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1. Introducción 

1.1 La agudeza visual y los errores refractivos 

La agudeza visual (AV) disminuida es el principal hallazgo de las alteraciones visuales, y dentro de 

las técnicas de detección de anormalidades visuales, representa una de las más sensibles. La AV se 

refiere al punto más pequeño que una persona puede distinguir.  

La  idea de que  la mínima separación entre dos fuentes puntiformes de  luz era una medida de  la 

visión  se  remonta  a  Hooke  en  1679,  cuando  afirmó  “es  difícilmente  posible  para  el  ojo  de 

cualquier animal, distinguir un ángulo mucho menor que el de un minuto: y donde dos objetos 

están a una distancia menor de un minuto, si son objetos brillantes, parecerán ser un solo objeto”.  

Más tarde, a principios del siglo diecinueve, Purkinje y Young utilizaban letras de distintos tamaños 

para  juzgar  la  extensión  del  poder  de  distinguir  objetos  para  la  visión  cercana.  Finalmente,  en 

1863, el profesor Hermann Snellen desarrolló la tabla de Snellen para evaluar la agudeza visual. En 

ella, una persona con una visión de 20/20 es capaz de distinguir una letra que mantiene un ángulo 

visual de 5 minutos en el ojo1‐3, como se demuestra en el esquema de la figura 1. 

 

1.7 cm 3 m

1 min

γ cm

 

Figura 1. El espacio abierto de la letra de la cartulina tiene un ángulo de un minuto de arco en el 

ojo, por lo que todas las partes de la letra se pueden distinguir como figuras separadas y por lo 

tanto, se puede saber de qué letra se trata. Este es el principio de la cartilla de Snellen. 
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Aproximadamente el 90% de las alteraciones de AV, son causados por Errores Refractivos (ER)1,4,5, 

los cuales se presentan en 3 a 10% de  los preescolares, y se vuelven más comunes conforme  los 

niños crecen6. 

 Los problemas visuales en preescolares tienen una prevalencia en EUA de 5 a 10%7. En Tanzania, 

10.2% de los niños de 7 a 19 años de edad tienen visión baja por lo menos en un ojo8,9 y en la India 

la  incidencia  de miopía  es  de  4  a  7%  en  niños menores  de  15  años  y  de  19.39%  en  personas 

mayores de 15 años10,11. En Australia se reporta una prevalencia de alteraciones significativas de la 

AV de 17%12.  

En México 12 a 25% de los niños de 3 a 13 años de edad presenta disminución de la AV13,14.  

Por todo lo anterior, se entiende que existen y han existido en la historia de la humanidad muchos 

millones de personas con errores refractivos. 

1.2 Historia del tratamiento de los errores refractivos 

Desde  el  siglo  XIII  se  ha  intentado  disminuir  el  impacto  de  los  errores  refractivos  en  la  vida 

cotidiana, primero con el uso de lentes aéreos, y posteriormente lentes de contacto. 

La historia de los lentes inició hace varios siglos. Los registros históricos más antiguos indican que 

los  griegos utilizaban  lentes  convexos para producir  fuego. Nerón, de quien  se dice era miope, 

contemplaba  las peleas de gladiadores a  través de una esmeralda moldeada en  forma de  lente 

cóncavo. Por su parte, Séneca describió los efectos de un globo de vidrio lleno con agua.  

Fue  el matemático,  árabe  Alhazen  (Abu  Ali  al‐Hasan  Ibn  Al‐Haitham)  quien  escribió  el  primer 

tratado amplio sobre lentes, describieno incluso la imagen formada en la retina humana debido al 

cristalino. En  1249 Roger Bacon escribió acerca del uso de lentes para mejorar la visión.  

Sin embargo, el uso de los lentes no se extendió hasta la invención de los quevedos en Italia en la 

década de 1280, estos fueron creados por el florentino Salvino Degli Armati (m. 1357) hacia 1285. 

Los primeros anteojos, probablemente fueron monóculos, se hicieron tallados en berilo, y tenían 

lentes convexas, destinadas a las personas con presbiopía.  
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En 1451, el erudito alemán Nicolás de Cusa  (1401‐1464) propuso el empleo de  lentes cóncavas, 

más delgadas en el centro que en los bordes, para las personas con miopía. 

