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INTRODUCCION

La tecnologia laser de femtosegundo en la cirugia
de cataratas (FLACS) se introdujo hace mds de una
década (1), con la intencién de hacer que los resulta-
dos refractivos de la cirugia de cataratas fueran mas
predecibles (2), pero a dia de hoy, sigue provocando
mucho interés y cierta controversia en cuanto a sus
ventajas y necesidades percibidas, ya que, si bien
ofrece automatizacién y alta precisién para varias
etapas de la cirugia de cataratas, se asocia con un
elevado coste (3). Hoy en dia, las diferencias entre
la facoemulsificacién convencional (FC) y FLACS son
bien conocidas, y las ventajas y desventajas relativas
de ambas han sido objefo de numerosos ensayos cli-
nicos, revisiones y meta-andlisis (4-21).

Las respuestas con respecto a la eficacia y segu-
ridad de FLACS requieren estudios que tengan sufi-
ciente volumen de pacientes y por tanto una buena
potencia estadistica como para detectar pequefias
diferencias en los pardmetros analizados, y por ello,
es apropiado realizar meta-andlisis de la literatura
para intentar llegar a conclusiones definitivas (14).

En la tabla 1 se exponen los resultados de los
meta-andlisis publicados en los Gltimos afios compa-
rando FLACS versus FC.

ANALISIS COMPARATIVO DE FLACS VERSUS FC
Andlisis de la eficacia

Eficacia intraoperatoria

Energia y tiempo efectivo de facoemulsificacién

Lla energia de facoemulsificacién es un factor
determinante en la produccién de radicales libres y

estrés oxidativo celular por dafio del endotelio (14).
Una alta potencia y duracién del uso de ultrasonidos
(US) se asocia con una mayor pérdida de células
endoteliales (PCE), mayor reaccién inflamatoria en
la cémara anterior y se ha implicado también en la
patogenia del edema macular cistoide (EMC) (22).

La energia disipada acumulada (EDA) en la incisién
principal es proporcional a la cantidad de US y al dafio
térmico, y para disminuirla es necesario reducir el tiem-
po efectivo de facoemulsificacién (TEF) y la cantidad de
energia utilizada. La cirugia mediante FLACS permite
pretratar el nicleo realizando patrones de fragmenta-
cién en el mismo, con el objetivo de disminuir la ener-
gia de facoemulsificacion utilizada y acortar el TEF.

Se ha descrito que la energia de facoemulsifica-
cién en las cirugias FLACS es mucho menor que en la
FC (5,8), siendo esta disminucién de entre un 39%
y un 83,6% en funcién del estudio (14), y teniendo
ademds en cuenta que entre un 30% y un 80% de
los pacientes no requirieron ningdn tipo de energia
de facoemulsificacién para eliminar la catarata (23)
tras el pretratlamiento mediante fragmentacién con
l&ser de femtosegundo (LFS). También se ha visto una
disminucién significativa de la EDA con FLACS (8).

Asimismo, hay una concordancia entre autores
en la disminucién significativa del TEF en FLACS res-
pecto a FC, llegando a cuantificarse en més de 3
segundos (10). Sin embargo, no se ha encontrado
una diferencia significativa en el tiempo quirdrgico
total entre ambos procedimientos (10).

Circularidad de la capsulotomia
La realizacién de una capsulotomia anterior cen-

trada y circular (CCC) es un factor determinante para
la realizacién segura de la cirugia y el implante de la
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Tabla 1. Resumen de los resultados publicados en diversos meta-andlisis que comparan FLACS con la
facoemulsificacién manual convencional

Meta-andlisis | Tamaiio Agudeza Refraccion Parametros 0 Coste-
~ : : : HOA e Complicaciones e
(afo) muestral visual final residual quirdrgicos efectividad
Chen et al. 989 ojos (512 | AVsc similar - - TEF mds corto | RCC mejor con -
(2015) (5) FLACS vs 477 | (NS) en FLACS* FLACS*
FC) AVce 1 semy Circularidad de | ECC 1 dia postop
6 m mejor con capsulotomia mejor con FLACS*
FLACS* similar (NS) EM y HTO similar (NS)
Chen et al. 4903 ojos AVsc mejor con | MAE mejor - TEF mds corto ECC mejor con -
(201¢) (8) (2861 FLACS | FLACS* al final | con FLACS * en FLACS* FLACS en todas las
vs 2072 FC) | del seguimiento Circularidad de | revisiones*
AVce T sem capsulotomia Menor pérdida de
mejor con mejor con células endoteliales
FLACS* FLACS * con FLACS en todas
AVce 1 m o post las revisiones postop*
similar (NS)
Popovicetal. | 14567 ojos | AVsc similar MAE similar | Centrado | TEF méds corto | ECC mejor con -
(2016) (10] | (7127 FLACS | (NS) (NS) IO mejor | en FLACS * FLACS*
vs 7440 FC) | AVcc similar con | Tiempo Mayor reduccién en el
(NS) FLACS* | quirdrgico total | RCC en FC*
similar (NS) N° de RCP menor con
Didmetro de FC*
capsulotomia N.° total de
mas predecible | complicaciones similar
con FLACS * (NS)
Ye et al. (2017) - AVsc similar MAE mejor - - Menor pérdida de -
(1) (NS) con FLACS* células endoteliales
AVcc similar con FLACS (NS)
(NS) EM y HTO similar (NS)
Wang et al. 7156 - - - - N° de RCA mayor con -
(2019) (21) participantes FLACS*
(3554 FLACS N° de RCP similar
vs 3602 FC) (NS)
Incidencia de edema
corneal, EM y HTO
mayor con FLACS*
Kolb et al. 12769 FLACS | AVscy AVec 1 | EE similar 1 - TEF y TTF N° de RCA mayor con -
(2020) (15) vs 12274 FC | sem (NS) sem (NS) mds cortos en FLACS*
AVsc 'y AVec EE>6m FLACS* RCP mayor con FLACS
entre Ty 3 m mejor con Didmetro y (NS)
mejor con FLACS* circularidad de | ECC mejor con
FLACS* capsulotomia FLACS*
AVsc > 6 m mas
mejor con reproducible
FLACS* con FLACS*
Schweitzer et | 1389 ojos AVcc similar EEy - TEF més corto | N° de RCA y RCP FLACS es mds
al. (2020) (13) | (704 FLACS | (NS) astigmatismo en FLACS* similar (NS) caro y menos
vs 685 FC) similares (NS) efectivo que
FC
Chen et al. 3781 ojos AVsc similar a - - TEF mds corto N° de RCP mayor con -
(2021)(17) | (1899 FLACS | 1sem, Tm y en FLACS* FC*
vs 1882 FC) | 3-6 m (NS) ECC 1diay 1 sem
AVce 1 sem postop mejor con
mejor con FLACS *
FLACS* Menor pérdida de
Menor pérdida células endoteliales
de céluﬁ:s con FLACS*
endoteliales con EM y HTO similar (NS)
FLACS*

