
1. INTRODUCCIÓN

La córnea es el elemento refractivo más potente del globo ocular, por
ello, numerosos esfuerzos se han realizado para obtener información
cuantitativa y cualitativa sobre la misma. No ha sido una tarea fácil ya
que dicha superficie es asférica y no simétrica. En 1984, Klyce, presenta
un instrumento que combina las imágenes aportadas por un videoquera-
toscopio con técnicas de análisis de imagen, siendo el comienzo de la
actual topografía corneal computarizada (1-3).

Entre los antecedentes de la misma, se encuentra la queratometría
convencional tipo Javal, capaz de medir solo los 3 mm centrales. Ade-
más, asume que la córnea es una superficie esfero-cilíndrica, y por tan-
to, con un solo radio de curvatura para cada meridiano.

La queratoscopia se desarrolló más tarde, el reflejo del disco de Plá-
cido aporta información cualitativa y es solo capaz de detectar astigma-
tismos, superiores a 3 dioptrías (4). El astigmatismo se identifica como
una elipse en la que el eje más plano es el de mayor longitud y el más
curvo el eje menor.

El desarrollo de técnicas refractivas corneales, ha necesitado de una
tecnología que permitiera una cuantificación más precisa de la curvatu-
ra corneal. La topografía corneal es capaz obtener esta información de
modo preciso y reproducible (5-7). La exactitud de estos instrumentos es
mayor en el centro que en la periferia y mayor en radios de curvaturas
pequeños que grandes (8). La correlación con la mediciones aportadas
por el queratómetro es buena (9,10). Los coeficientes de reproducibili-
dad son altos, con susceptibilidad demostrada al desenfoque y descen-
trado. Presentan variaciones por debajo de 0,25 dioptrías en el 45% de
la mediciones (11,12).

El análisis informático de la imagen queratoscópica, permite una
sensible identificación y cuantificación de los astigmatismos. El desarro-
llo de los mapas codificados desarrollados por Maguire (2), facilita su in-
terpretación. Bogan y Dingeldein presentan una primera clasificación to-
pográfica de las córneas y astigmatismos normales (13,14).

El tipo de topógrafo más utilizado en la práctica clínica es de disco de
Plácido, basado en la reflexión especular de luz en la superficie corneal
anterior. El presente capítulo se fundamenta, sobre todo, en este tipos de
sistemas. Los modelos de elevación se basan en un rastreo omni-direccio-
nal que obtiene múltiples imágenes. De este modo se obtiene datos de ele-
vación por triangulación de la curvatura anterior y posterior de la córnea.
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2. TIPOS DE MAPAS DE CURVATURA

La inspección visual de los mapas codificados en color es la base
del reconocimiento e interpretación de los patrones astigmáticos. Esta
información debe ir acompañada de los índices o descriptores cuanti-
tativos.

2.1. Mapa axial

Denominado también, mapa estándar. Los radios de curvatura son
calculados en función del eje visual u óptico. El algoritmo matemático,
asume que la córnea es de naturaleza esfero-cilíndrica. Por tanto, se ajus-
ta bien a los valores centrales, pero es erróneo en la periferia (fig. 1).

La utilidad en el astigmatismo es:

— Al ser un mapa de tendencia central, posee una buena correla-
ción con el defecto refractivo esférico y astigmático.

— Aporta información útil sobre la forma global, poder dióptrico
global y el modo en que irregularidades periféricas (suturas, inci-
siones, quemaduras, etc.) pueden afectar a la curvatura corneal
central de la que depende la agudeza visual potencial.

— Selección de la K-Simulada para el cálculo de la LIO en córneas
normales.

2.2. Mapa tangencial

También conocido por mapa instantáneo. El algoritmo de cálculo de
la curvatura es local, independiente del eje visual. No asume ninguna
forma corneal previa. Es por tanto, más fiel, sobre la forma de posibles
irregularidades astigmáticas (fig. 2).

La utilidad en el astigmatismo es:

— Valoración paracentral y periférica de los meridianos astigmáticos.
— Planificación de cirugía astigmática incisional.
— Valoración general de la córnea periférica.
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Fig. 1: Mapa Axial. Escala
absoluta.  Astigmatismo

regular.



— Estudio de la cicatrización post-quirúrgica o en ojos patológicos.
— Determinación de los límites de la ablación después de cirugía

refractiva.
— Selección de la K-Simulada para el cálculo de la LIO post-LASIK.

2.3. Mapa de irregularidad

Es realmente un mapa de elevación que compara la topografía actual
con la mejor superficie esfero-cilíndrica que se puede adaptar. Es muy
importante la valoración en el área pupilar. Este mapa es una medición
indirecta de la calidad y potencial visual.

