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INTRODUCCION

La primera referencia al uso del l&ser de pulsos
ultracortos como fuente de energia al servicio de la
cirugia de cataratas se remonta al afio 1992, obte-
niendo la patente US5.246.435 en septiembre de
1993. En el mismo afio, la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) aprueba un ensayo clinico para eva-
luar su efectividad y seguridad, que se lleva a cabo
en la Universidad de Saint Louis (1). Esta tecnologia
proponia aumentar la precisién, reproducibilidad y
seguridad de la cirugia de cataratas a la par que
disminuir la cantidad de energia necesaria para la
fragmentacién y aspiracién del cristalino, reducien-
do con ello el dafio colateral derivado del procedi-
miento (principalmente el edema corneal y la pérdi-
da de células endoteliales).

Poco después de la caducidad de la patente, las
empresas emprendieron el desarrollo y la comercia-
lizacién de dispositivos dedicados a la cirugia de
catarata asistida por ldser (FLACS, acrénimo del in-
glés Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery),
siendo el LenSx® (Alcon Inc.) el primer dispositivo
en salir al mercado en el afio 2008. En el mismo
afio se llevé a cabo el primer estudio clinico acerca
de la efectividad y seguridad de este nuevo medio
instrumental por el grupo hingaro de Zoltan y cola-
boradores, donde evaluaron positivamente la capsu-
lorrexis y la cantidad de energia necesaria para la
facofragmentacién del cristalino, usando como refe-
rencia el método convencional (2). En el afio 2009,

LenSx® recibe la aprobacién por la FDA para la reo-
lizacién de las incisiones corneales y la capsulorre-
xis, y tras su aprobacién para la facofragmentacién
en 2010 (3), el uso de esta plataforma se ha exten-
dido ampliamente, alcanzando cifras que superan
los 200.000 casos realizados en la actualidad (4).
En este capitulo se detallardn las caracteristicas téc-
nicas y los procedimientos que se pueden realizar
especificamente con el laser de femtosegundo (LFS)
LenSx®en la cirugia del segmento anterior.

CARACTERISTICAS TECNICAS

La palabra femtosegundo (fs) es una unidad del sis-
tema internacional correspondiente a 1015 segundos.
Los léseres capaces de emitir pulsos con dicho rango
de duracién fundamentan su aplicabilidad en que la
energia emitida en un determinado punto es proporcio-
nal al tiempo de entrega; asi, guiando el foco de una
forma muy precisa, el laser es capaz de ablacionar el
tejido diana con la minima cantidad de dafio colateral
en el tejido circundante, debido a la baja cantidad de
energia dispersada. De esta forma, el umbral de ener-
gia empleada en un rango de pulsos de entre 20 fs y
100 picosegundos (ps) varia entre 0,38 y 4,3 J/cm
(2-5). La forma de inferaccién de esta energia con el
tejido se llama fotodisrupcién, en la que una zona muy
puntual del tejido sufre una sublimacién que, asociada
a la formacién de burbujas de cavitacién, genera un
plano de corte en el tejido sobre el que incide.
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Figura 1. A) Imagen esquemdtica del laser de femtosegundo LenSx® con sus principales componentes. Tomada del manual de
usuario del aparato cedida por Alcon Inc. B) Imagen del laser de femtosegundo LenSx® en un quiréfano real.

El LFS LenSx® es un léser de estado sélido
(Yb:KYW), que emite luz a una longitud de onda
de 1.030 nm, con una duracién de pulso entre 600
y 800 fs, una potencia méxima por pulso de 15 mi-
croJ, y una frecuencia de repeticién que varia entre
50 y 150 KHz (4). Estas caracteristicas le posicio-
nan en el grupo de léseres de pulsos de alta ener-
gia (acoplado a bajas frecuencias) y de clase 4.
Debido a ello, el aparato estd disefiado de forma
que tanto el haz del l&ser como cualquier radiacién
colateral estén contenidos dentro del aparato y de
la zona de tratamiento en todo momento durante
su utilizacién, cumpliendo con ello las normas in-
ternacionales de seguridad electromagnética (IEC
60601-1-2).