 

 

Figura 2. La utilización de lentes para la corrección de errores refractivos ofrece a los pacientes la 

posibilidad de llevar a cabo todas sus actividades sin limitaciónes. 

 

Con  la  invención de  la  imprenta en el siglo XV, se  incrementó  la demanda de gafas, y hacia 1629 

era lo bastante grande como para que en Inglaterra se concediesen derechos a una corporación de 

fabricantes de gafas. Las primeras gafas bifocales fueron construidas para Benjamin Franklin hacia 

1760 por indicación suya. Al principio, sólo se fabricaban gafas con lentes que corregían la miopía 

y  la hipermetropía, y sólo a  finales del siglo XIX se generalizó el uso de  lentes cilíndricas para  la 

corrección del astigmatismo.  

La historia de  los  lentes de  contacto  es más  reciente:  Leonardo da Vinci observó  en  1508 que 

metiendo la cabeza en un recipiente de cristal con agua se modificaba la visión.  
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Posteriormente, René Descartes en 1636, diseñó un tubo con una curvatura semejante a  la de la 

córnea, que  llenó con agua y en el que introdujo el ojo, sentando las bases para el uso actual de 

los lentes de contacto.  

En 1887, Muller, un soplador de vidrio creó los primeros lentes de contacto conocidos. Los lentes 

de contacto permitían a los pacientes con errores refractivos importantes utilizar la totalidad de su 

graduación sin muchos de los problemas de los lentes aéreos. 

 

 

Figura 3. Los lentes de contacto constituyeron un cambio muy importante para las personas con 

errores refractivos grandes, pues permitieron tener una corrección de toda su graduación, sin toda 

la distorsión que les daba los lentes aéreos. 

 

Al siguiente año, el médico alemán Adolf Eugen Fick y el óptico francés Edouard Kalt crearon unos 

lentes de contacto de vidrio que cubrían todo el frente del ojo, eran pesadas y se podían tolerar 

puestas unas pocas horas. En 1948, Kevin Tuohy diseñó  lentes de contacto de metacrilato y dos 

años después Wichterle y Dreifus fabricaron los primeros lentes de contacto blandos.  

En  España  es  en  1962  cuando  Javier  Chamorro  Tormo  junto  con  Ramón Noguera  empiezan  a 

fabricar  los  primeras  lentes  de  contacto  comerciales  en  los  Laboratorios  Conóptica.  Bausch & 
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Lomb en 1964 comercializa  la  lente de contacto de hidroxietil metacrilato mediante el moldeado 

por centrifugación.  

En  1977  se  presenta  en  Cámara  Ópticos  Zaragoza  (España)  la  lente  de  contacto  blanda  para 

astigmáticos  fabricada  por  la  casa  alemana Wšhlk.  Bausch  &  Lomb  comercializa  sus  primeras 

lentes de contacto blandas para astigmáticos en 1981.  

1.3 La aparición de la cirugía refractiva 

Desde  entonces, muchas  personas  con  errores  refractivos  han  podido  llevar  a  cabo  todas  sus 

actividades sin ningún tipo de limitación.  

Sin  embargo,  actualmente  las  personas  con  errores  refractivos  desean  poder  realizar  sus 

actividades sin la necesidad de estos lentes. Las motivaciones que se ha encontrado para que los 

pacientes busquen ya no depender de sus lentes son diversas. La mayoría de los pacientes refieren 

que su motivación es ver mejor, pero también mejorar su imagen, no tolerar el lente de contacto o 

tener acceso a mejores puestos de trabajo15 generan una exigencia por parte de los pacientes que 

ha generado entre  los oftalmólogos una búsqueda de opciones con  las que eliminar o reducir  la 

dependencia de los pacientes al uso de lentes.  

La  cirugía  refractiva  comprende  todos  los  procedimientos  quirúrgicos  dirigidos  a  modificar  la 

refracción  ocular  en  sus  distintas modalidades  de  ametropías:  el  astigmatismo,  la miopía  y  la 

hipermetropía.  El  objetivo  de  la  cirugía  refractiva  es mejorar  la  agudeza  visual  no  corregida  y 

simultáneamente disminuir la dependencia de los anteojos o lentes de contacto16. 

