SECCION 5: APLICACIONES DEL LASER DE FEMTOSEGUNDO EN LA CIRUGIA DE CATARATAS (FLACS)

CAPITULO

3.1

El laser de femtosegundo (LFS) robotiza una parte
de la cirugia de cataratas, una de las cirugias mas fre-
cuentes que se realizan a diario en todo el mundo. La
vocacién de ayuda al cirujano de este aparataje in-
formatizado es reducir las complicaciones asociadas
a este procedimiento terapéutico al estandarizar de-
terminados pasos quirdrgicos, que a dia de hoy se re-
sumen en el tallado de las incisiones, la capsulorrexis
anterior y la fragmentacién del nicleo del cristalino.

Desde un punto de vista epistemoldgico (las con-
diciones requeridas para su aceptacién y su valida-
cién como una herramienta imprescindible en la ciru-
gia del cristalino), su aplicacién deberia tender a ser
universal para legitimar su uso. Esa es la vocacién
con la que nace cualquier nueva técnica que pue-
da influir de forma positiva en una operacién que se
practica por decenas de millones al afio en el mundo,
al ser la catarata todavia en la actualidad, una de las
causas mads frecuentes de ceguera en el planeta (1).

Debido al coste afiadido de este procedimiento
(2) no ha podido universalizarse todavia y hay quien
considera que no es coste-efectivo para la mayoria
de los casos en la préctica clinica diaria (3) y en
cambio, hay ofros que piensan que puede recupe-
rarse répidamente su inversién (4). Al contrario, y a
dia de hoy, la historia de la medicina nos demuestra
que muchos de los procedimientos que ya creiamos
olvidados y superados se aplican todavia en muchos
paises en vias de desarrollo y que todavia siguen
siendo la Unica alternativa para casos muy especia-
les, incluso en los paises mds desarrollados (5).

Desde una perspectiva actual, después de 14
afios de los primeros procedimientos de cirugia de
catarata asistida por LFS (FLACS, acrénimo del inglés
Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery) en Bu-
dapest (Hungria) (6) podriamos resumir en este parra-
fo nuestro capitulo diciendo que sélo habria una con-
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traindicacién absoluta y varias relativas para FLACS
(7). La dnica contraindicacién absoluta se refiere a
la imposibilidad de la utilizacién del léser en una
opacidad corneal tan densa que impidiese cualquiera
de los pasos quirirgicos de FLACS comentados an-
teriormente: tallado de las incisiones, capsulorrexis
anterior y fragmentacién del nicleo cristaliniano. Al-
gunas contraindicaciones relativas se refieren funda-
mentalmente a cataratas maduras o hipermaduras,
en la que FLACS no puede aplicar una energia efec-
tiva suficiente para fragmentar el nicleo, aunque se
puede realizar la capsulorrexis anterior, paso quirdr-
gico que también es limitante y complejo en este tipo
de opacidades cristalinianas. Otras contraindicacio-
nes relativas también se podrian referir a no poder
completar todos los pasos quirdrgicos en cataratas
traumdticas, subluxaciones cristalinianas o cataratas
congénitas. Otras contraindicaciones no serian pura-
mente oculares, sino extraoculares, porque la propia
anatomia orbitaria puede dificultar mucho el acopla-
miento del globo ocular con el anillo de succién vy el
cono de aplanacién (o interfaz) del LFS. Pero la Gnica
contraindicacién relativa formal actualmente se refie-
re a una mala midriasis, porque una capsulorrexis
pequefa con una pupila mal dilatada tendria mucho
riesgo de generar una lesién en el reborde iridiano.

A continuacién, repasaremos todas las indicacio-
nes actuales de FLACS, que bdsicamente son casos
complejos de cirugia de catarata y en los que FLACS
aporta una serie de ventajas con respecto a la facoe-
mulsificacién convencional:

CATARATA EN CAMARA ESTRECHA

Esta podria ser una de las indicaciones mds esta-
blecidas actualmente. Muchos autores (8) defienden
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las ventajas de FLACS sobre la facoemulsificacién
convencional a la hora de enfrentarse a cataratas con
cdmaras anteriores estrechas. Cuando se operan estos
ojos con FLACS hay menos gasto energético en ultra-
sonidos y una menor manipulacién quirdrgica en la
cdmara anterior, al realizarse la capsulorrexis anterior
a cédmara cerrada, lo que es un paso quirdrgico limi-
tante en este tipo de cataratas, de manera que FLACS
estandariza mejor el tamafio y centrado de la capsu-
lorrexis anterior (9-11) y permite obtenerla de una ma-
nera répida y sencilla; ademds hay un menor engrosa-
miento corneal y menor inflamacién en cataratas con
cdmaras estrechas si se utiliza FLACS. Sin duda este
procedimiento puede evitar muchos sufrimientos al ci-
rujano en este tipo de ojos. En cualquier caso, nuestra
recomendacién seria, si hay alguna duda sobre todo

Figura 1. FLACS en
catarata con cdmara
estrecha (de izquierda
a derecha y de arriba
a abajo). a: Cdmo-
ra anterior muy poco
profunda. b: El ldser
de femtosegundo no
detecta el cristalino
(flechas verdes). c: Hay
que marcar de nuevo
la pupila en tres puntos
(flechas blancas). d: De
esta forma ya se detec-
ta correctamente el gro-
sor del cristalino. e: Es
aconsejable aumentar
el rango de actuacién
del léser sobre la cap-
' sula anterior o incluso
remarcar de nuevo la
capsulotomia. f: Final-
mente y a pesar de la
estrechez de la cdmara
| anterior se consigue
realizar y obtener una
capsulorrexis completa
y la fragmentacién del
ndcleo.

en iris oscuros, editar el paso de reconocimiento de
la pupila para asegurarnos de que la capsulorrexis
anterior quede centrada y sin puentes (una cosa suele
ir unida a la ofra por la diferente curvatura de la cara
anterior del cristalino al alejarnos del punto central del
mismo, sobre todo en ojos cortos). A esta maniobra
podriamos afiadir otra, aumentar el rango de actua-
cién del léser en la cdpsula anterior, para evitar la
formacién de dichos puentes que pueden ser més peli-
grosos en este tipo de ojos (fig. 1).

En determinados casos, si no nos aseguramos del
correcto centrado de la capsulorrexis en la pupila,
ésta podria descentrarse, dejar puentes en su borde
y finalmente romperse al manipular el saco capsular
durante la cirugia o al implantar la lente intraocular

LIO) ffig. 2).
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Figura 2. Error en la deteccién de la pupila por parie del femtoldser (de izqui

¥

erda a derecha y de arriba a abajo). a: La

pupila no ha sido detectada y su imagen virtual estd desplazada con respecto a la original (las flechas amarillas apuntan a
la circunferencia de la falsa pupila); b: Por tanto, la capsulorrexis se planea mal (flecha blanca marcando la circunferencia
de la futura capsulorrexis); c: Insuficiente rotura de la capsula anterior en la zona de la capsulorrexis desplazada a periferia;
d: Desplazamiento de la capsulorrexis hacia el iris, no centrado de la misma bajo el microscopio; e: intento de reconducir
la capsulorrexis con pinza de microcirugia; f: Defecto de perforacién en cdpsula anterior y pico capsular anterior; g: Rotura
de la capsulotomia al introducir la lente intraocular; h: Finalmente se consigue implantar una lente térica multifocal en el eje

correcto porque el escape de la rexis fue favorable a la colocacién de los hépticos en este caso.

FACOVITRECTOMIA

El procedimiento FLACS en la cirugia combinada
de facovitrectomia podria prevenir la subluxacién
del cuerpo de la lente en el saco capsular, sobre
todo en casos de intercambio liquido-gas (12), es-
calén quirdrgico de la facovitrectomia tradicional
mdés asociado a descentramientos y subluxaciones
del cuerpo éptico de la LIO (13). FLACS estaria in-
dicada sobre todo en cirugia macular y en hemo-
rragias vitreas (14) porque favoreceria la recupera-
cién visual en casos con prondsticos visuales previos
buenos. Se podria asociar a vitrectomia 27G sin
suturas en el que la Onica complicacién podria ser
la hemorragia subconjuntival asociada a la succién
del procedimiento FLACS (15). Hay estudios que no
encuentran diferencias entre FLACS y la facoemulsi-
ficacién tradicional estudiando el grosor coroideo y
macular en pacientes diabéticos (16).