El LFS LenSx® estd formado por los siguientes
componentes (figs. 1A'y 1B):

— Fuente de LFS;

— Controles para ubicar el punto especifico, obje-
to de tratamiento, coordinados con imagen intraope-
ratoria de tomografia de coherencia éptica (OCT)
de campo amplio del segmento anterior (fig. 1B);

| al

- Sistema de liberacién, que emite el laser de
forma precisa en el lugar especifico de tratamiento
(fig. 2A);

— Controladores informéticos, para gestionar los
procedimientos, sus configuraciones y sus fases;

— Interfaz curva de acoplamiento éptico con el
paciente, estéril y desechable. Mantiene la curvatura
corneal natural del ojo al ser una interfaz curva y no
plana. Su funcién es la de inmovilizar y posicionar
el ojo durante el procedimiento. Al tener una forma
curva, se adapta mejor a la curvatura corneal sin
inducir pliegues corneales que puedan interferir du-
rante el procedimiento FLACS, y por tanto, es mds
segura para el paciente (fig. 2B);

— Pedal.

Asociados a los controles de posicionamiento del
procedimiento (guiados fundamentalmente por la cé-
mara del microscopio quirdrgico), se encuentra una
OCT de dominio espectral que se realiza de forma
intraoperatoria para permitir la ubicacién y configu-
racién precisas de las zonas de tratamiento. La OCT
de 360° garantiza un docking més preciso que nos

Figura 2. A) Pantalla del sistema de liberacién del laser, palanca de mandos para dirigir el correcto contacto del cono de
succién con el globo ocular, e interfaz con el paciente. B) Detalle del cono de succién, interfaz del paciente.
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Figura 3. A) Exploracién tomogrdfica intraoperatoria seccional de la cérnea para la ubicacién y disefio de la incisién princi-

pal. B) OCT intraoperatoria que permite la exploracién lineal de la capsula y cristalino para la configuracién y seguimiento
de la capsulotomia y facofragmentacién durante FLACS (Fotos cedidas por Alcon Inc.).

permite identificar una posible inclinacién (tilf) del
globo ocular y el adecuado contacto de la cérnea
con el cono de succién (figs. 2A y 2B).

Las imdgenes generadas con la OCT intraopera-
toria pueden ofrecer una exploracién lineal de cam-
po amplio del segmento anterior de hasta 8,5 mm
de profundidad, cortes seccionales de la cérnea y
exploraciones circulares o lineales del cristalino y su
cépsula (figs. 3A 'y 3B). Esta tecnologia OCT no estd
disponible en los protocolos de creacién de flaps
en los procedimientos de laser in situ keratomileusis
(LASIK).

Como ya se ha mencionado, el léser hace uso
de una interfaz de acoplamiento estéril y desecha-
ble para posicionar e inmovilizar el ojo del paciente
ante la fuente de emisién del laser. Esta pieza estd
formada por un anillo de succién acoplado a un sis-
tema de vacio, y una lente de aplanacién. En este
caso, se trata de dos interfaces de contacto directo:
la interfaz de la cérnea del paciente y el dispositi-
vo LenSx®, utilizada para procedimientos corneales
como la creacién de colgajos, tineles y bolsillos
corneales, con una superficie rigida de contacto; y
la LenSx® SoftFit®, utilizada para procedimientos de
catarata, en la que una lente de contacto blanda
patentada denominada Softfif® Patient se coloca en
el cono de succién para que éste se adapte mejor al
contorno corneal sin deformarlo (figs. 4A y 4B).

Para cirugia FLACS, LenSx® dispone de 3 tama-
fios de lente SoftFit® para acoplarse a diferentes
rangos de curvatura corneal: la nominal, utilizada
para curvaturas de base central de 7,6 mm; la de
<41 dioptrias (D), utilizada para curvaturas de base

central de 8,1 mm; y la de >46 D, usada para cur-
vaturas de base central de 7,2 mm. Es criterio y res-
ponsabilidad del cirujano certificarse de la eleccién
en cada caso de la lente adecuada para cada po-
ciente.