1.4 Cirugía refractiva y satisfacción de los pacientes 

Debido a la naturaleza permanente de la cirugía refractiva, uno de sus aspectos más importantes, 

es  la selección adecuada del paciente, así como un apropiado asesoramiento del mismo. Con el 

bombardeo que tienen los pacientes por parte de la prensa y los anuncios, acerca de la supuesta 

precisión extrema de la cirugía refractiva, así como la gran cantidad de información a la que tienen 

acceso  los  pacientes  a  través  de  internet,  estos  llegan  con  el  oftalmólogo  con  exigencias muy 

específicas y, en ocasiones, expectativas muy grandes. 
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Algo que no debe perderse de  vista en el  caso de  la  cirugía  refractiva,  así  como en el  caso de 

cualquier  cirugía  cosmética,  es  lo  que  el  paciente  espera,  ya  que  las  expectativas  del  paciente 

determinan importantemente cuál será su satisfacción después del procedimiento.  

Si existe una brecha entre las expectativas del paciente y lo que se puede esperar técnicamente de 

un  procedimiento,  entonces  existirá  cierto  grado  de  insatisfacción  del  paciente.  Por  esto,  la 

satisfacción  del  paciente  debe  interpretarse  de  forma  cautelosa,  ya  que  no  existen  suficientes 

fundamentos con los cuales medir el grado de satisfacción17. 

Una  buena  relación médico  paciente  permitirá  que  el  paciente  tenga  expectativas  reales  con 

respecto  al  procedimiento  y  de  esta  forma,  elevará  considerablemente  la  satisfacción 

posoperatoria de los pacientes. 

Un paciente que cumpla con todos  los requisitos médicos y quirúrgicos para someterse a cirugía 

refractiva, se convierte en un mal candidato si tiene expectativas irreales al respecto.  

1.5 Historia de la cirugía refractiva 

La historia de la cirugía refractiva remonta principio del siglo XVIII pero su mayor importancia se ha 

desarrollado desde  los años 50 hasta nuestros días. En 1708, Boerhaave sugiere  la extracción del 

cristalino transparente para aliviar la miopía. La queratotomía radiada fue el primer tipo conocido 

de corrección ocular quirúrgica. Desarrollada por primera vez en 1898 y mejorada en la década de 

los 60, este procedimiento está diseñado para eliminar o disminuir la miopía.  

La queratoplastia lamelar, sustituyó completamente la práctica de realizar incisiones radiales en la 

córnea. Esta cirugía se inició a mediados del siglo XX, cuando tratando de solucionar los problemas 

de visión de  los pacientes con Queratocono un oftalmólogo el Dr José  I. Barraquer Moner, pudo 

observar la gran disminución del defecto miópico que padecían, después realizar sobre los grandes 

conos  un  injerto  de  córnea  laminar  de  12 mm  de  diámetro.  La  aplanación  subsecuente  de  la 

córnea generaba el cambio refractivo. 

1.6 La queratotomía radiada 

Aproximadamente  dos  tercios  de  la  refracción  que  ocurre  en  el  globo  ocular  ocurren  a  nivel 

corneal. Esto más el hecho de que  la cornea es un tejido que se encuentra muy accesible, hacen 
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lógico que  las primeras cirugías refractivas hayan ocurrido a nivel corneal, buscando modificar  la 

curvatura anterior de la misma, pero al mismo tiempo hacen innecesario penetrar al globo ocular, 

haciéndola  un  procedimiento  más  seguro.  Esto  hizo  de  la  queratotomía  radiada  fue  un 

procedimiento muy popular durante las décadas de 1980 y 1990.  

En  la  queratotomía  radiada,  se  realizan  incisiones  de  espesor  parcial  en  la  córnea  anterior 

paracentral  y periférica, de esta forma se debilitaba la estructura corneal, y así el poder refractivo 

de  la  córnea  se  reduce  aplanando  su  curvatura  central  y  al  mismo  tiempo  aumentando  la 

curvatura del área paracentral.  

Desde que Sato observó que las rupturas espontáneas en la membrana de Descemet en pacientes 

con queratocono aplanaban la córnea y causaban de esta forma una reducción en el error miópico 

de estos pacientes que surgió  la idea de  la queratotomía radiada18. Sato realizaba cortes radiales 

anteriores y posteriores en la córnea de sus pacientes con queratocono, miopía y astigmatismo en 

Japón, pero abandonaron este procedimiento por la alta tasa de queratopatía bulosa por pérdida 

de células endoteliales.  

