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Resumen

La biomecánica corneal como ciencia toma mayor relevancia clínica en las dos últimas décadas, ligada a los grandes avances tecnológicos en el 
entorno de la cirugía refractiva mediante láser de excímero. Las aplicaciones prácticas actuales de la biomecánica corneal engloban dos vertientes: 
el desarrollo de dispositivos diagnósticos para la medida clínica de la biomecánica corneal y el diagnóstico precoz, y los modelos biomecánicos 
de comportamiento.
La caracterización de la córnea solo mediante parámetros morfológicos no es suficiente para evaluarla como tejido vivo. La posibilidad de medir 
las propiedades biomecánicas de la estructura del tejido corneal marca un comienzo en el estudio y la comprensión en la valoración de enferme-
dades oculares clínicas o subclínicas, como el queratocono, las ectasias postquirúrgicas asociadas a LASIK (Laser Assisted in Situ Keratomileusis), las 
distrofias corneales, las queratoplastias o el glaucoma.
En la actualidad, se han diseñado nuevos dispositivos experimentales para caracterizar in vivo los parámetros biomecánicos del modo más fiable.

Resum

La biomecànica corneal com a ciència pren major rellevància clínica en les dues últimes dècades, lligada als grans avanços tecnològics a l’entorn de 
la cirurgia refractiva mitjançant làser excímer. Les aplicacions pràctiques actuals de la biomecànica corneal engloben dos vessants: el desenvolupa-
ment de dispositius diagnòstics per a la mesura clínica de la biomecànica corneal i el diagnòstic precoç, i els models biomecànics de comportament.
La caracterització de la còrnia només mitjançant paràmetres morfològics no és suficient per a avaluar-la com a teixit viu. La possibilitat de mesurar 
les propietats biomecàniques de l’estructura del teixit corneal marca un començament en l’estudi i la comprensió en la valoració de malalties oculars 
clíniques o subclíniques com el queratocono, les ectàsies posquirúrgiques associades a LASIK (Laser Assisted in Situ Keratomileusis), les distròfies 
corneals, les queratoplastias o el glaucoma.
En l’actualitat, s’han dissenyat nous dispositius experimentals per a caracteritzar in vivo els paràmetres biomecànics de la manera més fiable.

Abstract

Corneal biomechanics as a science takes greater clinical relevance in the last two decades, linked to the great technological advances in the envi-
ronment of refractive surgery using excimer laser. The current practical applications of corneal biomechanics encompass two aspects: the deve-
lopment of diagnostic devices for the clinical measurement of corneal biomechanics and early diagnosis, and biomechanical models of behavior.
Characterization of the cornea only by morphological parameters is not enough to evaluate it as living tissue. The possibility of measuring the 
biomechanical properties of the corneal tissue structure marks a beginning in the study and understanding in the assessment of clinical or sub-
clinical eye diseases such as keratoconus, post-surgical ectasias associated with LASIK (Laser Assisted in Situ Keratomileusis), corneal dystrophies, 
keratoplasties or glaucoma.
At present, new experimental devices have been designed to characterize biomechanical parameters in vivo in the most reliable way.
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Introducción
El concepto de biomecánica corneal surge del pensamiento 
clínico y del análisis conjunto del estado de salud, forma, estruc-
tura y función de los tejidos. De esta manera, ya en 1978, Foster 
y Yamamoto1 se plantearon medir la resistencia de córneas con 
queratocono, y confirmar sus sospechas de encontrarse dismi-
nuida en comparación con el tejido corneal sano.

El interés por la biomecánica corneal como ciencia surge ligado 
a los grandes avances tecnológicos clínicos y terapéuticos en el 
entorno de la cirugía refractiva. La aparición de nuevas patologías 
iatrogénicas como la ectasia post-LASIK2, obliga a perfeccionar la 
evaluación preoperatoria y a plantear criterios de seguridad. Los 
oftalmólogos son conscientes de que la córnea es un tejido vivo, 
y se debe valorar bien no solamente su morfología, sino también 
su resistencia a la aplicación de fuerza externas. Como apuntaba 
Cynthia Roberts en su famoso editorial3, “la córnea no es un trozo 
de plástico”.

