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1. ANTECEDENTES 

En 1862 Snellen introduce su cartilla de letras. Green sugirió modificaciones a 

esta cartilla usando progresiones en el tamaño de las letras. SIaan diseño una 

cartilla apoyando a Creen en el uso de la progresión logarítmica del tamaño con 

números de letTas y espaciamiento variable. Bailey y Lovie propusieron una 

cartilla con progresión logaritmica con letras para cada línea y espaciamiento 

constante y proporcional entre las letras y las líneas.( 1) 

La cartilla de Snellen se basa en el mínimo ángulo de resolución de l1ninuto de 

arco, valor conocido como umbral angular de visión normal o mínimo ángulo 

de resolución o MAR. Si una persona es capaz de resolver los detalles del 

optotipo ubicado a 20 pies, su núninlo ángulo de resolución es de 1 minuto dc 

arco y su agudeza visual se registrará como 20/20.(1) 

Para la evaluación de la A. V de cerc" se utiliza la distanda de lectura (35 cm), 

excepto en casos especiales en donde las actividades o necesidades del padente 

lo requieran. La cartilla mas utilizada es la de Jaeger, Snellen y los optotipos de 

estas tienen las mismas características que las de lejos.(2) 

Existen diversas variables que pueden influir al momento de medir la A. V de 

un paciente: 

Llmitadones aniltómicas: el número, distribución y posidón de los 

fotorrcceptores rpliniilllOS delerminan en UI1 indi\'¡duo su luínimo 

<ll1\"ulo de resolución. Est,l df'J1sidad de elementos retinianos es referido 
" 

como 1ll0Sdi<'o rNini,l!lo. 



---------------------- - -

taulaño del circulo de menor difusión: Entre más pequeño, mejor A. V. 

Este árculo es determinado por el error refractivo y el diámetro pupilar. La 

miosis aumenl¡, la profundidad de foco y disminuye las aberraciones., pero 

disminuye la cantidad de luz que llega a la retina.(2) 

Aberración de las lentes correctoras. 

iluminación. 

Contraste. 

Factores psicológicos. 

Edad. 

Dificultad de la letra. 

Interacción de los contornos. (No en todos los pacientes), 

Los optotípos utilizados en la práctica diaria, miden el tamafto mas pequeflo del 

detalle(ITh;í.xintil frecuencia espacial) y evalúan únicamente el poder de 

discriminación con alto contraste(3=9 tesis). Ello demuestra que la medición de 

la A. V proporciona muy poca información sobre el sistema visual.(4) Y también 

Th1.y cambios en la visión funcional)' en las características ópticas de la córnea 

la cual producen alteración en la calidad de la agudeza visual (5) 

La mejor 1ll<1.nCnl de cuantificar objetivi:l1nente (,1 parecido entre unas lll1¡lf,cnes 

es con cartillas de ondas sinusoidales.(6) 

Una rejilla de ondas sinusoidit!('S {'S Ulla serie dt> parras oscurilS y dMas(6). Los 

3 parámetros que Id c.lr.lrteriz,1I1 Sllll: freclIenria, orient.lCión y conlrtlslt'. 
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Frecuencia espacial: es definida COU10 el nÚDlcro de ciclos por grado de ángulo 

visual. Un ciclo es fomu1.do por un par de barras blancas y negras. Una agudeza 

visual de 20/20 por la labIa de Snellen corresponde a una agudeza visual de 

20/30 ciclos por grados. 

La orientación es la dirección de las bandas.(7). 

El contraste son los diferentes brillos entre las bandas blancas y negras.(7). 

El umbral de contraste es la medición de un conjunto de barras blancas y 

negras, en varias frecuencias espadales. l-J inverso del umbral de contraste es 

referido como sensibilidad al contrilsle.(8) 

Shade en 1956 fue el pionero de esta técnica(7,8); sensibilidad al contraste es 

definida de diferentes maneras: Centurión basado en la academia americana de 

oftalmología define esta como la medida de la cantidad de contraste requerida 

para delectar o reconocer un objeto.(8,9). Y otros lo definen como la capacidad 

de discernir diferencias minimas entre Ill..1.tices grises.(9) 

En casos de defectos refractivos u opacidades en los medios, se presenta 

disminución de las frecuencias espaciales altas.(8,lO) 

Existen factores que influyen en la sensibilidad al contraste la pupila, el 

desC'nfoque y la edad.(9) 

Lil pupila es un factor determinante en la trasmisión de frecuencias espaciales 

por fllillqui('l' sistl~l11il óptico. El tanl<1.1l0 de la pupilil deternünil la difracción. 

