
SUPERFICIES ASFÉRICAS

Asférica: dícese de aquella superficie que aun
pareciendo esférica no lo es y que puede describir-
se matemáticamente mediante una combinación de
funciones polinomiales.

La acción refractiva de toda superficie óptica está
gobernada por dos parámetros principales: la curva-
tura de su superficie y la diferencia entre los índices
de refracción de los medios que separa. A diferencia
de otros medios oculares la córnea se considera una
superficie refractiva al producirse la mayor refracción
en su cara anterior. Esto se debe a la enorme dife-
rencia de índice existente entre el aire (n=1) y el in-
terior de la córnea (n=1,376) que produce un poder
refractor de aproximadamente 49 dioptrías. La cara
posterior de la córnea, por su parte, separa dos me-
dios con índices muy próximos, de hecho el del acuo-
so (n=1,336) es ligeramente menor que el de la cór-
nea, restando poder refractor a la córnea como con-
junto hasta dejarla en un total de unas 43 dioptrías.
Un comportamiento similar se aprecia también en la
contribución a las aberraciones del ojo entre las ca-
ras anterior y posterior de la córnea (1). Este hecho
diferencia radicalmente a la córnea del cristalino, en
donde la distribución del índice de refracción no es
constante, y por tanto, cobra tanta importancia la re-
fracción que se produce en su superficie como el
efecto refractor del gradiente de índice.

La superficie corneal adopta una forma irregular
que no puede ser descrita matemáticamente de for-
ma exacta. Sin embargo, existen superficies mate-
máticas simples cuya expresión algebraica es senci-
lla, que pueden representar de forma aproximada el
aspecto de la córnea. Una esfera es una superficie
de este tipo que queda definida solamente por un
parámetro, su radio de curvatura. Resulta evidente
que la representación de la córnea como una super-
ficie esférica es muy inexacta pero para algunos pro-
pósitos, como la determinación del error refractivo,
es suficiente. A medida que necesitamos profundizar

en el conocimiento óptico de la córnea necesitamos
recurrir a modelos de superficies matemáticas más
complejas que describan la córnea con mayor preci-
sión: técnicamente se trata de hallar superficies que
reduzcan el error entre la superficie modelizada y la
córnea real. En este contexto surgen las superficies
asféricas y como un caso particular de ellas las su-
perficies cónicas. Estas superficies ya no quedan
descritas por un solo parámetro como era el radio de
curvatura en el caso de la esfera, sino que en fun-
ción de su complejidad matemática pueden venir
descritas por un número indeterminado de paráme-
tros, tanto mayor cuanto mayor sea ésta. El error en-
tre la superficie modelizada y la córnea real se cuan-
tifica a través del «error cuadrático medio», (RMS de
su acrónimo en ingles, root mean square).

El aspecto que toma la cara anterior de la cór-
nea tiene un efecto determinante sobre su compor-
tamiento óptico. Históricamente, el modelado del
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Fig. 1: Secciones cónicas.



ojo se limitó a superficies ópticas esféricas. La su-
perficie corneal quedaba así descrita por una sola
variable, R, su radio de curvatura. Sin embargo, se
halló que las superficies esféricas predecían una
aberración esférica muy superior a la observada re-
almente tanto en la córnea (2) como en el ojo com-
pleto (3). Esta discrepancia se superó con la sim-
ple introducción de modelos cónicos, más realis-
tas, tanto para la córnea como para el cristalino
(4). Los modelos cónicos son aquellos que utilizan
secciones cónicas para representar el aspecto de
una superficie (5-8,21).

Una sección cónica se obtiene al cortar un cono
con un plano (fig. 1). Dependiendo de la orientación
del plano respecto al cono se obtienen las cuatro
secciones cónicas fundamentales: círculo, parábo-
la, elipse e hipérbola, que al girar respecto a su eje
de simetría generan las superficies de revolución
conocidas como esfera, paraboloide, elipsoide e hi-
perboloide, respectivamente. El modelo cónico tie-
ne simetría de revolución mientras que la córnea
normal generalmente presenta astigmatismo con
un radio de curvatura horizontal ligeramente mayor
que el vertical. Este hecho es referido habitualmen-
te como toricidad de la córnea (9), ya que las su-
perficies tóricas representan el método clásico de
generar poder refractor tanto de esfera como de ci-
lindro. Sin embargo, el modelo cónico permite estu-
diar el efecto de la asfericidad de la córnea sobre
la calidad de la imagen retiniana (10). Estos dos
modelos, cónico y tórico, se han fundido en estu-
dios recientes, utilizando una superficie base bicó-
nica para representar y ajustar tanto la superficie
corneal como las del cristalino (11). El modelo bi-
cónico, que incluye cuatro variables, dos radios y
dos constantes cónicas en meridianos perpendicu-
lares entre sí, es el más completo dentro de los
modelos básicos, permite derivar las principales
propiedades de la córnea y considerar en un único
modelo la naturaleza astigmática de la córnea y la
variación de los radios de curvatura con el diáme-
tro de la zona óptica corneal.

