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

En las 0ltimas décadas la cirugia de cataratas ha
experimentado una transformacién que ha ido desde
la simple extraccién del cristalino hacia su conver-
sién en una cirugia con fines refractivos, generando
mayores expectativas al paciente e incrementando
nuestro afdn de excelencia (1,2).

Las incisiones en cérnea fransparente en este
tipo de cirugia son actualmente las mas utilizadas
ya que ofrecen una serie de ventajas como: obviar
la necesidad de sutura, induccién de menos astig-
matismo, aceleracién del proceso de curacién al mi-
nimizar el sangrado y la hemorragia subconjuntival,
disminuir o eliminar el dafio en la conjuntiva y pro-
porcionar una rdpida recuperacién de la agudeza
visual (3).

Su construccién arquitecténica adecuada es cru-
cial para prevenir complicaciones en el postoperato-
rio tales como fuga de la herida, hipotonia e incluso
endoftalmitis, demostrandose también que las inci-
siones multiplanares son mds resistentes al flujo de
entrada que aquellas uni o biplanares, las cuales
podrian permitir el ingreso de particulas del tamafio
de bacterias en presencia de fluctuaciones de la pre-
sién intraocular (PIO).

Las incisiones en la cérnea clara se pueden cons-
truir manualmente o con ayuda de un ldser de fem-
tosegundo (LFS). Con la técnica manual, a menudo
es dificil controlar con precisién la longitud y la
arquitectura de la incisién, mientras que con el LFS
contamos con el potencial de aumentar la exactitud,
la estabilidad y la reproducibilidad en nuestras inci-
siones quirurgicas, ya que todos los pardmetros (an-
cho, largo, localizacién y arquitectura de la incisién)
pueden controlarse y ejecutarse con una precisién
de décima de milimetro (1,2).
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El LFS puede generar incisiones en tejidos 6p-
ticamente transparentes. Esto es posible ya que la
energia absorbida por el tejido donde se enfoca
daré como resultado la formacién de plasma que se
expande répidamente y crea burbujas de cavitacién
que separan el tejido. Este proceso de convertir la
energia ldser en energia mecdnica se conoce como
fotodisrupcién. Durante su ejecucién se aplica una
energia ultracorta (10'1° seg) que permite una ma-
yor eficiencia y la minimizacién de cualquier efecto
térmico o disruptivo en los tejidos adyacentes. Esto
permite crear de manera predecible y reproducible
uno o més planos de fotodisrupcién que dan como
resultado la escisién del tejido (4).

En la literatura se han comparado las caracte-
risticas morfolégicas de las incisiones en cérnea
clara creadas con el LFS frente a las creadas con
un queratomo, encontrédndose resultados favorables
al laser. Se ha descrito una menor variabilidad del
astigmatismo inducido quirirgicamente con el LFS
(5,6), una menor inflamacién y menor dafio a nivel
de las células endoteliales (7), menor separacién en-
dotelial en los bordes de la herida, menor incidencia
de desprendimientos de la membrana de Descemet
objetivado por tomografia de coherencia &ptica
(OCT) del segmento anterior (8), sin encontrarse di-
ferencias significativas en cuanto a la capacidad de
sellado entre las incisiones manuales y las creadas
con el LFS (4).

A su vez, al poder programar las incisiones con
diferentes tamafios y arquitecturas, conseguimos ob-
tener una mejor respuesta biomecdnica que, poste-
riormente, se correlaciona con cambios favorables
en la topografia corneal (9).

Como ventajas del uso del LFS en la cirugia de
cataratas (FLACS, acrénimo del inglés Femtosecond
Laser-Assisted Cataract Surgery) respecto a la técni-
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ca manual ha sido descrito una reduccién del tiempo
de facoemulsificacién, mejor arquitectura de la inci-
sién principal, mayor precisién y exactitud de la cap-
sulotomia anterior, y un posicionamiento mds estable
y predecible de la lente intraocular (10,11).

ARQUITECTURA DE LAS INCISIONES

Los requisitos que debemos exigir a una incisién
en cirugia de cataratas deben ser bésicamente: 1.
Permitir una cirugia cémoda y segura. 2. Evitar com-
plicaciones postoperatorias. 3. Minimizar su impac-
to en la visién del paciente.