En la práctica clínica diaria, no se debe ligar este concepto a “un 
aparato nuevo más”, sino a pensar que en la córnea, además del 
grosor y la forma, existe una estructura que tiene unas propieda-
des que se deben considerar, y que estas pueden estar sujetas 

a variaciones de su entorno, como son los niveles de presión 
intraocular (PIO) o la acción mecánica del frotamiento.

Se ha demostrado que patologías como el queratocono revelan 
una debilidad en la estructura corneal que queda patente en los 
análisis histológicos realizados. Se han sugerido distintas causas 
para que ocurran estos cambios histológicos en el tejido corneal, 
como la disminución en el número de fibras de colágeno, las 
anomalías en la membrana de los queratocitos, la fragmentación 
de la membrana basal epitelial, los cambios degenerativos de las 
células basales epiteliales, las alteraciones de la capa de Bowman4,5, 
la disminución del nivel de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa1 
y la disminución de colágeno con aumento de la glicoproteína 
estructural. Además, se valora el efecto mecánico de presiones 
externas a la córnea, como el frotamiento y la PIO, así como un 
componente inflamatorio y/o alérgico, entre otros.

Hasta hace unos años, solo se podía imaginar la existencia de una 
estructura corneal alterada por los síntomas y los signos clínicos 
o por su morfología, y la única forma de evidenciar su daño es-
tructural y valorar sus propiedades biomecánicas era con estudios 
ex vivo, confirmados en patologías como el queratocono6-9. Con 
todos estos antecedentes y el cambio de pensamiento en la forma 
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de valorar la córnea, era necesario diseñar nuevas tecnologías para 
tratar de evaluar sus propiedades biomecánicas. En la actualidad, 
existen en el mercado dispositivos capaces de “medir” parámetros 
biomecánicos in vivo, como el Ocular Response Analyzer (ORA®) y el 
Corvis ST®, pero es necesario conocer cómo realizan la medición, 
qué parámetros miden y su relevancia, los rangos de normalidad 
y las patologías por las que pueden verse afectados. De esta 
manera, dejan de ser curvas y cifras, y pasan a ser valores que, 
como tal, pueden ser tan considerados como los aportados por 
la topografía, la paquimetría, la perimetría o la biometría.

Biomecánica corneal. Concepto y 
desarrollo
La biomecánica corneal es la ciencia que estudia la deformación 
del tejido corneal en estado de equilibrio, al ser sometido a cual-
quier acción exterior. De esta manera, la biomecánica corneal 
explora la función y la estructura de la córnea, y trata de esta-
blecer unas bases físico-matemáticas que la definan10,11. Gracias 
al desarrollo de esta ciencia, se podrá llegar a crear modelos de 
comportamiento corneal y predecir su respuesta dinámica en 
condiciones fisiológicas y patológicas.

Las aplicaciones prácticas actuales de la biomecánica corneal 
engloban dos vertientes que se desarrollan en paralelo, pero que 
están relacionadas entre sí (Figura 1):

 – Una vertiente de diagnóstico clínico: basada en el estudio 
y desarrollo de dispositivos para la medida clínica de la bio-
mecánica corneal, útiles en el diagnóstico y la valoración 
in vivo de determinadas patologías oculares12-15.

 – Una vertiente de desarrollo de modelos de comporta-
miento para la aplicación clínica, que crea y perfecciona 
modelos biomecánicos capaces de analizar y predecir la 
respuesta de la córnea ante procedimientos quirúrgicos 
corneales. Se han utilizado para el estudio de los efectos 
de la cirugía incisional16 y refractiva17, o para el análisis de 
terapias que intentan proporcionar a la córnea un refuerzo 
estructural, como la cirugía aditiva con segmentos intraes-
tromales18-21 o el cross-linking corneal4,5,22.

