo finaliza, es decir, a
su estado de ojo abierto.

• Un parpadeo forzado involucra todo el músculo
orbicular (especialmente la porción orbital) y a
el músculo de Müller.

• El cierre del ojo durante el sueño involucra
estimulación tónica del orbicular de los
párpados y simultáneamente inhibición de los
elevadores del párpado superior.
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APERTURA DE LOS PÁRPADOS

• Contracción del músculo elevador del
párpado superior

• Alguna ayuda del músculo de Müller    
(liso, simpático)

• Inervación principal de N3 (oculomotor) 

 1L194071-159

Apertura de los Párpados

• Es producida por las contracciones del músculo
elevador del párpado superior .

• Cierta ayuda proviene del músculo de Müller, el
cual es liso e inervado por el simpático.

• La inervación principal proviene del nervio
oculomotor (N3).  Como éste no tiene
inervación recíproca, el orbicular de los
párpados no se relaja, ni siquiera cuando el
elevador del párpado superior esta elevando a
éste.
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PARPADEO
• El párpado inferior casi no se mueve durante el

parpadeo normal
• El parpadeo espontáneo es generalmente una

respuesta a:   
- resecamiento corneal e irritantes
- ansiedad
- nivel del sonido
- contaminación del aire

• La humedad relativa no es un estímulo del parpadeo

 1L194071-160

Parpadeo

• El párpado inferior casi no se mueve durante el
parpadeo normal.

• El parpadeo espontaneo es normalmente en
repuesta a
− resequedad corneal e irritantes
− ansiedad
− nivel del sonido constante
− aire contaminado.

• La humedad relativa no es un estimulo del
parpadeo.
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REFLEJOS PALPEBRALES
• El núcleo del nervio facial conecta con:  

- colículo superior (impulsos ópticos)
- núcleo trigeminal   (impulsos sensoriales)
- oliva superior (impulsos acústicos) 

• Reflejo óptico  
• Reflejo sensorial
• Reflejos auro-palpebral y cocleo-palpebral  
• Reflejo de extensión o acercamiento  
• Reacción psicogénica (no refleja)

 1L194071-161

Reflejos de Parpadeo

• El núcleo del nervio facial (N7) está conectado
con
− colículo superior (impulsos ópticos)
− núcleos del trigémino (impulsos sensoriales)
− oliva superior (impulsos acústicos).

• Reflejo óptico
− Cierre del ojo cuando hay amenaza
−  Cierre del ojo cuando está expuesto a la luz

brillante/deslumbramiento.
• Reflejo sensorial

− Cierre del ojo cuando el párpado o la
córnea son tocados.

• Reflejos Auro-palpebrales y cocleo-palpebrales
− Cierre del ojo causado por estímulos de sonidos

altos
− Reflejo de extensión o acercamiento
− El cierre del ojo resulta por el acercamiento de

estructuras cerca a los párpados (protectora).
• Reacción psicogénica (no refleja)

− Cierre del ojo causado por estímulos
emocionales (este reflejo es involuntario).
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PÁRPADOS Y LÁGRIMAS
• Los párpados esparcen las lágrimas
• La renovación de la capa mucosa aumenta la estabilidad de la 

película lagrimal
• El parpadeo bombea lágrimas dentro de la nariz a través del 

punto lagrimal  
• Al cierre palpebral se comprime la capa lipídica de las lágrimas  
• Al abrirse el ojo arrastra agua de la fase de las lagrimas 

– engrosa la pelicula lagrimal 
• Los párpados actúan sobre la glándula lagrimal y la gravedad

mueve lágrimas sobre la córnea
• La acción del músculo palpebral juega un papel en la 

producción de la glándula accesoria

 1L194071-162

Los Párpados y Las Lágrimas

• Los párpados esparcen las lágrimas y renuevan
la superficie del epitelio con una capa mucosa
necesaria para mejorar la estabilidad de la
película lagrimal.  La gravedad también influye
en el movimiento de las lágrimas sobre la
córnea (hacia abajo).

• El parpadeo bombea lágrimas dentro de la nariz
vía los puntos lagrimales y también comprime la
capa lipídica lagrimal entre los bordes
palpebrales.

• Al abrir el ojo, el retroceso de los párpados
extiende la capa lípidica entre los bordes
palpebrales.  La capa lipídica a su turno,
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arrastra con ella la fase acuosa de las lágrimas,
engrosando con esto la película lagrimal.

• La secreción de sustancias de las glándulas
lagrimales accesorias es gracias a la acción de
los músculos palpebrales.
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FUNCIÓN PALPEBRAL

 Protege de:
• amenaza
• luz brillante
• cuerpos extraños
• desecación (cierre del ojo)
• estimulación visual durante el sueño

1L194071-163

Función de los Párpados
Protección de:
• Amenaza.
• Luz brillante.
• Cuerpos extraños.
• Desecación (por cierre del ojo).
• Estimulación visual durante el sueño.
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Tutoría 1.1
(1 Hora)

Identificación de la Estructura Anatómica
Ocular
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Prueba Escrita

Nombre:                                                                                 Fecha:

Instrucciones:  Identifique la estructura a la que se refieren las diapositivas del lado opuesto y de las
siguientes páginas.  Escriba sus respuestas en los espacios numerados
correspondientes.

1. 8.

2. capas:

3. a.

4. b.

capas: c.

a. d.

b. e.

c. 9.

5. a.

6. b.

7. c.

10.
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Diapositivas para la Prueba Escrita

200 Identificación de 1, 2, 3 y 4

94071-164S.PPT

1

2
3

4

1L19407-164

201 Identificación de 4a, 4b, 4c

1 1T11511-95B

202 Identificación de 5, 6 y 7

1 1T10384-93L

203 Identificación de 8a, 8b, 8c, 8d, 8e

1T11753-94L
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204 Identificación de 9a, 9b, 9c

1 1T11749-94A

205 Identificación de 10

1 1T11688-91
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Unidad 1.2
(6 Horas)

Sesión Teórica  1.2: Topografía Corneal:
Medidas y
Significado

Sesión Práctica 1.2: Queratometría

Tutoría 1.2: Interpretación de los
Resultados de la
Queratometría
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Revisión del Curso
Sesión Teórica 1.2:  Topografía Corneal:  Medidas y Significado
I. Dimensiones Corneales Normales y Topografía
II. Medidas
III. Instrumentos
IV. Aplicaciones Clínicas

Sesión Práctica 1.2:  Queratometría

• Instrumentación Topográfica

• Queratometría Práctica con ‘Pacientes’

Tutoría 1.2:  Interpretación de los Resultados de Queratometría

• Análisis de casos.

• Queratometría y Lentes de Contacto

���� Técnicas de Evaluación Sugeridas
• Papel que juega el realizar Queratometría en un 'Paciente'.

• Análisis de Casos Reportados.
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Sesión Teórica 1.2
(2 Horas)

Topografía Corneal:
Medidas y Significado



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

90 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

Tabla de Contenidos

I Topografía Corneal:  Medidas y Significado ....................................................................91
I.A Dimensiones de la Córnea Normal ...................................................................................91
I.B Topografía Corneal...........................................................................................................95
I.C  Medidas y Errores .........................................................................................................102
I.D  Instrumentos .................................................................................................................104

I.D.1  Queratoscopía.........................................................................................................106
I.D.2  Queratómetros ........................................................................................................109

I.E  Analizadores Topográficos ............................................................................................117
I.F  Aplicaciones Clínicas ....................................................................................................121
I.G Aplicaciones a los Lentes de Contacto...........................................................................124
I.H  Queratometría y Lentes de Contacto.............................................................................127



Sesión Teórica 1.2:  Topografía Corneal: Medidas y Significado

IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición 91

Topografía Corneal: Medidas y Significado

I Topografía Corneal: Medidas y Significado
I.A  Dimensiones de la Córnea Normal
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TOPOGRAFÍA CORNEAL:

MEDIDAS Y SIGNIFICADO

1L294065-1

Topografía Corneal: Medidas y Significado
(título de la diapositiva)
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DIMENSIONES CORNEALES 

NORMALES Y TOPOGRAFIA

1L294065-2

Dimensiones Corneales Normales y Topografía
((título de la diapositiva)
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REVISIÓN DE LOS PARÁMETROS 

CORNEALES

1L294065-3

 

Revisión de los Parámetros Corneales
(título de la diapositiva)



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

92 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

4 

 
94065-4S.PPT

 10 - 14 mm
 promedio:  11.7 mm

 promedio :  10.6 mm
 <HVID por 0.5 - 1.0 mm

DIÁMETRO CORNEAL

 DHIV:

 DVIV:

1L294065-4
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10.6 mm

11.7 mm

11.5 mm

Vista
Posterior

11.7 mm 11.7 mm

Vista Anterior

11
.7

 m
m

10
.6

 m
m

K = 7.8 mm 2.6 mm
.52

.67

.67

11
.5

 m
m

(según Hogan et al., 1971)

1L294065-5

Diámetro Corneal
• Realmente no se mide el diámetro verdadero.

• DHIV (Diámetro Horizontal de Iris Visible) es el
diámetro aparente, ya que es medido
frontalmente. Investigaciones sobre el
diámetro corneal horizontal dan valores
diferentes:

− promedio: 11.7 mm

− rango: 10 - 14 mm

− más largo que el DVIV (Diámetro Vertical de
Iris Visible) por 0.5 - 1.0 mm.

• DVIV es 10.6 mm.

6 

 
94065-6S.PPT

 0.50 - 0.65 mm

 0.50mm

ESPESOR CORNEAL

 Estudios Clínicos:
 

 Ojo de Gullstrand No. 1:

1L294065-6
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VARIACIONES DE ESPESOR 
CENTRAL Y PERIFERICO  

0.50
Nasal Temporal

Espesor Corneal (mm)

Distancia del centro (grados)

OSOD

0.60

0.70

3040 20 10 0 10 20 30

 (Mishima, 1968)

1L294065-7

Espesor Corneal
• Estudios clínicos: 0.50 - 0.65 mm.

• Ojo de Gullstrand No.1: 0.50 mm.

• Mishima (1968) mostró que el espesor corneal
periférico aumentaba a partir de la región
central

− central (hasta 20°, 3 mm): 0.55 - 0.57 mm

− periferia:  0.66 - 0.76.

• La mayoría de los investigadores están de
acuerdo en que la edad causa adelgazamiento
de la córnea.
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• Ultrasónica
- A-scan o amplitud-tiempo a 20 MHz

• Óptica
- dispositivo separador del haz de luz (beam 

splitter) en la lámpara de hendidura  
- Utiliza agudeza Vernier  

TÉCNICAS DE MEDIDA DEL 
ESPESOR CORNEAL 

PAQUÍMETROS

1L294065-8

 

9 

 
1L20589/95

10 

 
1L20349-91

Técnicas de Medida del Espesor Corneal
Existen tres técnicas para medir el espesor
corneal.

• Paquímetro Ultrasónico (usando A-scan o
tiempo-amplitud ) a 20 MHz.  La alta
frecuencia es ideal para diferenciar los límites
corneales de otras estructuras oculares por su
mejor resolución.

− principio:
El principio de operación está basado en
el  tiempo de reflexión del sonido de las
estructuras a estudiar.  Es importante para
el paquimetro ultrasónico corneal,  el
tiempo que toma el sonido en viajar desde
la sonda, en contacto con la córnea, a la
interfase de la cámara anterior y su
retorno.  La dirección del rayo ultrasónico
es alineada con el eje visual.

− unidad de medida:
 El espesor es medido en microsegundos,
por el intervalo de tiempo entre las
superficies de la córnea anterior y
posterior, el cual es calibrado basándose
en la velocidad del sonido en la córnea y
convertido en milímetros.

− margen de error:
+ 0.1 - 0.2 mm
+ 0.25 - 0.50 D

• La paquimetría óptica usa un dispositivo
separador del haz de luz (beam splitter)
conectado a la lámpara de hendidura.  Esta se
basa en la agudeza Vernier para realizar las
medidas.

− principio:
Un desdoblamiento prismático permite la
yuxtaposición de las dos imágenes
corneales en sección optica.  La distancia
entre las superficies corneales opuestas es
la medida del espesor corneal.

• Tomografía Laser está basada en el principio
de interferometría de baja coherencia.
– Se usan ondas ópticas para obtener una

sección  transversal de imágenes del ojo
en dos dimensiones con una resolución
lateral y longitudinal de 10 µm, y una
sensibilidad a la luz posterior débilmente
dispersada que exceda los 95 dB (I.Zatt et
al., 1994).



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

94 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

11 

 
94065-9S.PPT

ÍNDICE DE REFRACCIÓN

 Epitelio: 1.401 (+ 0.005)
 Estroma anterior : 1.380 (+ 0.005)
 Estroma posterior : 1.373 (+ 0.001)

 1.376 (sustancia corneal)

 (Patel et al., 1995)

1L294065-9

Indice de Refracción
• El índice de refracción conocido para la córnea

generalmente ha sido 1.376 (substancia
corneal).

• Estudios recientes por Patel et al. (1995)
revelaron los siguientes índices de refracción
para el epitelio y el estroma:

− epitelio: 1.401 (DS + 0.005)

− estroma anterior: 1.380 (DS + 0.005)

− estroma posterior: 1.373 (DS + 0.001).
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I.B Topografía Corneal
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TOPOGRAFÍA CORNEAL

1L294065-10

Topografía Corneal (título de la diapositiva)
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• ro= 7.8 mm (7.0 - 9.5 mm)
• Astigmatismo CLR (temprana edad)

- El centro de curvatura no es un valor 
fijo debido al movimiento del ojo

- ro varía sobre medidas repetidas

CURVATURA CORNEAL
CARACTERÍSTICAS DE LA REGIÓN 

CENTRAL CORNEAL

1L294065-11

Características de la Región Corneal Central
• El promedio del radio de curvatura central, ro

es 7.8 mm (7.0 - 9.5 mm) en la región central
del casquete corneal.

• En los jóvenes, mayormente se encuentra que
la córnea tiene un astigmatismo con la regla.

• El centro de curvatura está cambiando
constantemente (con el movimiento de los
ojos) a una nueva posición. Los centros de
curvatura forman un locus de puntos (llamado
evoluta), del punto central a una posición por
fuera del eje.

• El radio de curvatura, ro, está variando
constantemente sobre medidas repetitivas,
debido a que el ojo nunca está en una
posición fija.
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 (según Emsley, 1984)

N

M
P

P

AF

Ojo Esquemático
(Gullstrand No. 1)

F’

N’

1L294065-12

Ojo Esquemático No.1 de Gullstrand
(Emsley, 1953)

• El ojo esquemático No. 1 es considerado el ojo
‘exacto’ por Gullstrand.

• El cristalino es considerado como una
estructura homogénea y la córnea como una
superficie simple.  Esto es posible por la
compensación de la superficie corneal
posterior con una ligera disminución en la
curvatura corneal anterior.

• Curvatura de las superficies:

− anterior: 7.7 mm/+48.83 D

− posterior: 6.8 mm/-5.88 D.

• Poder Corneal Total/Equivalente:

− 2/3 del poder del ojo

− +43.05 D.
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UNIÓN ESCLERO-CORNEAL

1L294065-13

Unión Esclero-Corneal  (título de la diapositiva)
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• Zona de transición esclero-corneal
• La topografía limbal influye sobre

la adaptación de LCB 

UNIÓN ESCLERO-CORNEAL 
TOPOGRAFÍA LIMBAL

1L294065-14

Topografía Limbal
• El limbo forma parte de la topografía total.

• La transición en el limbo usualmente se toma
en cuenta ya que influye en el comportamiento
de los lentes de contacto. La adaptación
puede variar en ojos con similares
refracciones y curvaturas corneales.

• La topografía limbal, especialmente las que
poseen una unión poco profunda, juega un
papel importante e influye en la adaptación de
lentes de contacto blandos.
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• Lámpara de Hendidura
• Disco de Plácido

EVALUACIÓN DE LA TOPOGRAFIA 
LIMBAL

1L294065-15

Evaluación de la Topografía Limbal
• Lampara de Hendidura, evaluando la

continuidad del haz de luz en la unión córneo-
escleral.

• Disco de Plácido, evaluando la distorsión de
las miras en la unión córneo-escleral.
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CLASIFICACIÓN DE LA UNION 

ESCLERO-CORNEAL 
(S.H.F.A., Olten, Switzerland)

1L294065-16

Clasificación de  las Uniones Córneo-
Esclerales
(SHFA - Olten, Switzerland, 1988)
Es usada una escala de 1 a 5, correspondiendo a
1 una unión muy poco profunda y 5 una gran
diferencia entre la curvatura de la córnea y la
esclera.
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PERFIL ESCLERO-CORNEAL  

1 2 3 4 5
1. Convexo continuo
2. Tangencial continuo
3. Predominantemente convexo

4. Predominantemente tangencial
5. Cóncavo

 (según S.H.F.A., Olten, Switzerland)

1L294065-17

Perfil de la Unión Corneo-Escleral
Una representación esquemática del perfil córneo-
escleral es usada como escala de graduación
cuando se evalúa la profundidad de la unión.
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• La córnea es asférica
• Asfericidad - excentricidad o grado de 

aplanamiento progresivo desde el ápice 
hacia la periféria corneal 

TOPOGRAFÍA CORNEAL 
ASFERICIDAD

1L294065-18

Asfericidad
• La córnea es una superficie asférica.

• La asfericidad es el aplanamiento progresivo
de los radios corneales del ápice a la periferia
corneal.

21 

 
94065-19S.PPT

SECCIONES CÓNICAS

Elipse

Círculo

Elipse

Parábola

Hipérbola

1L294065-19
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FORMAS DE LAS SECCIONES 

CÓNICAS
Hipérbola

Parábola

ElipseCírculo

1L294065-20

Secciones Cónicas
Las normas corneales para asfericidad siguen la
forma elíptica.  La diapositiva 22 muestra las
formas de las secciones cónicas.
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• Revolución de una cónica alrededor de un
eje de simetría  

• Las normales a la superficie forman una 
evoluta

CONICOIDE

1L294065-21

Conicoide
• Es la revolución de una cónica alrededor de su

eje de simetría.

• Las normales a la superficie forman una
evoluta.
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 El punto de máxima curvatura o el radio 
más pequeño

ÁPICE CORNEAL

1L294065-22

Apice Corneal
El ápice corneal es descrito como el punto de
máxima curvatura o de radio más pequeño.
Cualquier punto tomado fuera de la región esférica
corneal tendrá un mayor radio de curvatura que el
punto del ápice corneal.
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 Excentricidad = e
 Factor de forma = p
 Parámetro de Asfericidad = Q

MEDIDAS DE ASFERICIDAD

1L294065-23

Medidas de la Asfericidad
La asfericidad ha sido expresada de varias formas
en la literatura, pero las más comunes son: la
excentricidad (e), el factor forma (p) y un
parámetro de asfericidad (Q).  Cada uno puede ser
derivado de los otros, como se describe en la parte
inferior.

26 

 
94065-24S.PPT

• Grado de asfericidad periférica

EXCENTRICIDAD

1L294065-24

Excentricidad
• Indice de desviación de la curvatura a partir de

un circulo o una superficie esférica.

• Grado/índice de aplanamiento o
encurvamiento periférico.
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 Círculo e =    0

 Elipse 0 < e < 1.0
 Parábola e = 1.0

 Hipérbola e > 1.0

VALORES DE EXCENTRICIDAD DE 
LAS SECCIONES  CÓNICAS

1L294065-25

Valores de Excentricidad de las Secciones
Cónicas
• Círculo              e = 0

• Elipse        0 < e < 1.0

• Parábola               e = 1.0

• Hipérbola              e > 1.0
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 e =   1 - e2

 e =   1 - p
 e2 =  1 - p

VALOR- p / VALOR DE 
EXCENTRICIDAD

1L294065-26

Valor p/Valor de Excentricidad
p  = 1 - e2

e  = 1 p−

e2 = 1 - p

NOTA: –e2 es referido en la literatura algunas
veces como Q, un parámetro de asfericidad.
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• Matemáticamente define la 
excentricidad de la superficie corneal

• El valor p es definido como la 
derivación matemática de la 
excentricidad de la superficie corneal 

OBJETIVO AL DETERMINAR 
EL VALOR - p

1L294065-27

Objetivo al Determinar el Valor-p:
• Dar una representación cuantitativa de la

forma corneal.

• Definir matemáticamente la asfericidad de la
superficie corneal.
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• La córnea es una superficie asférica  
• Posee una periferia elipsoidal
• No necesariamente simétrica

ASFERICIDAD CORNEAL

1L294065-28

Asfericidad Corneal
• La córnea es una superficie asférica.

• Tiene una periferia elipsoidal.

• No es necesariamente, lateral o radialmente
simétrica.
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• La córnea humana es un elipsoide
• Los valores de excentricidad que se 

han dado son:
- rango: 0.41 - 0.58
- promedio: 0.47

VALOR DE EXCENTRICIDAD 
DE LA CÓRNEA HUMANA

1L294065-29

Valor de Excentricidad de la Córnea Humana
• La córnea humana es un elipsoide.

• Los valores de excentricidad que han sido
medidos son:

− rango: 0.41 - 0.58 (Holden, 1970; Kiely et
al., 1984; y Guillon et al., 1986)

− promedio: 0.47
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 1. Región central o casquete 
corneal

 2. Región media-periférica
 3. Región periférica

REGIONES DE 
ASFERICIDAD CORNEAL

1L294065-30
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NOMENCLATURA CORNEAL
 (Sampson et al., 1965) 

B

A
D
C E

F
G

A.  Zona Apical 
B.  Zonas de transición
E.  Centro geométrico
G. Limbo queratométrico

C.  Centro visual
D.  Cenrtro Apical
F.  Margen limitante

B

1L294065-31

Regiones de Asfericidad Corneal
Se han hecho varios intentos en el pasado para
identificar y dividir la córnea en diferentes
regiones.  El esquema muestra estas regiones
según Sampson, et al. (1965):

• Región central o casquete corneal.

• Región media-periférica.

• Región periférica.
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 Diámetro: 4 mm aprox.
 Descentrado: 0.2 - 0.6 mm nasal

 0.2 mm superior
 Forma: irregular

CASQUETE CORNEAL 

1L294065-32

Casquete Corneal
• Diámetro aproximado: 4 mm.

• Posición aproximada: descentrada  0.2 a 0.6
mm nasalmente y 0.2 mm superiormente.

• Si la descentración es lo suficientemente
larga, puede afectar la adaptación de los
lentes de contacto.

• La forma es irregular ya que la distancia del
centro al borde varía en los diferentes
meridianos.
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• Grado de aplanamiento limitado 
• La variación de la curvatura meridional es

insignificante  

• La lectura K no está en el centro 
geométrico  

• No hay alineamiento de la media-periferia
con lentes monocurvos  

SUPOSICIONES DEL 
CASQUETE CORNEAL

1L294065-33

Suposiciones del Casquete Corneal
Se supone que el concepto de casquete corneal
está basado en las siguientes razones, a pesar de
cierto escepticismo:

• El aplanamiento cerca del centro de  la córnea
es muy pequeño de tal forma que la región
central puede ser asumida como esférica en
cada meridiano principal.

• La variación de la curvatura meridional en la
región central es muy limitada e insignificante.

• La lectura queratométrica no es tomada
exactamente en el centro geométrico sino de
1.2 a 1.8 mm  por lado, y es por lo tanto un
valor promedio aproximado.

• La ausencia de alineamiento con lentes rígidos
monocurvos es una evidencia clínica de la
variación en la curvatura entre la región central
y periférica.
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• Región de mayor aplanamiento

• Evidencia de asfericidad negativa

REGIÓN MEDIA-PERIFÉRICA
 (Clark, 1974)

1L294065-34

Región Media-Periférica
• Es la región de mayor aplanamiento.

• Hay evidencia de cierta asfericidad negativa,
antes de que la córnea comience a encurvarse
en la extrema periferia del semi-meridiano
nasal. (Clark, 1974).
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• 90% de los semi-meridianos tienen 
asfericidad positiva  

• El resto es cero ó negativo
• Las asfericidades nasal y supero-nasal 

fueron mayores que los otros semi-
meridianos   

REGIÓN PERIFÉRICA
 (Clark, 1974)

1L294065-35

Región Periférica
Clark (1974) estudió los valores topográficos
principales de la córnea humana en términos de
asfericidad.
Para la región corneal periférica encontró:

• Una asfericidad positiva en un 90% de los
semi-meridianos examinados.  El resto fue
cero o asfericidad negativa.