FLACS = Cirugia de catarata asistida por el léser de femtosegundo; FC = Facoemulsificacién convencional; NS = diferencia estadistica-
mente no significativa; AVsc = Agudeza visual sin correccién; AVec = Agudeza visual con correccién; MAE = Error absoluto medio; EE =
Equivalente esférico; HOA = Aberraciones de alto orden; LIO = Lente intraocular; TEF = Tiempo efectivo de facoemulsificacién; TTF = Tiempo
total de facoemulsificacién; ECC = Espesor corneal central; RCC = Recuento de células endoteliales; RCP = Rotura de cépsula posterior; RCA
= Rotura capsular anterior; EM = Edema macular; HTO = Hipertensién ocular.
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lente intraocular (LIO). La circularidad de la capsulo-
tomia nos indica la regularidad de la misma, y en su
descripcién un valor de 1 indica un circulo perfecto.

La mayoria de los estudios han encontrado que
la capsulorrexis realizada mediante LFS es signifi-
cativamente més circular que aquella realizada de
manera manual (8,15), y todos concuerdan en que
la reproducibilidad y prediccién de la morfologia es
mayor en las realizadas con laser. No se han encon-
trado diferencias significativas entre el didmetro de
la CCC realizada con léser y la manual, aunque si
se ha visto que las realizadas mediante LFS tienen un
didmetro significativamente més similar al predeter-
minado, lo que permitria proporcionar una posicién
efectiva de la lente (ELP, acrénimo del inglés Effective
Lens Position) mds predecible (10).

Se ha visto que aquellas LIOs implantadas tras
una CCC realizada mediante LFS estdn mds centra-
das en el eje horizontal respecto a las que se im-
plantan durante la FC (24). Tedricamente, esta ma-
yor circularidad deberia traducirse en una menor
inclinacién («filt») de la LIO y en un menor cambio
(«shift») miépico inducido por un leve cambio en la
ELP. Sin embargo, Okada et al. (25) no encontro-
ron diferencias significativas entre la circularidad o
el centrado de la capsulotomia con el equivalente
esférico (EE) ni con el cilindro residual, tanto al mes
como al afio tras la cirugia.

Eficacia postoperatoria
Agudeza visual y refraccién

Seria esperable que tras una capsulorrexis mds
circular y centrada y una mejor predictibilidad de
la ELP, los resultados refractivos fueran superiores en
FLACS que en la FC. En cambio, si revisamos la lite-
ratura, encontramos resultados algo contradictorios.

Popovic y colaboradores (10) publicaron un ex-
tenso meta-andlisis en el que incluyeron 14.567 ojos
de 15 ensayos clinicos controlados y randomizados
y 22 estudios observaciones de cohortes. Los autores
no encontraron diferencias significativas entre FLACS
y FC en términos de agudeza visual sin correccién
(AVsc), agudeza visual corregida (AVcc) y resultados
refractivos (error absoluto medio).

Resultados algo diferentes fueron publicados por
Chen y colaboradores (5), quienes en su meta-andli-
sis evaluando 9 ensayos clinicos controlados y ran-

domizados e incluyendo 989 ojos (512 ojos interve-
nidos de FLACS versus 477 ojos intervenidos de FC),
no encontraron diferencias significativas en cuanto a
la AVsc, mientras que la AVcc era significativamente
mejor con FLACS a la semana y a los 6 meses posto-
peratorios (no se encontraron diferencias significati-
vas al mes y a los 3 meses).

En el meta-andlisis de Ye y colaboradores (11),
no se encontraron diferencias significativas en la
AVsc postoperatoria pero si en la AVcc final a favor
de FLACS. Asimismo, el error absoluto medio era
significativamente menor en el grupo FLACS que en
el grupo FC.

Finalmente, en el meta-andlisis de Kolb et al. (15),
evaluando un total de 12.769 ojos intervenidos de
FLACS versus 12.274 ojos intervenidos de FC, en-
contraron que la AVsc, la AVcc y el EE residual eran
significativamente mejores en el grupo FLACS en los
3 primeros meses postoperatorios, y la AVsc seguia
siendo mejor en el grupo FLACS en la revisién de los
6 meses.

Aunque en general vemos que las diferencias en-
tre ambas técnicas puedan ser estadisticamente sig-
nificativas, no parecen ser clinicamente relevantes.