2.4. Mapa diferencial

Muestra los cambios de curvatura corneal entre dos exámenes. Son
útiles para monitorizar los cambios y sus efectos sobre la visión o refrac-
ción. Tiene utilidad en: exploración del efecto ablativo con láser excímer,
evolución de la cicatrización y de la distorsión corneal causada por len-
tes de contacto (fig. 3).

Este tipo de mapas suele aportar también el cilindro inducido, deriva-
do del análisis vectorial, según cálculos aportados por Norman Jaffee
(15,16). Este valor incluye el cambio astigmático en potencia y en orien-
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Fig. 2: Mapa Tangencial.
Escala absoluta.

Astigmatismo regular.

Fig. 3: Mapa diferencial. B:
Astigmatismo

hipermetrópico.
A: Aspecto tras LASIK. A-B:

Mapa diferencial. Se observa
un aumento de curvatura en

el meridiano más plano.



tación del eje, entre dos exploraciones. Dato muy útil para el cálculo
exacto del astigmatismo inducido después de procedimientos quirúrgicos.

2.5. Mapas de curvatura y escalas

Los mapas de curvatura se representan en escalas de color, desarro-
lladas inicialmente por Maguire (2,17) y después por Wilson y Klyce (18)
que facilitan la interpretación visual de mapas topográficos con astigma-
tismo. La superficie corneal es analizada en dos planos, la tercera di-
mensión (potencia o curvatura corneal) está codificada en colores (fig. 4).

2.5.1. Escala absoluta

Cada rango dióptrico es representado siempre por el mismo color. El
rango se establece entre 1-1,5 dioptrías. Adecuada para la comparación
de mapas entre sí. Podemos observar, en cada caso particular, como se
adaptan los astigmatismos, a la media, ya que los valores queratométri-
cos medios de la población están representados en color verde. Esta es-
cala se emplea en una primera valoración, para confirmar normalidad y
descartar la presencia de patología.

2.5.2. Escala relativa

Adapta el rango de colores a la potencia de la córnea en estudio.
Cada valor dióptrico posee un color diferente según la adaptación a los
valores queratométricos. Es útil para observar detalles e irregularidades y
resalta de un modo visual los astigmatismos.

3. FOTOQUERATOSCOPIA

Es la imagen corneal con las miras circulares proyectadas. Es posible
identificar astigmatismo superiores a tres dioptrías. Sobre ella se realiza el
rastreo de los anillos circulares proyectados. Es importante observar que
los círculos son completos y bien definidos. Es útil para la identificación
de artefactos (roturas de la película lagrimal o defectos epiteliales) que nos
pueden confundir con astigmatismos de tipo irregular. Por ello, se reco-
mienda acompañar los mapas topográficos con esta imagen (fig. 5).
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Fig. 4: Astigmatismo regular.
Mapa axial. Izquierda:

Escala
absoluta. Derecha: Escala

relativa.



4. DESCRIPTORES CUANTITATIVOS DE LA TOPOGRAFÍA CORNEAL

Comentaremos los más utilizados en la clínica y aquellos que tienen
relación con el astigmatismo. Cada instrumento posee los suyos propios.
Es importante que el clínico conozca el significado y aplicación práctica
de cada uno de ellos (3,5,19,20).

4.1. Cuantificación e identificación de los ejes astigmáticos

Los ejes astigmáticos son definidos como el meridiano corneal con
mayor y menor curvatura, pueden ser calculados en la totalidad de la su-
perficie corneal o en zonas o anillos concéntricos.

4.1.1. Ejes ortogonales

Denominados también ejes queratométricos o queratometría simula-
da (Sim K). Simulan las mediciones obtenidas por un queratómetro
(fig. 6). Determinados en función de la potencia media de los diferentes
meridianos dentro de los 3 mm centrales. El eje principal es el de mayor
curvatura (SK1). El eje secundario es obligatoriamente el situado a 90 gra-
dos del primero (SK2), no tiene por que ser obligatoriamente el más pla-
no. De esta medición, se obtiene el cilindro queratométrico simulado,

que es la resta entre SK1-SK2.
Es una medición limitada, ya que, las cor-

neas patológicas o postquirúrgicas pueden pre-
sentar ejes astigmáticos no ortogonales (fig. 7).
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Fig. 5: Imagen
fotoqueratoscópica y mapa

topográfico.
Astigmatismo irregular por

alteración epitelial.

Fig. 6: Ejes queratométricos
ortogonales.

Fig. 7: Ejes ortogonales. Error en la determinación
de los ejes  por astigmatismo irregular.



4.1.2. Eje queratométrico mínimo

También llamado MinK, presenta el meridiano corneal más plano.
Util en meridianos corneales no ortogonales, situación frecuente en el
queratocono, queratoplastia penetrante y traumatismo corneal. Emplea-
do para la planificación de cirugía incisional.

