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El presente manual tiene como objetivo ofrecer una guía clínica que permita, por 
un lado, predecir qué pacientes pueden ser susceptibles de padecer un desequi-
librio acomodativo, vergencial o sensorial tras un procedimiento de cirugía refrac-
tiva y, por otro, orientar el manejo de aquellas descompensaciones binoculares o 
acomodativas que pueden surgir en el postoperatorio de pacientes sanos.

•  Aborda un amplio abanico de temas: ventajas e inconvenientes de las dife-
rentes técnicas quirúrgicas; diversos tipos de lentes intraoculares; evidencia 
sobre las complicaciones postoperatorias más frecuentes; anisometropía y 
monovisión; ambliopía en adultos, y terapias de rehabilitación para complica-
ciones postoperatorias.

• Proporciona protocolos completos de exploración optométrica para la 
identificación de cuadros disfuncionales y factores susceptibles de desenca-
denar complicaciones, así como para la evaluación del estado motor-sensorial.

• Ofrece prácticos y detallados algoritmos de decisión para orientar el mane-
jo clínico.

•  Incluye una sección de casos clínicos reales, diagnosticados, evaluados y tra-
tados por los propios autores.

En definitiva, el presente manual ofrece a oftalmólogos y optometristas una guía 
para la correcta evaluación de la función acomodativa y binocular en el ámbi-
to de la cirugía refractiva, con el propósito de proporcionar una atención clínica 
óptima y de conseguir los mejores resultados para el paciente.
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vii

  Primer prólogo 

 La cirugía refractiva ha alcanzado unas altísimas cotas de efi cacia en su ver-
tiente corneal y en la de lentes intraoculares fáquicas o pseudofáquicas, tanto 
en la corrección de las ametropías como en la restauración de la capacidad 
de enfocar objetos a diferentes distancias. 

 El cirujano refractivo se enfrenta a diario a la evaluación de las condiciones 
que harán presumiblemente exitosa su actuación. La superfi cie ocular, la 
arquitectura y la resistencia corneal o el juego pupilar son factores funda-
mentales que condicionarán el resultado de nuestra cirugía. 

 Los cambios refractivos, la corrección de ametropías o simplemente la 
eliminación de una gafa con su efecto prismático, a veces compensador, 
pueden y logran (lamentablemente con relativa frecuencia) desatar una 
tormenta sensorial que arruina un resultado técnicamente «perfecto». 

 La sutileza de la estereopsis, última de las funciones visuales en desa-
rrollarse, y de la visión binocular proporciona la capacidad de discriminar 
volúmenes, formas complejas o distancias. Su alteración y los fenómenos 
compensatorios desarrollados por cada sujeto para adaptarse a ella pueden 
verse trastocados con la modifi cación de la situación refractiva y romper un 
delicado equilibrio. 

 Los autores muestran, con el presente trabajo, el protocolo de exploración 
binocular y acomodación que se requiere para diagnosticar y valorar estos 
desórdenes antes de la realización de la intervención refractiva, además de 
orientarnos en la sistemática que nos permitirá descubrir las alteraciones que 
pudieron pasar desapercibidas o los cambios que se hayan podido producir 
en el delicado sistema de la visión binocular tras la intervención. 

 Si en nuestro punto de mira únicamente tenemos el bien del paciente, de 
la cooperación entre el oftalmólogo y el optometrista clínico solo obtendremos 
ventajas y, sin duda, trabajando juntos, con mejor formación e información, 
tendremos mejores resultados y pacientes más satisfechos. 

 El presente libro es una herramienta de extraordinaria utilidad para cual-
quier equipo de cirugía refractiva y debería acompañarnos en nuestros 
lugares de consulta. 

  Francisco Poyales Galán  
 Director médico de clínicas Miranza de Madrid 

 Secretario general de la Junta Directiva de la SECOIR 
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ix

  Segundo prólogo 

 Tras más de 25 años de historia, la cirugía refractiva actual ha alcanzado 
un estado de madurez evolutiva en la que un paciente tiene muy altas 
probabilidades de alcanzar un resultado funcional satisfactorio logrando 
una buena calidad/cantidad de visión sin gafas. La mayor parte de la 
evolución se ha centrado en mejoras en el proceso diagnóstico mediante 
implementación de nuevas tecnologías como topotomografía corneal, abe-
rrometría ocular, tomografía de coherencia óptica, biometría óptica, etc., 
así como en la identifi cación de factores de riesgo que contraindiquen, 
de forma absoluta o relativa, la ejecución de una cirugía refractiva. Por 
otro lado, los medios terapéuticos han mejorado signifi cativamente con el 
desarrollo de mejores perfi les de ablación excímer, la introducción del láser 
de femtosegundo y las lentes intraoculares fáquicas, y la evolución de las 
lentes intraoculares multifocales. En este escenario supertecnológico, la 
exploración y la patología de la visión binocular han sido frecuentemente 
obviadas y, en ocasiones, esto ha causado un mal resultado quirúrgico por 
la aparición de un cuadro clínico inesperado: diplopía binocular, hetero-
tropía, astenopía, etc. 