Para cumplir estos requisitos es capital manejar
correctamente la arquitectura en la creacién de las
incisiones. El tamafio y disefio adecuado de la in-
cisién va a lograr que el cirujano pueda realizar
la intervencién sin gestos quirdrgicos forzados que
puedan comprometer la visibilidad o la integridad
de la propia incisién o de las estructuras adyacen-
tes, evitando ademds un reflujo excesivo de liquido
de irrigacién que pudiera interferir con la dindmica
de fluidos prevista en la cirugia. De igual manera
va a favorecer la estanqueidad postoperatoria, lo
que se va a traducir en menor riesgo de hipotonias,
atalamias y endoftalmitis. Un exquisito disefio y pro-
gramacién de la incisién también va a aportar una
mayor predictibilidad refractiva logrando una pron-
ta estabilidad en la graduacién postoperatoria con
el menor astigmatismo inducido posible.

El LFS permite no solo localizar la incisién en el
sitio que el cirujano considere mds apropiado sino
que también permite individualizar su tamafio o an-
chura, morfologia, longitud, el nimero de planos y
su angulacién, segin preferencia del cirujano o se-
gun necesidades de cada paciente (12).

Tamano-Anchura

Si bien en décadas pasadas se llevé a cabo un
laborioso proceso de disminucién progresiva del ta-
mano de la incisidén en cirugia de catarata buscan-
do un perfil més anastigmdtico, parece claramente
demostrado que no existen diferencias significativas
entre incisiones de 2,2 mm y mds pequenas (13),
por lo que son incisiones en torno a 2,2 mm las que
se han ido estandarizando en la mayoria de centros.
En cualquier caso, el tamafio de la incisién debe ir

acorde al didmetro del instrumental que posterior-
mente el cirujano vaya a utilizar, debiendo ser li-
geramente superior a este para no dafar el tejido
adyacente. En cirugia manual, el hecho de usar un
bisturi o cuchillete implica que el tamafio final de la
incisién corneal es levemente superior al calibre del
cuchillete, ya que a esta medida hay que sumarle el
propio grosor de la hoja del cuchillete por lo que, al
usar el LFS se recomienda programar un tamaiio de
incisién 0,1 o 0,2 mm superior al cuchillete de uso
habitual.

Morfologia

Con el objetivo de lograr una mejor maniobrabi-
lidad del instrumental y una menor distorsién corneal
por manipulacién, se recomienda realizar una inci-
sién con forma trapecial programando una apertu-
ra externa, epitelial, 0,1 mm superior a la apertura
interna, aunque existen cirujanos que prefieren pro-
gramar el trapecio invertido configurando mayor la
apertura interna que la externa.

Longitud

Entendiendo longitud como la distancia entre la
apertura externa y la interna, debemos considerarla
como la suma de todos los trayectos individuales de
la incision (14). Mds interesante que la longitud en si
misma es la relacién entre longitud y anchura de la
incisién, el factor squareness que podriamos traducir
como «grado de cuadratura» o relacién longitud/
anchura. Se ha establecido una squareness de 0,66
como éptima. Por encima de 0,72 la incisién seria
demasiado cuadrada y habria mayor tendencia a
la separacién de bordes de la herida, y con valores
demasiado bajos la incisién seria demasiado rectan-
gular. Segln este razonamiento, una incisién de ta-
mafo-anchura 2,2 mm deberia acompaiiarse de un
trayecto intraestromal no superior a 1,58 mm (15).

NuUmero de planos y angulacién

La angulacién de la incisién también ha demostra-
do ser un factor importante a la hora de asegurar la
seguridad y estabilidad de una incisién. Una incisién
demasiado perpendicular a la cérnea implica un me-
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nor trayecto intraestromal con déficit de coaptacién
de los bordes epiteliales de la herida mientras que
en una incisién demasiado paralela al plano corneal
existird un déficit de coaptacién en los bordes endo-
teliales. Existen estudios que proponen una angula-
cién de entre 36° y 49° como la ideal para favorecer
el éptimo funcionamiento de la incisién (16,17).