Los sistemas de acoplamiento directo (o de
contacto) como LenSx® contrastan con sus homo-
nimos de interfaz liquida (o de no contacto) como
Catalys®, LensAR® y el Femto LDV® Z8. Si bien los
primeros se han asociado a una mayor frecuencia
de incisiones corneales o capsulotomias incompletas
(causadas por las sombras generadas por los plie-
gues corneales secundarios a la aplanacién), asi

Figura 4. Sistemas de acoplamiento del LenSx®. A) Detalle
de la interfaz céncava del paciente. B) Se muestra el siste-
ma rigido de contacto utilizado en procedimientos cornea-
les. C) Lente de contacto SofFit® Patient. D) Se muestra el
sistema LenSx® SoffFit utilizado en cirugias de catarata.
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Tabla 1. Resumen de los parametros estructurales y operacionales del laser
de femtosegundo LenSx® (Alcon Inc.)

Parametro

Especificaciones

Dimensiones de la consola

Base: 61 x 77 cm
Producto de liberacién del haz: 20,3 x 51 cm

Altura del producto de liberacién del haz Minimo 71 cm
(desde el suelo hasta la lente de acoplamiento) Méximo 106 cm
Peso de la consola 490 kg
Temperatura ambiente de funcionamiento 30°C

Nivel del ojo del
paciente (83,8 cm)

Altura de la camilla
0 (76,2 cm)

Espacio de la
camilla (68,6 cm)

DEE

Figura 5. Dibujo esquemdtico de los requerimientos espa-
ciales del aparato y posicionamiento del paciente. (Toma-
do del manual LenSx® Alcon).

como un mayor aumento infraoperatorio de la pre-
sién intraocular (7), con la llegada de la tecnologia
Softfit estas diferencias practicamente se igualaron
en comparacién a los sistemas de interfaz liquida,

siendo en la actualidad, dos tecnologias igualmente
seguras y eficientes (8).

La consola es completamente independiente, sin
necesidad de acoplamiento a fuentes externas de
vacio u ofras tomas auxiliares. En la figura 5 y en
la tabla 1 se resumen los aspectos estructurales y
dimensionales del aparato en cuanto a sus requeri-
mientos espaciales y operacionales.

CARACTERISTICAS DE LAS DIFERENTES
TECNICAS QUIRURGICAS QUE SE PUEDEN
REALIZAR CON LA PLATAFORMA LASER DE
FEMTOSEGUNDO LENSX®

Mediante la plataforma actual de LenSx® se
pueden realizar los siguientes procedimientos qui-
rirgicos: incisiones corneales (tanto penetrantes,
dentro del contexto de FLACS, o la creacién de
bolsillos y tineles corneales para el implante de
anillos intracorneales) (fig. 6), capsulotomia y fa-
cofragmentacién del cristalino (video 1), y la crea-

Figura 6. A) Pantalla del monitor de la interfaz de usuario durante el calentamiento, minutos después de encender el dispo-
sitivo. B) Pantalla con las posibilidades de tratamiento a elegir: catarata, flap, bolsillo y tinel.
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Video 1. Cirugia de catarata asistida por el laser de femto-
segundo LenSx® (Cortesia del Dr. Jorge L. Garcia Pérez).

cién de flaps corneales en los procedimientos Fem-
to-LASIK (video 2).

Para conseguir un grado adecuado de precisién
en cada una de las estructuras mencionadas en sus
distintas profundidades, el aparato cuenta con un
perfil variable del haz del laser, de forma que para
tratamiento corneales el perfil es més ancho y se va
estrechando a medida que profundiza en la cdmara
anterior.

Incisiones corneales

En el contexto de la cirugia de catarata, esta
herramienta se usa para realizar tanto la incisién
corneal principal de acceso instrumental como la
paracentesis. Para ello se han de seleccionar «tra-
tamientos combinados» donde el l&ser empezard un
tratamiento (incisiones corneales) y al terminar, auto-
mdticamente empezard el siguiente (capsulorrexis y
facofragmentacién). La combinacién NO es posible
en ofros protocolos de corte corneal (bolsillos, flaps
o tineles) y la cirugia de catarata.

