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Resumen
Propósito: El objetivo fue hacer un estudio analítico de la literatura científica publicada y ofrecer
nuestra experiencia personal sobre los resultados visuales en la cirugía refractiva pedriática (LASIK,
PRK, implantación de lentes intraocular en cámara anterior). Métodos: Para el estudio analítico se
hizo una búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, Embase y Web of Science sin restric-
ciones para artículos relacionados en cirugía refractiva en niños. Seleccionamos 22 artículos que
consistían con los criterios de inclusión. De cada estudio obtuvimos los siguientes parámetros: total
de ojos tratados, el EE medio preoperatorio y postoperatorio, el índice de seguridad y de eficacia, el
cambio de líneas en AVmc de todos los artículos. La casuística personal consistió en un total de 52
ojos con amblyopía ansisometrópica fueron sometidos a cirugía refractiva (LASIK 20, PRK 20, LIO
12). El promedio preoperatorio del EE fue -6,98 ± 2,27D (rango -11,75 a -3,5) en el grupo PRK,
–7,33 ± 2,74 (rango -13 a -3,5) en el grupo LASIK y 6,04 (rango -18 a -8) en el grupo LIO. Todos
los procedimientos ocurrieron con anestesia intravenosa. Resultados: Estudio Analítico: En total
546 ojos fueron sometidos a cirugía refractiva (PRK159, LASEK 172, LASIK 215). La edad media
fue de 8,81 (rango 2 a 15 años) y el EE medio fue -9,87 D preoperatorio y -1,55D postoperatorio en
los miopes y +5,56 D preoperatorio y +1,67 D postoperatorio en los hypermétropes. El promedio de
astigmatismo preoperatorio y postoperatorio fue -0,12 D y -0,72 D. 63,9% mejoraron en AV, del cual
32,2% ganó 2 líneas o menos y 32,7 ganó más de 2 líneas. Casuística Personal: La media del EE
fue -1,36 ± 0,92 D (rango -4 a -0,5) en los pacientes sometidos a PRK, -0,44 D ± 0,47 (rango 0,25
a -1,75 D) en los pacientes sometidos a LASIK a los 6 meses y –1,42 ± 3,2D (rango -10 a 1) en los
pacientes tras implatación LIO. La AV preoperatorio y la AVsc media postoperatoria tras PRK y
LASIK fue 0,34 y 0,20 respectivamente. La AVmc media postoperatoria fue 0,33 en el grupo PRK,
0,66 en el grupo LASIK y 0,71 en el grupo LIO. El índice de eficacia fue 4,45 tras PRK, 7,38 tras
LASIK y 0,76 tras implantación de LIO. El índice de seguridad en PRK, LASIK y implantación de
LIO fue 8,56, 7,92 y 1,73 respectivamente. Conclusión: Cirugía refractiva pediátrica es un trata-
miento seguro y eficaz. Tras cirugía refractiva hay disminución en error refractivo y la mayoría de
los pacientes hay mejoría en la visión o se queda estable.
Palabras claves: Cirugía refractiva, niños, PRK, LASIK, lente intraocular, amblyopía, anisometro-
pía.



Introducción

La ambliopía es la disminución en la agudeza
visual causada por una deprivación funcional de
la visión y anormal interacción binocular en la
edad temprana de la vida en ausencia de alguna
patología orgánica. La causa mas común esta rela-
cionada a errores refractivos sin corregir en el
periodo crítico visual (1), principalmente secun-
daria a anisometropía, y es conocida como
ambliopía refractiva (2).

Anisometropía es la diferencia en error refracti-
vo entre ambos ojos, que conduce a una proyección
de imágenes desiguales en la fóvea provocando que
una de las dos imágenes sea borrosa.

Si no se trata, la imagen del ojo que crea la
imagen borrosa es suprimida por el cerebro, y
resulta en ambliopía (3-7). La prevalencia y grado
de ambliopía están relacionados a la magnitud de
anisometropía (3,7-11).

Una parte esencial del tratamiento y la pre-
vención de la ambliopía refractiva consiste en
corregir los errores refractivos para suministrar
una imagen retiniana nítida al cerebro. Cuando
esto no es suficiente además tiene un papel tras-
cendental los ejercicios de penalización en el ojo
de mejor visión (2). Una diferencia significativa
en el error refractivo entre ambos ojos puede
dificultar el tratamiento con gafas y la penaliza-
ción puede no ser efectiva. El tratamiento con
gafas o lentes en estos casos puede causar ani-
seikonia, ocasionando que las imágenes de los
dos ojos presentadas a la corteza cerebral sean
desiguales en tamaño, forma y luminiscencia
causando dificultad para la fusión, activando la
supresión y resultando en ambliopía (12).

En caso de un error refractivo bilateral (isoame-
tropía) también puede presentarse ambliopía, pero
está restringida a astigmatismos muy altos o hiper-
metropía (8,13,14). En caso de isoametropía en pre-
sencia de miopía, la ambliopía es poco frecuente ya
que estos pacientes tienen la posibilidad de ajustar
la distancia para trabajar de cerca a fin de obtener
una imagen nítida (10,15).

El desarrollo del eximer láser en 1983 abrió las
puertas al mundo de la cirugía refractiva, dando
paso a técnicas como la photorefractive keratec-
tomy (PRK) y más tarde al Láser in situ Kerato-

mileúsis (LASIK). Estas técnicas se han consoli-
dado por más de 20 años (16).