Las ventajas e inconvenientes de realizar la inci-
sién corneal en uno, dos o tres planos fueron descri-
tas con detalle en la Ponencia Oficial de la Sociedad
Espafiola de Oftalmologia de 2008 a cargo de los
Dres. Lorente y Mendicute (18). La incisién en un solo
plano exige una ejecucién perfecta para no padecer
los contratiempos derivados de una incisién incom-
petente mientras que la incisién en mdltiples planos
tolera mejor las imperfecciones en su ejecucioén.

El LFS permite programar con mdaximo detalle la
arquitectura de la incisién corneal, estandarizando
su creacién en todos nuestros pacientes, y minimi-
zando la variabilidad inherente a los procedimientos
manuales. Es posible definir con total precisién el ta-
maiio, morfologia, longitud, angulacién y nimero de
planos, creando la incisién que el cirujano considera
ideal para su paciente. La imagen frontal del monitor
va a mostrar la posicién de la incisién asi como su
tamafio, morfologia y longitud, mientras que la ima-
gen del corte transversal de la OCT corneal va a per-
mitir la visualizacién, y modificacién si se requiere,
de la longitud, angulacién y nimero de planos de
la misma (fig. 1). Factores que pueden interferir en
la calidad de la creacién de la incisién de manera
manual tales como la pericia del cirujano, la calidad
del cuchillete, la PIO... no son relevantes con el LFS.

La reproducibilidad respecto a lo planeado es
muy elevada en las incisiones creadas mediante LFS.

Figura 1. Configuracién biplanar (izquierda) y friplanar (derecha) de incisiones corneales creadas con el laser de femtosegundo.

Se ha descrito un 94,9% de concordancia entre la
longitud de la incisién planeada y la finalmente con-
seguida, asi como un 93,3% en la profundidad del
segundo plano de la incisién triplanary un 91,7% en
la angulacién del plano perforante (4,19).

Al igual que ocurre con la incisién principal las
plataformas de LFS permiten crear una o varias in-
cisiones accesorias o paracentesis, pudiendo confi-
gurar al detalle su arquitectura aunque en este caso,
como es légico, sin opcién de hacerla multiplanar.

OPTIMIZANDO EL POSICIONAMIENTO DE
LAS INCISIONES EN FLACS

Localizar adecuadamente las incisiones represen-
ta uno de los retos mas dificiles en cirugia FLACS. La
posicién de las incisiones corneales tiene un claro
efecto sobre la practica quirlrgica: incisiones que
resultan demasiado periféricas pueden involucrar a
la conjuntiva y dificultar la apertura de la misma,
y por el contrario, en ocasiones el cirujano descu-
bre incisiones mds corneales de lo planificado, que
pueden afectar a la visibilidad, a las medidas abe-
rrométricas infraoperatorias, y al astigmatismo indu-
cido (20).

Adicionalmente a la dificultad en posicionar
adecuadamente las incisiones, se afiade el mayor
tiempo que se necesita para localizar y realizar el
tratamiento incisional, por lo que muchos cirujanos
descartan la realizacién de incisiones en su proce-
dimiento FLACS (21,22). El estudio del EUREQUO
(European Registry of Quality Outcomes for Cata-
ract and Refractive Surgery) de 2016 con un total
de 2.814 procedimientos FLACS analizados, las in-
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cisiones corneales fueron realizadas con el LFS en un
34,7% de los casos (23).

El uso del LFS para tratamientos en cérnea (ciru-
gia refractiva, realizacién de canales para implante
de anillos intraestromales, trasplante de cérnea...)
tiene un grado de predictibilidad y eficacia muy al-
tos. En cambio, la aplicacién del LFS para las incisio-
nes corneales durante el procedimiento FLACS encie-
rra mucha mas dificultad. En parte esa dificultad en
el adecuado posicionamiento de las incisiones viene
dado porque, durante el procedimiento FLACS, el
enfoque de estructuras y posteriormente la ejecucién
de todo el tratamiento tienen un amplio rango de
profundidades y didmetros, para abarcar desde la
cara posterior del cristalino hasta el plano corneal
(aproximadamente 8 mm), lo que lo diferencia del
uso de LFS para cirugia refractiva corneal, donde el
l&ser tiene menos exigencia pues ha de realizar el
tratamiento en un rango de profundidades de unas
120 micras (24).