• Ocho semi-meridianos fueron medidos y de
esto, las asfericidades supero-nasal y nasal
fueron mayores que los otros semi-meridianos.



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

102 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

I.C  Medidas y Errores
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• Estimación de los errores refractivos

• Evaluación de una patología 

• Adaptación de lentes de contacto
• Evaluación de los efectos de los

lentes de contacto y la cirugía
refractiva  

APLICACIONES DE LAS MEDIDAS

1L294065-36

Aplicaciones de las Mediciones
• Cálculo de los índices de refracción.

• Evaluación patológica.

• Adaptación de lentes de contacto.

• Evaluación de los efectos de los lentes de
contacto.

• Evaluación de los efectos de la cirugía refractiva.
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• Fijación
• Requiere exactitud

• Errores instrumentales
• Diferencia entre los 

examinadores

PROBLEMAS DE LAS MEDIDAS
QUERATÓMETRO

1L294065-37

Problemas de las Medidas
• Movimiento del ojo, especialmente con pacientes

cuya fijación es pobre.

• Se requiere exactitud y los errores pueden ser
minimizados haciendo un promedio de las
medidas.

• Ligero error del instrumento debido a
suposiciones usadas en las ecuaciones
queratométricas.

• Variabilidad del examinador.  La calibración y
repetitibilidad de las medidas por el examinador
deben ser confiables.
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• Suposiciones
• Se basa en la teoría paraxial 
• Asume que la longitud focal = distancia 

imágen
• La fuente objeto proviene de un solo plano 
• Reproducibilidad
• Asume que la córnea es esferocilíndrica

FUENTES DE ERROR
INSTRUMENTACIÓN

1L294065-38

Fuentes de Error:  Instrumentos
Debido a que la teoría paraxial es usada…
• Las áreas de reflexión de la mira imagen están

muy lejos del eje (> 1 mm - 1.7 mm) para ser
consideradas como parte de la zona paraxial
(poder de reflexión de la córnea: -260 D)
− esto resulta en un error de aberraciones de

tercer orden (y de alto orden)
− las lecturas de radios periféricos largos son

aproximadamente 0.05mm mayores que en
un ojo normal.

• Se asume que la distancia del objeto a la
córnea/punto focal es la misma que la distancia
del objeto a la imagen
− Puede ser eliminada haciendo que las miras

sean el blanco de un sistema colimador.
• La calibración está basada en la suposición que

la iluminación de las miras proviene de una
superficie esférica.
− se disminuye el error reduciendo la

separación de las miras (Noble, 1962 y
Mandell, 1962 y 1965).

• El límite de reproducibilidad del queratómetro
basándose en la difracción no es menor que 0.2
D, con una mayor dispersión individual en el
radio que posee una pequeña separación de las
miras (Charman, 1972).
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• Enfoque

• Acomodación por aproximación
• Errores de alineamiento

• Orientación del instrumento

FUENTES DE ERROR
EXAMINADOR

1L294065-39
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EFECTOS DEL ERROR DE ENFOQUE 
CON EL QUERATÓMETRO

 (según Bennett y Rabbetts, 1984) Imágen de la mira y el retículo

 no coincidentes

 Mira imágen y retículo 
coincidentes

 Objetivo del instrumento

 Posición fija del retículo del 
ocular

 Foco 1 = correcto
 Foco 2 = incorrecto

 h’
B

h’
A

 Un foco incorrecto resulta en una altura aparente
de la imágen h’

B’  
la cual es difertente h’

A

 CÓRNEA

 1 2

1L294065-40

Fuentes de Error: Examinador/Operador
Enfoque

• Miras desenfocadas pueden causar medidas
de radio incorrectas.  La separación objeto-
imagen es subtendida a un ángulo mayor o
menor que el del centro de curvatura y afecta
la altura de las imágenes de las miras.

• Usa miras colimadas y un sistema de visión
completamente telecéntrico o disco de
Scheiner.

La acomodación por aproximación puede ser
evitada:

• Manteniendo ambos ojos abiertos para relajar
la  acomodación

• Enfocando el ocular de la parte positiva (+).

• Se debe empezar la queratometría, alejando el
instrumento del paciente lo que más se pueda,
para asegurarse que se mantiene una
acomodación relajada.

Refracción incorrecta del examinador

• Más errores pueden aparecer, especialmente
con aberraciones esféricas marcadas o
refracción irregular.

Errores de Alineamiento

• Debido a la naturaleza asférica de la córnea y
a la separación de las miras, medir la
curvatura corneal fuera del área del casquete
óptico puede aumentar la altura de la imagen y
desde luego la medida del radio.

Orientación del instrumento

• Una posición meridional incorrecta del
queratómetro puede causar errores de
enfoque y medidas de radio incorrectas.
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• Distorsión corneal causada 
por la distorsión de las miras

• Estabilidad de la fijación

FUENTES DE ERROR
PACIENTE

1L294065-41

Fuentes de Error: Paciente
• Una distorsión corneal en el área donde las

miras son reflejadas, causa distorsión de estas
especialmente  con el disco de Scheiner.

• Una fijación inestable por parte del paciente,
da una apariencia de mira imagen inestable,
aumentando el riesgo de error durante la
medida.
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INSTRUMENTOS PARA LAS 

MEDIDAS DE TOPOGRAFÍA 

CORNEAL

1L294065-42

Instrumentos para Medir la Topografía Corneal
(titulo de la diapositiva)
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• Óptica
- Reflexión
- Perfil óptico
- Interferometría/Franjas de Moire

• Métodos de contacto  
- moldeado y modelado 
- ultrasonido
- lentes de contacto de prueba

MÉTODOS DE MEDIDA

1L294065-43

Métodos de Medición
• Ópticas

− reflexión

− perfil óptico

− interferometría/franjas de Moire.

• Métodos de contacto

− modelado/moldeado

− ultrasonido

− lentes de contacto de prueba.
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• No-contacto/no-invasivo
• Recolección rápida de datos
• Más conveniente
• Información final lista para ser utilizada

 Ejemplos
• La mayoría de los sistemas comerciales
• Queratoscopio/Queratómetros

MÉTODOS DE MEDIDA
REFLEXIÓN ÓPTICA

1L294065-44

Métodos de Medición
Reflexión Óptica
• No contacto/no invasivo.
• Recolección rápida de datos.
• Más conveniente.
• Información final lista para ser usada.
Ejemplos
• La mayoría de los sistemas comerciales.
• Queratoscopios/Queratómetros.
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• No-contacto/no-invasivo
• La colección de datos puede ser rápida
• Alta precisión
• Solo un meridiano por barrido
• Aún un desafío técnico, pero podría superar a la 

queratometría

 Ejemplos
• Tomógrafos Láser  
• Actualmente, no está comercialmente disponible

MÉTODOS DE MEDIDA
PERFIL ÓPTICO (2D)

1L294065-45

Métodos de Medición
Perfil Óptico (2D)
• No contacto/no invasivo.
• Recolección rápida de datos
• Se puede obtener alta precisión
• Solo un meridiano por barrido
• Existen problemas técnicos por resolver, sin

embargo puede superar a la queratometría.
Ejemplos
• Tomógrafos Láser
• Actualmente no están comercialmente

disponibles
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• Algunos son de no-contacto
• La colección de datos puede ser rápida
• Alta precisión
• Barrido 3D (solamente barrido único)
• Algunas dificultades técnicas

 Ejemplos:
• Interferómetros Láser (e.g. Twyman-Green) 
• Técnicas de Franja de  Moiré (e.g. Brass 2 -

Rotlex)

MÉTODOS DE MEDIDA
PERFIL ÓPTICO (3D)

1L294065-46

Métodos de Medición
Perfil Optico (3D)
• Algunos son de no contacto

• Proporciona toma de datos rápida.

• Alta precisión.

• Barrido 3D (solamente barrido único).

• Algunas dificultades técnicas.
Ejemplos
• Interferómetros láser

(e.g. Twyman-Green).

• Técnica de franja de Moiré
(e.g. Brass 2 - Rotlex).
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• El contacto puede distorsionar la topografía
• Consume tiempo 
• En algunos métodos solo resultados cualitativos 

son posibles
• Los datos pueden ser difíciles de interpretar
 Ejemplos

• moldeado/modelado
• Ultrasonido
• Lentes de contacto de prueba

MÉTODOS DE MEDIDA
MÉTODOS DE CONTACTO

1L294065-47

Métodos de Medición
Métodos de Contacto
• El contacto del instrumento con la córnea

puede distorsionar la topografía.

• Consume tiempo.

• En algunos métodos solo resultados
cualitativos son posibles.

• Los datos pueden ser difíciles de interpretar.
Ejemplos
• modelado/moldeado.

• Ultrasonido.

• Lentes de contacto de prueba.
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• Disco de Plácido 

• Fotoqueratoscopio
• Queratómetro

• Análisis topográfico
asistido por computadora

INSTRUMENTOS PARA MEDIR
TOPOGRAFÍA CORNEAL

1L294065-48

Instrumentos para Medir la Topografía Corneal
Todos están basados en el  método de reflexión
óptica:

• Disco de Plácido.

• Fotoqueratoscopio.

• Queratómetro.

• Análisis topográfico asistido por computadora.
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I.D.1  Queratoscopio
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• Campo de visión amplio
• Localización de las miras 

más completas

• Cualitativo

FOTOQUERATOSCOPIO/
DISCO DE PLACIDO

1L294065-49

Fotoqueratoscopio/Disco de Plácido
• La ventaja sobre el queratómetro es que se

utiliza para estudiar el contorno corneal sobre
una mayor área, de este modo proporciona
más información.

• El disco de plácido tiene localización de miras
más completo

• También puede proporcionar información
cualitativa.
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Disco de Plácido
• Evaluación cualitativa.

• Se pueden detectar solo grandes cambios en
la topografía corneal.
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Fotoqueratoscopio Sun Nidek
Una cámara polaroid o de video es adaptada para
registrar imágenes de las miras sobre la córnea
del paciente.
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• Reflexión de la 1a. imágen de Purkinje de
los anillos brillantes  

• Observación central a través de un lente
magnificador  

• Los anillos externos subtienden un ángulo
más amplio  

FOTOQUERATOSCOPIO/
DISCO DE PLACIDO

PRINCIPIOS

1L294065-50

Principios del Disco de Plácido
• Utiliza reflexiones corneales de los anillos

brillantes (Imagen de Purkinje # 1).

• La observación es hecha a través del lente
magnificador central.

• Los anillos externos subtienden un ángulo más
amplio, creando desenfoque de las imágenes
de las miras periféricas.
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 Elíptica
 Distorsionada

 Asimétrica

FOTOQUERATOSCOPIO 
IMÁGENES

- astigmatismo

- cicatrices, irregularidades

- queratoconos

1L294065-51

Imágenes Vistas con el Fotoqueratoscopio/
Disco de Plácido
• Elíptica - astigmatismo.

• Distorsionada - cicatrices, irregularidades.

• Asimétricas - queratoconos.
Las diapositivas 57 y 58 ilustran las imágenes de
las miras fotoqueratoscópicas en córneas
normales y astigmáticas respectivamente.  La
distorsión de las imágenes de las miras puede ser
causada también por la película lagrimal por lo que
es recomendable, instruir a los pacientes a que
parpadeen antes de capturar la imagen.



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

108 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

56 

 
1L20994-93

 

57 

 
1L20195-92

58 

 
94065-52S.PPT

• El astigmatismo corneal no es cuantificado

• Ausencia de reflexión central de la mira

• Profundidad de foco limitada durante la 
fotografía

• La anatomía de la nariz o la orbita pueden 
limitar el campo de observación

DISCO DE PLACIDO
DESVENTAJAS

1L294065-52

Desventajas del Disco de Plácido
• Clínicamente cantidades significativas de

cilindro corneal (hasta de 3.00 D) pueden estar
presentes en una córnea y no pueden ser
diagnosticadas.

• Irregularidades sutiles no pueden ser
detectadas.

• La posición central del lente obstruye las
reflexiones centrales de las miras.

• Hay una limitada profundidad de foco durante
la fotografía, debido a la superficie curva de la
imagen.

• La anatomía de la nariz y la órbita pueden
limitar el tamaño del campo y restringir el área
corneal a ser examinada.
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• Medida del radio de 
curvatura del casquete óptico

QUERATÓMETROS
PRINCIPAL FUNCION

1L294065-53

Queratómetros
• Miden el radio de la superficie corneal anterior.

Los queratómetros pueden dar el poder total
de la córnea asumiendo que la superficie
posterior  córneal tiene el 10% del poder de la
superficie frontal, usando un índice de
calibración/refracción de 1.3375.

• La principal función es medir el radio de
curvatura de la porción central (casquete
óptico).
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 Información proporcionada :

• Radio de la superficie anterior 
corneal 

• Poder corneal total

QUERATÓMETROS

1L294065-54

Queratómetros
Proporcionan la siguiente información:

• Radio de la superficie corneal frontal.

• Poder total de la córnea.
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• Adaptación de lentes de contacto
• Monitorear la forma corneal

• Verificación de los parámetros de los 
lentes de contacto  

USOS DEL QUERATÓMETRO

1L294065-55

Usos del Queratómetro
• Adaptación de LC, elección del lente de

prueba.

• Monitorear la forma de la córnea.

• Verificación de parámetros de los lentes de
contacto.
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• La curvatura aparente de la superficie
corneal anterior

• Limitada a 3 mm centrales, aprox
• Radio Sagital  

¿Qué mide en realidad el Queratómetro?

1L294065-56

¿Qué Mide en Realidad el Queratómetro?
• El queratómetro mide la curvatura aparente de

la superficie corneal frontal (central 3 mm):
− El lente lagrimal no anula por completo el

efecto refractivo de la córnea frontal, solo el
90% ó 0.336/0.376 de su poder es
neutralizado.

− Es muy difícil decir si la superficie posterior
de la córnea es igual al contorno y la forma
de la superficie frontal.  Rivett y Ho (1991)
han medido la topografía de la córnea
posterior.  Su estudio mostró que la
superficie corneal posterior es hiperbólica y
las medidas de radios de curvaturas fueron
6.16 + 0.29 mm (OD) y
6.10 + 0.30 mm (OI).

• Determina el poder y localización del
meridiano más curvo y el meridiano
perpendicular a éste, basándose en la
suposición que la córnea es esfero-cilíndrica.

• El queratómetro da lecturas de radios
sagitales.
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• Telescopio de foco-corto o un 
microscopio de foco-largo 

• Magnificación constante del objeto
• Retículo enfocado

• Foco sobre la segunda imágen 

• El retículo del ocular debe estar enfocado 
claramente

PRINCIPIOS DE QUERATOMETRÍA 
INSTRUMENTACIÓN

1L294065-57

Principios de Queratometría - Instrumentación
• La queratometría se basa en medir la altura de

la imagen de la fuente objeto. Esta imagen es
imposible de ser medida directamente ya que
se encuentra situada en la cámara anterior del
ojo.

• Se usa un telescopio de foco-corto
(microscopio de foco largo) cuyo objetivo
forma una segunda imagen (de las miras) la
cual es asequible de ser medida.

• La magnificación del lente objetivo debe ser
constante.

• El retículo fijo es posicionado en el plano de
los focos conjugados con la distancia objeto
desde el primer punto principal.

• El queratómetro se mueve hacia el paciente
hasta que la segunda imagen se vea enfocada
claramente sobre la gratícula.

• Se fija el objeto a ser medido  y es movido con
el instrumento.  Por lo tanto, la distancia del
objeto desde la primera imagen virtual de la
córnea es alcanzada simultáneamente con la
segunda longitud focal.

• Es crucial que la cruz de la gratícula del ocular
esté enfocada claramente.
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• Mide el tamaño angular de la imágen
reflejada (1a. imágen de Purkinje)

• Formación del tamaño de la imágen a una
distancia específica del plano del objeto  

• Formación de la imágen virtual detrás de la 
córnea 

• Principio de desdoblamiento

PRINCIPIOS DE QUERATOMETRIA 
ÓPTICO

1L294065-58

Principios de la Queratometría - Óptica
• La reflexión corneal anterior es llamada la

imagen de Purkinge # 1.
• Las miras iluminadas son reflejadas por la

superficie frontal de la córnea, la cual actúa
como un espejo convexo.

• Están basados en la medida del tamaño de las
imágenes reflejadas (imagen de Purkinge # 1)
formada por la córnea de un objeto de un
tamaño lineal conocido.

• El objeto puede tener una altura lineal que es
fija o que puede ser medida a una distancia
predeterminada del plano imagen.
 Un objeto de un tamaño específico forma una
imagen justo enfrente del plano focal posterior
de la córnea por reflexión.
− El cual forma una imagen a una distancia

específica del plano objeto.
− La imagen virtual formada por la córnea es

más pequeña y derecha y parece estar
localizada en la cámara anterior del ojo.

65 

 
94065-59S.PPT

PRINCIPIO ÓPTICO DE QUERATOMETRÍA

 Objeto a distancia imagen, d 
 Objeto a distancia focal, x

 Radio de Curvatura, r (=2f)

 CORNEA

 h

 A

 B

 A” 

 AB    =  objeto (mira)
 A’B’   =  imágen virtual
 h       =  altura del objeto

 h’      =  altura de la imágen

 B”  

 A’ 

 B’
 C

 h’  h’
 F

(según Phillips y Stone, 1989)

1L294065-59

 

66 

 
94065-60S.PPT

ECUACIÓN USADA PARA DETERMINAR 
EL RADIO A PARTIR DE  ALTURA IMAGEN

Refiriéndose a  los ∆∆∆∆s ABF & A”B”F

 h’ = f = r/2
 h    x     x  Si x ≈ d

 r = 2dh’
 h

1L294065-60

Ecuación para Determinar el Radio a partir de
la Altura de la Imagen
La queratometría está basada en la medida de la
altura de la imagen de las miras formadas por la
córnea (en realidad la superficie anterior de la
película lagrimal) comportándose como un espejo
convexo.
Refiriéndonos a los triángulos: ABF y Á ´B́ F́

h
h
'  = f

x
 = r

x
/ 2

Para un espejo, la distancia focal es igual a la
mitad del radio de curvatura.
Pero...   x ≈ d   (La mayoría de distancias de
trabajo de los instrumentos son mayores en
relación con el radio de curvatura corneal).

∴ = ′r 2dh
h

donde:
r = radio de curvatura corneal
d = distancia de la imagen al objeto
h' = altura de la imagen
h = separación de la mira
f = distancia focal corneal
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• Medida de la altura imagen

• Mecanismo de desdoblamiento: 
prisma plano  

• Desplazamiento = altura imágen
• Determinación de los ejes por la 

distorsión en forma de tijera

PRINCIPIO DE DESDOBLAMIENTO

1L294065-61

Principio de Desdoblamiento
• Medida de la altura de la imagen:

− Es lograda por la utilización de un prisma
de desdoblamiento colocado en el campo
de observación.   Las imágenes dobles
creadas son vistas adyacentes, la una a la
otra.

− Las imágenes centrales son superpuestas.
• El uso del prisma de desdoblamiento, que está

en la mitad en el sistema de observación,
compensa los efectos de movimiento del ojo,
debido a que ambas imágenes se mueven con
el ojo.

• El prisma plano causa un desplazamiento
proporcional a la distancia del objetivo
− en algún punto a lo largo del eje, la altura/

tamaño de la imagen y el desplazamiento
producido por el prisma, serán los mismos.

• Los meridianos principales en el astigmatismo
son determinados por la distorsión en tijera de
las miras de una superficie astigmática.
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PRINCIPIO DE DESDOBLAMIENTO
 A’

2

 A’
2

 (según, Bennett & Rabbetts, 1984)

 Desplazamiento de la imágen < altura de la imágen

 Desplazamiento de la imágen = altura de la imágen

 Desplazamiento de la imágen > altura de la imágen

 Objetivo del
instrumento

 prisma plano

 CORNEA

 h’
2

 δδδδ

 δδδδ

 δδδδ

 A’
2

 h’
1

1L294065-62

Principio de Desdoblamiento
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Desenfocadas

Desenfocadas y
desalineadas 

Enfocadas y alineadas 
a Q (Queratómetro
Bausch & Lomb)

 Desalineadas y 
desenfocadas

 Alineadas y enfocadas a Q 
(Oftalmómetro de Javal-Schiötz)

 Alineadas y enfocadas
(Oftalmómetro de Zeiss)

 Desalineadas y desenfocadas

1L294065-63

Miras Vistas a Través de los Queratómetros
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• Desdoblamiento fijo

• Desdoblamiento variable
• Desdoblamiento dividido

• Desdoblamiento completo

TIPOS DE SISTEMAS 
DESDOBLAMIENTO

1L294065-64

Tipos de Sistemas de Desdoblamiento
• Fijo

• Variable.

• Dividido.

• Completo.

71 

 
94065-65S.PPT

• Tamaño de la imagen y separación 
de la mira

• Altura del objeto y mecanismo  de 
desdoblamiento de distancia

DESDOBLAMIENTO FIJO

VARIABLE

FIJO

1L294065-65

Desdoblamiento Fijo
Esto es logrado alterando la altura de la imagen y
la separación de las miras para hacer una
segunda imagen igual a la cantidad fija de
desdoblamiento mientras la altura objeto, poder y
prisma de desdoblamiento son fijos.
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• Mecanismo de desdoblamiento 
de distancia

• Separación de la mira y tamaño
de la imagen  

DESDOBLAMIENTO VARIABLE

VARIABLE

FIJO

1L294065-66

Desdoblamiento Variable
• La separación objeto/mira y el tamaño de la

imagen son fijos.  El poder del dispositivo de
desdoblamiento o su distancia del plano de la
imagen es modificado hasta que la altura de la
imagen sea determinada por la cantidad de
desdoblamiento requerido.

• Esto se logra moviendo el prisma a lo largo del
eje del instrumento entre el objetivo y el
ocular.
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• Objetivo del telescopio:
 transmisión separada

DESDOBLAMIENTO DIVIDIDO

1L294065-67

Desdoblamiento Dividido
El objetivo del telescopio es dividido en dos
campos separados, cada uno transmite
únicamente una porción del rayo incidente
reflejado.
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• Apertura-completa:
 mecanismo separador del
haz de luz (beam splitter)

DESDOBLAMIENTO COMPLETO

1L294065-68

Desdoblamiento Completo
El desdoblamiento es logrado con la ayuda de un
dispositivo separador de haz de luz de apertura
completa (beam splitter).
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• Dos posiciones 
• Una posición

TIPOS DE QUERATÓMETROS

1L294065-69
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• Rotación alrededor del eje para
medir el segundo meridiano  

QUERATÓMETROS DE DOS 
POSICIONES

1L294065-70

77 

 
94065-71S.PPT

• Medidas simultáneas de 
ambos meridianos

QUERATOMETROS DE UNA 
POSICIÓN

1L294065-71

Tipos de Queratómetros
• Queratómetros de dos posiciones:

– requieren rotación alrededor del eje para
medir cada uno de los meridianos
principales.

• Queratómetros de una posición:
– un desdoblamiento simultaneo de un par

de miras perpendiculares es producido por
dispositivos de desdoblamiento en cada
uno de los meridianos correspondientes.

– se supone que los meridianos principales
están en ángulo recto el uno del otro.
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• Haag-Streit/Gambs

• Queratómetro Rodenstock C-BES y 
CES

• Queratómetro Zeiss Oberkochen

• Queratómetro de B&L y clones

• Queratómetro de Humphrey

QUERATÓMETROS

1L294065-72
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1L21714-94

Queratómetros
• Haag-Streit/Gambs.

• Queratómetro Rodenstock C-BES y CES.

• Queratómetro Zeiss Oberkochen.

• Queratómetro B&L (diapositiva 79).

• Queratómetro Humphrey (diapositiva 80).