Biomecánica corneal y queratocono. 
Pasado, presente y futuro
Aunque las bases de la biomecánica corneal tienen su origen en 
los conocimientos de las características estructurales y fisiológi-
cas de la córnea23 y en el desarrollo de modelos para el estudio 
de la tonometría24-25, los primeros estudios biomecánicos sobre 
córnea (1978-1980) analizaron la patología ectásica natural y 
progresiva por excelencia, el queratocono, donde los investiga-
dores constatan una rigidez corneal disminuida y una debilidad 
estructural como causa de la protrusión observada1,26. Pero el 
verdadero auge del interés por la biomecánica corneal surge con 
el desarrollo y la expansión de la cirugía refractiva de la córnea 
con láser de excímero. Con su práctica, pronto aparecieron casos 
con resultados no predecibles, regresiones inesperadas y cuadros 
de ectasias corneales postoperatorias. Pese a la aplicación de 
criterios más rigurosos y ablaciones más conservadoras, siguen 
existiendo un notable número de casos de ectasias no explicables 
por parámetros topográficos, de corte o de ablación27, por lo que 
se propone a la respuesta biomecánica como una de las princi-
pales causas28-31. En estos momentos, la posibilidad de detectar 
alteraciones estructurales abre una nueva ventana diagnóstica 
para el conocimiento de la córnea32,33.

Si se considera la patología ectásica por excelencia, en el quera-
tocono, la tecnología ha marcado distintas etapas evolutivas de 
diagnóstico (Figura 2):

 – Diagnóstico clínico. Queratocono clínico. El diagnóstico 
se realizaba motivado por una alteración refractiva que 
provocaba déficit visual, y se evidenciaba con la explo-
ración clínica con lámpara de hendidura, queratometría 
y refractometría. La llegada de la topografía corrobora la 
protrusión y el adelgazamiento de la córnea en fases más 
tempranas.

Figura 1. Aplicaciones prácticas de la biomecánica corneal. Vertientes de desarro-
llo: dispositivos para el diagnóstico y valoración del estado de la córnea y desarrollo 
de modelos de comportamiento para la aplicación clínica.
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 – Diagnóstico topográfico. Queratocono subclínico. Con el 
uso generalizado de la topografía, surge el concepto de 
queratocono subclínico. Es aquella patología que, sin 
provocar signos clínicos, presenta signos topográficos 
patológicos o sospechosos, que contraindican la práctica 
de cirugía refractiva.

 – Diagnóstico biomecánico. Correspondería a una etapa 
de diagnóstico precoz. La llegada del ORA® y de otros 
equipos posteriores como el Corvis ST® constatan un 
notable debilitamiento estructural en patologías como 
el queratocono. El diagnóstico de esta debilidad estruc-
tural previa al cambio de forma conduciría a una nueva 
etapa diagnóstica que se podría denominar queratocono 
subtopográfico o pretopográfico,  como la que se puede en-
contrar en algunos ojos contralaterales a un queratocono, 
que no evidencian alteración topográfica, pero  presentan 
disminución de sus parámetros biomecánicos.

Biomecánica corneal en la práctica 
clínica

Ocular Response Analyzer

El Ocular Response Analyzer, desarrollado por Reichert (Depew, 
New York, Estados Unidos), fue el primer dispositivo de uso clínico 

para la determinación in vivo de las propiedades biomecánicas 
corneales, que aportó dos novedades relevantes en cuanto a la 
aplicación clínica:

 – Definir el estado estructural de la córnea a través de los pará-
metros de histéresis corneal (CH) y el factor de resistencia 
corneal (CRF).

 – Conocer en qué medida las variaciones de estos paráme-
tros influyen la estimación de la PIO, a través de un valor 
de PIO compensada corneal (PIOcc) con las propiedades 
biomecánicas de la córnea de ese paciente.

Aunque el ORA® se diseñó con la intención de detectar córneas 
ectásicas y/o queratocono frustre34-36, numerosos estudios revela-
ron su utilidad clínica en el entorno de otras patologías corneales 
y en el glaucoma37-41.

El estudio prospectivo, desde 2006, de un grupo amplio de pobla-
ción (1.203 ojos de 632 sujetos) permitió definir las características 
biomecánicas propias de la córnea sana, validar el papel del ORA® 
como tonómetro42,43, e identificar las alteraciones en los paráme-
tros analizados con el ORA® en diferentes grupos de patologías.