4.1.3. Ejes zonales

La misma información, de ejes ortogonales, por zonas: el meridiano
corneal más curvo y más plano en anillos corneales concéntricos situa-
dos a 3, 5 y 7 mm del centro corneal. En el caso de córneas patológicas,
el ajuste del astigmatismo es mejor (fig. 8).

4.1.4. Ejes instantáneos

Son los verdaderos meridianos principales y secundarios en cada
anillo. Forman una línea continua de máxima y mínima potencia. En el

caso de córneas patológicas muestra claramen-
te como los ejes astigmáticos no tienen porque
ser ortogonales (fig. 9).
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Fig. 8: Ejes ortogonales
zonales.  Situados a 3, 5

y 7 mm. 

Fig. 9: Determinación instantánea 
en caso con astigmatismo irregular.



4.1.4. Perfil corneal

Llamado también mapa meridiano. Basado en los datos de la quera-
tometría simulada. Es un gráfico del perfil del meridiano más curvo y más
plano, la diferencia entre ambos y su relación con el área pupilar. Se pre-
senta con una escala milimetrada y de potencia dióptrica. Aporta infor-
mación sobre los ejes astigmáticos y la asfericidad corneal (fig. 10).

4.2. Descriptores de asfericidad corneal

La córnea normal presenta es asférica, con un aplanamiento progre-
sivo desde el centro hasta la periferia de 3 dioptrías aproximadamente.

4.2.1. Factor de Forma Corneal (Shape Factor Value)

Índice de los instrumentos Humphrey (Carl Zeiss Group) sobre la as-
fericidad en el meridiano corneal más plano.

— Si la superficie es perfectamente esférica el valor es 0.
— En córneas prolatas normales (más curvas en el centro que en la

periferia) es siempre positivo (fig. 10). El valor normal es 0,13-
0,35. Por encima de 0,7 se considera patológico. Por ejemplo, en
el queratocono.

— En córneas oblatas (más planas en el centro que en la periferia),
el valor es negativo (fig. 10). Por ejemplo, después de cirugía PRK
o LASIK.

4.2.2. Índice de excentricidad (CEI/Corneal Eccentricity Index)

Aportado por los instrumentos TOMEY (Topographic Modeling
System) es un índice semejante, con el mismo significado.

4.3. Descriptores de asimetría corneal

4.3.1. Índice de asimetría de superficie (SAI/Surface Asymmetry Index)

Cuantifica la diferencia de potencia corneal entre puntos de un mis-
mo anillo situados a 180°, con una mayor preponderancia de los valores
centrales.
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Fig. 10: Perfil corneal.
Izquierda: córnea prolata.

Derecha: córnea oblata.



En una esfera perfecta radial y simétrica el valor es igual a cero. En
una córnea normal, con una distribución regular presenta un valor de
SAI <0,5. Cuanto mayor es la aproximación a cero, superior es la si-
metría.

Es útil para el seguimientos de córneas asimétricas como el querato-
cono, distorsión secundaria porte de lentes de contacto, queratoplastia
penetrante o procedimientos quirúrgicos descentrados.

4.3.2. El índice I/S (Inferior-Superior Index)

Analiza la asimetría entre los hemisferios corneales superior e infe-
rior y calcula la diferencia media entre cinco puntos a 3 mm de distan-
cia y separados por 30°. No valora la morfología, solo cuantifica la asi-
metría. Cuando presenta un valor superior 1,4 es sospechoso de quera-
tocono.

4.4. Descriptores de regularidad corneal

4.4.1. Índice de irregularidad de superficie (SRI/Surface Regularity Index)

Compara la potencia de puntos contiguos, en la zona central de
4,5 mm de diámetro. Es decir, estudia fluctuaciones locales.

En una esfera perfecta este valor se aproxima a cero. Conforme más
se aproxima este valor a cero mayor es la regularidad. Una córnea nor-
mal presenta un valor de SRI inferior a 1.

Este índice se correlaciona bien con la agudeza visual potencial y
permite la detección de astigmatismo irregulares. Valores altos sugieren
una reducción de la mejor agudeza visual corregida. Este valor es apor-
tado por el topógrafo como la agudeza visual en escala de Snellen de un
ojo funcionalmente sano.

La ruptura de la película corneal influye de manera muy importante
en este índice. Puede ser por déficit de la misma o por un exceso de
tiempo de exposición antes de la captación de la imagen fotoqueratos-
cópica. Es importante, antes de la captación, una distribución homogé-
nea de la lágrima ya sea por el parpadeo o por la instilación de una lá-
grima artificial.