La principal complicacién es la pérdida de mi-
driasis intraoperatoria que es necesario revertir para
continuar con la vitrectomia (17) y que puede hacer-
se insertando un anillo de dilatacién pupilar (18). La
anestesia puede ser general (realizando el LFS con
el paciente ya sedado) o retrobulbar, en cuyo caso
el FLACS puede ser realizado antes o después de la
anestesia locorregional (fig. 3).

Figura 3. Anestesia
retrobulbar previa a
la realizacién del pro-
cedimiento FLACS. Se
puede utilizar en cao-
sos complejos o en fa-
covitrectomias. De for-
ma general se realiza
primero la anestesia y
después el femtoldser,
para evitarle al pa-
ciente la molestia del
anillo de succion.
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DISTROFIA ENDOTELIAL DE FUCHS Y
CATARATA

En muchos estudios (19-22) se defiende que
FLACS evita una mayor pérdida de células endote-
liales, que hay menos disipacién de energia en la
facoemulsificacién y un menor engrosamiento cor-
neal por edematizacién en el postoperatorio precoz
y tardio. Sin embargo, otras publicaciones (23,24)
no encuentran ninguna diferencia entre la facoemul-
sificacién convencional y FLACS en distrofias endo-
teliales leves y moderadas (25,26) o incluso otras
encuentran una mayor concentracién de prostaglan-
dinas en FLACS, que favorecerian la inflamacién y
un mayor nimero de complicaciones (27). La expe-
riencia quirirgica deberia ser al menos la misma
para poder comparar series de pacientes, lo que no
se hace en muchos de estos estudios. El lavado de
las masas cristalinianas puede ser mas dificultoso y
las incisiones corneales utilizando el LFS pueden ser
mds traumdticas (28) que las realizadas con los cu-
chilletes oftdlmicos. Siempre se puede evitar el paso
de la realizacién de las incisiones mediante FLACS
para obviar este problema. Pero en general, si se
compara FLACS con la facoemulsificacién conven-
cional, no seria descabellado pensar que con FLACS
hubiera menor pérdida endotelial y que esa diferen-
cia en la pérdida de células endoteliales fuera mas
significativa al aumentar la dureza de la catarata
(22). En cambio, y en nuestra experiencia, FLACS no
aportaria ningin beneficio si se realiza una cirugia
combinada de catarata y trasplante corneal endote-
lial (Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty,

s

Figura 4. Pérdida de midriasis durante FLACS que se re-
vierte con fenilefrina y viscoeldstico intracamerular.

DMEK por sus siglas en inglés) aunque hay articulos
que comentan buena evolucién en la cirugia com-
binada con DSEK (Descemet’s Stripping Endothelial
Keratoplasty) asistido por LFS y trasplantando un dis-
co de cérnea donante de 150 micras de espesor
(29). Pero en nuestra opinién y para la mayor parte
de los estudios, es mds recomendable la realizacién
de una DMEK que una DSEK por ser més predecible
y obtener mds tasas de éxito incluso en la curva de
aprendizaje de los cirujanos corneales (30) lo que
es corroborado por otros autores (31) que afirman
que la tasa de éxito de DSEK asistida por LFS pue-
de ser menor que si se realiza DSAEK (Descemet’s
Stripping with Automated Endothelial Keratoplasty) o
incluso queratoplastia penetrante (32,33). Finalmen-
te, a dia de hoy la extraccién del endotelio donante
para programar una DMEK sélo se puede realizar
de forma manual.

CATARATA Y MIOSIS

FLACS debido a la energia del ldser y a la ma-
nipulacién del ojo con el anillo de succién y la
interfaz puede inducir una pérdida de midriasis
por liberacién aguda de prostaglandinas, que se
puede revertir inyectando vasodilatadores (34) y
viscoeldsticos (fig. 4) o prevenir instilando preope-
ratoriamente colirios de anti-inflamatorios no este-
roideos (35). Algunos compafieros recomiendan no
demorar la facoemulsificacién més de 15 minutos
después de realizar FLACS, para evitar la pérdida
de midriasis (36), aunque creemos que puede ha-
ber una predisposicién individual a la miosis secun-
daria (descartando factores predisponentes como
cédmara estrecha o pupilas puntiformes de partida)
(37), ya que en muchas ocasiones hemos dejado
esperando a pacientes a los que habiamos reali-
zado FLACS durante mds de media hora, sin en-
contrar ninguna complicacién pupilar. Sin embar-
go, una miosis preoperatoria puede contraindicar
la técnica FLACS si la pupila méaxima es inferior a
5 mm de didmetro, siendo ideal que sea al menos
de 6 mm (38), ya que las capsulorrexis inferiores
a 4 mm se asocian con mayor incidencia de con-
traccién capsular postoperatoria. Sin embargo,
los procedimientos descritos para dilatar la pupila
como el empleo de ganchos (39) y anillos iridianos
(40) permiten conseguir una pupila efectiva para
poder realizar posteriormente una capsulorrexis
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con FLACS de 4,8 mm. Este proceder precisa que
el paciente pase previamente al quiréfano y que el
LFS se aplique después de abrir la cdmara anterior.
En la prdctica es mas facil realizar esta maniobra si
la plataforma LFS estd en el mismo quiréfano y no
es necesario pasar al paciente a otro cuarto quirdr-
gico. En estos casos se recomienda retirar primero
el viscoeldstico de la cdmara anterior para que el
femtoldser sea efectivo y seguro (41).

