
323

CAPÍTULO 

4.3
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4.3.1.  Características y parámetros de corte del láser de femtosegundo 
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INTRODUCCIÓN A LA TECNOLOGÍA LÁSER 
DE FEMTOSEGUNDO

Historia del láser en la oftalmología

La introducción del láser femtosegundo (LFS), 
descrito por Kurtz, Juhasz y colaboradores en 1998 
(1) y más tarde comercializado por Intralase Cor-
poration, entre otros (2), permitió realizar un flap o 
colgajo corneal en la técnica refractiva LASIK (Laser 
in situ keratomileusis) sin la necesidad de emplear 
un microqueratomo mecánico. Las indicaciones del 
LFS han sido ampliadas progresivamente a la reali-
zación de otras incisiones corneales más complejas 
entre las que se incluyen la creación de túneles intra-
corneales para el implante de anillos intraestromales 
o ICRS (acrónimo del inglés, intracorneal ring seg-
ments) en la cirugía del queratocono, técnica que 
desarrollaremos en este capítulo.

Principios físicos del láser de 
femtosegundo

El efecto a partir del cual el LFS es capaz de 
realizar incisiones en el tejido corneal se conoce 
como fotodisrupción por descomposición óptica. 
Estos equipos emiten una serie de pulsos de láser, 

de una duración del orden de femtosegundos (10-15 

segundos) y con una longitud de onda en torno a 
1.053 nm, en el interior del tejido estromal a una 
profundidad precisa y controlada por ordenador. 
Durante cada pulso de un sistema femtosegundo, 
los fotones emitidos por el láser producen una io-
nización de los electrones del tejido afectado que 
pueden llegar a entrar en estado libre si se supera 
una determinada intensidad umbral que depende 
tanto de la longitud del pulso como del tamaño del 
spot. Los electrones, una vez libres, continúan absor-
biendo los fotones emitidos por el láser, provocando 
en sucesivas colisiones una avalancha de electrones 
libres que termina en la generación de plasma, se-
guida de la vaporización del tejido cubierto por el 
spot del láser. Esta vaporización se concentra en las 
llamadas burbujas de cavitación que tienen un volu-
men mayor que el tejido del que proceden y separan 
mecánicamente el tejido (3,4).

El sistema de escaneo del láser permite realizar 
múltiples pulsos, de manera que el gas interactúe 
entre spots contiguos, siguiendo patrones tridimen-
sionales diseñados por el software del equipo que 
se traducen en incisiones intraestromales específicas 
para cada indicación clínica.

La relación entre el tamaño de cada burbuja (de-
finido por el sistema óptico y la energía aplicada 
en cada pulso) y la separación entre cada uno de 
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los spots, tendrán un efecto en la cantidad de spots 
necesarios para cubrir la longitud de la incisión 
planificada, la duración del tratamiento, la energía 
total, la calidad de la incisión y la facilidad en la 
disección. Estos parámetros vendrán definidos y li-
mitados tanto por el diseño óptico del equipo LFS en 
cuestión, como por las opciones de programación 
que ofrezcan al usuario.

Interfaz óptica de paciente en los sistemas 
LFS corneales

El LFS realiza incisiones corneales tanto verticales 
como horizontales con una profundidad repetible, 
precisa y homogénea en toda su superficie, y con 
una calidad óptica óptima y mínima edematización 
del tejido corneal que maximice la agudeza visual y 
la sensibilidad al contraste postoperatorios.

Es por tanto imprescindible contar con un sistema 
de fijación que permita optimizar el posicionamien-
to, y maximizar la repetibilidad y precisión del sis-
tema. De ahí que los sistemas LFS corneales fueron 
diseñados con interfaces de paciente rígidas (planas 
o curvas) y sistemas de vacío que permitían mante-
ner la zona bajo tratamiento completamente fijada 
al sistema láser (5).

El hecho de utilizar una interfaz plana o curva 
presenta diferencias a la hora de realizar incisio-
nes planares, paralelas a la superficie corneal a la 

misma profundidad como pueden ser los túneles de 
ICRS.

