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RESUMEN  
 
Introducción: la Cirugía Refractiva es una subespecialidad de la Oftalmología, 
encargada de los procedimientos quirúrgicos dirigidos al tratamiento de los defectos 
refractivos. 
Objetivos: explicar los principios generales de funcionamiento de la microscopia 
confocal de la córnea, describir las características microscópicas de la córnea normal 
por microscopia confocal y enunciar los aspectos teóricos generales relacionados con la 
tecnología láser excimer. 
Desarrollo: la microscopia confocal es un método no invasivo para el estudio de 
imágenes microscópicas en tejidos vivos, donde la iluminación y la detección se 
encuentran en el mismo plano focal; además, la luz se refleja y pasa a través de un 
segundo lente objetivo.  El láser excimer utiliza pulsos controlados de energía de luz 
ultravioleta de 193 nm de longitud de onda para aplicar ablación sobre el tejido 
estromal, lo cual produce un patrón de excisión refractivo y genera nuevos radios de 
curvatura.  Asimismo, el término excimer es una forma química diatómica singular que 
solo existe en estado excitado y durante un tiempo minúsculo. 
Conclusiones: el estudio de la córnea por microscopia confocal permite la 
diferenciación de las subcapas del epitelio, el plexo nervioso subbasal, los queratocitos 
y nervios del estroma, así como las células del endotelio corneal.  El láser excimer, 
posibilita el moldeamiento de la curvatura corneal, con vistas a lograr un resultado 
refractivo con mínimas alteraciones al tejido circundante; por tanto, a escala 
internacional, se ha convertido en la técnica quirúrgica prevaleciente para el 
tratamiento de las ametropías. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Refractive surgery is a subspecialty of the ophthalmology, responsible 
for the surgical procedures aimed at treating refractive defects.   
Objectives: To explain the general principles of functioning of the corneal confocal 
microscopy, to describe the microscopic features of normal cornea by confocal 
microscopy and to enunciate general theoretical aspects related to the excimer laser 
technology.   
General principles: Confocal microscopy is a non-invasive method for studying 
microscopic images in living tissues, where the lighting and detection are in the same 
focal plane; moreover, the light is reflected and passes through a second objective 
lens.  The excimer laser uses controlled ultraviolet light power pulses of 193 nm 
wavelength to apply ablation on the stromal tissue, which produces a refractive 
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excision pattern and generates new curvature radii.  Also, the term excimer is a single 
diatomic chemical form that only exists in excited state for a short time.   
Conclusions: The study of the cornea by confocal microscopy allows the 
differentiation of the epithelial sublayers, subbasal nervous plexus, keratocytes and 
stromal nerves, as well as corneal endothelial cells.  The excimer laser facilitates the 
shaping of the corneal curvature to achieve a refractive outcome with minimal 
disruption to the surrounding tissue, so internationally it has become the prevailing 
surgical technique for the treatment of ametropies.   
   
Key words: cornea, confocal microscopy, excimer laser.   
 
INTRODUCCIÓN 
 
La Cirugía Refractiva es una novedosa subespecialidad de la Oftalmología, encargada 
de los procedimientos quirúrgicos dirigidos al tratamiento de los defectos refractivos, lo 
cual posibilita mejorar la agudeza visual sin corrección y, por tanto, prescindir del uso 
de espejuelos, así como de lentes de contacto; lo anterior genera anualmente, un 
número creciente de operaciones de este tipo.1-3 

 
Como consecuencia del gran desarrollo científico-tecnológico de la Oftalmología y en 
especial de la Cirugía Refractiva, la existencia en el mercado internacional de nuevos 
equipos láser de alto impacto con respecto a resultados visuales, conjuntamente con 
los adelantos en la microscopía óptica, han permitido el redimensionamiento de los 
conceptos morfofisiológicos del tejido corneal y estudiar fenómenos que hasta hace 
pocos años eran desconocidos para la especialidad.4-6  Asimismo, el estudio 
microscópico de la córnea, con posterioridad a la cirugía refractiva corneal realizada 
con láser excimer, se ha convertido, en los últimos años, en tema de investigación 
recurrente a escala internacional, con vistas a obtener resultados in vivo del tejido 
corneal y evaluar estas novedosas tecnologías.7,8 