En la Unión Soviética, varios oftalmólogos empezaron a realizar procedimientos semejantes en la 

superficie anterior de la córnea.  

Bores y otros realizaron  la primer queratotomía radiada en  la superficie anterior de  la córnea en 

1978  en  los  Estados  Unidos  y,  desde  entonces  miles  de  pacientes  fueron  sometidos  a  este 

procedimiento.  

La queratotomía también se ha utilizado para modificar el astigmatismo corneal. Una  incisión en 

córnea  clara  temporal  de  3  milímetros  induce  entre  0.28  y  0.53  dioptrias  de  aplanamiento 

temporal,  sin efecto en  la  curvatura  corneal nasal. Una  incisión más  larga,  tiene un efecto más 

grande. Al variar el tipo, longitud, grueso y localización de la incisión, un cirujano pues prevenir o 

corregir el astigmatismo19. 

Se ha publicado mucha  información acerca de su eficacia, seguridad y estabilidad, y aunque una 

queratotomía  radiada  llevada a  cabo debidamente  se  consideraba una  cirugía extremadamente 

segura, la inestabilidad a largo plazo constituyó un problema.  
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Figura 4. En la queratotomía radiada se realizaban cortes de espesor parcial radiales en la cornea, 

con el fin de modificar su curvatura y, así, su poder refractivo. 

 

Los pacientes con miopía leve o moderada fueron los que obtuvieron los mejores resultados con la 

queratotomía radiada, en términos de mejores agudezas visuales sin corregir a largo plazo.  

Fueron  además  las  incisiones  más  cortas  las  que  demostraron  mejor  estabilidad  (la  llamada 

microqueratotomía radiada).  

En el estudio Evaluación Prospectiva de  la queratotomía  radiada  (PERK por sus siglas en  inglés), 

sólo el 58% de los pacientes mantuvo una refracción estable entre 6 meses y 4 años después de la 

queratotomía radiada18.  

Por otra parte,  la evaluación prospectiva a 10 años de  la queratotomía radiada reveló un 43% de 

desviación refractiva hipermetrópica con un seguimiento de entre 6 meses y 10 años después de 

la cirugía. 

La mayoría  de  los  estudios  realizados  que  han  documentado  los  resultados  a mediano  y  largo 

plazo de  la queratotomía radiada han demostrado  inestabilidad de  la refracción resultante: 20 a 

58%  de  los  ojos  demostraron  una  desviación  gradual  del  error  refractivo  hacia  la 

hipermetropía20,21,22,23,24, es decir, un efecto continuado de la cirugía que además es directamente 
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proporcional  al  grado  de  miopía  preoperatoria25  en  los  6  meses  a  4  años  posteriores  a  la 

queratotomía radiada19.  

Además, es difícil predecir el  resultado de  la queratotomía  radiada porque  las córneas humanas 

tienen diferentes propiedades biomecánicas y  la cicatrización varía de ojo a ojo, por  lo que cada 

paciente tuvo un diferente resultado posquirúrgico y era imposible decir cuál paciente tendría qué 

resultado18.   

Para manejar este desvío hipermetrópico  tardio,  se han descrito  varias opciones: utilización de 

pilocarpina,  suturas  en  bolsa  de  tabaco,  sutura  de  Lasso,  epiqueratoplastía,  queratoplastia 

lamelar, lentes implantables de colamera, queratectomía fotorefractiva (PRK) y queratomileusis in 

situ con laser (LASIK) 24,26,27.  

1.7 Otros tipos de cirugía refractiva corneal 

La mayoría de los procedimientos que modifican la zona óptica corneal cambian la relación entre 

su superficie anterior y su superficie posterior, así como su grosor, ya sea en su espesor o de forma 

superficial. A continuación se mencionarán  los distintos procedimientos refractivos corneales, así 

como sus principales características. 

La epiqueratofaquia o epiqueratoplastia o queratoplastia lamelar de sobreposición involucraba la 

remosión del epitelio corneal de la córnea central y se agregaba y suturaba al estroma corneal un 

tejido  donador  liofilizado.  Este  procedimiento  generaba  astigmatismos  irregulares  y  la 

recuperación era  lenta, con defectos epiteliales persistentes por  largo  tiempo, por  lo que con el 

tiempo fue rápidamente abandonado. 