Los equipos con interfaz de paciente curva re-
quieren menor presión sobre el globo ocular (6), 
y en función de la curvatura de la interfaz y de la 
curvatura de la córnea deberán variar la distancia 
de trabajo a lo largo de tratamiento, por lo que ge-
neralmente no permiten centrados del tratamiento 
en horizontal vía software al requerir realizar trata-
mientos simétricos respecto al ápex de la interfaz de 
paciente (fig. 1).

En cambio, en una interfaz plana, la presión in-
ducida sobre el globo ocular es mayor (6), pero al 
aplanar el tejido corneal todos los spots comparten 
la misma distancia vertical (Z), lo que mejora la pre-
cisión y permite desplazar el tratamiento en horizon-
tal vía software ya que no afecta en gran medida a 
la simetría del sistema de escaneo (fig. 2) (6,7).

REALIZACIÓN DE TÚNELES 
INTRACORNEALES CON LA PLATAFORMA 
LFS INTRALASE®

Morfología y programación del túnel 
intracorneal

El LFS Intralase® (Abbott Medical Optics Inc, San-
ta Ana, California) permite la realización de túneles 
intracorneales para la implantación de ICRS de cual-
quier longitud de arco y de base y altura variables.

La morfología del túnel está compuesta por dos 
incisiones: la resección lamelar anular y la incisión 
vertical de entrada.

Desde una vista superior (fig. 3), la incisión de 
entrada (ENTRY CUT) es radial, con un determina-
do eje de incisión (INCISION AXIS) entre 0º y 360º 
programable en pasos de 1º, y con una longitud de 
hasta 1,4 mm (ENTRY CUT LENGTH). El eje debe-
rá estar posicionado de manera que el segmento a 
implantar quede con una distancia suficiente desde 
su extremo distal que impida una extrusión postope-
ratoria. Esta distancia debería ser como mínimo de 
1 mm. La mayoría de las incisiones se realizan en el 
eje topográficamente más curvo, salvo que prevalez-
ca la intención de corregir la aberración comática.

La incisión lamelar se define por un disco de 360º 
con un diámetro interno (INNER DIAMETER) y un 
diámetro externo (OUTER DIAMETER) desde su vis-
ta superior, que el láser realizará desde el centro 

Figura 1. Interfaz de paciente curva en un tratamiento cor-
neal planar.

Figura 2. Interfaz plana y sistema de centrado XY por soft­
ware del sistema LFS Intralase® en el que se ha centrado el 
tratamiento usando las flechas inferior-derecha (6).
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hacia fuera. La diferencia entre ambos diámetros 
corresponderá a la anchura del túnel, el cual, debe-
rá presentar amplitud suficiente para alojar el anillo 
intraestromal a implantar. El diámetro interno es se-
leccionable en pasos de 0,1 mm entre 4,0 y 8,8 mm, 
y el diámetro externo entre 4,1 mm y 9,5 mm, lo que 
implica que el grosor del túnel puede variar entre 
0,1 mm y 5,5 mm.

Desde una vista lateral (fig. 4) el anillo lamelar 
es una incisión planar, paralela al epitelio corneal y 
con una profundidad (DEPTH IN CORNEA) seleccio-
nable entre 100 y 500 micras, en pasos de 1 micra.

El módulo de programación de ICRS está disponi-
ble al seleccionar el procedimiento «RING» con una 
plantilla específica para su diseño (fig. 5).

La profundidad del túnel la realizamos al 70% 
de la paquimetría mínima en el diámetro de implan-
tación del segmento, que debe ser superior a 400 
micras en todo su recorrido (fig. 6).

El sistema Intralase® permite modificar por sepa-
rado la energía por pulso aplicada a la incisión de 
entrada vertical y a la incisión horizontal, lo cual 
permite adaptar la capacidad de corte o facilidad 
de separación de los tejidos. En nuestro centro uti-
lizamos 1,6 µJ para ambas incisiones. La duración 
del procedimiento dependerá de la separación de 
spots, del área total a cubrir por el láser y por tanto, 
de la anchura del túnel y de la profundidad, siendo 
una duración típica entre 6 segundos (para anillos 

de 5 mm) y 10 segundos (para anillos de 7-8 mm) 
con una separación de spots en X/Y de 3 µm/3 µm.