4.4.2. Índice de astigmatismo irregular (IAI/Irregular Astigmatism Index)

Aporta una medición de las variaciones en potencia en cada meri-
diano de la totalidad de superficie corneal. Esta aumentado en astigma-
tismo irregulares como la queratoplastia penetrante y puede comprome-
ter la agudeza visual.

4.4.3. Medición de irregularidad corneal (CIM/Corneal Irregular
Measure)

Utilizado por instrumentos Humphrey (Carl Zeiss Group). Emplea
los datos topográficos del área pupilar y los compara con la mejor su-
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perficie esfero-cilíndrica posible. Es por tanto, una medición del as-
tigmatismo irregular que no puede se corregido con lentes correctoras.
El valor normal es 0,35-0,68. Cuanto mayor es el valor, más irregular
es la superficie. Se considera claramente patológicos valores superio-
res a 1.1.

4.5. Descriptores en el queratocono

La topografía corneal computarizada es mucho más sensible en la
detección del queratocono que la biomicroscopía con lámpara de hen-
didura, la queratometría convencional y la queratoscopia. En este tipo
de patología y otras enfermedades ectásicas, la topografía de elevación
(ORBSCAN) tiene una utilidad demostrada, ya que es capaz de identifi-
car las ectasias, descentramientos e irregularidades de la curvatura pos-
terior (fig. 11). Con la finalidad de mejorar el diagnóstico, varios índices
han sido desarrollados para sugerir al clínico la presencia de la enfer-
medad.

4.5.1. Criterios topográficos clásicos (21,22)

— Asimetría Superior/Inferior: refleja el característico abomba-
miento inferior con respecto a la mitad superior. Diferencias de
1,4-1,9 son sugerentes de queratocono. Un valor superior a 1,9
dioptrías es considerado positivo.

— Curvatura corneal central: sospechosas cuando las lecturas de
queratometría simulada están entre 47,2 y 48,7 dioptrías. Un va-
lor superior a 48,7 dioptrías es positivo.

— Astigmatismo irregular: angulación entre los semi-meridianos
del eje astigmático superiores a 30 grados son sugerentes de la
enfermedad.

La especifidad y sensibilidad ha sido mejorada con otros índices que
ayudan al diagnóstico y seguimiento de la enfermedad (23-29) (fig. 12):
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Fig. 11: Topografía de
elevación (ORBSCAN). 
Aumento de curvatura
anterior y posterior en

queratocono. 



4.5.2. Índice de Klyce/Maeda (KCI/Keratoconus Index)

Obtenido a partir de 12 índices (SK1, SK2, SAI, SRI y IAI entre otros).
Aporta los resultados en porcentaje de similaridad con respecto al patrón
de queratocono.

4.5.3. Índice de Smolek/Klyce (KSI/Keratoconus Severity Index)

Compara la imagen actual con una base de patrones topográficos co-
nocidos. Presenta senbilidad y especificidad próxima al 100%. Es un ín-
dice de severidad, ya que se incrementa de modo linear con la progre-
sión de la enfermedad. Valores superiores a 0,15 son sospechosos y su-
periores a 0,30 indican claramente queratocono.

4.5.4. Análisis corneal «Pathfinder»

Aportado por instrumentos Humphrey (Carl Zeiss Group), a partir de las
mediciones de potencia media apical (TKM), medición de la asfericidad
(Shape Factor Value) y de la irregularidad (CIM) son capaces de establecer
una distinción entre córnea normal, distorsión corneal y queratocono).

TKM (Mean Toric Keratometry) cuantifica la potencia corneal central.
El valor normal es 43,1-45,9. Cuando presenta un valor superior a 47,2 D
es sospechoso de queratocono.

4.5.5. Índice KISA%

Derivado de cuatro variables, K (curvatura central), el índice I/S (asi-
metría infero-superior), el AST (regularidad) y el SRAX (irregularidad as-
tigmática por oblicuidad o angulación entre semi-meridianos). Tiene una
precisión diagnóstica del 99%.

5. PATRONES TOPOGRÁFICOS DE LA CÓRNEA NORMAL

Es necesario conocer las características de normalidad, para detec-
tar una córnea anormal. La curvatura corneal central media es 42-45
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Fig. 12: Test de diagnóstico
y severidad del queratocono.



dioptrías, con un progresivo aplanamiento hacia la periferia de 2-3
dioptrías, siendo el lado nasal algo más plano que el temporal. Las dos
córneas de un mismo paciente son similares en patrón y potencia me-
dia. En más del 60% de los casos, los dos ojos presentan la misma for-
ma, pero con una orientación inversa izquierda-derecha, es decir, son
imágenes en espejo.

Es posible establecer en 5 grupos, los patrones topográficos conside-
rados normales (13,30) (tablas 1 y 2).