En ofros articulos se propone la realizacién de
una capsulorrexis con FLACS al limite de la pupila
en miosis y después su ampliacién en el quiréfano
usando sistemas de retraccién iridiana (42), lo que
Onicamente aportaria a la cirugia la seguridad de
haber realizado una primera capsulorrexis. Noso-
tros creemos que muchas veces es posible realizar
la capsulorrexis anterior al borde pupilar sin utilizar
ofro tipo de estrategias quirdrgicas més agresivas y
sin riesgos para la integridad iridiana (fig. 5).

Pero si la pérdida de la midriasis después de
FLACS se da en un paciente con pseudoexfoliacién,
puede conllevar la necesidad de tener que poner sis-
temas quirtrgicos de dilatacién pupilar después de
comenzar la cirugia. En relacién con la contraccién
capsular que pueden desarrollar estos pacientes en
el postoperatorio, no hemos encontrado ninguna
razén para contraindicar FLACS, tratando de evitar
esta complicacién més frecuente asociada al sin-
drome de pseudoexfoliacién (43). FLACS no evita
los problemas de contraccién capsular y fimosis de
la capsulorrexis que pueden aparecer en el posto-
peratorio en los pacientes con pseudoexfoliacién,
pero tampoco los favorece (fig. 6). Asimismo, se ha
descrito la posibilidad de realizar una capsulotomia
FLACS para el tratamiento de algunos casos de fimo-
sis capsular postoperatoria, sin inducir ningin dafio

en la LIO (44).

CATARATA BLANCA INTUMESCENTE

Segun algunos autores (45) el riesgo de una fuga
de la capsulorrexis seria similar, o incluso mds bajo
en cirujanos experimentados, en la cirugia conven-
cional de la catarata en comparacién con el FLACS
(46); sin embargo, en cataratas blancas intumescen-
tes FLACS podria disminuir el nimero de fugas (47),
aunque no pueda evitar completamente la aparicién
de alguna complicacién en la cdpsula posterior, si-
tuacién que ocurrié Gnicamente en dos casos de una

Figura 5. Midriasis limite para realizacién de FLACS. Siem-
pre se puede infentar el procedimiento con el l&ser de fe-
mtosegundo, de la misma manera que se puede realizar
una capsulorrexis manual al borde pupilar en la facoemul-
sificacién convencional. Si hay dudas es mejor marcar la
pupila manualmente y ampliar el grosor de actuacién del
l&ser para la realizacién de la capsulorrexis anterior.

serie retrospectiva de 150 cataratas blancas intu-
mescentes (48).

Se ha propuesto también realizar una mini-cap-
sulorrexis de 2 mm (49) en las cataratas blancas
intumescentes para liberar de forma aguda la pre-
sién intralenticular, evitando puentes y fugas de la

Figura 6. Ojo derecho y ojo izquierdo del mismo pacien-
te con sindrome de fimosis capsular en un caso de pseu-
doexfoliacién. El ojo derecho fue operado con FLACS y el
ojo izquierdo mediante facoemulsificacién cldsica, inten-
tando infructuosamente que no se repitiera el cuadro de
contraccién capsular.
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Pupil recognition failed. Mark the pupil manualspeier

