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RESUMEN

Actualmente la cirugia de catarata es considerada una de las mas frecuentes de toda
la medicina. Es un procedimiento seguro que se efectida anualmente a millones de
pacientes a lo largo y ancho del mundo. Por otro lado, en los Ultimos afios ademas de
lograr la recuperacion de la transparencia, ha adquirido el compromiso de brindar
mayor satisfaccion a los pacientes y se ha convertido en un procedimiento refractivo.
En la cirugia moderna del cristalino, todos los cirujanos coinciden en que la técnica
mas adecuada para la extraccién de la catarata es la facoemulsificacién. Se realiz6
una revision bibliografica con el objetivo de describir su surgimiento y evolucion,
técnicas quirurgicas, asi como las nuevas innovaciones en dicho proceder.
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ABSTRACT

The cataract surgery is currently considered one of the most frequent procedures in
medicine. It is a safe procedure that is performed on millions of patients throughout
the world. On the other hand, in the last few years, it has managed to recover the
crystalline transparency in addition to providing greater satisfaction to the patients by
becoming a refractive method. In the modern surgery of the crystalline, all the
surgeons agree that the most suitable technology for the cataract extraction is
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phacoemulsificacion. A literature review was made to describe emergence and
evolution, surgical technologies, as well as new innovations in this surgical procedure.

Keywords: cataract, phacoemulsification, surgery techniques.

INTRODUCCION

La facoemulsificacion no es una técnica nueva, sin embargo, han tenido que

transcurrir alrededor de cuatro décadas para que alcance la importancia que hoy se le
1,2

concede.™

Hace algo mas de una década aproximadamente el 50 % de las cirugias de catarata
realizadas en los Estados Unidos eran mediante la extraccion extracapsular del
cristalino, cifras que ahora constituyen menos del 3 %, lo que demuestra la
aceptacién cada vez mayor de los cirujanos por la facoemulsificacion.*?

Esta técnica fue desarrollada en un inicio por el Dr. Charles Kelman, quien en febrero
de 1963 estando sentado en un sillén de estomatologia donde se le prestaba atencion
como paciente, observé lo ingenioso del instrumental con que le realizaban las
obturaciones dentales; percibié entonces que un instrumento delgado podia ser
introducido dentro del ojo para capturar la catarata y en cierto modo suavizar,
fragmentar o pulverizar el material nuclear para su retirada a través de una pequefia
incision.'?

El primer trabrajo donde se describe la técnica aparece publicado en 1967 y estuvo
basado en cirugias realizadas a ojos de cadaveres y de animales in vivo, pero no fue
hasta seis afios después en 1973 que aparecen experiencias de facoemulsificacion en
pacientes con catarata.?

En aquella época los parametros como el nivel de vacio, el ultrasonido o el flujo eran
fijos, lo que exigia adaptar la técnica quirdrgica a las presiones de la maquina. En la

actualidad con la aparicion de los microprocesadores en los sistemas modernos todas
las constantes pueden acomodarse a las preferencias del cirujano.®®

La facoemulsificacion se fue perfeccionando con la introducciéon de incisiones
autosellables (tunelizadas o valvuladas), materiales viscoelasticos que protegen los
tejidos intraoculares y facilitan realizar maniobras més seguras, la aparicion de la
capsulorrexis circular continua y las lentes plegables que se pueden implantar por
incisiones cada vez mas pequenfas, asi como modificaciones en los sistemas de
automatizacion de las maquinas para un empleo mas eficiente de la energia
ultrasénica, todos estas innovaciones unido a un posoperatorio con minima
inflamacioén ocular y una rehabilitaciéon visual éptima, en poco tiempo han convertido
esta técnica en la forma de extraccion del cristalino preferida por la mayoria de los
oftalmélogos que cuenten con los medios para realizarla.®

Se realizé una revision bibliografica con el objetivo de de describir el surgimiento y
evolucion de la facoemulsificacion, técnicas quirdrgicas, asi como las nuevas
innovaciones en dicho proceder.
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DESARROLLO

La facoemulsificacion es un proceder mecanizado de extraccion extracapsular del
cristalino encaminado a desintegrar el tejido lenticular utilizando vibraciones
ultrasoénicas de alta frecuencia para poderlo fragmentar y aspirar posteriormente a
través de una pequefia incision corneal autosellante.’