También dp! di.lmelro pupilar depende la magnitud de las .lherr"dolles que 



Cuando aumenta el diámetro de la pupila disminuye el efecto de la difracción, 

por lo que el sistema óptico del ojo tiene la frecuencia de corte más alta. 

Sin embargo, este hecho, que en principio podría interpretarse como una 

mejoría de la resolución al aumentar la pupila, es contrarrestado por el 

considerable aunlenlo de las aberraciones, que hacen que rnsminuya la 

sensibilidad, sobretodo para altas frecuencias.(9) 
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De ello se deduce que el efecto de las aberraciones es decisivo frente a la 

difracción con pupilas de 2 ouu o mayores. Pero con "1 mm de dtámelro pupilar 

el sistema puede considerarse libre de aberradones y limitado exclusi,'amenle 

por la difracción.(9). 

Para evaluar la sensibilidad al contraste existen varios tipos de métodos: 

cartillas (VClS Vistech, Pelli Robson, y menos utilizados las placas de Arden, el 

test de Regan, y el test de Cambridge) discos inlpresos y equipos de generación 

electrónica computarizada.(8, 11,12) 

La mayor limitación de los tests de sensibilidad al contraste es la falta de 

especificación, por ejenlplo, el glaucoma, las opacidades corneales, ambliopías, 

maculopatías, alteraciones del nervio óptico.(8,12) 

La perdida de sensibilidad al contraste en frecuencias espaciales bajas a 

intermedias, puede significar una alteración del nervio óptico, una disminución 

de sensibilidad al contrasle en alLas frecuencias espad.lIes puede signjficar 

alter.ldones del sC'enwnlo anterior o errores r('fracti\·os. (7,8) 



La acomodad6n se lleva a ell bo a merced de la conlTacción del músculo ciliar. 

Esta contracd6n determina que los procesos ciliares se acerquen al ecuador 

cristalliúano, permite el relajamiento de la zónula. Al ceder la tracción sobre el 

ecuador cristalliúano, la elasticidad propia del cristalino hace que este se 

abombe en la porción central. espedalnlente en la superficie anterior. 
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Cuando la acomodad6n se encuentra en reposo, el punto mas lejano observable 

corresponde al punto remoto. En el ern~trope el punto remoto se encuentra en 

el infinito, en el hipermétrope mas allá del infinito y en el miope entre el infinito 

y el ojo. 

Cuando la acomodación se ejerce al máximo el punto mas cercano observllblc 

claramf'nte corresponde al punto pr6xinlO (PP).(2) 

La amplitud de acomodación es la diferencia entre el valor dióptrico del punto 

próximo y el valor dióptrico del punto remoto. (2) 

Donder's desarrolló la primera tabla de amplitud de acomodación, basada en 

las edades de los pacientes. En 1912. Duane revisó estos valores. En 1950, 

Kauffman integró estos valores derivando clínicamente fórmulas sencillas para 

determinar la media máxima y la núninlil llmplitud de acomodación.(l). 

Es conoocla la importancÜl del centraje quirÚIgico en el campo de la cirugía 

refractiv<l, tanto desde el punto de \-isla óptico por la calidad y cantidiH..i de la 

visión. La Lopografíd corne,ll fup dcs<Jrrollada para poder describir y cuantific<H 

id superficie corm>,lL ,H.i<'I11,í.s de 11l0str,lr los cambios inducidos por la cirugí.l 

como el podPr y pI (pnll\'je lid ,l.rPól (IU(' SC' modifica_ 



Esta tecnología ha permi tido identificar y cuantificar la importanciil de un 

descentramiento, pemlitiendo su corrección adecuada.(12) 
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Si se ha realizado una corrección con laser y la zona óptica se encuentra 

descentrada, puede generar diplopía monocular o imagen en fantasma. Las 

ZOnas de la retina iluminadas por rayos que están por fuera de la zona óptica, 

la imagen se degrada, manifestándose en disminución de nitidez de la imagen, 

reducción de la sensibilidad al contraste y deslumbramiento. La agudeza visual 

disminuye a medida que la inmgen se mueve fuera de la f6vea; si se mueve 5°, 

la agudeza visual es % de la AV central; a 10" de la fóvea es 1/5 de la 

central.(12) 
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n. HIPOTESIS: 