 Los cirujanos refractivos olvidamos con frecuencia la íntima relación exis-
tente entre cantidad/calidad visual, refracción y visión binocular. Una ame-
tropía residual leve, un deterioro en la calidad visual por aumento de las 
aberraciones de alto orden o un cambio en la iseicoinía pueden desencadenar 
estos problemas que se encuentran latentes, en un estadio subclínico, en 
muchas personas. Por ello, es importante que todos los integrantes de un 
equipo de cirugía refractiva (cirujanos y ópticos optometristas) sepan explorar 
y tratar este tipo de patologías. Esto se traducirá, sin duda, en la consecución 
de mejores resultados y en la correcta gestión médica de los problemas 
cuando se presenten. 

 Los autores del presente trabajo realizan una excelente exposición de 
los problemas relacionados con la visión binocular que pueden incidir 
en la práctica de la cirugía refractiva, proponiendo varios algoritmos 
diagnósticos, útiles tanto para el proceso de indicación y planifi cación 
quirúrgica como para el tratamiento de la patología binocular ya presente 
tras la cirugía refractiva. Hay que destacar nuevamente los algoritmos de 
actuación, que exponen de forma simple y efi caz las opciones existentes 
ante un problema concreto y servirán de ayuda rápida en el manejo clínico 
de la situación. 

 Quiero aprovechar este prólogo para felicitar y agradecer a los autores por el 
esfuerzo realizado y por su contribución en este terreno un tanto desconocido 
para muchos cirujanos refractivos. Tengo la suerte de conocer personalmente 
a varios de ellos y puedo dar fe de su entusiasmo profesional y de su com-
promiso por mejorar día a día en el conocimiento y en el desempeño de 
sus trabajos. A esto hay que sumar ahora la generosidad de dedicarnos 

C0115.indd   ixC0115.indd   ix 23/12/20   7:04 PM23/12/20   7:04 PM

Prop
ied

ad
 de

 Else
vie

r 

Proh
ibi

da
 su

 re
pro

du
cc

ión
 y 

ve
nta



x   Segundo prólogo

tiempo y esfuerzo en la publicación de este manual, que estoy seguro que 
se convertirá en una herramienta de uso frecuente en todos los equipos de 
cirugía refractiva de nuestro país. 

  Jaime Aramberri  
 Clínica Miranza Begitek. San Sebastián-Donostia 

 Clínica Miranza Ókular. Vitoria-Gasteiz 
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xi

  Introducción 

 La cirugía refractiva es una subespecialidad oftalmológica y optométrica que 
implica la aplicación de diferentes técnicas quirúrgicas, de remodelación 
corneal, con lentes fáquicas o con lentes intraoculares pseudofáquicas, 
encaminadas a compensar los errores de refracción, con el fi n último de 
eliminar, o al menos reducir, la dependencia de gafas o de lentes de contacto. 
Conocer las complicaciones derivadas de la intervención es fundamental para 
poder informar a los pacientes de las diferentes opciones quirúrgicas, sus 
riesgos y sus benefi cios. 

 El éxito quirúrgico y la satisfacción de los pacientes vienen determinados 
por la consecución del objetivo refractivo (normalmente la emetropía), por la 
conservación o incluso la mejora del patrón de calidad óptica y por el respeto 
a la biomecánica corneal, aunque también por la obtención de un equilibrio 
acomodativo y binocular que favorezca la ausencia de astenopía. Las tres 
primeras premisas se cumplen aplicando tecnología contrastada, prudencia 
y experiencia quirúrgica y, sobre todo, un detallado análisis funcional y ana-
tómico preoperatorio que permite predecir los resultados. 

 Una de las posibles complicaciones tras la cirugía refractiva es la aparición 
de sintomatología binocular, como astenopía, diplopía y descompensación de 
la visión binocular y estrabismos. A pesar de ser una complicación poco 
frecuente hasta la fecha, no se conoce la incidencia real de estas alteraciones. 
Teniendo en cuenta el aumento y la expansión de la cirugía refractiva en 
la actualidad, y el hecho de que cada vez se trata a un mayor número y a 
diferentes tipologías de pacientes, no nos debería extrañar que este tipo de 
complicaciones sean cada vez más frecuentes si no comenzamos a describir-
las y a realizar un registro de ellas  1  . En los últimos años se ha incrementado 
el interés por este tema, e incluso la American Academy of Ophthalmology 
ha llamado la atención sobre la importancia del estudio del alineamiento 
oculomotor antes de una intervención de cirugía refractiva  2  . 

 Tradicionalmente, el estudio funcional de la acomodación o la binocularidad 
no ha sido objeto de un estudio específi co en estos pacientes y la escasez 
de protocolos defi nidos en este sentido ha podido favorecer la aparición 
de sintomatología astenópica incluso en presencia de buenos resultados 
visuales y refractivos. Sin embargo, son escasos los protocolos que enfaticen 
la necesidad de un estudio general que simultáneamente incluya aspectos 
sensoriales y que permitiría identifi car qué condiciones disfuncionales son 
proclives a desestabilizarse tras la cirugía (y que, por tanto, pueden generar 
cuadros astenópicos). Estos cuadros astenópicos ya han sido reportados, 
aunque escasamente, en la bibliografía científi ca, y son muy variables tanto 
en su gravedad como en su duración en el tiempo. De esta forma, se ha 
demostrado la infl uencia (inmediata o demorada, transitoria o permanente) 
de los diferentes procedimientos refractivos sobre distintos parámetros como 
la acomodación, las heteroforias, las reservas fusionales, la relación AC/A 
y la estabilidad o el arraigo de la fusión sensorial. 
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xii   Introducción

 La relación entre defecto refractivo y visión binocular puede ser crítica para 
obtener resultados de éxito y sin sintomatología mediante cualquier tipo de 
corrección refractiva, bien con ayudas ópticas o bien con cirugía. Pequeñas 
modifi caciones refractivas pueden resolver o, por el contrario, crear problemas 
de visión binocular, dependiendo del estado de compensación binocular 
previo al cambio refractivo  3  . A pesar de los casos y los estudios publicados 
sobre diplopía poscirugía refractiva, se ha escrito poco sobre sus diferentes 
mecanismos causales, la caracterización de los pacientes según diferen-
tes niveles de riesgo para su manifestación o las recomendaciones acerca 
de criterios de selección  4  . 