Existen multiples técnicas para realizar la facoemulsificacion del cristalino, estas
pueden dividirse para su mejor comprension en supracapsulares (técnica del
carrusel), endocapsulares (Chip and Flip, Divide and Conquer, Crack and Flip,
Prechop, Stop and Chop, Facochop, Karate-chop) y mixtas (Tilt and Tumble).
Actualmente las técnicas endocapsulares son las mas difundidas y practicadas por los
cirujanos en el mundo, debido al menor riesgo de lesion endotelial que podria llevar al
fracaso la cirugia.®

Durante la ultima década se han realizado multiples estudios con el objetivo de
optimizar los parametros de las maquinas de facoemulsificacién y lograr una técnica
depurada con un minimo dafio en las estructuras oculares vecinas. A continuacion se
expondran algunos de estos avances.

Facoemulsificacion bimanual o Faconit

La idea de remover el cristalino mediante dos microincisiones de forma bimanual fue
propuesta desde 1970, sin embargo, no fue hasta 1998 y 1999 que Amar Agarwal en
la India y Tsuneoka en Japdn respectivamente, comienzan a realizarla con el objetivo
de disminuir el tamafio de la incision, limitada hasta ese momento por el grosor de la
punta de faco, especialmente por la manga de irrigacion que obligaba a realizar la
cirugia a través de una apertura corneal de 3 mm como minimo. La nueva variante
bimanual o Faconit que significa por sus siglas en inglés: phaco (facoemulsificacion),
N (needle), I (incision), T (tip), proponia realizar el proceder quirdrgico por una
incision de 1,2 mm para la punta del faco sin manga de silicona, teniendo en cuenta
que su diametro es de 0,9 mm y utilizar una paracentesis accesoria para la
introduccién de un chopper de irrigacion de Agarwal calibre 20 que suministra
solucion salina balanceada (BSS) para evitar el colapso de la camara anterior y las
quemaduras corneales; pueden ser utilizados otros modelos que al igual que el
anterior son fabricados por la comparfia MST (Microsurgical Technology) como el de
DavidgClt;ang, Randall Olson, Robert Osher, Howard Fine e Hiroshi Tsuneoka, entre
otras.”™

Se realiza una capsulorrexis estandar, las hidromaniobras habituales, se emulsifica el
nucleo y se implanta un lente intraocular (LIO) disefiado especialmente para esta
técnica perteneciente a Thinoptx de 5 mm de 6ptica y de 100 micras de espesor
(ultradelgadas), hidrofilicas, disponibles hasta 30 dioptrias de correccidon positivas y
negativas con una Optica revolucionaria y un proceso de manufactura a nivel de la
nanoescala.'®**1°

Otros LIO disponibles en el mercado pueden ser implantados con buenos resultados
como el AcriSmart, AcriFlex-MICS, TetraFlex, entre otros.*®*°

En mayo de 2005 Amar Agarwal modifica la técnica y la nombra microfaconit,
consistia en disminuir el tamafio de la incision a 0,7 mm utilizando una aguja de faco
y un cortador de irrigacién de ese diametro.®1%?°

El principal problema en Faconit es que la cantidad de fluido que ingresa al ojo es
menor que la cantidad que sale por la pieza de mano, esto provoca inestabilidad de la
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camara anterior durante el proceder, para resolver dicho inconveniente se han creado
variadas estrategias como: bomba de aire o anti-chamber collapser, sistemas de
infusion forzada con gas del equipo Accurus, aditamento desechable Cruise control de
STAAR y los ya mencionados choppers de irrigaciéon de Duet.*®

Aqualase

La licuefaccidn con aqualase se ha convertido en una realidad clinica desde su empleo
inicial a finales del afio 2000 basado en una tecnologia inventada por Mark S, Andrew
MD y Mylina Lincon, en ese momento el prototipo utilizaba la fluidica de la maquina
legacy de Alcon. Con la introduccion del Infiniti Vision Sistem de la misma compaifiia,
la tecnologia de aqualase ha llegado a su madurez y consiste en la emisidon de pulsos
de liquidos entibiados que delaminan y emulsifican el cristalino para luego absorberlo
sin emplear durante su trabajo energia ultrasénica.?*?®