De manera general, la optimizacién en la loca-
lizacién de las incisiones depende de muchos fac-
tores y su perfeccionamiento requiere de una curva
de aprendizaje probablemente mdés larga que para
ofros pasos de FLACS, debiendo el cirujano impli-
carse en el entendimiento y la programacién de las
mismas.

Las cuestiones a considerar para la optimizacién
en la localizacién de las incisiones se detallan en la
tabla 1.

Obviamente la primera cuestién tiene que ver
con las preferencias del cirujano: aquellos que rec-
licen habitualmente sus cirugias por via escleral, no
encontrardn en el LFS una alternativa eficaz.

Otro de los aspectos a considerar para un co-
rrecto posicionamiento es el abordaje: en general se
recomienda evitar el abordaje superior puesto que
estd mds afecto de pannus y neovascularizacién,
el reflejo de mirada hacia arriba por el fenémeno

Tabla 1. Factores a considerar en la
optimizacion en la localizacién de las incisiones
en FLACS

Preferencias del cirujano
Via de abordaje

Anillo de succién e interfaz

Docking adecuado

Control ciclotorsién

Visualizacién del dngulo en OCT

de Bell dificulta més el centrado, y el hecho de que
las incisiones en cérnea superior tardan mds tiem-
po en cerrar por el efecto del parpadeo. Se obtiene
una mayor predictibilidad en el abordaje temporal,
dado que la periferia corneal es mds transparente
en cuadrantes temporales, aparte del efecto de me-
nor astigmatismo inducido que tiene ese cuadrante
(14,18).

La optimizacién en la localizacién de las incisio-
nes tiene mucho que ver también con el anillo de
succion y el docking. El anillo debe mantener una
estabilidad del ojo durante todo el procedimiento,
mdxime cuando las incisiones son la Oltima parte del
tratamiento FLACS. El didmetro del cono de succién
debe ser lo suficientemente amplio para abarcar
toda la extensién de la cérnea (al menos 12 mm),
y permitir una buena visualizacién de la misma, del
limbo corneo-escleral e incluso de parte de la escle-
ra. Ademds, la curvatura del cono debe tener una
adecuada concordancia con los radios de curvatura
corneales pudiendo ser deseable la existencia de
conos con distintas curvaturas para adaptarse a sin-
gularidades anatémicas (14,24).

En el momento del docking, debemos conseguir
un buen centrado del ojo durante la succién, de tal
manera que observemos limbo corneo-escleral de
manera homogénea en los 360°. En un docking
ideal, el centro de la interfaz y el centro de la cérnea
deberian superponerse. En la OCT, veremos que la
cépsula anterior se encuentra ortogonalmente com-
prendida entre los deltas del laser.

Un globo ocular «tiltado» o un docking excéntri-
co (fig. 2) van a afectar especialmente a la incisién
principal, por lo que algunos autores reclaman que
habria que mejorar los algoritmos que ajustan las
incisiones al limbo (20,24).

Por otro lado, en aquellos equipos que usan una
interfaz liquida es posible que la misma permita una
ligera relajacién de la posicién del ojo, lo que permi-
te que éste se desplace lateralmente. Esto haria que
las incisiones se colocaran mds anteriormente de lo
planeado y explicaria la falta de correlacién entre
incisiones pareadas en el mismo ojo (25).

Una vez realizada la succién, algunos equipos
cuentan con sistemas de guiado digital, que centran
el tratamiento y corrigen la ciclotorsién en funcién
de una planificacién quirirgica previa. En nuestra
experiencia la conectividad de la plataforma LenSx®
con el sistema de guiado por imagen Verion® (Alcon
Laboratories, Inc. Fortworth Texas) nos proporciona
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Figura 2. Docking centrado versus docking excéntrico. Imégenes cortesia de Alcon Laboratories Inc.

eficacia a la hora de localizar la incisién principal
en el eje correcto. Este mismo sistema también ha de-
mostrado su eficacia a la hora de ubicar incisiones
relajantes y arcuatas (26,27).

