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Nombre de la política Política clínica: Cirugía refractiva 

Número de la política 1333.00 

Departamento Estrategia Clínica 

Subcategoría Administración médica 

Fecha de aprobación 
original 

12/13/2018 

Fecha de aprobación 
de MPC/CMO actual 

04/09/2025 
 

Fecha de entrada en 
vigencia actual 

07/01/2025 
 

 

Entidades de la compañía compatibles (Seleccione todas las opciones que 

correspondan) 

X Superior Vision Benefit Management 
X Superior Vision Services                                      
X Superior Vision of New Jersey, Inc.  
X Block Vision of Texas, Inc. d/b/a Superior Vision of Texas   
X Davis Vision  

(Denominadas en conjunto “Versant Health” o “la Compañía”) 

 

SIGLAS 

AK Queratotomía astigmática mediante incisiones corneales o limbales 
relajantes ALK Queratomileusis laminar automatizada 

CLE Extracción del cristalino 

ICRS Segmentos de anillos corneales intraestromales 

LASEK Queratomileusis epitelial con láser 

LASIK Queratomileusis in situ asistida con láser, queratomileusis,  
ortoqueratología 

LTK Termoqueratoplastia con láser 

PRK Queratoplastia fotorrefractiva 

RK Queratotomía radial 

SCOCA Reparación quirúrgica del astigmatismo corneal 

SMILE Extracción lenticular por incisión pequeña 
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PROPÓSITO 

 
Proporcionar los criterios clínicos para respaldar la(s) indicación(es) de cirugía refractiva y tomar 
determinaciones de necesidad médica. También se definen los códigos aplicables.  

POLÍTICA 

A. ANTECEDENTES 

En circunstancias normales, las superficies oculares, principalmente la córnea, refractan los 
rayos paralelos de la luz y los centran como un punto único en la superficie de la retina 
denominada fóvea. Cuando el punto focal ocurre en otro lugar diferente a la fóvea, se 
produce un error de refracción. Cuando el punto focal se encuentra al frente de la fóvea, se 
produce un error de refracción miópico. Cuando el punto focal se encuentra detrás de la 
fóvea, se produce un error de refracción hipermetrópico. Cuando el foco no se centra en un 
punto (la palabra del griego para "punto" es "estigma"), el error de refracción resultante se 
denomina astigmatismo (sin un punto). 

Los errores de refracción se tratan principalmente con anteojos y con lentes de contacto. 
Cuando se producen errores sintomáticos de refracción debido a una cirugía o a un 
traumatismo, se pueden corregir mediante una cirugía refractiva. Existen múltiples 
procedimientos quirúrgicos para corregir los errores sintomáticos de refracción. 

Los procedimientos de la cirugía refractiva siguen en perfeccionamiento, ya que las 
tecnologías más nuevas sustituyen a los procedimientos más antiguos debido a los mejores 
resultados y a los perfiles de seguridad.1  Actualmente, la queratomileusis in situ asistida 
con láser (LASIK), la queratectomía fotorrefractiva (PRK) y la extracción lenticular por 
incisión pequeña (SMILE) son las tecnologías más usadas para la cirugía refractiva de la 
córnea y en gran parte han reemplazado el uso de la queratomileusis, la queratofaquia, 
epiqueratoplastia, epiqueratofaquia y la queratotomía radial. Las opciones refractivas 
adicionales incluyen incisiones relajantes corneales para la corrección del astigmatismo. 
 

B. Médicamente necesario 
 

1. Astigmatismo inducido quirúrgicamente 
 

65772 Incisión corneal relajante para corrección de astigmatismo 
inducido quirúrgicamente 

65775  Resección cuneiforme de la córnea para la corrección del 
astigmatismo inducido quirúrgicamente  

66999 66999 Extracción lenticular con incisión pequeña (SMILE); uso de 
procedimiento no incluido en la lista, segmento anterior del ojo.  