Este sistema tiene una pieza de mano diferente a la del ultrasonido (U/S)
convencional y utiliza pulsos de 4 microlitros de BSS a una temperatura de 57° C con
una frecuencia de hasta 50 Hz que emulsifica el material lenticular sin producir calor a
nivel de la incisién, ni movimientos mecanicos en el interior del globo ocular, de esta
forma se minimiza la turbulencia en la camara anterior y disminuye
considerablemente la inflamacién de las estructuras intraoculares y el dafio de las
células endoteliales, lo que hace posible una rapida recuperacion visual de los
pacientes.?>%32%

El diametro de la punta es de 1,32 mm y esta confeccionada de un polimero de
silicona con bordes redondeados, por lo que es poco agresivo para las estructuras
intraoculares, especialmente para la capsula posterior.?*°

Las variables involucradas incluyen: pulsos/seg: es el nimero de pulsos de BSS
emitidos por la punta (1 a 50 pps); magnitud del pulso: es el poder del pulso que al
100 % equivale a 80 PSI (presion por pulgada al cuadrado) que puede ser fijo o
lineal; burst: paquetes de pulsos previamente fijados (porcentaje de tiempo
encendido de los pulsos); vacio y flujo de aspiracion: iguales parametros que los de la
faco estandar; pendiente dinamica: habilidad para modificar la velocidad de la bomba
automaticamente al detectar un cambio en el vacio y la presién de irrigaciéon (-2 a
+4) .21,23-25

El Aqualase se puede utilizar para realizar faco coaxial y MICS, esta ultima por una
incision de 1,5-1,8 mm sin la manga de silicona y con la irrigacion por un puerto
accesorio de 1,2 mm. En la variante de faco coaxial es recomendable emplear
técnicas de prechop para dividir el cristalino en cuatro fragmentos, lo cual, ademas de
darnos la idea de la dureza del ndcleo, expone las capas del cristalino, aumenta la
efectividad de la hidrodelaminacién y minimiza asf los pulsos de BSS.*#?

Se encuentra en estudio si el calentamiento de las células cristalinianas con su
consecuente licuefaccion, pudieran ser otros de los factores que evitaria la
proliferacién celular y opacificacién de la capsula posterior.??

Aqualase es un procedimiento sencillo y seguro en cataratas blandas, con menor
curva de aprendizaje constituyendo la técnica de eleccién para cirugia del cristalino
transparente en miopes e hipermétropes elevados. Tiene como inconveniente que
solo esta disponible en los sistemas Infiniti que no se encuentran al alcance de todos
los cirujanos.?*%3
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NeoSonix

Es un sistema que utiliza energia de frecuencia s6nica (100 Hz) para la remocion de la
catarata adicionando un movimiento oscilatorio de 2 grados al desplazamiento
longitudinal producido por la energia ultrasonica convencional. La pieza de mano
NeoSonix es de titanio con irrigacion coaxial y tiene la capacidad de entregar energia
ultrasénica y sénica simultaneamente. En contraste con la punta ultrasénica, la punta
acustica se mueve hacia delante y hacia atras sin cambiar su dimension longitudinal.
Asi, el calor debido a la friccién intermolecular es eliminado y reduce de esta forma el
riesgo de dafio térmico de la incisién corneal. La posibilidad de poder combinar la
energia sonica con la axial ultrasénica permite reducir los niveles y el tiempo de esta
ultima. Por otra parte el movimiento oscilatorio logra reducir el empalamiento de las
masas minimizando la utilizacién de la segunda mano y mejorando la atraccién de las
mismas hacia la punta del faco.?*?’

Al aplicar energia sénica en combinaciéon con el U/S tradicional debemos controlar dos
nuevos parametros: el umbral (nivel de potencia de U/S al cual comienza las
oscilaciones) y la amplitud (arco o grados de las oscilaciones).?*%’

Se pueden aplicar todas las técnicas de facoemulsificacion actuales en cataratas de
dureza grado 1,2 y 3 con menor energia y tiempo de U/S, por lo tanto con menor
efecto térmico que se traduce en menos inflamacién y menor dafio endotelial.?®?’