Una vez realizado el docking y corregida la ci-
clotorsién, debemos proceder a un enfoque fino de
los vasos sanguineos a nivel del limbo, con una ade-
cuada iluminacién, personalizada para cada ojo
(derecho o izquierdo) y en funcién de las caracteris-
ticas anatémicas del paciente.

Finalmente comprobaremos en la OCT la ido-
neidad del posicionamiento usando como referen-
cia el déngulo iridocorneal de tal manera que el
&ngulo se encuentre justo por detras de la incisién
programada. De esa manera estaremos seguros de
que el plano de corte no seré escleral ni demasio-
do corneal. Este andlisis de la imagen observada
en OCT permitiria una mayor exactitud en la ubi-
cacién de las incisiones si el equipo proporciona
OCT a tiempo real durante la aplicacién del trato-
miento (4).

Con todas estas medidas podemos ir optimizan-
do la ubicacién de las incisiones en FLACS, de tal
manera que podamos beneficiarnos de crear geo-
metrias incisionales de elevadisima precisién. Pode-
mos esperar que el avance en las tecnologias de
femtosegundo para cirugia de catarata aporte mejo-
ras como la que puede representar la aplicacién de
tratamientos disefiados y medidos directamente en
OCT en tiempo real (4).

APERTURA Y CIERRE DE LAS INCISIONES
Apertura de las incisiones

Las incisiones corneales con LFS son configura-
das, como ya ha sido descrito, en un monitor y eje-
cutada por una mdquina. Una vez creada, ya bajo
el microscopio quirdrgico, es la mano del cirujano la
que tiene que abrirla.

El primer objetivo es localizarlas, lo que en oca-
siones serd sencillo (buena visualizacién directa,
muesca visible en limbo o incluso vasos sangrantes si
hay un pannus...) y ofras veces seré mds complicado
(gerontoxon, irregularidad epitelial en la zona, mala
visibilidad general...). Para ayudar a localizar una
incisién que no vemos a primera vista es muy util
«peinar» la zona con una hemosteta que regularice
la zona y asi hacer més evidente el defecto epitelial
causado por el LFS.

Al igual que realizamos habitualmente en ciru-
gia convencional, es recomendable localizar y abrir
primeramente la incisién accesoria o paracentesis
para, una vez rellenada la cdmara con viscoeldsti-
co, proceder a la apertura de la incisién principal.

Existen espdtulas mds o menos romas especial-
mente disefiadas para abrir incisiones corneales
creadas por LFS que son muy Utiles para llevar a
cabo este paso. En nuestras manos, experimentamos
una mejoria importante en la facilidad con que abri-
mos las incisiones cuando cambiamos de espatula.
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Figura 3. Diferentes disefios de espatula para abrir las in-
cisiones corneales creadas con el laser de femtosegundo.

Inicialmente usébamos una espdtula mas delgada y
roma con la que era frecuente encontrar algunas di-
ficultades para lograr canalizar la incisién, pero tras
el cambio a una espdtula mas fuerte y menos roma
esas dificultades desaparecieron casi por completo
(fig. 3). Es por tanto importante escoger adecuada-
mente la espétula a usar.

Debemos tener en mente la configuracién de la
incisién que creamos —multiplanar, anchura, longi-
tud, angulacién— para reproducir esa misma confi-
guracién con nuestra espdtula. Si encontramos una
resistencia, es mds apropiado cambiar el dngulo de
ataque que aplicar una mayor fuerza de presién.

Es muy importante, una vez canalizada la inci-
sién principal hasta cémara anterior, abrir muy bien
la herida de lado a lado, en toda su anchura, forzan-
do ligeramente con la espdtula para asegurarnos
que queda completamente abierta y no tener poste-
riormente dificultades al pasar por ella la punta del
facoemulsificador o el inyector de la lente. Para ello
puede ser de gran ayuda mantener el ojo firme con
un instrumento, por ejemplo, con la propia canula
del viscoeldstico que adn no hemos retirado de la
paracentesis.

Si existen resistencias importantes a la apertu-
ra de la incisién, puede ser necesario un ajuste de
energia en el LFS por parte del técnico competente.
Generalmente la mayor calidad en el corte se consi-
gue bajando energia y disminuyendo la separacién
entre los spots.