5.1. Córnea esférica y oval

No presenta diferencias importantes entre los meridianos, y por tan-
to, sin astigmatismo significativo, pueden representar más del 40% de los
casos.

5.2. Astigmatismo regular

Según la orientación del meridiano más curvo, presentan una imagen
topográfica en reloj de arena (eje vertical curvo) o en nudo de pajarita (eje
horizontal más curvo). Representan entre el 17-20% de los casos.

5.3. Astigmatismo irregular

Considerado, en la mayoría de los casos, como anormal. Se identifi-
ca básicamente en la topografía con múltiples cambios de potencia en el
área pupilar. Hasta un 7% de córneas consideradas normales pueden
presentar este patrón. El apartado siguiente describe, los diferentes tipos.

El astigmatismo corneal natural presenta pequeñas variaciones du-
rante la vida. En la infancia la córnea tiende hacia la esfericidad. En la
adolescencia, el astigmatismo tiende a evolucionar a favor de la regla. En
las personas de edad puede desarrollarse un astigmatismo en contra de
la regla relacionado con la presión palpebral.

CAPÍTULO 4. CARACTERÍSTICAS TOPOGRÁFICAS DEL ASTIGMATISMO 65

Tabla 1. Clasificación Topográfica de Córneas Normales (Bogan, 1990)

Redonda 23%
Oval 21%
Nudo de pajarita simétrico 17%
Nudo de pajarita asimétrico 32%
Astigmatismo irregular 7%

Tabla 2. Clasificación Topográfica de Córneas Normales (Rabinowitz, 1996)

Redonda 21%
Oval 25%
Abombamiento superior 4%
Abombamiento inferior 12%
Pajarita simétrico 20%
Pajarita simétrico oblicuos 2%
Pajarita asimétrico/más curvatura inferior 7%
Pajarita asimétrico/más curvatura superior 3%
Pajarita asimétrico con ejes oblicuos 1%
Astigmatismo asimétrico 6%



6. PATRONES TOPOGRÁFICOS DE ASTIGMATISMO

De acuerdo con los criterios descritos por Karabatasas y otros au-
tores (31) (figs. 13, 14 y 15). El astigmatismo topográfico puede divi-
dirse en:

6.1. Astigmatismo en patrón oval

Variante del patrón redondo anastigmático, en este caso el mapa iso-
dióptrico presenta un aspecto oval con una proporción entre el diámetro
más corto y más largo, menor a 2/3. Presenta pequeños grados de astig-
matismo, habitualmente por debajo de 1 dioptría.
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Fig. 14.

Fig. 15: Representación de
diferentes patrones

topográficos 
de astigmatismo. Rojo: áreas

curvas. Azul: áreas planas. 

Fig. 13: Criterios de
clasificación topográfica de
los astigmatismos



6.2. Astigmatismo regular

Los dos ejes o meridianos principales del astigmatismo están orien-
tados aproximadamente en ángulo recto. El astigmatismo presenta la
imagen topográfica de una pajarita o reloj de arena. Siempre que los ejes
de las dos mitades de la pajarita o reloj de arena presenten un ángulo
(alfa) inferior a 20 grados se considerará regular (figs. 13 y 14).

6.2.1. Regular simétrico

Además de cumplir el criterio anterior:
— La proporción entre la anchura de las mitades de la pajarita es

igual o superior a 2/3 (X1 / X2 > 2/3).
— La diferencia en potencia dióptrica entre los dos extremos del

lazo a 1,5 mm aproximado del centro debe ser igual o inferior a
1 dioptría (K1 – K2 < 1 dioptría).

6.2.2. Regular asimétrico

El patrón es regular, con un aspecto de nudo de corbata, campana o
pesa. Debe cumplir además:

— La proporción entre la anchura de las mitades de la pajarita es
igual o superior a 2/3 (X1 / X2 < 2/3).

— La diferencia en potencia dióptrica entre los dos extremos del
lazo a 1,5 mm aproximado del centro debe ser igual o inferior a
1 dioptría (K1 – K2 > 1 dioptría).

6.3. Astigmatismo irregular

La definición es diferente según autores, unos se basan en la varia-
ción de la potencia dióptrica central, mientras que otros consideran el ta-
maño de las áreas. Definimos astigmatismo irregular, cuando los meri-
dianos no están orientados en ángulo recto. Existe, por tanto, una varia-
ción de potencia en los ejes radiales.

6.3.1. Irregular oblicuo

Los dos mitades de los ejes principales o meridianos del astigmatis-
mo presentan un ángulo alfa (α) mayor de 20 grados. Presentando un as-
pecto topográfico de pajarita inclinada o «bi-oblicua». Es característico
de córneas patológicas como el queratocono.