La cirugía refractiva ha demostrado ser un
método efectivo y seguro para corregir errores
refractivos pero tradicionalmente se ha restringido
para tratar adultos (17-20).

Los criterios de selección con respecto a la
edad son variables entre las diferentes prácticas
clínicas, pero por lo general se realiza a partir de
los 18 años.

La cirugía refractiva raramente se practica en
niños, pero en los últimos 15 años se han informa-
do series de casos en la cual la cirugía refractiva
fue aplicada con fines terapeuticos en casos de
anisometropía amblópica. Los estudios sobre la
cirugía refractiva pediátrica asistida con láser fue-
ron publicados por primera vez en 1995 (21). Hay
dos clases de cirugía refractiva pediátrica: cirugía
refractiva intraocular y cirugía refractiva corneal
(LASIK, PRK & LASEK).

La cirugía refractiva podría ser una opción útil
para prevenir la ambliopía; elimina o reduce la ani-
seikonia, corrige miopía alta y astigmatismo que
no mejoran con gafas o en quienes la adaptación
de lentes de contacto es imposible, además puede
ser usado en esometropía acomodativa cuando el
uso gafas no es una opción viable por ejemplo a
causa de trastornos mentales. Al reducir o eliminar
los errores refractivos se puede facilitar el trata-
miento de la ambliopía y la visión binocular pue-
de mejorar. En este momento no existe consenso
claro respecto a la cirugía refractiva en niños y hay
muchos puntos de controversia. Se han publicado
algunas revisiones sobre este tema que están limi-
tadas a tratar los temas controversiales (22-24).

Los objetivos de este estudio es hacer un estu-
dio analítico de la literatura científica publicada y
ofrecer nuestra experiencia personal sobre los
resultados visuales en cirugía refractiva pediátri-
ca, analizando el tipo de cirugía refractiva.

Métodos
1. Análisis de la literatura y meta-análisis

del tema

Tres investigadores diferentes (ES, CK, JH)
hicieron una búsqueda sistemática en las bases
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de datos PubMed, Embase y Web of Science sin
restrictiones para artículos relacionados a ciru-
gía refractiva en niños. Este review ha sido
basado tanto en peer-reviewed articles como
los informes hechos por autores consistentes
usando criterios para el análisis de resultados
clínicos. Usamos una combinación texto y
«Medical Subject Headings» de la National
Library of Medicine para buscar en la literatu-
ra desde enero 1995 a enero 2009 usando las
siguientes «key words»: pediatric redractive
errors, amblyopia, anisometropia, hyperopia,
myopia, laser in situ keratomileusis (LASIK),
photorefractive keratectomy (PRK), laser epit-
helial keratomileusis (LASEK) and eximer
laser. Estudios adicionales fueron identificados
después de búsqueda de literatura por medio de
vigilación.

Para cada estudio incluido, 2 investigadores
diferentes (WV, ES) documentaron las caracte-
rísticas, extrajeron datos y evaluaron la calidad
metodológica. Las discrepancias fueron resuel-
tas por discusión y consenso entre ambos, y
cuando fue necesario por un tercero (JS).

Seleccionamos 22 artículos que coincidían
con los criterios de inclusión.

De cada estudio se obtuvieron los siguientes
parámetros: SE, cantidad de líneas ganadas o
perdidas en AVmc, índice de seguridad, índice
de eficacia y la relación entre visión y edad al
momento de la cirugía. Se calculó el total de
ojos tratados, el EE medio preoperatorio y pos-
toperatorio, índice de seguridad, índice de efi-
cacia y el cambio de líneas en AVmc de todos
los artículos. El índice de seguridad es la AVmc
postperatoria/AVmc preoperatoria y el índice
de eficacia es la AVsc postoperatoria/AVmc
preoperatoria.

2. Análisis de la casuística personal

Nuestro estudio consiste en 52 ojos someti-
dos a diferentes tipos de cirugía refractiva de los
cuales analizamos su historial clínico retrospec-
tivamente. 20 ojos fueron sometidos a PRK, 20
a LASIK y 12 a implante de lente intraocular
(LIO). Todas las cirugías fueron realizadas en

Vissum Instituto Oftalmológico de Alicante
entre 1995 y 2007 con un seguimiento mínimo
de 6 meses tras la operación. Se trato sólamen-
te el ojo con el mayor error refractivo.

En el grupo de cirugía refractiva corneal la
media de edad fue 8,75 ± 2,3 años (rango 4 a
11). Las indicaciones para LASIK y PRK fue-
ron: ambliopía anisometrópica unilateral mayor
que 3,5 D, cuando el tratamiento con gafas o
lentes de contacto no era posible o la penaliza-
ción ineficaz o cuando el ojo sano tenía una
AVmc o AVsc de 20/20. Fueron excluidos
pacientes con patología o anormalidades en la
córnea, cristalino o segmento posterior o enfer-
medades sistémicos.

Indicaciones para LIO fueron pacientes con
ambliopía anisometrópica miópica o hyperme-
trópica resistentes a tratamiento antiambliópico
y una visión estable tras seguimiento prolonga-
do y ortotropía o microtropía en los cuales ciru-
gía corneal pediátrica estaba contraindicado.
En el grupo de pacientes con cirugía de implan-
te de LIO tuvieron una edad media de 6,5 ± 2
años (rango de edad de 2 a 9) y tenían aniso-
metropía miópica con ambliopía asociada. La
media de EE fue -6,04 rango de equivalente
esférico preoperatorio fue de -16,00 a -8. En
todos los casos se implantaron lentes de fija-
ción al iris (Artisan, Ophtec BV). 