Correccién del astigmatismo

Hay diversas formas de corregir el astigmatismo
en una cirugia de catarata: implante de LIOs téricas,
incisiones relajantes limbares (IRL), queratotomias ar-
cuatas asistidas con LFS e incisiones enfrentadas en
cérnea clara.

Se ha comparado la realizacién de queratoto-
mias arcuatas mediante LFS frente a las IRL con FC
para astigmatismos moderados menores de 2,5-3
dioptrias (D), encontrando que la correccién astig-
mdtica inducida es menor que la correccién obijeti-
vo en ambos casos, sin observarse diferencias entre
grupos (26).

Sin embargo, el indice de correccién de las que-
ratotomias arcuatas mediante léser es significativa-
mente mayor que el de las IRL, ademds de ser signi-
ficativamente mds exacto en relacién al objetivo. No
hay diferencias en el error medio del dngulo, lo que
indica que el alineamiento con léser no es mejor que
el realizado manualmente (26).

En cuanto al uso de una LIO térica con FC versus
LIO monofocal asociada a queratotomias arcuatas
asistidas por el LFS, no se observan diferencias signifi-
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cativas en el resultado refractivo final en pacientes con
astigmatismos preoperatorios de entre 1y 3 D (14).
Asimismo, Mastropasqua et al. (27) observaron
una menor magnitud en el astigmatismo inducido
quirdrgicamente (SIA) en los pacientes intervenidos
de FLACS, probablemente como consecuencia de la
morfologia precisa de la incisién corneal principal y
del menor dafio mecdnico y térmico inducidos sobre
esta incisién por FLACS en comparacién con la FC.
En cambio, Chen et al. (8) no encontraron diferencias
significativas en el SIA entre ambos procedimientos.

Calidad visual en LIOs multifocales

Uno de los principales inconvenientes de las LIOs
multifocales es la induccién de aberraciones de alto
orden (HOA, acrénimo del inglés Higher Order Abe-
rrations), principalmente el coma, por lo que resulta
especialmente 0til conocer el grado de HOA que in-
ducen per se FLACS y la FC. Se sabe que las HOA
estén favorecidas por el descentramiento y el tilt de
la LIO. Asi, Mihdltz et al. (28) detectaron unos valo-
res mds bajos de filt vertical y de coma en el grupo
FLACS, asi como un menor grado de induccién de
aberraciones internas (28,29), y de hecho los pa-
cientes operados con FLACS estaban més satisfechos
con el resultado visual que aquellos intervenidos con
FC, dato importante a tener en cuenta dado que am-
bos grupos llevaban implantada el mismo modelo de
LIO multifocal (29).

Andlisis de la seguridad

Para evaluar la seguridad de un procedimiento
quirdrgico, uno de los pardmetros a analizar es la in-
cidencia de complicaciones intra o postoperatorias
que puedan inducir una pérdida de lineas de AVec
con respecto a la AVcc preoperatoria.

En primer lugar, hay que destacar que existen
una serie de complicaciones intraoperatorias meno-
res especificas de FLACS, como son las incisiones
corneales imperforadas, y las marcas, puentes cap-
sulares y/o capsulotomias l&ser incompletas, que no
pueden ocurrir durante la FC.

En segundo lugar, hay que comentar que con la
tan baja frecuencia de complicaciones que aconte-
cen actualmente en manos expertas durante la ciru-
gia de cataratas, los estudios prospectivos requeri-
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rian muchos miles de casos operados para detectar
diferencias estadisticamente significativas entre FC y

FLACS (14).

Complicaciones intraoperatorias
Miosis aguda intraoperatoria

Un inconveniente y desventaja importante de
FLACS frente a la FC es la aparicién de una miosis
intraoperatoria aguda (30,31) en ojos sin factores
de riesgo (es decir, pacientes que no toman farma-
cos al-antagonistas para el tratamiento de la hiper-
plasia prostdtica benigna o la hipertensién arterial).

En una investigacién de Nagy et al. (32), la tasa
de miosis intraoperatoria aguda alcanzé el 32% de
los casos. Este fenémeno suele producirse en la fase
de aplanamiento y con la formacién de burbujas en
la cdmara anterior (33), pero también se favorece
cuando las ondas de choque del l&ser impactan en
el margen pupilar circundante, e incluso se ha rela-
cionado con una isquemia del esfinter del iris (16).

La miosis intraoperatoria en FLACS se asocia con
la liberacién aguda de prostaglandinas y otros me-
diadores inflamatorios como la interleuquina (Il)-1B y
la 16 en la cdmara anterior, incluso antes de que se
intfroduzca el primer instrumento quirdrgico en el ojo
(34,35). Ademds, la magnitud de la miosis se correla-
ciona con la concentracién de Il-6 intracameral (36).

Un estudio evalud la incidencia de miosis clinica-
mente significativa en FLACS empleando tres plata-
formas LFS, y encontraron que LenSx® producia la
mayor cantidad de miosis seguido de Catalys® y en
tercer lugar Victus® (37).

Complicaciones de la cdpsula anterior

Al comienzo del desarrollo de esta tecnologia se
publicaron tasas mds altas de desgarro de la cdpsula
anterior con FLACS debido al patrén de borde en
«sello de correos» (38). Posteriormente, el meta-andli-
sis de Kolb et al. (15) encontré una mayor incidencia
de esta complicacién con FLACS, aunque esto no su-
puso un empeoramiento del resultado visual, ademés
se ha visto que la tasa de complicaciones capsulares
podria estar relacionada con la configuracién del 16-
ser de una unidad en particular y no deberia genera-
lizarse a todas las plataformas LFS (39). Los Gltimos
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estudios publicados no encuentran diferencias esta-
disticamente significativas entre ambas técnicas con
respecto a esta complicacién (12,17,18).