Queratómetro Bausch & Lomb (instrumento de
una posición)

Auto-Queratómetro Humphrey
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 Bolas esféricas de acero/vidrio  

QUERATOMETRÍA 
CALIBRACIÓN

1L294065-73

Calibración del Queratómetro
Calibración:

• Los rayos que forman la imagen son reflejados
por la córnea a una altura de por lo menos 1
mm del vértice.

• La calibración es hecha con bolas esféricas de
vidrio/acero de precisión, de radio conocido.

82 

 
94065-74S.PPT

• Usa un índice de refracción específico
• Indice de calibración: 1.332 ó 1.3375

QUERATOMETRÍA 
ÍNDICE DE CALIBRACIÓN

1L294065-74

Queratometría
Indice de Calibración:

• El queratómetro usa un índice de refracción
específico, tomando en cuenta ambas
curvaturas corneales, anterior y posterior.

• El índice de calibración adoptado normalmente
es  1.332 ó 1.3375.
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 r = 2dh’
 h

QUERATOMETRÍA 
FÓRMULA DE CALIBRACIÓN

 Donde:
 r = radio
 d = distancia imagen
 h’ = altura imagen
 h = separación de las miras

1L294065-75

Queratometría
Formula de calibración (ecuación queratométrica):

r = 2dh'
h

donde:
r = radio
d = distancia a la imagen
h' = altura de la imagen
h = separación de la mira
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• Prisma o espejo colocado
en la mentonera

• Usa un prisma de 45o

• Valor equivalente del espejo

MIDIENDO EL RADIO DE LC 
RIGIDOS CON EL 
QUERATÓMETRO

1L294065-76

Medición del Radio de los Lentes de Contacto
Rígidos con el Queratómetro

• Se utiliza un prisma o un espejo colocado en
la mentonera.

• Un prisma de 45o es usado y colocado en la
mentonera de manera que la luz puede ser
reflejada detrás de la superficie del lente de
contacto hacia el instrumento.

• Es necesario tener una luz brillante y miras
finas para una mejor precisión.

Las lecturas queratométricas son convertidas al
valor equivalente del espejo (ver diapositiva
número 113 y las notas de la tutoría 1.2).
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I.E  Analizadores Topográficos
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• Mapa corneal de 3-dimensiones  
generado por computador

SISTEMAS DE ANÁLISIS 
TOPOGRÁFICOS

(Asistido por computador)

1L294065-77

Sistemas de Análisis Topográficos (asistido
por computadora)

Algoritmos computarizados crean una
reconstrucción tridimensional de la imagen de la
superficie corneal digitalizada por una cámara
CCD del video fotoqueratoscopio.
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Topographic Modelling System (TMS) e
Impresión del Mapa de Computed Anatomy Inc.
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• Corneal Topography System - LSU 
(LUCTS)

• Topographic Modelling System (TMS)

• Computerized Corneal Topographer
 EH-270 (CCT)

• Corneal Analysis Systems (CAS)

SISTEMAS DE ANÁLISIS 
TOPOGRÁFICOS

(Asistido por computador)

1L294065-78
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Sistemas de Análisis Topográficos (asistido
por computadora)

• Louisiana State University (LSU) Corneal
Topography Systems (LUCTS)
− LUCTS utiliza digitación manual para

captar datos para el análisis por un
computador

− equipo digital manual (HIPAD de Houston
Instruments, Austin, TX) con 2000 líneas
por cuadro de resolución = 0.3 D de
resolución, sobre la superficie corneal.

− El proceso de medida es tedioso.  El
fotoqueratoscopio PKS 1000 es incapaz de
cubrir el centro y la periferia de la córnea.

• Topographic Modelling System (TMS),
(Computer Anatomy Inc., NY)
− TMS usa un videoqueratoscopio de 32-

anillos.  Proporciona una fijación central
que es usada como una referencia para el
análisis estadístico computarizado de la
imagen del poder de los puntos en los
anillos del videoqueratocospio.

− Posee una digitalización automatizada con
aproximadamente 500 líneas de resolución.
Los procesos estadísticos son utilizados
por los algoritmos computarizados para
proporcionar una resolución menor a 0.25D
sobre la superficie corneal

− No es capaz de analizar miras
queratoscópicas severamente
distorsionadas.

• Computerised Corneal Topographer EH-270
(CCT), (Visioptic Inc., Houston, Texas)
− diseñado por El Hage
− duplica el contorno corneal basado en el

análisis computarizado de las imágenes
queratoscópicas

− proporciona distintas vídeo presentaciones
que incluyen un mapa del contorno corneal,
un mapa del contorno meridional y un
mapa astigmático.

• Corneal  Analysis System (CAS), (EyeSys
Laboratories, Houston, Texas)
− videoqueratoscopio de 16-anillos con un

tiempo de procesamiento de imagen rápido
(tres segundos) y un mapeo del contorno
codificado por colores.

− permite la visualización de la fusión de
datos, perfil del mapeo y resumen de datos.

− mapas comparativos y diferenciales
pueden ser generados por la computadora
para observar efectos pre y post
quirúrgicos, así como también, datos entre
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los ojos.
− los datos para la adaptación de lentes de

contacto esféricos y asféricos con claridad
apical  pueden ser generados por el
computador.  Su confiabilidad es limitada
para tóricos altos y córneas irregulares.

− las ultimas versiones corren en Windows
para lograr una interfase amigable para el
usuario así como también pueden generar
patrones de fluoresceína simulados.

92 

 
1L21140-94

Corneal Análisis System (CAS) por EyeSys
Laboratorios
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CAS Mapa Corneal
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• Valor de una queratometría simulada (Sim K)
• Indice de asimetría de la superficie (SAI)
• Indice de regularidad de la superficie (SRI)

SISTEMAS DE ANÁLISIS 
TOPOGRÁFICOS

DESCRIPCIONES PARAMÉTRICAS

1L294065-79

Sistemas de Análisis Topográficos

Descripciones Paramétricas:

• Valor de una queratometría simulada (K Sim)
− proporciona el poder y localización del

meridiano más curvo y del más plano de
una superficie corneal reconstruida,
similares a los valores proporcionados por
la queratometría.

− Esto puede ser obtenido de los anillos
queratoscópicos números 7, 8, 9, ya que
estas medidas de localización se
aproximan a las del queratómetro estándar.

• Indice de asimetría de la superficie (IAS)
− suma de las diferencias en el poder central

corneal entre puntos correspondientes.
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Estos puntos están separados 180°, sobre
128 meridianos igualmente espaciados,
que cruzan las cuatro miras centrales del
queratoscopio.

− IAS se acerca a cero para superficies
perfectamente esféricas.

• Indice de regularidad de la superficie (IRS)
− determinado por la suma de las

fluctuaciones en poder, a lo largo de 256
hemi-meridianos igualmente espaciados
sobre las 10 miras centrales.

− IRA se acerca a cero para una superficie
corneal normalmente suave.
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• Estudio de la topografía normal

• Estudio del efecto de las enfermedades
• Comparaciones pre y post  quirúrgicas

• Estudio de los efectos de los lentes de contacto
• Comparar cambios en cirugía refractiva

• Documentar cambios en casos de 
ortoqueratología

USOS DE SISTEMAS TOPOGRÁFICOS 
ASISTIDOS POR COMPUTADOR

1L294065-80

Usos de los Sistemas Topográficos asistidos
por computadora

• Estudio de la topografía normal

− instrumento de investigación para medir
detalladamente la topografía y analizar los
datos de las imágenes.

− instrumento clínico en el consultorio, tiene
ventajas mínimas debido al costo.

• Estudio de los efectos de enfermedades

− monitorear de cerca cambios progresivos,
especialmente en queratoconos

• Comparaciones pre y post quirúrgicas

− queratoplastía penetrante (injerto corneal).

• Estudio de los efectos de los lentes de
contacto

− monitorear los cambios causados por las
diferentes modalidades de uso de lentes de
contacto

• Comparar los cambios causados por las
técnicas de cirugía refractiva

− cirugía de excimer láser

− queratotomía radial
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I.F  Aplicaciones Clínicas
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PROCEDIMIENTOS PARA 

LAS MEDIDAS

1L294065-81

Procedimientos para las Medidas
(titulo de la diapositiva)
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• Diámetro corneal 

• Diámetro pupilar  

• Apertura palpebral y posición del párpado
• Queratometría

• Fotoqueratoscopía

MEDIDA DE LOS PARÁMETROS 
OCULARES EN LA ADAPTACIÓN DE 

LENTES DE CONTACTO

1L294065-82

Medidas de los Parámetros Oculares en la
Adaptación de Lentes de Contacto
• Diámetro corneal:

− en asociación con las medidas topográficas
es útil para determinar la extensión de
cambios de curvatura corneal que pueden
afectar la adaptación de lentes de contacto.

− dos lecturas del diámetro son tomadas:
− diámetro horizontal de iris visible (DHIV)
− diámetro vertical de iris visible (DVIV).

• Diámetro pupilar:
− la medida se hace bajo iluminación

estándar del consultorio (aproximadamente
400 lux) y baja iluminación (< 100 lux)

− es útil para determinar el diámetro
apropiado de la zona óptica cuando se
están haciendo pruebas para ordenar
lentes de contacto.

• Apertura palpebral y posición palpebral:
− el tamaño de la apertura palpebral y la

posición de los párpados son útiles para
determinar como estos afectan la
adaptación de los lentes de contacto.
Estos parámetros influyen en la elección
de un lente con el diseño apropiado para
cada caso.

• Queratometría
− medidas de la curvatura corneal de los

meridianos principales
− proporciona la información más útil para la

adaptación de lentes, aunque está limitado
a las medidas centrales de curvatura (3 - 4
mm)

− técnicas topográficas sofisticadas pueden
mostrar un mapa corneal

− Los procedimientos de las medidas los
encontrará más detallados en la Práctica
1.2.

• Fotoqueratoscopía
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− Algunos sistemas modernos pueden
ayudar en la elección del diseño  del lente
a adaptar.

− Los sistemas topográficos más recientes
pueden ‘prescribir’ ciertos diseños.
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• Radio (mm) y/o dioptrías (D)

• Registra la lecturas meridionales
principales

• Promedio de 3 lecturas

PROCEDIMIENTOS PARA LAS 
MEDIDAS 

REGISTRO CLÍNICO

1L294065-83

Registro Clínico

Las medidas del radio de pueden ser hechas en
milímetros (mm) o  dioptrías (D).

Se toman medidas meridionales y el promedio de
cada una de las tres lecturas se computa.
Ejemplo:
Primera lectura

MERIDIANO K @ PLANO    44.00 D @ 180  7.67 @ 180
MERIDIANO K @ CURVO   45.00 D @ 90    7.50 @ 90

Segunda lectura

MERIDIANO K @ PLANO   44.25 D @ 180  7.63 @ 180
MERIDIANO K @ CURVO 45.50 D @ 90    7.42 @ 90

Tercera lectura

MERIDIANO K @ PLANO 44.50 D @ 180  7.58 @ 180
MERIDIANO K @ CURVO 45.00 D @ 90    7.50 @ 90

K Promedio:  7.55 mm (44.70 D)
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• Queratocono

• Queratoglobo

• Astigmatismo corneal irregular
• Córnea irregular

INTERPRETACIÓN DE 
RESULTADOS DE TOPOGRAFÍAS 

CORNEALES ANORMALES

1L294065-84

Topografía Corneal Anormal

• Queratocono.

• Queratoglobo.

• Astigmatismo corneal irregular.

• Córnea irregular.
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• Adelgazamiento no inflamatorio y 
protrusión

• Incidencia: 1:3,000 - 1:80,000
• Distorsión de las miras

QUERATOCONO

1L294065-85

 
 

Queratocono

• Adelgazamiento no inflamatorio y protusión de
la córnea

− se pone de manifiesto en la adolescencia

− alto grado de astigmatismo miópico irregular

• Los lentes de contacto rígidos son la
corrección a elegir

• La incidencia ha reportado ser tan alta como:
− 1:286 en Alemania (Catsch, 1938)
− 1:3000 en Suiza (Jaensch, 1929)
− 1:10,000 en el Moorfields Eye Hospital,

Inglaterra (Ruben, 1978)
− desde la década de los 60 se ha reportado
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una mayor incidencia hacia la población
masculina.

• Los resultados de la incidencia dependen de:
− Tipo de población
− Pruebas usadas para identificar la

condición
− Criterio de diagnóstico.

• Distorsión en el reflejo de las miras
observadas durante la queratometría.

• Los anillos de la fotoqueratoscopía están
distorsionados. La separación de los  anillos
es menor en el área de mayor curvatura.

• Los casos de queratoconos avanzados
pueden ser corregidos por procedimiento
quirúrgico como la queratoplastía penetrante
(QP), en la que es utilizada una córnea
donante la cual es injertada en el paciente
receptor.
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• Agrandamiento generalizado de la  
córnea

QUERATOGLOBO

1L294065-86
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Queratoglobo

Es un adelgazamiento no progresivo y no
inflamatorio de la córnea, debido a una
anormalidad sistémica del colágeno.  El
adelgazamiento en general da la apariencia de
una córnea alargada que se protuye y es rodeada
por una esclera deforme.
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I.G  Aplicaciones a los Lentes de Contacto
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 El uso de lentes de contacto puede
causar cambios en los siguientes
parámetros corneales:

• curvatura/poder

• índice de refracción  
• espesor

CAMBIOS ÓPTICOS DEL OJO

1L294065-87

Cambios Ópticos del Ojo

El uso de lentes de contacto puede causar
cambios en:

• Curvatura/poder.

• Indice de refracción.

• Espesor.
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• Todos los lentes duros/PMMA tienden a 
moldear la córnea 

• Los lentes que causan edema producen
grandes cambios en el espesor central dando 
como resultado:  

- aumento de la curvatura
- aumento de la miopia
 (enmascarada con los lentes de contacto)

ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS 
REFRACTIVOS INDUCIDOS POR EL USO 

DE LENTES DE CONTACTO DUROS/PMMA
 (Carney, 1975)

1L294065-88
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• Cambio de curvatura similar a LC duros
(negativos) durante el ciclo de hidratación o
deshidratación 

• El edema causa un aumento pequeño en miopia  
- Disminución del índice de refracción de la 

córnea causa un aumento en el poder (+0.01 
a  0.12D) debido a que:

- la superficie posterior tiene un efecto de 
lente neutralizante sobre el poder de la 
superficie anterior 

ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS 
REFRACTIVOS INDUCIDOS POR EL USO 

DE LENTES DE CONTACTO DUROS/PMMA
 (Stone, 1973/Gordon & Rengstorff, 1965)

1L294065-89

Estudios de los Cambios Refractivos Inducidos
por el Uso de Lentes de Contacto Duros/PMMA

Carney (1975)
• Todos los lentes duros/PMMA tienden a

moldear la córnea a la forma de la curvatura
posterior del lente.

• Los lentes que causan edema corneal central
producen grandes cambios en el espesor
central, produciendo:

− aumento de la curvatura central

− aumento en la miopía:
este aumento es enmascarado por los
lentes de contacto debido a que este es
neutralizado por el lente lagrimal.

Stone (1973), Gordon (1965)
• El cambio relacionado con los lentes de

contacto ha sido relacionado al cambio de
curvatura de un lente duro negativo durante el
ciclo de hidratación/deshidratación.

• El edema causa un aumento pequeño en la
miopía.

• Una disminución en el índice de refracción de
la córnea causa un aumento en el poder de
esta (+0.01 a 0.12 D) debido a que la
superficie posterior de la córnea no tiene el
efecto de una superficie de poder negativo y
tiene menor efecto neutralizante sobre el
poder de la superficie anterior corneal.
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• Uso de PMMA
 edema central corneal y  

aumento de curvatura

• Suspensión del uso de lentes 
 adelgazamiento y 

aplanamiento

ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS 
REFRACTIVOS INDUCIDOS POR EL USO 

DE LENTES DE CONTACTO DUROS/PMMA
 ({Mandell & Poise, 1969}/ Polse, 1972)

1L294065-90

Estudios de los Cambios de Curvatura
Inducidos por el Uso de Lentes de Contacto
Duros/PMMA

Mandell y Polse (1969) y Polse (1972)
• Los lentes de contacto duros (PMMA) causan

encurvamiento y edema corneal central.

• Al remover los lentes de contacto se produce
un adelgazamiento y aplanamiento corneal,
regresando la córnea a su estado normal.
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• Con la adaptación la curvatura corneal aumenta y 
luego disminuye durante el primer año

• La curvatura corneal aumenta 0.50 D en ambos 
meridianos cuando los lentes de contacto son 
usados para dormir  

• La curvatura corneal aumenta : en las primeras 8 
horas de uso,la adaptación cambia durante el día   

ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS CURVATURA 
INDUCIDOS POR EL USO DE LENTES DE 

CONTACTO/PMMA
 (Phillips & Stone, 1989)

VARIACIONES CIRCADIANAS

1L294065-91

Estudios de los Cambios de Curvatura
Inducidos por el Uso de Lentes de Contacto
PMMA

Variaciones:
Phillips y Stone, (1989)
• Durante la adaptación de lentes de contacto,

la curvatura corneal se vuelve más curva y
luego disminuye durante el primer año.
(Rengstorff, 1969; Grosvenor, 1972 Hill, 1975)

• Cuando los lentes no son usados, la curvatura
corneal se aplana durante la noche 0.75 D
especialmente a lo largo del meridiano
horizontal (Rengstorff, 1971).

• La curvatura corneal se hace más curva en
0.50 D en ambos meridianos cuando los lentes
de contacto son usados durante la noche.
(Rengstorff, 1971).

• La curvatura corneal se hace más curva en las
primeras ocho horas de uso y la adaptación
cambia durante el día.  Estos cambios
dependen del número de años y el tiempo de
uso durante el que los lentes de contacto han
sido utilizados.
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• La córnea se aplana 0.75 D
• Aumento del astigmatismo CLR
• Estabilidad después de 3 

semanas

ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS REFRACTIVOS 
INDUCIDOS POR EL USO DE LENTES DE 

CONTACTO PMMA (Phillips & Stone, 1989)

VARIACIONES DESPUÉS DE LA 
REMOCIÓN 

1L294065-92

Estudios de los Cambios Refractivos Inducidos
por el Uso de Lentes de Contacto PMMA

Al cesar el uso de los lentes :
Phillips y Stone, (1989)
• Aplanamiento en 0.75 D (Carney, 1975).

• Aumento del astigmatismo con la regla (Pratt-
Johnson and Warner, 1965).

• La estabilidad ocurre después de tres
semanas en promedio (Rengstorff, 1967) pero
puede ser mayor en algunos casos.
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• Los LCB causan edema sobre 
toda el área corneal

• Los cambios de curvatura varian
ligeramente y cambios refractivos
son muy sutiles  

ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS REFRACTIVOS 
INDUCIDOS POR EL USO DE LENTES DE 

CONTACTO BLANDOS
 (Mandell, 1975)

1L294065-93

Estudios de los Cambios Refractivos Inducidos
por el Uso de Lentes de Contacto Blandos

Mandell (1975)
• Los lentes de contacto blandos también

causan edema, pero el engrosamiento ocurre
sobre toda la córnea.

• Los resultados dependen del grado de edema.
Sin embargo los cambios de curvatura son
normalmente mínimos, de manera que los
cambios refractivos son pequeños.
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I.H  Queratometría y Lentes de Contacto
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QUERATOMETRÍA Y 

LENTES DE CONTACTO

1L294065-94

Queratometría y Lentes de Contacto (titulo de
la diapositiva)
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ECUACIÓN PARA CALCULAR EL VALOR 
EQUIVALENTE DEL ESPEJO

 em =
 

 Donde:
 em = valor equivalente del espejo
 r = lectura del radio directa
 n = índice de refracción de la 

solución salina

r
n

1L294065-95

Medida del Radio de los Lentes de Contacto
con el Queratómetro
• Un prisma de 45o es usado y colocado en la

mentonera, así la luz puede ser reflejada de
la superficie del lente de contacto al
instrumento.

• Es necesario tener una luz brillante y miras
finas para una mejor precisión.

• Las lecturas queratométricas son convertidas
al valor equivalente del espejo:

em = r             
n

donde:
r = lectura directa del radio
n           = índice de refracción del medio

(salina)
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SUPERFICIES CÓNICAS Y 

QUERATOMETRÍA

1L294065-96

Superficies Cónicas y Queratometría
(título de la diapositiva)
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• Radio sagital
• Radio tangencial

RADIO DE CURVATURA PRINCIPAL 
DE UNA SUPERFICIE CÓNICA

1L294065-97

Radio de Curvatura Principal de una
Superficie Cónica
• Cualquier punto (P) sobre una superficie

cónica tendrá dos meridianos principales y
dos radios principales:
– Radio sagital
– Radio tangencial.

• Un queratómetro mide el radio sagital a
cualquier punto (P) lejos del vértice corneal.
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 CoA = Radio de curvatura del ápice  (r.c.)
 CsP = r.c. instantáneo de la curva sagital 

al punto P            
 CTP =  r.c. instantáneo de la curva                

tangencial al punto P  

 Ya que CsP < CTP la curvatura sagital
> curvatura tangencial.

 Curvatura @ cualquier punto de la 
superficie, diferente al áoice, es tórica.

 (según Bennett & Rabbetts, 1984)

P
B

A

Arco sagital

Arco tangencial

A'C O C s

C
T

1L294065-98

Radios Principales de un Punto Periférico
sobre una Superficie Cónica (Bennett &
Rabbetts, 1984)
Los meridianos principales de un punto periférico
sobre una superficie cónica son perpendiculares
entre sí.

• Cuando refractan en la periferia nasal o
temporal, los rayos de luz paralelos al eje
óptico de una superficie cónica aplanada,
causan astigmatismo con la regla.

• Cuando existe una descentración vertical del
ápice corneal, el efecto es un astigmatismo
contra la regla.
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• Es la perpendicular normal al radio 
tangencial que se extiende del 
punto P sobre la superfice cónica, 
a su intersección con el eje óptico. 

RADIO SAGITAL

1L294065-99

Radio Sagital
Es la perpendicular normal al radio tangencial
que se extiende del punto P sobre la superficie
cónica a su intersección con el eje óptico.
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 rs = ro
2 + (1 - p)y2

ECUACIÓN DEL RADIO SAGITAL

1L294065-100

Ecuación del Radio Sagital

r r p ys o= + −2 21( )

donde:
rs = radio sagital
ro = radio de curvatura central
p = excentricidad
y = valor cónico

(vea los libros de referencia para la
ecuación)
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 Es la perpendicular normal al 
radio sagital que se extiende del 
punto P sobre la superficie
cónica, al punto tangencial sobre
la evoluta

RADIO TANGENCIAL

1L294065-101

Radio Tangencial
Es la perpendicular normal al radio sagital que se
extiende del punto P sobre la superficie cónica al
punto tangencial sobre la evoluta.
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 rt = rS
3 / rO

2

ECUACIÓN DEL RADIO 
TANGENCIAL

1L294065-102

Ecuación del Radio Tangencial
rt = rs

3 / ro
2

donde:
rt = radio tangencial
ro = radio de curvatura central
rs = radio sagital
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Práctica 1.2
(3 Horas)

Queratometría
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Instrucciones de las Sesiones Prácticas

Preliminares
Revisión breve:

• Principios del Queratómetro

• Manejo del Queratómetro (controles, colocación del
paciente y demostración)

• Registro de los hallazgos
Presentación del video:  Introducción a la Queratometría

Sesión Práctica 1
Instrucciones: Los estudiantes serán divididos en 6 grupos y rotados en cada estación,

para realizar los siguientes ejercicios:
Estación 1: Queratometría en bolas de acero
Estación 2: Queratometría en el ojo humano
Estación 3: Disco de Plácido
Estación 4: Fotoqueratoscopio Sun
Estación 5 y 6:              Auto-Queratómetros

Sesión Práctica 2
Instrucciones: Los estudiantes deben trabajar en parejas, midiendo los siguientes

parámetros oculares:
1.  Diámetro horizontal del iris visible
2.  Tamaño pupilar (alta y baja iluminación)
3.  Tamaño de la apertura palpebral

Discusión y Resumen de las Sesiones Prácticas
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Sesión Práctica 1
Instrucciones: Realizar la calibración del Queratómetro antes de comenzar las sesiones prácticas

(vea en la próxima página el procedimiento para calibración).

Estación 1:  Queratometría en bolas de acero
Objetivo: Familiarizarse con el manejo del queratómetro convencional.

