
433

CAPÍTULO 

5.4
FRAGMENTACIÓN DEL CRISTALINO CON EL LÁSER 

DE FEMTOSEGUNDO
Alfonso Arias Puente, José Luis Rincón Rosales, Paloma Arias Gómez de Liaño, 

Luis Jr. Izquierdo, Federico Alonso Aliste, David Piñero Llorens

SECCIÓN 5: APLICACIONES DEL LÁSER DE FEMTOSEGUNDO EN LA CIRUGÍA DE CATARATAS (FLACS)

INTRODUCCIÓN

El objetivo de este capítulo es intentar establecer, 
después de 10 años de experiencia con el uso del lá-
ser de femtosegundo (LFS) en la cirugía de catarata, 
el estado actual de la técnica desde el punto de vista 
de la fragmentación del núcleo cristaliniano, anali-
zando su eficacia y seguridad, así como las posibles 
ventajas que puede aportar en la cirugía de catara-
ta, tanto desde el punto de vista de la experiencia 
personal como de la evidencia científica publicada.

Para ello se revisan los diferentes patrones de 
fragmentación que ofrecen las plataformas actuales 
de LFS, sus indicaciones en función de la dureza del 
núcleo cristaliniano y sus posibles ventajas desde el 
punto de vista de menor afectación de las estructuras 
del segmento anterior del ojo derivadas de la menor 
necesidad de energía de ultrasonidos para conse-
guir la emulsificación eficaz del cristalino. Igualmen-
te se hace una reflexión sobre el coste-eficacia de la 
técnica.

En la cirugía de la catarata, la fragmentación y 
posterior aspiración del cristalino es uno de los pa-
sos quirúrgicos más delicados y con un mayor índice 
de complicaciones potenciales:

– Requiere la realización de un número impor-
tante de maniobras intraoculares.

– Requiere la liberación de energía de ultraso-
nidos en una cantidad variable para conseguir la 
emulsificación del cristalino.

– Está relacionado con el mayor número de com-
plicaciones quirúrgicas (1,2).

En los últimos tiempos la cirugía de la catarata ha 
ido evolucionando con el objetivo de reducir al míni-
mo posible las maniobras quirúrgicas intraoculares 
sobre el cristalino, la energía ultrasónica y térmica 
necesaria para la facoemulsificación y el tiempo qui-

rúrgico total con la finalidad última de conseguir la 
mayor eficacia con la menor iatrogenia.

El uso de sustancias viscoelásticas (3) y la capsu-
lorrexis (4) permitieron desarrollar maniobras quirúr-
gicas como «divide y vencerás» (5,6), las técnicas 
de chop (7), el «stop and chop» (8), y las maniobras 
de «pre-choping» del núcleo (9). Con estos avances 
de las técnicas manuales de fragmentación del cris-
talino y con el desarrollo de los nuevos equipos de 
facoemulsificación, con mejor control de la fluídica y 
mayor eficacia en la energía de ultrasonidos, se ha 
reducido de forma muy significativa el trauma quirúr-
gico y la incidencia de complicaciones quirúrgicas 
en la cirugía de catarata convencional (10).

Sin embargo, siguen existiendo situaciones que 
no están completamente resueltas, que todavía plan-
tean problemas durante la cirugía y que tienen posi-
bilidad de mejora quirúrgica:

– Núcleos de poca densidad (blandos): las ma-
niobras habituales de segmentación del cristalino no 
suelen ser eficaces.

– Núcleos densos: suelen requerir mayor energía 
de ultrasonidos y una mayor duración de la cirugía.

– Cataratas hipermaduras: dificultan la capsulo-
rrexis por mala visualización de la cápsula anterior, 
y presentan mayor riesgo de rotura de la cápsula 
anterior y posterior.

– Cataratas polares posteriores: presentan una 
mayor fragilidad de la cápsula posterior y mayor 
riesgo de rotura capsular.

– Cataratas con pseudoexfoliación: en casos de 
fragilidad zonular las maniobras de rotación y frag-
mentación del núcleo pueden comprometer la esta-
bilidad del saco capsular y repercutir en el implante 
de la lente intraocular.

– Cámara anterior estrecha: existe un mayor ries-
go de daño de las estructuras de la cámara anterior.
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– Endotelio corneal comprometido: es un he-
cho comprobado que todas las maniobras quirúr-
gicas durante la facoemulsificación comprometen 
la celularidad del endotelio corneal, lo que resulta 
más lesivo en casos de recuentos celulares dismi-
nuidos.

Estas características de la cirugía de catarata han 
hecho que desde hace años se intentara la utiliza-
ción de energías alternativas a los ultrasonidos para 
la facoemulsificación con la finalidad de aumentar la 
eficacia y mejorar la seguridad de la técnica.

La energía láser siempre ha sido una opción 
atractiva para intentar optimizar los resultados de 
la facoemulsificación en la cirugía de cataratas. En 
los años 80 se empezó a usar el láser de Nd-YAG 
(1.064 nm) como energía para faco-fragmentar y en 
los 90 se habían diseñado dispositivos que permitían 
aplicar esta energía de forma similar a los ultrasoni-
dos con un mango parecido al de facoemulsificación 
(11-14). Más tarde se hicieron intentos con el láser 
de Erbium-YAG en el mismo sentido (15).

Sin embargo, ninguna de estas opciones con lá-
ser en la cirugía de catarata fue lo suficientemente 
eficaz y segura como para desbancar a la facoe-
mulsificación convencional con ultrasonidos como el 
«gold standard» en la cirugía de catarata.

La opción de utilizar la energía láser en la ciru-
gía de la catarata nunca se abandonó por comple-
to y en el año 2009, basándose en la experiencia 
adquirida con el uso del LFS en la cirugía refractiva 
corneal (16,17), se hicieron públicos los primeros 
resultados de la cirugía de catarata asistida por 
LFS, también conocida como FLACS, acrónimo del 
inglés Femtosecond Laser-Assisted Cataract Surgery 
(18,19).