 
En Cuba, la cirugía refractiva corneal con láser excimer se introdujo en el año 2002. 
Con el desarrollo tecnológico impulsado por la Misión Milagro, de forma paulatina  y 
como parte de las grandes inversiones realizadas en este campo, en el 2006 se instaló 
en todas las provincias del país y en varios centros de la capital, la nueva tecnología 
Esiris de la firma alemana Schwind, lo cual propició en pacientes con defectos 
refractivos, un incremento constante de este tipo de procedimiento, con estándares de 
visión nunca antes alcanzados en cuanto a exactitud y predictibilidad.9,10 

 
Resulta oportuno señalar, que tanto en el Centro Oftalmológico de Pinar del Río como 
en otros, existe la microscopía confocal de la córnea, única tecnología en este país que, 
entre otras aplicaciones, posibilita el estudio in vivo del tejido corneal ablacionado con 
láser excimer; durante poco tiempo (menos de 5 minutos), con anestesia tópica 
(colirio), mínimas molestias a los afectados y sin reacciones adversas o efectos 
colaterales.  La obtención secuencial de 350 imágenes con elevada resolución de las 
subcapas corneales permite, en estos pacientes, la profundización del estudio 
cualicuantitativo de la estructura morfológica corneal in vivo.  
 
Motivados por los aspectos señalados anteriormente, los autores realizaron esta 
investigación, a fin de explicar los principios generales de funcionamiento de la 
microscopía confocal de la córnea, describir las características microscópicas de la 
córnea normal por microscopía confocal y enunciar los aspectos teóricos generales 
relacionados con la tecnología láser excimer.                                                                                      
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PRINCIPIOS GENERALES DE FUNCIONAMIENTO DE LA MICROSCOPIA 
CONFOCAL DE LA CÓRNEA 
 
Hasta hace poco tiempo, el diagnóstico de enfermedades de la córnea y la superficie 
ocular se ha basado en la tradicional biomicroscopía anterior.  La evolución exponencial 
de la tecnología ocurrida en las últimas 2 décadas ha estado liderada por la 
introducción de nuevos instrumentos para el análisis del segmento anterior ocular, 
entre los cuales figuran: topografía corneal, biomicroscopía ultrasónica y tomografía de 
coherencia óptica.10-12 

 
Estas técnicas ofrecen detalles de la curvatura corneal o secciones macroscópicas para 
el examen de estructuras.  En cambio, la morfología microscópica de la superficie 
ocular solo se realizaba por histología ex vivo, la cual presenta limitaciones, tales 
como: degeneración del tejido, presencia de artefactos e imposibilidad de evaluar, a 
través del tiempo, los procesos de enfermedad. 
 
La microscopía confocal es un método no invasivo para el estudio de imágenes 
microscópicas en tejidos vivos que, desde principio de la década de 1990, se ha 
empleado para la investigación de la microestructura corneal.13-15 Este estudio de las 
imágenes ha evolucionado desde niveles experimentales en indagaciones de 
laboratorio, hasta las aplicaciones en pacientes saludables y enfermos.16,17 

 
El microscopio confocal utilizado para estudiar células del sistema nervioso in vivo, 
originado en 1955, fue desarrollado por Minsky en 1988.  Esto permitió que la teoría 
óptica  fuera más formalmente desarrollada y extendida en los años de ese decenio 
(Wilson y Sheppard, 1984) y en el siguiente (Hill, Masters y Thaer, 1994).18,19 Por otro 
lado, el principio básico de la microscopia confocal consiste en que un punto aislado del 
tejido puede ser iluminado por un haz de luz y simultáneamente ser captado por una 
cámara en el mismo plano, lo cual genera una imagen con elevada resolución. 16,19-22  
 
Actualmente, existen varios tipos de microscopios confocales, por ejemplo: el 
Confoscan P4 (Tomey, Estados Unidos), el Confoscan 4 (Nidek, Japón) y el laser 
corneal confocal microscope (Heidelberg Retina Tomograph II, Rostock Cornea 
Module: HRTII) (Heidelberg, Alemania), entre otros.12,23,24 Todos ellos tienen los 
mismos principios básicos de funcionamiento.17,19 La luz pasa a través de una abertura 
y es enfocada en un lente objetivo en un área pequeña; es reflejada desde esta área y 
pasa a través de un segundo lente objetivo.  Esta luz se enfoca en una segunda 
abertura, pero la que está fuera de foco se elimina (figura 1).  La iluminación y la 
detección se encuentran en el mismo plano focal, por ello se emplea el término 
confocal.19,25-28 
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 Fig 1. Principios ópticos de la microscopía confocal (Mastropsascua y Nubile, 2002) 
 (Tomado del Atlas de Baudouin C, Bourcier T. Aportes de la microscopia confocal    
 corneal in vivo a la exploración de la superficie ocular. Francia. 2006.) 
 
