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Desde su aparición, han sido numerosos
los avances conseguidos en el campo

de la cirugía refractiva: tecnológicos, médi-
cos y optométricos. Sin embargo, el éxito de
los procedimientos depende invariablemente
de un apropiado examen ocular y visual pre-
operatorio para evaluar tanto la validez del
candidato para la cirugía como para medir
los parámetros necesarios para el plan qui-
rúrgico.

La importancia de una refracción precisa no
puede ser subestimada cuando se conside-
ra la opción de una cirugía refractiva de cual-
quier tipo. Hay numerosas razones para ello,
y no es menor el hecho de que el éxito de la
cirugía se atribuye frecuentemente en base
al equivalente esférico medio del paciente
poscirugía. En el período posoperatorio,
también se utiliza con el objetivo de evaluar
el proceso de recuperación, posible regre-
sión de la emetropía, así como cualquier tipo
de retoque que necesita ser considerado
para mejorar el resultado final.

La evaluación preoperatoria sirve tanto para
evaluar la candidatura del paciente como el
plan quirúrgico. La refracción juega aquí un
papel fundamental, primero identificando la
condición para poder seleccionar el trata-
miento mas adecuado para el caso, y
segundo cuantificando la cantidad de
corrección que se necesita cuando los
resultados de la refracción se combinan
con el resto de parámetros biométricos. 

Comúnmente, se acepta pedir a los porta-
dores de lentes de contacto que dejen de
utilizarlas durante unas semanas antes de la
consulta prequirúrgica, con el fin de asegu-
rar que cualquier distorsión corneal que
pueda alterar la refracción sea eliminada.
Asimismo, es necesario conseguir un histo-
rial refractivo que reúna los detalles de
refracción del paciente de al menos tres
años para mostrar que han llegado a un
cierto nivel de estabilidad refractiva. Si el

paciente ha tenido un reciente cambio de
refracción, entonces se pedirá que espere
hasta que la prescripción se haya estabili-
zado.

Con el embarazo, debería dejarse un perío-
do posparto de al menos tres meses antes
de la evaluación del estado refractivo previo
a la cirugía refractiva, dado que los cambios
hormonales que se suceden durante el
embarazo pueden alterar significativamente
la refracción. Si una paciente recibe un tra-
tamiento de cirugía refractiva y se encuen-
tra que su prescripción ha sufrido un cam-
bio natural miópico o hipermetrópico
debido a una alteración hormonal tras el
embarazo, no sería sorprendente que la
paciente se sintiese enormemente decep-
cionada con el resultado de la cirugía.  

La agudeza visual del paciente se toma
normalmente en formato Snellen. Sin
embargo, se ha sugerido que tomar los
datos de agudeza en formato LogMAR
sería mas relevante, especialmente si se va
a realizar un análisis estadístico de los
resultados obtenidos1. Los optotipos de
Bailey-Lovie utilizan letras de aproximada-
mente igual legibilidad, donde hay el
mismo numero de letras para cada tamaño
y el espacio entre las letras y las filas tiene
una proporción constante del tamaño de
éstas. Estos optotipos están disponibles
tanto en alto como en bajo nivel de con-
traste y la progresión del tamaño geométri-
co lleva a un mejor método de cuantifica-
ción.

Uno de los motivos más importantes por
los que la refracción preoperatoria necesi-
ta ser precisa es que el plan de tratamien-
to diferirá dependiendo de la refracción del
paciente. Un ejemplo de plan de tratamien-
to se muestra en la figura 12. El nivel de
miopía o hipermetropía dominará, lógica-
mente, el proceso quirúrgico y el paciente
deberá ser aconsejado de forma apropiada
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de acuerdo a ello. Por ejemplo, muchos
pacientes sienten que su nivel de miopía
es peor de lo que realmente es. Resulta
fundamental que se obtenga una prescrip-
ción adecuada para todos los candidatos,
dado que puede ser difícil deducir simple-
mente por la historia y los síntomas qué
pacientes presentan un error refractivo no
corregido adecudamente. Un paciente
cuya prescripción actual sea demasiado
negativa terminaría sobrecorregido y, por
lo tanto, hipermétrope. El paciente al que
no se le detecta una hipermetropía latente
terminaría hipocorregido y, por lo tanto,
todavía hipermétrope. Es por este motivo
que se recomienda una refracción ciclo-
plégica antes del tratamiento refractivo qui-
rurgico3.