Los resultados visuales obtenidos con la cirugia refractiva suelen ser valorados 

como satisfactorios a nivel médico, pues al realizar los controles de la agudeza 

visual de estos después de 6 meses cuando ya se considera estable en todos los 

pacientes, se encuentran datos de A. V por cartilla de Snellen de 20/30-20/20. 

Sin embargo, el paciente refiere no tener buena agudeza visual tanto de lejos 

como de cerca y esto suele incrementarse cuando quiere detallar los aspectos de 

su visión. 

Todo esto lleva a pensar que no hay una correlación directa entre la agudeza 

visual objetiva y subjetiva. Por lo tanto; la ,'aloración de agudeza visual que 

realizamos no es suficiente para ver realmente la capacidad visual del paciente 

y pueden estar interviniendo factores que con esta prueba no son valorados, 

111. OBJETIVO 

1. Valorar la refracción con y sin cicloplejia, amplitud de acomodación y 

sensibilidad al contraste, tamaño pupilar y centración de la ablación en 

pacientes al año del postoperatorio de LASIK. y determinar su 

influencia en la agudeza ,·isual corregida de estos pacientes. 
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como de cerca y esto suele in~,.ementarse cuando quiere detallar los aspectos de 
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Todo esto lleva a pensar que no hay una correlación directa entre la agudeza 

visual objetiva y subjetiva. Por lo tanto; la ,'aloración de agudeza visual que 
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1. Valorar la refracción con y sin dcloplejia, amplitud de acomodación y 

sensibilidad al contraste, tmnaño pupilar y centración de la ablación en 

pacientes al año del postoperatorio de LASIK. y determinar su 

influencia en la agudeza ,'isual corregida de estos pacientes. 



IV. JUSTIFICACIÓN 

Si bien es cierto que factores conlO ellamaño pupilar, la acomodación y su 

anlplitud tienen influencia en la agudeza visual de las personas; no se toma 

conlO parte fundamental de la valoración postoperatoria de los pacientes de 

cirugía refractiva. 

También sería importante tener en cuenta a aquellos factores influenciados 

directamente por la ciruhria como la centración de] flap. E identificar en cada 

paciente los factores de mas influencia en la agudeza visual corregida. 
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Yen cuanto a la sensibilidad al contraste su estudio ha sido amplio en las 

diferentes áreas de la oft.ümología pero escasas referencias valoran la influencia 

de esta en los pacientes PO de LASIK y Ll inlerreladón con la amplitud de 

aC01nodación. 

De esta forma se sabrá los result.ldos visuales de esta cirugía de forma mas 

objetiva, prinlero al obtener con la refracción con cidoplejia el yerdadero valor 

refractivo postopcratorio y segundo al ver realmente que agudeza visual de 

cerca (omo de lejos manejan los pacientes y que puede influir en estos;y así 

mismo poder explicar mas claramente al paciente las altcradones que puede 

prcscntilr y las posibilidades de mejoría. 



V.METODOS: 

a.Diseño del Estudio: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 

trasversal y prospectivo. 
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b. Criterios de Inclusión: Se incluyeron 100 pacientes que llevaban por lo 

menos un año o más, postoperados de LASIK de ambos ojos en la Fundación 

Hospital Nuestra Señora de la Luz. 

Edad: 18 a 40 años. 

Con graduaciones preoperatorias de: 

Miopía hasta -20.00. 

Hipermetropía hasta -5.0 

Asociado 6 no a astigmatismo. 