Cierre de las incisiones

La técnica de edematizacién de bordes para el
cierre de la incisién es esencialmente igual a la uti-
lizada en cirugia convencional. Se recomienda hi-
dratar en ambos lados de la incisién, izquierda y
derecha, y también hacerlo suavemente en el techo
de la misma. Una correcta configuracién de la inci-
sidn, asi como evitar su excesiva manipulacién intra-

quirdrgica y prescindir de ampliarla con cuchillete
ayudard a su correcto sellado.

ASTIGMATISMO E INCISIONES EN FLACS

De todos es conocida la alta prevalencia de as-
tigmatismo en la poblacién. Algunos autores cifran
en un 87% de astigmatismo preoperatorio en la ci-
rugia de catarata (28), la mayoria de los cuales son
astigmatismos menores de 1,50 dioptrias (29). Es
conocido también el impacto del astigmatismo en la
visién tras la cirugia de catarata, incluso con valores
bajos de astigmatismo (30).

Una de las estrategias en la correccién del as-
tigmatismo es la cirugia incisional. En este capitulo
corresponde analizar ese factor cuando la cirugia es
realizada con FLACS.

Hemos comentado, en los apartados correspon-
dientes, que el tamafio de la incisién principal més
habitual en FLACS es de 2,2 mm (13) y por otro
lado que la recomendacién en cuanto a la ubicacién
es en cuadrantes temporales, donde la cérnea tiene
mayores niveles de transparencia (14). Por tanto,
con incisiones de 2,2 mm en abordaje temporal, lo
previsible seria que el comportamiento de la incisién
con FLACS fuera similar al obtenido en cirugia con-
vencional en cuanto a incisiones anastigmdticas o
con una induccién maxima de 0,1 dioptrias. Pero
entre uno y ofro grupo hay otras variables que tam-
bién pueden afectar al resultado astigmdtico de la
incisién. Por un lado posibles desplazamientos del
tratamiento hacia localizaciones mds corneales que
limbares pueden afectar al SIA (acrénimo del inglés,
Surgically Induced Astigmatism). También, el hecho
de que la reduccién en la cantidad de ultrasonidos
observada en FLACS provoque un menor dafio inci-
sional por menor energia térmica y mecdnica. Asi,
en la literatura se encuentran articulos contradicto-
rios.

Para unos autores las incisiones corneales ma-
nuales y las de FLACS no parecieron alterar signifi-
cativamente el astigmatismo corneal, y muestran un
SIA comparable (1).

Otros, por el contrario, reflejan que las incisiones
corneales con FLACS producen de manera estadisti-
camente significativa mas SIA que las incisiones ma-
nuales. Los autores sugieren como causa la inexacta
ubicacién del limbo esclero-corneal por parte de la
plataforma de LFS, llegando a proponer una incisién
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manual en la cirugia FLACS hasta que se actualice el
sistema de localizacién de incisiones (24).

Por otro lado, Mastropasqua et al. no encuen-
tran diferencias en SIA ni en aberraciones corneales
(31).

Nagy et al. (32) evidencian en su estudio que
no hubo diferencias significativas en SIA entre los
grupos, aunque la desviacién del eje SIA del eje plo-
nificado previamente fue significativamente menor
en el grupo de LFS en comparacién con el grupo
manual. Las aberraciones de alto orden (HOA, hi-
gh-order aberrations) corneales aumentaron signifi-
cativamente y de manera similar en ambos grupos
mientras los valores de aberracién corneal total y de
orden inferior se mantuvieron estables en ambos gru-
pos (32). El meta-andlisis de Chen et al., con un total
de 4.903 ojos evaluados, no encuentra diferencias
estadisticamente significativas en el SIA entre FLACS
y cirugia convencional (33).

Un estudio reciente contempla que el cambio as-
tigmatico fue més predecible en el grupo de FLACS.
Las aberraciones internas, incluidos el RMS total, la
inclinacién y las HOA de RMS, fueron menores en
el grupo de femtosegundo, y los pacientes de ese
grupo estaban mds satisfechos (34).