El sistema, comparado con microscopios de luz, puede discriminar imágenes de alta 
resolución lateral y axial de la luz que no está en el plano focal, pero como sistema 
está limitado por una pequeña visión de campo.  La calidad de la imagen depende 
generalmente de 2 factores: contraste y resolución; pero también de la abertura 
numérica del lente objetivo, los niveles de iluminación, la reflectividad de las 
estructuras estudiadas y la longitud de onda de la fuente de iluminación.17,23 

 
LA CÓRNEA NORMAL POR MICROSCOPIA CONFOCAL (figura 2) 
 
El epitelio superficial de la córnea se observa en forma de células hexagonales de 
bordes brillantes con núcleo definido y citoplasma homogéneo.29-31 Las células tienen 
forma poligonal característica, casi hexagonal, las cuales se determinan por un 
citoplasma de alta reflectividad, puesto que se encuentran en un alto proceso de 
descamación continua, con un núcleo brillante y espacio perinuclear oscuro claramente 
visible.  El epitelio superficial ocupa 5 micras de grosor.20,31-35 

 
Las células del estrato intermedio se caracterizan por el brillo de los bordes y el 
citoplasma oscuro.  El núcleo puede ser distinguido con gran dificultad.36-38 El promedio 
de densidad es aproximadamente 5000 células/mm² en la córnea central y 5 500 
células/mm² en la periferia.  Las células del estrato medio son las de reflectividad más 
baja en todo el epitelio corneal.21,31,39,40 

 
Por otra parte, las células basales están localizadas encima de la membrana de 
Bowman; presentan bordes celulares brillantes en los cuales el núcleo no es 
visible.16,21,23,41-43 La comparación entre ellas revela reflectividad no homogénea del 
citoplasma.  Al igual que las células del estrato intermedio, las basales muestran solo 
mínima variación en su forma y tamaño.  En términos de densidad celular en sujetos 
normales, la relación entre células superficiales, intermedias y basales es 1:5:10.  Las 
basales tienen 10-15 µm de diámetro y forman un mosaico regular con cuerpos 
celulares oscuros y brillo en los bordes celulares.23,44  
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Las células de Langerhans se presentan como partículas corpusculares brillantes con 
morfología celular dendrítica y diámetro de 15 mm.  Se distribuyen en forma de 
gradiente desde bajos números en el centro, a altas densidades celulares en la 
periferia de la córnea.39,45,46 

 
De hecho, los nervios subbasales se localizan entre la membrana de Bowman y el 
epitelio basal.47-49 Aparecen como estructuras lineales con reflectividad homogénea, 
aspecto dicotómico en forma de Y y fibras de interconexión finas en forma de H.16,49,50 
La membrana de Bowman no es visible por microscopía confocal.  El plexo subepitelial 
se ubica entre esta membrana y el estroma anterior.  Este plexo tiene una distribución 
en parche y difuso, limitado aparentemente a la córnea medioperiférica y 
probablemente ausente en la córnea central.49 

 
El estroma se observa con imágenes de núcleos de queratocitos.  El cuerpo celular, los 
procesos queratocitarios y el colágeno estromal no son usualmente visibles en la 
córnea normal.  Los queratocitos en el estroma anterior son imágenes bien definidas 
con brillo, ovales, con variada orientación que contrastan con un fondo oscuro; en el 
estroma medio tienen una forma oval más regular y en el estroma posterior aparecen 
más elongados que los de capas anteriores.31 

 

Los nervios estromales se ubican en los estromas anterior y medio, pero no pueden ser 
visualizados en el posterior, pues aparecen como estructuras lineales, delgadas, 
reflectivas, con varias orientaciones, patrón dicotómico y no se observan detalles 
internos de los nervios. 