A todos los padres y a los pacientes cuando
era posible se les dio una explicación del trata-
miento y los riesgos. Se obtuvo consentimiento
informado paternal o por el tutor responsable
antes de la intervención. Se discutió la posibili-
dad del cambio de refracción con el crecimien-
to y la experiencia limitada en niños. 

En el preoperatorio cada niño fue sometido
a un examen oftalmológico completo que
incluía AVsc, AVmc, paquimetría corneal ultra-
sónica, videokeratoscopía corneal, topografía
corneal, pupilometría, queratometría, biomi-
croscopía, fundoscopía y refracción con y sin
cycloplégica, microscopía endotelial, F.O y
polo anterior. Los pacientes sometidos a cirugía
intraocular con implantación de LIO además se
les hizo examenes de biometría, profundidad de
camara anterior y distancia de blanco a blan-
co.La medida de blanco a blanco se hace para
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elegir el tamaño de la lente ya que existe una
Baby Artisan® para ojos pequeños.

La visión fue medida con el optotipo de Pigas-
sou. El objetivo refractivo en los pacientes era
emetropia o reducir la anisometropía a menos de
2 dioptrías. El promedio de equivalente esférico
(EE) preoperatorio fue de -6,98 D ± 2,27 D (ran-
go -11,75 a -3,50) en el grupo PRK y
–7,33 D ± 2,74 (rango -13,00 a -3,50) en el grupo
LASIK. La media de la AVsc antes de PRK y
LASIK fue 0,03 ± 0,14 (rango 0,02 a 0,05) y
0,04 ± 0,02 (rango 0,02 a 0,1) respectivamente.

Procedimientos quirurgicos

La explicación detallada sobre la técnica qui-
rúrgica tanto para LASEK como para PRK,
sobre la anestesia general y el tratamiento pos-
toperatorio ha sido previamente reportado (25).

Para LASIK se administró anestético doble 5
y 2 minutos andes de la cirugía. Se usó aneste-
sia intravenosa. En ningún caso se emplearon
gases anestéticos. Los parpádos fueron separa-
dos con un blefarostato y con Violeta de gene-
cia se marcaron puntos de referencia en el ojo.
Se aplico el anillo de succión. El diámetro del
flap corneal fue de 8,5 mm. Se ultilizaron 3
diferentes microquerátomos el Microquerátomo
ALK, el Hansatome (Bauch & Lomb) y el
Moria 2 con un objetivo de 160, 140 y 110
micras de espesor respectivamente. En los últi-
mos dos microqueratomos el flap fue de bisagra
superior. Se levantó el flap con la espátula. Para
la localización pupilar se uso el Eye tracker
(cámara infrarroja), el anillo de succión activa-
do para mantener manualmente el ojo en posi-
ción. La ablación se centro en todos los casos en
el centro pupilar. Se uso la esponja para prote-
ger la bisagra. Se irrigó con BSS, se reposicio-
nó el flap y se secó. Postoperatorio se inspec-
cionó el ojo en la lámpara de hendidura entre
quince o una ora postoperatoria. El tratamiento
postoperatorio fue el convencional (17-20,25).

La potencia de la LIO fue calculado por
medio de la fórmula de Van der Heyde. Reque-
rimientos antes de la cirugía fueron: refracción,
queratometría (K1, K2), medición de profundi-

dad de cámara anterior. En todos los casos se
empleo lentes de una óptica de 5 mm.

Se hizo una incisión tunelizada corneal o escle-
ral de un calibrado de la incisión de 7 mm a las 12
horas. Se hizo un paracentécis de servicio a las 3 y
9 horas. Técnica de implante: se rellenó de la
cámara anterior (CA) con viscoelástico de alta
densidad. Cuando necesario se introdujo un pro-
tector cristalino (sheet glide). Se implantó la LIO a
través de la incisión. Se hizo Rotación de la LIO y
disposición en meridiano horizontal. El anclaje de
la LIO se hizo mediante la técnica de doble pinza
en donde una sujeta la LIO desde la incisión prin-
cipal y la otra atrapa el iris desde la paracentésis y
lo introduce por los hápticos de la LIO (26).

Final de la intervención: se lavó con BSS y
se retiró el viscoelástico. Se suturó con Nylon
10/0 con puntos sueltos. 

El tratamiento postoperatorio consistió de
una Inyección subtenoniana de triamcinolona
(Trigon Depot®. Lab. Squibb,. Barcelona),
Maxitrol® (Alcon Cusí S.A., El Masnou- Bar-
celona) Cada 6 horas durante 1 mes, Voltaren®

(Ciba Vision,S.A., Barcelona) Cada 6 horas
durante 1 mes y Ciclopentolato 1% (Cicloplé-
gico® Alcon Cusí. Barcelona) por 1 semana.

Todos los 52 ojos fueron examinados al día
siguiente, al mes, a los 3 y a los 6 meses des-
pués de la cirugía.

Los datos analizados fueron: AVmc, refracción
con y sin cycolplegia, EE, haze, y complicaciones.
El haze postoperatorio fue clasificado en grados
de 0 a 4, 0 representando ausencia de haze y gra-
do 1 a 4, indicando mayor densidad de haze (27).