DETERMINACIÓN Y CUANTIFICACIÓN
DE LA ASFERICIDAD

Los dos parámetros de interés en toda sección
cónica son: el radio apical, o radio del círculo tan-
gente al ápex de la sección cónica, y la excentrici-
dad, parámetro que mide la variación de esta cur-
vatura con la distancia al ápex corneal. Algunos au-
tores miden esta variación de la curvatura a través
del factor de forma p o la constante cónica Q por

una simple razón de conveniencia. Esta última, Q,
es el parámetro más extendido en topografía corne-
al (Eyesys, Orbscan) para medir la asfericidad de la
córnea. Toma el valor 0 cuando ésta es una esfera
y –1 cuando es un paraboloide. Cuando su valor
está comprendido entre 0 y –1 corresponde a un
elipsoide prolato (la córnea se aplana hacia la peri-
feria) mientras que cuando es positiva, Q>0, corres-
ponde a un elipsoide oblato (la córnea se curva aún
más hacia la periferia). Para Q menores de –1 la
córnea se comporta como un hiperboloide. El valor
promedio de la asfericidad para una córnea normal
dependerá por tanto del tipo de modelo elegido
para la superficie corneal (fig. 2).

La asfericidad corneal viene determinada por la
asfericidad de la cónica que mejor se ajusta a los da-
tos de elevación, o dicho de otra forma, que mejor la
representa. Por tanto, y ya de forma práctica, para co-
nocer su valor deberemos primero, elegir el modelo
de córnea que queremos usar (si es cónico la asferi-
cidad quedará determinada por un solo parámetro, si
es un modelo elipso-tórico quedará determinada por
dos valores, uno para cada meridiano principal) y se-
gundo, determinar la cónica que mejor representa a
la córnea. Este último paso se corresponde con un
proceso matemático de optimización que trata de ha-
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Fig. 2: Geometría de los distintos aspectos que puede to-
mar la superficie corneal anterior para distintos valores de
la constante cónica, Q. La constante cónica no tiene di-
mensiones.



llar los valores de curvatura y constante cónica que
minimizan el error entre la superficie modelizada y la
córnea real. No existe ningún equipo que pueda me-
dir la constante cónica o excentricidad de la córnea
de forma directa: ésta debe derivarse después de ha-
llar matemáticamente la superficie cónica o bicónica
que mejor se ajuste a los datos de elevación toma-
dos con el topógrafo corneal.

La tabla 1 incluye los datos de asfericidad de la
córnea normal para un grupo de 123 pacientes
(23). Aunque los datos corresponden a una peque-
ña población existe una gran variabilidad entre indi-
viduos, el 20% de los ojos normales muestra córne-
as oblatas, cuasi-parabólicas o hiperbólicas. Todas
ellas tienden hacia la esfericidad con la edad. No
se ha observado una correlación fuerte entre la as-
fericidad y la ametropía pero sí una pequeña ten-
dencia hacia las córnea más prolatas en miopes y
más oblatas en hipermétropes.

Como hemos visto, la representación de la super-
ficie corneal mediante una sección cónica permite
entender la asfericidad corneal y ofrece una descrip-
ción cuantitativa. Además, constituye la raíz para
comprender ciertas aberraciones ópticas del ojo.

La selección del modelo corneal debe hacerse
en base a dos principios básicos: sencillez en el
procesamiento y generalidad en los resultados. Se
trata de caracterizar con la mayor fidelidad las prin-
cipales propiedades físicas, geométricas y refracti-
vas de la córnea media, según el principio de re-
producir fielmente la observación experimental, y
predecir a su vez el comportamiento ante distintos
escenarios, como por ejemplo la cirugía refractiva.
Los modelos mencionados anteriormente son bá-
sicos, y como tales, no contemplan ciertas propie-
dades existentes en la córnea normal, como el
descentramiento del ápex corneal con respecto al
eje óptico o irregularidades no simétricas, y limitan
su uso para córneas anormales como son las re-
sultantes tras cirugía refractiva. En este caso ha-
bría que usar modelos ópticos matemáticamente
más complejos cuya interpretación ya no resulta
evidente.