Otras variantes irregulares, menos frecuentes, son:

6.3.2. Patrón Curvo-Plano

Un lado del mapa topográfico es plano y evoluciona en el lado con-
trario hacia el abombamiento progresivo.
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6.3.3. Aumento localizado de curvatura

Areas excéntricas localizadas de abombamiento de menos de 1/4 del
diámetro corneal, rodeadas de córnea plana.

6.3.4. Patrón triple

Se distinguen tres meridianos radiales con aumento de curvatura.
Solo descrito después de queratoplastia penetrante.

6.3.5. Astigmatismo irregular inclasificable

6.4. Astigmatismo según el perfil corneal (asfericidad)

Hace referencia al contorno de la sección corneal. En función de
este criterio, todas las variantes anteriores de astigmatismo, pueden divi-
dirse en:

6.4.1. Prolate

Los ejes presentan una mayor potencia dióptrica en el centro que en
la periferia. Es la forma fisiológica normal, con un aplanamiento perifé-
rico de 2-3 dioptrías (fig. 10).

6.4.2. Oblate

Los ejes presentan un mayor aplanamiento central que en la perife-
ria. Es un patrón no fisiológico, que se denomina córnea quirúrgica y
que puede aparecer después de cirugía refractiva o queratoplastia pe-
netrante.

6.4.3. Mixta

Los ejes presentan características mixtas, con contornos oblate y pro-
late según meridianos y áreas corneales.

7. APLICACIONES PRÁCTICAS DE LA TOPOGRAFÍA CORNEAL EN EL ESTUDIO
DEL ASTIGMATISMO

La topografía corneal es utilizada para la evaluación previa y/o pos-
terior de pacientes en cirugía refractiva, queratoplastia penetrante y ciru-
gía de catarata. Es empleada en la adaptación de lentes de contacto con
astigmatismo patológico y en el diagnóstico de la distorsión corneal aso-
ciada al uso de lentes de contacto.
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7.1. Cirugía refractiva

7.1.1. Cirugía incisional

Imprescindible en la evaluación preoperatoria. Podemos observar la
morfología, asimetría y regularidad del astigmatismo y después planificar
la intervención (longitud y profundidad de las incisiones). Es preferible
usar el mapa tangencial.

En el postoperatorio, en cirugía radial se observa el aplanamiento en
el meridiano de la incisión. En la queratotomía arcuata o transversa, el
aplanamiento en el meridiano de la incisión y el aumento de curvatura
en el eje a 90 grados (acoplamiento).

La topografía no solo cuantifica el grado de aplanamiento, también
la regularidad del mismo (35,36).

7.1.2. Láser excimer

• Evaluación preoperatoria

Pacientes con astigmatismo irregular y con queratocono deben ser
descartados para la misma ya que pueden agravar la enfermedad y los re-
sultados no son adecuados (32,33).

Es necesario conocer la queratometría para predecir situaciones de
riesgo peroperatorias. Las córneas planas (<40 dioptrías) se asocian con
colgajos libres), mientras que las córneas curvas se relacionan con col-
gajos finos, incluso con perforaciones centrales del mismo (button hole).

El reconocimiento del queratocono moderado o severo no presenta
dificultades. El problema está en la formas subclínicas, frustres o atípicas.
Para ello, se han desarrollado una serie de programas de detección y de
índices específicos que resultan una ayuda muy útil para el clínico y que
han sido previamente descritos en otro apartado.

La imagen topográfica del queratocono muestra un abombamiento
inferior de forma variable (oval, reniforme, en nudo de corbata) junto con
un aplanamiento superior. Pueden clasificarse según Wilson en función
de su severidad, localización y forma (34) (tabla 3):

• Evaluación en el postoperatorio:

Los mapas topográficos diferenciales son muy útiles para observar el
efecto de la ablación láser y controlar la cicatrización y regresión posto-
peratoria. Ante cualquier pérdida de agudeza visual no justificada, la to-
pografía ayuda a la identificación las causas (37-40).
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Tabla 3. Clasificación Topográfica Queratocono (Wilson, 1991)

Severidad Localización Forma

Frustre Inferior Típico
Moderado Central Globo

Severo Superior Mamelón



— Efecto topográfico de la ablación:

Observaremos los cambios queratométricos inducidos y la forma, ta-
maño, homogeneidad y zona de transición.

— Perfil de ablación en el astigmatismo miópico puro: es de tipo
elíptico, con un eje mayor (6 mm) paralelo al cilindro negativo y
un eje menor (al menos de 4,5 mm) paralelo el meridiano más
curvo. La ablación es máxima en el centro del meridiano más
curvo, mientras que en el más plano, la ablación es constante
para no modificar la curvatura (fig. 16).