Las diferencias preoperatorias y postoperatorias
fueron analizadas con el método de Wilcoxon o si
necesario con la pueba t de Student. Un valor de p
menor a 0,05 era estadísticamente significativo. 

Resultados

1. Cirugía Refractiva Corneal

1.1. Resultados meta-análisis

De los 22 artículos analizados publicados
entre 1995 y 2008. Fueron seleccionados los 22
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artículos que aportaron datos completos de
pacientes. En total se incluyeron 546 ojos en el
meta-análisis de. Ciento cincuenta y nueve
(159) ojos fueron sometidos a PRK, 172 ojos
fueron sometidos a LASEK y 215 fueron some-
tidos a LASIK. El total de los casos tratados
reportados fueron 546 ojos. La edad media de
los pacientes fue 8.81 (rango 2 a 15 años). El
EE media fue en los pacientes miopes fue -
9,87 D preoperatorio y -1,55 postoperatorio.
EL EE media de los pacientes hypermetrópicos
fue +5,56 preoperatorio y +1,67 tras cirugía
refractiva corneal. El promedio de astigmatis-
mo preoperatorio y postoperatorio fue -3,12 y
–0,72 D respectivamente (tabla I).

El índice medio de eficacia fue 1,3. El índi-
ce medio de seguridad (AVmc) fue 1,34. En

cuanto a predictibilidad media, el 69% de los
pacientes quedaron entre ± 1 D de lo calculado
y 34,5% entre 0,50 D. 

En cuanto la visión 63,9% de los pacientes
mejoraron en AV y aumentaron en líneas de
optotipo; 32,2% ganó dos líneas o menos y
32,7% ganó más de 2 líneas. Sólo 3,5% perdio
una línea en agudeza visual (tabla II).

2. Análisis de la Casuistica Personal

2.1. Cirugía Refractiva Corneal

Los resultados de los pacientes sometidos a
PRK están ilustrados en tabla III y IV. La media
del equivalente esférico (EE) a los 6 meses de
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Tabla I. Equivalente Esféricos de meta-análisis de 22 artículos publicados en los últimos 15 años

Preoperatorio Postoperatorio

Promedio Miopía -9,87 D (Rango -3,75 a –18,6) –1,55 D (rango 0 a –5,80)
Promedio Hipermetropía +5,56 D (rango 4,25 a 7,75) +1,67 D (rango 0,5 a 4,50)
Promedio Astigmatismo -3,12 D (rango 3,00 a 3,50) –0,72 D (rango -0,50 a –1,00)

Tabla II. Cambio de líneas en AVmc postoperatorio de meta-análisis de 22 artículos publicados en los últimos 15 años

Pérdida de líneas (1 línea) Sin alteración Aumento < 2 líneas Aumento > 2 líneas

n (ojos) 12 110 106 111
% 3,5 32,4 31,2 32,7

Tabla III. Cirugía Refractiva PRK en 20 Niños Resultados Preoperatorios y Postoperatorios

Momento Medio EE* Rango AVsc † Rango Valor Medio AVmc Rango Valor 
(± SD) (± SD) de p (±SD) de p

Preoperatorio -6,98D ± 2,27 -11,75 a -3,5 0,03 ± 0,14 0,02 a 0,05 <0,01 0,095 ± 0,058 0,05 a 0,20 <0,01
1 mes postoperatoria -0,80D ± 0,73 -2 a 0 0,14 ± 0,069 0,05 a 0,30 <0,01 0,20 ± 0,056 0,1 a 0,3 <0,01
3 meses postoperatorio -1,13D ± 0,62 -2,25 a -0,25 0,25 ± 0,15 0,10 a 0,80 <0,01 0,33 ± 0,17 0,20 a 1,00 <0,01
6 meses postopteratorio -1,36 D ± 0,93 -4 a -0,05 0,037 ± 0,20 0,10 a 0,80 <0,01 0,63 ± 0,23 0,25 a 1,00 <0,01

* EE= Equivalente esférico; † AVsc= Agudeza visual sin corrección; ‡ AVmc= Agudeza visual mejor corregida.

Tabla IV. Cirugía Refractiva LASIKen 20 niños Reultados Preoperatorios y Postoperatorios

Momento Medio SE Rango AVsc Rango Valor Medio AVmc Rango Valor 
(± SD) (± SD) de p (±SD) de p

Preoperatorio -7,33D ± 2,74 -13,00 a -3,5 0,04 ± 0,02 0,02 a 0,1 <0,01 0,10 ± 0,05 0,05 a 0,20 <0,01
1 mes postoperatoria -0,14D ± 0,77 - 2,50 a 1,25 0,19 ± 0,083 0,10 a 0,33 <0,01 0,20 ± 0,07 0,10 a 0,33 <0,01
3 meses postoperatorio -0,43D ± 0,49 -1,75 a 0,25 0,35 ± 0,17 0,20 a 0,80 <0,01 0,40 ± 0,18 0,25 a 0,70 <0,01
6 meses postopteratorio -0,44D ± 0,47 -1,75 a 0,25 0,65 ± 0,26 0,20 a 1,00 <0,01 0,66 ± 0,27 0,1 a 1,00 <0,01

* EE= Equivalente esferico; † AVsc= Agudeza visual sin corrección; ‡ AVmc= Agudeza mejor corregida.