El ciclopentolato es el fármaco más
comúnmente utilizado para bloquear la res-
puesta del músculo esfínter del iris y el
músculo acomodativo del cuerpo ciliar a la
estimulación colinérgica, resultando en
midriasis y cicloplegia. Los resultados
obtenidos en una refracción cicloplégica
deberían ser entonces comparados a la
refracción manifiesta, normalmente utilizan-
do miopización con lentes positivas, con el
objetivo de estimar mejor la corrección
requerida. Cuando nos enfrentamos al
caso de pacientes hipermétropes en los
cuales las refracciones manifiesta y ciclo-
plégica difieren más de 0.5D, la corrección
debería moverse hacia los valores de ciclo-
plegia. Esto resultará en la detección de
cualquier hipermetropía latente que podría
ser entonces corregida por el cirujano.

La binocularidad de un paciente también
debería ser considerada antes de instilar el
cicloplégico, y con anterioridad a la deter-
minación del plan quirúrgico. Es importante
tener en cuenta que la corrección de un
error refractivo podría causar un problema
binocular que previamente se encontraba
equilibrado con la prescripción habitual.
Normalmente, situaciones tales como un
paciente hipermétrope con elevada exoforia
serían conocidas con anterioridad a partir
de la historia optométrica. Sin embargo,
resulta siempre útil asegurarse de que
estas complicaciones secundarias, fácil-
mente evitables, no aparecen. Un ejemplo
de esto sería un paciente con +3.00D esfé-
ricas en ambos ojos con 8Δ de exoforia. Si
lleva una corrección de +2.50D esféricas,
ésta le hará acomodar, ayudando a contro-
lar la foria. Una corrección quirúrgica total
eliminaría esta opción, pudiendo llegar a
provocar una sintomatología astenópica si
el paciente no cuenta con unas reservas
vergenciales suficientes.

En la mayor parte de los casos, la ambliopía
se considera una contraindicación para
cualquier tipo de cirugía refractiva, pero a
veces las dificultades son más sutiles. Tam-
bién resulta necesario aconsejar a aquellos
pacientes altamente miopes no usuarios de
lentes de contacto que tras la corrección
quirúrgica pueden experimentar cierta inco-
modidad en la lectura durante períodos pro-
longados.

Teóricamente, las demandas de acomoda-
ción y vergencia son diferentes entre las

FFiigguurraa  11--  Ejemplo de criterios para considerar el tipo de cirugía a realizar (de Shah et al 2)
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lentes de contacto monofocales y las gafas.
Los miopes precisan realizar una mayor
acomodación y vergencia tras la cirugía
refractiva (o cuando llevan lentes de con-
tacto monofocales), comparado con la
corrección en gafa y, contrariamente, los
hipermétropes requerirán una menor aco-
modación y vergencia tras la cirugía com-
parado con la corrección en gafa. Esto fue
propuesto por primera vez por Alpern en
19494. Para pacientes miopes, la correc-
ción en gafa proporciona un efecto prismá-
tico base interna cuando están fijando un
objeto cercano, resultando en una menor
necesidad de convergencia. Cuando se
corrige con cirugía refractiva en lugar de
con gafa se pierde este efecto, por lo que
en comparación se requiere un mayor
esfuerzo vergencial. Lo contrario es cierto
para prescripciones hipermetrópicas, en las
cuales la corrección en gafa presenta un
efecto base externa para objetos próximos.
Adicionalmente, la reducción en la distan-
cia de vértice de la córnea resulta en una
mayor potencia efectiva de una prescrip-
ción miópica y una potencia efectiva redu-
cida de una prescripción hipermetrópica
cuando es corregido quirúrgicamente com-
parado con la corrección en gafa. Si esto
no es compensado en la prescripción
adaptada, mientras el individuo tenga aco-