El LFS, que trabaja con una longitud de onda en 
el rango infrarrojo cercano (1.030 nm), en forma de 
pulsos con una duración ultracorta (10-15 segundos), 
tiene la capacidad de atravesar las estructuras trans-

parentes del segmento anterior del ojo con la única 
limitación de la neovascularización y las opacida-
des densas. Su energía es absorbida por los tejidos 
formando un plasma que se expande dando lugar a 
burbujas de cavitación que generan planos de cliva-
je en los tejidos (foto-disrupción) (20).

Esta energía del LFS permite realizar maniobras 
quirúrgicas intraoculares durante la cirugía de ca-
tarata de forma automática, programada preope-
ratoriamente y a ojo cerrado, como, por ejemplo, 
la fragmentación del núcleo cristaliniano que es el 
objeto de este capítulo.

En él vamos a describir la forma de aplicación 
de la energía del LFS, los diferentes patrones de 
fragmentación disponibles en la actualidad, las in-
dicaciones en cada tipo de catarata, así como las 
ventajas, inconvenientes y limitaciones que presenta 
la técnica a día de hoy, basado en la evidencia cien-
tífica publicada.

PLATAFORMAS DE LÁSER DE FEMTOSEGUNDO 
PARA CIRUGÍA DE CATARATAS

Actualmente están comercializadas 5 platafor-
mas de LFS aptas para realización de cirugía de 
cataratas:

– LenSx® (Alcon LenSx, Inc., Aliso Viejo, CA).
– VICTUS® (Bausch & Lomb, St. Louis, MO).
– Catalys Precision Laser System® (Johnson & 

 Johnson Vision, Santa Ana, CA).
– LENSAR® (LENSAR, Inc., Winter Park, FL).
– FEMTO LDV Z8® (Ziemer Ophthalmic Systems 

AG, Port, Switzerland).
Todas estas plataformas disponen de una tec-

nología muy similar, pero con diferentes sistemas 
de guiado por imagen, sistemas de fijación, velo-
cidad de actuación y patrones de fragmentación 
(tabla 1) (21).

Tabla 1. Plataformas de láser de femtosegundo para cirugía de cataratas con características de 
sistema de guiado de imagen, acoplamiento y tamaño de consola (21)

LenSx® Victus® Catalys® LENSAR® Femto LDV Z8®

Compañía Alcon Bausch & Lomb Johnson & Johnson 
Vision LENSAR Inc. Ziemer

Imagen OCT 3D OCT 3D HD OCT 3D Scheimpflug 3 D OCT 3D

Acoplamiento / 
Docking

Aplanación 
curva (directo)

Aplanación 
curva (directo) Interfase líquida Interfase líquida Interfase líquida

Ergonomía 30” x 24” 2,07 x 0,82 m 0,68 x 0,87 m 1,65 x 1,97 m 1,01 x 0,70 m
OCT = Tomografía de coherencia óptica.
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Láser de femtosegundo LenSx®

El LFS LenSx® (Alcon LenSx, Inc., Aliso Viejo, 
CA) utiliza como sistema de guiado de imáge-
nes una tomografía de coherencia óptica (OCT) 
tridimensional para obtener imágenes de las di-
ferentes partes del segmento anterior permitiendo 
la reconstrucción de las estructuras anatómicas en 
dos o tres dimensiones. Permite la visualización de 
las imágenes en tiempo real desde el epitelio de 
la córnea hasta la cápsula posterior del cristalino 
(fig. 1).

El acoplamiento (docking) es el primer paso de la 
cirugía y confiere la seguridad y la precisión de todo 
el procedimiento al estar fijado el ojo y alineado con 
el láser. El sistema de acoplamiento del LenSx® se 
compone de:

– Una lente de aplanamiento desechable curva.
– Un anillo de succión con contacto directo con 

la córnea.
El acoplamiento óptimo se logra cuando se ob-

serva una esclerótica simétrica y el valor de presión 
es de nivel de 30 a 35 mmHg. La interfaz de pa-
ciente SoftFit® permite reducir la presión intraocular 
durante el acoplamiento y permite a los cirujanos 
mejorar el rendimiento quirúrgico.

La secuencia del procedimiento comienza con el 
acoplamiento después del posicionamiento del pa-
ciente y luego la determinación del plano capsular 
para la capsulotomía («deltas»), el patrón y el diáme-
tro de fragmentación, la profundidad de acción del 
láser para la fragmentación del cristalino «guiada 
con cápsulas» y finalmente las incisiones corneales. 
El sistema determina unos límites de seguridad para 
la liberación de la energía laser fijados en 500 µm 

de separación con la cápsula anterior y 800 µm con 
la cápsula posterior.

LenSx® dispone de varios patrones diferentes 
para la fragmentación del núcleo (figs. 2 y 3):

– Chop (en forma de radios): permite la realiza-
ción de 1, 2 o 3 radios.

– Cilindros: permite seleccionar la realización 
de 1 a 6 cilindros concéntricos.

– Patrón mixto (Combinación de Chop + Cilindros).
– Patrón Frag (con forma de cuadraditos).
Para cataratas más blandas, el patrón de frag-

mentación del láser crea varios cilindros concéntri-
cos de fotodisrupción («como monedas») en el cen-
tro del núcleo, lo que permite una fácil extracción. 
Para las cataratas más duras se puede utilizar la seg-
mentación o el patrón mixto. El primero crea cuatro 
o más cortes verticales radiales en el núcleo (como 
un corte), mientras que el segundo es una combi-
nación del patrón de ablandamiento y el patrón de 
segmentación (21).

Figura 1. Visualización del segmento anterior con el 
sistema de OCT tridimensional de LenSx® (Cortesía Dr. 
Rincón).