Toou ) & ¢ ~ v e 7 ¥ &
| ; I 17 tion I =
Figura 7. Utilizacién de una plantilla para simular un cristalino estandar en el caso de una catarata blanca intumescente (de
izquierda a derecha y de arriba a abajo). a: Catarata blanca, colocacién del anillo de succién; b: Fallo en el reconocimiento
pupilar, al no ser la pupila negra el aparato se confunde y hay que marcar los limites de la pupila; c: Error en la estimacién
de los limites del cristalino: las flechas verdes indican la presunta localizacién de la cara anterior y posterior del cristalino.
En estos casos no suele corresponder la medida en ningin eje y esto incapacita al femtoldser a seguir con el tratamiento; d:
Es necesario pintar un cristalino estédndar y llevar esas medidas a 90° de las primeras para engafiar al femtoléser y de paso
ganar en los limites de seguridad de la fragmentacién con respecto a la cdpsula posterior; e: Cuando aparece en la pantalla
el limite de seguridad de actuacién de la facofragmentacién léser (flecha blanca), es posible continuar con el procedimiento
FLACS; f: Ante la duda es aconsejable aumentar el grosor de la fotodisrupcién de la capsulorrexis anterior en las cataratas
intumescentes; g: Solucién lechosa que pasa a la cdmara anterior al romperse la cdpsula anterior por la aplicacién del laser.

capsulorrexis anterior, al tener ésta un tamafio muy seguidamente, y de forma manual, a ampliar la cap-
reducido y centrado en la zona con menos curvatura sulorrexis al tamafo deseado.
de la cdpsula anterior. En el quiréfano se procederia La rotura hipotética de la cdpsula posterior por

el LFS es una complicacién muy poco probable por
el margen de seguridad con el que trabajan estas
plataformas a la hora de realizar la facofragmen-
tacién. Sin embargo, en cataratas muy intumes-
centes es dificil determinar dénde estd la cépsula
posterior del cristalino y los margenes de seguridad
para realizar este paso quirtrgico, por lo que se po-
dria utilizar una plantilla, simulando un cristalino de
medidas més estandar (fig. 7). También seria reco-
mendable ampliar el grosor de actuacién del laser
sobre la cépsula anterior en estos casos, y recentrar
la capsulorrexis anterior marcando de forma manual
la pupila. Asi evitaremos puentes y fugas en la cap-
sulorrexis (fig. 8).

» -t

Figura 8. Fuga de la capsulorrexis nasal superior en cata- CATARATA NEGRA MADURA
rata blanca al implantar la LIO, con resultado de malposi-

cién de la misma. Se puede observar puente capsular en Actualmente ningtn LFS puede hacer una frag-
el borde de la capsulorrexis inferior (flecha blanca), lo que

: o mentacién nuclear efectiva en este tipo de cataratas
traduce un defecto del laser en la realizacién de la capsu-

lotom{a. En estos casos es recomendable ampliar siempre muy duras. A lo sumo el léser se limita a marcar muy
el drea de corte para evitar estos «puentes» capsulares. superficialmente el patrén de fragmentacién elegi-
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Figura 9. La érbita, la nariz y los anejos oculares pueden ser una contraindicacién relativa para la correcta realizacién de

FLACS. Ojos muy hundidos con arcos supraciliares muy prominentes o pacientes «a una nariz pegados», pueden dificultar
mucho las maniobras de acoplamiento del femtoldser. Los signos indirectos de que esto puede estar ocurriendo es una
subida muy importante de la presién (flechas rojas) sin ni siquiera haber hecho el acoplamiento interfaz-cérnea o sin que
aparezcan pliegues endoteliales. Este fenémeno se debe al contacto del cono del ldser con las estructuras cuténeas y éseas
del paciente. Para evitarlo hay que retraer todos los tejidos y colocar la cabeza (lateralizdndola, extendiéndola o flexionén-

dola) para evitar este contacto y facilitar asi el docking.

do, lo que no ahorra en la prdctica ultrasonidos al
procedimiento. Pero todo esto no es dbice para no
poder utilizar esta técnica en este tipo de cataratas.
Es mds, para algunos estudios la pérdida de células
endoteliales seria mayor si se empleara facoemulsifi-
cacién tradicional (50).

ORBITA Y ANEJOS OCULARES

En efecto, las estructuras orbitarias podrian ser
una contraindicacién relativa al dificultar, en casos
de ojos hundidos, nariz prominente o arco supraci-
liar muy avanzado, las maniobras de acoplamiento
(«docking») entre el cono del l&ser y el anillo de suc-
cién ocular (fig. 9).