1. Colocar una bola de acero pequeña, con un soporte en el poste de la mentonera
del queratómetro.

2. Llevar a cabo la queratometría en la bola pequeña de acero.
3. Anote la medida obtenida de la bola pequeña de acero en el Resultado 1.1. (una

diferencia en las lecturas obtenidas, con las curvaturas conocidas de las bolas de
acero indicarán la necesidad de recalibrar el queratómetro).

4. Colocar una bola de acero grande, con un soporte en el poste de la mentonera del
queratómetro.

5. Intente medir la bola grande de acero.
6. Coloque un lente negativo al queratómetro y mida la bola grande de acero.
7. Escriba la medida obtenida de la bola grande de acero en el Resultado 1.2.
8. Conteste las preguntas 1.1. y 1.2.

Resultado 1.1
Bola pequeña acero

Resultado 1.2
Bola grande acero

@
@

@
@

Pregunta 1.1: ¿Por qué necesitó un lente negativo para medir la bola grande de
acero?

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

Pregunta 1.2: ¿Son válidos los resultados de la bola grande de acero?
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Calibración del Queratómetro
Antes de hacer una medida precisa de un lente de contacto, el queratómetro debe ser calibrado con
una bola de acero de radio conocido.

Procedimiento de Calibración
1. Mida el diámetro actual de la bola de acero de precisión y calcule su radio, o use una bola de

acero la cual haya sido calibrada.  Use la siguiente formula:

r
diametro

=
2

2. Calcule el valor dióptrico de la bola de acero usando n = 1.3375 para el cual, el queratómetro
es calibrado y aplique la siguiente formula:

F n
r

D= − × =1 1000    (r en mm)

3. Coloque las ruedas que indican el poder horizontal y vertical de acuerdo a los radios o valor
dióptrico (dependiendo de la escala mostrada en su queratómetro) de la bola de acero.

4. Coloque la bola de acero en el adaptador y enfoque las imágenes de las miras.  Si las miras no
están alineadas, rote el ocular en contra de las manecillas del reloj (positivo máximo). Las
miras se verán completamente separadas.  Rote el ocular lentamente en sentido de las
manecillas del reloj, hasta que las miras queden completamente alineadas y enfocadas (signos
positivos uno sobre otro).

5. Observe si los signos negativos también están alineados.  Si no lo están, ajuste el tambor de la
medida vertical hasta que estén alineados y anote la cantidad de desalineamiento.  Por
ejemplo, si la bola de acero mide 42.50, (el tambor horizontal debe estar a 42.50 del paso 4) y
si el instrumento está descalibrado y la medida vertical, por ejemplo es 43.00, esto significa
que se debe deducir 0.50 D del meridiano vertical cada vez que se haga la queratometría.

6. Substituya la bola de acero, por un lente de contacto y mida las superficies cóncava y convexa.
Tenga en cuenta que se necesitan tablas de conversión por separado para superficies
diferentes.  Se proporcionan estas tablas en la página 149.  La diferencia entre las superficies
cóncavas y convexas se debe al efecto de diferencia de aberraciones, causada por la distinta
forma de las superficies. (Phillips & Stone,1989).
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Estación 2:  Queratometría en el Ojo Humano
Objetivo: Medir el radio de curvatura corneal in vivo de un ojo.

1. Acomode el paciente en el queratómetro.
2. Enfoque el ocular.
3. Mida el radio de los dos meridianos principales de un.ojo
4. Escriba los radios corneales en el Resultado 2.1.
5. Convierta el radio a las dioptrías equivalentes y escriba el Resultado en 2.2.
6. Calcule la cantidad de astigmatismo corneal y escriba los Resultados en 2.3.
7. Conteste la pregunta 2.1.

OJO
OD ó OS

Resultado 2.1
Radio de Curvatura

Resultado 2.2
Poder equivalente

Resultado 2.3
Astigmatismo corneal

Pregunta 2.1: ¿Tenía su paciente astigmatismo corneal CR o CTR ?
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Estación 3: Disco de Plácido (vea Queratoscopía y Fotoqueratoscopía en la próxima página)
Objetivo:  Evaluar cualitativamente la topografía de un ojo y observar el efecto de la fijación periférica.

I. Observe el reflejo del disco de Plácido en uno de los ojos de su paciente, mientras el
paciente está mirando hacia el lente central.

II. Haga un bosquejo del reflejo (Bosquejo 3.1) prestando atención a:
a) ¿Cuántos anillos son vistos?
b) ¿Qué tan circulares (o no-circulares) son cada uno de los anillos?
c) ¿Qué tan uniformemente espaciados están los anillos?

III. Pídale al paciente que mire hacia el anillo más extremo del disco de Plácido.
IV. Repita el paso 2 (Bosquejo 3.2) con ésta fijación periférica.
V. Conteste la pregunta 3.1.

Sketch 3.1:  Central Fixation Sketch 3.2:  Peripheral Fixation

Pregunta 3.1: ¿Qué causa las diferencias en apariencia de reflejos en la fijación
periférica?
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Queratoscopía y Fotoqueratoscopía

INTRODUCCIÓN
La córnea puede ser evaluada cuantitativamente por los queratómetros y con sistemas más sofisticados de
mapeo corneal.  Aunque la tecnología actual ha proporcionado instrumentación más avanzada para la
medida y observación de la curvatura corneal, todavía hay lugar para mecanismos tan simples como el
Disco de Plácido y el Queratoscopio de Klein, para examinar cualitativamente grandes áreas de la
córnea.  El desarrollo lógico de éstos mecanismos simples permitió a los fotoqueratoscopios registrar
imágenes fotográficas de la topografía de la superficie corneal (e.g. fotoqueratoscopio Sun).  La
fotoqueratoscopía es el registro fotográfico de una imagen queratoscópica para análisis cuantitativo y
cualitativo.

Su aplicación clínica radica en su habilidad para mostrar no solamente la córnea central sino también la
parte más periférica.  Las irregularidades de la superficie corneal pueden constituir una contraindicación
para el uso de lentes de contacto o sugerir el uso de un diseño específico de lente.  Un contorno corneal
irregular o asimétrico, sugiere la posibilidad de que el paciente no obtenga una agudeza visual óptima que
puede ser corregida o no, con lentes de contacto o anteojos.  El grado y tipo de queratocono puede también
ser detectado por la apariencia del patrón de la imagen de los anillos de la superficie corneal.

DISCO DE PLÁCIDO
El disco de Plácido es un instrumento de mano constituido de un disco plano con anillos alternados blancos
y negros donde cada anillo es equidistante uno del otro.  El disco de Plácido requiere una fuente de luz
externa que se coloca cerca a la cabeza del paciente y es dirigida hacia el disco. El mismo disco tiene una
apertura central para la observación, equipado con un lente de +5.00 D, a través del cual las imágenes
reflejadas de los anillos blancos sobre la superficie corneal, pueden ser observadas.  Versiones posteriores,
como la del Queratoscopio de Klein, tienen la fuente de luz incluida.

Procedimiento
1. El paciente y el examinador deberán estar sentados cómodamente opuestos a cada lado y al mismo

nivel.
2. El disco es sostenido por el examinador a 15 ó 20 cm. frente al paciente, asegurándose que el centro

del disco este alineado al ápice corneal del paciente.  El desalineamiento  del disco puede conducir a
interpretaciones falsas.

3. Se instruye al paciente que fije o mire el centro del disco.
4. El examinador observa la reflexión de los anillos a través de la apertura del disco, moviendo la posición

del disco para enfocar los anillos si es necesario.  Si se desea la observación de la córnea más
periférica o de la unión corneo-escleral, se le instruye al paciente a que fije en uno de los anillos
externos del disco.  Esto permitirá la observación de las imágenes de los anillos formados por la
reflexión del limbo.  Note que cualquier distorsión de los anillos de las imágenes puede ocurrir debido a
la oblicuidad de la observación.  La discontinuidad de las curvaturas corneal y escleral al limbo serán
también aparentes.

5. La observación es registrada dibujando un bosquejo del contorno de los anillos y tomando nota de las
distancias entre los anillos en varios meridianos de la córnea.  Es también importante anotar el ojo que
ha sido observado (i.e. OD ó OI).

Observación
1. Un contorno simétrico y de forma circular indican una superficie corneal aproximadamente normal y

regular.
2. Una forma regular oval o elíptica indica un astigmatismo corneal significativo y donde los anillos tengan

mayor separación nos indica el meridiano de curvatura más plana.
3. La distorsión de los anillos indica una córnea irregular.  La película lagrimal puede dar la impresión de

irregularidad, especialmente en pacientes con tiempos de rompimiento de película lagrimal cortos
(TBUT) y/o flotadores mucoides, de ahí que es recomendable pedirle al paciente que parpadee justo
antes de evaluar la apariencia de los anillos.

4. Los contornos de los anillos que aparecen elongados en una dirección y cortos en la dirección opuesta
con alguna distorsión, son a menudo indicativos de una córnea queratocónica.   La posición del ápice
puede ser  a menudo medida del centro aparente de las imágenes de los anillos.
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Estación 4: Fotoqueratoscopio Sun
Objetivo:   Familiarizarse con los controles de un fotoqueratoscopio convencional.

1. Hacer un bosquejo del fotoqueratoscopio SUN (al dorso) marcar todas las
características importantes y controles.

2. Colocar el paciente en el fotoqueratoscopio y hacer un bosquejo de la observación que
se hace a través del ocular.

3. Conteste las preguntas 4.1, 4.2 y 4.3.

Pregunta 4.1: La observación a través del ocular muestra que no todos los anillos
están enfocados al mismo tiempo. ¿Por qué pasa esto?

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

Pregunta 4.2: ¿En cuál anillo debe Ud. enfocar? ¿Es esto importante?  (Pista:  mire el
tamaño de los anillos reflejados a medida que va enfocando en los
diferentes anillos).

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

Pregunta 4.3: ¿Están los anillos externos (más periféricos) completos?  Si es no,
¿cuál es la causa para que estén incompletos?
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Estaciones 5 y 6:  Auto Queratómetros
Objetivo:   Medir un ojo con dos auto-queratómetros diferentes.

Nota:  Para estas estaciones (5 y 6) ud. debe usar dos de los siguientes auto-
queratómetros: Topcon/Canon/Humphrey
1. Mida la topografía corneal de un ojo de su paciente.  Ud. debe medir el mismo ojo con

ambos instrumentos.
2. Escriba los resultados para cada uno de los dos auto-queratómetros en los Resultados

5.1 y 6.1.
3. Conteste la pregunta 6.1.

OJO
OD ó OS

Resultado 5.1
Auto-Queratómetro 1

Resultado 6.1
Auto-Queratómetro 2

Pregunta 6.1: ¿Coinciden los resultados de los dos auto-queratómetros? ¿Cuáles
pueden ser las posibles causas de diferencia entre los resultados?
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Sesión Práctica 2

Nombre del Examinador:                                                                                                                             

Nombre del Paciente:                                                         Fecha                                           

Origen:   Asiático / Caucásico / Hispánico / Negro / Otro                                                          

A. Medida de los Parámetros Oculares:  DERECHO      IZQUIERDO

1. Diámetro Horizontal de Iris Visible                             
 
2. Tamaño Pupilar:
 
 Iluminación Alta (IA)                             
 
 Iluminación Baja (IB)                             
 
3. Tamaño de la Apertura Palpebral:
 
 Horizontal (H)                             
 
 Vertical (V)                             
 
 

B. Calcule la media y la desviación estándar de los parámetros medidos usando los datos
de los ojos, derecho e izquierdo, de los compañeros de clase y escriba los datos en la
tabla de abajo

Descriptivo DHIV Tamaño Pupilar (mm) Apertura Palpebral (mm)
Estadisticas (mm) Ilum. Alta Ilum. Baja Horizontal Vertical

Máxima

Mínima

Media

DS
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C.         1. Compare sus datos calculados con la otra clase y haga una lista de tres razones
posibles para la diferencia entre clases.

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                          

             2. Compare los datos de su clase, con los datos de su paciente y marque la casilla
apropiada correspondiente en la parte inferior:

más que el sobre el debajo del muy debajo
promedio promedio promedio promedio del promedio

DHIV
Tam.pup:   AI

     BI
Ap. Pal.:    H

     V
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Procedimiento para Queratometría

1. Enfoque del ocular De toda la vuelta al ocular contrario al sentido de las manecillas del reloj
(dirección más positiva).  Mire el retículo a través del ocular y regréselo muy
despacio en sentido de las manecillas del reloj hasta que la cruz del retículo
esté bien enfocada.

2. Comodidad del paciente Ajuste la altura del instrumento y de la mentonera de manera que su paciente
esté cómodo con la cabeza ajustada hacia el apoyo de la frente.  Observe que
el canto externo del paciente está más o menos a nivel con la marca de nivel-
ojo sobre la mentonera.

3. Alineamiento
    del instrumento Mueva el instrumento verticalmente de manera que la altura este a nivel con

el paciente.

4. Fijación del paciente El paciente al mirar hacia el objetivo del queratometro podrá ver (a) una
reflexión de su propio ojo o (b) una luz de fijación pequeña.  Ud. tal vez tenga
que calibrar el instrumento para que ellos fijen apropiadamente.  Sí ningún
punto de fijación es visible, el paciente debe mirar hacia el objetivo, al centro
de la apertura.  Algunos pacientes prefieren tener el otro ojo ocluido.

5. Alineación de la mira Use el tambor horizontal y vertical para ajustar las miras centralmente en su
observación a través del ocular.  Mueva el queratómetro hacia adelante y
hacia atrás para enfocar.

6. Localización del eje Gire el queratómetro hasta que las marcas del eje de las miras estén
correctamente alineadas.  Si Ud. hace una alineación incorrecta,  podrá
corregirlo más tarde.

7. Desdoblamiento Ajuste el desdoblamiento de las miras hasta que se toquen ligeramente.

8. Ajuste del otro meridiano En instrumentos de una posición, ajuste y alinee el segundo meridiano
exactamente de la misma manera que ud. ajusto el primero.  Con los
instrumentos de dos posiciones, rote el cuerpo del queratómetro 90 grados
para localizar y alinear el segundo meridiano.

9. Escriba sus resultados Ud. debe registrar ahora, toda la información del queratómetro de la siguiente
manera:

Q PLANO @ MERIDIANO eg. 44.00 D @ 180 ó 7.80 mm @ 180
Q CURVO@ MERIDIANO 45.00 D @ 90 7.70 mm @ 90
(Q PLANO - Q CURVO) X PLANO -1.00 D x 180* -0.10 mm x 180

*Este es el poder del lente requerido para neutralizar el astigmatismo corneal. Sin embargo, este
poder astigmático, puede diferir en cantidad, eje y hasta en signo, del cual el paciente finalmente
acepte como refracción subjetiva (i.e. astigmatismo corneal ≠ astigmatismo refractivo).

NOTA:
• Obtener lecturas rápidas para minimizar la acomodación.
• Tomar tres lecturas por cada ojo.  Los valores medidos deberán estar entre

0.50 dioptrías y 5 grados uno del otro.
• El astigmatismo interno (generalmente del cristalino) es en promedio - 0.50D x

90 para la población.
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Tabla de Conversión de Queratometría
(n=1.3375, Superficies Convexas)

Radio Q Radio Q Radio Q Radio Q Radio Q
6.49 52.00 7.10 47.54 7.71 43.77 8.32 40.56 8.93 37.79
6.50 51.92 7.11 47.47 7.72 43.72 8.33 40.52 8.94 37.75
6.51 51.84 7.12 47.40 7.73 43.66 8.34 40.47 8.95 37.71
6.52 51.76 7.13 47.34 7.74 43.60 8.35 40.42 8.96 37.67
6.53 51.68 7.14 47.27 7.75 43.55 8.36 40.37 8.97 37.63
6.54 51.61 7.15 47.20 7.76 43.49 8.37 40.32 8.98 37.58
6.55 51.53 7.16 47.14 7.77 43.44 8.38 40.27 8.99 37.54
6.56 51.45 7.17 47.07 7.78 43.38 8.39 40.23 9 00 37.50
6.57 51.37 7.18 47.01 7.79 43.32 8.40 40.18 9.01 37.46
6.58 51.29 7.19 46.94 7.80 43.27 8.41 40.13 9.02 37.42
6.59 51.21 7.20 46.88 7.81 43.21 8.42 40.08 9.03 37.38
6.60 51.14 7.21 46.81 7.82 43.16 8.43 40.04 9.04 37.33
6.61 51.06 7.22 46.75 7.83 43.10 8.44 39.99 9.05 37.29
6.62 50.98 7.23 46.68 7.84 43.05 8.45 39.94 9.06 37.25
6.63 50.90 7.24 46.62 7.85 42.99 8.46 39.89 9.07 37.21
6.64 50.83 7.25 46.55 7.86 42.94 8.47 39.85 9.08 37.17
6.65 50.75 7.26 46.49 7.87 42.88 8.48 39.80 9.09 37.13
6.66 50.68 7.27 46.42 7.88 42.83 8.49 39.75 9.10 37.09
6.67 50.60 7.28 46.36 7.89 42.78 8.50 39.71 9.11 37.05
6.68 50.52 7.29 46.30 7.90 42.72 8.51 39.66 9.12 37.01
6.69 50.45 7.30 46.23 7.91 42.67 8.52 39.61 9.13 36.97
6.70 50.37 7.31 46.17 7.92 42.61 8.53 39.57 9.14 36.93
6.71 50.30 7.32 46.11 7.93 42.56 8.54 39.52 9.15 36.89
6.72 50.22 7.33 46.04 7.94 42.51 8.55 39.47 9.16 36.84
6.73 50.15 7.34 45.98 7.95 42.45 8.56 39.43 9.17 36.80
6.74 50.07 7.35 45.92 7.96 42.40 8.57 39.38 9.18 36.76
6.75 50.00 7.36 45.86 7.97 42.35 8.58 39.34 9.19 36.72
6.76 49.93 7.37 45.79 7.98 42.29 8.59 39.29 9.20 36.68
6.77 49.85 7.38 45.73 7.99 42.24 8.60 39.24 9.21 36.64
6.78 49.78 7.39 45.67 8 00 42.19 8.61 39.20 9.22 36.61
6.79 49.71 7.40 45.61 8.01 42.13 8.62 39.15 9.23 36.57
6.80 49.63 7.41 45.55 8.02 42.08 8.63 39.11 9.24 36.53
6.81 49.56 7.42 45.49 8.03 42.03 8.64 39.06 9.25 36.49
6.82 49.49 7.43 45.42 8.04 41.98 8.65 39.02 9.26 36.45
6.83 49.41 7.44 45.36 8.05 41.93 8.66 38.97 9.27 36.41
6.84 49.34 7.45 45.30 8.06 41.87 8.67 38.93 9.28 36.37
6.85 49.27 7.46 45.24 8.07 41.82 8.68 38.88 9.29 36.33
6.86 49.20 7.47 45.18 8.08 41.77 8.69 38.84 9.30 36.29
6.87 49.13 7.48 45.12 8.09 41.72 8.70 38.79 9.31 36.25
6.88 49.06 7.49 45.06 8.10 41.67 8.71 38.75 9.32 36.21
6.89 48.98 7.50 45.00 8.11 41.62 8.72 38.70 9.33 36.17
6.90 48.91 7.51 44.94 8.12 41.56 8.73 38.66 9.34 36.13
6.91 48.84 7.52 44.88 8.13 41.51 8.74 38.62 9.35 36.10
6.92 48.77 7.53 44.82 8.14 41.46 8.75 38.57 9.36 36.06
6.93 48.70 7.54 44.76 8.15 41.41 8.76 38.53 9.37 36.02
6.94 48.63 7.55 44.70 8.16 41.36 8.77 38.48 9.38 35.98
6.95 48.56 7.56 44.64 8.17 41.31 8.78 38.44 9.39 35.94
6.96 48.49 7.57 44.58 8.18 41.26 8.79 38.40 9.40 35.90
6.97 48.42 7.58 44.53 8.19 41.21 8.80 38.35 9.41 35.87
6.98 48.35 7.59 44.47 8.20 41.16 8.81 38.31 9.42 35.83
6.99 48.28 7.60 44.41 8.21 41.11 8.82 38.27 9.43 35.79
7.00 48.21 7.61 44.35 8.22 41.06 8.83 38.22 9.44 35.75
7.01 48.15 7.62 44.29 8.23 41.01 8.84 38.18 9.45 35.71
7.02 48.08 7.63 44.23 8.24 40.96 8.85 38.14 9.46 35.68
7.03 48.01 7.64 44.18 8.25 40.91 8.86 38.09 9.47 35.64
7.04 47.94 7.65 44.12 8.26 40.86 8.87 38.05 9.48 35.60
7.05 47.87 7.66 44.06 8.27 40.81 8.88 38.01 9.49 35.56
7.06 47.80 7.67 44.00 8.28 40.76 8.89 37.96 9.50 35.53
7.07 47.74 7.68 43.95 8.29 40.71 8.90 37.92
7.08 47.67 7.69 43.89 8.30 40.66 8.91 37.88
7.09 47.60 7.70 43.83 8.31 40.61 8.92 37.84

El radio es  presentado como una variable independiente debido a que el queratómetro realmente mide radios de curvatura.   Los queratómetros no miden
poder dióptrico,  solamente lo calculan.
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Tabla de Conversión de Queratometría
(n=1.3375, Superficies CONVEXAS y CONCAVAS)