Figura 2. Ejemplos de patrones de facofragmentación del cristalino con la plataforma LenSx®. A: patrón mixto de 2 chop 
radiales; B: Patrón mixto de 2 chop radiales + cilindro; C: patrón mixto de 3 chops radiales + cilindro (Fuente: Alcon Health-
care S.A.).
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Una vez comprobada en la imagen de OCT la 
correcta localización de la cápsula anterior y de los 
límites de seguridad de la facofragmentación con 
respecto a la cápsula anterior y posterior del cris-
talino, se procede a comenzar el tratamiento láser. 
Primero se realiza la capsulotomía, seguida de la 
fragmentación del cristalino y por último se realizan 
las incisiones corneales. Una vez finalizado el pro-
cedimiento, la cirugía se continúa de forma conven-
cional con visualización a través del microscopio 
quirúrgico completando la facoemulsificación del 
cristalino, la aspiración de masas y el implante de 
la lente intraocular.

Láser de femtosegundo Victus®

La plataforma de LFS Victus® (Bausch & Lomb, St 
Louis, MO) está compuesta por:

– Unidad de LFS que trabaja en una longitud de 
onda de 1.028 nm y que puede ejercer su acción 
sobre la córnea y atravesándola puede llegar hasta 
estructuras del segmento anterior como la cápsula 
anterior y el núcleo del cristalino.

– Sistema de imagen guiado basado en OCT, el 
VCSEL 2S-OCT (swept source) que proporciona una 
mayor velocidad de captación, mayor contraste, me-
jor ratio de detección y reducción de artefactos de 
imagen.

– Ordenador que permite la programación y plani-
ficación del procedimiento quirúrgico, así como el con-
trol de los diferentes pasos del tratamiento con láser.

– Vídeo-microscopio que muestra en 2 monitores 
(cirujano y técnico) las imágenes en vivo del globo 
ocular, las imágenes captadas por la OCT en tiempo 
real y la acción del láser (fig. 4).

– Microscopio quirúrgico acoplado en la unidad 
del láser que permite la visualización directa del glo-
bo ocular.

– Pedal para la aplicación del láser.
– Camilla quirúrgica de control eléctrico.

Figura 3. Imagen de patrón de facofragmentación del cris-
talino en radios y cilindros (izquierda) y en frag (cuadra-
ditos) (derecha) con la plataforma LenSx® (Fuente: Alcon 
Healthcare S.A.).

Figura 4. Sistema de guiado por imagen con vídeo-microscopio con OCT HD en tiempo real y com captación de imágenes en 
eje X/Y del láser de femtosegundo Victus®.
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El acoplamiento del láser al ojo se realiza a tra-
vés de una interfase que funciona con un patrón 
curvo que reduce al mínimo la deformación corneal 
permitiendo la captación de imágenes de calidad y 
la aplicación de la energía láser sin distorsión.

El centrado se realiza por detección automática 
del ápex para las distintas fases de la cirugía. Esta 
plataforma ofrece la posibilidad de realizar diferen-
tes patrones de fragmentación dependiendo de las 
características de la catarata (fig. 5):

Las imágenes que se visualizan al retirar el siste-
ma se muestran en la figura 6.

La energía recomendada en función del grado de 
dureza de la catarata es la siguiente:

– Catarata grado 1: 7,0 – 7,3 μJ.
– Catarata grado 2: 7,2 – 7,5 μJ.
– Catarata grado 3: 7,4 – 7,8 μJ.
– Catarata grado 4: 7,6 – 8,0 μJ.

– Catarata grado 5: 8,0 – 8,5 μJ.
– Catarata grado 5+: 9,0 μJ.
El tamaño del spot mínimo para todos los patro-

nes de fragmentación es de 10  μm excepto para 
la cuadrícula/rejilla que es de 14 μm. La distancia 
de seguridad recomendada para la aplicación de la 
energía del LFS en el cristalino es de 600 μm de la 
cápsula anterior y 1.000 μm de la cápsula posterior. 
En casos en los que se pueda visualizar bien el límite 
de la cápsula posterior esta distancia puede reducir-
se a 700 μm.

Catalys Precision Laser System®

El sistema láser de precisión Catalys® (Johnson 
& Johnson Vision, Santa Ana, CA), combina un LFS 
y un sistema de guiado por imagen a través de una 

Figura 5. Patrones de facofragmentación con la plataforma de láser de femtosegundo Victus® (Fuente: Bausch & Lomb Iberia).

Figura 6. Diferentes patrones de segmentación del núcleo cristaliniano con el láser de femtosegundo Victus®.
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OCT de volumen completo 3D con algoritmos au-
tomatizados de mapeo de superficies que guían la 
aplicación del láser durante las distintas fases de la 
cirugía (fig. 7).

El sistema de acoplamiento del LFS al ojo se hace 
a través de una interfase líquida con el sistema Li-
quid Optics que consta de dos partes: una se fija 
al paciente mediante succión y la segunda acopla 
el primer cono a la consola y al sistema de óptica 
Catalys®. El anillo de succión, que se llena con una 
solución salina balanceada, requiere un vacío de no 
más de 15 mmHg (fig. 8).

En cuanto a la fragmentación del cristalino, el sis-
tema LFS Catalys® proporciona una amplia gama de 
patrones de fragmentación del núcleo (fig. 9).

Los márgenes de seguridad con las diversas es-
tructuras de la cámara anterior para la liberación de 
la energía láser son:

– Iris: 500 µm.
–  Cápsula anterior: 500 µm 

(intervalo: 200 – 1.000 µm).
–  Cápsula posterior: 500 µm 

(intervalo: 500 – 1.000 µm).

LENSAR® (LENSAR, Inc., Winter Park, FL)

La plataforma LFS LENSAR® (LENSAR, Inc., 
 Winter Park, FL) está compuesta por:

– Unidad LFS Yb:YAG diodo de estado sólido 
que trabaja en una longitud de onda de 1.064 nm y 
con una frecuencia de 80 kHz, y que tiene la capa-
cidad de atravesar la córnea y actuar directamente 
sobre estructuras del segmento anterior como la cáp-
sula anterior y el núcleo del cristalino.