 El objetivo del presente trabajo ha sido elaborar una guía clínica que 
permita predecir qué pacientes pueden ser susceptibles de padecer un 
desequilibrio acomodativo, vergencial o sensorial tras un procedimiento de 
cirugía refractiva, así como aportar al lector conocimientos sobre el manejo 
de aquellas descompensaciones binoculares o acomodativas que pueden 
surgir en el postoperatorio refractivo en pacientes sanos, con el propósito de 
corregirlas, optimizar los resultados y mejorar el grado de satisfacción de los 
pacientes. Para ello, se ha estructurado en varios capítulos que secuencial-
mente nos introducen en las particularidades de esta subespecialidad y nos 
ayudarán a establecer pautas de actuación en el pre- y en el postoperatorio. 

 El  capítulo 1  supone un acercamiento descriptivo a las técnicas quirúrgicas 
más extendidas en la actualidad y que han probado sufi cientemente su 
efi cacia, seguridad y predictibilidad. De esta forma, se enumeran sus ventajas 
y potenciales complicaciones, así como qué perfi les de pacientes son los más 
indicados para cada una de ellas. 

 La alternativa quirúrgica con propósito refractivo más extendida en la franja 
de edad sobre los 50 años es el implante de una lente intraocular en presencia 
o no de un cristalino cataratoso. En el  capítulo 2  se repasan las diferentes 
geometrías y los diseños más efi caces actualmente para la compensación 
parcial o total de los errores de refracción, incluidos el astigmatismo y la 
presbicia, enfatizando las ventajas, las limitaciones, las potenciales com-
plicaciones y las indicaciones en función del perfi l de paciente de cada una 
de ellas, así como su potencial repercusión en la visión binocular. 

 El  capítulo 3  recoge una extensa y completa revisión de lo publicado en 
la bibliografía sobre las distintas alteraciones binoculares o acomodativas 
que pueden surgir a raíz de un tratamiento refractivo en pacientes sanos  5  . 
Además, se revisa el uso de la cirugía refractiva como forma de tratamiento 
para pacientes que presenten anomalías en su visión binocular preoperatoria. 

 En el  capítulo 4  se describen ampliamente las particularidades de los 
defectos de refracción en sus diferentes variantes y situaciones. Igualmente, 
se propone un completo protocolo de exploración optométrica que ayuda a 
defi nir la función acomodativa y su relación con el estado binocular, clasifi -
cando en su caso los cuadros disfuncionales y ayudando a comprender los 
factores desencadenantes de los trastornos de la acomodación y del sistema 
de vergencias, antes y después del procedimiento refractivo. Dentro de las 
posibles causas que pueden intervenir en la aparición de astenopía, diplopía o 
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  Introducción  XIII

descompensación de alteraciones binoculares en el postoperatorio se encuen-
tran: la disminución de la agudeza visual y de la sensibilidad al contraste, y los 
defectos refractivos residuales inducidos por la cirugía, que pueden resultar 
en una modifi cación temporal o defi nitiva de la visión binocular  6  . 

 En este sentido, y como continuación del anterior, el  capítulo 5  incide más 
ampliamente sobre el aspecto motor-sensorial, complementando el proto-
colo anterior y proponiendo algoritmos de decisión en cada caso particular. 
Aunque sigue las mismas bases del protocolo de exploración básica de la 
visión binocular, existen algunas consideraciones debido a la nueva situación 
refractiva del paciente. La valoración tiene en cuenta todos los factores que 
entran en juego desde el proceso quirúrgico (error refractivo residual, agudeza 
visual, calidad óptica, monovisión) y que afectan a las características de la 
desviación. 

 El  capítulo 6  trata específi camente de la actitud del profesional clínico ante 
situaciones tan concretas como la presencia de una anisometropía o ante la 
programación de monovisión. Ambas condiciones limitan de forma natural 
o intencionada la sumación binocular que puede producir la corrección o la 
inducción de anisometropía (monovisión) en los pacientes sometidos a cirugía 
refractiva; esto puede ser el detonante de una descompensación binocular o, 
más comúnmente, de diplopía por imposibilidad de fusionar dos imágenes 
de tamaños muy distintos. Se propone una guía de exploración específi ca en 
cada caso y una serie de indicaciones para evitar y manejar complicaciones 
astenópicas en el postoperatorio. 

 Las diferentes técnicas de cirugía refractiva pueden incrementar la agudeza 
visual en ojos amblíopes. Aunque el tratamiento de la ambliopía en adultos 
es aún motivo de controversia, en el  capítulo 7  se hace un repaso de lo 
publicado acerca de las nuevas estrategias rehabilitadoras, así como de los 
tratamientos basados en el aprendizaje perceptivo, el uso de videojuegos o 
el entrenamiento dicóptico para el tratamiento de la ambliopía en adultos y 
su combinación con la cirugía refractiva. 