En la interfaz de usuario se permite la personali-
zacién de las incisiones en cuanto a su orientacién,
configuracién multiplanar, tamaiio y ubicacién en la
cérnea (fig. 7). Diferentes estudios han descrito la
reproducibilidad y precisién de las incisiones cor-
neales asistidas por laser en la cirugia de catarata,
aportando ademds una mayor estabilidad, menor
engrosamiento corneal peri-incisional al mes y a los
4 meses, sin diferencias en cuanto a la respuesta
inflamatoria, astigmatismo inducido o aumento de
aberraciones de alto orden comparado con el méto-
do convencional (9-12).

Para la realizacién de los flaps corneales en ciru-
gias refractivas tipo LASIK, el LenSx® permite la con-
figuracion personalizada del digmetro, profundidad,
posicién angular de la bisagra (zona no tratada del
flap que sirve a modo de bisagra para asegurar el
segmento libre) y la extensién del corte lateral del

Video 2. Creacién de un flap de LASIK con el laser de fem-
tosegundo LenSx® (Cortesia del Dr. Jorge L. Garcia Pérez).

flap deseado. Una vez seleccionados los pardme-
tros y comprobados por el programa del dispositivo,
el tratamiento tiene lugar en 2 etapas consecutivas:
en la primera se crea la segmentacién horizontal del
flap, y en la segunda se realiza el corte cilindrico
(«side-cut») que delimita el diaGmetro del flap desde la
profundidad del corte del plano horizontal hasta la
superficie, dejando indemne la zona seleccionada
como bisagra.

La realizacién de este paso quirdrgico permite
mecanizar el proceso de tal manera que podemos
conseguir una precisién y reproducibilidad muy ele-
vadas, disminuyendo la curva de aprendizaje del ci-
rujano. Este método ha demostrado ser comparable
en cuanto a agudeza visual corregida a largo plazo
(a partir de los 3 meses) con la ablacién de super-
ficie, siendo ademds mejor tolerado por el paciente
que esta dltima (13). Por ofro lado, la satisfaccién
subjetiva, predictibilidad, control de aberraciones
dpticas, agudeza visual y control intraoperatorio de
la presién intraocular parecen ser superiores con la
técnica FemtolASIK en comparacién con el proce-
dimiento LASIK realizado mediante microqueratomo
manual (14,15).

Figura 7. Pantalla de la interfaz de usuario, en el contexto
de la cirugia de catarata, que permite la personalizacién
de las incisiones corneales en cuanto a su orientacién, con-
figuracién multiplanar, tamafio y ubicacién en la cérnea.



https://drive.google.com/file/d/1UeJ8516Yc3rrSMj3gz6cficYlKhKEMjt/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/13VbSP6AEEfluCWxYp9rwG_MsoHjpYmSF/view?usp=sharing
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Figura 8. Pantalla de programacién del tratamiento para
la realizacién de tineles corneales para la implantacién
de anillos corneales. Los pardmetros programables son el
didmetro inferno del tinel, el didmetro externo, la profun-
didad de implante del anillo, la posicién y longitud de la
incisién de implante.

La creacién de bolsillos corneales se hace de ma-
nera similar, programando su diametro y profundi-
dad, y en este caso, el tamafio y posicién angular
de la incisién de manipulacién del bolsillo. Similar a
lo que ocurre con la elaboracién del flap de LASIK,
una vez establecidos y comprobados los pardme-
tros por el aparato, el tratamiento se realiza en dos
etapas consecutivas: en la primera etapa tiene lugar
la seccién horizontal del bolsillo y en la segunda se
realiza una reseccién cilindrica parcial hasta el plano
superficial para formar la incisién de manipulacién

del bolsillo.