– Sistema de imagen basado en la iluminación 
confocal estructurada 3-dimensional (3D-CSI) asocia-
da a un sistema de biometría por láser que escanea 
las diferentes estructuras del segmento anterior del 
ojo a velocidad variable, basándose en el principio 
de la cámara de Scheimpflug (fig. 10).

– Ordenador que permite la programación y plani-
ficación del procedimiento quirúrgico así como el con-
trol de los diferentes pasos del tratamiento con láser.

– Vídeo-microscopio que muestra en 3 monitores 
(cirujanos y técnicos) las imágenes en vivo del globo 
ocular, las imágenes captadas por el sistema 3D-CSI 
y la acción del LFS.

– Sistema de acoplamiento y ajuste del LFS a 
la córnea. La interfase del paciente incorpora un 

Figura 7. Sistema de guiado por imagen del láser de fem-
tosegundo Catalys® mediante OCT 3D (Fuente: Johnson & 
Johnson Vision Iberia).

Figura 8. Sistema de acoplamiento del láser de femtose-
gundo Catalys®. Anillo de succión e interfase líquida (Fuen-
te: Johnson & Johnson Vision Iberia).

Figura 9. Patrones de facofragmentación de la plataforma 
Catalys® (Fuente: Johnson & Johnson Vision Iberia).
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anillo de succión de baja presión que permite la 
inmovilización del ojo durante el procedimiento. 
Una vez aplicado el anillo de succión sobre la 
superficie ocular se rellena de suero salino balan-
ceado (BSS). Tanto la succión como el flujo de BSS 
están controlados por el cirujano a través de un 
pedal.

– Pedal para la aplicación del láser.
– Camilla quirúrgica de control eléctrico.
El sistema está adaptado a Pentacam® usando el 

software de estimación de la densidad del cristalino, 
Pentacam Nuclear Staging (PNS) para la elección 
del patrón de fragmentación en función de la dureza 
del núcleo (22).

El sistema de imágenes del sistema láser recopila 
un espectro de datos biométricos y luego reconstru-
ye un modelo 3D de la verdadera anatomía del ojo 
de cada paciente de forma individual. Esto permite 
que la energía láser se aplique de forma precisa en 

todos los grados de cataratas independientemente 
de su dureza (fig. 11).

El sistema de imágenes del LFS LENSAR®:
– Realiza los ajustes de escaneo pudiendo detec-

tar cataratas de distinto grado de densidad, profun-
didades irregulares de la cámara anterior y en la 
pupila, y el sistema puede realizar los ajustes nece-
sarios durante el escaneo para permitir la captura 
adecuada de las imágenes en diferentes anatomías.

– La detección automática de superficies identifi-
ca las superficies anterior y posterior tanto para la 
córnea como para la cápsula del cristalino y pro-
porciona una visualización clara de la anatomía del 
cristalino para todas las densidades de los núcleos, 
y clasificando automáticamente la densidad de ca-
taratas en una escala de 1 a 5 (Sistema Streamline, 
LENSAR®).

El software selecciona automáticamente un patrón 
de fragmentación preprogramado y personalizado 
por el cirujano y un ajuste de energía en función de 
los resultados de las imágenes automáticas de den-
sidad de cataratas (categorías 1-5), lo que aumenta 
la eficiencia del procedimiento y ahorra tiempo entre 
las imágenes y el tratamiento (fig. 12).

Figura 10. Imagen obtenida con el sistema de iluminación 
confocal estructurada tridimensional basada en la cámara 
de Scheimpflug del láser de femtosegundo LENSAR®.

Figura 11. Reconstrucción en modelo 3D de las imágenes obtenidas con el sistema de guiado de imagen del láser de femto-
segundo LENSAR® (Fuente: Teleon Surgeon GmbH).

Figura 12. Patrones de densidad de catarata determina-
dos con la plataforma LENSAR® (Fuente: Teleon Surgeon 
GmbH).
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Así, LENSAR® permite seleccionar diferentes pa-
trones de facofragmentación en función de la dureza 
de la catarata:

– Patrón en chop con 3 planos (fig. 13).
– Patrón «pie-cut» con 32 segmentos (fig. 14).

FEMTO LDV Z8® (Ziemer Ophthalmic Systems 
AG, Port, Switzerland)

El FEMTO LDV Z8® de Ziemer (Ziemer Ophthal-
mic Systems AG, Port, Switzerland) es el primer LFS 
para cirugía de cataratas de la compañía. El con-
cepto común de todos los equipos Ziemer es pre-
sentar un cuerpo compacto y móvil (23). Todos los 
módulos ópticos y electrónicos están diseñados para 
una máxima estabilidad (24).

El equipo presenta un brazo articulado y un dis-
positivo de acoplamiento manual (pieza de mano) 
que permiten la entrega del rayo láser, el cual es dis-
tribuido a través de repeticiones de pulso muy altas, 
en el rango de megahercios (MHz), y con energías 
de pulso bajas (24-26).

Asimismo, el FEMTO LDV Z8® utiliza un microsco-
pio de alto enfoque integrado en la pieza de mano, 
que permite enfocar el tamaño del punto pequeño 
a ser tratado con el láser (<2 µm), el cual permite 
realizar cortes con energía pulsada de nJ (27-29). 
La aplicación de energía de bajo puso con alta fre-
cuencia permite realizar cortes con femtosegundo en 
spots menores a 2  µm, en comparación a lo que 
ocurre con los LFS convencionales, los cuales presen-
tan un tamaño de spot mayor y pulsos de energía 
mayores a 5 µm de separación (27).

Para proporcionar un control 3D completo 
(fig. 15) de la ubicación de todas las estructuras de 
la cámara anterior, incluida la posición anterior y 
posterior del saco capsular, Ziemer ha desarrollado 
un sistema patentado de OCT de última generación, 
que funciona en el rango del infrarrojo cercano (NIR, 
acrónimo del inglés near infrared range). Se acopla 
directamente a la óptica de la pieza de mano y, por 
lo tanto, siempre se alinea con precisión con el haz 
del femtoláser (26).