seguimiento fue de -1,36 D ± 0,92 (rango –4 a
–0,5) en el grupo PRK y -0,44D ± 0,47 (rango
0,25 a -1,75D) en el grupo LASIK. El equiva-
lente esférico obtenido tras el tratamiento con
PRK y LASIK mostró miopización a partir del
mes de seguimiento (figs. 1 y 3). El cambio en
EE en el grupo sometido a PRK a los 6 meses
fue -5,62 D (rango -8,25 a -3). La media AVsc
después de PRK mejoró significativa a partir
de 1 mes y está ilustrada en figura 2. En el gru-
po sometido a PRK la media de AVmc preope-
ratoria fue de 0,095 ± 0,058 (rango 0,05 a
0,20). Tres meses tras PRK la media de AVmc
mejoró significativamente a 0,33 ± 0,17 (rango
0,20 to 1,00), p<0,01. Seis meses tras PRK la
media de AVmc mejoró significativamente has-
ta alcanzar un valor de 0,63 ± 0,23 (rango 0,25
a 1,00), p <0,01.  El cambio en AVsc y AVmc a
los 6 meses fue 0,34 y 0,53 respectivamente.
Sesenta y cinco por ciento de los pacientes
mejoró más de 0,5 en AVmc.  El índice medio
de eficacia fue 4,45 y el índice medio de segu-
ridad fue 8,56.

Los resultados preoperatorios y postoperato-
rios están ilustrados en tabla IV. Antes del
LASIK, el equivalente esférico medio era de
–7,33 D ± 2,74 (rango –13,00 a –3,5). Tras el
LASIK el equivalente esférico medio fue
–0,14D ± 0,77 (rango –2,50 a 1,25) del primer
mes, demostrando un descenso significativo en
todos los pacientes p< 0,01. Un ligero efecto de

regresión se presentó entre el tercer y sexto mes
tras LASIK estadísticamente significativo. El
equivalente esférico medio fue de
–0,43 D ± 0,49 (rango 0,25 to –1,75) tres meses
tras LASIK. Seis meses tras LASIK el equiva-
lente esférico medio fue de –0,44D ± 0,47 (ran-
go 0,25 a –1,75). Se observó un cambio en EE
de -6,9 D (rango –3,5 a –12,25). 

El grupo sometido a LASIK muestra una
diferencia estadísticamente significativa preo-
peratoria y postoperatoria en tanto la AVsc
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Figura 1. Tras PRK descendió a –0,80D ± 0,73 (–2,00 a
0) al mes, descendiendo significativamente en todos los
pacientes P< 0,01. Un ligero efecto de regresión se pre-
sentó al tercer mes en que el equivalente esférico medio
fue de –1,13D ± 0,62 (–0,25 a –2,25). Tras 6 meses, hubo
una significativa regresión y el equivalente esférico
medio fue de –1,36 D ± 0,93 (–0,50 to –4,00), P <0,01.

Figura 2. La media de AVsc mejoró de 0,03 ± 0,14 (ran-
go 0,02 a 0,05) antes de PRK a 0,14 ± 0,069 (rango 0,05
a 0,30) un mes tras PRK, esta mejoría fue estadísticamen-
te significativa p<0,01. Tres meses tras PRK la media de
UAVsc demostró un significativo ascenso hasta
0,25 ± 0,15 (rango 0,10 a 0,80), p<0,01. Otro aumento sig-
nificativo en la media de  UCVA 6 meses tras PRK, fue de
0,37 ± 0,20 (rango 0,2 a 0,8) con valores de p< 0,01.

Figura 3. Antes del LASIK, el equivalente esférico
medio era de –7,33 D ± 2,74 (rango –13,00 a –3,5). Tras
el LASIK el equivalente esférico medio fue
–0,14D ± 0,77 (rango –2,50 a 1,25) al mes, demostrando
un descenso significativo en todos los pacientes P< 0,01.
Un ligero efecto de regresión se presentó entre el tercer y
sexto mes tras LASIK, P<0,108. El equivalente esférico
medio fue de –0,43D ± 0,49 (rango 0,25 to –1,75) tres
meses tras LASIK. Seis meses tras LASIK el equivalente
esférico medio fue de –0,44D ± 0,47 (rango 0,25 a –1,75).



como la AVmc a partir del mes. La media de la
AVmc un mes tras LASIK fue de 0,20 ± 0,07
(rango 0,10 a 0,33). Tres meses tras LASIK la
media de AVmc mejoró significativamente has-
ta 0,25 ± 0,70 (rango 0,25 a 0,70), p<0,01. Seis
meses tras LASIK la media de AVmc mejoró
significativamente hasta alcanzar un valor de
0,66 ± 0,27 (rango 0,1 a 1,00), p<0,01  El cam-
bio en la media de AVsc y AVmc a los 6 meses
fue 0,613 y 0,56 rspectivamente. El índice
medio de eficacia fue 7,38 y el índice medio de
seguridad fue 7,92.

Sesenta y cinco por ciento de los pacientes
mejoro más de 0,5 en AVmc.

Al final del período de seguimiento (6
meses) el procedimiento se midió como alta-
mente predecible, en el grupo sometido a
LASIK 14 ojos (70%) se encontraron entre
±0.50D de la corrección pretendida, 18 ojos
(90%) entre ±1,00 D y 2 ojos (10%) dentro de
±2 D de la corrección pretendida.

El seguimiento de la AVsc para el grupo
sometido a PRK y LASIK pueden ser observa-
das en la figura 2 y figura 4. 