En  1915,  Einstein  estableció  los principios necesarios para  la utilización del  láser  en  su  trabajo 

sobre la teoría del Quantum, sin embargo, fue hasta después de la segunda guerra mundial que la 

emisión de láser pudo ser demostrada y además se le pudo dar un uso. 

El  láser  (pos  sus  siglas  en  inglés  Ligth  Amplification  by  Stimulated  Emission  of  Radiation), 

patentado en 1960 por Townes y Schawlow, es un dispositivo que utiliza  la emisión estimulada 

para generar un haz de  luz coherente, que puede ser controlado en cuando a su tamaño, forma, 

pureza, longitud de onda, etcétera. La emisión estimulada ocurre cuando un átomo es estimulado 

y emite fotones para regresar a su estado de no excitación. Esto produce luz coherente (es decir, 
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todas  las  ondas  que  lo  constituyen  tienen  la  misma  dirección  y  están  acoplada  entre  sí)  y 

monocromática (tiene la misma longitud de onda). 

El primer uso práctico que  se  le dio al  láser en medicina  fue en oftalmología,  a principio de  la 

década  de  1960.  Los  láseres  de  potencia  intermedia  logran  romper  uniones  moleculares  y 

"evaporar" el tejido sobre el cual actúan.  

El láser Excimer es el más utilizado en oftalmología de este grupo. El láser excimer de fluoruro de 

argón emite una longitud de onda de 193 nanómetros, y su acción se basa en remover fracciones 

micrométricas  de  tejido  corneal,  lo  que  se  conoce  como  fotoablación.  La  importancia  de  esta 

acción  es  que  se  realiza  sin  producir  lesiones  en  el  tejido  estromal  adyacente,  por  esta 

circunstancia no se producen alteraciones en la transparencia de la cornea. Este tipo específico 

de láser es absorbido por la córnea y permite tallarla para modificar su poder 

refractivo. Tanto  la  PRK,  como  el  LASIK  utilizan  láser  para  modificar  por  ablación  tisular  la 

curvatura corneal. 

Fue en  la década de 1980 que empezó a utilizarse en  la PRK, en  la  cual  se  remueve el epitelio 

corneal por diversos métodos  tales  como el uso de alcohol, y posteriormente  se utiliza el  láser 

excimer para moldear  la superficie anterior de  la córnea a través de ablación de  los tejidos en el 

lecho estromal que queda. Esto genera una desepitelización que puede resultar muy molesta para 

los pacientes durante varios días.  

 

 

Figura 5. En la PRK, se remueve el epitelio corneal utilizando alcohol y una espátula y 

posteriormente se aplica la fotoablación directamente en el lecho estromal que queda expuesto, 

para moldear la córnea a la forma deseada. 
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La queratomileusis fue introducida por Barraquer e implica la remoción de una lamela de estroma 

corneal con un microqueratomo, la congelación de esta lamela para su posterior moldeamiento y 

la posterior  sutura de  la  lamela al  lecho estromal. Después  se desarrolló un moldeador  corneal 

automático  que  hacía  innecesario  congelar  la  lamela  retirada  de  tejido,  a  lo  que  se  le  llamó 

queratoplastia lamelar automatizada.  

Pallikaris y colaboradores posteriormente utilizaron en este procedimiento el láser excimer para la 

ablación de  tejido necesaria para moldear el  lecho estromal y modificar de esta  forma el poder 

refractivo de la cornea, haciendo así el primer LASIK, actualmente el procedimiento refractivo más 

común a nivel mundial. 

 

 

Figura 6. En el LASIK, se realiza con el microqueratomo un corte lamelar superficial en la córnea, 

creando de esta forma el colgajo. Posteriormente, en el lecho estromal que queda expuesto, se 

realiza la ablación de tejido necesaria para moldear la cornea al poder refractivo que se necesite 

en ese paciente, y, finalmente, se reposiciona el colgajo en su sitio original, lo que permite, 

además una recuperación y rehabilitación visual más rápidas. 