 
Ahora bien, la membrana de Descemet no es visible.  Las células endoteliales aparecen 
como una línea regular de cavidades hexagonales que exhiben cuerpos celulares 
brillantes con bordes más oscuros.3,17,22 
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                     Fig 2. Subcapas corneales por microscopía confocal 
 

a) Epitelio corneal apical: capa de células poligonales de bordes definidos, con 
núcleo brillante que resalta sobre el citoplasma homogéneo. Corresponde a 
paciente a los 6 meses de LASEK. 

b) Epitelio corneal basal: capa de células con citoplasma homogéneo más oscuro 
que carecen de núcleo y bordes definidos. Corresponde a paciente al año de 
LASEK. 

c) Plexo nervioso subbasal: fibras nerviosas que contrastan sobre el fondo oscuro;  
son finas, brillantes, distribuidas de forma paralela u oblicua con diversas 
bifurcaciones que se conectan entre sí.  Corresponde a paciente al año de 
LASIK. 

d) Estroma corneal: definida por la presencia de cuerpos ovales brillantes 
(queratocitos) que contrastan sobre el fondo oscuro.  Corresponde a paciente a 
los 3 meses de LASIK. 

e) Interfase quirúrgica: presencia de cuerpos brillantes puntiformes que resaltan 
sobre el fondo oscuro. Corresponde a paciente 1 mes posterior a LASIK. 

f) Imagen de endotelio corneal: células hexagonales de bordes definidos, 
anucleadas, con citoplasma homogéneo.  Corresponde a paciente al año de 
LASEK. 

g) Imagen de haze corneal, no pueden ser definidos los límites de los 
queratocitos, con mayor brillo que el resto de las imágenes estromales. 
Corresponde a paciente 3 meses posterior a LASEK. 
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TECNOLOGÍA LÁSER EXCIMER 
 
Actualmente se ha demostrado la existencia de un grado adecuado de eficacia y 
seguridad en varios tipos de intervenciones refractivas, en las cuales se destaca el uso 
del láser excimer como herramienta de alta precisión y seguridad para dicho esculpido 
(aplanamiento) introducido en 1983, por Stephen Trokel y Srinivasan del Centro 
Médico de la Universidad de Columbia (EEUU).12,28 

 

Este instrumento utiliza pulsos controlados de energía de luz ultravioleta de 193 nm de 
longitud de onda para aplicar ablación sobre el tejido estromal y produce un patrón de 
excisión refractivo que genera nuevos radios de curvatura (figura 3).  El término 
excimer deriva de “dímero excitado”, forma química diatómica singular que solo existe 
en estado excitado y por un tiempo mínimo.  Durante la operación, los pulsos de 
emisión láser se limitan a decenas de nanosegundos.  Uno de los átomos del excímero 
corresponde siempre a un gas noble (argón, kriptón o xenón), mientras que el otro 
debe ser un halógeno (flúor, cloro, bromo o yodo).28 

 
Ambos elementos están en concentraciones muy pequeñas en una mezcla de helio y se 
combinan para formar un compuesto inestable que rápidamente se disocia y libera la 
energía en forma de luz ultravioleta.  La fotoablación se produce, pues cada fotón de 
luz ultravioleta de 193 nm posee 6,4 electrón volt (eV) que es suficiente para separar 
las uniones carbono-carbono de 3,5 eV, o sea, la fotoablación se basa en la ruptura de 
uniones moleculares.1 

  
Debido a que la energía de los fotones se concentra en un punto focal de una fina capa 
de tejido corneal, se produce una intensa liberación de energía y presión que eyecta en 
forma perpendicular a la superficie; los fragmentos moleculares se dirigen a una 
velocidad de aproximadamente 1500 m/s y al mismo tiempo se generan ondas de 
choque que se propagan a través del ojo con un sonido característico. 1 

 
El pulso del láser dura 15 ns.  Los tejidos son removidos casi sin dejar residuos, con un 
mínimo daño térmico (daño colateral del tejido circundante) y se obtienen superficies 
de ablación muy uniformes.  La emisión de pulsos de altísima potencia inferiores al 
microsegundo lo convierten en un bisturí perfecto que deja los límites de corte 
intactos.28 El rayo láser ultravioleta, aplicado en el estroma corneal, rompe los enlaces 
covalentes de las proteínas solo en el tejido atravesado por el rayo, con ajuste 
micrométrico de la profundidad deseada.  El corte responde a una fotoablación con 
eliminación de tejido corneal que penetra 14 µm por cada dioptría a corregir y provoca 
cambios anatómicos que modifican las dioptrías necesarias para conseguir la visión 
emétrope. 