 Una vez que se han identifi cado los factores desencadenantes que pueden 
propiciar la aparición temporal o permanente del desequilibrio binocular/aco-
modativo o de la diplopía postoperatoria, es labor del optometrista minimizar 
el riesgo de sintomatología aplicando, para ello, tratamientos rehabilitadores 
con evidencia científi ca contrastada, y afrontar la situación ofreciendo la mejor 
solución para conseguir el objetivo deseado por el paciente. De esta forma, en 
el  capítulo 8  se proponen una serie de estrategias y herramientas con las que 
podremos abordar estas complicaciones postoperatorias. Además, se repasan 
algunos programas secuenciales de rehabilitación visual que tienen como 
objetivo normalizar y optimizar la función acomodativa, reforzar las vergencias 
fusionales compensatorias y, en su caso, estabilizar la sensorialidad que está 
en la base de una correcta función visual. 

 Por último,  Casos clínicos  es un compendio de casos clínicos reales, 
diagnosticados, evaluados y tratados por los autores de la presente guía, que 
ilustran algunas de las situaciones ante las que los optometristas pueden 
encontrarse en su práctica clínica y cómo resolverlas. 
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xiv   Introducción

 En todos los capítulos podremos consultar  algoritmos  de decisión especí-
fi cos elaborados para entender de forma rápida las distintas opciones que 
nos podemos encontrar y el correcto manejo clínico para cada una de ellas. 

 Este libro trata, en defi nitiva, de poner de relieve la importancia y la tras-
cendencia de una correcta evaluación de la función acomodativa y binocular 
en el ámbito de la cirugía refractiva, con el propósito de ofrecer la mejor 
solución para conseguir el objetivo deseado por el paciente, progresando así 
en su cuidado y atención clínica desde la perspectiva del equipo formado 
por el/la oftalmólogo/a y el/la optometrista.

    Predecir el resultado binocular debe ser considerado antes de la intervención para 
todos los pacientes de cirugía refractiva  3  .    
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xv

  Abreviaturas 

     AA:      amplitud de acomodación.  
   Ac:      acomodativo.  
  AC/A:     convergencia acomodativa/acomodación.  
   Ad:      adición.  
   AE:      aberración esférica.  
   AE  +  :      aberración esférica positiva.  
   alt:      alternante.  
   AO:      ambos ojos.  
   ARN:      amplitud relativa negativa.  
   ARP:      amplitud relativa positiva.  
   AV:      agudeza visual.  
   AVC:      agudeza visual cerca.  
   AVCC:      agudeza visual con corrección.  
   AVL:      agudeza visual lejos.  
   AVSC:      agudeza visual sin corrección.  
   BI:      base inferior.  
   BN:      base nasal.  
   Bp:      barra de prismas.  
   BS:      base superior.  
   BT:      base temporal.  
   CA/C:      acomodación convergencia/convergencia.  
   CC:      con compensación.  
   CCF:      cilindros cruzados fusionados.  
   cicloF:      cicloforia.  
   cicloT:      ciclotropía.  
   CIL:      cilindro.  
   CO:      compensación óptica.  
   cpm:      ciclos por minuto.  
   CR:      correspondencia retiniana.  
   CRA:      correspondencia retiniana anómala.  
   CRN:      correspondencia retiniana normal.  
   CSC:      con su compensación.  
   CT:       cover test.   
   cte:      constante.  
   D:      dioptría.  
   dOD:      dominancia de ojo derecho.  
   dOI:      dominancia de ojo izquierdo.  
   dp:      dioptría prismática.  
   DPAR (–):      defecto pupilar aferente relativo negativo.  
   Dx:      diagnóstico.  
   DxDf:      diagnóstico diferencial.  
   EA:      exceso de acomodación.  
   EC:      exceso de convergencia.  
   ED:      exceso de divergencia.  
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xvi   Abreviaturas

   EE:      equivalente esférico.  
   EF:      endoforia.  
   E°:      estenopeico.  
   EP:      efecto prismático.  
   ESF:      esfera.  
   ET:      endotropía.  
   FA:      foria asociada.  
   FAB:      fl exibilidad acomodativa binocular.  
   FAM:      fl exibilidad acomodativa monocular.  
   FE:      fi jación excéntrica.  
   FR:      fi ltro rojo.  
   FSC:      función de sensibilidad al contraste.  
   Hc:      historia clínica.  
   hiperCC:      hipercorrección.  
   hiperF:      hiperforia.  
   hiperT:      hipertropía.  
   hipoCC:      hipocorrección.  
   hipoT:      hipotropía.  
   HLN:      hasta la nariz.  
   HOA:      aberraciones de alto orden  (high order aberrations) .  
   IA:      insufi ciencia de acomodación.  
   IC:      insufi ciencia de convergencia.  
   ICL:      lente implantable de colámero  (implantable collamer lens).   
   ICNR:      isocóricas y normorreactivas.  
   ID:      insufi ciencia de divergencia.  
   IMAO:      inhibidores de la monoaminooxidasa.  
   int:      intermitente.  
   LASIK:      queratomileusis  in situ  asistida por láser ( laser assisted in situ ke-

ratomileusis).   
   LC:      lente de contacto.  
   LCB:      lente de contacto blanda.  
   LCRPG:      lente de contacto rígida permeable al gas.  
   LIO:      lente intraocular.  
   MEM:      método de estimación monocular.  
   MOE:      motilidad ocular extrínseca.  
   MPMAV:      máximo positivo con máxima agudeza visual.  
   MTF:      función de transferencia de modulación  (modulation transfer function).   
   Mx:      miopía.  
   OD:      ojo derecho.  
   OI:      ojo izquierdo.  
   OInf:      oblicuo inferior.  
   orto:      ortoforia.  
   OS:      oblicuo superior.  
   PM:      posiciones de mirada.  
   post-Qx:      postoperatorio.  
   PPC:      punto próximo de convergencia.  
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  Abreviaturas  xvii