A partir del uso masivo y actual de los topógra-
fos corneales se ha podido observar que las topo-
grafías reales no se ajustan a ninguno de los mo-
delos ideales propuestos sino que más bien mues-
tran diferentes irregularidades y diferencias con

Tabla 1. Comparativa entre modelos para los radios de curvatura y constantes cónicas
correspondientes a un estudio realizado sobre 123 córneas normales (23)

Modelo Radio de curvatura (mm) Constante cónica, Q
Esférico 7,90 ± 0,24 –

Cónico 7,61 ± 0,26 –0,38 ± 0,13

Bicónico Horizontal 7,60 ± 0,27 –0,43 ± 0,14

Vertical 7,52 ± 0,27 –0,36 ± 0,19

Elipsoidal Horizontal 7,63 ± 0,29 –0,46 ± 0,14

Vertical 7,40 ± 0,28 –0,48 ± 0,14
El modelo incluido en último lugar corresponde a un elipsoide orientado en la dirección del eje óptico de la córnea y no en el eje
queratométrico como los anteriores (23).
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Tabla 2. Modelos más extendidos de parametrización de la superficie corneal

Modelo Radios de
curvatura

Constante
Cónica Parámetros Propiedades

Esférico R 1 Muy simple, no considera asfericidad de la córnea. Error
RMS típico = 20 micras

Cónico R Q 2 Simple pero general. Es el más extendido en clínica.
Error RMS típico = 18 micras

Tórico Rx, Ry 2 La córnea no es asférica, predice el astigmatismo corneal.
Error RMS típico = 15 micras

Bicónico Rx, Ry Qx, Qy 4 Es el más general dentro de los modelos simples. Error
RMS típico = 12 micras

Elipsoidal Rx, Ry Qx, Qy 9 Completo pero matemáticamente complejo, predice ade-
más de la asfericidad y curvatura de la córnea, su orien-
tación y descentramiento respecto al eje queratométrico.
Error RMS típico = 6 micras



respecto a la geometría básica. La mayoría de los
estudios concluyen con resultados altamente con-
sistentes para el aspecto medio (9), con un radio
medio próximo a 7,8 mm y constantes cónicas pro-

medio entre –0,18 y –0,3, indicadoras de formas li-
geramente prolatas (fig. 3).

La asfericidad corneal depende del diámetro de
la zona óptica que estemos considerando para el
ajuste. Su valor se hace más negativo cuando la
zona óptica considerada es mayor. Esto refleja que
la córnea no se adapta a una única sección cónica
o modelo, sino que existe un mejor modelo de ajus-
te para cada diámetro. En las córneas normales
esta variación de Q con el diámetro de la zona óp-
tica es progresiva desde un valor muy próximo a
cero para diámetros de 3 mm (la córnea es prácti-
camente esférica en el entorno del ápex) a valores
aproximados entre –0,25 y –0,35 para diámetros
de 9 a 10 mm.

ABERRACIÓN ESFÉRICA Y SU RELACIÓN
CON LA ASFERICIDAD CORNEAL

El efecto más determinante de la naturaleza as-
férica de la córnea radica en el papel que juega en
el control de la aberración esférica. De todos los ra-
yos de luz que parten de un objeto para formar su
imagen en la retina, aquellos que atraviesan la pu-
pila por el centro enfocan en un punto distinto de
aquellos que la atraviesan por la periferia (fig. 4).
Esta diferencia en el enfoque medida en dirección
axial es lo que se denomina aberración esférica
longitudinal (LSA). Toda superficie refractiva intro-
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Fig. 4: Ejemplo de trazado de rayos para dos lentes, una
de ellas libre de aberración esférica (superior) y otra fuer-
temente afectada (inferior). En esta última se observa
cómo los rayos que atraviesan la lente por su parte cen-
tral cortan el eje óptico en un punto distinto de aquellos
que la atraviesan por la periferia. Cuanto mayor es esta di-
ferencia mayor es la aberración esférica.

Fig. 3: La gráfica de la izquierda muestra de radios de curvatura de la córnea para 123 ojos normales y tres modelos
corneales diferentes: esférico, cónico y bicónico. En el eje horizontal se representa el radio de curvatura del meridiano ho-
rizontal y en el vertical el del meridiano vertical. Se observa el astigmatismo natural que presenta la córnea (mayor radio
horizontal). La gráfica de la derecha muestra la contante cónica para los mismos modelos y número de ojos. A diferencia
del caso anterior no se observa una tendencia clara a que un meridano presente asfericidad distinta del otro.