Otros estudios analizan mas detalladamente ese
astigmatismo inducido mediante andlisis vectorial.
Asi, el estudio de Diakonis evidencia que el grupo
FLACS tuvo una mayor dispersién que el grupo ma-
nual. Esto puede atribuirse a que la ubicacién real
de las incisiones con LFS se localiza en cérnea clara
y, por lo tanto, pueden estar mds proximales al eje
visual (lo que induce més aplanamiento en el meri-
diano de la incisién). Por el contrario, las incisiones
manuales suelen mostrar una entrada més periférica
y préxima al limbo y, por lo tanto, son mds distales
al eje visual lo que induce menos aplanamiento en el
meridiano de la incisién (1).

Kohnen et al. estudian también la influencia de
las incisiones FLACS en el astigmatismo posterior.
Para ello estudian pacientes operados con incisién
temporal efectuada con FLACS, y miden con Penta-
cam® al mes y a los 3 meses de la cirugia, realizan-
do un andlisis vectorial para determinar cambios en
el astigmatismo de cara anterior, de cara posterior y
TCRP (Poder Refractivo Total de la Cérnea). Conclu-
yen que las incisiones temporales de 2,2 mm con LFS
inducen minimos cambios en el astigmatismo corneal
anterior, posterior y TCRP, de tal manera que pueden
considerarse astigmdticamente como neutras (35).

En otro orden de cosas, podemos tratar el astig-
matismo mediante incisiones siguiendo las mismas
estrategias que habitualmente usamos en cirugia
convencional. La realizacién de incisiones pareadas
requiere un replanteamiento en la programacién del
l&ser. En el equipo que usamos en nuestra prdctica
clinica (LenSx®, Alcon Laboratories, Inc.), las incisio-
nes programables son 3: la incisién principal y hasta
2 paracentesis en caso de usar cirugia bimanual.
Para realizar incisiones enfrentadas, podemos «si-
mular» que una de las paracentesis corresponde a
esa incisién opuesta a la incisién principal.

Por otro lado mencionar la utilidad de un marca-
dor digital asociado al tratamiento FLACS, de ma-
nera que se posicione la incisién en el meridiano
preestablecido, corrigiendo asi la ciclotorsién que se
pueda haber producido.

El LFS se puede utilizar también para realizar
marcas de alineacién de lentes intraoculares téricas,
en aquellos casos en que carecemos de sistema de
guiado por imagen, y queremos evitar las marcas
manuales con tinta.

COMPLICACIONES DE LAS INCISIONES CON
LASER DE FEMTOSEGUNDO EN FLACS

Aunque la creacién de las incisiones no es la fase
mds exigente en la cirugia de cataratas convencio-
nal, los errores que podemos cometer al realizar la
incisién principal aumentan el riesgo de complica-
ciones intraoperatorias, tales como dehiscencia del
iris, cdmara anterior estrecha o distorsién corneal
(6). Emplear una buena técnica nos ayuda a pre-
venir errores en la construccién de las mismas (36).

Podemos encontrarnos incisiones incompletas de-
bido a la penetracién vertical de burbujas de gas
producidas por la disrupcién tisular del LFS, aunque
no conllevan complicaciones mayores, como obijeti-
varon Grewal et al. (37).

Ofro de los aspectos a tener en cuenta es el sella-
do de la incisién. Las incisiones realizadas con LFS
podrian no requerir hidratacién, algo fundamental
en el cierre de las incisiones manuales. Esto tiene re-
lacién con la geometria y arquitectura mds estable,
de 3 planos, asi como por su menor variabilidad
en comparacién con la técnica manual (38). Masket
et al. encontraron que una incisién de un solo pla-
no, angulada, de 3,00 mm x 2,00 mm es mds es-
table que incisiones mds estrechas (de >1,00 mm a
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<2,00 mm) (39) con menos fugas a varios niveles de
presién de indentacién realizada con un oftalmodi-
namémetro.