S0800 Queratomileusis en el lugar con láser (LASIK) para corrección de 
astigmatismo inducido quirúrgicamente 

 
1 The American Academy of Ophthalmology Preferred Practice Pattern-Refractive Errors and Refractive Surgery. 
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S0810 Queratectomía fotorrefractiva (PRK), Queratectomía 
fotoastigmática (PARK, PRK) 

 
 La operación refractiva puede ser médicamente necesaria para la corrección del 
astigmatismo sintomático que resulta de la operación o trauma cuando: 

 
a. El astigmatismo es mayor que 2.5 dioptrías; y, 
b. El procedimiento quirúrgico anterior no fue un intercambio refractivo de lente 

transparente o una operación de cataratas con implante intraocular 
Premium; y, 

c. El paciente no pasó una prueba de tres meses de anteojos o lentes de 
contacto; o,  

d. El paciente no tolera los lentes de contacto ni los anteojos y no puede 
completar una prueba de 3 meses; o,  

e. El paciente tiene ambliopía refractiva y no tolera los anteojos ni los lentes de 
contacto. 

 
2. La epiqueratoplastia  

 

65767 La epiqueratoplastia 

 
 La epiqueratoplastia puede ser médicamente necesaria para 
 
a.  Afaquia congénita; o, 
b.  Afaquia adquirida en pacientes donde el implante intraocular es un riesgo 

sustancial y el uso de lentes de contacto no es posible o práctico; o, 
c.  El paciente es intolerante a los lentes de contacto y anteojos y no puede 

completar una prueba de 3 meses; o, 
d.  El paciente tiene ambliopía refractiva y no tolerar los anteojos ni los lentes 

de contacto. 
 

3. Symptomatic anisometropia after surgery or trauma 
 

66985 Inserción de prótesis de lente intraocular (implante secundario), no 
asociada con la extracción de cataratas concurrente 

S0800 Queratomileusis in situ con láser (LASIK) 

S0810 Queratectomía fotorrefractiva (PRK), Queratectomía fotoastigmática 
(PARK, PRK) 

 
Estos procedimientos pueden ser necesarios desde el punto de vista médico para corregir 
errores de refracción sintomáticos inducidos por una cirugía o un traumatismo previo 
cuando se cumplen los siguientes criterios: 
 

a. Anisometropía superior a 3,0 dioptrías; o, 
b. Aniseiconia sintomática que no puede resolverse por otros medios; o, 
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c. El error de refracción resultante i se ha mantenido estable durante tres meses desde la 
determinación postoperatoria inicial y no se espera que se resuelva sin intervención 
quirúrgica; o, 

d. El paciente tiene ambliopía refractiva y no puede tolerar anteojos o lentes de contacto. 

C. No médicamente necesarias 

Es posible que la operación refractiva no sea médicamente necesaria cuando la operación 
previa fue un intercambio refractivo de lente transparente, implicó un implante de lente 
intraocular premium u otro procedimiento refractivo relacionado. 

D. Documentación 

La necesidad médica debe tener respaldo de documentación adecuada y completa de la 
historia clínica del paciente en la que se describen el procedimiento y la razón médica para 
hacerlo, como en los requisitos descritos arriba. Todos los artículos de la historia clínica 
deben estar disponibles según se soliciten para iniciar o mantener los pagos anteriores. 
Para cualquier revisión retrospectiva, se necesita un informe operativo completo y/o el plan 
de atención clínica. 

Cada página de la historia clínica debe ser legible e incluir la información apropiada de 
identificación del paciente (p. ej., nombre completo, fechas de servicio). El médico debe 
autenticar los servicios prestados/solicitados con una firma manuscrita o electrónica. No se 
aceptan firmas estampadas. 

 
1. Se requiere una declaración firmada de la necesidad médica. En esta declaración se 

debe documentar la indicación específica adecuada para el paciente y debe estar 
acompañada de la historia clínica de respaldo. 

2. Esta declaración debe incluir los antecedentes médicos pertinentes, el examen 
físico y los resultados de las pruebas o de los procedimientos de diagnóstico 
pertinentes para los lentes. 

E. Información sobre el procedimiento 
 

Códigos CPT y HCPCS 

65767 Epiqueratoplastia 

65771 Queratotomía radial 

65772 Incisión corneal relajante para la corrección del astigmatismo inducido 
por cirugía. Consulte la política 1320.00 Corrección del astigmatismo 
inducido por cirugía 

65775 Resección cuneiforme de la córnea para la corrección del astigmatismo 
inducido por cirugía. 

65785 Implante de los segmentos de anillos corneales intraestromales. Consulte 
la política 1328.00 Queratocono y ectasias corneales relacionadas. 
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66985 Inserción de prótesis de lentes intraoculares (implante secundario), no 
asociada con la extracción simultánea de cataratas. 