   PPM:      posición primaria de mirada.  
   pre-Qx:      preoperatorio.  
   PRK:      queratectomía fotorrefractiva  (photorefractive keratectomy).   
   Qx:      cirugía.  
   QxRx:      cirugía refractiva.  
   RA:      respuesta acomodativa.  
   ReLEx ®  SMILE:      extracción de lentículo refractivo/extracción de lentículo por 

mínima incisión  (refractive lenticule extraction/small incision lenticule 
extraction).   

   RExt:      recto externo.  
   RI:      recto inferior.  
   RInt:      recto interno.  
   RL:      recto lateral.  
   RM:      recto medio.  
   RS:      recto superior.  
   Rx:      refracción.  
   Rx ciclo:      refracción en condiciones ciclopléjicas.  
   RxL:      refracción latente.  
   RxM:      refracción manifi esta.  
   SC:      sin corrección.  
   SPEC:      suave, preciso, extenso y completo.  
   SRx:      sobrerrefracción.  
   tto:      tratamiento.  
   TV:      terapia visual.  
   VB:      visión binocular.  
   VF:      vergencias fusionales.  
   VF (–):      vergencia fusional negativa.  
   VF (+):      vergencia fusional positiva.  
   VFN:      vergencia fusional negativa.  
   VFP:      vergencia fusional positiva.  
   VFV:      vergencia fusional vertical.  
   VInt:      visión intermedia.  
   VL:      visión lejana.  
   VP:      visión próxima.  
   XF:      exoforia.  
   XT:      exotropía.  
    Δ :      dioptría prismática.    
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  Capítulo 3 

  Revisión bibliográfi ca 
sobre descompensaciones 

de la visión binocular/
acomodación poscirugía refractiva  

    En este capítulo nos centraremos en hacer una revisión de lo publicado en 
la literatura sobre aquellas alteraciones binoculares o anomalías acomo-
dativas que pueden surgir como consecuencia de un tratamiento refractivo 
en pacientes sanos  1  , si bien también la cirugía refractiva (QxRx) se puede 
emplear como forma de tratamiento para pacientes que presenten una 
anormalidad en su visión binocular preoperatoria  2–10  . 

 Antes debemos hacer unas consideraciones que pueden ser comunes a 
todas las cirugías: 

  1.   Los pacientes miopes corregidos con gafas tienen una mayor acomodación 
efectiva comparados con los emétropes e hipermétropes  11  . En pacientes
miopes podemos encontrar que la necesidad de adición en visión próxima 
(VP) es más tardía, y esto puede deberse a la mayor efectividad de las
lentes cóncavas frente a las convexas y al efecto prismático de las lentes
negativas en visión cercana  11  . Por ello, el defecto refractivo es un factor
que se debe tener en cuenta, especialmente en aquellos pacientes en
los que el cambio refractivo tras la cirugía va a ser muy elevado.

  2.   El análisis de la simetría bilateral podría relacionarse con la situación de la 
visión binocular de los pacientes; de ahí la importancia de hacer análisis
binoculares completos tanto si la cirugía va a ser monolateral como si va
a ser bilateral  12,13  .

  3.   Independientemente del tipo de QxRx al que se vaya a someter el paciente, 
una posible fuente de error común a todas las técnicas puede ser
la ciclotorsión en casos de astigmatismos elevados. La evaluación de la
ciclotorsión que presenten estos pacientes es fundamental, sobre todo si
la técnica quirúrgica no incluye un sistema de  eyetracker  o un sistema de 
guiado en quirófano. Astigmatismos residuales elevados pueden llegar a
ser incluso causa de diplopía tras el implante de una lente intraocular o
QxRx corneal  14,15  .

  CIRUGÍA REFRACTIVA CORNEAL 

 Son diversos los artículos publicados, especialmente casos clínicos, donde 
se reportan problemas binoculares tras PRK y LASIK en pacientes en los 
que no se habían detectados anomalías previas a la intervención  16–19  . Son   
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24 Cirugía refractiva. Protocolo de exploración de visión binocular y acomodación

más abundantes las referencias a estudios en pacientes miopes que en 
hipermétropes. 

 Algunas de las situaciones que pueden causar problemas binoculares 
tras la QxRx pueden ser la inducción de efecto prismático debido a zonas de 
ablación asimétricas o diferencias en los resultados fi nales al comparar un 
ojo con otro, que pueden provocar anisometropía y aniseiconías más allá de 
los límites de fusión, entre otros problemas  20  . Sin embargo, hay otras razones 
menos obvias que pueden provocar también problemas de este tipo, como 
las bajas reservas fusionales previas a la intervención. 