modación residual, podrían sobreacomo-
dar para una prescripción en lente de con-
tacto para mantener una imagen nítida,
también resultando en una vergencia exce-
siva4,5. La mayor parte de la gente se adap-
ta bien a los cambios en la relación con-
vergencia acomodativa/ acomodación
(AC/A), pero una cuidadosa evaluación
preoperativa resulta esencial para identifi-
car a aquellos que podrían sufrir de un pro-
blema visual binocular posquirúrgico, dado
que una corrección prismática es difícil de
incorporar a una prescripción neutra y,
además, resultaría un fracaso en el objetivo
de la cirugía en cualquier caso.

El error refractivo del ojo puede ser medido
objetivamente y/o subjetivamente. La
refracción subjetiva estándar se realiza nor-
malmente utilizando un criterio de finaliza-
ción de máximo positivo que proporciona la
mejor vision6, lo que todavía se considera
gold standard, aunque puede existir una
cierta variabilidad entre sujetos. En sujetos
normales sanos se ha referido una buena
correlación entre medidas objetivas
(mediante autorrefractometría) y
subjetivas6,7, aunque también se han referi-
do más recientemente unas diferencias de
alrededor de 0.50 D entre medidas objeti-
vas y subjetivas sin cicloplegia8, algo que
puede ser atribuido a miopía instrumental,
como también ha sido sugerido reciente-
mente9.

Diversos autores han sugerido que la preci-
sión de los autorrefractómetros poscirugía
refractiva disminuye considerablemente10,11.
Se ha demostrado que las medidas de
autorrefractómetro son erróneas especial-
mente en pacientes sometidos a tratamien-
to LASIK para hipermetropía, proporcionan-
do diferencias en las lecturas de hasta 4D
en el componente esférico. Los autores
sugieren varias explicaciones posibles para
la pérdida de precisión y fiabilidad en la
autorrefracción comparado con la refrac-
ción subjetiva, incluyendo el hecho de que
la curvatura anterior de la córnea se
encuentre alterada. Se ha apreciado que si
se crea una zona óptica de 5.0 mm con el
PlanoScan LASIK, toda el área ablacionada
medirá 8.6 mm de diámetro y el aspecto
clave es que es por ahí donde los rayos
infrarrojos del autorefractor atraviesan la
córnea10. Cuando los infrarrojos atraviesan

FFiigguurraa  22--  Simulación de un reflejo retinoscopico en ausencia de aberraciones (A), y con aberración
esférica elevada (B).
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la zona de transición, su trayectoria se ve
modificada, alterando los resultados. Tam-
bién se consideró que los cortes producen
un cambio localizado del índice de refrac-
ción de la córnea, lo cual ocasionaría
pobres resultados. 

Todo ello sugeriría que los autorrefractóme-
tros pueden ser utilizados como base para
la refracción subjetiva, pero nunca de forma
exclusiva, algo que se conoce y acepta de
forma general en la práctica clínica pero

que adquiere aquí, si cabe, mayor
relevancia.

La retinoscopía, normalmente base a
partir de la cual se realiza el subjeti-
vo, también puede volverse mas difí-
cil tras la cirugía debido a la irregula-
ridad del reflejo, particularmente en
los estadios inmediatamente poste-
riores a la cirugía o si la zona de abla-
ción es pequeña, o bien se encuen-
tra descentrada en relación con el
centro pupilar13. Esto es más eviden-
te en pacientes con pupilas grandes.
Un elevado valor de aberración esfé-
rica puede ser inducido por la ciru-
gía, llevando a un confuso reflejo que
se comporta de forma diferente en el
centro y en la periferia (figura 2). Un
estenopeico de 3-4mm resulta de
utilidad en estos casos dado que
“concentra” el reflejo y hace más
fácil para el optometrista observar el
reflejo apropiado y, por lo tanto,
ayuda a corregir el error refractivo
verdadero. El reflejo retinoscópico
puede también ayudar a detectar

casos de ectasia corneal mediante el cono-
cido  reflejo “en tijera”.