Un mes postoperatorio los pacientes someti-
dos a LASIK tienen un mejor resultado en EE
que los pacientes de PRK (figs. 1 y 3). Esta
diferencia es estadísticamente significativa. La
regresión tras PRK es mayor a la regresión tras

LASIk. Esta diferencia también es estadística-
mente significativa. 

Complicaciones de PRK

De los pacientes con un EE menos a 6D
50% desarrolló haze de los cuales 17% obtuvo
grado uno y 33% grado II. El grado de haze en
los pacientes sometidos a PRK fue significati-
vamente mayor en pacientes con alta miopía
(Pearson correlation Coefficient r=–0,53,
P<0,01). Los pacientes con un EE mayor a 6D
todos desarrollaron haze; 57% grado I, 22%
grado II, 7% grado III y 7% grado IV.  Mucho
más significativo fue el haze observado en en
aquellos ojos que presentaron un mayor grado
de regresión (Pearson correlation Coefficient
r= –0,46, P<0,001).

Complicaciones de LASIK

Sólo hubo descentramiento de 1,0 mm en un
paciente. La refracción en este paciente 6
meses tras LASIK fue de –1,0D esfera y
–1,50 D de astigmatismo, la AVsc fue de 0,20 y
la Avmc fue de 0,30. A pesar de la decentración
tuvo una mejoria de 0,25 en AVmc (AVmc pre-
operatorio 0,05).

Por lo cuanto el haze no hubieron casos de
haze significativos.

2.2. Cirugía Refractiva Intraocular

El seguimiento medio en el grupo sometido
a cirugía de implante de LIO fue 8 ± 8,3 meses
(rango1 a 24). El EE postoperatorio fue
–1,42 ± 3,2 D (rango -10 a 1) con un cambio en
EE de 7,63 D. La media AVsc preoperatoria fue
de 0,61 ± 0,39 (rango 0,05 a 1,0). Postoperato-
rio la AVmc fue 0,71 ± ,30 (rango 0,2 a 1). La
mejoría media de AVsc y AVmc postoperatorio
fue -0,07 0,27 respectivamente. Se excluyeron
cuatro ojos en el análisis de la mejoría de AV
debido a que en el preoperatorio no fue posible
obtener su AV. Dos de ellos solo fijaban objetos
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Figura 4. La media de (UCVA) mejoró de 0,05 ± 1,13
(rango 0,02 to 0,10) antes del LASIK a 0,18 ± 0,82 (ran-
go 0,10 a 0,33) un mes tras LASIK, esta mejoría fue esta-
dísticamente significativa P<0,01. Tres meses tras LASIK
la media de UCVA demostró un aumeto significativo has-
ta 0,34 ± 0,16 (rango 0,20 a 0,80), p<0,01. Otro aumento
significativo en la media de UCVA se observó a los 6
meses del LASIK, la media en UCVA fue 0,64 ±0,25 (ran-
go 0,20 a 1,00), y el valor de p fue inferior a 0,01.



y en el postoperatorio mejoraron a AVsc de 0,3
y 0,1 respectivamente y AVmc de 0,5 y 0,2. Los
otros 2 pacientes tenían una AV menor a 0,1
que no mejoraba con corrección, de la cual pos-
toperatoriamente uno obtuvo AVsc de 0,3 y
AVmc de 0,9, y el otro obtuvo AVsc de 0,3 y
una AVmc de 0,6. La mitad de los pacientes
(50%) mejoró más de 0,5 en AVmc.  Se encon-
tró diferencia estadísticamente significativa
entre la AVmc preoperatoria y la AVmc posto-
peratoria, p=0,026. No hubo diferencia estadís-
ticamente significativa entre AVsc preoperato-
rio y AVsc postoperatoria.

Tres pacientes presentaron uveítis anterior a
la primera semana después de cirugía. Y fueron
tratados sin complicaciones con esteroides
tópicos. Un caso desarolló queratocono a los 10
años de edad. El paciente desarrolló un quera-
tocono de menor gravedad en el ojo contralate-
ral no intervenido. El paciente padecía de una
conjuntivitis alérgica crónica con frotamiento
continuo de sus ojos y mas el ojo correspon-
diente a la mano dominante. Su seguimiento
del tratamiento y las visitas postoperatorias fue
irregular. No se ha detectado ninguna otra com-
plicación en ningún paciente dentro de el tiem-
po de seguimiento.

El índice medio de eficacia fue 0,76 y el
índice medio de seguridad fue 1,73.

Discusión

Cualquier tipo de ambliopía es está definido
como una diferencia de 2 líneas de optotipo o
más en la cual no hay una patología orgánica (1).

Ambliopía es una de las causas más comunes
de baja agudeza visual en niños con una preva-
lencia entre 0,5% a 3,5% (28) donde la imagen
borrosa en el ojo con mayor error refractivo es
suprimido. Se ha encontrado que 31,72% de los
pacientes ambliopes son anisometrópicos (29).
El 20% de la populación con errores refractivos
altos desarrollan ceguera por ambliopía severa
(30).

El mejor pronóstico en ambliopía se da
cuando se hace una buena corrección refracti-
va, hay buen cumplimiento del tratamiento y se

trata a partir de la edad más temprana posible.
Una anisometropía alta tiende a tener un peor
prognósotico (2). Cumplimiento de tratamiento
a veces es imposible debido a circunstancias
sociales o trastornos mentales. Los primeros
estudios en cirugía refractiva pedriátrica empe-
zó en niños con trastornos mentales en los cua-
les gafas o lentillas no era una opción viable
(31,32). El tratamiento de ametropías altas en
niños ha sido un gran desafío ya que muchas
veces induce aniseikonia, que también puede
mantener o inducir la ambliopía. 