[

Figura 9. Imagen mediante lampara de hendidura, con la
pupila dilatada y en retroiluminacién, donde pueden ob-
servarse 2 anillos intracorneales implantados de seccion
triangular, el diégmetro del tunel nico redlizado y la in-
cision por donde se han implantado los anillos; todo ello
asistido por el laser de femtosegundo LenSx®.

Finalmente, para la realizacién de tineles cornea-
les, los parametros programables son el diagmetro in-
terno del tinel, el digmetro externo, la profundidad
de implantacién del anillo, asi como la posicién y
longitud de la incisién de manipulacién (fig. 8). En
este caso el aparato inicia el tratamiento con el corte
horizontal, como en los demds protocolos, finalizan-
do con la realizacién de la incisién de manipulacién.
El resultado de este protocolo es un tinel en forma
de anillo completo dentro del estroma corneal don-
de se insertardn los segmentos de anillos corneales
segun la planificacién previa (fig. 9).

En un estudio prospectivo multicéntrico reciente,
que incluyé 110 ojos, comparando la tunelizacién
asistida por LFS en comparacién con la tunelizacién
manual, el grupo de Monteiro et al. no fue capaz
de demostrar diferencias significativas en cuanto a la
agudeza visual, disminucién del astigmatismo, equiva-
lente esférico o reduccién de la aberracién tipo coma
entre ambos métodos. Sin embargo, la incidencia de
complicaciones era significativamente mds frecuente
en el grupo de tunelizacién manual con respecto al
asistido por LFS (13,09% versus 0%, respectivamente)
(16). De igual modo, en un estudio llevado a cabo
por el grupo de Peris-Martinez et al., se concluyé que
la variabilidad de la profundidad de la implantacién
de segmentos de anillo intracorneal cuando se utiliza
la tecnologia LFS es minima, aunque esto no conlleva
ningln efecto clinicamente significativo sobre los re-
sultados clinicos (17). Ello unido a la mayor reprodu-
cibilidad y predictibilidad del procedimiento asistido
por LFS (18) podria ayudar a inclinar la balanza a
favor de esta tecnologia, teniendo en cuenta las limi-
taciones de disponibilidad y coste que conlleva.

Capsulorrexis

El principal pardmetro a determinar en el progra-
ma del laser es el didmetro de la capsulorrexis. De
forma secundaria, es posible elegir la separacién de
los spots, la potencia y el rango de la profundidad
de tratamiento. Para la realizacién de la capsulo-
rrexis, el aparato trata un érea cilindrica ubicada
como minimo entre 100 micras por encima y 100
micras por debajo de la capsula anterior del crista-
lino (fig. 10). Esta distancia de seguridad puede ser
aumentada a criterio del cirujano.

Si bien estudios iniciales bajo microscopia elec-
trénica han demostrado una mayor conservacién
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de la anatomia laminar de la cdpsula anterior del
cristalino en las capsulorrexis manuales respecto a
las realizadas mediante laser (19), dicha diferen-
cia no parece relacionarse con una variabilidad
significativa en los resultados clinicos (20,21). En
un estudio de Gravis et al. se pudo demostrar la
seguridad y efectividad de la capsulotomia léser
incluso en pacientes con cataratas blancas. En di-
cha publicacién, los autores plantean como venta-
jas respecto a la capsulorrexis manual la ausencia
de necesidad del uso de tinciones capsulares, el
uso de menor cantidad de viscoeldstico, y la nece-
sidad de una menor destreza técnica por parte del
cirujano (22). La realizacién de una capsulorrexis
circular, regular y centrada es de fundamental im-
portancia para la adecuada predictibilidad de la
posicidn efectiva de la lente y para permitir una
cobertura de los 360° de su 6ptica, disminuyendo
y retrasando la aparicién de opacidad capsular
posterior, y es ahi donde el l&ser puede aportar un
valor afiadido respecto a la técnica habitual (23),
tal y como se desarrollard mds adelante en esta
ponencia. En contrapartida, dentro de las compli-
caciones intrinsecas a la capsulorrexis laser que se
pueden esperar, destaca la separacién incompleta
de la cdpsula anterior, que en caso de pasar des-
apercibida, puede dar lugar a roturas capsulares
anteriores. Esta separacién incompleta tiene lugar
cuando se producen pliegues corneales secunda-
rios al acoplamiento del paciente a la interfaz de
fijacién. Estos pliegues producen sombras o arte-
factos que disminuyen o incluso anulan la efectivi-
dad del tratamiento en la zona afectada. Debido
a ello, en algunas de las series mencionadas, la
incidencia de roturas capsulares anteriores fue ma-
yor en el grupo sometido a tratamiento ldaser frente
a la capsulotomia manual (20).