R Cx Q R Cv R Cx Q R Cv R Cx Q R Cv R Cx Q R Cv R Cx Q R Cv
6.49 52.00 6.51 7.10 47.54 7.12 7.71 43.77 7.74 8.32 40.56 8.35 8.93 37.79 8.97
6.50 51.92 6.52 7.11 47.47 7.13 7.72 43.72 7.75 8.33 40.52 8.36 8.94 37.75 8.98
6.51 51.84 6.53 7.12 47.40 7.14 7.73 43.66 7.76 8.34 40.47 8.37 8.95 37.71 8.99
6.52 51.76 6.54 7.13 47.34 7.15 7.74 43.60 7.77 8.35 40.42 8.38 8.96 37.67 9.00
6.53 51.68 6.55 7.14 47.27 7.16 7.75 43.55 7.78 8.36 40.37 8.39 8.97 37.63 9.01
6.54 51.61 6.56 7.15 47.20 7.17 7.76 43.49 7.79 8.37 40.32 8.40 8.98 37.58 9.02
6.55 51.53 6.57 7.16 47.14 7.18 7.77 43.44 7.80 8.38 40.27 8.41 8.99 37.54 9.03
6.56 51.45 6.58 7.17 47.07 7.19 7.78 43.38 7.81 8.39 40.23 8.42 9.00 37.50 9.04
6.57 51.37 6.59 7.18 47.01 7.20 7.79 43.32 7.82 8.40 40.18 8.43 9.01 37.46 9.05
6.58 51.29 6.60 7.19 46.94 7.21 7.80 43.27 7.83 8.41 40.13 8.44 9.02 37.42 9.06
6.59 51.21 6.61 7.20 46.88 7.22 7.81 43.21 7.84 8.42 40.08 8.45 9.03 37.38 9.07
6.60 51.14 6.62 7.21 46.81 7.23 7.82 43.16 7.85 8.43 40.04 8.46 9.04 37.33 9.08
6.61 51.06 6.63 7.22 46.75 7.24 7.83 43.10 7.86 8.44 39.99 8.47 9.05 37.29 9.09
6.62 50.98 6.64 7.23 46.68 7.25 7.84 43.05 7.87 8.45 39.94 8.48 9.06 37.25 9.10
6.63 50.90 6.65 7.24 46.62 7.26 7.85 42.99 7.88 8.46 39.89 8.49 9.07 37.21 9.11
6.64 50.83 6.66 7.25 46.55 7.28 7.86 42.94 7.89 8.47 39.85 8.50 9.08 37.17 9.12
6.65 50.75 6.67 7.26 46.49 7.29 7.87 42.88 7.90 8.48 39.80 8.51 9.09 37.13 9.13
6.66 50.68 6.68 7.27 46.42 7.30 7.88 42.83 7.91 8.49 39.75 8.52 9.10 37.09 9.14
6.67 50.60 6.69 7.28 46.36 7.31 7.89 42.78 7.92 8.50 39.71 8.53 9.11 37.05 9.15
6.68 50.52 6.70 7.29 46.30 7.32 7.90 42.72 7.93 8.51 39.66 8.54 9.12 37.01 9.16
6.69 50.45 6.71 7.30 46.23 7.33 7.91 42.67 7.94 8.52 39.61 8.55 9.13 36.97 9.17
6.70 50.37 6.72 7.31 46.17 7.34 7.92 42.61 7.95 8.53 39.57 8.56 9.14 36.93 9.18
6.71 50.30 6.73 7.32 46.11 7.35 7.93 42.56 7.96 8.54 39.52 8.57 9.15 36.89 9.19
6.72 50.22 6.74 7.33 46.04 7.36 7.94 42.51 7.97 8.55 39.47 8.58 9.16 36.84 9.20
6.73 50.15 6.75 7.34 45.98 7.37 7.95 42.45 7.98 8.56 39.43 8.59 9.17 36.80 9.21
6.74 50.07 6.76 7.35 45.92 7.38 7.96 42.40 7.99 8.57 39.38 8.60 9.18 36.76 9.22
6.75 50.00 6.77 7.36 45.86 7.39 7.97 42.35 8.00 8.58 39.34 8.62 9.19 36.72 9.23
6.76 49.93 6.78 7.37 45.79 7.40 7.98 42.29 8.01 8.59 39.29 8.63 9.20 36.68 9.24
6.77 49.85 6.79 7.38 45.73 7.41 7.99 42.24 8.02 8.60 39.24 8.64 9.21 36.64 9.25
6.78 49.78 6.80 7.39 45.67 7.42 8.00 42.19 8.03 8.61 39.20 8.65 9.22 36.61 9.26
6.79 49.71 6.81 7.40 45.61 7.43 8.01 42.13 8.04 8.62 39.15 8.66 9.23 36.57 9.27
6.80 49.63 6.82 7.41 45.55 7.44 8.02 42.08 8.05 8.63 39.11 8.67 9.24 36.53 9.28
6.81 49.56 6.83 7.42 45.49 7.45 8.03 42.03 8.06 8.64 39.06 8.68 9.25 36.49 9.29
6.82 49.49 6.84 7.43 45.42 7.46 8.04 41.98 8.07 8.65 39.02 8.69 9.26 36.45 9.30
6.83 49.41 6.85 7.44 45.36 7.47 8.05 41.93 8.08 8.66 38.97 8.70 9.27 36.41 9.31
6.84 49.34 6.86 7.45 45.30 7.48 8.06 41.87 8.09 8.67 38.93 8.71 9.28 36.37 9.32
6.85 49.27 6.87 7.46 45.24 7.49 8.07 41.82 8.10 8.68 38.88 8.72 9.29 36.33 9.33
6.86 49.20 6.88 7.47 45.18 7.50 8.08 41.77 8.11 8.69 38.84 8.73 9.30 36.29 9.34
6.87 49.13 6.89 7.48 45.12 7.51 8.09 41.72 8.12 8.70 38.79 8.74 9.31 36.25 9.35
6.88 49.06 6.90 7.49 45.06 7.52 8.10 41.67 8.13 8.71 38.75 8.75 9.32 36.21 9.36
6.89 48.98 6.91 7.50 45.00 7.53 8.11 41.62 8.14 8.72 38.70 8.76 9.33 36.17 9.37
6.90 48.91 6.92 7.51 44.94 7.54 8.12 41.56 8.15 8.73 38.66 8.77 9.34 36.13 9.38
6.91 48.84 6.93 7.52 44.88 7.55 8.13 41.51 8.16 8.74 38.62 8.78 9.35 36.10 9.39
6.92 48.77 6.94 7.53 44.82 7.56 8.14 41.46 8.17 8.75 38.57 8.79 9.36 36.06 9.40
6.93 48.70 6.95 7.54 44.76 7.57 8.15 41.41 8.18 8.76 38.53 8.80 9.37 36.02 9.41
6.94 48.63 6.96 7.55 44.70 7.58 8.16 41.36 8.19 8.77 38.48 8.81 9.38 35.98 9.42
6.95 48.56 6.97 7.56 44.64 7.59 8.17 41.31 8.20 8.78 38.44 8.82 9.39 35.94 9.43
6.96 48.49 6.98 7.57 44.58 7.60 8.18 41.26 8.21 8.79 38.40 8.83 9.40 35.90 9.44
6.97 48.42 6.99 7.58 44.53 7.61 8.19 41.21 8.22 8.80 38.35 8.84 9.41 35.87 9.45
6.98 48.35 7.00 7.59 44.47 7.62 8.20 41.16 8.23 8.81 38.31 8.85 9.42 35.83 9.46
6.99 48.28 7.01 7.60 44.41 7.63 8.21 41.11 8.24 8.82 38.27 8.86 9.43 35.79 9.47
7.00 48.21 7.02 7.61 44.35 7.64 8.22 41.06 8.25 8.83 38.22 8.87 9.44 35.75 9.48
7.01 48.15 7.03 7.62 44.29 7.65 8.23 41.01 8.26 8.84 38.18 8.88 9.45 35.71 9.49
7.02 48.08 7.04 7.63 44.23 7.66 8.24 40.96 8.27 8.85 38.14 8.89 9.46 35.68 9.50
7.03 48.01 7.05 7.64 44.18 7.67 8.25 40.91 8.28 8.86 38.09 8.90 9.47 35.64 9.51
7.04 47.94 7.06 7.65 44.12 7.68 8.26 40.86 8.29 8.87 38.05 8.91 9.48 35.60 9.52
7.05 47.87 7.07 7.66 44.06 7.69 8.27 40.81 8.30 8.88 38.01 8.92 9.49 35.56 9.53
7.06 47.80 7.08 7.67 44.00 7.70 8.28 40.76 8.31 8.89 37.96 8.93 9.50 35.53 9.54
7.07 47.74 7.09 7.68 43.95 7.71 8.29 40.71 8.32 8.90 37.92 8.94
7.08 47.67 7.10 7.69 43.89 7.72 8.30 40.66 8.33 8.91 37.88 8.95
7.09 47.60 7.11 7.70 43.83 7.73 8.31 40.61 8.34 8.92 37.84 8.96

Para una superficie cóncava mida el radio de curvatura de la forma normal.  Use la tabla de arriba para calcular el radio de curvatura actual.  Por ejemplo: el poder en el
tambor del queratómetro muestra un radio de 7.67 mm (ó 44.00D dependiendo del instrumento).  Esta tabla sugiere que el radio cóncavo actual es de 7.70 mm.
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Interpretación de los Resultados de la Queratometría

Instrucciones: La clase será dividida en grupos de cuatro a seis estudiantes y se asignará un
moderador en cada grupo para que dirija a los miembros.  Los siguientes casos deben
ser discutidos, mientras están intentando contestar las preguntas para cada caso.  Al
final del periodo de discusión el líder del grupo presentará el análisis de los casos a
toda la clase.

Caso 1: Un paciente tiene una refracción de -2.50 D Esf -1.00 D Cil x 180 en el ojo derecho.
La agudeza visual sin corrección para ese ojo fue de 6/38.  Después de la refracción la
agudeza visual fue 6/6.  La queratometría en los tres intentos dio los siguientes
resultados:

1 2 3

43.00 D @ 180 43.12 D @ 180 43.25 D @ 180
45.50 D @   90 44.87 D @   90 45.37 D @   90

Este paciente está interesado en que le adapten lentes de contacto y le hace estas
preguntas:
1. ¿Por qué mi visión no es buena sin anteojos?
2. ¿Tendré mejor visión con lentes de contacto? ¿Por qué o por qué no?
3. Sí uso lentes de contacto, ¿Qué tipo de lente sería el más apropiado para mí?

¿Por qué?

Caso 2: Los siguientes datos de queratometría fueron encontrados usando diferentes
métodos:

BL Queratómetro:

1 2 3

44.00 D @   20 44.00 D @   15 43.87 D @   10
44.62 D @ 110 44.87 D @ 105 45.00 D @ 100

Queratómetro Automatizado (Humphrey):

Q Central 43.50 D @   24

45.37 D @ 114

Q Apical 43.50 D @   29

45.75 D @ 119

Factor de forma (e2) +0.02

Confianza 65%
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Fotoqueratoscopía:

1T20195A/92

1. ¿Cuál sería el cómputo final para K promedio de este paciente?
Explique ¿por qué?.

                                                                                                                                       

                                                                                                                                       

                                                                                                                                       

                                                                                                                                       

                                                                                                                                       

2. ¿Cuál de las técnicas utilizadas en este caso le da al profesional una imagen
del contorno corneal apical?
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3. ¿Qué significado clínico tendrán estos hallazgos, cuando se están adaptando
lentes de contacto?
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Revisión del Curso
Sesión Teórica 1.3:  Examen del Segmento Anterior
I. Examen del Segmento Anterior
II. Rutina de Examen
III. Técnicas para Examinar los Ojos

Práctica 1.3:  Medida y Evaluación de los Parámetros Oculares
• Utilizando Instrumentos y Accesorios.

• Registrando la Información.

• Técnica de Eversión del Párpado.

���� Técnicas de Evaluación Sugeridas
• Evaluación del desempeño del estudiante en el examen externo en su compañero/a.

• Evaluación Escrita.
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Sesión Teórica  1.3
(2 Horas)

Examen del Segmento Anterior
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Examen del Segmento Anterior

I Examen del Segmento Anterior
I.A ¿Por qué evaluar el Segmento Anterior?

1 

 
94066-1S.PPT

EXAMEN DEL SEGMENTO 
ANTERIOR

1L394066-1

Examen del Segmento Anterior
(titulo de la diapositiva)

2 

 
94066-2S.PPT

Rutina de Observación, 

Inspección y Reconocimiento de 

Signos Normales y Anormales

1L394066-2

Rutina de Observación, Inspección y
Reconocimiento de Signos Normales y
Anormales (titulo de la diapositiva)

3 

 
1L31369-91

El Ojo Magnificado
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4 

 
94066-3S.PPT

¿Por qué es importante?

1L394066-3

¿Por qué es Importante?  (titulo de la diapositiva)

5 

 
94066-4S.PPT

• Indica la conveniencia del paciente

• Hallazgos iniciales

• Prevención de problemas

• Diagnóstico de problemas

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE?

1L394066-4

¿Por qué es Importante?

• Para determinar si el paciente es buen
candidato a utilizar lentes de contacto.

• Para proporcionar hallazgos iniciales.

• Para prevenir problemas.

• Para diagnosticar problemas.

6 

 
94066-5S.PPT

• Mejor lente para el paciente 

• Paciente problema potencial

• Dar el mejor consejo

CONVENIENCIA

1L394066-5

Conveniencia

• Para determinar el mejor lente para el
paciente.

• Para reconocer problemas potenciales en el
paciente.

• Para dar el mejor consejo al paciente.

7 

 
94066-6S.PPT

• Necesarios para referencia futura

• Indican cambios oculares debido al 

uso de lentes de contacto

• Deben ser documentados

HALLAZGOS INICIALES

1L394066-6

Hallazgos Iniciales

• Necesarios para referencias futuras y por lo
tanto deben estar documentados.

• Indican cambios oculares debido al uso de
lentes de contacto.
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8 

 
94066-7S.PPT

• Intervención temprana

• Visitas regulares

• Selección de lentes de contacto 
biocompatibles 

• Cambiar el horario de uso

• Cambiar la rutina de cuidado

PREVENCIÓN DE PROBLEMAS

1L394066-7

Prevención de Problemas

• Intervención temprana para prevenir
complicaciones.

• Chequeos regulares para monitorear cambios
oculares, producidos por el uso de lentes de
contacto.

• Mantener la integridad corneal normal
seleccionando el lente de contacto más bio-
compatible.

• Cambios en el horario de uso, cuando es
indicado gracias al diagnóstico temprano de
problemas potenciales.

• Cambios en la rutina del cuidado de los lentes,
cuando sea indicado por el estilo de vida del
paciente y el diagnóstico temprano de
problemas potenciales.

9 

 
94066-8S.PPT

• Confirmar el registro del paciente

• Detectar un problema desconocido

• Detectar la causa del problema

DIAGNÓSTICO DE PROBLEMAS

1L394066-8

Diagnóstico de Problemas

• Confirmar signos y síntomas reportados por el
paciente.

• Detectar un problema desconocido.

• Detectar la causa del problema.
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I.B  ¿Qué Evaluamos?

10 

 
94066-9S.PPT

¿Qué evaluamos nosotros?

1L394066-9

¿Qué Evaluamos?  (titulo de la diapositiva)

11 

 
94066-10S.PPT

• Párpados
• Conjuntiva bulbar y limbal
• Conjuntiva palpebral
• Limbo
• Córnea

– apariencia normal 
– topografía corneal

• Iris
• Lágrimas
• Esclera

ESTRUCTURAS DEL SEGMENTO 
ANTERIOR

1L394066-10

Estructuras del Segmento Anterior

• Párpados.

• Conjuntiva bulbar y limbal.

• Conjuntiva palpebral.

• Limbo.

• Córnea

− Apariencia normal

− Topografía corneal.

• Iris.

• Lágrimas.

• Esclera.

12 

 
94066-11S.PPT

• Sequedad

• Enrojecimiento

• Inflamación

• Tumoraciones

PÁRPADOS

1L394066-11

Piel

• Sequedad.

• Enrojecimiento.

• Inflamación.

• Tumoraciones
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13 

 
94066-12S.PPT

• Escamas

• Granulaciones

• Conjuntivitis

• Queratitis

BLEFARITIS
SIGNOS Y SÍNTOMAS

1L394066-12

14 

 
1L30903-91

Blefaritis

• Es una inflamación de los bordes palpebrales.

• El paciente reporta que amanece con los
párpados y las pestañas pegadas.  Se
encuentran costras pegadas en el borde de los
párpados.

• Existen dos tipos:

− estafilocócica (no-ulcerativa)

− seborreica (ulcerativa).

• Signos y síntomas:

− Escamas

− Granulaciones

− Conjuntivitis

− Queratitis.

15 

 
1L31607-96

Inflamación del Canalículo
(Vaughan et al., 1989)

• Esta condición no es común y es debido a una
infección viral unilateral.

− varicela, herpes simple, adenovirus

− obstrucción.

• Aparece como un área inflamada elevada o
levantada en la región del canalículo.  La piel
está inflamada y los vasos sanguíneos
cutáneos son obvios.

• Signos y síntomas:

− Ojos ligeramente irritados y rojos

− Secreción ligera

− Inflamación del punto lagrimal y puede aparecer
secreción si se aplica presión.
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16 

 
94066-13S.PPT

• Superior e Inferior

• Relativa al limbo

• Diferencia entre ambos ojos

• Documentada

POSICIÓN DE LOS PÁRPADOS

1L394066-13

Posición Palpebral

• Superior e Inferior.

• Relativa al limbo.

• Diferencia entre ambos ojos.

• Deberá ser documentada.

17 

 
1L32255-93

Posición Normal del Párpado

18 

 
94066-14S.PPT

• Enrojecimiento

• Oleosidad

• Bloqueo de glándulas

• Puntos lagrimales

• Posición

BORDES PALPEBRALES

1L394066-14

Bordes Palpebrales

Observe:

• Enrojecimiento.

• Oleosidad.

• Bloqueo de glándulas.

• Puntos lagrimales.

• Posición.

19 

 
1L30145-93

Meibomitis

• Inflamación de las glándulas de Meibomio.

• Asociado con blefaritis.

• Signos y síntomas:

− ojos rojos

− conjuntivitis

− secreción amarilla, la cual puede ser
exprimida del orificio de las glándulas de
Meibomio.



Sesión Teórica 1.3:  Examen del Segmento Anterior

IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición 161

20 

 
94066-15S.PPT

• Pérdida

• Posición

• Crecimiento irregular 

• Costras o escamas

PESTAÑAS

1L394066-15

Pestañas

Observe:

• Pérdida.

• Posición inusual.

• Crecimiento irregular.

• Costras o escamas.

21 

 
1L30156-95

Triquiasis

• Crecimiento de las pestañas hacia adentro.

• Presente algunas veces en casos de párpados
con condiciones anormales

• Causa abrasiones corneales.

22 

 
94066-16S.PPT

• Enrojecimiento

• Inflamación

• Tumoraciones

CONJUNTIVA

1L394066-16

Conjuntiva

Observe:

• Enrojecimiento.

• Inflamación.

• Tumoraciones.

23 

 
1L31353-91

Pingüecula/Pterigión

• Nódulo elevado en la conjuntiva nasal ó
temporal.

• Está compuesto de depósitos hialinos y grasos
en la conjuntiva.

• La irritación (eg. viento, polvo) de la pingüecula
puede causar dilatación de los vasos
sanguíneos.

• Si la posición de la pingüecula/pterigión es
cercana al limbo, esto puede afectar la
adaptación de lentes de contacto
(especialmente RGP).
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I.B.1  Párpado Superior

24 

 
94066-17S.PPT

EVERSIÓN DEL PÁRPADO 
SUPERIOR

1L394066-17

Eversión del Párpado Superior (titulo de la
diapositiva)

25 

 
1L30157-93

 

26 

 
1L30158-93

Eversión del Párpado Superior

• Es necesario examinar el tejido conjuntival
palpebral.  Esto puede revelar cambios
palpebrales sutiles o irritación relacionada con
los lentes de contacto.  También ayudará en el
diagnóstico diferencial de las enfermedades de
los párpados.

• Pídale al paciente que mire hacia abajo, luego
coja las pestañas del párpado superior entre el
pulgar y el dedo índice y tire hacia abajo con
un ángulo de 45°.

• Con la otra mano empuje el tarso del párpado
superior hacia abajo con un hisopo de algodón,
al mismo tiempo que tira suavemente las
pestañas hacia afuera y arriba.

• Sostenga las pestañas contra la piel mientras
está haciendo el examen.

• Durante todo el examen el paciente debe mirar
hacia abajo, incluso cuando retorna el párpado
hacia su posición normal.  Esto disminuirá la
incomodidad.
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27 

 
1L31840-93

Areas del Párpado Superior Evertido

1: Area tarsal superior
2: Area tarsal central
3: Area tarsal inferior
4: Area de la unión nasal
5: Area de la unión temporal.
NOTA:  La descripción de las áreas está basada
en la placa tarsal en posición no evertida.

28 

 
94066-18S.PPT

• Enrojecimiento

• Inflamación

• Rugosidad

• Concreciones

• Transparencia

PÁRPADO SUPERIOR

1L394066-18

Párpado Superior

Observe:

• Enrojecimiento.

• Inflamación.

• Rugosidad.

• Concreciones.

• Transparencia.

29 

 
1L31606-92

Párpado Superior Enrojecimiento

• Inyección palpebral o enrojecimiento de la
conjuntiva.

• Compare contra el enrojecimiento normal del
párpado y con el otro ojo.

• Un aumento del enrojecimiento puede indicar
inflamación.

30 

 
1L31347-91

Papilas

• Los nódulos en la conjuntiva palpebral con
apariencia de empedrado, aparecen por la
irritación causada por el uso de lentes de
contacto o soluciones de mantenimiento.

• Los casos avanzados de crecimiento papilar
sobre el párpado superior, pueden ser
causados por una reacción inmunológica a los
depósitos en los lentes de contacto, como en
la conjuntivitis papilar gigante (CPG).

• Papilas pequeñas son normales.
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31 

 
1L30159-93

Crecimiento de quistes

Los crecimientos quísticos aparecen como nódulos
elevados que pueden apuntar hacia la piel o hacia
la conjuntiva.

32 

 
1L31265-91

Concreciones

• Pequeños depósitos de calcio.

• Generalmente son asintomáticos.

• Pueden dar la sensación de un cuerpo extraño.
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I.B.2  Párpado Inferior

33 

 
94066-19S.PPT

RETRACCIÓN DEL PÁRPADO 
INFERIOR

1L394066-19

Retracción del Párpado Inferior  (título de la
diapositiva)

34 

 
1L32931-93

Retracción del Párpado Inferior

• El párpado inferior es retraído jalando la piel
suavemente hacia abajo con el pulgar o dedo
índice y así se expone la conjuntiva palpebral.

• Se le indica al paciente que mire hacia arriba
mientras se está sosteniendo el párpado
inferior.

• Evite tocar el borde palpebral inferior o
presionar muy fuerte contra la piel.

35 

 
94066-20S.PPT

• Enrojecimiento

• Inflamación

• Rugosidad

• Concreciones

PÁRPADO INFERIOR

1L394066-20

Párpado Inferior

Observe:

• Enrojecimiento.

• Inflamación.

• Rugosidad.

• Concreciones.

36 

 
1L31366-91

Orzuelo Interno

• Infección por Staphylococcus aureus de las
glándulas de meibomio.

• Inflamación del párpado que se puede localizar
en la conjuntiva o en la piel.  Existen dos tipos:

− externo

− interno.

• El tratamiento es la aplicación de compresas
calientes y/o antibióticos.  Puede ser necesaria
una incisión quirúrgica si el absceso es grande.
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I.B.3  La Córnea

37 

 
94066-21S.PPT

• Regularidad

• Cicatrices

• Vasos sanguíneos

• Nubosidad

CÓRNEA

1L394066-21

La Córnea

Observe:

• Regularidad.

• Cicatrices.

• Vasos sanguíneos.

• Nubosidad

38 

 
1L30020-94

La Córnea Normal

Las características son:

• Forma regular.

• Transparencia.

• Brillo.

• Ausencia de vasos sanguíneos.

• Reflejo corneal brillante/superficie convexa
reflejante

39 

 
1L31441-92

Queratopatía Calcificada en Banda

• Condición asociada con artritis reumatoide.

• Se encuentran depósitos de sales de calcio
sobre la córnea anterior, extendiéndose hacia
el estroma en forma de banda.

• Signos y síntomas:

− irritación

− infección

− visión borosa.
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40 

 
1L30899-91

Pannus Tracomatoso

• Esta condición se encuentra en casos de
tracoma.

• Acompañada por folículos limbales y las fositas
de Herbert (cúpulas o elevaciones rodeadas
por el pannus).

• Signos y síntomas:

− lagrimeo

− fotofobia

− dolor

− exudados

− edema palpebral y folículos

− hiperemia.

41 

 
1L31358-91

Nubosidad Corneal

La nubosidad corneal puede ser causada por una o
más de las siguientes condiciones:

• Arco senil.

• Cicatrices/opacidades.

• Edema/nubosidad central corneal.

• Arco juvenil.

• Anillo limbal de Vogt.

42 

 
94066-22S.PPT

TOPOGRAFÍA CORNEAL

1L394066-22

Topografía Corneal (título de la diapositiva)
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43 

 
1L30990-93

Queratocono

• Caracterizado por adelgazamiento y ectasia de
la córnea.

• La queratometría y el mapeo corneal muestran
un excesivo encurvamiento del cono apical y
una córnea muy tórica.

• Signos y síntomas:

− reflexión irregular de las miras durante la
queratometría y la fotoqueratoscopía.

− sombras alrededor de las letras

− destellos alrededor de las luces

− reflejos retinoscópicos en forma de tijeras

• Hidropsia corneal/Signo de Munson en su
ultima etapa.

• Mejor corregido con lentes RGP.

44 

 
94066-23S.PPT

• Disco de Plácido  

• Foto/video queratoscopio

• Queratómetro

• Sistema de análisis topográfico 
asistido por computadora

INSTRUMENTOS TOPOGRÁFICOS

1L394066-23

Instrumentos para evaluar la Topografía
Corneal

• Disco de Plácido.

• Fotoqueratoscopio/videoqueratoscopio.

• Queratómetro.

• Sistemas de análisis topográficos asistidos por
computadora.
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I.B.4  Iris

45 

 
94066-24S.PPT

• Color

• Tumoraciones

• Pigmentación

IRIS

1L394066-24

Iris

Observe:

• Color.

• Tumoraciones.

• Pigmentación.