Diversos algoritmos de fragmentación del núcleo 
están programados en el sistema, y tanto la ener-
gía como la frecuencia de pulso pueden ser progra-
madas de acuerdo a la profundidad de corte. Los 
márgenes de seguridad de la facofragmentación 
pueden ser regulados tanto con respecto a la cáp-
sula anterior como a la cápsula posterior y al iris, 
basándose en el OCT intraoperatorio que presenta 
el equipo (fig. 16).

Para lograr una fragmentación adecuada de la 
catarata, se esculpen resecciones radiales verticales 

Figura 14. Patrón «pie-
cut» de 32 segmentos 
realizable con el láser de 
femtosegundo LENSAR®.

Figura 13. Patrón en chop 
con 3 planos realizable 
con el láser de femtose-
gundo LENSAR®.

Figura 15. Panel de control táctil, una vez realizado el 
docking, permitiendo evaluar en 3D las estructuras de la 
cámara anterior.

Figura 16. Parámetros geométricos para la fragmentación 
del núcleo del cristalino con el FEMTO LDV Z8 (Cortesía 
Grupo Ziemer).
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y/o segmentos cilíndricos en el material de la lente, 
estos cilindros son opcionales y pueden ser coloca-
dos individualmente o en conjunto, y dado que la 
configuración inicial del equipo no coloca los anillos 
de manera predeterminada, es necesario realizarlo 
de manera manual (fig. 17).

Para evitar cualquier daño a la cápsula del cris-
talino, debe mantenerse un margen de seguridad en 
los lados posterior, anterior y lateral de la cápsula. 
Estos márgenes de seguridad están programados 
como ajustes predeterminados. Con el fin de con-
seguir fragmentar una gran parte del cristalino, sus 
límites anterior y posterior se programan en una for-
ma curva, ajustada a la curvatura típica de la forma 
anterior y posterior de una lente promedio.

Los parámetros de tratamiento se pueden perso-
nalizar para adaptarse a cada paciente individual-
mente, aunque de forma estandarizada se suele 
emplear un patrón circular de 8 piezas para la frag-
mentación del cristalino seguido de una capsuloto-
mía anterior de 5,4  mm de diámetro (fig.  18). A 
diferencia de otros sistemas FLACS, la fragmentación 
del cristalino antes de la capsulotomía anterior es 
posible con el Z8, ya que la baja energía da como 
resultado una producción mínima de gas, lo que re-
duce significativamente el riesgo de complicaciones 
intraoperatorias. Existen casos complejos como ca-
taratas blancas en los que evitamos realizar la frag-
mentación del núcleo y realizar únicamente la capsu-
lotomía anterior, aumentando el poder del láser, así 

como el margen de trabajo en la cápsula anterior, 
para evitar la presencia de puentes capsulares.

SELECCIÓN DEL PATRÓN DE FRAGMENTACIÓN 
EN FUNCIÓN DE LA DUREZA DEL NÚCLEO

La facoemulsificación del cristalino con ultrasoni-
dos es la principal causa de pérdida de células en-
doteliales durante la cirugía de catarata y ésta está 
directamente relacionada con el tiempo efectivo de 
ultrasonidos y la potencia de esta energía (30,31). 
La fragmentación del núcleo con LFS es el principal 

Figura 17. Parámetros geométricos para la fragmentación del núcleo con el FEMTO LDV Z8®. Ajuste para la colocación de 
segmentos cilíndricos, pudiéndose seleccionar el diámetro de los mismos y la energía del láser para realizarlos (Cortesía 
Grupo Ziemer).

Figura 18. Patrón de fragmentación con segmentación en 
8 piezas del FEMTO LDV Z8® (Cortesía Dr. Izquierdo).
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factor que contribuye a reducir de forma significativa 
el tiempo efectivo de facoemulsificación, la energía 
de ultrasonidos necesaria, y la pérdida de células 
endoteliales (32,33). Esta reducción es especialmen-
te significativa cuando se trata de cataratas duras 
en comparación con la facoemulsificación conven-
cional (34-42).

Los patrones de fragmentación con LFS se pueden 
dividir en:

– División/segmentación del núcleo (cuadran-
tes/sextantes).

– Ablandamiento del núcleo (patrón en rejilla).
– Combinación de ambos (32).
Existe evidencia científica que demuestra que se 

puede reducir de forma significativa la cantidad de 
ultrasonidos necesarios para la facoemulsificación 
del cristalino optimizando la elección del patrón de 
fragmentación (22,32-47). La densidad y dureza del 
núcleo es lo que determina la cantidad de ultrasoni-
dos utilizados durante la facoemulsificación (38). A 
pesar de esto, a día de hoy, no existe una guía de 
práctica clínica con la recomendación del patrón más 
eficaz en cada caso de catarata.

La eficacia y seguridad de la técnica FLACS so-
bre la facoemulsificación convencional ha sido pues-
ta de manifiesto por numerosos estudios que demues-
tran que se consigue la fragmentación del núcleo y 
la facoemulsificación con menor cantidad de energía 
de ultrasonidos, menor pérdida de células endotelia-
les durante la cirugía y menor aumento del grosor 
corneal central (34,38-40). Esta diferencia se hace 
más significativa cuando se trata de núcleos duros 
(grado 4-5 de la clasificación de Emery-Little) (40) y 
al mismo tiempo los valores se igualan en cataratas 
blandas (39-41).

En un estudio realizado por Lyu et al. (48) com-
parando los resultados obtenidos con diferentes 
patrones de fragmentación en función de la dureza 
del núcleo encontraron que en los núcleos blandos 
(grado 1 de Emery-Little) el patrón en rejilla precisó 
menor cantidad de ultrasonidos en comparación con 
los patrones de cuadrantes y sextantes. Por el contra-
rio, los resultados de este estudio demostraron que 
en grados 3, 4 y 5 de dureza de núcleo sucedía todo 
lo contrario: era más eficaz el patrón en cuadrantes 
o sextantes que la rejilla (tabla 2) (48).