Ozil torsional

Este sistema desarrollado en el 2005 constituye otra modalidad para la extraccion de
cataratas y fue disefiado para disminuir la repulsidon de fragmentos y aumentar la
eficiencia en la emulsificacion. Utiliza oscilaciones ultrasénicas de una punta angulada
o curva a una frecuencia de 32 Khz la cual es generada por cristales piezoeléctricos
colocados en direccién transversal en la pieza de mano, estos pueden alcanzar una
amplitud de 2 grados segun el poder que se utilice.?®2?°

El sistema Ozil produce un efecto mecanico dado por el corte en el borde cuyo
desplazamiento en direccidon transversal permite utilizar el sistema de maniobras de
esculpido en una forma muy eficiente como un cincel. Por otra parte, produce una
erosion mayor al diametro de la punta, por lo que es mas dificil tener capturado un
fragmento, por tanto, emplear técnicas de facochop es mas adecuado para la
emulsificacion de fragmentos.?2:3°-32

El proceso comprende dos mecanismos fundamentales: 1. Trepanacion, rotacion del
extremo de la punta asociado al vacio, permite que la canula penetre al tejido
cristaliniano como si lo trepanara, ocurre friccidon entre el borde circular y el cristalino,
dando lugar a fragmentos muy finos y adquiriendo apariencia lechosa. 2.
Compactado: rotacion a nivel de la base de la canula, produce un movimiento
pendular en el extremo, que va a compactar el material que se encuentra en el
interior de la canula y facilita su evacuacion sin necesidad de utilizar altos niveles de
vacio, por tanto, disminuye la produccién de fragmentos libres que pueden lesionar el
endotelio.?®

Debido al movimiento lateral de la punta, la repulsiéon de fragmentos es minima o
inexistente, esto permite disminuir el flujo de aspiracion y los niveles de vacio lo que
proporciona una camara anterior mas estable y con menor turbulencia y disminuye
considerablemente el riesgo de ruptura de capsula posterior.?®
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La energia ultrasdnica puede emplearse en modo continuo, pulsado o por rafaga vy la
configuracion del pedal de la maquina en modo fijo o lineal.?®

Se observan mejores resultados con puntas anguladas tipo Kelman de 0,9 mm de
diametro que magnifican el efecto en el extremo y mantienen una menor friccion a
nivel de la incision, las de mayor diametro son menos eficientes.?®>3

El sistema demuestra sus bondades una vez fracturado el nucleo por técnicas de
prechop y esta apto para realizar cirugias microincisionales debido al menor
calentamiento producido a nivel de la incisiéon, lo que es muy importante cuando la
punta no tiene el recubrimiento que la aisla del tejido corneal circundante.®*

En el caso de nucleos blandos o de mediana dureza, el sistema Ozil es suficiente para
extraerlos, pero en cataratas duras es necesario combinar los sistemas longitudinal y
torsional para evitar que la luz de la punta se obstruya totalmente.?®

En noviembre de 2009 se introduce un nuevo software complementario para la
plataforma de facoemulsificacion torsional Infiniti de Alcon llamado Ozil Intelligent
Phaco (IP) que aumenta aun mas la seguridad, el efecto followability y la eficacia de
la facoemulsificacion con la utilizacion de menor cantidad de energia sin afectar la
técnica del cirujano.3°3¢

Este software detecta automéaticamente la oclusién en la punta de facoemulsificacion
e indica a la maquina que emita microrafagas de U/S axial para destruir el material
nuclear que la ocluye. El nivel de vacio en que la maquina emite estas microrafagas
puede ser prefijado por el cirujano segln sus preferencias y el tipo de catarata.**3°

El otro gran cambio en el equipo fue la actualizacion del Intrepid Fluidic Management
System que permite facoemulsificacion microcoaxiales a través de tubos mas rigidos
gue disminuyen el surge y mantiene la cAmara anterior estable durante la cirugia.®®

Ultrachopper

El ultrachopper es un cuchillete ultrasénico creado por elLuis Escaf quien tuvo esta
idea mientras utilizaba un cuchillo eléctrico en casa.

