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Sorpresa refractiva
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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de una paciente sometida a varios procedimientos refractivos (que-
ratotomía radial hace 15 años y PRK hace 6 años), que acude para ser intervenida de cata-
ratas. Nos encontramos que no podemos precisar, con ninguno de los métodos de cálculo
actuales, la lente intraocular adecuada para conseguir la emetropía. Describimos como se
resolvió este problema refractivo.
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SUMMARY

Several refractives procedures were performed in a 40 years old woman (radial keratotomy fif-
teen years ago and PRK six years ago), who presented cataracts when she came to our opht-
halmic department. There is not actually any methods to calculate the best IOL to get eme-
tropy. We describe this refractive trouble.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Hoy en día, las exigencias en la cirugía de
la catarata han variado, contemplando la
ametropía como un error refractivo. Se está
asumiendo que el paciente no sólo debe estar
bien intervenido, sino también que el resulta-
do visual sin corrección sea lo mas próximo
a la unidad.

Dicha cuestión se complica enormemente
cuando el paciente ha sido intervenido de
cirugía refractiva, y en algunas ocasiones con
procedimientos de distinta índole.

Presentamos un caso clínico mostrando
dicha situación.

CASO CLÍNICO

Mujer de 40 años de edad, sin anteceden-
tes personales de interés que acude a nuestra
consulta para ser intervenida de cataratas.

La paciente había sido operada en 1986 de
queratotomía radial, no presentando infor-
mes relacionados con la intervención.

En 1995 se interviene de PRK, presentan-
do una topografía postoperatoria de dicha
intervención.

Por tanto, no teníamos ningún informe
previo a la primera cirugía (queratometría).

La exploración oftalmológica en febrero
del 2001 era la siguiente:



1. Agudeza Visual: O.D.: bultos, O.I.: 0.5 W.
2. Biomicroscopia: incisiones de querato-

tomía radial bilaterales (9 incisiones) dejan-
do los 3 mm centrales libres.

Se apreciaba un haze tipo I en ambos ojos.
En O.D.: catarata nuclear que sí justifica-

ba su disminución de visión de muy probable
origen cortisónico.

O.I.: Catarata nuclear incipiente. 
3. Tonometría: O.D.: 12 mmHg, O.I.: 12

mmHg.
4. Fondo de Ojo: presentaba laserterapia

profiláctica periférica antigua, y lesiones
retinianas miópicas bilaterales sin afectación
de su función macular.

La refracción que presentaba era la
siguiente:

— Refractómetro automático (dilatada): 
O.D.: –11 –3.50 a 112º, O.I.: –10.50 –3.0

a 80º.
— Esquiascopia (dilatada): O.D.: –7.50,

0.I.: –6.25
Es importante saber que la paciente del ojo

que iba a ser intervenida (O.D.) no mejoraba
con estenopeico, ni con refracción, por su
catarata nuclear densa. En pacientes refracti-
vos quirúrgicos solemos realizar la interven-
ción bilateral pero ante la posible sorpresa
refractiva decidimos realizarlo en períodos
diferentes.

Por supuesto, antes de la cirugía se le expli-
có a la paciente que la lente podía tener que
ser explantada por el más que probable error
refractivo; situación que la paciente aceptó.

RESULTADOS

No podíamos basarnos en ninguno de los
métodos de cálculo actuales para conseguir
la emetropía tras la cirugía de la catarata.

Implantamos una lente intraocular de 11
dioptrías, actuando de la siguiente manera:

1. Pacientes intervenidos anteriormente de
cataratas y que ya tenían un procedimiento
refractivo se nos hipermetropizaban de 2
dioptrías. Dicha paciente presentaba un eje
anterioposterior de 30,95 y queratometría de
34,75 y 35,0 obteniéndose una lente de 13,0
D. Con el factor de corrección nos quedaría
una lente de 11,0 D.

2. Además, suponiendo que la emetropía
se obtiene con 22,0 D y observando que pre-
sentaba una esquiascopia de –7,0, aplicando
el programa de Hoffer nos sale una lente de
11,0 D.

3. También supusimos que si la paciente
tenía un eje anteroposterior de 30,95 le aña-
dimos hasta 31,50 mm suponiendo que ese
es el estado previo a la cirugía refractiva
antes de impactar el láser, y calculamos la
lente con una queratometría media de 43 K.
La lente que obtuvimos fue de  0 D. para la
emetropía. Si se quedó con –7,0 D tendría-
mos una lente de 11,0 D.

En la cirugía todo transcurrió absoluta-
mente normal observando al día siguiente en
la exploración:

Agudeza visual postoperatoria sin correc-
ción: 0.1 D.