66999 Extracción lenticular por incisión pequeña; uso del procedimiento fuera de 
la lista en el segmento anterior del ojo 

S0800 Queratomileusis in situ asistida con láser (LASIK). 

S0810 Queratectomía fotorrefractiva (PRK). 

Modificadores requeridos 

RT Lado derecho 

LT Lado izquierdo 

50 Bilateral 

 
 

EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD y DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL 

Esta política se ofrece solo con fines informativos y no constituye un consejo médico. Versant 
Health, Inc. y sus filiales (la “Compañía”) no proporcionan servicios de atención médica y no 
pueden garantizar resultados ni desenlaces. Los médicos de cabecera únicamente son 
responsables de determinar qué servicios o tratamientos les proporcionan a sus pacientes. Los 
pacientes (miembros) siempre deben consultar con su médico antes de tomar decisiones sobre 
atención médica. 

Sujeto a las leyes vigentes, el cumplimiento de esta Política de cobertura no es una garantía de 
cobertura ni de pago. La cobertura se basa en los términos de un documento del plan de 
cobertura en particular de una persona, que es probable que no cubra los servicios ni 
procedimientos tratados en esta Política de cobertura. Los términos del plan de cobertura 
específica de la persona siempre son determinantes.  

Se hizo todo lo posible para asegurarse de que la información de esta política de cobertura sea 
precisa y completa; sin embargo, la Compañía no garantiza que no haya errores en esta política 
o que la visualización de este archivo en un sitio web no tenga errores. La compañía y sus 
empleados no son responsables de los errores, las omisiones ni de otras imprecisiones en la 
información, el producto o los procesos divulgados en este documento.  

Ni la Compañía ni los empleados manifiestan que el uso de dicha información, producto o 
procesos no infringirá los derechos de propiedad privada. En ningún caso la Compañía será 
responsable de los daños directos, indirectos, especiales, incidentales o resultantes que surjan 
del uso de dicha información, producto o proceso. 

DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA COMPAÑÍA 
Excepto por los derechos de autor que se describen a continuación, esta política clínica es 
confidencial y patentada, y ninguna parte de esta política clínica puede copiarse, usarse o 
distribuirse sin que Versant Health o sus afiliados correspondientes expresen su aprobación previa 
por escrito. 
 
DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA AMA 
Derechos de propiedad intelectual 2002-2025 de CPT solamente, American Medical Association. 
Todos los derechos reservados. CPT es una marca registrada de la American Medical 
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Association. El complemento de regulaciones para adquisiciones federales (FARS)/complemento 
de regulaciones para adquisiciones federales para Defensa (DFARS) se aplican al uso del 
gobierno. Las listas de honorarios, las unidades de valor relativo, los factores de conversión o los 
componentes relacionados no los asigna la AMA ni forman parte de CPT, y la AMA no 
recomienda su uso. La AMA no ejerce directa ni indirectamente la medicina ni dispensa servicios 
médicos. La AMA no asume ninguna responsabilidad por los datos contenidos o no en este 
documento. 

POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS 

1306 Ambliopía refractiva 

1311 Cirugía de estrabismo en adultos 

1328 Queratocono y ectasias corneales relacionadas 
 

ANTECEDENTES DE DOCUMENTOS 

Fecha de 
aprobación 

Revisión Fecha de 
entrada en 
vigencia 

12/13/2018 Política inicial 12/13/2018 

07/25/2019 Incorporación de los criterios para la estabilidad de tres meses 08/01/2019 

06/03/2020 Combinación con política 1320 Astigmatismo inducido por 
cirugía (retirado) 

09/01/2020 

04/07/2021 Criterios para el espesor corneal (65785 anillos 
intraestromales) se reduce de 450 a 400 micrones. 

09/01/2021 

04/06/2022 Revisión anual; no hay cambios de criterio. 07/01/2022 

10/12/2022 Eliminar el código CPT 66999; sin revisión adicional o cambio 
de criterio. 

01/01/2023 

04/12/2023 Agrega criterio de inclusión de intolerancia a anteojos o lentes 
de contacto; agrega nueva indicación de ambliopía refractiva; 
elimina la sección INTACS como duplicado de la política 1328 
Queratocono. 

10/01/2023 

04/03/2024 
 

Revisión anual; no hay cambios de criterio. 06/01/2024 
 

04/09/2025 
 

Revisión anual; no hay cambios de criterio. 07/01/2025 
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