Complicaciones de la cépsula posterior

Diversos estudios han valorado la incidencia de
complicaciones en la cdpsula posterior durante la
cirugia de catarata. FLACS presenta una corta curva
de aprendizaje, por lo que se ha considerado que el
principal riesgo de tener un desgarro en la capsula
anterior o una rotura de la cdpsula posterior (RCP)
ocurre dentro de las 14-16 primeras operaciones de
un cirujano (12).

Una revisién retrospectiva (40) de 7.155 pacien-
tes (3.371 FLACS versus 3.784 FC) encontré una
disminucién estadisticamente significativa en la tasa
de complicaciones intraoperatorias con FLACS en to-
dos los cirujanos, independientemente de su nivel de
experiencia quirirgica, asociada a un menor riesgo
de vitrectomia. La tasa de vitreorragia y el riesgo de
vitrectomia disminuyeron de un 1,4% con FC a un
0,8% con FLACS. Otros estudios apoyan estos resul-
tados (13,14,17,18), ya que describen una menor
tasa de RCP en FLACS respecto a FC (del 0,0% para
FLACS y del 0,5% para FC) (18).

Por contra, el grupo de Popovic, en su metaandli-
sis, mostré una mayor tasa de RCP en FLACS frente a
FC (10), y en cambio, dos grandes estudios (41,42)
y varios meta-andlisis (13,21) no encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en la tasa
de RCP y el uso de vitrectomia no planificada entre
FLACS y FC, a pesar de considerar que los desga-
rros capsulares pueden causar la necesidad de esta.

Aunque no parece haber grandes diferencias en-
tre ambas técnicas, merece la pena quedarse con la
reflexion que hacen Kolb et al. en su meta-andlisis:
«Las RCP parecen ser menores con FLACS, lo cual es
de importancia clinica incluso si se perdié la signifi-
cacién estadistica» (15).

Complicaciones postoperatorias
Edema macular cistoide
Desde los primeros estudios (43), se ha informa-

do que no hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la incidencia de EMC entre FLACS y FC

(44), incluyendo tanto los andlisis de seguridad de
diferentes meta-andlisis (15,17,20), como estudios
que evaltan cambios especificos en el grosor macu-
lar del subcampo central en FLACS (45). Tan solo el
meta-andlisis de Wang et al. (21) detecta un riesgo
significativamente mayor de EMC tras FLACS.

Presién intraocular

No se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas en la incidencia de aumento de
la presién intraocular dentro de las primeras 24 ho-
ras después de la intervencién (5,6,11,15,17). Sélo
el meta-andlisis de Wang et al. (21) detecta una in-
cidencia significativamente mayor de hipertensién
ocular postoperatoria tras FLACS.

Opacificacién de la cépsula posterior (OCP)

La capsulotomia con LFS induce una mayor apop-
tosis de las células epiteliales del cristalino situadas
a lo largo del borde de corte de la capsulotomia
en comparacién con la CCC manual (46), y tedrica-
mente, este efecto apoptético podria influir en la for-
macién de una OCP (47). Sin embargo, en las inves-
tigaciones clinicas, las tasas de OCP en FLACS no
fueron més bajas que en FC (20,30), e incluso un es-
tudio més amplio de Manning et al. (41) que incluia
2.814 ojos operados con FLACS versus 4.987 ope-
rados con FC, confirmé que la tasa de OCP precoz
fue mayor en FLACS (0,9% versus 0,0%; P < 0,001).
Por el contrario, Tran et al. (48) analizaron la inci-
dencia de capsulotomia YAG en 969 ojos interveni-
dos de FLACS versus 565 ojos intervenidos de FC y
encontraron que la necesidad de capsulotomia YAG
era significativamente més baja en el grupo FLACS

(11,6% versus 15,2%).

Propiedades corneales

El edema corneal postoperatorio temprano, asi
como un aumento precoz del grosor corneal son un
resultado directo de la lesidn de las células endote-
liales (49), lo que puede ralentizar la recuperacién
visual fras la cirugia. En la cirugia mediante FLACS
se ha encontrado un menor aumento del grosor cor-
neal y una pérdida del contaje endotelial (PCE) mds
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Figura 1. En la imagen de la izquierda, programacién de
la paracentesis y de la incisién principal (localizacién y ta-
maiio). En la imagen de la derecha, morfologia triplanar
de la incisién principal. Plataforma léser de femtosegundo
VICTUS® (Bausch & Lomb).

baja en el postoperatorio temprano (1 dia y 1 se-
mana) (17). Sin embargo, al mes de la cirugia los
resultados en términos de grosor corneal, recuento
endotelial y PCE no han mostrado diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos (12,13,17), salvo Abell
et al. que informaron de una PCE un 36% menor en
FLACS respecto a FC (38).

Considerando los resultados a largo plazo, la
reduccién del recuento endotelial en el grupo de
FLACS se ha encontrado significativamente menor
tanto al afo (20), como a los 18 meses postopera-
torios (50).

En situaciones especiales las ventajas de FLACS
sobre FC son consistentes, aportando mayor se-
guridad en camaras anteriores poco profundas
(<2 mm) (51) y una menor pérdida de células en-
doteliales en pacientes con disfuncién endotelial
preoperatoria (52). En el caso de las cataratas
nucleares duras que precisan mds energia de fa-
coemulsificacién, la disminucién del TEF asociado
al uso de FLACS se traduce en mejoras a corto y
medio plazo en el grosor corneal (15) y en una

reduccién de la PCE (15,53).
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Figura 2. Realizacién de la incisién principal con un cuchi-

llete angulado de 2,2 mm durante la cirugia de catarata
convencional (Imagen FJ Castro, MD, PhD).