Facofragmentacion

La configuracién de la facofragmentacién en el
dispositivo LenSx® se hace desde el patrén «Lens» de
la pantalla, donde se puede optar por un tratamien-
to tipo corte (Chop), cilindrico (Cylinder) o «FRAG»
(fig. 10). En el primero se crean planos verticales de
disposicién radial centrados en el centro del cristali-
no, en el segundo se generan una serie de cilindros
concéntricos, y en el Ultimo, se crea un patrén en
rejilla tridimensional obteniendo fragmentos cuboi-

2345 | 2345- | LetEye | TEST
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Lens Chop Dia [mm] | 554>
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Incisions [+ =]
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Incision 2 Pos [dgr] | 60 4D
Incision 2 Width (mm] | 1.2 4b

Figura 10. Pantalla de interfaz de usuario para la reali-
zacién de la capsulorrexis en el contexto de la cirugia de
cataratas. La configuracién de la facofragmentacion se
hace desde el patrén «Lens» de la pantalla, donde se pue-
de optar por un tratamiento tipo corte (Chop), cilindrico
(Cylinder) o «FRAG».

des, también denominado patrén en «patata frita»
(fig. 11). Ademds, el patrén de corte y el cilindrico
pueden combinarse entre si.

Cada protocolo consta de pardmetros persona-
lizables tanto en cuanto al ldser propiamente dicho
(energia y separacién de spots) como en relacién
con el patrén de tratamiento (didmetro de tratamien-
to y tamafio de los fragmentos) (fig. 12).

Independientemente del patrén de corte elegido
para la facofragmentacién, ésta se realiza inmedia-
tamente después de completarse la capsulorrexis, y
el patrén de corte del léser progresard desde la par-

Figura 11. Pantadlla de interfaz de usuario para la confi-
guracién de la facofragmentacion seleccionado el patén
«Lens». En la imagen se muestra un tipo de corte «FRAG»
(en fragmentos), donde se crea un patrén en rejilla tridi-
mensional obteniendo fragmentos en «patata frita».
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Treat File default

Figura 12. Pantalla del patrén «lens» donde se presen-
tan todos los pardmetros configurables de cada uno de los
protocolos disponibles para la facofragmentacion.

te posterior del cristalino hacia anterior. Ademés el
fabricante recomienda dejar sin cortar la zona més
anterior y la més posterior del cristalino para no dao-
fiar de forma inadvertida las capsulas anterior y pos-
terior del cristalino. Por defecto, se recomienda una
distancia de seguridad de 500 micras a la capsula
anterior y de 800 micras a la capsula posterior, aun-
que estos mdrgenes de seguridad son personaliza-
bles y el cirujano puede modificarlas manualmente
si asi lo desea, antes de aplicar el tratamiento léser
en un paciente concreto.