Capaddad visual <al año) de 20/80 6 mejor 

c. Criterios de Exclusión: 

Cualquier alterad6n ocular o sistémica anexa.( alteraciones comenles, opacidad 

de medios, glaucoma, trastornos motores, miopía degenerativa, cualquier 

retinopatía). Uso de lentes de contacto en el postoperatorio. 

d. Variables: Refracción preoperatoria con y sin cicloplejia, Agudeza visual con 

y sin corrección postoperatoria., refracción postoperatoria con y sin dc10plejia , 

amplitud de <lcomodación, sensibilidad al contraste de lejos y de rerca, hlnu1ño 

PUpililT y ccnlraci(¡n d(>' flap. 

Sp (-itMon todos los pacientes que lIe\',\\1,\I1 m¡ís de 1 dilo de seguimiento post

quir(¡rgifo (lpC'f<ldo5 con LASIK Visx stMt:- el minoquC'f.\tomo dp Mori,,; 



11 

se valoraron los siguientes aspectos: A V (lejos y cerca) con cartilla de Snellen, 

Refracción sin y con ciclopejia colocando tropicamida al 1 % 1 gota en cada ojo 

y valorándolo a los 15 minutos; asi mismo, la amplitud de acomodación 

evaluada por método de Donder' s, sensibilidad al contraste de lejos y cerca 

utilizándose el VISTECH CONSTULTANS contrast sensitivity sistem como 

método de evaluación¡ tamaño pupilar con iluntinación fotópica y mesópica, 

topografía comeal con valoración de la descentración la cual fue calculada 

como el vector que va desde el centro pupilar al centro de la zona de ablación, 

que fue tomado con una rejilla sobrepuesta a la topografía. Los valores 

prequirúIgicos de refracción con y sin cicloplejia fueron tomados de los 

expedientes. 

Se hicieron pruebas de predictibilidad con chi 2. 

f. Instrunlentos de recolección de información. 

Se realizó la valoración de la agudeza visual de lejos sin cicloplejia con la 

cartilla de Snellen, la agudeza visual de cerca con la cartilla de Snellen. 

Se valoró las refracdones sin dcloplejia y con dcloplejia ( bajo midriasis por 

tropicamida tópica por 15 minutos) con retinoscopia estática con foróptor . 

Se midió la amplitud de acomodación por la prueba de F.C Donder's. 

Se valoró la sensibilidild al contraste Con 1<1 cartilla Bistec Contrast Sensitivy 

Sistem tanto de lejos (omo de cerca. 
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VI. NORMA TIZACION ETICA: El siguiente trabajo no requiere 

consentimiento ~do por el paciente puesto que se realizarán exámenes 

diagnósticos en el postoperatorio, El procedimiento (LASIK) se realizó con 

anterioridad y cuenta con la autorización previa., de acuerdo al punto 5 de la 

Sección 11 (Investigación médica asociada a la atención profesional 

(investigación clínica), de los principios básicos para la investigación biomédica 

en seres hUlllitnOS adoptados por la 18ava Asamblea Médica Mundial de 

Helsinki Finlandia (1964), la cual fue revisada en la 29ava asamblea Médica 

Mundial (Tokio)en 1975 y enmendada por la 35ava asamblea Médica Mundial 

(Venecia 1983) y la 41ava Asamblea Mundial (Hong Kong, 1989), Y será 

e,'aluado por el comité de Etica del hospital. 

VII.RESULTADOS 

Se tomó una lnuestra de un tolal de 100 ojos de 51 pacientes, los cuales 

cumplían con los criterios de inclusión y se sometieron al seguimiento 

establecido. De estos, 49 pacientes tClúan cirugía bilateral y en solo 2 pacientes 

unililteral. 

T UyinlOS 33 mujeres y 18 hombres con un promedio de edad de 28 años. 

91 ojos tenían miopía y 8 ojos hipernu-'tropía. 

Se encontró una .¡gudeza visu.il posl~quirúrgic.\ de lejos de 20/30 o mejor en 

8S ojos; e igu.d o menor.1 2.0j ... W en 15 ojos; en (uilnlo" l,¡ agudeza visu.¡1 de 

ú'n\¡ : 0.5 - 0.75 nwtros se ak,lllzó t'll 85 ,)jos y 11101)"01" () igu.d tl 1 metro ('11 15 



13 

Tabla 1 
AGUDEZA VISUAL LEJOS CERCA 
20/20-20/30 85 oios (85%>-
20/40 o < 15 ojos (15%) 
0.50-0.75 mt 85 oios. (85%) 
>lmt 15 ojos (15%) 

Para valorar los canlhios que se presentaron en la refracción con y sin cic10plejia 

y sobretodo cmuparar si habia algún cambio en este aspecto post-

quirúrgicamente; se tomó la diferencia de los valores que existían entre la 

refracción con y sin cidoplejia t.'mlo esférico como cilíndrico. 