46 

 
1L32923-93

Iridectomía

Es la pérdida parcial del iris debida a una cirugía
del iris o trauma.
Esta, generalmente se encuentra en pacientes con
glaucoma, donde la cirugía ha sido usada para
normalizar el nivel de la presión intraocular.
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I.B.5  Lágrimas

47 

 
94066-25S.PPT

• Estabilidad

• Producción de lágrimas

• Viscosidad

• Tiempo de ruptura

LÁGRIMAS

1L394066-25

Las Lágrimas

Observe:

• Estabilidad.

• Producción lagrimal.

• Viscosidad.

• Tiempo de ruptura.

48 

 
94066-26S.PPT

 Pruebas para evaluar las lágrimas y 
el aparato lagrimal: 

• Prueba de Schirmer 

• TBUT

• BUTNI

• Prueba de Jones I y II

• Prueba del Hilo de Fenol Rojo

1L394066-26

Pruebas para Evaluar las Lágrimas y la
Integridad del Aparato Lagrimal

• Prueba de Schirmer.

• Tiempo de Ruptura de la Lágrima (BUT).

• Tiempo de Ruptura de la Lágrima no-invasivo
(BUTNI).

• Prueba de Jones I y II.

• Prueba del Hilo de Fenol Rojo.
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I.B.6  La Esclera

49 

 
94066-27S.PPT

ESCLERA

1L394066-27

La Esclera  (título de la diapositiva)

50 

 
94066-28S.PPT

• Adelgazamiento

• Color

• Ectasia

• Inflamación

ESCLERA

1L394066-28

La Esclera

Observe:

• Adelgazamiento

• Color/azul.

• Ectasia/estafiloma.

• Inflamación/epiescleritis.

51 

 
1L30901-91

Escleromalacia

• Adelgazamiento del tejido escleral, el cual no
está acompañado por inflamación.

• También conocido como "ablandamiento
escleral".  El tejido uveal es visto a través de la
pared escleral adelgazada como un área
oscura debido a la pigmentación coroidal
subyacente.



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

172 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

I.B.7  Visión

52 

 
94066-29S.PPT

• Alto contraste

• Bajo contraste 

• Visión subnormal

AGUDEZA VISUAL

1L394066-29

Agudeza Visual

Examine:

• La agudeza visual con alto y bajo contraste,
con alta y baja iluminación.

• Visión subnormal (cuenta dedos, percepción
de movimiento y de luz).  Esta debe ser
evaluada cuidadosamente.

53 

 
1L31716-94

Optotipos de alto y bajo contraste

• Optotipos de Bailey-Lovie

• Optotipos de Snellen.

• Optotipo para iletrados o E posicional, C de
Landolt.

• Optotipos para pre-escolares.
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I.C  Desarrollando una Rutina

54 

 
94066-30S.PPT

 Es importante desarrollar 
una rutina estricta

EXAMEN DEL OJO

1L394066-30

Examen Ocular

• Es muy importante crear una rutina estricta.

• Documente los hallazgos en todas las visitas.

55 

 
94066-31S.PPT

• Subjetiva

• Objetiva

• Evaluación

• Plan

ÁREAS PRINCIPALES EN EL 
EXAMEN OCULAR

1L394066-31

Áreas  Principales en el Examen Ocular

• Subjetiva.

• Objetiva.

• Evaluación.

• Plan.

56 

 
94066-32S.PPT

• Historia

• Análisis

• Cuestionamiento

• Aprendizaje

EXAMEN
SUBJETIVO

1L394066-32

Examen - Subjetivo

• Historia.

• Análisis.

• Cuestionamiento.

• Aprendizaje.
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57 

 
94066-33S.PPT

• Examen visual 

• Sistemático

• Observe, escuche, sienta

• Documente

EXAMEN
OBJETIVO

1L394066-33

Examen – Objetivo

• Examen visual.

• Sistemático.

• Vea, escuche y sienta.

• Documente.

58 

 
94066-34S.PPT

• Diagnóstico diferencial

• Observación clínica

• Pruebas de laboratorio

EXAMEN
EVALUACIÓN

1L394066-34

Examen- Evaluación

• Diagnóstico diferencial.

• Observación clínica

• Pruebas de laboratorio.

59 

 
94066-35S.PPT

• Tratamiento (diagnóstico):
– ninguno
– prescriba
– monitoree
– refiera
– drogas
– educación

EXAMEN
PLAN

1L394066-35

Examen - Plan

Opciones de tratamiento
Basándose en el diagnóstico, las siguientes
opciones de tratamiento pueden ser seguidas:

• Ninguno.  No se hace nada.

• Prescriba lentes, sistemas de cuidado, horario
de uso etc.

• Monitoree la condición e identifique cualquier
cambio observado en el tiempo

• Refiera.  Referir al profesional apropiado.

• Drogas.  Usar o prescribir los agentes
farmacológicos apropiados.

• Educación.  Mejore los conocimientos del
paciente por medio de instrucción personal,
material impreso, videos, etc.
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60 

 
94066-36S.PPT

• Detalles personales y origen 

• Historia

• Detalles del examen

HISTORIA CLÍNICA

1L394066-36

El Formato de Registro o Historia Clínica

La historia clínica debe proporcionar tres áreas
generales para registrar información del paciente:

• Detalles personales y origen.

• Historia.

• Detalles del examen:

− Examen preliminar

− Examen de lentes de contacto

− Información de controles.

61 

 
94066-37S.PPT

• Aficiones, intereses

• Actividades

HISTORIA CLÍNICA
DETALLES PERSONALES

1L394066-37

El Formato de Registro o Historia Clínica

La historia clínica debe especificar los detalles
personales del paciente, con la siguiente
información:

• Aficiones, intereses.

• Actividades.

62 

 
94066-38S.PPT

• Origen familiar

• Historia médica

• Historia ocular

HISTORIA CLÍNICA
HISTORIA

1L394066-38

El Formato de Registro o Historia Clínica

La historia clínica del paciente debe contener la
siguiente información:

• Origen familiar.

• Historia médica (todas las referencias también
deben estar incluidas apropiadamente).

• Historia ocular, especialmente cualquier queja
principal.

63 

 
94066-39S.PPT

• Examen preliminar

• Examen de lentes de contacto

HISTORIA CLÍNICA 
DETALLES DEL EXAMEN

1L394066-39

El Formato de Registro o Historia Clínica

El formato de registro o historia clínica deben
contener la siguiente información:

• Examen preliminar.  Este generalmente
incluye:

− presión intraocular

− visión binocular

− campos visuales

− refracción y agudeza visual

− motilidad ocular

− pruebas de reflejos pupilares

• Examen de lentes de contacto.  Este incluye:
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− medida de los parámetros oculares
necesarios para la adaptación de lentes de
contacto

− biomicroscopía

− detalles de los lentes de prueba usados

− lentes finales a prescribir.

• Información para los controles:

− La historia clínica debe contener un
resumen de las pruebas que se deben
llevar a cabo durante las visitas de control y
seguimiento.

64 

 
1L31062-91

65 

 
1L31555-95

 

Dibujando Anormalidades Corneales

• Una historia clínica completa usualmente
contará con un esquema de las estructuras
importantes para permitir un fácil registro y
representación visual de las condiciones
observadas.

• El registro de condiciones en la primera visita y
la visita de control, permitirá un análisis
comparativo de los cambios que pueden ser
causados por los lentes de contacto.

• Otras técnicas que acompañan el proceso de
registro clínico son:

− fotografía

− grabado de un vídeo.
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I.D  Técnicas de Examen Ocular

66 

 
94066-40S.PPT

TÉCNICAS DE EXAMEN 
OCULAR

1L394066-40

Técnicas de Examen Ocular
(título de la diapositiva)

67 

 
1L32255-93

Ojos en Posición Primaria de Mirada

El profesional deberá estar familiarizado con las
características anatómicas normales.  Estas varían
de un individuo a otro, dependiendo de la
nacionalidad.

68 

 
94066-41S.PPT

• Iluminación

• Magnificación

¿Qué se requiere?

1L394066-41

¿Que se requiere?  (título de la diapositiva)

69 

 
1L30155-92

Instrumentos Convencionales para el Examen

• Una variedad de instrumentos y aparatos
pueden ser usados para facilitar al profesional
diferentes niveles de iluminación y
magnificación, que quizás sean requeridos
para la evaluación de una adaptación de lentes
de contacto.

• Aunque estos no proporcionen información
muy detallada, pueden ser usados en
simultaneo con la lámpara de hendidura, ya
que estas generalmente se encuentran en la
mayoría de prácticas clínicas.
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70 

 
94066-42S.PPT

ILUMINACIÓN

1L394066-42

Iluminación  (título de la diapositiva)

71 

 
94066-43S.PPT

• Lámpara aérea

• Lámpara de Burton  

• Linterna de mano

• Oftalmoscopio

MECANISMOS DE ILUMINACIÓN

1L394066-43

Mecanismos de Iluminación

• Lámpara aérea.

• Lámpara de Burton.

• Linterna pequeña

• Oftalmoscopio.

72 

 
94066-44S.PPT

LÁMPARA AÉREA

1L394066-44

Lámpara Aérea (título de la diapositiva)
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73 

 
1L30146-92

Lámpara  Aérea

• Las lámparas aéreas son útiles cuando se
usan con un sistema de magnificación.

• Se pueden hacer observaciones generales.
Sin embargo, muchos detalles pueden ser
pasados por alto con ésta técnica.

74 

 
94066-45S.PPT

LÁMPARA DE BURTON

1L394066-45

Lámpara de Burton (título de la diapositiva)

75 

 
1L30346-91

Lámpara de Burton

• Este instrumento permite simultáneamente
iluminar y magnificar.

• Aunque no permite variar la magnificación,
está proporciona iluminación de azul cobalto,
la cual es muy útil en el examen con
fluoresceína.
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76 

 
94066-46S.PPT

LINTERNA DE MANO

1L394066-46

Linterna Pequeña  (título de la diapositiva)

77 

 
1L31371-91

Iluminación Oblicua

• Se obtiene iluminación oblicua sosteniendo la
linterna en el canto temporal, así se evita el
brillo de la luz directamente sobre los ojos del
paciente.

• En ausencia de lámpara de hendidura, éste
método es también usado para chequear el
ángulo de la cámara anterior.

78 

 
94066-47S.PPT

MAGNIFICACIÓN

1L394066-47

Magnificación (título de la diapositiva)

79 

 
94066-48S.PPT

• Oftalmoscopio

• Magnificador de mano

• Lente de +10 dioptrías de la caja de 

prueba

MECANISMOS DE MAGNIFICACIÓN

1L394066-48

Dispositivos de Magnificación

• Oftalmoscopio.

• Magnificadores de mano.

• Lente de +10 D de la caja de prueba.
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80 

 
94066-49S.PPT

OFTALMOSCOPIO

1L394066-49

Oftalmoscopio  (título de la diapositiva)

81 

 
1L30141-93

Oftalmoscopía en el Examen Externo

La observación de los vasos y los párpados puede
ser llevada a cabo, empezando con lentes
positivos altos y calibrando la distancia de
observación hasta que se obtenga una imagen
clara.

82 

 
94066-50S.PPT

LUPA MAGNIFICADORA DE 

MANO

1L394066-50

Lupa Magnificadora de Mano
(título de la diapositiva)

83 

 
1L31369-91

Lupa Magnificadora de Mano

Las observaciones con una lupa magnificadora de
mano pueden ser mejoradas con una lámpara
aérea o con una linterna pequeña de mano.
Los magnificadores de mano permiten un campo
de visión más amplio.
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84 

 
94066-51S.PPT

LENTES DE +10 DIOPTRIAS 
DE LA CAJA DE PRUEBA

1L394066-51

Lente de +10 Dioptrías de la Caja de Prueba
(título de la diapositiva)

85 

 
1L31373-91

Lente de +10 Dioptrías de la Caja de Prueba

El área de observación puede ser limitada.  Esta
puede ser ayudada con la lámpara aérea o una
linterna pequeña de mano.

86 

 
94066-52S.PPT

El mejor sistema para un 
examen  ocular es la Lámpara 
de Hendidura - Biomicroscopio

1L394066-52

El mejor sistema para un examen ocular es la
Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio (título
de la diapositiva)

87 

 
1L30135-92

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio

• Este instrumento consta de dos sistemas:

− sistema de observación

− sistema de iluminación.

• Los sistemas permiten variar los grados de
magnificación y la amplitud del haz de luz,
respectivamente, para lograr observaciones de
distintas perspectivas del ojo.

• Los accesorios tales como filtros y gratículas
mejoran las observaciones.
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Práctica 1.3
(2 Horas)

Medida y Evaluación de los
Parámetros Oculares
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Instrucciones de las Sesiones Prácticas

Preliminares
Presentación del vídeo: Técnicas para el Examen Ocular.
Demostración: Eversión del párpado superior

Sesión Práctica 1
Instrucciones: La clase es dividida en cuatro grupos.  Un  estudiante  es designado

como “paciente” para cada estación. Cada grupo deberá emplear 10
minutos por estación.

Sesión Práctica 2
Instrucciones: Los estudiantes trabajaran en parejas y se examinaran uno a otro, las

características enumeradas en la lista de abajo.  Todo los hallazgos
serán registrados en el formulario que se les proporciono.

Los hallazgos deberán ser registrados por:
1. Apariencia de la piel del párpado
2. Posición de los ojos, en posición primaria de mirada
3. Apariencia del borde palpebral
4. Higiene de las pestañas y dirección de crecimiento
5. Apariencia y enrojecimiento de la conjuntiva bulbar
6. Rugosidad y enrojecimiento de la conjuntiva palpebral (párpado

evertido)
7. Condición corneal (reflexión de la luz)
8. Frecuencia y tipo de parpadeo
9. Color y pigmentación del iris

Discusión y Resumen de las Sesiones Prácticas
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Sesión Práctica 1

Estación 1: Examen del Ojo sin Instrumentos
Objetivo: Observar la arquitectura vascular de la conjuntiva y la esclera, la transparencia corneal y la

apariencia de los párpados sin la ayuda de ningún instrumento.
1. Observe las siguientes estructuras en un ojo:

• Vasos sanguíneos conjuntivales y esclerales
• Córnea
• Párpados superior e inferior

2. En el cuadro correspondiente de la siguiente página, dibuje a escala, lo que ud.
observó.

Estación 2: Lupa Magnificadora de Mano
Objetivo: Observar la arquitectura vascular de la conjuntiva y la esclera, la transparencia corneal y la

apariencia de los párpados con la ayuda de una lupa de mano.
1. Observe las siguientes estructuras en un ojo:

• Vasos sanguíneos conjuntivales y esclerales
• Córnea
• Párpados superior e inferior.

2. En el cuadro correspondiente de la siguiente página, dibuje a escala, lo que ud.
observó.

Estación 3: Lupa y Linterna de Mano
Objetivo: Observar la arquitectura vascular de la conjuntiva y la esclera, la transparencia corneal y la

apariencia de los párpados con la ayuda de una lupa y una linterna de mano usando
iluminación temporal/oblicua.
1. Observe las siguientes estructuras en un ojo:

• Vasos sanguíneos conjuntivales y esclerales
• Córnea
• Párpados superior e inferior.

2. En el cuadro correspondiente de la siguiente página, dibuje a escala, lo que ud.
Observó.

Estación 4: Lámpara de Burton
Objetivo: Observar la estructura vascular de la conjuntiva y la esclera, la transparencia corneal y la

apariencia de los párpados con la ayuda de una Lámpara de Burton.
1. Observe las siguientes estructuras en un ojo:

• Vasos sanguíneos conjuntivales y esclerales
• Córnea
• Párpados superior e inferior.

2. En el cuadro correspondiente de la siguiente página, dibuje a escala, lo que ud.
observó.
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Registro Esquemático de los Hallazgos

ESTACION 1: EXAMEN DEL OJO SIN
INSTRUMENTOS

ESTACION 2: LUPA DE MANO

ESTACION 3: LUPA Y LINTERNA DE
MANO

ESTACION 4: LÁMPARA DE BURTON

¿Cuál de los cuatro métodos llevados a cabo, proporciona la información más
detallada?  Haga una diferenciación de los hallazgos encontrados con los cuatro
métodos.
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Sesión Práctica 2
FORMULARIO DE REGISTRO

Nombre:                                                                     Fecha:                                            

Compañero:                                                               Grupo:                                            

DERECHO IZQUIERDO

Apariencia de la Piel del Párpado: (describa)

Posición de los Párpados en Posición Primaria de Mirada: (ilustre)

Apariencia del Borde Palpebral: (describa)

Borde palpebral superior             

Borde palpebral inferior  

Borde palpebral superior                           

Borde palpebral inferior                ______

Higiene de las Pestañas y Dirección de Crecimiento: (ilustre)

Apariencia y Enrojecimiento de la Conjuntiva Bulbar: (describa e ilustre)

Rugosidad y Enrojecimiento de la Conjuntiva Palpebral (párpado evertido)
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DERECHO IZQUIERDO

Párpado superior

Párpado inferior

Párpado superior

Párpado inferior

Condición Corneal:

Frecuencia y Tipo de Parpadeo:

Número de parpadeos por minuto                   

Parcial              

Completo

Número de parpadeos por minuto                     

Parcial              

Completo

Color y Pigmentación del iris:

Reflejos Pupilares

Directo

Consensual

Próximo

Pupilas regulares S/N

Tamaño pupilar

Directo

Consensual

Próximo

Pupilas regulares S/N

Tamaño pupilar

Cámara Anterior (destellos, células, etc.)
Angulo (Van Herrick) Angulo (Van Herrick)

Cristalino (pigmentos, depósitos, opacidades)
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Unidad 1.4
(9 Horas)

Sesión Teórica 1.4: Lámpara de Hendidura -
Biomicroscopio

Práctica 1.4.1:    Técnicas de Iluminación

Práctica 1.4.2:    Examen del Ojo

Tutoría 1.4: Repaso de las Técnicas
de Iluminación con la
Lámpara de Hendidura
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Revisión del Curso
Sesión Práctica 1.4: Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
I. Características
II. Técnicas de Iluminación  y Estructuras Observadas
III. Rutina de Examen del Ojo Usando la Lámpara de Hendidura

Práctica 1.4.1: Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio:  Técnicas de
Iluminación
• Video: Introducción a la Biomicroscopía – Lámpara de Hendidura.

• Familiarización con la Lámpara de Hendidura.

• Examen con un Lente Oftálmico.

Práctica 1.4.2: Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio:  Examen del Ojo
• Video: Introducción a la Biomicroscopía (Parte II:  Examen externo del ojo).

• Examen del Ojo con la Lámpara de Hendidura.

• Demostración de Técnicas Adicionales.

• Realizando  Técnicas Adicionales.

Tutoría 1.4:  Repaso de las Técnicas de Iluminación con la Lámpara de
Hendidura
• Presentación de una serie de diapositivas.

���� Técnicas de Evaluación Sugeridas
• Evaluar al estudiante durante el uso de la lámpara de hendidura - biomicroscopio

• Evaluación escrita.

• Examen oral.
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Sesión Teórica 1.4
(2 Horas)

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
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Procedimientos con la Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
I.  La Lámpara de Hendidura

1 

 
94058-1S.PPT

LÁMPARA DE HENDIDURA 
BIOMICROSCOPIO

 1L494058-1

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
(título de la diapositiva)

2 

 
 1L40325-94

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
• El término ‘lámpara de hendidura’ fue acuñado

como referencia al haz de hendidura emitido
por el sistema de iluminación.

• La lámpara de hendidura es llamada algunas
veces biomicroscopio.  El instrumento combina
magnificaciones variables con iluminación
controlada.
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3 

 
94058-2S.PPT

PARTES DE LA LÁMPARA DE 
HENDIDURA - BIOMICROSCOPIO

1. Soporte mecánico

2. Sistema de observación

3. Sistema de iluminación

 1L494058-2

Partes de la Lámpara de Hendidura o
Biomicroscopio
La lámpara de hendidura o biomicroscopio está
compuesta de las siguientes partes:

• Soporte mecánico
– apoyo frontal
– mentonera
– punto de fijación
– unidad de energia eléctrica
– controles de traba.

• Sistema de observación
– oculares de tipo binocular
– adaptador de cámara/vídeo
– tubo de observación (lámparas de

hendidura de demostración)
– selector de magnificación.

• Sistema de iluminación
– Unidad que contiene la lámpara
– Control de ancho y alto de la hendidura
– Filtro de densidad neutra
– Luz azul cobalto
– Filtro rojo – libre (verde)
– Control del tamaño del campo
– difusor
– prisma

4 

 
 1L41241-92

Examen del paciente usando la Lámpara de
Hendidura o Biomicroscopio



Sesión Teórica 1.4: Procedimientos con la Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio

IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición 197

5 

 
94058-3S.PPT

SISTEMA DE OBSERVACIÓN DEL 
BIOMICROSCOPIO

• Magnificación Variable

• Sistema Binocular  

CARACTERÍSTICAS

 1L494058-3

 

6 

 
 1L42303-93

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Sistema de observación:  Características
• Magnificación variable (por pasos o

continuamente variable)
– baja
– media
– alta

• Sistema binocular

−  Eje óptico convergente (tipo Greenough);
– Eje óptico paralelo.
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II.  Rangos de Magnificación

7 

 
94058-4S.PPT

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

Baja 7X - 10X Vista general

Media 20X - 25X Estructura de las capas

Alta 30X - 40X Detalles

 1L494058-4

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
• Magnificación baja:

7X - 10X : vista general.

• Magnificación media:
20X - 25X : estructuras de capas individuales.

• Magnificación alta:
30X - 40X : detalles.

8 

 
94058-5S.PPT

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

Vista general:
• Párpados
• Conjuntiva bulbar/esclera
• Córnea/limbo
• Lágrimas
• Cámara anterior/iris/cristalino

MAGNIFICACIÓN BAJA (7x - 10x)

 1L494058-5

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Magnificación baja (7x - 10x): Vista general
• Párpados.

• Conjuntiva bulbar y esclera.

• Córnea/limbo.

• Lágrimas.

• Cámara anterior/iris/cristalino.

9 

 
 1L41700-94

Enrojecimiento Conjuntival
Enrojecimiento conjuntival y limbal como resultado
de una tinción en 3 y  9.

10 

 
94058-6S.PPT

Estructuras:
• epitelio
• estroma
• endotelio
• adaptación de lentes/surperficie

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

MAGNIFICACIÓN MEDIA (20x - 25x)

 1L494058-6

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Magnificación media: 20X - 25X: Estructuras
• Epitelio/ruptura epitelial.

• Estroma.

• Endotelio

• Adaptación de lentes de contacto /condición
de los lentes.
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11 

 
 1L41708-94

Magnificación Media: Paralelepípedo de Vogt
Fibras corneales usando magnificación moderada
e iluminación directa y retro-iluminación (banda
brillante)

12 

 
94058-7S.PPT

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

MAGNIFICACIÓN ALTA (30x - 40x)

Detalles:

• cambios epiteliales

• estrías estromales, pliegues

• pliegues endoteliales, polimegatismo

 1L494058-7

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Magnificación alta: 30X - 40X: Detalles
• Epitelio
– vacuolas
– microquistes
– distrofias.

• Estroma
– estrías
– pliegues

• Endotelio
– polimegatismo
– guttata
– ampollas (blebs)
– densidad celular

13 

 
 1L41701-94

Guttata Endotelial
Vista de una guttata endotelial con alta
magnificación, usando reflexión especular.  La
guttata no se debe confundir con las ampollas
(blebs) endoteliales.  Ver diapositiva 66.
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14 

 
94058-8S.PPT

Epitelio

• Vacuolas

• Microquístes

• Distrofias

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

MAGNIFICACIÓN ALTA (30x - 40x)

 1L494058-8

 

15 

 
 1L40483-95

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Magnificación Alta 30x - 40x: Detalles
Epitelio
• Vacuolas

– De forma redonda, con bordes claros y
muestran iluminación no-reversa.
Grandes y más discretas que los
microquistes, varían en tamaño de 20-50
µm.

• Microquistes
– Se piensa que es una agrupación de

células muertas y sub-productos
metabólicos. Los microquistes muestran
iluminación reversa, lo cual sugiere que
tienen un índice de refracción mayor que
el tejido circundante (ver diapositiva 15).

• Distrofias
– Las distrofias pueden involucrar todos los

niveles de la córnea.  Puede existir edema
corneal sí las funciones de barrera del
epitelio o endotelio o la función posterior
de bombeo son afectadas. Esto hace el
examen a la lámpara de hendidura más
difícil.