Este instrumento se comienza a comercializar en el 2007 y combina la fuerza del
desplazamiento de la hoja con la energia ultrasénica, es muy efectivo para cortar el
material cristaliniano.®"3°

Esta conformado por un cuerpo cilindrico que puede ser hueco o sélido, similar a los
facoemulsificadores convencionales, las puntas estan disefiadas segun la dureza del
nucleo y pueden ser aplanadas o incurvadas hacia abajo. Este disefio especial hace
que su porcién cortante esté en contacto con el ndcleo pero que no afecte otros
tejidos que debemos proteger tales como el iris, la capsulorrexis y la capsula
posterior. Su mayor ventaja es que permite particionar el cristalino cataratoso en
tantos fragmentos como se desee, con muy bajo riesgo de afectar la capsula posterior
debido a que la longitud de la hoja es solo del 30-75 % del espesor nuclear. La
profundidad del corte esta dada por la incursiéon de la hoja en la catarata y su poder
de corte por los movimientos de desplazamiento longitudinal ultrasénico y estos a su
vez dependen de la magnitud de la electricidad aplicada a los cristales piezoeléctricos
de la pieza de mano.®"*8

162
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2013; 26(1):157-169

Esta innovacion cobra gran popularidad debido a que puede ser acoplado a cualquiera
de los sistemas de facoemulsificacion disponibles en el mercado, conectandose a la
pieza de mano tan facilmente como la punta de faco y puede ser intercambiada con
ella rapidamente luego de realizar la fractura.®’

Cuando se emplea esta tecnologia se pueden adoptar multiples variantes quirdrgicas:
ultrafaco es cuando el cristalino luego de ser dividido con el ultrachopper, es
emulsificado empleando U/S convencional; ultraqual si el cirujano emplea la punta de
aqualase para remover los fragmentos y ultramics si se realiza la cirugia por
incisiones menores de 2 mm sin la manga de irrigacién de forma bimanual
introduciendo por la incisién auxiliar un chopper de irrigacion del sistema Duet. El
empleo de ultrachopper ofrece ventajas debido a que facilita la fragmentacion de
nucleo haciendo que el procedimiento sea amigable para el cirujano y acorta la curva
de aprendizaje de las técnicas de microfaco bimanual.®"38

Luego de realizar la hidrodiseccion e hidrodelaminacion se acopla el instrumento a la
pieza de mano y se programa el poder de acuerdo a la dureza del cristalino, es
recomendable utilizar el modo hiperpulso para evitar el dafio térmico a nivel de la
incisién corneal. Una vez que el ultrachopper entra en contacto con el ndcleo se
desplaza al lado distal de la rexis, se acciona el pedal en la posicidon 3 y se realiza el
corte del cristalino, con un segundo instrumento se realiza presion en la linea de
fractura separandolo en dos mitades, se gira el nlcleo y se repite el procedimiento
cuantas veces se desee, luego cambiamos el instrumento de corte por la punta de
faco y se realiza la emulsificaciéon de los fragmentos cristalinianos.*"38

Catarex o facoemulsificacion vortex

El sistema Catarex desarrollado por Richard Kratz y otros, es una tecnologia diferente
que puede demostrar eventualmente ventajas sobre la facoemulsificacion y la
extraccion extracapsular. Consiste en la colocacion de un pequefio impulsor rotatorio
dentro del saco capsular a través de una minima incisién de 1,0 a 1 mm y de una
pequeria capsulorrexis de 1 mm, esta Ultima es realizada con un instrumento redondo
de diatermia que simplifica, por tanto, este paso quirdrgico. El tubo de
irrigacién/aspiracion que contiene el impulsor rotatorio se sitla sobre la capsulorrexis
mientras se realiza la hidrodiseccion mediante irrigacion suave. Después se introduce
el tubo en el saco capsular a través de la capsulorrexis antes de iniciar la rotacion. El
impulsor rota a 60 Hz y funciona como las navajas de una licuadora dentro del ojo a
través de una accién de torbellino. Esta accion basicamente rompe y aspira el
cristalino.