 

En  la queratofaquia,  se  coloca un  lente hecho a partir de una  córnea donadora, en el estroma 

corneal para  cambiar  su poder  refractivo.  También  existen  lentes de materiales  artificiales que 

pueden  ser  colocados  dentro  del  estroma  de  la  córnea  de  la  misma  forma  para  cambiar  la 

refracción de los pacientes.  
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Además,  se  pueden  introducir  anillos  en  el  estroma  corneal  periférico,  que  generan  un 

aplanamiento de la córnea y de esta forma modifican su poder refractivo, de una forma reversible.  

Asimismo, se puede llevar a cabo una termoqueratoplastía, en la cual se aplica calor en la córnea 

periférica,  generando  que  esta  se  encoja  y  se  aplane,  generando  un  aumento  de  la  curvatura 

central, que ayuda a corregir la hipermetropía. 

 También se ha  intentado suturar  la periferia de  la cornea para aumentar su curvatura central y 

reducir la hipermetropía (queratorafia circular), con pobres resultados.  

1.8 Correción del desvío refractivo hipermetrópico secundario a queratotomía radiada 

Como ya  se mencionó, muchos pacientes  fueron  sometidos a queratotomía  radiada y  sufrieron 

posteriormente un desvío refractivo hipermetrópico secundario. Para manejar este desvío, se han 

descrito diversos tratamientos, tales como la utilización de pilocarpina, la reversión del efecto del 

procedimiento a  través de suturas en bolsa de  tabaco de  las  incisiones o de sutura de Lasso,  la 

epiqueratoplastía,  la queratoplastia  lamelar,  la utilización de  lentes  implantables de colamera,  la 

queratectomía fotorefractiva y la queratomileusis in situ con laser. 

Por  los motivos expuestos anteriormente,  los procedimientos con  láser parecen ser más seguros 

en  los  pacientes  con  alteraciones  de  la  superficie  corneal  anterior,  especialmente  los  que  se 

sometieron previamente a una queratotomía radiada.  

Aunque  la  PRK  en  pacientes  posoperados  de  queratotomía  radiada  es  un  procedimiento 

aparentemente  seguro,  algunos  estudios  reportan  un  aumento  en  el  riesgo  de  haze 

posoperatorio28, por lo que el LASIK  ha sido utilizado como un tratamiento para la corrección de 

errores refractivos residuales después de  la queratotomía radiada, con resultados más estables y 

predecibles18,29,30,31.   Existe evidencia de que  la  reducción del cilindro  refractivo es pobre con el 

LASIK después de la queratotomía radiada. Además existen complicaciones tales como dehiscencia 

de  las  incisiones de  la queratotomía radiada durante el  levantamiento del colgajo, ruptura de  las 

incisiones durante la succión, crecimiento epitelial hacia las incisiones y dificultades técnicas para 

levantar el colgajo24. 

Como  medidas  preoperatorias  que  se  deben  tomar  en  estos  pacientes,  se  debe  intentar 

documentar una refracción preoperatoria razonablemente estable. Se debe  intentar realizar una 
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refracción  ciclopléjica.  No  debe  existir  un  astigmatismo  irregular  significativo.  Las  incisiones 

radiales deben estar  limpias, con adecuada cicatrización y  libres de detritus o quistes epiteliales. 

Después del procedimiento, el paciente probablemente presente una sobrecorrección  temprana 

hacia la miopía que desaparece en las primeras 6 a 8 semanas21. 
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2. Justificación 

Actualmente hay muchos pacientes que fueron sometidos a la queratotomía radiada entre 1978 y 

la década de 1990, que presentaron un efecto continuado de la cirugía y por  lo tanto tienen una  

desviación refractiva hipermetrópica. Estos pacientes buscaron originalmente la cirugía refractiva 

con la finalidad de no depender de su corrección para llevar a cabo sus actividades y lógicamente 

buscan  opciones  de  tratamiento  para  disminuir  su  refracción  y mejorar  su  agudeza  visual  sin 

corrección y con esto disminuir o eliminar su dependencia de su graduación.  