Los resultados pre-quirúrgicos de esta diferencia fueron clasificados en 8 

grupos :1. sin diferencia en 6 ojos, 2. Menor de 1 D esférica en 32 Ujl'S, 3. M<\yor 

o igual de 1 D esférico en 9 ojos, 4.esfera menos de 1 con cualquier cilindro:; 

ojos. S.esfera >10 con cualquier cilindro: 18 ojos. 6. esfera y cilindro> de 10: 3 

ojos. 7. solo cilindro: 9 ojos. 10. esfera y cilindro < de 1 D: 18 ojos. 

Post-quirúrgico: Se tom61os mismos grupos que preoperatoriamente.l. Sin 

diferencia en 14 ojos, 2. menor de 1 D esférica en 42 ojos, 3.esfera > o = de 

1D:16 ojos. 4. Esfera < de ID con cilindro> de 10:3 ojos. 5. Esfera> de 10 con 

cilindro < de 10: 8 ojos. 6. esfera y cilindro> de 10: 2 ojos. 7.so10 cilindro: 6 

ojos. Y 8. esfera y cilindro menor de lD: 9 ojos; como se observa en la Tabla No 

2. 
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T bl N? D·f a a _. 
1 erenCIas entre P re P ost qUlI'urg¡co. 

CATEGORíAS PREQUIRURGICO POSTQUlRURGICO 

1.SIN DIFERENCIA 6 14 
2. ESFERA < DE ID. 32 42 
3. ESFERA> DE ID. 9 16 
4. ESFERA < DE ID Y 5 3 
CILINDRO> DE ID 
5. ESFERA> DE ID Y 18 8 
CILINDRO <DE 10. 
6ESFERA Y CILINDRO> DE 3 2 
10. 
7 SOLO CILINDRO 9 6 
8 ESFERA Y CILINDRO < DE 18 9 
10. 

En cuanto la amplitud de acomodación los resultados fueron clasificados según 

la medición y tabla de Donder's, en la cual se toman los valores normales según 

los diferentes grupos de edad. Se tomaron los valores uni o bilateral 

encontrándose disminución de estas en 12 ojos.(12%) que estuvieron en los 

grupos de menor edad.(ver tabla 3). 

T bl N a a ti d d 03: Ampftu d e acomo ación 
EDAD V. NORMAL NORMAL ALTERADO 
20-24 10 dioptrias 18 ojos 5 ojos 
25-29 8.5 dioptrias 34 ojos 5 ojos 
30-34 7 dioptrias 24 ojos 2 ojos 
35-39 5.5 di~trias 8 ojos lO --
>40 anos 4.5 dioptrias 4 ojos 10 

En la Sensibilidad al Contraste de lejos se encontró alteradón de alta 

frecuencia en 43 ojos equivalente a una A V 20/40 a 20/50. 

Alteración de Mediana Frecuencia en 22 ojos equiyalente il una A V de 20/70. 

y sin alteraci6n en 3-l ojos En la SCl1sihilid.\d ,11 ContJ .. \ste de (crca se encontró 

,dteración d(' ,111.1 fn'UH'Il\i.1 en 32 ojos, de llH'dian.l fnYlI(,!1cia Nl 23 ojos y 
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Tabla No 4· Sensibilidad al contraste 
ALTERACIÓN LEJOS CERCA 
Alta frecuencia 43 ojos 32 ojos 
Mediana frecuenda 230jos 23 ojos 
Baja frecuencia O O 
Nonnal 34 ojos 45 ojos 

Se relacionó la sensibilidad al contraste con la agudeza visual encontrando de 

LEJOS que: 

De los 85 ojos que tuvieron A. V entre 20/20 y 20/30 el 44.7%(38 ojos) tuvieron 

alteración de alta frecuencia. El 16.4%(14ojos) alteración de mediana frecuencia; 

es deciI un 61.1 %(52 ojos) en total. Y en 38%(33 ojos) fue normal. Esto fue 

estadisticamente significativo con una p < 0.01. 