Realización del procedimiento láser

Marcaje previo al procedimiento láser

Es especialmente importante realizar un marca-
je previo con tinta en el centro deseado del túnel 
intracorneal (8). Señalamos el ápex corneal intersec-
tando el eje horizontal y vertical de limbo a limbo o 
marcamos el reflejo de Purkinje bajo el microscopio 

Figura 3. Vista superior del túnel intracorneal realizado 
con el LFS.

Figura 4. Vista lateral del túnel intracorneal creado con el 
LFS IntraLase®.

Figura 5. Pantalla de programación del módulo de túneles 
intracorneales del sistema Intralase® iFS 150 kHz.
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quirúrgico. Previamente, con la posición de la cabe-
za del paciente en vertical, habremos marcado el 
eje 0º-180º, o el eje de incisión vertical, –en nuestro 
caso con un RoboMarker–, para modificar los erro-
res de ciclotorsión del decúbito.

Colocación del anillo de succión

Se puede fijar el anillo de succión con o sin ble-
faróstato (fig. 7).

Acoplamiento del paciente (fig. 8)

Hacemos descender el cabezal del láser hasta 
que entre en contacto con el anillo de succión obser-
vando directamente el vídeo-microscopio del equipo 
para asegurar el centrado en la marca corneal. Al 
producirse el contacto con la córnea, observaremos 
un menisco que se expandirá más allá del diámetro 
del tratamiento programado. Es entonces cuando 
ejercemos presión en la pinza del anillo para expan-
dir el menisco y fijar el láser-interfaz con el anillo de 
succión.

Figura 8. Acoplamiento y aplanación.

Figura 7. Colocación del anillo de succión. Colocamos el 
anillo de succión sobre la superficie ocular seca, cen-
trado en el limbo, y realizando una ligera presión en la 
zona temporal y nasal para asegurar un contacto unifor-
me con la conjuntiva. El asistente presionará al completo 
el émbolo de la jeringa y una vez posicionado correc-
tamente el anillo soltará bruscamente el émbolo confir-
mando que la succión se mantiene durante el resto del 
procedimiento (9).

Figura 6. Oculus-Pentacam: pan-
talla de anillos corneales donde 
se muestra la profundidad de-
seada del túnel intraestromal a 
realizar con el LFS.
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Centrado Software (fig. 9)

Una vez tenemos el correcto acoplamiento de 
la interfaz con el anillo de succión y la córnea del 
paciente, procederemos al centrado del tratamien-
to, alineando el procedimiento programado con las 
marcas corneales de referencia realizadas previa-
mente.

Tratamiento láser

El procedimiento comenzará cuando el cirujano 
pise el pedal del equipo, y el túnel comience a reali-
zarse desde la parte más posterior a la más anterior, 
comenzando por el anillo lamelar, para continuar se-
guidamente con la incisión de entrada de posterior a 
anterior (fig. 10).

La principal ventaja del LFS es poder observar el 
procedimiento en tiempo real, pudiendo pausarlo 
en caso de complicaciones antes de terminar el tra-
tamiento. Así, la aparición de burbujas en cámara 
anterior por ejemplo, significaría una micro-perfora-
ción endotelial y por tanto deberíamos interrumpir 
inmediatamente el procedimiento.

Inserción de los segmentos

Tras completarse adecuadamente el tratamiento 
con el LFS, procederemos a la inserción del ICRS. 
Una vez confirmada la orientación correcta del seg-
mento, se inserta en el túnel intraestromal con ayuda 

de la pinza de Albertazzi o McPherson modificada, 
comprobando la posición final deseada, en nuestro 
caso con un aro de Méndez. Podemos realizar una 
queratoscopia o una queratometría portátil al finali-
zar el procedimiento.

GEOMETRÍA DEL TÚNEL Y DEL SEGMENTO 
INTRACORNEAL

Diseños de anillos existentes

Los segmentos intraestromales más comunes dis-
ponibles comercialmente presentan las siguientes es-
pecificaciones según los estudios publicados y datos 
del fabricante (10-23) (tabla 1).

Existen básicamente tres tipos de anillo en el mer-
cado: Ferrara, Intacs y Keraring. Aunque los Intacs 
son los únicos segmentos aprobados por la FDA 
(Food and Drug Administration) para el tratamiento 
del queratocono, los Keraring y Ferrara son amplia-
mente usados fuera de Estados Unidos.