Durante el proceso se produce expansion del saco capsular con rotacién de nucleo, lo
que permite asi la extraccion de la catarata a partir de una capsula casi intacta y la
reduccién del riesgo de ruptura capsular.?°4042

La ventaja potencial de Catarex es que todas las maniobras son hechas dentro de la
bolsa capsular y el endotelio corneal no presenta pérdida de células como en la faco
convencional, que aldn en las mejores manos puede llegar a ser del 4 %. Otra ventaja
es que requiere mucho menos habilidad que la facoemulsificacion la cual es una
cirugia dificil. De ser asi, podria ser un avance muy positivo desde la perspectiva de
salud publica y la disponibilidad para muchos pacientes que en la actualidad no tienen
acceso a la facoemulsificacion debido al alto costo del equipamiento y entrenamiento
del personal médico. 2442
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Tecnologia laser en la cirugia de catarata

El avance de las nuevas tecnologias en los equipos laser hace que puedan ser
utilizadas en diferentes campos. El haz laser tiene propiedades que lo diferencian de
la radiacion obtenida con fuentes convencionales y que lo hace altamente peligroso,
sin embargo, su capacidad para producir riesgo esta determinada principalmente por
la longitud de onda, tiempo de exposicidén y potencia; y de manera indirecta, por el
diametro del haz, su divergencia y por las caracteristicas del tejido con que
interacciona. Conociendo las interacciones luz/tejido y el efecto que producen sobre
los mismos es que podemos aplicar el laser en diferentes tratamientos médicos, cada
vez con mas precision y menor dafio ocular que se traduce en mayor satisfaccion de
los pacientes.*?

Las técnicas de remocién de catarata con laser han sido investigadas durante los
ultimos 20 afios. En la reunion anual de la AAO en 1989 Jack Dodick present6 su
técnica y en 1991 realiz6 la primera cirugia. Actualmente existen solo dos sistemas de
estado sélido de laser para catarata: el Neodynium Yag y el Erbium Yag laser.

El laser pulséatil Q-switched Neodynium: YAG (1064 nm) actiua de modo directo o
mediante un sistema de accion indirecta con un dispositivo laser de ablacién de lentes
de Dodick. La energia de pulso laser se transmite desde la fuente a través de una
fibra de cuarzo de 300 micras en un asa (mango) deteniéndose a 1,3 mm frente al
objetivo de titanio dentro de la punta, el cual actiia como transductor convirtiendo la
energia luminosa en energia mecanica (ondas de choque). Estas son el resultado del
impacto de la luz con la punta de titatio y rompen el material nuclear sostenido en la
boca de aspiracion, de este modo no hay filtracién de luz potencialmente peligrosa
para la retina, el endotelio corneal y los ojos del cirujano.?®

El sistema de fotdlisis no produce calor, la punta de irrigacién puede separarse, por lo
que se considera una técnica bimanual. La pieza de mano incluye la fibra de cuarzo y
la aspiracion, la que se introduce por una incision de 1 mm; la infusién conectada a
un sistema convencional de irrigacion/aspiracion se introduce por una incision
adicional.?®

La lisis laser de catarata puede ser descrita como "toque, pulso, aspiracion”. La
ablacién del nucleo comienza aplicando la sonda levemente en la superficie anterior
de la catarata, se envia un pulso de laser de bajo poder con vacio de 250 mmHg vy el
fragmento es aspirado, se sustituye la sonda laser por la de aspiracion y se realiza la
remocion de los restos corticales disminuyendo el vacio a 100 mmHg.**

En cataratas blandas grado 1 a 2 ,se usa de 40 a 100 pulsos, si son de grado 3 se usa
de 300 a 400 pulsos con la altura de la botella a 75 cm.

Su principal indicacién quirlrgica es la cirugia facorrefractiva aunque también puede
ser utilizada en la subluxacién del cristalino, catarata traumatica de poca densidad,
laxitud zonular y algunas congénitas.****

El laser presenta como ventajas que emplea menor energia para la facoemulsificacion,
por lo tanto produce menor dafio endotelial, ademas no genera calor, por lo que evita
el riesgo de lesion térmica de la incisién corneal. Por el contrario, la eficacia del laser
esta limitada a la extraccion de esclerosis nucleares de grado O a 3 y el tiempo de
facoemulsificacion con el laser (aunque depende de la experiencia del cirujano) es
mayor que con U/S.2°40:41