Existen muchos  estudios  que  han  buscado  valorar  el  resultado  refractivo  posquirúrgico  de  la 

corrección con LASIK de la desviación refractiva hipermetrópica posterior a queratotomía radiada, 

pero  no  se  ha  valorado  qué  grado  de  satisfacción  tienen  los  pacientes  después  de  este 

procedimiento, a pesar de que este es el punto más  importante a tomar en cuenta porque es el 

que determina si los riesgos y el costo de la cirugía estuvieron justificados.  
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3. Hipótesis 

Los pacientes con desviación refractiva hipermetrópica secundaria a queratotomía radiada que se 

sometan  a  queratomileusis  in  situ  asistida  por  laser mejorarán  su  agudeza  visual,  así  como  su 

estado  refractivo  y  se  encontrarán,  por  lo  tanto,  satisfechos  con  el  resultado  del  segundo 

procedimiento.  
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4. Objetivos 

Determinar si los pacientes sometidos a LASIK para  la corrección de la desviación hipermetrópica 

posterior  a  queratotomía  radiada  quedan  satisfechos  con  los  resultados,  y  determinar  la 

estabilidad refractiva durante el primer año posterior a LASIK en pacientes previamente sometidos 

a queratotomía radiada. 

Determinar los resultados de agudeza visual y estado refractivo después de LASIK en pacientes con 

desviación refractiva hipermetrópica secundaria a queratotomía radiada. 
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5. Material y método 

5.1 Tipo de estudio 

Se elaboró un estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo, en el que se revisaron 

los expedientes de todos los pacientes operados de LASIK de 1989 a 2007.  

5.2 Criterios de inclusión 

Se  incluyeron en el estudio únicamente a  los pacientes con antecedente previo de queratotomía 

radiada y desviación hipermetrópica resultante.  

5.3 Metodología 

Se valoró a partir de los expedientes para cada uno de los pacientes: la refracción preoperatoria y 

posoperatoria,  la agudeza visual preoperatoria, posoperatoria y en  la última cita de seguimiento, 

el tiempo total de seguimiento de los pacientes después de la cirugía y si los pacientes referían de 

manera subjetiva encontrarse o no satisfechos con el resultado de la cirugía.  

Se hizo el análisis de los resultados obtenidos y se obtuvieron conclusiones. 
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6. Resultados 

6.1 Epidemiología 

Doce pacientes cumplían con  los criterios de  inclusión. Se  incluyeron 21 ojos de estos pacientes 

con antecedente de queratotomía radiada y desviación hipermetrópica secundario que desearon 

ser sometidos a LASIK en un intento de corregir esta desviación hipermetrópica. Las edades de los 

pacientes se encontraban entre  los 35 y los 68 años de edad, con un promedio de 45.2 años (+/‐ 

11.1). La mitad de  los pacientes eran hombres y  la mitad mujeres.   El tiempo promedio desde  la 

queratotomía radiada fue de 11.45 años, pero la variación fue amplia, ya que oscilada entre 4 y 20 

años.  Esta información se resume en la tabla 1: 

 

Paciente 
(número) 

Género 
 

Edad 
(años) 

Tiempo transcurrido desde la queratotomía radiada  
(años) 

1  Femenino 41  15 
2  Femenino 35  14
3  Femenino 49  20 
4  Masculino 41  8 
5  Masculino 39  16 
6  Masculino 44  18 
7  Masculino 42  6 
8  Femenino 55  3 
9  Femenino 35  3 
10  Masculino 40  15 
11  Femenino 38  4
12  Masculino 68  7 

Tabla 1. Se muestra la información epidemiológica de los pacientes incluidos en el estudio. 

 

6.2 Resultados refractivos 

La esfera residual de  los pacientes  (preoperatoria) oscilada entre +0.25 y +6.75 dioptrias con un 

promedio de +2.89 dioptrías y  la agudeza visual  inicial (preoperatoria) de  los pacientes iba desde 

20/50 hasta 20/200. 
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Después de la cirugía, la esfera refractiva de los pacientes fue de ‐1.00 hasta +2.50 dioptrías, con 

un  promedio  de  +0.80  dioptrias.  En  la  figura  7  observamos  en  azul  la  esfera  refractiva 

preoperatoria de todos los pacientes y en rojo, la esfera refractiva posoperatoria. Como se puede 

notar en la gráfica, en todos los pacientes hubo algún grado de disminución de la esfera refractiva, 

encontrando inclusive en un caso una desviación de la refracción hacia la miopía.  

 

 

Figura 7. En azul se muestra la esfera preoperatoria y en rojo, la esfera posoperatoria de todos los 

pacientes. Como se aprecia, en todos los casos, hubo disminución de la esfera refractiva; en un 

caso incluso hubo desviación de la esfera hacia la miopía. 