Yen pacientes con A V < de 20/40 un 93.3%(14 ojos) tenia alteración en la 

sensibilidad al contraste y un 6.6%(1) la tuvo normal.( VER GRAFICA N 1) 

DE CERCA: 

En los pacientes que tenían visión de 0.5 y 0.75 el 47%(40 ojos) tuvieron 

alteración de la sensibilidad y el 52%(45 ojos) la tuvieron normal.(VER 

GRAFICA 2) 
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GRAFICANl 

.."v .... I'ADOS 

Relación A.v y Sens.Contraste LEJOS 

·.-ALTERADO --NORMAl. 

20/20·20/JO 

GRAFICAN2 

Relación A.V y Sen.Contraste CERCA 

AI.TERADO NORMAL 
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El tJlll..'li'íO pupilar bajo ilUlninaci6n folópica se encontró menor o igual a 2 mm 

en 25 ojos y 1Th.1YOT a 2 nIDl en 75 ojos; y con iluminación lllesópica menor o 

igual de 5 mm se encontró en 71 ojos y mayor de 5 01lll en 29 ojos. 

Se correlacionó el tamaño pupilar con la sensibilidad al contraste de lejos y no 

se encontró relación del tamaño pupilar con la sensibilidad al contraste pues en 

un 65% de los pacientes teman alteración de esta independientenlente del 

tamaño pupilar, por lo (':lal no fue estadisticamente significativo. (ver tabla 7 y 

8) 

TabIa N 7: Relación ~,m<1ño pupilar fotópico con Sensibilidad al contraste de 
1 . • CJOS. 

Tamaño Sensibilidml Al contrastc 
l'uJ,na 

Alta Mediana I Normal Total 
frecuencia frecuencia 

< de 2 mnl 12 5 8 25 
2a5rnm 31 18 26 75 
Total 43 23 34 100 

TblN8RI 'ó a a : e aa 11 entre il ó . 'bilid d I '!Pl a UlcsQ.plCa v senSl a a contraste dI' e lejOS. 

Tamaño pupilar S. íl C. alterado S a e normal 
<de5mm 46 ojos (64.7%) 25 ojos (35.2%) 
>de5mm 20 ojos (68.9%) 9 ojos (31%) 

En la descenlración se dividieron los resultados en las siguientes categorías: sin 

descentración o hasta 0.5 m.m: 37 ojos. Con des(('nlración de 0.6 a 2. m.m: 18 

ojos .y desccntradón > de ~ m.m: -1.3 ojos. 

contraste pero no se encontró quP Id t!('srenlrMi{Hl inrtuyp¡-.l dirccti.llllcnte en 1<1 

disminución de pslO$ d(ls f.Kh )r{':-,-. 
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VIIl.DISCUSION 

A pesar de que el LASIK ha demostrado objetivamente resultados favorables 

en la agudeza visual evaluada con la cartilla de Sne1len (13,14,15), esto no se 

correlaciona directamente con la sintomatologia (deslumbramiento, imagen 

fantasma, mala agudeza visual de cerca o de noche, nitidez, etc) y la agudeza 

visual referida por el paciente(8,16,17),. 

El fin de rcalizar las valoradones hasta el año postquirúIgico nos da una 

evaluación mas objetiva puesto que se descarta la influencia en los resultados 

de las conlplicacioncs quirúrgicas como: alteraciones del flap, defectos 

epiteliales, edema cornea}, etc los cuales suelen resolverse en los primeros 3 

meses,(18) 

En este estudio encontramos una buena agudeza visual ( > 20/30) de lejos en el 

85% de los casos y 85% de cerca (0.50 a 0.75), valorados por cartilla de Sne1len, 

Se evalúa la influencia de los otros factores mencionados y llama la atención 

los resultados encontrados en la sensibilidad al contraste; la L-ual nos muestra 

que un 45% de cerca y 34 % de lejos de los pacientes; no tienen alteración en 

esta prut>bn, y por el contmrio las alteraciones en altas y medianas frecuencias 

se encuentran en un porcentaje muy alto (sobrepasando la mitad de los casos) 

tanto de lejos C01110 de cerca (66% y 55% respectivamente), 



19 

Por lo tanto no hay una correlación directa entre la agudeza visual con cartilla 

de Snellen y la sensibilidad al contraste, lo cual nos demuestra las linutadones 

que se tienen con la cartilla de Snellen(7) puesto que solo se realiza con el mas 

alto IÚVel de sensibilidad al contraste.(7,8,9). 