FLACS EN CASOS COMPLICADOS

Con los siguientes ejemplos hemos querido poner
a prueba y llevar al limite a la tecnologia LFS en la
cirugia de la catarata:

Catarata congénita

A dia de hoy esta tecnologia lo que nos aporta
es principalmente realizar la capsulorrexis anterior
de forma controlada. La fragmentacién del nicleo
cristaliniano no aporta ningin beneficio especial en
estos casos en los que no suele ser necesaria la utili-
zacién de ultrasonidos y el nicleo puede ser facoas-
pirado en su totalidad, incluso.

Siempre hemos defendido la realizacién de una
capsulorrexis anterior de gran tamafio en la cirugia
de la catarata pedidtrica (51), para evitar la opacifi-
cacién y contraccién capsular en el drea pupilar en
el postoperatorio, complicaciones que podrian inter-
ferir con el eje visual y con la exploracién retiniana
a lo largo de la vida de estos nifios. El LFS permite
la realizacién de capsulorrexis de gran tamafio que
podrian aplicarse en este tipo de cataratas. Para
comprobar el tamafio efectivo de este tipo de cap-
sulorrexis hemos realizado la mayor posible que po-
dia gestionar el ordenador de nuestro LFS: 6,2 mm
de didmetro. Pero lo que parecia una capsulorrexis
razonable en el procedimiento del léser, resulté ser
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Figura 10. Capsulorrexis méxima en cata-
rata pedidtrica. Se programa una capsulo-
rrexis de 6,2 mm, para evitar que la futura
opacificacién capsular anterior apareciera
| en midriasis media en el postoperatorio. En
la préctica y debido a la elasticidad de los
tejidos capsulares infantiles, la capsulorrexis
resulté de unos 7,5 mm de didmetro llegan-
do al reborde pupilar (las flechas indican la
separacién de los bordes del corte), lo que
dificulté las maniobras de introduccién de la
LIO, para las que nos tuvimos que ayudar de
rotadores para localizar el borde de la cap-
sulorrexis y comprobar que la lente quedaba
dentro del saco capsular. Al final realizamos
una capsulorrexis posterior manual luxando
la éptica de la LIO a través de la misma.

una capsulorrexis gigante cuyo borde quedaba muy la propia elasticidad de estos nicleos infantiles, aso-
cerca del borde pupilar o desaparecia debajo de la ciada a la succién del globo ocular durante el proce-
pupila durante la cirugia, resultando en una capsu- dimiento resulte en una capsulorrexis anterior mucho
lorrexis real cercana a los 7,5 mm (fig. 10). Quizds més grande de lo planeado en el ordenador, lo que

' 4 ST : AR A :
Figura 11. Capsulorrexis mediante laser de femtosegundo en membrana ciclitica (de izquierda a derecha y de arriba a
abajo). a: Grave traumatismo perforante resultando en afaquia, aniridia y desprendimiento de retina con proliferacién
vitreorretiniana; b: Pelado de proliferaciones subretinianas. La cirugia finaliza con intercambio con aceite de silicona; c,d:
Membrana ciclitica secundaria en polo anterior, estudiada en la ldmpara de hendidura y en la OCT de segmento anterior;
e-g: Para la aplicacién del léser de femtosegundo es necesario utilizar una plantilla de un cristalino normal y que lo pueda
reconocer como real el dispositivo; h: La capsulotomia circular de la membrana ciclitica resulta incompleta a pesar de haber
aumentado al méximo su rango de grosor. Se observan gotas de silicona que se habia extraido previamente; i: Es necesario
completar la rexis de la membrana ciclitica con pinzas y tijera de vitrectomia; j: Aspecto irregular de la pseudocdpsula sobre
la cérneaq; k: Es posible implantar una LIO sobre la membrana ciclitica.
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Figura 12. Intento de capsulorrexis posterior mediante FLACS (de izquierda a derecha y de arriba a abajo). a: Catarata
fibrosa posterior congénita; b,c,d; Capsulorrexis anterior mediante FLACS; e,f: Viscodiseccién de la hialoides anterior des-
pués de implantar una LIO de tres piezas pensando en utilizar el cuerpo éptico de la misma para luxarla a través de una
futura capsulorrexis posterior; h,i,j: Infento de capsulorrexis posterior mediante FLACS. Es necesario simular previamente un
cristalino para marcar la cdpsula posterior como si fuese la cépsula anterior; k: Sélo se consigue una corona de burbujas
de cavitacién sin ningdn tipo de corte en la cépsula posterior (posiblemente el viscoeldstico disipé la energia del laser); |:

Postoperatorio. No hay dafio sobre la 6ptica de la LIO, que ha sido protegida por la presencia del viscoeldstico.

no ocurre cuando la capsulorrexis es de 5 mm, que
en cambio es muy predecible (52).