 Han y cols. estudiaron los cambios en las amplitudes de vergencias 
fusionales y el punto próximo de convergencia en pacientes miopes tras 
QxRx corneal, y encontraron que la amplitud de convergencia en cerca 
disminuía y no se estabilizaba hasta pasados los 3 meses de la operación  21  . 
Sin embargo, la amplitud de convergencia en lejos era mayor a los 3 meses 
que la preoperatoria. Resultados similares con respecto al punto próximo de 
convergencia fueron encontrados en otros estudios como el de Rajavi y cols.  22  , 
que ampliaba los resultados afi rmando que se producía una disminución de 
las amplitudes fusionales y un aumento del punto próximo de convergencia, 
si bien su estudio se refería a la PRK mientras que el de Han y cols. se refería 
a la técnica LASIK. 

 Karimian y cols. centraron sus estudios en pacientes intervenidos mediante 
PRK. Encontraron que se podían hallar problemas en visión cercana en 
pacientes miopes jóvenes debido a una disminución de la amplitud de aco-
modación (AA) y de la fl exibilidad acomodativa que, probablemente, volverían 
a aumentar con el paso de las semanas; mientras que en pacientes mayores, 
a pesar de que la foria asociada aumentaba, la AA no lo hacía  23  . Karimian y 
cols. determinaron que la mejora en la acomodación en estos pacientes se 
producía a partir del primer mes tras la intervención. 

 Los retrasos en la recuperación en la visión lejana (VL) y en la VP son la 
limitación más frecuente que se produce tras PRK en pacientes miopes, 
frente a otras técnicas como el LASEK. La causa puede ser el retraso en el 
proceso de epitelización, según Taneri y cols.  24   y Dastjerdi y Soong.  25  , pro-
blemas con la película lagrimal y problemas acomodativos, probablemente 
debidos tanto a problemas en la AA como a una defi ciencia acomodati-
va debida al cambio repentino de cantidad de acomodación necesaria para 
enfocar a una distancia cercana, así como a una desproporcionada aco-
modación por un espasmo acomodativo o una acomodación mal sostenida, 
entre otras causas  26  . 

 Prakash  27  , en un estudio realizado en pacientes miopes intervenidos de 
LASIK, evaluando los cambios en convergencia acomodativa por unidad 
de acomodación, sugirió que el máximo cambio en la relación convergencia 
acomodativa/acomodación (AC/A) se producía en los primeros 3 meses. 
Prakash sugería que la emetropía tras LASIK tendía a simular la relación AC/A 
en ojos de naturaleza emétropes. 

 Chung y cols. determinaron que la QxRx en pacientes miopes podía pro-
vocar cambios en el alineamiento ocular, especialmente en casos con un   
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ángulo amplio de heteroforia o heterotropía o con anisometropía  28  . Resultados 
similares encontraron Mandava y cols.  29  , Yildirim y cols.  30   y Snir y cols.  31  . 

 Zheng y cols. evaluaron los cambios acomodativos en una serie de pacien-
tes intervenidos mediante la técnica ReLEx® SMILE, con una refracción 
(Rx) media preoperatoria de  − 5,74 D, y determinaron que se produjeron 
cambios signifi cativos a nivel acomodativo, con un aumento de la respuesta 
acomodativa y una disminución del  lag  acomodativo tras la intervención 
que podría ser la causa de los síntomas de disconfort visual que mostraban 
algunos pacientes  32  . 

 Son diversos los casos clínicos reportados en la literatura que se refi eren 
a diplopía tras LASIK e, incluso, tras queratotomía radial, si bien la diplopía 
en estos casos suele ser principalmente monocular  14,18,19,29,31,33  . La causa más 
frecuente de diplopía en estos pacientes es el estrabismo preoperatorio  20  , 
la anisometropía  18,34  , los problemas fusionales  19,20   o los descentramientos 
importantes  14  . En pacientes de riesgo, un mal resultado refractivo puede ser 
el desencadenante de la diplopía posquirúrgica  35  . 

 Kushner y cols. publicaron un artículo sobre ocurrencia y prevención de 
la diplopía tras QxRx en el que se hizo una clasifi cación del riesgo en bajo, 
moderado y elevado  20  . 

 Según Kushner y cols.  20  , entre las situaciones de bajo riesgo que podrían 
generar diplopía se encontraban la miopía, la anisometropía menor de 4 D, 
la diferencia entre la Rx manifi esta y con cicloplejía menor de 0,5 D o los 
pacientes hipermétropes con endotropía acomodativa pero buena reserva 
fusional (mayor de 10  Δ ), así como pacientes con cirugía de estrabismo 
previa y buena fusión en el momento de la QxRx. 

 Entre los pacientes que podían presentar un riesgo moderado de diplopía, 
se situaban los pacientes con menos de 5  Δ  de amplitud de fusión, los que 
llevaban prismas en sus gafas, aquellos con monovisión y estrabismo, con 
esotropía acomodativa con pobre reserva fusional (menor de 5  Δ ), con más 
de 2 D de hipermetropía latente y los pacientes con paresias del IV par, 
ciclotropía latente o divergencia vertical disociada. 

 Por último, los pacientes que, según Kushner, tenían un alto riesgo de 
padecer diplopía tras QxRx eran aquellos que presentasen una endotropía 
acomodativa y requiriesen una sustancial corrección extra para controlar la 
desviación, o pacientes con más de 5 D de anisometropía y buena fusión por 
la aniseiconía que pudiesen desarrollar. 