El meta-análisis muestra una disminución en
error refractivo tanto en los miopes, los hiper-
métropes como los pacientes con astigmatismo.

La gran mayoría de los pacientes mejoraron
en AV (63,9%). Hay pocos casos reportados de
regresión en AV, sólo en el 3%. Aunque en la
mayoría de estudios la gran cantidad de los
pacientes tratados ya eran mayores y probable-
mente ya habían pasado por el periodo crítico
visual hubo mejoría visual en la mayoría de
pacientes.

Por lo cuanto las complicaciones hay discre-
pancias entre los estudios. Alió et al reportó
una tendencia mayor a haze después de PRK,
estos pacientes tenían entre 5 y 7 años de edad.
Otros estudios reportón que el haze fue míni-
mo, insignificante o que mejoraba más rápido
que en adultos (29,32-35).

Tanto en los pacientes sometidos a PRK
como los pacientes sometidos a LASIK de la
casuística personal encontramos una regresión
refractiva a partir de los 6 meses. Esto puede
ser clarificado por el progreso fisiológico de la
maduración refractiva de emetopización y elon-
gación axial (36). La AVsc y AVmc mejoraron
significativamente en los pacientes sometidos a
cirugía refractiva corneal (PRK, LASEK,
LASIK). Encontramos una mayor regresión
refractiva en el grupo PRK. Sin embargo la
magnitud de nuestro estudio es limitado.

En la cirugía PRK la presencia del haze está
relacionado a la magnitud de la miopía preope-
ratoria y la regresión refractiva. No encontra-
mos complicaciones significativas de LASIK. 

En los pacientes sometidos a implantación
de LIO los resultados de la mejoría media de
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AVsc y AVmc postoperatorio fueron –0.07 y
0,27 respectivamente. Sin embargo el grupo de
pacientes sometidos a implantes intraocular es
un grupo tan pequeño que no es válido concluir
resultados de este tipo de lentes como trata-
miento estándar de cirugía refractiva. Se nece-
sitan más estudios para obtener conclusiones
significativas.

La LIO tiene muchas ventajas, pues puede
corregir altas ametropías, pueden ser remplaza-
das cuando el cálculo es inadecuado y en caso
de defecto refractivo residual se permite la rea-
lización de LASIK. Las desventajas de la LIO
en cámara anterior es que se han reportado
complicaciones como glaucoma, endoftalmitis
y riesgo a catarata. A pesar de las complicacio-
nes conocidas nuestros resultados no mostraron
ningunas de las complicaciones previamente
descritas en niños.

Actualmente el otro estudio en la cual se
implanto una LIO (en cámara posterior) en
niños de 3 a 16 años el EE mejoró de
–12,71 ± 3,27 preoperatorio a –0,71 ± 0,86 y
una AVmc postoperatoria de 0,31 versus 0,1
preoperatoria. No se describieron casos de
complicaciones de glaucoma, catarata o infla-
mación intraocular (37).

Tras PRK hubo una mejoría significativa en
la AVmc en la casuística personal. Esto tam-
bién es confirmado por otros estudios. Tras
PRK 78% mejoró 2 líneas o mas en el estudio
de Payasse (34). Este fue el único estudio don-
de se compararon los pacientes sometidos a
PRK con grupos de control que no obtuvieron
cirugía refractiva: un grupo con buen cumpli-
miento a tratamiento y un grupo con mal cum-
plimiento a tratamiento. Se demostró que los
pacientes sometidos a PRK obtuvieron mejor
EE postoperativo significativo comparado con
ambos grupos de control. En cuanto la visión el
grupo sometido a PRK tuvo mayor mejoría que
los pacientes sin cirugía refractiva. 

Un otro estudio con grupos de control fue el
estudio de Aurata donde fueron comparados
pacientes sometidos a LASEK o PRK con un
grupo de pacientes no sometidos a cirugía
refractiva. Hubo una diferencia estadísticamen-
te significativa en la cantidad de pacientes que

ganaron más de 4 líneas. Esto parece favorecer
la cirugía refractiva sobre corrección refractiva
con lentillas o anteojos.

En PRK se ha descrito una mejoría entre 1 D
del EE deseado en 53%-83% (31,32,38,39). En
cuanto a la predictibilidad los resultados de la
casuística personal en comparación del meta-
análisis también la mayoría de los pacientes
sometidos a LASIK quedaron entre ± 1D de la
corrección pretendida.

Hay diferentes estudios de cirugía refractiva
pedriática que como nosotros encontraron
regresión refractiva en cirugía LASIK o PRK
en niños (29,30,40-42). Astle aclara que la
regresión refractiva es por causa del crecimien-
to axial y el proceso extensivo de la curación
corneal (43). Contradictoriamente el estudio de
YIN reportó una la longitud axial estable a
pesar de la miopización (29).

En el estudio de Payasse et al la refracción
en los pacientes miopes se estableció un año
tras PRK (34). En la técnica de eximer laser se
ha comprobado que la mayor causa de regre-
sión miópica es debido a re-crecimiento y
hiperplasia del estroma ablado mediado por los
queratocitos (44,45).

A pesar de que en LASIK y PRK pediátrico
hay regresión refractiva, el propósito esencial
del tratamiento es reducir la anisometropía o el
error refractivo como adyuvante para que el tra-
tamiento de ambliopía sea posible. Aslte et al
sugiere que una sobre corrección hypermetró-
pica puede ser beneficiaria, ya que ocurre mio-
pización fisiológica (43).