Los diferentes modelos de anillos se diferencian 
en la forma de la sección, el grosor, el diámetro y la 
longitud de arco. La forma de la sección del anillo 
puede influir en la calidad visual. Los Intacs origi-
nales presentaban una sección hexagonal; sin em-
bargo, los Intacs SK tienen una sección elíptica con 
bordes redondeados. La ausencia de ángulos agu-
dos parece reducir la incidencia de halos y glare al 
disminuir la dispersión de la luz (24). En cambio, los 
Ferrara y los Keraring tienen una sección triangular 
que induce un efecto prismático, reflejando los rayos 

Figura 9. Sistema de centrado software XY del equipo In-
tralase® iFS, alineando el procedimiento con el marcado 
corneal central previo.

Figura 10. Procedimiento completo finalizado: tunelización 
e incisión programadas para inserción de segmento de 5 
mm por incisión a 170º.
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que llegan para reducir así los fenómenos fóticos 
(25).

Los anillos que se sitúan más próximos al eje 
pupilar pueden producir más halos y glare ya que 
pueden coincidir con la pupila cuando ésta se dilata 
(26,27). Sin embargo, la corrección del astigmatis-
mo se correlaciona con una implantación más próxi-
ma al eje visual (28).

Los primeros Keraring presentaban una zona óp-
tica (ZO) de 5 mm, aunque actualmente se dispone 
del modelo Keraring SI6 con una ZO de 6 mm y una 
sección modificada en forma de triángulo escaleno.

Existen pocos artículos que comparen los resul-
tados obtenidos entre diferentes tipos de anillos. 
Una serie de casos de ectasia que comparó Intacs 
versus Keraring (modelos originales) encontró que 
los Intacs eran menos eficaces en la corrección del 
astigmatismo que los Keraring. Esto se explica por-
que los Intacs presentan un diámetro mayor que los 
Keraring por lo que se implantan más alejados del 
eje visual reduciendo su efecto (28). Kubaloglu et al. 
(27) también compararon estos modelos de anillos 
encontrando mayores mejorías visuales en el grupo 
de Keraring.

Haddad et al. compararon en una serie de casos 
de queratocono moderado y severo los resultados 
con los modelos más recientes de Intacs y Keraring, 
Intacs KS y Keraring SI6. En ambos grupos mejoró 
de forma significativa la agudeza visual, la refrac-

ción, la topografía, obteniéndose resultados posto-
peratorios similares (26).

Otro anillo menos empleado es el Myoring, un 
anillo completo de 360º. Está indicado en ojos con 
queratoconos centrales, en queratoconos con alta 
miopía (equivalente esférico > –6 D) y en ojos con un 
componente mayor de esfera que de cilindro. Para 
la implantación de Myoring se requiere la creación 
de un bolsillo estromal bien con un microqueratomo 
mecánico o bien con el LFS. Comparado con Kera-
ring SI5, Myoring consigue una mayor corrección de 
la miopía. Sin embargo, Keraring parece ser mejor 
para mejorar la regularidad corneal (29).

Recientemente, se han desarrollado segmentos 
asimétricos con un grosor progresivo de un extremo 
a otro. Estos anillos pretenden producir un mayor 
efecto de aplanamiento en su extremo más grueso 
que en su extremo más fino intentando conseguir así 
un tratamiento más eficaz de los patrones asimétri-
cos de queratocono (30).

Mecanismo de acción del segmento 
intracorneal

Existen varias teorías acerca del mecanismo de 
acción de los ICRS. La primera teoría parte del prin-
cipio clásico de Barraquer que radica en un apla-
namiento de la curvatura corneal por incremento 

Tabla 1.  Segmentos intraestromales disponibles en España: Keraring SI6 (Mediphacos), Ferrara AFR 
(AJL Ophthalmic SA, Vitoria-Gasteiz, España), Intacs (AJL Addition Technology, Inc., Fremont, CA, 

USA), MyoRing (DIOPTEX GmBh, Linz, Austria)

Modelo Diámetro
interno Base

Espesor (mm) 
en incrementos de 0,05 mm
*(incremento CW y CCW)