Los valores medios obtenidos en la población sana control (574 
ojos), para cada variable estudiada con el ORA®, sirven de referen-
cia para la valoración de la población general y se muestran en la 
Tabla 1. Se puede observar que la media de CH es de 10,7 mmHg, 
con una desviación típica de 1,55; y la de CRF es de 10,7 mmHg, 
con una desviación típica de 1,67. Por lo que se podría definir 
como normal para la población unos valores de CH y CRF supe-
riores a 9 mmHg. Las medias de CH y CRF en otros estudios sobre 
sujetos sanos son similares a las obtenidas en nuestro trabajo44,45.

Figura 2. Etapas evolutivas en el diagnóstico del queratocono en relación con el 
desarrollo de nuevas tecnologías.

BMC: biomicroscopía; ORA®: Ocular Response Analyzer.

Tabla 1. Media de valores para las variables analizadas con el ORA® en la población 
sana sin patología ocular

Población sana (n=574) Media Desv. típ.

IOPg (mmHg) 15,6 3,11

IOPcc (mmHg) 15,7 3,06

CRF (mmHg) 10,7 1,67

CH (mmHg) 10,7 1,55

ECC (µ) 556 35

Se muestran los valores medios obtenidos18 y las desviaciones típicas 
(para las variables estudiadas en 574 ojos de sujetos sanos).
CH: histéresis corneal; CRF: factor de resistencia corneal; ECC: espesor 
corneal central; Desv. típ.: desviaciones típicas; IOPg: PIO equivalente 
a Goldmann; IOPcc: PIO compensada corneal; ORA®: Ocular Response 
Analyzer; PIO: presión intraocular. 
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En cuanto a la PIO, se comprueba que el grupo de pacientes sanos 
presentan unos valores medios de PIO equivalente a Goldmann 
(IOPg) e IOPcc similares (15,6 mmHg y 15,7 mmHg, respectivamen-
te). Estos valores son a su vez similares a las medias referidas de 
la tonometría por aplanación de Goldmann (TAG) en la literatura 
en la población sana (15,5 mmHg), lo que validaría el ORA® como 
tonómetro. En un estudio realizado por Ping-Bo et al.46, sobre 296 
ojos de sujetos sanos, encuentran valores similares a los obtenidos 
en nuestro trabajo, y, en el análisis de valores según el espesor 
corneal que realizan, concluyen que las mediciones con ORA® 
probablemente sean mucho más cercanas al verdadero valor de 
la PIO que la TAG.

En cuanto a los resultados referentes al espesor corneal central 
(ECC o CCT), la media obtenida en el grupo de pacientes sanos es 
de 556 µ24, que coincide con la mayoría de los trabajos publicados.

En casos de queratocono clínico y ectasias postquirúrgicas, se 
observa un notable deterioro biomecánico, con valores bajos de 
CH y CRF unido a la pérdida de espesor corneal, estadísticamente 
significativo respecto a la población sana (Tablas 2-3 y Figura 3). 
El estudio de la PIO, en casos de queratocono, muestra valores de 
IOPg y TAG bajos, mientras que los valores de IOPcc, más reales, 
son superiores y similares a los de la población sana, lo que indica 
una infraestimación de la PIO mediante TAG24,47. Pero son valores 
determinados en pacientes jóvenes, y se sabe que el glaucoma 
aumenta su incidencia en la cuarta década, por lo que sería nece-
sario un seguimiento de estos pacientes para detectar un posible 
futuro glaucoma, que sería de baja tensión si la determinación 
fuera por TAG.

Tabla 2. Media de valores para las variables analizadas con el ORA® en la población 
sana sin patología ocular y en pacientes con queratocono.

Variable Población N Media

IOPg 
(mmHg)

Control 
Queratocono

(574) 
(40)

15,6* 
12,2

IOPcc 
(mmHg)

Control 
Queratocono

(574) 
(40)

15,7 
15,8

CRF 
(mmHg)

Control 
Queratocono

(574) 
(40)

10,7* 
7,2

CH 
(mmHg)

Control 
Queratocono

(574) 
(40)

10,7* 
7,8

ECC 
(µ)

Control 
Queratocono

(574) 
(40)

556* 
452

Se muestran los valores medios obtenidos para ambos grupos de pobla-
ción, para las variables las variables estudiadas con el ORA®.