La visión de la vida real tipicamente requiere ver objetos con bajo contraste y 

con grado variable de iluminación; lo cual si es valorado por la prueba de 

sensibilidad a] contraste. Y de esta forma tenemos una valoración m .. 1.S objetiva 

de los resultados postquirúrgicos.(7) Se ha planteado que las anormalidades en 

la sensibilidad al contraste postquirúrgicas se normalizan a los 6 meses(19), 

pero este estudio nos plantea que aún después de 1 afto postquirÚIgiCO estas 

persisten. 

No solo la agudeza visual objetiva influye en la sensibilidad al contraste sino 

otros factores como la edad, el desenfoque y el tamano de la pupila (9) por lo 

cual los pacientes de este estudio fueron menores de 40 años para evitar la 

influencia del déficit de aconlodaci6n que se presenta en padentes mayores de 

esta edad, Y secundariamente alteración en la agudeza visual de cerca. 

En cuanto al tamaño pupilar, de esta depende la magnitud de las aberraciones 

que afectan a al sistema óptico. El aumento de la pupila produce mayor 

cantidad de aberraciones que hacen que disrrrinuya considerablemente la 

sensibilidad, sobretodo para las altas frccuendas.(9). 

f,§TA TlE§ll.§ NO §.A.1.E 
:i})]E JLA.1BlD8U0'1ilE.Cfo. 



20 

Bajo iluminación fotópica el 75% de los ojos tuvieron la pupila> de 2 mm, esto 

se correlacionó en que el 65% de estos pacientes presentaban alteración en la 

sensibilidad al contraste de lejos, contra el 34,6% que la tenian normal. Aunque 

la cantidad de pacientes que tenían la pupila menor de 2 mm era 

considerablemente menor(25%) se presentó en el mismo porcentaje que en el 

grupo anterior las alteraciones en la sensibilidad. 

En cambio bajo iluminación mesópica se tomó como parámetro < y > de 5 mm 

tomando como base que el diámetro de ablación en el LASIK suele ser de 5-6 

mm. y por lo tanto, teóricamente valores mayores a este no pueden dar 

aberraciones. 

Solo el 29% tuvieron> 5mOl de diámetro pupilar, de estos el 69% presentaron 

alteración de lejos en la prueba de sensibilidad al contraste, pero igual se 

presentó en un 64.7% de los pacientes que tenian la pupila en luz mesópica 

menor de 5 mm. Por lo cual no se encontró relación entre el diámetro pupilar y 

la sensibilidad contraste no por lo menos eOUlO factor directo para la alteración 

de esta. Al igual no se encontró relación con las alteraciones en la sensibilidad al 

contraste de cerca. 

Otro factor que podría influir en la visión de cerca es la amplitud de 

acomodación(20), la cual en nuestro trabajo solo se altero en el 12% de los 

pacientes y no en aquellos de mayor edad. por lo cual se piensa que no se 

correlaciona como un posible factor en la disminución de la agudeza \"isu,l) de 

cerca en estos pacientes. 
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El otro factor valorado fue la descentración; en estos pacientes y aunque existió 

un porcentaje importante de ojos sin descentración (37%) , el predominio fue de 

aquellos que tenían mas de 2 mm de descentradón en un 45% de los casos, se 

pensaría que estos pacientes tendrían las mayores alteradones en la agudeza 

visual al igual que en la sensibilidad a 1 contraste o que esto se influenciara por 

el tamaño pupilar de ese paciente. 

y aunque se ha mencionado que el nivel de descentración puede tener una 

influencia en los resultados visuales(12,18,,21,22,23) en estas v"riables no 

estuvieron determinadas en ningún momento por la descentradón, es decir 

todos los pacientes que tuvieron descentradón por encima de 0.6 DUll. 

presentaron en su mayoría buena agudeza visual (82 %) Y asinusmo 

presentaron igual proporción de alteración en la sensibilidad al contraste (61 %) 

que en los pacientes con descentración menor de 0.5 mm (72%) 

En viuias literaturas se lllenciona que los pacientes miopes presentan filenor 

acomodación que los pacientes emétropes(24,25,26) 

Por eso se quiso evaluar si existía alguna diferencia en la graduación con y sin 

cicloplejü" pero especial1nente si la cirugía afectaba en algo la acomodadón de 

estos pacientes. 