Benard-Seguin et al. concluyeron que las incisiones
realizadas con LFS filtraron mds que las manuales.
Sin embargo, con perfiles optimizados alcanzaron un
riesgo de fuga equivalente a las realizadas manual-
mente. Por tanto, la personalizacién de los pardme-
tros de la incisién es una herramienta que nos permite
optimizar la capacidad de sellado en las incisiones
realizadas con LFS (40). Las incisiones realizadas con
LFS con pardmetros no optimizados tenian el doble
de riesgo de fuga en comparacién con las manuales
[Odds Ratio (OR) 2,0; Intervalo de confianza (IC) del
95%, 1,1-3,8], mientras que el riesgo de fuga para
las creadas con ldser optimizadas y las creadas ma-
nualmente no difirié (OR, 1,1; IC 95%, 0,5-2,3). Las
incisiones con laser optimizadas tenian la mitad del
riesgo de fuga que las no optimizadas (OR, 0,46;
IC del 95%, 0,27-0,75) (40). Los pardmetros optimi-
zados empleados fueron una profundidad del plano
anterior (APD) del 60%, una profundidad del plano
posterior (PPD) del 70% y un dngulo de corte anterior
(ASCA) de 120°, alcanzando un riesgo de fuga equi-
valente al de las incisiones manuales (40).

Los estudios sobre el sellado de las mismas han
demostrado que las heridas corneales multiplanares
y de morfologia cuadrangular son estructuralmente
més estables y resistentes a las fluctuaciones de la
PIO (39,41-43).

Sin embargo, aunque esta morfologia cuadrada
se pueda reproducir con mayor facilidad, una confi-
guracién triplanar se logra solo en un 19% al 32%
de las incisiones corneales creadas manualmente
(16,19,44,45). Este fracaso para lograr la arquitec-
tura deseada de forma manual se ha atribuido a un
mal control tanto del dngulo como de la profundidad
en el primer paso de la incisién (3).

En lo que respecta al riesgo de endoftalmitis en
relacién al Seidel, se estén realizando estudios para
determinar si el LFS reduce el riesgo de infecciones
postoperatorias, que también podria estar asociado
con la geometria incisional (46,47). Cabe desta-
car que dadas las bajisimas tasas actuales de en-
doftalmitis postoperatoria, se necesitarian tamafios
muestrales mayores para poder sacar conclusiones
sobre este aspecto (48-50). Las conclusiones diver-
gentes de los estudios que comparan ambos tipos
de incisiones (LFS versus manuales) probablemente
se deban a varios factores: los tamafios de muestra

pequefios y la posible falta de poder estadistico de
los estudios, el uso de diferentes plataformas LFS, la
configuracién del laser, los pardmetros de evaluo-
cién de resultados, asi como la experiencia variable
de los cirujanos. Ademds, los valores de los parédme-
tros del laser especificos empleados en cada estudio
podrian no ser generalizables a ofras plataformas
l&ser distintas o a cirujanos menos experimentados.

También se ha encontrado un aumento de la
muerte celular por apoptosis relacionada con la
energia liberada por el LFS, que al parecer carece
de repercusién clinica. En el estudio de Mayer et al.
(51) realizaron una observacién morfolégica e in-
munohistoquimica in vitro de las incisiones corneales
penetrantes creadas con LFS en cérneas humanas.
Estas no mostraron diferencias en la respuesta celu-
lar inflamatoria, pero si una tasa de muerte celular
significativamente més alta que las incisiones reali-
zadas manualmente, lo que indica un aumento en
la respuesta de cicatrizacién postoperatoria. Los au-
tores plantean la hipétesis de que estos niveles mds
altos de muerte celular podrian ser atribuibles a un
efecto apoptético directo relacionado con la energia
térmica liberada por el LFS.

CONCLUSIONES

La creacién de incisiones con el laser de femtose-
gundo permite una configuracién al méximo detalle
de éstas, minimizando la variabilidad y permitiendo
el disefio de la incisién 6ptima para cada cirujano.
La bibliografia es contradictoria y, por tanto, no con-
cluyente sobre los beneficios dpticos y de seguridad
de las incisiones con laser de femtosegundo respecto
a las manuales. La mejora en el software de las pla-
taformas de ldser, principalmente en lo referente a la
localizacién de las incisiones, supondrd una mejora
en el desempefio de estas y un incremento en el ni-
mero de cirujanos que las utilicen.
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