Esta eficacia del patrón en rejilla en los núcleos 
blandos ha sido confirmada por otros estudios 
(22,44-47) con la posibilidad de que esta fragmenta-
ción en cuadrículas en núcleos blandos favorezca la 

simple aspiración de los fragmentos con la punta del 
faco prácticamente sin necesidad de ultrasonidos.

En el caso de los núcleos grado 3, 4 y 5 el abor-
daje central de los cuadrantes con la punta del faco 
permite emulsificar con menor energía y reducir la 
necesidad de esculpir el núcleo con ultrasonidos 
para realizar la facoemulsificación y aspiración del 
cristalino.

Otra variable a tener en cuenta es el tiempo de 
acoplamiento y la cantidad de energía liberada ne-
cesaria para conseguir un determinado patrón de 
fragmentación. Resulta evidente que cuanto más seg-
mentado esté el núcleo cristaliniano menos energía 
de ultrasonido será necesaria para emulsificar la 
catarata, pero hay que valorar la repercusión que 
puede tener en cuanto a efectos adversos.

En el estudio realizado por Uy et al. (22) en 
2019 se puso de manifiesto que el tiempo de aco-
plamiento para conseguir el patrón de mayor seg-
mentación («pie-cut») fue significativamente mayor 
que para patrones más simples (184,18 ± 25,86 
segundos versus 145,09  ±  14,15 segundos; 
P  <  0,001) y al mismo tiempo el tiempo efectivo 
de facoemulsificación con ultrasonidos fue signifi-
cativa menor con el patrón de fragmentación «pie-
cut» [23,19 ± 17,20 segundos con «pie-cut» versus 
35,27 ± 17,70 segundos con patrones más simples 
versus 46,15 ± 23,72 segundos necesarios con la 
facoemulsificación convencional (P < 0,001 en to-
das las comparaciones)]. Estas diferencias se mantie-
nen a la hora de evaluar la energía disipada acumu-
lada, 2,85 ± 2,32 %/segundos versus 6,55 ± 5,45 
%/segundos (tabla 3) (22).

En cuanto a la repercusión sobre la presión in-
traocular (PIO) no se observaron diferencias signi-
ficativas en los valores a las 24 horas de la cirugía 
excepto en los casos grado 4 y 5 en los que se optó 
por el patrón de rejilla. La causa puede estar rela-
cionada con una mayor liberación de burbujas para 
conseguir la fragmentación, lo que conlleva una ma-
yor respuesta inflamatoria (48).

El problema fundamental a la hora de evaluar la 
eficacia de la segmentación del cristalino con el LFS 
es la capacidad que tiene esta energía de atravesar 
estructuras de diferente dureza.

En núcleos de dureza moderada la diferencia en-
tre FLACS y facoemulsificación convencional alcanza 
significación estadística (P < 0,0001), debido a la 
capacidad de la energía para penetrar hasta capas 
profundas haciendo que la fragmentación sea muy 
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eficaz y se reduzca de forma notable la energía de 
ultrasonido necesaria para su emulsificación (49).

Por el contrario, en cataratas duras se observa esta 
diferencia entre ambas técnicas en cuanto al tiempo 
efectivo de ultrasonidos, pero sin alcanzar significación 
estadística. Esto se puede explicar por dos razones:

– La dificultad que tiene la energía de femtose-
gundos en alcanzar capas profundas del núcleo de-
bido a la existencia de una lámina posterior densa 

en el epinúcleo a la que no llegó la energía del láser 
y que precisa de maniobras manuales para su total 
fragmentación.

– En los núcleos duros las maniobras de chop 
vertical con la técnica convencional son muy efica-
ces a la hora de dividir y fragmentar este tipo de 
cataratas con lo que la energía de ultrasonidos tam-
bién se reduce en la técnica de facoemulsificación 
convencional.

Tabla 2. Comparación de los parámetros intraoperatorios en cirugía de catarata asistida por láser de 
femtosegundo utilizando 3 patrones diferentes de fragmentación (48)

All Patterns Quadrant Pattem Sextant Pattem Grid Pattern

All eyes  (n = 894)  (n = 267)  (n = 330)  (n = 297)

 FS duration (second) 26,80 ± 4,04 25,04 ± 2,38 30,56 ± 3,19b 24,20 ± 2, 75bd

 US power (%) 13,02 ± 5,72 12,90 ± 5,58 13,08 ± 5,43 13,08 ± 6,15

 APT (second) 33,58 ± 21,09 33,03 ± 20,01 33,45 ± 20,83 34,23 ± 22,35

 EPT (second) 4,96 ± 5,21 4,69 ±4,64 5,00 ± 5,37 5,17 ± 5,52

 EPT ≤ 1 196 (21,9) 48 (18,0) 67 (20,3) 81 (27,3)bc

Grade 1  (n = 305)  (n = 96)  (n= 119)  (n=90)

 FS duration (second) 26,56 ± 4,08 24,52 ± 2,43 30,33 ± 3,22b 23,76 ± 2,34d

 US power (%) 8,54 ± 3,58 8,48 ± 3,65 9,33 ± 3,50 7,56 ± 3,42d

 APT (second) 19,40 ± 10,46 20,20 ± 11,81 20,21 ± 9,70 17,49±9,72

 EPT (second) 1,58 ± 1,44 1,70 ± 1,66 1,81 ± 1,47 1,17 ± 0,99ad

 EPT ≤ 1 147 (48,2) 37 (38,5) 50 (42,0) 60 (66,7)bd

Grade 2  (n=412)  (n = 118)  (n = 147)  (n = 147)

 FS duration (second) 26,98 ± 4,17 25,33 ± 2,15 31,07 ± 3,13b 24,22 ± 2,96bd

 US power (%) 13,14 ± 3,91 13,46 ± 3,60 12,88 ± 3,75 13,15 ± 4,29

 APT (second) 32,14 ± 12,38 31,71 ± 11,60 32,14 ± 12,51 32,49 ± 12,91

 EPT (second) 4,18 ± 2,46 4,11 ± 2,29 4,14 ± 2,36 4,27 ± 2,69

 EPT ≤ 1 48 (11,6) 11 (9,3) 17 (11,6) 21 (14,3)