Arco (grados) Sección

Keraring SI5 5 0,6 0,15 – 0,35 90º – 325º Triangular

Ferrara AFR 4,4 0,6 0,15 – 0,35 90º – 320º 
(incrementos de 10º) Triangular

Keraring SI6 6 0,8 0,15 – 0,35 90º – 325º Triangular 
escaleno

Ferrara AFR6 6 0,8 0,15 – 0,35 90º – 320º Triangular

Intacs SK 6 0,8 0,25 – 0,5 90º – 150º Elíptica oval

Intacs 6,77 0,8 0,25 – 0,45 150º Hexagonal

Myoring, Dioptex (21) 5 a 8 0,20 – 0,32 360º Trapezoidal

Keraring AS5-6 (22) 5 y 6 0,6 a
0,8 0,15 – 0,25 y 0,20 – 0,30 160º Triangular

Keraring 330º 5 0,15 – 0,25 y 0,20 – 0,30 330º Triangular

AJL pro+ (23) 5 y 6 0,6 a 0,8 0,15 – 0,25 y 0,15 – 0,30* 160º y 210º Triangular
CW = sentido horario; CCW = sentido anti-horario.
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del espesor en la periferia (25,31-33). Adicional-
mente, es aceptado que los ICRS separan las fibras 
de colágeno del estroma, tensándolas y por tanto 
aplanando la córnea central (25-27) (fig. 11). Esta 
aplanación presentará una relación proporcional 
directa respecto al espesor del segmento e inver-
samente proporcional a su diámetro (31,32). Sin 
embargo esta teoría parte de la base de que las 
fibras de colágeno están dispuestas de manera or-
togonal (fig. 12), por lo que el efecto es difícil de 
predecir en el queratocono, donde la organización 
y resistencia de las fibras de colágeno se ve altera-
da (28,32).

Geometría del túnel

La geometría del túnel tendrá un efecto directo en 
la facilidad de inserción del segmento. La optimiza-
ción de su diseño vendrá influida por:

–  Energía de tratamiento: a mayor energía, me-
jor separación de los tejidos y menor resistencia a la 
implantación del segmento.

–  Separación de spots: a menor separación de 
los spots, para un mismo nivel de energía, una se-
paración más efectiva de los tejidos y una menor 
resistencia a la implantación.

–  Espesor y longitud de arco del segmento: para 
un mismo diámetro de túnel, mayores espesores y 
longitudes de arco del segmento serán más difíciles 
de introducir al presentar una mayor área de fricción 
entre el segmento y el túnel.

Además, si la anchura del túnel programado es 
inferior al perímetro del segmento a introducir es de 
esperar que la implantación genere una tensión so-
bre el tejido corneal estirándolo, y según la teoría 
del mecanismo de acción, ejerciendo una fuerza ten-
sora mayor sobre las fibras de colágeno, y por tanto 
ejerciendo mayor efecto aplanador.

Diámetro del túnel versus diámetro del 
segmento

El diámetro del túnel realizado con el LFS puede 
tener también un efecto en el mecanismo de acción 
en función del diámetro del segmento implantado, 
llegando a poder generar un efecto tensor, compre-
sor o neutro (figs.  13 y 14) dependiendo de si el 
diámetro del túnel es menor, mayor o igual al diá-
metro del segmento, respectivamente (29,34,35). 
Además, el túnel se verá afectado por la morfología 
del queratocono generando una morfología irregu-

Figura 11. Representación del efecto tensor y de adición de 
espesores (línea continua) en las fibras de colágeno (línea 
discontinua) tras la introducción del segmento intracorneal.

Figura 12. Disposición ideal de las fibras de colágeno en 
la córnea.

Figura 13. Diámetro del túnel intraestromal mayor con 
respecto al diámetro del segmento, generando un efecto 
compresor.
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lar del túnel en función de la topografía irregular 
característica de esta patología corneal.

Es importante tener en cuenta que es necesario 
que tanto la programación como los parámetros 
del túnel intraestromal sean siempre confirmados 
con el fabricante del segmento intracorneal, ya 
que en última instancia son los únicos que poseen 
la información técnica del diseño y tamaño de los 
implantes.

A modo de ejemplo, en la tabla 2, se pueden 
observar geometrías del túnel programadas en estu-
dios y publicaciones con diferentes ICRS y ZO con la 
plataforma LFS Intralase®.
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