— Perfil de ablación en el astigmatismo hipermetrópico: es de tipo
elíptico, sin efecto a lo largo del meridiano más curvo y máximo
en el meridiano más plano, para aumentar su curvatura. Implica
la realización de una zona de transición entre ambos (fig. 17).
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Fig. 16: Patrón de ablación
en el 

astigmatismo miópico puro
(sombreado rojo).

Fig. 17: Patrón de ablación
en el astigmatismo

hipermetrópico puro
(sombreado azul).



— Perfil de ablación en los astigmatismos mixtos: se realiza una co-
rrección bi-tórica o de cilindros cruzados, que consiste en tratar
ambos ejes astigmáticos. Aplanar el eje más curvo y curvar el eje
más plano (fig. 18).

— Descentramiento:

Por error del cirujano o falta de colaboración del paciente. Se asocia
a cilindros inducidos, incremento de halos, alteraciones de la visión noc-
turna y baja agudeza visual. Es difícil determinar en que punto el des-
centramiento produce síntomas. Se evalúa mediante un mapa diferencial
que compara la topografía previa a la ablación con la topografía post-
ablación (fig. 19).

— Regresión:

Tras la obtención de la corrección óptica deseada, se observa una re-
aparición progresiva del defecto previo y una recuperación parcial de los
valores queratométricos anteriores.
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Fig. 18: Patrón de ablación
bi-tórica en el 

astigmatismo mixto,
(sombreado rojo + azul).

Fig. 19: Mapa diferencial en
LASIK hipermetrópico.

Puede observarse un leve
descentramiento infero-

temporal.



— Pseudodescentramientos:

Consecuencia de una cicatrización irregular o asimétrica. Para de-
tectarlo es necesario realizar una topografía en el periodo postoperatorio
precoz y observar un buen centrado. Un crecimiento epitelial en la in-
terfase puede también originar el mismo problema.

— Astigmatismo irregular post-cirugía:

Tiene múltiples orígenes como, falta de homogeneidad del haz de lá-
ser, diferentes niveles de hidratación del estroma corneal, cicatrización
corneal anormal, crecimiento epitelial en la interfase (fig. 20). Todas ellas
conllevan una pérdida de la agudeza visual corregida. Topográficamen-
te se observa múltiples irregularidades en el área pupilar.

— Islotes centrales:

Áreas irregulares elevadas, de menor ablación, de localización cen-
tral o paracentral dentro de la zona ablacionada. Arbitrariamente, de al
menos 1,5 mm de diámetro y 3 dioptrías de elevación. Independiente-
mente de la forma son áreas irregulares con astigmatismo inducido y
baja agudeza visual.

7.2. Cirugía de catarata

La topografía corneal ha sido útil para la comprensión del efecto que
el tamaño y localización de las incisiones tienen en la cirugía de catara-
ta. Las incisiones están asociadas a un aplanamiento corneal localizado.
Al contrario, los puntos de sutura originan un aumento de la curvatura
corneal.

7.2.1. Cirugía intracapsular y extracapsular

Cuanto mayor es la incisión, mayor es el astigmatismo inducido. En el
postoperatorio precoz el astigmatismo topográfico es a favor de la regla, se-
cundario a la tensión de las suturas y al edema corneal asociado (fig. 21).
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Fig. 20: Astigmatismo
irregular post LASIK –
Miopía, secundario a

crecimiento epitelial en la
interfase.



Después del corte de suturas puede aparecer un astigmatismo inverso, con
un aplanamiento en el semi-meridiano superior (41-44).

7.2.2. Facoemulsificación

El astigmatismo inducido es sensiblemente
menor debido a la reducción del tamaño de la
incisión (45). Produce un pequeño aplana-
miento sectorial en el meridiano de la incisión
y un aumento de curvatura en el eje perpendi-
cular. Una incisión de 3,2 mm induce un apla-
namiento sectorial medio de 0,5 dioptrías que
no afecta al centro corneal (46) (fig. 22). Las in-
cisiones supero-temporales inducen una mayor
astigmatismo que las de localización temporal
pura. (47).

En el caso de quemaduras de la incisión, el
astigmatismo resultante puede ser mayor, en forma de abombamiento
marcado en el eje incisional y de carácter permanente (48) (fig. 23).
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Fig. 21: Astigmatismo inducido por la sutura 
en extracción extracapsular de catarata.

Fig. 22: Leve aplanamiento
en semi-meridiano temporal
superior, por incisión  de 3,0
mm en facoemulsificación. 
No afecta área pupilar.

Fig. 23: Mapa topográfico y
perfil. Astigmatismo

asimétrico post-
facoemulsificación 

con quemadura de la
incisión y punto de sutura.