La refracción subjetiva también puede
verse afectada por la irregularidad corneal y
el carácter multifocal de la córnea posqui-
rúrgica. Un aumento en la aberración esfé-
rica tras el tratamiento láser de la miopía
alterando el desenfoque equivalente 0.25D
o más para pupilas grandes ocurre en un
27% de los ojos, aproximadamente13.

La ventaja para los pacientes es que
tienden a ver mejor de lo que cabría
esperar para su error refractivo. Sin
embargo, la desventaja es un cam-
bio hacia la miopía cuando se dilata
la pupila, lo cual puede impactar
ligeramente en la conducción noc-
turna.

Ya que se está hablando de los dis-
tintos modos de medir el error
refractivo, es necesario hacer men-
ción del análisis aberrométrico. La
principal razón para el rápido des-
arrollo de los sensores de frente de
onda ocular durante los últimos 10
años ha sido la cirugía refractiva. Se

FFiigguurraa  44--  Simulación del efecto de un cierto grado de aberraciones oculares de alto orden (inferior) en la visión del rotulo
de Gaceta Optica (superior).

FFiigguurraa  33--  Simulación del efecto de un incremento de la dispersión de la luz en los medios oculares en la visión nocturna.
Las imágenes de la derecha corresponden a una imagen nocturna a traves de un ojo con dispersión normal y las de la
derecha a la misma imagen vista a traves de un ojo con diperson incrementada (≈1.47 unidades logaritmicas de
dispersión). Imágenes cortesía del Dr. Van den Berg.
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ha referido ampliamente por numerosos
investigadores que los métodos tradiciona-
les de cirugía refractiva producían un
aumento en las aberraciones de alto
orden14,15. Éstas pueden, aunque no siempre,
afectar la solvencia visual del ojo bajo con-
diciones fotópicas, pero se manifestarán
fundamentalmente con estímulos de bajo
contraste o en condiciones escotópicas16.

Estos incrementos en las aberraciones de
alto orden se consideran responsables, aun-
que no exclusivamente, de las quejas de des-
lumbramiento, halos y problemas de visión
nocturna que son frecuentemente referidos
por algunos pacientes de cirugía refractiva.
Los procedimientos de ablación personaliza-
da mediante láser excimero son similares a
los procedimientos tradicionales, excepto por
el patrón de ablación. Este patrón se calcula
a partir del error del frente de onda medido
con los aberrómetros clínicos. Los beneficios
directos de la ablación personalizada vienen
de la reducción de las aberraciones de alto
orden y, por lo tanto, el incremento en la sen-
sibilidad al contraste y solvencia visual, prin-
cipalmente en situaciones escotópicas17. Ha
de tenerse en cuenta también que, al igual
que ocurre con la autorrefractometría, cuan-
do se realiza sin cicloplegia ha de realizarse
la aberrometría con precaución, para no estar

induciendo una miopía instrumental que
pueda falsear los resultados obtenidos9.

A modo de resumen, se concluye que exis-
ten varios aspectos que deberían tenerse en
cuenta cuando se refracciona a un candida-
to/paciente a/de cirugía refractiva: 

• Primero, recoger una buena historia del
paciente para asegurar la estabilidad de la
refracción y la ausencia de condiciones
que puedan afectar el estado refractivo
(ejemplo: lentes de contacto, embarazo…).

• Una refracción precisa es obligatoria,
dado que los errores pueden llevar a hiper
o hipocorrecciones. Como resultado, la
refracción cicloplégica es altamente reco-
mendada para desenmascarar toda la
magnitud del error refractivo y después
poder compararlo a los resultados de la
refracción manifiesta. 

• La evaluación de la visión binocular resul-
ta importante para asegurar que el procedi-
miento quirúrgico no inducirá un desequili-
brio binocular. Más aún: en prescripciones
elevadas, las variaciones en la demanda de
vergencia comparada con la corrección en
gafa han de ser consideradas para asegu-
rar un resultado preciso.
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