*Señala la existencia de diferencias estadísticamente significativas. CH: 
histéresis corneal. CRF: factor de resistencia corneal; ECC: espesor corneal 
central; IOPg: PIO equivalente a Goldmann; IOPcc: PIO compensada corneal; 
ORA®: Ocular Response Analyzer; PIO: presión intraocular.

Tabla 3. Perfil biomecánico corneal de los pacientes con queratocono.

CH, CRF, IOPg y CCT disminuidos con IOPcc equivalentes a la población 
sana.
CCT: espesor corneal; CH: histéresis corneal; CRF: factor de resistencia cor-
neal; IOPg: PIO equivalente a Goldmann; IOPcc: PIO compensada corneal;  
PIO: presión intraocular. 

QC CH CRF IOPg IOPcc CCT

Alto

Medio X

Bajo X X X X

Figura 3. Gráficos comparativos de las medias de valores de pacientes normales y el grupo de pacientes con queratocono. Se aprecia un deterioro biomecánico con 
disminución de CH, CRF y CCT. En cuanto a los valores de PIO, la IOPg muestra valores inferiores a la población normal, pero la IOPcc muestra valores similares.

CCT: espesor corneal; CH: histéresis corneal; CRF: factor de resistencia corneal; IOPcc: PIO compensada; IOPg: PIO: presión intraocular.
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Analizando los resultados, se puede considerar como córnea bio-
mecánicamente precaria aquella que presenta valores de CH y CRF 
inferiores a 8 mmHg y un espesor inferior a 500 µ, ya que las medias y 
las desviaciones encontradas en sujetos sanos (≈10,7±1,5) deter-
minan que el 95% de esta población presenta valores superiores 
a 9 mmHg. Los valores de CH, CRF y CCT bajos son habituales en 
casos de cirugía refractiva corneal previa, pero una vez descartado 
este antecedente, pueden obedecer a un deterioro biomecánico 
primario (queratocono), o secundario a patologías oculares que 
interesa identificar. Por ello, ante la obtención de valores precarios 
en una exploración con el ORA®, se debería considerar la práctica 
de otras pruebas diagnósticas (tomografía, microscopía endotelial, 
campimetría computarizada, examen de papila, tomografía de 
coherencia óptica, etc.), con el objeto de detectar una patología 
subclínica o no diagnosticada.

La exploración con el ORA®, además de valores, muestra unas 
señales que varían en la exploración de ojos normales y ojos con 
patología ectásica (Tabla 3). En la exploración de pacientes con 
queratocono, se obtienen señales atípicas con menor reproduc-
tibilidad, picos de baja amplitud más delgados o afilados y la 
señal original es más ruidosa, con aspecto abigarrado y “rebotes” 
tras P2 (Figura 4).

El queratocono avanzado muestra señales abigarradas de baja 
amplitud que suelen coexistir con valores muy bajos de CH y 
CRF. Además, los valores y señales pueden variar en relación con 

la evolución y la gravedad de la ectasia, hasta el punto de dar 
señales con picos de mínima amplitud que invalidan los valores 
biomecánicos estimados, en casos de ectasias muy avanzadas 
(Figura 5). La exploración diferida en el tiempo en pacientes con 
queratocono puede mostrar, junto con la topografía, si el proceso 
es evolutivo o permanece estable, por no evolucionar espontá-
neamente o por la implantación de segmentos intraestromales 
en un intento de detener esa evolución.

Queratocono subclínico. La exploración con el ORA® es de especial 
utilidad en la detección de queratocono subclínico sin signos 
topográficos evidentes de ectasia, al evidenciar cierto deterioro 
biomecánico en la exploración48,49. Se ha detectado un deterioro 
biomecánico subclínico e incluso pretopográfico en ojos contra-
laterales a queratoconos. En estos casos, se encuentran valores 
bajos de CH y/o CRF, sin signos topográficos de ectasia24 (Figura 6).