Grade 3 (n = 112)  (n = 34)  (n = 38)  (n= 40)

 FS duration (second) 26,63 ± 3,52 25,29 ± 2,64 30,00 ± 2,75b 24,57 ± 2,31d

 US power (%) 18,79 ± 3,50 18,21 ± 4,20 18,08 ± 2,85 19,97 ± 3,16ac

 APT (second) 49,72 ± 17,34 48,62 ± 15,61 47,45 ± 16,85 52,82 ± 19,08

 EPT (second) 9,16 ± 3,62 8,91 ± 3,74 8,26 ± 3,10 10,23 ± 3,80c

Grade 4 and 5  (n = 65)  (n = 19)  (n = 26)  (n=20)

 FS duration (second) 27,05 ± 3,90 25,42 ± 2,76 29,58 ± 3,71b 25,30 ± 3,37d

 US power (%) 23,40 ± 3,54 22,32 ± 4,53 24,04 ± 2,63 23,60 ± 3,44

 APT (second) 81,45 ± 20,69 78,11 ± 19,17 81,00 ± 20,86 85,20 ± 22,26

 EPT (second) 18,57 ± 5,54 15,79 ± 5,55 19,69 ± 5,40a 19,75 ± 4,99a

APT = absolute phacoemulsification time; EPT = effective phacoemulsification time; FS = femtosecond; US = ultrasonography.
Data are means ± standard deviations or n (%).
ª P < 0,05.
b P < 0,01, versus quadrant pattern.
c P < 0,05.
d P < 0,01, versus sextant pattern.
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A pesar de no demostrarse estas diferencias es-
tadísticamente significativas en cataratas duras se 
observa un menor tiempo efectivo de facoemulsifica-
ción, menor pérdida de células endoteliales y recu-
peración visual más rápida con FLACS (40).

Una de las aportaciones más atrayentes de 
FLACS es la posibilidad de realizar la total facoemul-
sificación del cristalino sin la necesidad de utilizar 
energía de ultrasonido. Lo que se ha venido a deno-
minar Faco-Cero. El patrón de rejilla o cuadrícula, 
así como el de cortes radiales asociados a cortes 
cilíndricos en núcleo de dureza grado I y II posibilita 

la segmentación del mismo en trozos que pueden 
ser aspirados directamente por una punta de irriga-
ción-aspiración modificada sin necesidad de aplicar 
energía de ultrasonidos para la facoemulsificación 
(figs. 19 y 20).

Esta técnica lleva al mínimo los efectos colatera-
les sobre las estructuras de la cámara anterior du-
rante la cirugía de catarata. Se ha reportado una 
reducción del 36,1% en la pérdida de células en-
doteliales y de hasta un 96,2% en el tiempo total de 
facoemulsificación (36,43).

En conclusión, la estrategia propuesta de selec-
ción de patrones de fragmentación en función de la 
dureza del núcleo cristaliniano sería:

– Núcleos blandos (Grado 1 Emery-Little): reji-
lla/cuadrícula.

– Núcleos medios (Grado 2 Emery-Little): rejilla/
cuadrantes/cilindros. Todos presentan el mismo nivel 
de eficacia y seguridad.

– Núcleos duros (Grado 3, 4 y 5): cuadrantes/
sextantes.

FRAGMENTACIÓN DEL CRISTALINO CON 
FLACS VERSUS FACOEMULSIFICACIÓN 
CONVENCIONAL. EVIDENCIA CIENTÍFICA 
PUBLICADA

La cuestión que está latente desde que en el año 
2011 se incorporara FLACS es si realmente apor-

Tabla 3. Parámetros quirúrgicos obtenidos con FLACS con diferentes patrones de fragmentación del 
cristalino (22)

Parameter No lens fragmentation 
Mean ± SD (%)

Three-plane chop 
Mean ± SD (%)

Pie-cut pattern fragmentation 
Mean ± SD (%) P value*

Age (years) 70,15 ± 8,49 67,41 ± 9,71 66,36 ± 7,00 0,164
NS grade 0,669
  Grade 0 7 (20,6%) 5 (15,2%) 6 (18,2%)
  Grade 1 18 (52,9%) 18 (54,5%) 18 (54,5%)
  Grade 2 9 (26,5%) 7 (21,2%) 8 (24,2%)
  Grade 3 0 3 (9,1%) 1 (3,0%)
Dock time (seconds) N/A 145,56 ± 14,11 184,18 ± 25,86 < 0,001
Energy (microJoules) N/A 10,00 ± 0,0 10,00 ± 0,0 N/A
PE time (seconds) 46,15 ± 23,72 35,60 ± 18,82 23,19 ± 17,20 < 0,001
PE power (%) 14,41 ± 1,88 14,15 ±2,51 11,81 ± 3,71 < 0,001
CDE (%-seconds) 6,55 ± 3,32 6,64 ± 5,51 2,85 ± 2,32 < 0,001
Irrigation fluid (milliliters) 55,18 ± 21,53 53,78 ± 24,96 52,73 ± 14,84 0,887
OR time (minutes) 10,09 ± 1,40 10,53 ± 2,08 10,30 ± 1,43 0,619

NS nuclear sclerosis grading, PE phacoemulsification, CDE cumulative dissipated energy; OR operative.

Figura 20. Punta de irrigación-aspiración modificada para 
facoaspiración en técnica Faco-Cero.

Figura 19. Patrón de cortes radiales asociados a cortes 
cilíndricos en un núcleo de dureza grado I y II.
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ta suficiente ventaja frente a la facoemulsificación 
convencional con ultrasonidos. Esto ha sido objeto 
de continuas revisiones analizando cada uno de los 
pasos quirúrgicos en los que interviene el LFS, ana-
lizando sus resultados y comparándolos con la faco 
convencional.