duce en mayor o menor grado aberración esférica.
En el ojo humano normal, reducido como sistema
óptico a dos elementos refractivos, córnea y crista-
lino, la aberración esférica total está prácticamen-
te corregida si la comparamos con la que poseen
por separado sus elementos constituyentes ya que
mientras la córnea introduce por su geometría as-
férica aberración esférica de un signo (positiva) el
cristalino hace lo propio pero en sentido contrario
(12,13). El resultado es que todos los rayos, los pa-
raxiales que atraviesan la pupila por el centro y los
marginales que lo hacen por la periferia, coinciden
en la retina. La aberración esférica es una aberra-
ción denominada «de apertura» frente a otras deno-
minadas «de campo» como el coma y el astigmatis-
mo. Con ello se indica su dependencia con el tama-
ño pupilar. La asfericidad juega un papel tanto
mayor en la formación de la imagen cuanto mayor
es la pupila. Para ojos normales, cuando el tamaño
pupilar es pequeño, hasta 4 mm, la LSA es menor
de 0,5 D (diferencia axial entre el punto de enfoque
de los rayos paraxiales y marginales). Sin embargo,
para pupilas de 7 mm la LSA puede ser mayor de
1,5 D. Otra dependencia interesante es la existen-
te entre la aberración esférica y la asfericidad cor-
neal. Existe un valor óptimo de Q corneal para cada
diámetro pupilar que minimiza la aberración esféri-
ca del ojo y que para una pupila media de 6 mm se
sitúa en –0,30 aproximadamente (9). Ahora bien,
existe otro valor óptimo para minimizar las aberra-
ciones corneales, que para un diámetro pupilar si-
milar está en Q=–0,50 y que resulta de mayor inte-
rés en el campo del diseño de lentes intraoculares.

Esta dependencia con la asfericidad corneal
constituye un fenómeno de vital importancia en ci-
rugía LASIK para la corrección de ametropías. La

foto-ablación corneal modifica el aspecto de la cór-
nea y permite corregir o reducir los errores refracti-
vos del ojo (14). Así se aplican patrones esféricos
para corregir el error refractivo esférico, y cilíndri-
cos para corregir el astigmatismo (15). Sin embar-
go, tras la cirugía se observa un incremento de las
aberraciones de orden superior producido mayor-
mente por un incremento de la aberración esférica
y en menor medida por aberraciones como el coma
o astigmatismo inducidas por las irregularidades
del tratamiento o el descentramiento del patrón de
ablación (16). Este incremento de la aberración es-
férica está directamente relacionado con la pérdida
de compensación entre la aberración esférica de
córnea y cristalino (12). La foto-ablación corneal re-
duce la asfericidad corneal y genera una córnea
quasi-esférica e incluso oblata (Q>0) que ya no
compensa la aberración esférica introducida por el
cristalino. Actualmente es un reto para la óptica fi-
siológica generar modelos de ablación específicos,
también denominados «patrones de ablación per-
sonalizados» capaces de corregir simultáneamente
el error refractivo, desenfoque y astigmatismo, y las
aberraciones de orden superior (18). Si bien los pa-
trones de ablación estándar no son generalmente
esféricos, es cierto que en la mayor parte de los ca-
sos se observa un incremento excesivo de la abe-
rración esférica total (15,16) y en general de las
aberraciones de orden superior (18). En concreto,
la corrección miópica induce aberración esférica
positiva, mientras que la hipermetrópica la induce
negativa (24). Existen ya en el mercado sistemas
para producir ablaciones personalizadas con el fin
de minimizar las aberraciones, pero lo cierto es
que los resultados que proporcionan no son satis-
factorios en general (23).
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Fig. 5: Simulación de imágenes afectadas únicamente de error de esfera (izquierda) y únicamente de aberración esféri-
ca (derecha).



ASPECTO DE LA CÓRNEA ABLACIONADA

En cirugía refractiva la córnea ablacionada pre-
senta diferentes zonas con diferentes propieda-
des ópticas y geométricas en cada una de ellas
(20). Los tratamientos estándar suelen aplicar
perfiles de ablación esfero-cilíndricos, mientras
que los más modernos tratamientos personaliza-
dos utilizan una mayor variedad de perfiles de
ablación, incluyendo perfiles asimétricos basados
en las características ópticas y anatómicas del
paciente. La corrección de la miopía mediante LA-
SIK trabaja fundamentalmente en la zona central
de la córnea, zona óptica (OZ), pero también se
aplica ablación láser más suave a la denominada
región de transición (TZ), manteniendo exclusiva-
mente la región periférica (P) sin ablacionar (fig. 6).
En LASIK miópico, el objetivo del patrón de abla-
ción central es reducir la curvatura en OZ, mien-
tras que la ablación en TZ pretende suavizar este
cambio de curvatura y eliminar la aparición de dis-
continuidades. Cabría entonces esperar diferen-