Corvis® ST

El dispositivo más conocido para evaluar los parámetros biomecá-
nicos corneales es el ORA®, que mediante una doble aplanación 
de la córnea por un pulso de aire y con un sistema electroóptico 
incorporado, registra la curvatura corneal durante la deforma-
ción. Pero este dispositivo no es el único procedimiento que se 
encuentra para evaluar la biomecánica corneal. El Corvis® S, es un 
tonómetro de no contacto equipado, además, con un paquímetro 
óptico50. Su funcionamiento está basado también en el principio 

Figura 4. Imágenes de señales y valores con el ORA® en pacientes normales y con queratocono. 

CCT: espesor corneal; CH: histéresis corneal; CRF: factor de resistencia corneal. IOPcc: PIO compensada. IOPg: PIO: presión intraocular; ORA®: Ocular Response Analyzer.
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de Imbert-Fick, en el que la PIO se calcula dividiendo la fuerza 
que ejerce el aire entre el área de superficie aplanada. El dispo-
sitivo experimental incorpora, además, una cámara central para 
enfocar y alinear el ápex corneal. También incorpora una cámara 
de Scheimpflug. Por otra parte, durante la medición, se produce 
una grabación en los 8,5 mm corneales centrales, en donde se 

observa la respuesta corneal al impulso de aire. A partir de esta 
medición, se pueden calcular varios parámetros que servirán para 
valorar el estado corneal51. 
Estos parámetros son:

 – Amplitud de la deformación (deformation amplitude; 
milímetros).

CCT: espesor corneal; CH: histéresis corneal; CRF: factor de resistencia corneal; IOPcc: PIO compensada corneal; IOPg: PIO equivalente a Goldmann; PIO: 
presión intraocular.

Figura 5. (A) Características de las señales obtenidas en pacientes con queratocono. Señales originales ruidosas, con aspecto abigarrado y “rebotes” tras P2. (B) Carac-
terísticas de algunas de las señales obtenidas en pacientes con queratocono severo. Señales muy atípicas que confirman el diagnóstico de queratocono avanzado, en 
estos casos las cifras proporcionadas de CH y CRF no deben considerarse, ya que los valores son irreales, debido a la mínima amplitud de la señal.

Figura 6. Queratocono subclínico. Exploración de paciente miope considerado no apto para cirugía refractiva. (A) En la imagen, se muestran las señales superpuestas 
(ojo derecho=rojo, izquierdo=verde) y los valores obtenidos en ambos ojos en la exploración con el ORA®. Los valores de CH y CRF muestran el notable deterioro biome-
cánico en ambos ojos (AO), con valores de IOPg inferiores a la IOPcc. (B) En la imagen, se muestra la topografía del ojo izquierdo (OS) del paciente, con CCT disminuido, 
pero sin signos topográficos de ectasia.

CCT: espesor corneal; CH: histéresis corneal; CRF: factor de resistencia corneal; IOPcc: PIO compensada corneal; IOPg: PIO equivalente a Goldmann;  
WS: waveform score; PIO: presión intraocular.
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 – Longitud de aplanación (applanation length; milímetros).

 – Velocidad de deformación corneal (corneal velocity; me-
tros/segundo).

 – Presión intraocular (PIO, mmHg).

 – Máxima concavidad (high concavity).

Con todos estos parámetros, se puede estudiar el comportamien-
to de las córneas patológicas, para ver si su biomecánica difiere 
mucho o no de las córneas fisiológicas12,52. 

En la Figura 7, se muestra la imagen obtenida para el caso de 
varios pacientes con queratocono, con anillos implantados y 
con un trasplante corneal. Se puede apreciar que la variación 
de la amplitud de la deformación es diferente en los tres casos, 
siendo mayor en el caso del queratocono. Además, en el caso 
del queratocono, la longitud de la segunda aplanación también 
se ve comprometida, y los picos de las velocidades son mucho 
más pronunciados que en los otros dos casos, debido a la fla-
cidez corneal.

Figura 7. Resultados de la amplitud de deformación, longitud de aplanación y velocidad de la deformación corneal (A)  en un paciente con implante de anillos; (B) 
otro con queratocono; (C) y otro con trasplante corneal.

A

B

C
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