 

  6.3 Resultados de agudeza visual 

La agudeza final  de los ojos de los pacientes varió desde 20/25 hasta 20/150. En 3 ojos, la agudeza 

visual empeoró un promedio de 2.67 líneas de visión (desde 1 hasta 5 líneas de visión de pérdida 

visual). En el resto de  los ojos,  la agudeza visual mejoró, con un promedio de 4.54  líneas, y una 
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variación de la mejoría visual que iba desde 1 hasta 9 líneas de visión. Esto lo vemos resumido en 

la siguiente figura:  

 

 

Figura 8. Vemos en azul la agudeza visual preoperatoria y en rojo la agudeza visual posoperatoria 

en unidades logMAR. 

 

De los 21 ojos, 13 (61.9%) mantuvieron su agudeza visual posoperatoria con un tiempo medio de 

seguimiento  de 18.5 meses (de 2 a 36 meses). De los pacientes que tuvieron seguimiento por al 

menos 12 meses (4 pacientes, 8 ojos), ninguno mantuvo su refracción posoperatoria.  

Finalmente, sólo 4 de los 12 pacientes se manifestaron totalmente satisfechos con el resultado de 

la segunda cirugía.  
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7. Discusión 

El tiempo transcurrido entre la queratotomía radiada y la LASIK, osciló entre los 4 y los 20 años.  

En la mayoría de los ojos hubo mejoría de la agudeza visual después de la segunda cirugía, pero en 

3 ojos  la agudeza visual empeoró. Asimismo, en  la mayoría de  los pacientes hubo mejoría de  la 

refracción posoperatoria.  

El  tiempo de  seguimiento de  los pacientes  fue muy variable  (de 2 a 36 meses) y únicamente 4 

pacientes (8 ojos) completaron un tiempo mínimo de seguimiento de 12 meses. En ninguno de los 

ojos con seguimiento mínimo de 12 meses  se mantuvo estable  la  refracción y  la agudeza visual 

posoperatoria. 

Sólo una tercera parte de los pacientes mostró satisfacción con los resultados de la cirugía. 
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8. Conclusiones 

A  pesar  de  relativamente  buenos  efectos  en  cuanto  a  la  agudeza  visual  y  a  la  refracción 

posoperatoria de los pacientes con queratotomía radiada sometidos a LASIK, únicamente el  

33.33% de los pacientes se mostraron satisfechos con los resultados de la cirugía.  

Además,  en  ningún  paciente  se  pudo  demostrar  estabilidad  refractiva  al  final  del  primer  año 

después de la segunda cirugía.  

La  importancia de estos  resultados  radica en que podemos proporcionar a  los pacientes toda  la 

información de cuáles son  los resultados que puede esperar de una segunda cirugía refractiva y 

entonces  los  pacientes  tomarán  decisiones  apropiadas  según  sus  deseos,  expectativas  y 

necesidades.  
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9. Perspectivas  

Puesto que la queratotomía radiada ha dejado de llevarse a cabo de forma rutinaria, la mayoría de 

los  pacientes  que  se  vieron  sometidos  a  este  procedimiento  están  llegando  a  una  edad más 

avanzada, en  la que no  sólo  se ven afectados por  los  resultados a mediano y  largo plazo de  su 

cirugía  inicial,  sino  también  a  los  cambios  oculares  propios  de  la  edad,  particularmente 

disminución de la capacidad de acomodación o presbiopía y opacificación gradual y progresiva del 

cristalino  o  catarata.  Lógicamente  cada  vez  más  de  estos  pacientes  acudirán  a  consulta 

oftalmológica buscando solución a estas situaciones.  

La cirugía de catarata en estos pacientes presenta problemas muy particulares, tales como la difícil 

visualización durante la facoemulsificación, debida a las incisiones de la queratotomía; así como el 

cálculo del poder del  lente  intraocular, para  el  cual  se  tendrá que  tomar  en  cuenta  la  falta de 

precisión y de estabilidad del poder queratométrico de sus córneas.  

Por  lo  tanto,  los pacientes que alguna  vez  fueron operados  con queratotomía  radiada  seguirán 

constituyendo un reto en los próximos años para los cirujanos oftalmólogos. 
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