 Por otro lado, la literatura también refi ere que los cambios que se produ-
cen tras QxRx corneal, como pueden ser la multifocalidad, la asfericidad o el 
aumento de aberraciones, pueden afectar a la profundidad de campo. Este 
cambio en la profundidad de campo, según Artola y cols., puede oscilar entre 
0,2 y 1 D más de lo normal  36  , lo que podría justifi car el retraso en la necesidad 
de una adición en pacientes preprésbitas intervenidos de QxRx corneal. 

 También podemos encontrar reportados en la literatura casos de espas-
mo acomodativo tras cirugía LASIK, tanto en pacientes miopes  37,38   como 
en pacientes hipermétropes  39  , si bien son casos aislados o muestras muy 
pequeñas.   
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26 Cirugía refractiva. Protocolo de exploración de visión binocular y acomodación

 Centrándonos en la hipermetropía, en pacientes hipermétropes no estrá-
bicos, Gómez de Liaño y cols. reportaron que el tipo de alteración sensorial 
más frecuente causada por la cirugía fue el cambio en la supresión en VL o 
dominancia sensorial, si bien la estereopsis también se alteraba, aunque en 
mucho menor grado  40  . En pacientes hipermétropes y estrábicos, se encontró 
tras la cirugía una disminución leve de la agudeza visual (AV) en ambos ojos, 
mayor que en los pacientes normales, aunque no encontraron correlación 
entre esa disminución de la AV y la alteración de otros parámetros como la 
supresión, el grado de desviación o la sintomatología. Por último, en el grupo 
de pacientes hipermétropes con endotropía acomodativa y correspondencia 
retiniana normal, los autores encontraron una fuerte correlación entre la 
hipermetropía residual y el grado de endoforia, aunque el grupo estudiado 
era muy pequeño.  

  LENTES FÁQUICAS 

 Como comentamos en el  capítulo 1 , las lentes fáquicas tienen capacidad de 
corregir un amplio rango de dioptrías  41  . Para lentes negativas, la vergencia en 
el plano principal del cristalino disminuye considerablemente, provocando 
que el esfuerzo acomodativo en VP sea mayor. En los casos de pacientes 
con anisometropías, este efecto puede conducir a episodios de diplopía 
si la visión binocular no es lo sufi cientemente robusta  42  . En los pacientes 
hipermétropes ocurre lo contrario; sin embargo, está menos reportado 
debido a la menor prevalencia de hipermetropía elevada y las limitaciones 
anatómicas que presentan estos ojos, que suelen impedir el implante de 
este tipo de lentes. 

 En el caso de las lentes intraoculares fáquicas de soporte iridiano, Liu 
y cols.  43   y Fu y cols.  44   observaron un incremento de la AA 1 mes después 
del implante de lentes intraoculares fáquicas de soporte iridiano en altas 
miopías.  

  CIRUGÍA CON MONOVISIÓN 

 La monovisión es una situación que se puede aplicar en todas las técnicas 
quirúrgicas creando distintos grados de anisometropía para que el paciente 
pueda ver tanto de lejos como de cerca. La edad del paciente será gene-
ralmente la que determine qué grado de diferencia refractiva debe quedar 
entre los dos ojos. 

 Al realizar la técnica de monovisión se está induciendo una anisometropía 
que debería estar limitada por un valor que permitiese el correcto funciona-
miento de la binocularidad. Existe una gran variabilidad intersujeto en los 
niveles tolerables de anisometropía, pero parece haber consenso en que la 
visión binocular empieza a verse clínicamente comprometida con valores de 
anisometropía de 1,50 D  45  . Valores por encima de 1,50 D podrían relacionarse 
con una mala función binocular y una pobre estereopsis  46  . 

 Los tratamientos refractivos de superfi cie con monovisión tienen un éxito 
establecido, según los diferentes autores, de entre el 72 y el 97%. La nueva 
situación perceptual exige una neuroadaptación entre las 2 semanas y 1 mes   
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para inhibir la imagen borrosa del ojo miopizado entre 1 y 2 D. Por otra parte, 
la asimetría en la nueva asfericidad y el nuevo patrón de aberración de alto 
orden (HOA,  high order aberration ) ponen límites a la sumación binocular, lo 
que incrementará la percepción de fenómenos disfotópsicos  47   y la posibilidad 
de rotura fusional  48  . 

 Existe una tendencia hacia la endoforia y una reducción global de las 
reservas fusionales tras el tratamiento con monovisión. Esta tendencia a la 
endoforia no será clínicamente signifi cativa si se sitúa por debajo de 1  Δ  de en-
doforia; sin embargo, si supera las 2  Δ , la probabilidad de insatisfacción 
es elevada. Esta situación es especialmente importante en pacientes preprés-
bitas, en los que la postura fórica es la endoforia. En pacientes con presbicia 
manifi esta, en los que la postura fórica habitual es la exoforia, la reducción 
de esta se sitúa entre 2,5 y 5,2  Δ   41  . 