ANALISIS DE LAS ETAPAS QUIRURGICAS
Incisiones en cérnea clara

El LFS en el contexto de la cirugia de catarata
puede realizar tanto incisiones en cérnea clara de
espesor parcial, como la incisién principal y la para-
centesis en FLACS, mediante unos pardmetros prees-
tablecidos. Ademds, la profundidad, la longitud y la
arquitectura de estas incisiones (uniplanar en el caso
de las incisiones accesorias, biplanar o triplanar en
el caso de la incisién principal) pueden modificarse
segin las preferencias del cirujano (fig. 1). Con la
técnica manual (fig. 2) es complicada la realizacién
de una incisién friplanar consistente, y su creacién
se ha relacionado con alteraciones endoteliales y
el desprendimiento de la membrana de Descemet
(14,16). Asi, Ferreira et al. compararon la arquitec-
tura de las incisiones corneales usando una tomo-
grafia de coherencia éptica del segmento anterior
(OCT-SA), y encontraron que en el grupo de incisién
manual, la arquitectura triplanar se logré tan solo en
el 28% de los casos, en contraste con el 100% de

los casos en el grupo LFS (P < 0,001) (54) (fig. 3).

Figura 3. Inagen tomada mediante OCT-SA de la incisién en 3 planos realizada mediante laser de femtosegundo. Las lon-
gitudes del primer, segundo y tercer planos son 233, 1.178 y 327 micras, respectivamente (Imagen cortesia de Ferreira

TB - Ribeiro FJ).
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gundo (FLACS). Capsulotomia, fragmentacién del nicleo
de la catarata y realizacién de incisiones arcuatas. Ob-
sérvense las burbujas que se generan en la etapa de frag-
mentacién del nicleo.

Basdndonos en andlisis morfolégicos e inmu-
nohistoquimicos, los bordes de las incisiones ldser
tienen un «patrén en sierra» (a diferencia del per-
fil suave de las incisiones manuales), y aunque no
se han detectado diferencias significativas en el
nimero de células inflamatorias estromales en las
primeras 12-48 horas postoperatorias (14), si se ha
objetivado un mayor nimero de células apoptéticas
en el interior de la incisién corneal creada con el
LFS (30,55) y un incremento de la expresién de la
1118 (56), lo que sugiere que la respuesta cicatricial
postoperatoria es mayor con el LFS frente a la téc-
nica manual. Asimismo, estudios de OCT-SA descri-
ben una mayor retraccién de la herida al mes y a
los tres meses de la cirugia y el motivo podria ser la
presencia de una mayor remodelacién tisular en las
incisiones realizadas con LFS (14,57). Con la técni-
ca laser, la incidencia de fuga de la herida es menor
(asi como el riesgo de endoftalmitis), el edema tam-
bién es menor y las incisiones tienen mayor repro-
ducibilidad y mayor estabilidad (14,16,30,58,59).
Ademds, existe una menor cantidad de HOAs indu-
cidas tras la cirugia (14,58) y una mayor predicti-
bilidad del SIA durante la intervencién (16,58). No
obstante, la apertura de las incisiones creadas con
el LFS no es facil a veces, y esa mayor manipulacién
intraoperatoria para lograr la apertura de las mis-
mas (60), bien con una espétula, bien con un cuchi-
llete, puede inducir un cierto engrosamiento corneal
y dafios endoteliales focales (30). De hecho, a pesar
de las ventajas que ofrece el LFS para la creacién
de las incisiones corneales (mayor reproducibilidad,

mayor estanqueidad), la relativa mayor dificultad
que se observa intraoperatoriamente en ocasiones
para abrirlas explicaria por qué en una encuesta
realizada entre usuarios habituales de FLACS, sélo
2 de los 30 cirujanos hacian de manera rutinaria
las incisiones corneales con el LFS (61).

Por ofra parte, se debe mencionar la posibilidad
de realizar queratotomias arcuatas mediante el LFS
(fig. 4) para la correccién de astigmatismos cornea-
les de bajo y medio grado. En estos casos el léser
aporta una gran ventaja, la mayor predictibilidad
por su alta reproducibilidad (tanto en la arquitectura
de las incisiones como en la localizacién exacta en
el eje corneal deseado) (30).

Capsulotomia anterior

En funcién del modelo de LFS, la capsulotomia se
realiza antes o después de la fase de fragmentacién
de la catarata. El didmetro puede reprogramarse,
pero se recomienda una distancia de seguridad de
1,0 mm entre el borde de la pupila y el limite de la
capsulotomia para conseguir una capsulotomia com-
pleta, visualizar correctamente la cépsula anterior,
evitar un frauma inadvertido del iris y reducir el ries-
go de miosis secundaria (16) (fig. 5).

Linear scan 90°

Linear scan 0°

Mark capsulotomy

Figura 5. Fase de reconocimiento de los limites del crista-
lino (linea amarilla), margenes de seguridad para la faco-
fragmentacién (linea blanca) y programacién de la capsu-
lotomia (linea rosa).
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Figura 6. Lente intraocular térica centrada y correctamente
cubierta por la capsulotomia, realizada en este caso me-
diante la técnica convencional (Imagen FJ Castro, MD, PhD).