En el 2010 la FDA de los Estados Unidos autorizo los sistemas de laser de
femtosegundo para cirugia de catarata, pero no fue hasta 2011 que esta tecnologia
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estuvo disponible en el mercado e impact6 significativamente a los cirujanos de
catarata. Actualmente solo tres compaifiias: OptiMedica, LenSx y LensAR, estan
desarrollando estos sistemas.**

El femtosegundo ofrece la capacidad de hacer cortes precisos en un area determinada
sin dafar los tejidos circundantes. Esta tecnologia ya ha cambiado dramaticamente la
cirugia refractiva y esté lista para hacer lo mismo con la cirugia de catarata.***°

Este laser emplea un tiempo de pulso més corto (10-15 s) que los utilizados en la
fotocoagulacion (argon), fotoablacion (excimero) y fotodisrupcion (Nd:YAG), esto
reduce la potencia y de esta forma disminuye la energia para un efecto dado
haciéndolo especialmente util para la cirugia de catarata, donde la preservacion de las
estructuras oculares como la cérnea, iris, fibras zonulares y bolsa capsular es critica
para buenos resultados de la visiéon. El laser corta el tejido esencialmente mediante
vaporizacion creando un plasma, luego una burbuja de cavitacion que se expande y
colapsa separando el tejido.**®

Los sistemas disponibles estan disefiados para realizar capsulotomia, fragmentacion
del lente, incisiones relajantes e incisiones en cérnea clara incluyendo la incisién
principal y paracentesis accesorias.**

Con la tecnologia actual (cistétomos, pinzas de capsulorrexis) existen pocas
herramientas para guiar el centrado de la capsulorrexis y el cirujano solo cuenta con
puntos de referencia anatdmicos como pupila dilatada o borde limbico, de ahi que los
pacientes con dilatacion irregular son un reto; la colocacidon predecible y controlada
del LIO puede lograrse mas a menudo cuando la incisiéon de la capsulotomia es
dimensionada con precision y centrada utilizando un sistema de laser de
femtosegundo y reducir asi la ocurrencia de complicaciones como descentrado del
L10O, fimosis capsular y opacidad de la capsula posterior.**4’

Los laser de femtosegundo pueden emplearse para segmentar el ndcleo, lo que
permite que el cirujano obvie los dificiles pasos de esculpirlo y cortarlo en fragmentos
con choppers convencionales que con frecuencia conducen a complicaciones. Brinda
ademas beneficios adicionales al reducir el nUmero de instrumentos utilizados en la
camara anterior, movimientos intraoculares y manipulaciones del LIO que se traducen
en menor inflamacién posoperatoria, menor pérdida de células endoteliales y ofrece al
paciente una recuperacion 6éptima en pocos dias.*®>*

Los sistemas laser para catarata, como habiamos mencionado anteriormente, pueden
realizar incisiones relajantes corneales o limbicas y corregir hasta 3,5 dioptrias de
astigmatismo aplanando el meridiano corneal mas curvo.**>2

La incisién en cdrnea clara autosellante es el método de acceso preferido a la camara
anterior, utilizada por el 72 % de los cirujanos de catarata de los Estados Unidos por
los superiores resultados visuales y mas rapida recuperacion que ofrece. Las
incisiones realizadas con laser pueden presentar menos caracteristicas de dafio y
curacion mas rapida, ya sea por las propiedades de la herida o por las reducciones en
las tensiones mecéanicas durante el proceder quirdrgico.**>3%*

Finalmente podemos decir, que existen pasos primarios para la cirugia de catarata
asistida con laser: planificacién, acometida, visualizacion, personalizacién y
tratamiento. Los dos subsistemas de importancia critica para la precision y seguridad
son la interfase de acoplamiento en el paso de acometida y el sistema de guia de
imagenes para visualizar las superficies oculares y personalizar el tratamiento.**
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No obstante, no deben descartarse ciertas técnicas que anteceden histéricamente a la
facoemulsificaciéon cuando el cirujano no se siente confiado de llegar al éxito con esta
moderna tecnologia.

La facoemulsificacion es hoy en dia la mejor opcién para el tratamiento de la mayor
parte de las cataratas y posiblemente el Unico recurso utilizado por aquellos cirujanos
de mayor habilidad y experiencia, aun ante opacidades de extrema dureza.
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