Capsulorrexis en proliferacion fibrosa
anterior

Hemos probado si el ldser puede hacer una
capsulotomia circular en una proliferacién fibrosa
anterior secundaria a proliferacién vitreorretiniana
secundaria a un gravisimo traumatismo ocular con
afaquia y aniridia. La idea era utilizar esa prolifera-
cién para implantar sobre ella una LIO, después de
realizar una capsulotomia mediante LFS. Para ello
hubo que crear una planilla para simular un cristali-
no inexistente. A pesar de ampliar los mérgenes de
actuacién del léser, la capsulorrexis fue incompleta
y hubo que terminarla de forma manual. Se pudo
implantar una LIO en los restos fibréticos (fig. 11).

Capsulorrexis posterior

De forma infructuosa hemos intentado realizar
una capsulorrexis posterior en una catarata fibrosa
postraumdtica de un paciente joven. Para ello reali-
zamos primero una capsulorrexis anterior mediante
FLACS. Después, en quiréfano se procedié al im-
plante de una LIO de tres piezas (pensando en una
posible luxacién éptica en la futura capsulorrexis
posterior) y la viscodiseccién de la cépsula posterior
de la hialoides anterior. Después de suturar provi-
sionalmente la herida quirdrgica fuimos de nuevo al
aparato de femtoldser para intentar una capsuloto-
mia posterior. Conseguimos detectar la cdpsula pos-
terior y hacer creer al ordenador que era la cépsula
anterior. Procedimos a aplicar el laser, pero lo que
creiamos que habia sido una capsulorrexis posterior
efectiva se limité a una corona de burbujas de cavi-
tacién debajo de la LIO, cuando volvimos a pasar al
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Figura 13. FLACS en presencia de LIO refractiva (de izquierda

a derecha y de arriba a abajo). a: Preoperatorio, catarata

",_' 2y b ‘ |

nuclear densa; b,c,d: Hay que editar el cristalino porque no es reconocido. Es muy importante marcar la pupila y ampliar
el rango de actuacién del ldser en la capsulotomia; e: Extraccién de la cdpsula anterior con una micropinza antes de la
retirada de la LIO rigida de cdmara anterior, para evitar traumatizar el borde de la misma y explorando si quedan puentes
capsulares sin cortar por el laser; f,g: Extraccién de la LIO rigida por una incisién escleral superior. Sutura de la misma; h:
Apertura de una nueva incisién temporal; i,j: Eliminacién de puentes en el borde de la capsulorrexis con micropinzas para
evitar la rotura de la misma durante la maniobra de implantacién de la LIO definitiva; k: Implante de una LIO de tres piezas
de baja potencia por miopia magna; |: Imagen del postoperatorio.

paciente debajo del microscopio quirirgico. Quizds
el viscoeldstico de alta densidad que dejamos para
mantener el espacio entre la hialoides anterior y la
cépsula posterior y entre ésta y la LIO pudo disipar
la energia del femtoldser, haciendo la maniobra ine-
ficaz. La LIO no resulté dafiada (fig. 12). A dia de
hoy, la capsulorrexis posterior sigue siendo una ma-
niobra quirdrgica enteramente manual.

Cirugia combinada de catarata y
extraccion de LIO refractiva

En estos casos la tecnologia FLACS ayuda al ci-
rujano a realizar la capsulorrexis anterior y la frag-
mentacién del cristalino a cdmara cerrada vy sin la
extraccién previa de la lente refractiva (epicristali-
niana, iridiana, efc). En el caso de lentes rigidas
solemos usar dos incisiones: una para la extraccién
de la lente refractiva y otra para la facoemulsifica-

cién y el implante de la LIO definitiva. La lente de
cémara anterior o la lente epicristaliniana absorben
parte de la energia del laser con lo que hay que vi-
gilar la existencia de puentes en el borde de la cap-
sulorrexis anterior (fig. 13). Asimismo, es importante
vigilar que el LFS detecta correctamente la cdpsula
anterior del cristalino, porque con frecuencia la con-
funde con la superficie anterior de la LIO refractiva;
en ese caso podemos modificar manualmente los
puntos de referencia y marcar correctamente la cép-
sula anterior antes de proceder a realizar la capsu-
lorrexis.