La principal ventaja encontrada en la facofrag-
mentacién asistida por léser en las publicaciones a
lo largo de la historia de su utilizacién es la dismi-
nucién del tiempo de energia efectiva usada por la
pieza de facoemulsificacién, con un rango de dismi-
nucién respecto a la técnica manual que varia entre
un 29% y un 96% (2,24,25). De esta caracteristica
surgen los demds beneficios como el potencial de
generar una menor pérdida postoperatoria de célu-
las endoteliales (26), la menor incidencia y/o gro-
vedad del edema corneal (27), y el menor grado
de inflamacién en la cdmara anterior (28). Como
se desarrollard en el capitulo correspondiente, estos
beneficios de FLACS pueden desempefiar un espe-
cial protagonismo en casos més complejos como la
presencia de una zonulopatia o en cdmaras anterio-
res anormalmente estrechas, donde se ha observado
una disminucién tanto de la tasa de implantacién de
anillos de tensién capsulares como de la pérdida de

células endoteliales (29). Los efectos de esta reduc-
cién del uso de energia sobre la parte posterior del
ojo estdn adn en vias de definirse. En este sentido
los resultados publicados son discrepantes, mientras
algunas publicaciones apuntan hacia espesores ma-
culares inferiores en el procedimiento ldser respecto
al manual (30), otros no son capaces de encontrar
diferencias entre ambos procedimientos (31) o inclu-
so apuntan a una incidencia mayor en el procedi-
miento FLACS (32).

A modo de resumen de las caracteristicas ope-
racionales del LenSx®, en la tabla 2 se especifi-
can los pardmetros quirdrgicos configurables por
cada procedimiento quirirgico con sus respecti-
VoS rangos.

Tabla 2. Parametros quirdrgicos configurables
para cada procedimiento con sus respectivos
rangos, con el dispositivo de laser de
femtosegundo LenSx®

CATARATA Valores Minimo

Maximo

Chop Diameter 3,00 6,00
Lens anterior offset | 500,00 | 2000,00
Lens posterior offset | 800,00 | 2000,00

Num cuts 1,00 3,00
Energy 1,00 15,00
Spot separation 3,00 14,00
Layer separation 2,00 14,00
Pl angle 0,00 360,00
Cilindro Diameter 1,00 6,00

Lens anterior offset | 500,00 | 2000,00
Lens posterior offset | 5000,00 | 2000,00

Number cylinder 1,00 8,00
Energy 1,00 15,00
Spot separation 3,00 14,00
Layer separation 2,00 14,00
Layer skip 0,00 10,00
Frag Diameter 3,00 6,00

Lens anterior offset 500,00 | 2000,00
Lens posterior offset | 800,00 | 2000,00

Spot separation 3,00 20,00
Layer separation 10,00 50,00
Spoke length 0,50 1,50

Frag size 200,00 | 500,00
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Arc diameter 12,50 30,00
% posterior cut 20,00 150,00
Side cut angle 30,00 150,00
Trapezoid offset 0,00 0,50
Inc pos 0,00 359,00
Inc width 0,80 3,00
Energy 1,00 15,00
Spot separation 3,00 8,00
Layer separation 2,00 8,00

Diameter 6,00 12,00 Flap parameters | Diameter 8,50 9,50
Posterior depth 30,00 90,00 Thickness 110,00 | 190,00
Side cut angle 80,00 | 100,00 Energy 0,50 2,60
Arc 1 pos 0,00 180,00 Tang spot sep. 5,00 7,00
Arc 1 angle 15,00 120,00 Radial spot sep 5,00 8,00
Energy 1,00 15,00 Z radius 11,60 12,40
Spot separation 3,00 8,00 Horizontal overlap 2 | 10,00 | 1000,00
Layer separation 2,00 8,00 Limbal marker 200,00 | 800,00
Anterior overlap 0,00 200,00 Slow down diameter | 1,50 2,00
Capsulotomia | sidecutpor | Hinge pos 0,00 | 359,00
Diameter 300 | 8,00 Hinge angle 30,00 | 90,00
Delta up 100,00 | 1000,00 Side cut angle 60,00 | 110,00
Delta down 100,00 | 1000,00 Energy 0,50 2,60
Energy 100 | 1500 Spot sep. 3,00 | 6,00
Tang spot separation | 3,00 10,00 Layer sep. 200 500
Layer separation 2,00 | 10,00 Vertical overlap 1,00 | 30,00
incisiénprindpl | Anterior overlap | 0,00 | 100,00
Main Arc diameter 12,50 30,00
Incision position 0,00 359,00
Incision width 1,00 4,00 ,
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