 
Los avances en la tecnología del láser excimer marcan básicamente 3 grupos: la 
primera generación son los láseres de haz ancho, en los cuales no se toma en cuenta 
la asimetría del astigmatismo irregular, se tratan todas las córneas por igual y su 
fluencia se controla por medio de un diafragma.  
 
Posteriormente aparecieron los láseres de barrido que barren la superficie en forma de 
hendidura.  Dentro de ellos hay otra generación que es la llamada flying spot (puntos 
volantes), cuyo principio incluye un pequeño punto circular o elíptico de diámetro 
variable que se mueve sobre la superficie de la córnea y crea el diseño de ablación 
deseado, lo cual evidencia las ventajas de este último sobre los láseres de haz ancho, 
pues se logra una mejor cantidad y calidad de visión, al producirse una superficie 
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corneal más lisa y uniforme que induce menor respuesta cicatrizal.1,6 

 
Existen 3 variantes de operación con láser excimer: la queratectomía fotorrefractiva 
(QFR), láser epithelial in situ queratomileusis (LASEK) y el queratomileusis in situ 
asistido con láser (LASIK).  La limitación principal de la QFR es la respuesta lenta en la 
cicatrización, el dolor extremo posoperatorio, el haze corneal, la regresión del defecto 
refractivo y una escasa predictibilidad.  El LASEK logra conservar el epitelio, lo que 
redunda en un menor grado de molestias y de reacción que con la QFR, así como una 
recuperación visual relativamente rápida.  Además, con esta variante es posible 
intervenir pacientes que por tener un espesor corneal menor no están aptos para la 
técnica intraestromal.6,28 

 
Con el LASIK se crea un flap corneal promedio de 160 micras de profundidad, se 
expone el lecho estromal subyacente, para luego provocar una ablación del tejido 
estromal mediante el láser excimer y lograr la corrección deseada; el flap al ser 
reubicado y fijarse exactamente en su lugar original sin suturas, no conlleva ningún 
astigmatismo operativo (cicatrización o sutura).45  La rehabilitación visual es más 
rápida, hay menos dolor posoperatorio, menos susceptibilidad a las infecciones y 
virtualmente ningún riesgo de opacidad corneal, razón por la cual se ha convertido en 
una técnica quirúrgica prevaleciente. 
 
Por este motivo las previsiones de futuro indican que podrá cambiar el tipo de técnica, 
pero no, de momento, el tipo de láser.  Los fabricantes ya hablan de una cuarta 
generación de láseres de excímeros, cuyas innovaciones se han sucedido en el 
software y en una mejor adaptación a la práctica quirúrgica. 
 
 

 
 
             Fig 3. ESIRIS  
           (Tomado de Manual de uso del láser excimer ESIRIS (Schwind. Alemania) 
            2001.)  
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CONCLUSIONES 
 
La microscopía confocal es un método no invasivo para el estudio de imágenes 
microscópicas en tejidos vivos, donde la luz es reflejada y pasa a través de un segundo 
lente objetivo.  La iluminación y la detección se encuentran en el mismo plano focal, 
por ello el término confocal es utilizado. 
 
El estudio de la córnea por microscopía confocal permite la diferenciación de las 
subcapas del epitelio, el plexo nervioso subbasal, los queratocitos, nervios del estroma, 
y las células del endotelio corneal. 
 
El láser excimer se destaca entre los avances más sorprendentes de la cirugía 
moderna.  Permite el moldeamiento de la curvatura corneal con vistas a lograr un 
resultado refractivo, con mínimas alteraciones al tejido circundante.  Las técnicas 
quirúrgicas LASIK y LASEK posibilitan lograr este resultado con rápida recuperación 
visual y prevalecen a escala internacional en el tratamiento de las ametropías. 
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