Catarata subluxada y/o traumatica

Puede ser que la capsulorrexis anterior realiza-
da por FLACS pueda tener una mayor fiabilidad
sobre todo en los casos traumdticos. Esté descrita
su aplicacién en estas cataratas, en las que ha ha-
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Figura 14. FLACS en catarata traumdtica subluxada de afios de evolucién (de izquierda a derecha y de arriba a abajo). a:
Preoperatorio. Catarata blanca fibrosa y ectopia lentis superior postraumdtica; b: Femtoléser. El aparato fija la capsulorrexis
automdticamente en el centro del ojo, lo que no seria adecuado en este caso, ya que el limite inferior coincide con la zona
subluxada; c: Hay que marcar una pupila imaginaria desplazada a la zona de la ectopia cristaliniana para marcar una
capsulorrexis excéntrica y que actie sobre la cara anterior del cristalino luxado; d,e: Es necesario editar el cristalino, que
también estd desplazado y fuera del eje del globo ocular, para conseguir la capsulotomia anterior. Por razones prdcticas en
este caso no se realizé facofragmentacién laser; f: Aspecto bajo el microscopio quirirgico; g: Tallado de un tapete escleral
inferior amplio; h,i,j: A pesar de haber ampliado el margen de actuacién del laser en la capsulorrexis, queda un puente
capsular en una zona de fibrosis blanquecina, que es necesario cortar con pinza vy tijera de 25G; k: Facoemulsificacién
sujetando el cristalino con 3 ganchos de iris; |: La aguja recta de prolene de 10/0 entra desde el tapete escleral y es guiada
en su salida por la incisién principal por una canula; m: Esta misma aguja pasa en varias ocasiones por el orificio de la
expansién de un anillo de Cionni, evitando la realizacién de un nudo sobre el mismo; n: La misma aguja entra de nuevo en
cdmara anterior y vuelve a salir por el mismo tapete escleral a mds de 90° de su entrada inicial y guiada por otra cénula;
o: Como resultado, el anillo de Cionni es sujetado por dos fibras zonulares de prolene de 10-O, consiguiendo recentrar el
saco capsular y la capsulorrexis inicialmente desplazada; p: Imagen postoperatoria después de implantar la LIO, con todas
las estructuras saculares centradas.

bido una laceracién en la cdpsula anterior que no
ha avanzado. Un tiempo después de haber cicatri-
zado la herida quirirgica corneal, se aplica FLACS
englobando en la capsulorrexis la laceracién cap-
sular anterior traumdtica, para evitar escapes de
esta (53).

En el sindrome de Marfan se ha conseguido la
realizacién de una capsulorrexis anterior que des-
pués se ha centrado, al recentrar el saco cristalinia-
no con un anillo de Cionni de fijacién escleral (54).
En nuestra experiencia quirirgica en este tipo de
ectopia lentis (55-59), la capsulorrexis debe estar

inicialmente desplazada para que quede finalmen-
te centrada al colocar el anillo de tensién capsular.
Si utilizamos FLACS hay que «engafar» al sistema
del ordenador del LFS, editando un borde pupilar
ficticio para que la capsulorrexis anterior se reali-
ce en el sentido de la subluxacién, para que una
vez recentrado el saco capsular mediante la técni-
ca quirdrgica que deseemos emplear ad hoc [anillo
de Cionni, segmento de Ahmed, cow-hitch (60,61),
efc...] después de la facoemulsificacién, la capsulo-
rrexis anterior quede finalmente centrada en el saco
capsular refijado (fig. 14).
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CONCLUSIONES

Aunque hay muchas maniobras quirirgicas que
necesitan enteramente de las manos del cirujano, la
prdctica diaria ayuda a dejar un hueco a la tecno-
logia LFS en casos de catarata cada vez mds com-
plejos, para los que era impensable su utilizacién
cuando comenzé su andadura quirtrgica hace sélo
14 afios.
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