Segin la literatura, la capsulotomia realizada
con LFS frente a la técnica manual es superior en
cuanto a la reproducibilidad, regularidad en la
forma y a la precisién en la localizacién, y secun-
dariamente en la técnica laser también es superior
el centrado de la LIO, hecho especialmente impor-
tante en LIOs téricas y LIOs multifocales en las que
la ELP es determinante para conseguir el éxito en
los resultados (14,16,30,33,58). En cambio, se ha
descrito una menor resistencia de los bordes de la
capsulotomia ldser (resistencia que disminuye para-

Figura 7. Patrén de fragmentacién del nicleo de la catara-
ta: en rejilla (imagen de arriba) y en tela de araia (imagen
de abajo).

lelamente al aumento del nivel de energia) (14,30),
irregularidades microscépicas radiales del borde y
spots de laser localizados fuera de la trayectoria de
la capsulotomia con el consiguiente riesgo de des-
garro capsular anterior (30). Se ha postulado que
minimos movimientos del paciente podrian ser los
causantes de estos incidentes (30) y para minimi-
zar el riesgo de desgarro serian Utiles la irrigacién
bimanual, pardmetros de facoemulsificacién poco
agresivos (para reducir el estrés capsular), asi como
la tincién capsular para confirmar la continuidad de
la capsulotomia (30). Existe controversia sobre el
didmetro capsular éptimo pero un didmetro entre
5,10 mm y 5,25 mm permitiria una exfraccién se-
gura de la catarata y una superposicién 360° de
la cépsula anterior sobre la LIO, con la consiguien-
te reduccién de la migracién epitelial y de la OCP
(14,16) (fig. 6).

Fragmentacion del nucleo de la catarata

Esta etapa ha sido disefiada para realizar un
pre-ratamiento de la catarata, y consiste en la seg-
mentacién o debilitamiento del nicleo con el objeto
de reducir la cantidad y tiempo de US, el estrés oxi-
dativo, la liberacién de radicales libres y el dafio en-
dotelial, asi como disminuir el riesgo de complicacio-
nes capsulares (14). Antes de comenzar, el sistema
reconoce el limite anterior y posterior del cristalino,
y establece unos mdrgenes de seguridad que oscilan
entre 0,2y 1,5 mm (16) (fig. 5). Existen distintos pa-
trones de fragmentacién que el cirujano puede elegir
antes de comenzar la cirugia (fig. 7) y la duracién
de esta etapa es dependiente de la densidad del
cristalino.

Una ventaja de FLACS frente a la técnica con-
vencional es la reduccién de la cantidad de US emi-
tidos durante la facoemulsificacién (14,16) pero no
existe evidencia consistente sobre el impacto que
esto tiene a nivel del endotelio corneal (14,16).
Como inconvenientes se han descrito el sindrome
del bloqueo capsular y la rotura de la capsula pos-
terior (por hiperpresién capsular secundaria al acd-
mulo de fluido y gas) pero afortunadamente son
complicaciones extremadamente infrecuentes (16).

En la tabla 2 se desglosan las ventajas e inconve-
nientes de cada etapa quirirgica de FLACS en com-
paracién con la FC.
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Tabla 2. Ventajas e inconvenientes del empleo del laser de femtosegundo durante la cirugia de
catarata frente a la técnica manual convencional

ETAPA QUIRURGICA VENTAJAS

INCONVENIENTES

Mayor reproducibilidad
Incisiones en cérnea clara Menor incidencia de fuga de la herida Dificultad de apertura
Mayor predictibilidad del astigmatismo inducido

Capsulotomia anterior

posterior)

Mayor regularidad en la forma
Mayor precisién en el tamafio y centrado (mayor
centrado de la LIO)
Correcta superposicién capsular anterior sobre
la LIO (menor riesgo de opacificacién capsular

Exigencia de dilatacién
preoperatoria
Riesgo de miosis
Irregularidades microscépicas del
borde de la capsulotomia

Fragmentacién del nicleo | Reduccién de la cantidad y tiempo de ultrasonidos Hiperpresién capsular

APLICACIONES ESPECIALES DE FLACS
VERSUS FC

Se han realizado estudios que comparan la efi-
cacia y seguridad entre FLACS y FC en casos «es-
peciales», como son pacientes con subluxacién del
cristalino, distrofia endotelial de Fuchs y cataratas
nucleares duras (53,62).

* La técnica de FLACS puede ser util para crear
una capsulotomia en casos de cataratas complejas,
como aquellas cataratas traumdticas en las que exis-
te una inestabilidad zonular o una subluxacién del
cristalino (situaciones en las que la capsulorrexis ma-
nual puede resultar dificil debido a la falta de con-
tratraccién del cristalino) (14), pseudoexfoliacién,
cataratas intumescentes o en el sindrome de Marfan
(14,63).

e También se puede usar en casos de recuentos
preoperatorios bajos de células endoteliales (como
la distrofia de Fuchs y otras degeneraciones endote-
liales corneales), con el fin de intentar minimizar al
méximo la pérdida de células endoteliales durante
la cirugia (14). Se ha comprobado ademds que el
LFS también se puede realizar sin incidencias en el
ojo con cataratas en presencia de una LIO faquica.

e Cdmara anterior estrecha: Los ojos con cdma-
ras anteriores (ACD) poco profundas tienen un ma-
yor riesgo de edema e inflamacién corneal postope-
ratorios tras la cirugia mediante FC. En estos casos
complicados, FLACS podria ser 0til para reducir la
exposicién de los tejidos del segmento anterior a
los US (64,65). En ojos con ACD estrecha, FLACS
mostré mejores resultados en el recuento de células
endoteliales e inflamacién corneal postoperatoria en
comparacién con la FC (51), y mantuvo cérneas mds
claras, menor incremento del grosor corneal y menor
grado de inflamacién a nivel de la cémara anterior,

en el postoperatorio temprano (66). Los resultados
de estos y ofros estudios confirman que, en ACD es-
trechas, la técnica de FLACS comparada con la FC,
reduce el impacto traumdtico de los US en los tejidos
oculares y, por tanto, la pérdida de células endote-
liales (67).