Nuestros resultados en mejoría tanto en
AVcomo EE tras PRK o LASEK son reafirma-
dos por estudios previos (38,43,46-49). La
mejoría tras PRK/LASEK previamente reporta-
da fue entre 40%-78% (31,32,34, 39,50).

Los siguientes estudios reportaron una
mejoría de la media Avmc tras LASIK
(29,40,51) y los otros salieron con buenos
resultados en AV (52-55).

La cirugía LASIK tiene muchas ventajas, ya
que es una cirugía en la cual existe más de 30
años de experiencia y que es eficaz, predecible
y segura para corregir la mayoría de ametropías
(17-20). Un meta-análisis del estudio de equi-
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pos de LASIK aprobado por la US Food and
Drug Administration reportó que 97% de los
pacientes (adultos) obtuvieron una agudeza
visual no corregida (AVsc) de 24/40 o mejor y
una agudeza visual comedor corregida (AVmc)
de 20/20 o mejor en 62% de los casos (56,57).

Tanto la rapidez de la técnica como el míni-
mo dolor postoperatorio y la rápida recupera-
ción visual lo hacen ideal para niños. Además
de que causa mínimo cambio estructural en la
córnea.

Desventajas son problemas en la creación
del flap y descentración durante cirugía en
niños en los cuales anestesia general es necesa-
ria. En pacientes jóvenes en los cuales aneste-
sia general es necesaria hay más riesgo en des-
centración. Es necesario que el cirujano tenga
experiencia en fijar el ojo con el anillo de suc-
ción o el fórceps. Una descentración de 5% en
eje astigmático puede causar una hypo correc-
ción de 17 a 20% (58). Además a veces el cen-
tro de la pupila no coincide con el eje visual por
lo cual ocurre una descentración mínima (25).
En este estudio se usó anestesia general intra-
venosa para evitar disminución de photoabla-
ción debido a absorción de gases anestésicos
por la luz UV de 193 nm del láser. Sólo un
paciente tuvo una descentración, de menos de 1
mm sin consecuencias para la AV.  Es reporta-
do que en niños mayores a 7 u 8 años, es posi-
ble una buena fijación con anestesia topical sin
descentración corneal (59).

No hubo casos significativos de haze en
otros estudios sobre LASIK pedriático (29,55).
Agarwal reporto haze persistente con disminu-
ción en visión en 2 pacientes con alta miopía
(57). En cuanto la presentación de haze en PRK
o LASEK se han encontrado diferentes resulta-
dos. Tychsen reporto un haze de grado 3-4 en
solo 8% de los pacientes, sin perdida de visión
(32). Astle reportó perdida en visión de una
línea en 2 ojos debido a HAZE tras PRK (43).
Alió encontró mayor haze en los niños que en
la población adulta (25). Sin embargo Payasse
no hayo ningún caso de haze (34). Aurata hayó
un haze menor en el grupo sometido a PRK que
el grupo sometido a LASEK, ningún caso fue
mayor a grado 3 y no influyó en la visión (38).

Contradictoriamente los 3 estudios de Astle
reportaron mayor haze en el grupo PRK com-
parado con los pacientes sometidos a LASEK.
Según la hipótesis de Agarwal la presentación
de haze puede ser debido a la edad temprana de
la cornea en la cual la inflamación y curación
responden mas vigorosa que en adultos (55).

El tiempo de reepitelización varia entre 46
horas a 3,6 ± 1,4 días (32,46).

Se ha encontrado una reepetalización más
rápida en niños que en adultos (33,34,41,46).

En cuanto el índice de seguridad y la efica-
cia hayamos resultados mayores que el meta-
análisis (1,34 y 1,3) tanto en LASIK (7,92 y
7,38) como en PRK (8,56 y 5,45) Hay que tener
en cuenta que cuando los pacientes tienen una
visión preoperatoria muy baja esto puede en
resultar en índices de seguridad o eficacia
mayor a 1.

La cirugía refractiva pedriática es un tema
polémico con defensores y retractores. Sin
embargo la cirugía refractiva pedriática es la
única intervención existente que puede prevenir
la ambliopía anisometrópica cuando otros
métodos de tratamiento son imposibles. La evi-
dencia clínica publicada es suficiente para res-
paldar y demostrar que este método para tratar
y prevenir la ambliopía anisometrópica es rele-
vante y tal vez tenga ventaje en de mejorar el
proceso neurovisual en niños (en cuanto se ope-
ren en el periodo crítico visual) (29,40,53-55).

Aún hay muy pocos estudios y resultados
sobre cirugía refractiva pedriática intraocular.

Recomendamos en los estudios con pacien-
tes sometidos a LIO de CA que además de la
AV, se junten los conteos cellulares endoteliales,
la morfología pupilar, presencia de inflamación,
miopización y agudeza visual final (adulto).

Hacen falta más estudios multicéntricos
prospectivos para establecer el papel de la ciru-
gía refractiva como co-adyuvante en el trata-
miento y la prevención de la ambliopía refrac-
tiva. Aún no hay un criterio específico de indi-
cación de técnica refractiva (LASIK, LASEK,
PRK y cirugía refractiva intraocular) para la
indicación en diferente tipos de ambliopía
refractiva niños en el tratamiento de ambliopía
refractiva. 
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