Los cambios presentados en la refracc-i6n con y sin cicloplejía influenciados por 

Id acomodación fueron de predominio de menos de 1 dioptri,,; presentilndose 

en'eI31~~ prf'quirúrgko~' "'2% postquirúrgil"o. 
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Prequirúrgicamente se encontró un a umento en la diferenda en las refracdones 

en aquellos ojos que. tenían componente esfero-cilindrico que 

postquhúrgicamente disminuyó en todos los grupos sin importar su grado. 

Mientras que cuando tenían solo componente esférico, la diferencia entre la 

refracción con y sin cicloplejia aumento postquirúrgicamente. Es decir cuando 

ya se habla corregido su conlponenlc ameLrópico, lo cual se relaciona con un 

aumento de la acoOlodadón postquirúIgicamente. Comparando los resultados 

de anlhos grupos resalta que post-quirúrgicamente aumentó el número de 

ojos que no tuvieron cambio en la diferencia en la refracción con y sin 

cicloplejia; pero la gran mayoria siguen presentando cambios en la refracción 

postoperatoriamente con cidopléjia esto fue estadísticamente significativo con 

p< O.085(ver tabla 2 ). 

Esto se relaciona con la literatura donde se menciona que los pacientes miopes 

tienen menor acomodación y que al ser corregido su aUletropÜ\ esto estimularía 

a reforzar su poder de acolllodación.(24,25) 
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IX:CONCLUSIONES: 

En cuanto a lo padentes miopes operados con LASIK se observa un aunlcnlo 

de la acomodación postquirúrgicamente lo que nos puede plantear la 

posibilidad que la cirugía cstimu1, el poder acomodativo del ojo con miopia. 

Aunque no contamos con valores prequiIÚ1gicas de la mayoría de las varia bIes, 

para determinar si much.as de ellas ya se encontraban alteradas antes de la 

cirugía, se puede deducir que al igual que la literatura los resultado del LASIK 

valorados con la agudeza visual por los métodos tradicionales nos da muy 

buenos resultados, pero que otros lllélodos de evaluación COOlO la sensibilidad 

al contraste nos demuestran que estos padentes en condiciones normales 

pueden tener algunas molestias con la calidad de su agudeza visual y que si 

bien la literatura reporta la importancia de factores conlO el tamaño pupilar, la 

descentración I la amplitud de acomodadón, nosotros no encontramos una 

influencia directa de alguno de est05 sobre los resultados. 

Se debe tomar como parte de 1" valoradón prequirúTgica la realiztld6n de 

sensibilidad al contraste y medición de tamaflo pupilar, para infor11l.<1.r a los 

padentes que tengan valores fuera de 10 normal la posibilidad de tener 

postquirúrgicamente algunos de las manifestaciones esperadas. 



X:ANEXOS 
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE PACIENTE: 

EXPEDIENTE: 

LASJKN: 

EDAD: 

FECHA DE CIRUcIA: 

REFRACCION PRE: O.D 

SIN: 

CON: 

DIFERENCIA: 

POSTOPERA TORIOS: 

A. V: LEJOS: 0.0: (.) 

CERCA: OD: 

REFRACCION: 

SIN: 

CON: 

DIFERENCIA: 

PUPILAS: 

AMPLITUD DE ACOMODACIÓN: 

0.0: 

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE: 

._-----. 
LEJOS (1)-

. i CERCA OD 

r-:--:,.-:-:--::-: ~---~ __ o -

I DF5CENTRAClON: 

L~ -
lO.!) 

. 

SIN: 

CON: 

DIFERENCIA: 

0.1: 

0.1: 

SIN: 

CON: 

DIFERENCIA: 

0.1: 

0.1: 

0.1: 

0.1: 

24 

01 

(. ) 

--
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