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD EN

LA EVALUACION ECONOMICA DE
INTERVENCIONES SANITARIAS. COSTE-
EFECTIVIDAD DEL LASER DE FEMTOSEGUNDO
EN LA CIRUGIA DE CATARATA

El andlisis coste-efectividad (ACE) es, en la ac-
tualidad, la forma mdés comin de llevar a cabo las
evaluaciones econdmicas de las intervenciones sa-
nitarias. En estos andlisis se determina de forma nu-
mérica cudl es la relacién entre los costes de una
intervencién concreta y las consecuencias de ésta,
expresadas en términos de beneficios.

Este valor relativo de la intervencién se expresa
habitualmente como el cociente que se obtiene al di-
vidir el coste neto de la intervencién por su beneficio
neto o efectividad, y se conoce como «coste- efectivi-
dad medio» (CEM). En lineas generales, las interven-
ciones con CEM bajos son coste-efectivas (eficien-
tes), ya que tienen un menor coste por cada unidad
de beneficio neto o efectividad que producen.

En los dltimos afios han sido numerosos los estu-
dios (8-21) desarrollados para comparar y analizar
los beneficios e inconvenientes de FLACS en el con-
texto actual de la cirugia de la catarata, asi como
realizar un ACE de ésta con respecto a la FC.

Los diferentes modelos de andlisis econdémicos
(13,14,16,18,30,68-70) han evidenciado que

FLACS supone un incremento en el coste (euros) por
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paciente con respecto a la cirugia convencional, y
esto ha llevado a concluir que FLACS no es coste-efi-
ciente. En el estudio de Day et al. (18), el coste medio
por paciente mediante FLACS fue 167,62 délares ma-
yor que con FC, y Roberts et al. (14) usando modelos
financieros, demostraron que la cirugia FLACS cuesta
144,60 libras més que la FC. Asimismo, Schweitzer
et al. (13) hicieron un ACE de FLACS versus FC en el
Sistema Sanitario Francés y concluyeron que FLACS
era mds caro (unos 305,3 euros de media mds caro
por proceso) y menos efectivo que la FC. Ademds,
calcularon que, aunque se redujesen de forma notao-
ble los costes directos derivados de FLACS, esta téc-
nica seguiria siendo menos coste-efectiva que la FC.

La contabilidad analitica: Criterios de
decision para seleccionar las mejores
opciones de andlisis coste-efectividad (ACE)

Se define gestién clinica como la utilizacién ade-
cuada de los recursos para la mejor atencién de los
pacientes. Surge el concepto de eficiencia definida
como la relacién entre los recursos utilizados y las
actividades realizadas/resultados obtenidos (los be-
neficios obtenidos, en términos de salud), siendo la
contabilidad andlitica, de gestién o de costes, la dis-
ciplina que dard respuesta a este apartado.

Centrdndonos en modelos de contabilidad analiti-
ca tenemos que plantearnos las siguientes preguntas.

- 3En base a qué existen distintos sistemas de
representacién de costes, de qué queremos conocer
los costes? 5Cudl es el «portador» de los costes?

- 3Conocemos la estructura de costes totales de
nuestros Servicios, y de nuestros Procesos@

- 5Cudl es el coste de una cirugia en nuestro en-
torno, o cudl es el estdndar de coste de una cirugia?,
o dicho de otra manera, 3cudnto queremos «pagar»
por una cirugia?

En primer lugar, cuando analizamos los estudios
la primera reflexién es que analizan los costes de
una cirugia de catarata, y por lo tanto un proceso,
simplemente evaluando el incremento de costes y
describiendo los resultados clinicos sin realizar una
evaluacién cuantitativa de los beneficios. La mayoria
de ellos realizan una simple descripcién de las ven-
tajas, por lo que las conclusiones en relacién con el
ACE pueden incorporar sesgos.

En segundo lugar, sélo se analiza el coste por pro-
ceso, «la cirugia», cuando lo mds relevante es cono-
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cer el coste por paciente ya que éste incluye todos los
costes derivados de las subsiguientes actuaciones,
diagndsticas y terapéuticas, vinculadas a las compli-
caciones o demandas asistenciales surgidas (13).

Y en tercer lugar se analizan, en la mayor parte
de los casos, grupos muestrales acotados y que no
representan la totalidad de pacientes quirtrgicos in-
tervenidos en una Unidad Clinica.

En nuestro entorno, hace unos afios, se implanté
y desarrollé una Unidad de Alta Resolucién de Ci-
rugia de Catarata (ARCCA) para dar respuesta a
la demanda asistencial de la cirugia de la catarata
disefiada en un modelo de gestién por procesos, y
evaluada mediante un andlisis de contabilidad ana-
litica.

El punto de partida fue establecer el presupuesto
clinico, es decir fijar el estdndar de referencia del
coste por proceso sobre el cudl poder realizar una
comparacién de la rentabilidad de la Unidad. Esto
es complicado porque existe muy poca informacién
acerca de «lo que cuesta» una catarata en el Siste-
ma Pdblico.

Recomendamos apoyarse o bien en el coste publi-
cado por la Subdireccién General de Informacién So-
nitaria e Innovacién (71), que es de 930 euros/pro-
ceso (fig. 8, A), o bien en el precio de licitacién que
todas las Comunidades Auténomas publican para la
concertacién externa con centros privados, que en
nuestro entorno es de 729 euros/proceso (fig. 8, B).