En el caso de la fragmentación del núcleo cris-
taliniano hay suficiente evidencia científica publica-
da como para tener una idea bastante ajustada de 
cómo está el estado del arte en estos momentos.

Tiempo efectivo de ultrasonidos y energía 
liberada

En la tabla 4 se muestran los resultados obteni-
dos por diferentes investigadores señalando que en 
todos los casos el tiempo efectivo de facoemulsifica-
ción y la liberación de energía de ultrasonidos du-
rante la cirugía de catarata fue menor con FLACS 
que con la faco convencional (29, 50,51).

Lo mismo sucede cuando se analizan los resulta-
dos obtenidos midiendo el tiempo efectivo de facoe-
mulsificación, obteniéndose un menor tiempo efecti-

vo de faco con FLACS (diferencia –1,04 segundos, 
95% IC; P = 0,002) (tabla 5) (36,50,51).

El meta-análisis realizado por Popovic et al. en el 
año 2016 (34) confirma estos resultados del tiempo 
que dura el procedimiento y la energía necesaria 
para conseguir la emulsificación del cristalino evi-
denciando que el tiempo efectivo de facoemulsifica-
ción con ultrasonidos fue mayor que con la técnica 
FLACS (P  <  0,001), aunque no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al tiempo 
total de la cirugía.

Pérdida de células endoteliales y espesor 
corneal central

Comparando el espesor corneal central con 
FLACS y con faco convencional se observó un menor 
aumento del espesor corneal central en el primer día 
del postoperatorio con FLACS, aunque a partir de 
aquí no hubo diferencias significativas entre los dos 
grupos (tabla 6) (51).

Considerando la pérdida de células endoteliales 
consecutiva a la cirugía de cataratas, sí se obser-

Tabla 4. Resultados publicados de potencia de ultrasonidos y tiempo de facoemulsificación con FLACS 
y con facoemulsificación convencional

Autor Cirugía Potencia US % p Tiempo de Faco p

Mastropasqua (2012) (29) FLACS 9,9 ± 2,7 0,05 9,1 ± 4,6 0,21

Faco C 13,1 ± 6,7 11,2 ± 5,7

Reddy (2013) (50) FLACS 13,8 ± 10,3 < 0,01* 30,4 ± 16,0 > 0,05

Faco C 20,3 ± 8,1 34,5 ± 19,6

Takács (2012) (51) FLACS 12,7 ± 8,3 < 0,05* 0,56 ± 0,60 > 0,05

Faco C 20,4 ± 12,6 0,67 ± 0,75
FLACS = Cirugía de catarata asistida por láser de femtosegundo; Faco C = Faco convencional; US = Ultrasonido. P < 0,05 se considera 
estadísticamente significativo.

Tabla 5. Tiempo efectivo de facoemulsificación con FLACS y con facoemulsificación convencional, 
comparando diferentes plataformas de LFS (36,50,51)

Autor Laser FS Cirugía Tiempo Efectivo Faco (seg) p

Conrad-Hengerer (2013) (36) Catalys® FLACS 0,0 ± 0,10 0,002 *

Faco C 1,40 ± 0,10

Reddy (2013) (50) Victus® FLACS 5,2 ± 5,7 0,25

Faco C 7,7 ± 6,0

Takács (2012) (51) LenSx® FLACS 0,10 ± 0,12 > 0,05

Faco C 0,12 ± 0,13
FLACS = Cirugía de catarata asistida por láser de femtosegundo; Faco C = Faco convencional. P < 0,05 se considera estadísticamente 
significativo.
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van diferencias en los controles a los 3 meses de 
la cirugía, con una pérdida media con FLACS del 
8,1 ± 8,1% frente a un 13,7 ± 8,4% con la faco con-
vencional. Esta diferencia se hace más marcada en 
casos de cataratas duras (11 ± 0,8%) con un 43% 
menos de pérdida de células endoteliales con FLACS 
(P < 0,001) (36). Estos resultados han sido refrenda-
dos por diferentes estudios al respecto (29,51).

En el meta-análisis de Popovic et al., con 14.576 
ojos intervenidos, se pone de manifiesto que hay una 
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a 
la media de espesor corneal central postoperatorio 
a favor de FLACS. En cuanto al recuento de células 
endoteliales se encontró una mayor pérdida celular 
(diferencia de 55,43 células/mm2) con faco con-
vencional, aunque esta diferencia no parece tener 
significación clínica (34).

Análisis de seguridad

El análisis de la incidencia de complicaciones 
con ambas técnicas ha puesto de manifiesto que no 
hay diferencias estadísticamente significativas entre 
ellas (34).

La eficacia y seguridad de la técnica FLACS vie-
ne dada por la capacidad de realizar capsulotomías 
exactas y reproducibles en tamaño y forma, por re-
ducir las maniobras necesarias para fragmentar el 
núcleo cristaliniano y disminuir la energía de ultra-
sonidos necesaria para facoemulsificar el cristalino 
haciendo menor el tiempo efectivo de facoemulsifica-
ción (34,52-57).

Aunque no se han encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas en la pérdida de células 
endoteliales con ambas técnicas, los datos recogi-
dos de recuento celular y de espesor corneal central 
sugieren que se produce un menor estrés corneal con 
FLACS.

Como conclusión, a pesar de que la evidencia 
científica publicada en los diferentes meta-análisis 
pone de manifiesto que no hay diferencias significa-

tivas entre la técnica FLACS y la faco convencional 
en la cirugía de catarata no complicada en cuanto 
a resultados postoperatorios y funcionales (34), sí se 
puede decir que en cuanto al tiempo y energía para 
la facoemulsificación efectiva como para facilitar las 
maniobras de fragmentación y aspiración del cris-
talino, la técnica FLACS ofrece ventajas frente a la 
facoemulsificación convencional.

Estas ventajas son más relevantes en situaciones 
especiales en las que la cirugía de cataratas se reali-
za en ojos con cámaras anteriores estrechas, recuen-
tos endoteliales bajos, fragilidad zonular o cataratas 
hipermaduras.
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