7.3. Queratoplastia penetrante

El trasplante corneal implica una incisión de 360 grados y nume-
rosas suturas. El aspecto topográfico puede ser muy variado e irregular.
La topografía corneal es imprescindible en la evaluación y seguimien-
to del astigmatismo después de queratoplastia penetrante. Es utilizada
como guía para la extracción selectiva de suturas y reducción del as-
tigmatismo (49,50).

7.3.1. Astigmatismo precoz

Las suturas con tensión elevada originan un aumento de curvatu-
ra en el meridiano de la misma y un aplanamiento en el eje perpen-
dicular (fig. 24). Las suturas con poca tensión o superficiales causan
aplanamientos del meridiano correspondiente por falta de coapta-
ción.

En el caso de una malposición de los bordes de la herida, un desli-
zamiento del injerto por debajo del lecho receptor origina un aumento
de curvatura, al contrario un desplazamiento por encima origina un apla-
namiento. El astigmatismo resultante puede ser regular, irregular o com-
plejo.

7.3.2. Astigmatismo tardío

En el caso de persistir un astigmatismo elevado, la topografía es útil
para determinar el emplazamiento y profundidad de las queratotomías
arcuatas o suturas de compresión (51-53).

En la queratoplastia penetrante, el astigmatismo irregular y asimétri-
co, es frecuente y fácilmente identificable. Karabatsas (31) aporta una
clasificación, en la que predomina los astigmatismo irregulares (72%)
frente a los astigmatismos regulares (24%).

Especialmente útiles resultan los índices de asimetría o irregularidad
corneal en la determinación de la agudeza visual potencial.
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Fig. 24: Astigmatismo
irregular en queratoplastia

penetrante. Previa a la
extracción selectiva de

suturas.



7.4. Portadores de lentes de contacto

7.4.1. Distorsión corneal

Los portadores de lentes de contacto pueden presentar patrones to-
pográficos anormales de astigmatismo irregular, con una pérdida de la si-
metría radial y desaparición del aplanamiento fisiológico desde el centro
a la periferia (54,55). Las zonas de presión, ocasionan un aplanamiento
localizado y un abombamiento contiguo. Pudiendo en ocasiones simu-
lar la imagen de un queratocono (56) (fig. 25). Es debido a una afecta-
ción fundamentalmente mecánica. La mayoría de los casos son asinto-
máticos, a veces presentan una intoleracia a las lentes de contacto o una
disminución de la agudeza visual con lentes correctoras.

Las alteraciones son más marcadas en los portadores de lentes de
contacto rígidas. Es recomendable interrumpir el porte de las lentes de
contacto durante 2 semanas (lentes blandas), 4 semanas (lentes rígidas),
incluso hasta 3 meses en las lentes de PMMA.

7.4.2. Adaptación de lentes de contacto

La topografía corneal es una ayuda importante en la adaptación de
las lentes de contacto, sobre todo, en pacientes con astigmatismo irregu-
lar. La selección de la lente de prueba rígida gas permeable en el caso de
queratocono, queratoplastia o después de cirugía refractiva se establece
según la topografía corneal (57-59).

7.5. Astigmatismo en patología corneal

7.5.1. Compresiones externas

Cualquier compresión externa (chalazion, hemangioma) origina en
la córnea un aplanamiento corneal localizado junto con un abomba-
miento contiguo.

7.5.2. Patología de superficie corneal

La topografía corneal basada en el disco de Plácido tiene limitacio-
nes importantes cuando existe patología de la superficie corneal:
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Fig. 25: Distorsión corneal
en portador de lentes de

contacto rígidas. Aumento
de curvatura en semi-

meridianos superiores.



— La película lagrimal insuficiente, dificulta la reflexión de los ani-
llos queratoscópicos y origina distorsión de los anillos.

— Irregularidades pequeñas, de tipo epitelial, existe el riesgo de un
rastreo o identificación incorrecta de los anillos (fig. 5).

— El pterigión es causa de astigmatismo evolutivo. Se manifiesta en
forma de aplanamiento horizontal en el meridiano de la cabeza
el pterigion. Es ocasionado por la irregularidad lagrimal y por el
efecto contráctil del tejido fibrovascular (60).

7.5.3. Adelgazamiento del estroma corneal

La pérdida de lamelas corneales secundaria a incisión o cicatriza-
ción origina equilibrios tensionales nuevos.

— Adelgazamientos centrales/paracentrales moderados y localiza-
dos originan un aplanamiento localizado. Sin embargo, confor-
me aumenta de tamaño pueden ser más abombados.

— Adelgazamientos periféricos originan un aplanamiento en el me-
ridiano perpendicular, debido a relajación. Con un abomba-
miento de los ejes perpendiculares al aplanamiento (61).
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