 Ito y cols. reportaron que, en pacientes pseudofáquicos con monovisión 
con una exoforia en VP de más de 10  Δ , la posibilidad de cambios en la 
desviación ocular y en la estereopsis tras la cirugía podía ser un problema  49  . 
Además, la aplicación de monovisión en pacientes con un exoforia mode-
rada previa a la intervención debería ser considerada con mucho cuidado. 
Reforzando estos resultados, Ito y cols. también reportaron que los pacientes 
pseudofáquicos con monovisión con una exoforia de más de 12  Δ  en VP 
mostraron una exotropía intermitente 2 años después de la cirugía  50  . Sin 
embargo, los pacientes mantuvieron la exoforia en VL durante los 5 años de 
seguimiento del estudio. 

 Probablemente sean las técnicas de corrección de la presbicia con láser 
(Presbylasik, Presbyond) aquellas en las que más se practica la técnica de 
monovisión; sin embargo, son muy pocas las referencias bibliográfi cas que 
hemos encontrado que muestren problemas con estas técnicas relacionadas 
con anomalías acomodativas o binoculares tras la intervención. 

 En una revisión de Vargas-Fragoso y Alio de 2017, se mostraba que al me-
nos nueve estudios evaluados presentaban una pérdida de visión de al 
menos 2 líneas en VL en el ojo que se intervenía para mejorar la VP  51  . Esta 
anisometropía y esta aniseiconía, como hemos visto anteriormente con otras 
técnicas, pueden provocar problemas binoculares en el postoperatorio. 

 Además, la monovisión empleada en estas técnicas, llamada a veces 
micromonovisión, puede causar problemas de intolerancia en pacientes 
con presbicia no muy avanzada en mayor grado que en los pacientes que 
presentan una presbicia de mayor nivel  52  .  

  CIRUGÍA DE CRISTALINO 

 El implante de lentes intraoculares pseudofáquicas toma más importancia a 
medida que los diseños de las lentes se hacen más complejos y sofi sticados; 
las lentes multifocales son las que pueden provocar más problemas debido 
a estas características. 

 En las lentes multifocales, implantadas para que el paciente pueda tener 
una buena visión a diversas distancias, las funciones de transferencia de 
modulación (MTF) y las imágenes de cerca se ven afectadas cuando existen   
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28 Cirugía refractiva. Protocolo de exploración de visión binocular y acomodación

descentramientos. Este descentramiento, dependiendo de las publicaciones, 
se sitúa desde 0,4 hasta 1 mm aproximadamente  53–55  . 

 La sintomatología que pueden presentar estos pacientes incluye mala 
visión, halos e incomodidad, síntomas que pueden confundirse con otros 
que puedan presentar pacientes con problemas de binocularidad; de ahí la 
importancia de hacer un correcto diagnóstico diferencial. 

 El astigmatismo residual tiene una especial importancia en los pacientes 
con este tipo de lentes, ya que la calidad óptica y la visual decrecen en mucha 
mayor medida que con lentes monofocales tóricas  56  . Evaluar la ciclotorsión 
del paciente en el preoperatorio es fundamental en estos casos. 

 Los defectos postoperatorios residuales pueden producir sintomatología 
como halos,  glare  o incluso cambios de dominancia ocular y aniseiconía  20,57,58  . 

 Por otro lado, la presencia de anisometropía, ambliopía o estrabismo 
prequirúrgicos puede provocar un cambio en la dominancia ocular o una 
modifi cación de la desviación que obligue al cerebro a modifi car su adap-
tación sensorial, dando lugar a una sintomatología que puede ir desde la 
astenopía hasta la diplopía  59,60  . 

 De la misma manera, una insufi ciencia de convergencia no tratada antes 
de la intervención, especialmente en pacientes jóvenes, puede provocar pro-
blemas tras la cirugía por difi cultar el enfoque. Además, pueden aparecer des-
viaciones sensoriales, forias o disrupciones centrales de la visión binocular tras 
una oclusión o baja visión muy prolongada en casos de catarata unilateral  57,60  . 

 Es habitual que en paresias del IV par craneal compensadas con posturas 
de la cabeza, tras la cirugía del cristalino, especialmente en casos de cataratas 
donde la AV mejora, el paciente pueda presentar problemas de fusión  60  . 

 En cuanto a la incidencia de diplopía postoperatoria tras cirugía de cris-
talino, esta ha disminuido sustancialmente con el uso de anestesia tópica en 
lugar de anestesia local  57,61–63  . Según un estudio de Nayak y cols.  64  , la causa 
más común de diplopía en estos casos puede ser una descompensación 
del estrabismo preexistente y la restricción o paresia de los músculos 
extraoculares. Para Kalantzis y cols.  58   y Karagiannis y cols.  65  , las causas más 
frecuentes de la diplopía en estos pacientes eran el trauma quirúrgico  62,66  , el 
estrabismo preoperatorio, la aniseiconía, la anisometropía o los problemas 
maculares  67  .  

  CONCLUSIÓN 

 Como conclusión, podemos decir que, independientemente del tipo de 
QxRx al que se vaya a someter el paciente, el análisis preoperatorio resulta 
fundamental, y este debe incluir un estudio de la visión binocular que pueda 
dar a conocer los posibles factores de riesgo. La sintomatología y las manifes-
taciones clínicas como la astenopía acomodativa, cambios de dominancia 
ocular, las descompensaciones de estrabismos o la diplopía, entre otras 
situaciones, serán factores de riesgo. 

 En aquellos casos en los que existan dudas sobre la indicación de la 
cirugía, la evaluación mediante lentes de contacto puede ayudar en la toma 
de decisiones.      
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