cias significativas en la topografía posquirúrgica
resultante entre estas zonas debido a que los pa-
trones en OZ, TZ y P son diferentes. También po-
drían existir discontinuidades residuales entre zo-
nas. Las dimensiones típicas de estas tres zonas
son de 6 mm de diámetro para OZ, 6 mm de diá-
metro interior y 9 mm de diámetro exterior para TZ
y desde 9 mm hasta el limbo (11-12 mm) para P.
El análisis geométrico comentado anteriormente
para la córnea normal no es válido aquí para la
córnea posquirúrgica por cuanto que no se debe
tratar la córnea como una superficie única sino
como la unión de tres áreas distintas correspon-
dientes a OZ, TZ y P. La asfericidad corneal ahora
solo cobra sentido si la restringimos al diámetro
de la zona óptica ablacionada, que en LASIK mió-
pico se corresponde con la región central: deducir
la asfericidad corneal de la superficie total llevará
erróneamente a una subestimación de la asferici-
dad corneal.

Si nos limitamos a esta región central, puramen-
te correctiva, observamos que la córnea resultante
tras tratamiento LASIK presenta una asfericidad
distinta a la córnea original. En la mayoría de pa-
cientes se observa un incremento de la constante
cónica, más pronunciado en miopes moderados y
altos, con tendencia a convertirla en una superficie
esférica e incluso oblata (tabla 3). En un principio
este fenómeno se atribuyó al uso de la fórmula de
Munnerlyn (14) para el cálculo del perfil de abla-
ción, fenómenos propios de interacción del láser
con el tejido corneal, reposición del flap e incluso a
la respuesta biomecánica de la córnea tras la abla-
ción, y llevaron a una descompensación abusiva de
la aberración esférica de la córnea y el cristalino
con notable impacto en la curva de sensibilidad al
contraste y en la degradación en la calidad visual,
principalmente para pupilas mesotópicas y escotó-
picas (25).

Hoy en día, algunos tratamientos ya permiten
programar la asfericidad de la córnea resultante
y generar patrones que corrijan a la vez el error
refractivo y las aberraciones de orden superior,
como por ejemplo la esférica. Sin embargo, el
gran problema a resolver es lograr que el láser
implemente el perfil programado con la mayor fi-
delidad. Además, es necesario que estos trata-
mientos vayan precedidos de un análisis y carac-
terización de la córnea preoperatoria donde se
determinen las propiedades de la córnea para la
zona óptica de ablación, fundamentalmente su
radio de curvatura apical y constante cónica, y
que los patrones de ablación programados los
tengan en cuenta.
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Fig. 6: Típico mapa del poder refractor (en dioptrías) de la
cara anterior de la córnea para un paciente operado con
LASIK, en este caso de –4 D. Se observa un descentramien-
to del patrón de ablación y tres zonas claramente diferen-
ciadas: una central de 5 mm de diámetro correspondiente
a la zona óptica de ablación con potencia prácticamente
constante (mismo color) y por tanto misma curvatura y casi
nula constante cónica, una zona de transición de mayor po-
tencia, menor radio de curvatura, que se extiende hasta los
9 mm y una región exterior periférica sin ablacionar, que en
este caso, y debido al descentramiento resulta más difícil
identificar. En este caso el área de interés para la determi-
nación de la asfericidad corneal es al área central Q=0,6,
si consideramos el área total Q=0,2.
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Tabla 3. Constante cónica promedio obtenida para 3 tipos distintos de tratamiento LASIK para un
conjunto de 31 ojos correspondientes a 25 pacientes distintos (10 PlanoScan, 13 Zyoptix,

8 Allegretto) con miopías comprendidas entre –0,5 D y –7,5 D
Pre-LASIK Post_LASIK OZ TZ P

PlanoScan –0,41 ± 0,17 0,04 ± 0,40 0,27 ± 0,62 –0,14 ± 0,38 –0,45 ± 0,92

Zyoptix –0,41 ± 0,10 –0,08 ± 0,33 0,14 ± 0,61 –0,18 ± 0,28 –0,68 ± 0,83

Allegretto –0,40 ± 0,07 0,49 ± 0,22 0,55 ± 0,31 0,19 ± 0,16 –0,08 ± 0,40
La primera columna de datos presenta la constante cónica promedio del grupo antes del tratamiento, la segunda la Q promedio
evaluada sobre toda la córnea tras el tratamiento. Las tres últimas presentan los promedios sobre la zona óptica (OZ), zona de tran-
sición (TZ) y región periférica (P).
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