Agudeza visual con corrección: 0.8.
Necesitaba un +6.50 en gafas tras la ciru-

gía de cataratas ¡Vaya sorpresa refractiva!
A los 10 días se le explantó la lente y se le

colocó la ideal en relación a la fórmula des-
crita por Retzlaff, Sanders y Kraff (1) , P: I +
(RA por FR), siendo:

P: potencia de la LIO para emetropía.
I: potencia de la LIO implantada.
RA: refracción actual postoperatoria.
FR: factor de refracción.

Si la LIO es más de 16:1.25.
Si la LIO es menor de 16:1.0.

Por tanto: P: 11 + (+ 6.50 por 1.0)= 17.50.
¡La paciente llevaba una LIO de 17.50!

A los 15 días de la segunda intervención,
la paciente tenía sin corrección una agudeza
visual de 0,80 espontánea, con una refrac-
ción de –0,25 –0,50 a 170º.

DISCUSIÓN

Existen varios caminos para conseguir la
lente intraocular adecuada en pacientes que
van a ser intervenidos de cataratas y que ya
se les ha practicado algún procedimiento
refractivo. Son los siguientes:

1. Método del cálculo o de la historia clí-
nica.

Descrito por Holladay (2). Necesita saber
la queratometría previa al proceso refractivo,
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la refracción previa y la refracción que tenía
el paciente estabilizada antes del desarrollo
de la catarata. NO PODÍA SER USADO EN
NUESTRO CASO CLÍNICO.

2. Método de lentes de contacto duras.
También descrito por Holladay (2). Se

necesita que el paciente vea más de 3/10 para
realizar la sobrerrefracción. NO PODÍA SER
USADO EN NUESTRO PACIENTE.

3. Topografía corneal.
Las córneas intervenidas por procesos

refractivos tienen alteradas la relación nor-
mal existente entre la superficie anterior y
posterior de la córnea, (3), fenómeno en el
que se basan la mayoría de los topógrafos.
Seitz (4) observó que las mediciones directas
del poder de la córnea subestiman el aplana-
miento real de la córnea entre un 14 y un
30%.

Smith (5) ha desarrollado su propia ecua-
ción para los resultados topográficos tras
cirugías refractivas, pero necesita ser con-
trastado.

4. Queratometría manual y automática.
Presentan la misma base de error que los

topógrafos corneales (6).
Si la paciente hubiera sido intervenida

sólo de queratotomía radial el queratómetro
automático es muy útil debido a que sólo
necesita los 2,6 mm centrales, y dicha técni-
ca es la única que mantiene la relación entre
la cara anterior y posterior de la córnea. Pero
nuestra paciente se intervino posteriormente
de PRK. Es importante saber que en pacien-
tes intervenidos de queratotomía radial están
hipermetropizados después de la cirugía de
la catarata en 2 ó 3 dioptrías, y que se debe-
ría esperar por lo menos 3 meses después de
la cirugía a que se estabilice la refracción,
debido a que se produce reapertura de las
incisiones. Debido a que nuestra paciente se
había intervenido hacía 15 años supusimos
que había pasado suficiente tiempo para pro-
ducirse una cicatrización ya permanente.
TAMPOCO PODÍAMOS USAR DICHO
MÉTODO.

Muchos autores aconsejan usar para estos
pacientes fórmulas de tercera generación (7),
pero en estas fórmulas necesitan determinar
la posición efectiva de la LIO y por tanto
necesitan la queratometría previa.

CONCLUSIÓN

La cirugía refractiva ha emergido con tan-
ta fuerza que son múltiples las situaciones
clínicas que pueden presentar nuestros
pacientes.

Nuestro caso clínico es una muestra del
vacío todavía existente en este campo oftal-
mológico. Nosotros intentamos adivinar la
lente adecuada para paliar su defecto refrac-
tivo, y comprendimos que los datos que nos
mostraba el refractómetro eran totalmente
inciertos (ya desde el primer momento lo
desestimamos), y que la esquiascopia nos
proporciona una simple aproximación, pero
que en realidad la alteración de las superfi-
cies corneales dejan al oftalmólogo literal-
mente «fuera de juego».

Considero que es muy necesario hablarle
claro al paciente y que sea él el que decida si
quiere asumir el riesgo de una segunda inter-
vención para explantación de la LIO.

La paciente necesitaba una LIO de 17,5 D,
que equivalía a unas 3 dioptrías de miopía,
muy alejada de lo que en realidad le progra-
mamos en un primer tiempo 11,0 D, lo que le
supuso una hipermetropía de +6,50. Tras la
explantación de la LIO la paciente consiguió
la emetropía. 
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