16 

 
94058-9S.PPT

Estroma

• Estrías

• Pliegues

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

MAGNIFICACIÓN ALTA (30x - 40x)

 1L494058-9

 
 

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Magnificación Alta 30X - 40X: Detalles
Estroma

• Estrías
– Son líneas verticales finas, las cuales no

tienden a ramificarse.  Se localizan en el
estroma posterior y son observadas en
inflamaciones corneales de 5% ó más.

– Localizadas en el estroma posterior y el
número depende del grado de edema.

– Las estrías de Vogt son comúnmente
observadas en estadíos moderados a
avanzados de queratocono (ver diapositiva
17).
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17 

 
 1L40291-91

• Pliegues

− Es la intersección de dos líneas, las cuales
son observadas con iluminación directa.
También pueden ser vistas contra el
mosaico endotelial.  Se cree que son la
manifestación óptica del plegamiento del
estroma posterior (profundo).  Los pliegues
aparecen en estados hipóxicos que
producen una  inflamación corneal de 8% ó
más.  Estos aparecen como líneas oscuras
entre cruzadas, cuando son vistas contra el
mosaico endotelial.

18 

 
94058-10S.PPT

Endotelio
• Polimegatísmo
• Guttata
• Ampollas (blebs)
• Distrofias
• Densidad celular

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

MAGNIFICACIÓN ALTA (30x - 40x)

 1L494058-10

 
 
 
 
 
 
 
 
 

19 

 
 1L40989-91

Lámpara de Hendidura o Biomicroscopio
Magnificación Alta 30x - 40x: Detalles
Endotelio
• Polimegatismo

– Variación en el tamaño de las células
endoteliales (ver diapositiva 19).

• Guttata
– Engrosamiento de la membrana de

Descemet.  Con reflexión especular la
guttata endotelial es vista como puntos
negros.

• Ampollas (blebs)
– Edema de las células endoteliales.  Puntos

negros muy pequeños vistos en el
endotelio usando reflexión especular.

• Distrofias
– Así como en las distrofias epiteliales, un

mal funcionamiento de la bomba endotelial
compromete su integridad.

• Densidad Celular
– Con experiencia, cambios en la densidad

celular endotelial pueden ser observados
con la lámpara de hendidura. Tales
cambios, son observados mejor con la
ayuda de un microscopio especular y una
gratícula para medir densidad celular, o
una fotografía tomada de un microscopio
especular y un medidor de densidad
celular  sobrepuesto.  Para cuantificar los
cambios inducidos por el uso de lentes de
contacto, tendrán que ser usadas técnicas
sofisticadas de análisis de imágenes.
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III.  Sistema de Iluminación

20 

 
94058-11S.PPT

ESTRUCTURAS 
OBSERVADAS CON LAS 

DIFERENTES ILUMINACIONES

 1L494058-11

Estructuras Observadas con Diferentes
Iluminaciones (título de la diapositiva)

21 

 
94058-12S.PPT

LÁMPARA DE HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

El método de iluminación 
es IMPORTANTE

 1L494058-12

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
El método de iluminación es importante, ya que al
variar las técnicas de iluminación estas brindan
distintas perspectivas e información adicional al
examinador.

22 

 
94058-13S.PPT

SISTEMA DE ILUMINACIÓN 
BIOMICROSCOPIO

• Intensidad de la luz variable
• Filtros
• Ancho
• Altura
• Ángulo

CARACTERÍSTICAS

 1L494058-13

 

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio
Sistemas de Iluminación: Características
Las siguientes características de iluminación
pueden variar dependiendo del tipo y la marca de
lámpara de hendidura – biomicroscopio:

• Intensidad variable de luz
– baja
– media
– alta.

• Filtros
– Luz azul cobalto
– Rojo-libre (verde)
– Filtro de densidad neutral.

• Ancho
– Sección óptica
– Paralelepípedo de Vogt

       haz angosto
       haz amplio

– Haz cónico

• Altura
– Altura de la hendidura variable.
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23 

 
 1L42302-93

• Ángulo
– ángulo variable formado con el sistema de

observación.
– rotación del prisma o del espejo facilita la

observación con una técnica de
iluminación alternante (especialmente con
un método indirecto).
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IV.  Técnicas de Iluminación

24 

94058-14S.PPT

ILUMINACIÓN

• Difusa

• Directa

• Indirecta

TÉCNICAS

1L494058-14

25 

 
94058-15S.PPT

ILUMINACIÓN

• Retro-iluminación

• Reflexión especular  

• Dispersión escleral  

• Tangencial

TÉCNICAS

1L494058-15

Técnicas de Iluminación
• Difusa.

• Directa.

• Indirecta.

• Retro-iluminación.

• Reflexión especular.

• Dispersión escleral.

• Tangencial.
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IV.A  Iluminación Difusa

26 

 
94058-16S.PPT

ILUMINACIÓN DIFUSA

• Ángulo de 45o entre la luz y el
microscopio

• Hendidura completamente abierta

• Filtro difusor

• Magnificación variable (baja a alta)

 1L494058-16

27 

 
94058-17S.PPT

AMPLITUD DEL HAZ

Microscopio
Haz de luz

Córnea

Iris

 1L494058-17

Iluminación Difusa
• Se utiliza un ángulo de 45 grados

aproximadamente, entre el sistema de
iluminación (luz) y sistema de observación (el
microscopio).

• El control de ancho de la hendidura es usado
para abrirla completamente.

• El uso opcional de un filtro difusor reduce el
deslumbramiento, ensancha el campo de
iluminación y distribuye la luz uniformemente.

• Se puede usar magnificación variable (baja a
alta).  La magnificación baja tiene la ventaja
del campo de iluminación amplio, ya que un
campo de observación amplio y magnificación
alta son mutuamente excluyentes.

28 

 
94058-18S.PPT

ILUMINACIÓN DIFUSA
Vista general de:
• párpados y pestañas
• conjuntiva
• córnea
• esclera
• iris
• pupila

 1L494058-18

Iluminación Difusa
Observación en general de:

• Párpados y Pestañas.

• Conjuntiva.

• Córnea.

• Esclera.

• Iris.

• Pupila.

29 

 
 1L40788-91

Observación General del Ojo
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IV.B  Iluminación Directa

30 

 
94058-19S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA

Los sistemas de observación e iluminación 
están enfocados en el mismo punto

 1L494058-19

31 

 
94058-20S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA

Iris

Microscopio
Haz de luz

Córnea

 1L494058-20

Iluminación Directa
El sistema de observación y de iluminación están
enfocados en el mismo punto.

32 

 
94058-21S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA

• Variar el ángulo de iluminación

• Magnificación baja a alta

• Variar la altura y el ancho del sistema de 
iluminación 

 1L494058-21

Iluminación Directa
• Variaciones en el ángulo de iluminación

pueden ser realizadas, de tal manera que se
comparta el mismo foco que el sistema de
observación.

• Magnificación baja a alta puede ser usada
para observar la córnea.

• Al variar el ancho y/o altura del sistema de
iluminación luz se puede obtener lo siguiente:
– sección óptica
– paralelepípedo
– haz cónico.

33 

 
94058-22S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA
• Sección óptica

- angosta, luz enfocada
• Paralelepípedo

- más ancha, luz enfocada

• Haz Cónico
- pequeña, luz circular

 1L494058-22

Iluminación Directa
• Sección Optica: hendidura angosta y enfocada

– se observa la variación en la curvatura
corneal, espesor corneal y la profundidad de
las características visibles de la córnea.

• Paralelepípedo: haz más ancho
– se observa el estroma corneal, ruptura

epitelial, superficie del cristalino y endotelio.
• Haz Cónico: fuente circular de luz, brillante y

pequeña.  Se usa con magnificación alta.
– usada para la observación de destellos y

células en la cámara anterior.
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IV.B.1  Sección Óptica

34 

 
94058-23S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA
SECCIÓN OPTICA

• Indica profundidad

• Localiza: - fibras nerviosas
- vasos sanguíneos
- infiltrados
- cataratas

• Ángulo de la cámara anterior 

 1L494058-23

Iluminación Directa
Sección Óptica:
• La sección óptica resalta las diferentes capas

de la córnea, de manera que la profundidad de
cualquier lesión puede ser determinada.

• La sección óptica permite una evaluación
detallada de las capas y localiza las
estructuras dentro de éstas, incluyendo:
– fibras nerviosas
– vasos sanguíneos
– infiltrados
– catarata

• El ángulo de la cámara anterior es
determinado por la técnica de van Herick.
Se utiliza un ángulo de 60º entre el sistema de
observación y el de iluminación.  Se dirige una
hendidura bien angosta, (sección óptica)
hacia el limbo a las 3 ó a las 9, normal (90º) a
la superficie del limbo.  La profundidad de la
cámara anterior es comparada con el espesor
corneal que es iluminado por la sección óptica.
La profundidad de la cámara menor o igual
que un cuarto del espesor de la córnea es de
preocupación.

35 

 
 1L41117-95

Sección Óptica de la Córnea y el Cristalino
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94058-24S.PPT

PRINCIPIO DE LA SECCIÓN 
ÓPTICA

Vista desde arriba

Córnea

Iris

B

A

 1L494058-24

Principio de la Sección Óptica

37 

 
94058-25S.PPT

SECCIÓN ÓPTICA

A B

 1L494058-25

Espesor de la Sección Óptica
AB es el espesor aparente de la córnea en una
sección óptica.  Este no es el verdadero espesor
de la córnea, debido a la oblicuidad del rayo de la
hendidura.  El verdadero espesor corneal es
encontrado basándose en el cálculo de la
oblicuidad, la curvatura y el índice de refracción de
la córnea.  Este no puede ser encontrado
dividiendo el espesor aparente por el Cos θ, donde
θ  es el ángulo entre la hendidura y la normal a la
superficie A ó B.
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I.V.B.2  Paralelepípedo

38 

 
94058-26S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA

• Vista más amplia

• Bloque de córnea Iluminado

• Examen más extenso

PARALELEPÍPEDO

 1L494058-26

Iluminación Directa
Paralelepípedo:

• Permite un campo de observación más amplio.

• Se observa un bloque tridimensional de la
córnea.

• Permite un examen más extenso de las capas
de la córnea.

39 

 
 1L40081-93

Queratitis Punteada
Queratitis punteada vista con un paralelepípedo
usando magnificación media.

40 

 
 1L42206-93

Fibras Nerviosas Corneales
Fibras nerviosas en el estroma corneal observadas
con un paralelepipedo angosto y magnificación
alta.
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94058-27S.PPT

PRINCIPIO DEL PARALELEPÍPEDO

Iris

Córnea

Vista desde arriba

A A'

B B'

 1L494058-27

Principio del Paralelepípedo

42 

 
94058-28S.PPT

PARALELEPÍPEDO

A A'

B B'

     1L494058-28

Espesor del Paralelepípedo
Como se mencionó en la diapositiva 37, AB ó
A´B´, son solo espesores aparentes de la córnea
en la sección óptica y no son espesores corneales
verdaderos.
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IV.B.3  Haz Cónico

43 

 
94058-29S.PPT

ILUMINACIÓN DIRECTA
HAZ CÓNICO

• Células inflamatorias/destellos
en la cámara anterior

• Consultorio bien oscuro

 1L494058-29

44 

94058-30S.PPT

HAZ CÓNICO

MicroscopioHaz cónico

Córnea

Iris

Haz cónico

Sección transversal del rayo

1L494058-30

Iluminación Directa – Haz Cónico
• Es usada para observar destellos,

pigmentaciones o desechos celulares en la
cámara anterior.

• Es mejor si se realiza con el consultorio
completamente oscuro.

45 

 
1L40958-96

Destellos en el Humor Acuoso
Destellos en el humor acuoso vistos con
iluminación directa, usando un haz cónico y
magnificación alta.
Claves de la ilustración:

• 1: Reflexión especular del resplandor.

• 2: Haz cónico cruzando la córnea.

• 3 y 4: Haz cónico revelando un poco de
destellos del humor acuoso.

• 5 izquierda: Haz cónico incidiendo con la cara
anterior del cristalino.

• 5 derecha: Haz cónico incidiendo con el iris en
el borde pupilar.



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

212 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

IV.C  Iluminación Indirecta

46 

 
94058-31S.PPT

ILUMINACIÓN INDIRECTA

Los sistemas de observación e iluminación
no están enfocados en el mismo punto  

 1L494058-31

47 

 
94058-32S.PPT

ILUMINACIÓN INDIRECTA

Microscopio

Haz de luz

Córnea

Iris

 1L494058-32

Iluminación Indirecta
• Los sistemas de observación e iluminación no

están enfocados en el mismo punto.

• El haz de luz focal está dirigido adyacente al
área de observación.
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94058-33S.PPT

ILUMINACIÓN INDIRECTA

• Variar el ángulo de iluminación

• El haz de luz está desalineado

• Variar la amplitud del haz

• Magnificación baja a alta

 1L494058-33

Iluminación Indirecta
• La variación del ángulo de iluminación relativo

al sistema de observación se obtiene
únicamente por la rotación del sistema de
iluminación.

• El haz de la hendidura es desalineado al rotar
el prisma o el espejo ubicado en el sistema de
iluminación.

• La variación en el ancho del haz de la
hendidura puede ser hecha con el control de la
hendidura.

• Magnificaciones bajas permiten observaciones
generales y magnificaciones altas
observaciones detalladas.

49 

 
94058-34S.PPT

ILUMINACIÓN INDIRECTA

Valiosa para observar:

• vesículas epiteliales

• erosiones epiteliales

• patología del iris

• esfínter del iris

 1L494058-34

Iluminación Indirecta
Valiosa en la observación de:

• Patología del iris.

• Vesículas epiteliales.

• Erosiones epiteliales.

• Esfínter del iris.
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50 

 
 1L41798-92

Distrofia Epitelial
Vesículas epiteliales observadas con iluminación
indirecta y magnificación alta.

51 

 
1L40666-92

Erosión Epitelial
Erosión corneal periférica observada con
iluminación indirecta y magnificación alta.
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IV.D  Retro Iluminación

52 

 
94058-35S.PPT

RETRO-ILUMINACIÓN

El objeto a observar es
iluminado por la luz reflejada   

 1L494058-35

53 

 
94058-36S.PPT

RETRO-ILUMINACIÓN

Microscopio

Haz de luz

Iris

Córnea

 1L494058-36

Retro-iluminación
El objeto de interés es iluminado por la luz
reflejada en las estructuras localizadas detrás de
este.
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94058-37S.PPT

RETRO-ILUMINACIÓN

• Variar el ángulo de iluminación

• Haz moderadamente ancho

• El haz de la hendidura está desalineado

• Magnificación media a alta

• Luz reflejada del iris o del fondo

 1L494058-37

Retro-iluminación
• La variación del ángulo de iluminación relativo

al sistema de observación se obtiene rotando
el sistema de iluminación.

• Se usa un haz moderadamente ancho.

• El haz de la hendidura es desalineado al rotar
el prisma ubicado en el sistema de
iluminación.

• La observación es hecha con magnificación
media a alta.

• La córnea es iluminada por la luz reflejada del
iris, cristalino o el fondo del ojo.

55 

 
94058-38S.PPT

•Observador

•Objeto intra-corneal
 transparente

•Fondo para retro-iluminación 
marginal 

•Apariencia No reversa (U) y
reversa (R) 

REFRACTOR
DIVERGENTE CONVERGENTE (según Brown, 1971)

 U  R 

REFRACTOR

 1L494058-38

Principio de Retro-iluminación con Refractores
Convergentes y Divergentes
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56 

 
94058-39S.PPT

RETRO-ILUMINACIÓN

Directo Directo y vista completa

Indirecto Adyacente

Marginal Margen o borde

TIPO ALINEAMIENTO

Alineamiento del rayo reflejado
con el área a observar

 1L494058-39

Retro-Iluminación
Existen tres tipos de retro-iluminación que se
diferencian por el alineamiento del haz de luz con
respecto al área ha observar:

• Directa
– El prisma o el espejo es movido de tal

manera que la luz reflejada del iris o del
cristalino, esté directamente alineada (y
ensanchada para una observación
completa) con el área en observación.

• Indirecta
– El prisma o el espejo es desalineado de

manera que el área bajo observación es
vista entre el haz de luz focal y la luz
reflejada del iris o cristalino.

• Marginal
– El prisma o el espejo es desalineado de tal

manera que la luz reflejada en el borde
pupilar proveniente del iris como del
cristalino esté alineada con el área a ser
observada.

57 

 
94058-40S.PPT

RETRO-ILUMINACIÓN
Valiosa para observar:
• vascularización
• edema epitelial
• microquistes
• vacuolas
• distrofias
• opacidades del cristalino
• depósitos de los lentes de contacto

 1L494058-40

Retro-iluminación
Valiosa en la observación de:

• Vascularización.

• Edema epitelial.

• Microquistes.

• Vacuolas.

• Distrofias.

• Opacidades del cristalino.

• Depósitos en lentes de contacto.

58 

 
 1L41238-92

Inyección Limbal
Engrosamiento de los vasos limbales vistos con
retro-iluminación y magnificación muy alta.  Este
puede ser un antecedente para la vascularización.
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59 

 
 1L41331-93

Vascularización
• Crecimiento vascular hacia la córnea que se

origina por un estímulo vasoproliferativo.

• Observe las curvas y ramificaciones de los
vasos limbales vistos contra el fondo iluminado
de la córnea clara.

60 

 
 1L41576-93

 

Depósitos Gelatinosos (Jelly Bumps)
Depósitos gelatinosos sobre la superficie del lente,
comunes en lentes de contacto de alto contenido
de agua.
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IV.E  Reflexión Especular

61 

 
94058-41S.PPT

REFLEXIÓN ESPECULAR

Ángulo de incidencia 
igual 

ángulo de reflexión

 1L494058-41

62 

 
94058-42S.PPT

REFLEXIÓN ESPECULAR

MicroscopioHaz de luz

Córnea

Iris

 1L494058-42

Reflexión Especular
• El ángulo de incidencia de la luz es igual al

ángulo de la luz reflejada.

• Las condiciones para la reflexión especular
son tales que la separación física y angular del
trayecto de la luz del microscopio binocular
impide la observación simultánea del reflejo
especular a través de ambos oculares.  Por lo
tanto, la reflexión especular es un fenómeno
monocular.  Si se observa reflejo especular a
través de los dos oculares, entonces dos
áreas separadas de la superficie reflectante
están involucradas.

63 

 
94058-43S.PPT

REFLEXIÓN ESPECULAR

Valiosa para observar:

• capa celular endotelial

• desechos de la película lagrimal

• espesor de la capa lipídica de la 
película lagrimal    

 1L294058-43

Reflexión Especular
Valiosa para observar:

• Células endoteliales.

• Desechos de la película lagrimal.

• Capa lipídica de la película lagrimal.



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

218 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

64 

 
 1L40115-93

Endotelio
Observación del endotelio usando reflexión
especular y una magnificación de 35x.  Con esta
magnificación y una selección cuidadosa del
ángulo incidente es posible localizar la reflexión
especular de la película lagrimal, fuera del campo
de observación del microscopio.  En la diapositiva
64 la reflexión especular de la película lagrimal
está a la derecha del campo de observación.

65 

 
     1L40943-91

Mosaico Endotelial
La observación es hecha con reflexión especular y
una magnificación muy alta.

66 

 
 1L41565-96

Ampollas (Blebs) Endoteliales
• El edema celular se manifiesta por sí mismo

como cavidades oscuras debido a las
irregularidades que éste induce en la capa de
células endoteliales de la córnea.  Esta
condición transitoria, puede ser observada
minutos después de haber insertado el lente
de contacto y la respuesta llega a su
intensidad más alta después de 20 a 30
minutos, dependiendo de la severidad del
estimulo y la variación individual.

• Estudios hechos por Holden et al. (1985) y
Bonnano y Polse (1987) sugieren que el
cambio de pH es una posible causa de la
respuesta endotelial de ampollas (blebs).

• Son observadas con reflexión especular y
magnificación alta.
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67 

 
 1L40382-92

Capa Lipídica de la Película Lagrimal
Patrón de franjas de colores de la capa lipídica de
la película lagrimal observado bajo la técnica de
reflexión especular.
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IV.F  Dispersión Escleral

68 

 
94058-44S.PPT

DISPERSIÓN ESCLERAL

Valiosa para observar:

• edema epitelial (nubosidad central 

corneal)

• cicatrices corneales

• cuerpos extraños en la córnea

 1L494058-44

 

69 

 
94058-45S.PPT

DISPERSIÓN ESCLERAL

Alteración corneal expuesta

 1L494058-45

Dispersión Escleral
• Iluminación de la córnea con una fuente de luz

de ángulo amplio debida a la reflexión total
corneal.

• El haz de luz es dirigido a la región limbal
mientras se está observando la córnea.

Valiosa para observar:
• Edema epitelial localizado.

• Cicatrices corneales.

• Cuerpos extraños en la córnea.

70 

 
 1L40019-94

Nubosidad Central Corneal
La nubosidad central corneal es el resultado de un
edema corneal causado por hipoxia.  Esto es muy
posible que sea observado en un paciente usuario
de lentes de contacto de PMMA.
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IV.G  Iluminación Tangencial

71 

 
94058-46S.PPT

ILUMINACIÓN TANGENCIAL

Ángulo amplio de 70o - 80o entre el sistema

de iluminación y el de observación  

 1L494058-46

72 

94058-47S.PPT

ILUMINACIÓN TANGENCIAL

Microscopio

Haz de luz
Córnea

Iris

1L494058-47

Iluminación Tangencial
Esta técnica permite el examen de la apariencia y
condición del iris, con una iluminación oblicua
extrema y el sistema de observación posicionado
directamente frente al ojo a examinar.  Esto crea
un ángulo grande entre los dos sistemas (70 - 80
grados).

73 

 
94058-48S.PPT

ILUMINACIÓN TANGENCIAL

Valiosa para observar:

• pecas del iris

• tumores

• integridad general de la córnea y el iris

1L494058-48

Iluminación Tangencial
Valiosa para observar:

• Pecas del iris.

• Tumores.

• Integridad en general de la córnea y el iris.
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V.  Filtros y Accesorios

74 

 
94058-49S.PPT

ILUMINACIÓN FILTRADA

• Azul cobalto

• Verde (rojo-libre)

• Densidad neutra

 1L494058-49

Filtros de Iluminación
• Azul cobalto.

• Rojo-libre (verde).

• Densidad neutra.

75 

 
94058-50S.PPT

ILUMINACIÓN FILTRADA

Mejor con:

Azul cobalto 

+

Wratten # 12

 1L494058-50

 

76 

 
 1L40135-92

Iluminación Filtrada
La técnica de iluminación filtrada más valiosa es la
que usa azul cobalto (e.g. Wratten 47A)
combinada con un filtro Wratten #12 (barrera
amarilla).  Esta mejora las observaciones con
fluoresceína de la córnea y adaptaciones de lentes
de contacto.
Una desventaja de ésta técnica con filtro, son los
altos niveles de iluminación requeridos debido a la
pérdida significativa de luz en los filtros y al
relativamente bajo nivel de ‘fluorescencia’ de la
imagen que se forma.
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77 

 
94058-51S.PPT

ILUMINACIÓN FILTRADA

Valiosa para observar:

• capa lagrimal

• tinción ocular

• patrones de adaptación de lentes RGP 

 1L494058-51

Iluminación Filtrada
Valiosa en la observación de:

• La película lagrimal.

• Tinción ocular.

• Patrones de adaptación de lentes RGP.

78 

 
 1L41578-96

79 

 
 1L41577-96

80 

 
 1L4719-95

Erosión Corneal con Luz Blanca, Sin Filtro y
Con Filtro de Barrera Wratten #12
Erosión corneal vista bajo magnificación alta,
mostrando daño epitelial y brillo estromal.
La diapositiva 78 fue tomada con luz blanca
únicamente.
La diapositiva 79 fue tomada con un filtro azul
cobalto ‘excitador’ en el sistema de iluminación,
pero sin un filtro de ‘barrera’ (wratten # 12)en el
sistema de observación.
La diapositiva 80 fue tomada con un filtro de
barrera wratten # 12en posición, más el filtro azul
cobalto.  La diapositiva 80 no tiene ninguna
relación con las diapositivas 78 y 79.
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81 

 
 1L41576-96

82 

 
 1L4IC13

83 

 
 1L41575-96

Arrugas Corneales con Luz Blanca, Sin filtro y
Con Filtro de Barrera Wratten #12
• Arrugamiento epitelial causado por trauma

mecánico.