A partir de este punto se realizé un andlisis de
costes directos en base a la casuistica siguiendo un
sistema descendente «fop-down» empleando una
evaluacién econémica de descripcién de costes y
resultados de la enfermedad.

Para ello se establecié el nimero de sesiones
quirdrgicas/afo y el nimero de procedimientos/
sesidn. Se realizé una imputacién de costes en rela-
cién con el personal (sanitario/no sanitario) y a los
bienes corrientes (medicamentos, fungibles...) y de
capital/inversién (equipamientos...) de la Unidad
en la totalidad de las fases del proceso quirirgi-
co (preoperatorio, bloque quirirgico y cirugia, y
postoperatorio). El resultado econémico establecié
un coste medio por proceso de 646 euros/proceso
-FC- (fig. 8, 1).

Este resultado nos arroja una deseconomia po-
sitiva (relacién entre los recursos previstos y los uti-
lizados en presupuesto) de 284 euros a favor, con
respecto al coste establecido por el Ministerio y de
83 euros a favor, con respecto al coste establecido
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Figura 8. Grdfico que representa el coste por proceso de ambas modalidades, y el coste ajustado de FLACS respecto a los
estandar de referencia A y B (ver texto). CPS: cirugia mediante facoemulsificacién convencional. FLACS: cirugia de catarata

asistida por léser de femtosegundo.

por el proceso de concertacién externa. Teniendo
en cuenta que la actividad total del ARCCA es de
5.464 procesos/afio, existe un superdvit presupues-
tario de 1.551.776 euros con respecto al coste de
referencia del Ministerio (930 euros/proceso) o de
453.512 euros, con respecto al coste de referencia
de concertacién externa (729 euros/proceso).

A partir de este punto se valoré el ACE de la
incorporacién de FLACS (plataforma Victus®, Bausch
& Lomb, Rochester, NY, USA) en base al criterio del
presupuesto clinico. De esta forma realizando el
100% de casos con FLACS, el incremento de coste
derivado de fungible empleado (300 euros aproxi-
madamente) determinaria un coste/proceso de 946
euros (fig. 8, 2), ligeramente superior al coste de
referencia A. Si quisiéramos realizar un ajuste presu-
puestario exacto, éste determinaria que podriamos
realizar hasta un 94% de los procesos mediante
FLACS (fig. 8, 3).

Por ofro lado, si realizdramos un ajuste presu-
puestario al coste de referencia B (729 euros/proce-
so), éste determinaria que podriamos realizar hasta
un 27% de los procesos mediante FLACS (fig. 8, 4).

Este enfoque de contabilidad de gestién pone
en evidencia que es posible incorporar FLACS en la
prdctica clinica habitual, ajustando en cada centro
la actividad a su presupuesto clinico, y optimizando,
en caso de que no pueda realizarse en la totalidad
de los casos, su utilizacién en aquellos pacientes

cuyo perfil clinico sea una evidencia clara y determi-
nante de una mejora en la praxis médica.

Villavilla et al. (72) realizaron un estudio pros-
pectivo en el que compararon FLACS y FC en el con-
texto de la Sanidad Pdblica, con un alto volumen
de procedimientos (21 cirugias/dia). Segin sus re-
sultados, FLACS es una herramienta coste-eficiente
teniendo en cuenta los requerimientos especificos y
restricciones de un hospital piblico saturado. Inclu-
so defienden la no inferioridad de FLACS en cuanto
a la duracién total del procedimiento (tiempo entre
entrada y salida del paciente en el érea quirirgical),
siempre y cuando se siga un modelo de flujo de pa-
cientes detallado para minimizar los tiempos de cir-
culacién entre la aplicacién del laser y el quirdfano
en el que se completard la cirugia.

CONCLUSIONES

— Tanto la facoemulsificacién convencional como
la asistida por el léser de femtosegundo son proce-
dimientos seguros y efectivos, y las complicaciones
intra y postoperatorias son poco frecuentes.

— Debido a que la experiencia quirirgica no
puede ajustarse rigurosamente en los meta-andlisis,
son deseables estudios grandes que informen de los
resultados obtenidos por cirujanos muy experimen-
tados.
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— La diferencia entre ambas técnicas no es signi-
ficativa en cuanto a agudeza visual, grosor corneal,
recuento endotelial y pérdida de células endoteliales
durante el seguimiento a largo plazo. Ademds, no se
encuentran diferencias estadisticamente significati-
vas en la incidencia de edema macular, la complica-
cién capsular, excluyendo los desgarros capsulares
posteriores, y el cambio de presién intraocular entre
ambos procedimientos.

— Existen ventajas notables de FLACS en compao-
racién con la cirugia manual de cataratas, como son
una mayor precisién quirirgica y un menor dafio de
las estructuras oculares adyacentes. Se podrian es-
perar resultados adn mejores de la cirugia con léser
con mds experiencia clinica y con el empleo de sis-
temas laser ain mds desarrollados.

— En su forma tecnolégica actual, FLACS es una
herramienta quirGrgica Otil en escenarios especifi-
cos de cataratas complejas, pero la precisién que
aporta a la cirugia de cataratas convencional, en la
actualidad, no ha reflejado su traduccién en mejores
resultados clinicos.

- La existencia de un disefio optimizado en el flu-
jo de pacientes en el drea quirirgica es uno de los
principales factores determinantes en la eficiencia
de la tecnologia laser de femtosegundo durante la
cirugia de catarata en el entorno sanitario.
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