• Puede ser visto en miopes altos, usuarios de
lentes de contacto blandos de bajo contenido
de agua.

• El filtro amarillo Wratten #12 mejora la
observación de tinciones e irregularidades de
la superficie (ver diapositiva 83).

Diapositiva 81 fue tomada con luz blanca.
Diapositiva 82 fue tomada con el filtro azul cobalto
únicamente.
Diapositiva 83 fue tomada con ambos filtros, el
filtro azul cobalto y el filtro amarillo de barrera.
Los pacientes de las diapositivas 81 a la 83 son
diferentes.
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94058-52S.PPT

GRATÍCULO

Util para evaluar adaptaciones de lentes  

 1L494058-52

Gratículo
• Util para hacer evaluaciones cuantitativas en

la adaptación de lentes.

• Usado para medir los parámetros oculares con
exactitud.
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85 

 
 1L41707-94

Observación del Ojo con el Gratículo
El gratículo es parte de algunos oculares del
microscopio de la lámpara de hendidura.
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VI.  Rutina de Examen

86 

 
94058-53S.PPT

RUTINA DEL EXAMEN OCULAR 
USANDO LA  LÁMPARA DE 

HENDIDURA  
BIOMICROSCOPIO

 1L494058-53

Rutina de Examen del Ojo Usando la Lámpara
de Hendidura – Biomicroscopio (título de la
diapositiva)
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94058-54S.PPT

FLUJOGRAMA DEL EXAMEN INICIAL

Bulbar
Palpebral

Párpados
Conjuntiva

Limbo
Córnea

Lágrimas
Cámara anterior  

Iris
Cristalino

 1L494058-54

Flujograma del Examen Inicial
• El examen debe empezar desde las

estructuras más externas a las estructuras
más internas, utilizando técnicas de
iluminación y magnificación variadas.

• Se deben emplear la menor cantidad de
rutinas invasivas.
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94058-55S.PPT

OBSERVACIONES DE LAS 
COMPLICACIONES DE LOS 

LENTES DE CONTACTO CON 
LÁMPARA DE HENDIDURA

 1L494058-55

Observaciones de las Complicaciones de los
Lentes de Contacto con la Lámpara de
Hendidura (título de la diapositiva)
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VI.A  Párpados

89 

 
94058-56S.PPT

EXAMEN DEL PARPADO

• Párpados
- enrojecimiento, inflamación, defectos, 

tumoraciones, decoloración
• Puntos lagrimales

- claridad, funcionamiento
• Carúncula

- inflamada

 1L494058-56

Examen de los Párpados
Las siguientes estructuras deben ser observadas
durante el examen de los párpados:

• Párpados
– enrojecimiento

e.g. blefaritis
– inflamación

e.g. chalazión, meibomitis
– defectos/malformaciones

e.g. ectropión, entropión, dermatocalacia
– tumores

e.g. carcinoma de células basales, orzuelo
– decoloración

e.g. acné rosácea, herpes simple,
hemangioma.

• Punto lagrimal
– despejado/oclusiones

e.g. canaliculitis, presencia de oclusiones
de punto lagrimal para el tratamiento de la
queratoconjuntivitis seca.

– función
e.g. dacriocistitis

– puede ser evaluado usando la prueba de
Jones I y II.

• Carúncula
– Hinchazón e inflamación

e.g. heridas de compresión del canto
medio o de la órbita adyacente, blefaritis.

90 

 
 1L41702-94

Blefaritis
• Inflamación crónica de los bordes palpebrales.

• Puede ser ulcerativa o no ulcerativa.

• Síntomas de irritación, quemazón y picazón de
los bordes palpebrales.
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VI.B  Conjuntiva

91 

 
94058-57S.PPT

CONJUNTIVA

• Enrojecimiento

• Inflamación

 1L494058-57

Conjuntiva
Los mejores indicadores para la intolerancia de los
lentes de contacto son:

• Enrojecimiento
– dilatación capilar conjuntival.
– engrosamiento de los vasos sanguíneos

conjuntivales, los cuales pueden ser
provocados por la hipoxia corneal.

• Inflamación
– la inflamación conjuntival puede estar

asociada con la inflamación corneal.
– daño del tejido que involucra invasión

leucocítica de la vasculatura limbal.
– respuesta provocada por trauma

mecánico, químico ó térmico.
– respuesta provocada por infecciones

microbiológicas.
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 1L41703-94

Hemorragia Conjuntival
Ruptura de vasos conjuntivales, observados con
magnificación baja e iluminación difusa.
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VI.C  Limbo

93 

 
94058-58S.PPT

LIMBO

• Enrojecimiento

• Neovascularización

• Tinción

 1L494058-58

Limbo
• Enrojecimiento

– dilatación capilar limbal.

• Neovascularización
– crecimiento de los vasos hacia la córnea.

Estos provienen de la vasculatura limbal.
– encontrados adyacentes al área del tejido

dañado, acompañado por el
engrosamiento de los vasos sanguíneos.

• Tinción
– desecación del tejido epitelial causado por

deshidratación, trauma o hipoxia.
La mayoría de los signos mencionados arriba son
comúnmente encontrados por el uso excesivo de
lentes gruesos diariamente y a largo plazo en el
uso extendido sin ningún cuidado profesional.

94 

 
 1L40066-93

Dellen
Adelgazamiento y erosión corneal periférica
provocada por el uso de lentes de contacto RGP
con excesivo levantamiento al borde y movimiento
limitado.  La tinción con fluoresceína es observada
con magnificación baja y el uso de un filtro Wratten
#12 para resaltar la erosión.
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VI.D  Córnea

95 

 
94058-59S.PPT

CÓRNEA

• Transparencia

• Tejido dañado/injuriado 

 1L494058-59

Córnea
La pérdida de transparencia corneal puede ser
provocada por:

• Edema.

• Depósitos.

• Opacificación.

• Vascularización.
El tejido dañado/injuriado puede causar las
siguientes reacciones patológicas:

• Queratinización.

• Cicatrización.

• Erosiones.

• Inflamación.

• Vascularización.

• Cicatriz.
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94058-60S.PPT

DETECCIÓN DEL EDEMA

• Claridad corneal

• Estrías/pliegues

• Medida del espesor corneal

 1L494058-60

Córnea: Transparencia
Detección del Edema
• Claridad corneal

– Un aumento de la hidratación desorganiza
la disposición de las fibras de colágeno en
el estroma.  Esto causa dispersión de la
luz, la cual es observada como una
pérdida de transparencia corneal.

• Estrías/pliegues
– La respuesta corneal a un edema excesivo

puede resultar en estrías en el estroma
posterior y pliegues observados contra el
mosaico endotelial.

• Medida del espesor corneal
– Las medidas paquimétricas antes y

después del uso de lentes pueden
proporcionar evidencia de edema.
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ESTRÍAS

• Efecto refractivo

• Separación del fluído de las fibras de 

colágeno

• Mínimo 5% de inflamación corneal 

• Readaptar con un Dk/t más alto

 1L494058-61

Estrías
• Efecto refractivo.

• Separación del fluido de las fibras de
colágeno.

• 5% de inflamación corneal o más.

• Readaptar al paciente con lentes de un Dk/t
más alto.
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Estrías
Observación de las estrías corneales verticales
con magnificación alta, vistas con un
paralelepípedo.
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EDEMA CORNEAL vs ESTRÍAS
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(La Hood & Grant, 1990)

Edema (%)
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Edema Corneal versus Estrías
La Hood y Grant (1990) demostraron una relación
directa entre los niveles de edema corneal y el
número de estrías.

100 

 
94058-63S.PPT

PLIEGUES

• Plegamiento físico de la membrana de
Descemet  y el endotelio

• Mínimo 8% de inflamación corneal 

• Córnea severamente comprometida

• Readaptación inmediata con un Dk/t más alto

 1L494058-63

Pliegues
• Plegamiento físico de la membrana de

Descemet y el endotelio.

• Requiere 8% de inflamación corneal ó más.

• Compromiso corneal de largo plazo.

• Readapte inmediatamente al paciente con
lentes de Dk/t más alto.



Módulo 1:  Segmento Anterior del Ojo

232 IACLE Curso de Lentes de Contacto Módulo 1:  Primera Edición

101 

 
 1L40291-91

Pliegues
Pliegues corneales vistos con un paralelepípedo
angosto y magnificación alta.
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EDEMA CORNEAL vs ESTRÍAS

1 Estría = 5.2% Edema

Cada     
estría = 1% Edema
adicional

 1L494058-64

Edema Corneal versus Estrías
• 1 estría = 5.2% inflamación corneal.

• Cada estría adicional = 1% de inflamación
corneal.
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EDEMA CORNEAL vs PLIEGUES

1 Pliegue = 7.7% Edema

Cada 
= 1% Edema pliegue 

adicional

 1L494058-65

Edema Corneal versus Pliegues
• 1 pliegue = 7.7% inflamación corneal.

• Cada pliegue adicional = 1% de inflamación
corneal.
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EDEMA CORNEAL vs PLIEGUES
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(La Hood & Grant, 1990)

Edema (%)
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Edema corneal versus Pliegues
La Hood y Grant (1990) demostraron que el
número de pliegues vistos es directamente
proporcional al porcentaje de edema corneal.
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RESPUESTA A LAS ESTRÍAS DURANTE EL DÍA
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Respuesta a las Estrías durante el día
La Hood (1991) demostró que los lentes de bajo
contenido de agua (43%) usados por 8 horas bajo
condiciones de ojo abierto causan más estrías,
pliegues y edema corneal que los lentes de alto
contenido de agua (74%).
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La Córnea: Tejido Dañado/Injuriado
Queratopatía Calcificada en Banda
• Depósitos de sales de calcio en la córnea

anterior, los cuales se pueden extender hacia
el estroma.

• Presente en algunos casos de artritis
reumatoide y otras enfermedades
inflamatorias degenerativas oculares.

• La localización es interpalpebral.
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MICROQUISTES

• Pequeños, forma irregular (15-50 µm)

• Iluminación reversa

• Aparición lenta

• Fenómeno cíclico

• Asintomáticos

 1L494058-68

Microquistes
• Pequeños y de forma irregular

(15 - 50 µm).

• Exhiben iluminación reversa debido a su
mayor índice de refracción.

• Estos tienen aparición lenta, se presentan
comúnmente después de varios meses de
uso.

• Fenómeno cíclico.

• Asintomáticos.
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Microquistes
Microquistes vistos bajo magnificación alta con
retroiluminación marginal.
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MICROQUISTES
DESECHABLES
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Microquistes: Desechables
• Grant et al. (1990) revelaron que el uso de

lentes desechables sobre la base de uso
extendido (dormir con LC), generan un mayor
número de microquistes en comparación con
los lentes desechables sobre la base de uso
diario.
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MICROQUISTES

• Las células basales epiteliales segregan 
láminas intra-epiteliales  

• Crecimiento celular desorganizado

• Bolsas de células muertas

• Empujadas lentamente hacia la superficie 

PATOLOGÍA

 1L494058-70

Microquistes
Patología:

• Las células epiteliales basales segregan
láminas intra-epiteliales.

• Crecimiento celular desorganizado.

• Acumulación de células muertas.

• Las células muertas son empujadas
lentamente hacia la superficie.
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MICROQUISTES
APARICIÓN Y RECUPERACIÓN
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Microquistes: Aparición y Recuperación.
• Aparición:  En un estudio del CCLRU para

usuarios de lentes de alto contenido de agua,
se supervisó la aparición de microquistes
durante un periodo de 12 meses.  La
ocurrencia muestra una respuesta cíclica con
una mayor intensidad  entre el tercer y cuarto
mes.

• Recuperación:  Un estudio en Göteborg
mostró que la condición era completamente
resuelta después de seis meses de haber
dejado de usar los lentes y que la mayoría
había desaparecido a los dos ó tres meses.  El
aumento en el número de microquistes
inmediatamente después de haber dejado de
usar los lentes, también ha sido reportado por
otros.
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MICROQUISTES

. . . migran hacia la superficie corneal 

anterior y se manifiestan como  

“puntos secos” corneales 

(Zantos, 1981)

 1L494058-72
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Microquistes
Zantos (1981) mostró que los microquistes pueden
romperse hacia la superficie corneal anterior y son
vistos como ‘puntos secos’ corneales.

Microquistes
La instilación de fluoresceína muestra los
microquistes que aparecen como formaciones
diminutas de ‘puntos secos’ sobre la superficie
corneal anterior.
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94058-73S.PPT

ENDOTELIO

Detección con la Lámpara de Hendidura:

• magnificación alta (30x - 40x)

• iluminación alta

• reflexión especular  

 1L494058-73

Endotelio
Detección con la lámpara de hendidura:

• Magnificación alta (30x - 40x).

• Iluminación alta.

• Reflexión especular.
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SIGNOS DEL POLIMEGATISMO

• Aumento en la variación del
tamaño celular endotelial

• Aumento en la proporción de
células grandes/pequeñas  

 1L494058-74

Polimegatismo
Signos:

• Aumento en la variación del tamaño celular
endotelial.

• Aumento en el número de células grandes y
pequeñas.  Sin embargo, la densidad celular
actual puede permanecer sin alterarse a pesar
del polimegatismo aparente
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ESCALA DEL POLIMEGATISMO 
POR CCLRU

GRADO

1 2 3 4
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Aumento del Grado de Polimegatismo
Una escala graduada puede ser usada como
comparativa para clasificar de manera general el
nivel de polimegatismo aparente durante la
observación del mosaico endotelial. Este ejemplo
usa cuatro niveles para clasificar el polimegatismo.
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SIGNIFICADO CLÍNICO DEL 
POLIMEGATISMO

 1L494058-76

Significado Clínico del Polimegatismo
(título de la diapositiva)
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POLIMEGATISMO

• Edad

• Enfermedades (diabetes, etc)

• Trauma

• Lentes de contacto

CAUSAS

 1L494058-77

Polimegatismo
El desarrollo del polimegatismo puede ser causado
por:

• Edad
– Una disminución de la densidad endotelial

ha sido confirmada como cambio
relacionado a la edad.

• Enfermedades (diabetes, etc.)
– Condiciones patológicas sistémicas

pueden comprometer funciones corneales.
Enfermedades crónicas pueden producir
edema corneal y polimegatismo.

• Trauma
– Un trauma a la córnea puede alterar su

proceso metabólico.

• Lentes de Contacto
– La adaptación de lentes de contacto y el

uso de estos, puede ocasionar
alteraciones en el metabolismo corneal.
Alteraciones significativas pueden iniciar
reacciones patológicas.
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VI.E  Lágrimas
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EXAMEN DE LA LÁGRIMA

• Calidad

• Capa lipídica

• Desechos

 1L494058-78
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Examen de la Lágrima
Un uso exitoso de lentes de contacto depende de
una función adecuada de la lágrima, la cual puede
ser evaluada por lo siguiente:

• Calidad
– Sin lentes
– Con lentes:

         película lagrimal pre-lente
                      película lagrimal post-lente.

• Capa lipídica
– controla la tasa de evaporación de la capa

acuosa
– descrita como un patrón:

         marmóreo
- abierto
- cerrado o compacto

        fluido
        amorfo
        franjas de colores

• Desechos
– cantidad
– desechos pre y post-lente.
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EXAMEN DE LA LAGRIMA

 Calidad

- BUT (fluoresceína)

- Altura del menisco lagrimal

- Movimiento de los desechos

- Tinción de Rosa de Bengala

 1L494058-79

 

 

 

 

Examen de la Lágrima
• BUT (fluoresceína)

– examen invasivo de la estabilidad de la
película lagrimal

– detección de ‘puntos secos’, indicativos de
un adelgazamiento lagrimal y exposición
del epitelio corneal subyacente.

• Observada con luz azul cobalto y filtro Wratten
#12.

• Altura del menisco lagrimal
– examen invasivo (con fluoresceína) o no

invasivo (sin fluoresceína) del volumen
lagrimal basal.

– la película lagrimal a lo largo del borde
palpebral inferior es observada usando el
haz de luz de una hendidura angosta.

• Movimiento de los desechos
– observados usando magnificación

moderada e iluminación difusa.

• Tinción de Rosa de Bengala
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– Usada para determinar la presencia de
células epiteliales y conjuntivales muertas,
ya que estas células son las que toman la
tinción.

– Esta técnica es utilizada para diagnosticar
queratoconjuntivitis seca.
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VI.F  Cámara Anterior
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CAMARA ANTERIOR

 Transparencia

- Células y destellos

- Membrana pupilar persistente

 1L494058-80

Cámara Anterior
Transparencia

• La cámara anterior debe estar libre de
destellos o presencia de células, ya que esto
indica una patología ocular.

• Desechos de tejidos no patológicos o
pigmentación, pueden ser remanentes del
desarrollo del tejido ocular durante la
formación embriológica del ojo.
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EXAMEN DEL IRIS

• Arquitectura

- Inflamación

- Pigmentación

- Nevos

- Iridectomia

- Colobomas

 1L494058-81

Examen del Iris
Arquitectura
Las siguientes características pueden ser
observadas con una magnificación media a alta y
con iluminación difusa:

• Inflamación
 e.g. iritis.

• Pigmentación: indicativa de patología ocular.
 e.g. uveitis, glaucoma.

• Nevo: lesiones pigmentadas en el estroma.
 e.g ‘pecas’ del iris.

• Iridectomía
 e.g. causada por la cirugía de catarata o

glaucoma.

• Colobomas: desarrollo incompleto del iris.
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Iridectomía
Remoción quirúrgica de una parte del tejido del iris
durante la cirugía de catarata o también como
procedimiento terapéutico en el glaucoma de
ángulo cerrado.
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94058-82S.PPT

EXAMEN DEL CRISTALINO

• “Cáscara de naranja”

• Opacidades 

• Pigmento en la cápsula

• Centrado

• Sinequias del Iris  

 1L494058-82
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Examen del Cristalino
Lo siguiente se puede observar con iluminación
directa o reflexión especular y magnificación media
a alta:

• Efecto de ‘Cáscara de naranja’
– la textura de la superficie de la cápsula del

cristalino.

• Opacidades
– e.g. cataratas por radiación, cataratas

diabéticas u otras.

• Pigmento en la cápsula
– podría ser evidencia de una historia de

sinequias posteriores, resultantes de una
uveitis anterior, o una simple anomalía
congénita benigna.

• Cataratas
– opacidad del cristalino provocada por una

alteración de la composición de las
proteínas y la estructura de las fibras del
cristalino o por un edema lenticular.

• Centrado
– e.g. Síndrome de Marfan – una

enfermedad familiar acompañada por
subluxación del cristalino.

• Adhesiones al iris
– Sinequia posterior que acompaña a la

uveitis.
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Práctica 1.4.1: Lámpara de Hendidura – Biomicroscopio: Técnicas de Iluminación
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Práctica 1.4.1
(2 Horas)

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio:
Técnicas de Iluminación
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Instrucciones de la Sesión Práctica

Preliminar
Presentación de vídeo: Introducción a la Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio

Sesión Práctica: Lámpara de Hendidura – Biomicroscopio: Técnicas
de Iluminación
Instrucciones: Los estudiantes son divididos de acuerdo al número de lámparas de

hendidura disponibles.  La familiarización con las siguientes
características será evaluada:
Características: Uso y propósitos de las perillas, iluminación,

microscopio, magnificación, óptica y filtros.
Preparación del instrumento: Prender, enfocar los oculares y calibrar

el instrumento.
Instrucciones: Los mismos grupos serán usados para examinar lentes oftálmicos, para

familiarizarse con las siguientes técnicas de iluminación:

• Difusa.

• Directa
– sección óptica
– paralelepípedo
– haz cónico.

• Indirecta.

• Retro-iluminación
– directa
– indirecta
– marginal.

• Tangencial.
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Práctica 1.4.2
(4 Horas)

Lámpara de Hendidura - Biomicroscopio:
Examen del Ojo
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Instrucciones de la Sesión Práctica

Preliminar
Presentación de vídeo: Introducción a la Biomicroscopía (Parte II: Examen externo del
ojo).

Sesión Práctica: Examen del Ojo
Instrucciones: Los estudiantes deben trabajar por parejas, para examinarse entre

ellos, usando la lámpara de hendidura.
1. Observe las estructuras anteriores del ojo con diferentes

iluminaciones.
2. Rutina de examen del ojo usando la lámpara de hendidura.  Escriba

la siguiente información en la hoja que se le proporcionó:

• Apariencia de la piel del párpado.

• Posición del párpado en posición primaria de mirada.

• Apariencia del borde palpebral.

• Higiene de las pestañas y dirección de crecimiento.

• Apariencia y enrojecimiento de la conjuntiva bulbar.

• Rugosidad y enrojecimiento de la conjuntiva palpebral (párpado
evertido).

• Condición corneal (reflexión de la luz).

• Tipo y frecuencia de parpadeo

• Color y pigmentación del iris.

• Reflejos pupilares.

• Cámara anterior.

• Cristalino.
Demostración de técnicas adicionales:

1. Reflexión especular (examen del endotelio).
2. Haz cónico.
3. Dispersión escleral.

Instrucciones:
Los estudiantes trabajaran en parejas, para llevar a cabo las técnicas adicionales.
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Sesión Práctica
FORMATO DE REGISTRO

Nombre del examinador:                                                                    Fecha: ___________________

Compañero:                                                                             Grupo:                                            

DERECHO IZQUIERDO
Apariencia de la piel del párpado: (describa)

Posición de los párpados en posición primaria de mirada: (ilustre)

Apariencia del borde palpebral: (describa)

Borde palpebral superior                                         

Borde palpebral inferior                              

Borde palpebral superior                           

Borde palpebral inferior                              

Higiene de las pestañas y Dirección de crecimiento: (ilustre)

Enrojecimiento conjuntival bulbar y Apariencia: (describa e ilustre)
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DERECHO IZQUIERDO
Enrojecimiento conjuntival palpebral y rugosidad: (eversión del párpado)

Párpado superior

Párpado inferior

Párpado superior

Párpado inferior

Condición corneal:

Frecuencia y tipo de parpadeo:

Número de parpadeos por minuto                   
Parcial              
Completo

Número de parpadeos por minuto                   
Parcial              
Completo

Color del iris y pigmentación:

Reflejos Pupilares

Directo
Consensual
Próximo
Pupilas Regulares S/N
Tamaño pupilar

Directo
Consensual
Próximo
Pupilas Regulares S/N
Tamaño pupilar

Cámara anterior (células, destellos, etc.)

Ángulo (van Herick) Ángulo (van Herick)

Cristalino (pigmentos, depósitos, opacidades)
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Tutoría 1.4
(1 Hora)

Repaso de las Técnicas de Iluminación con
la Lámpara de Hendidura
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Presentación de una Serie de Diapositivas

Número del grupo:                                                 Fecha:                              

Instrucciones: Divida la clase en grupos de cuatro a seis estudiantes para discusión.  Se presentarán
una serie de diapositivas, dando un minuto para observar la iluminación de la lámpara
de hendidura y la condición presentada.  La evaluación del grupo será escrita en el
espacio provisto, correspondiente al número de la diapositiva.

Diapositiva 1: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 2: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:      ____________  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 3: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 4: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 5: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 6: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 7: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           
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Diapositiva 8: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                                  

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 9: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                    ______

Condición:                                                                                                           

Diapositiva 10: Iluminación usada:                                     Ángulo y mag usada:                    ______

Condición:                                                                                                           
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Presentación de una Serie de Diapositivas

128 Diapositiva 1

1 T41437-96

129 Diapositiva 2

1T4918-92

130 Diapositiva 3

 
1T41438-96

131 Diapositiva 4

1T41436-96
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132 Diapositiva 5

1T41350-92

133 Diapositiva 6

1T42053-95

134 Diapositiva 7

1 T41566-96

135 Diapositiva 8

1 T41567-96

136 Diapositiva 9

1 T41435-96

137 Diapositiva 10

1 T4008B-16
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