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Double lenticule as a complication of SMILE refractive surgery
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39 afios, al cual se le realizé cirugia refractiva del tipo extraccion lenticu-
lar por pequefia incision (SMILE); como complicacion se presentd la formacion de un segundo lenticulo en la interfaz.
Presentamos la secuencia de eventos con sus resultados y una revision de la literatura médica.

Complicaciones. SMILE. Cirugia refractiva. Astigmatismo.

Abstract

There is a case of a patient of 39 years, which a Small Incision Lenticule Extraction (SMILE) was performed, he had a
trans-surgical complication with a second lenticule at the interface. We present here the sequence of events with their results
and a review of the literature.

Complications. SMILE. Refractive surgery. Astigmatism.

El aumento de temperatura crea una tension de trac-
cién altamente localizada que excede la tension critica
de dafio mecanico, lo que resulta en la interrupcion del
tejido y la formacién de burbujas de cavitacion®2. Si la
interfaz no se interrumpe mecanicamente, las burbujas
de cavitacién se reabsorben y el estroma permanece
intacto.

Con la técnica SMILE se han descrito varias compli-
caciones en el periodo transquirudrgico: pérdida de la
succion, seleccion de un plano incorrecto, lenticula

Introduccion

La extraccion lenticular por pequefa incisiéon (SMILE,
small incision lenticule extraction) es una técnica rela-
tivamente nueva, que implica el uso de laser de fem-
tosegundo para generar una lenticula estromal y con
ello corregir un error refractivo'.

El mecanismo por el cual el laser de femtosegundo
interactua con las células del estroma es la fotodisrup-
cién, que se describe como plasma mediada por abla-
cién o rotura dptica. Su mecanismo se basa en la

absorcion no lineal de la energia laser y se caracteriza
por tres eventos sucesivos: formacién de plasma, on-
das de choque y cavitacion?.
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adherida en estroma anterior con imposibilidad de ex-
traccién, asi como fragmentos retenidos, abrasiones
epiteliales, desgarros en el darea de incisidn, dificultad

Disponible en internet: 04-08-2016
Rev Mex Oftalmol. 2019;93(1):35-38
WWW.rmo.com.mx

0187-4519/© 2016 Sociedad Mexicana de Oftalmologia. Publicado por Permanyer México SA de CV. Este es un articulo Open Access bajo la licencia

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).



Rev Mex OrTaLMOL. 2019;93

para la extraccion del lenticulo o techo perforado*. En
el periodo posquirdrgico se ha reportado haze, ojo
seco e inflamacion en la interfaz, las cuales pueden
repercutir en la agudeza visual final®.

A continuacién, se presenta una complicacion trans-
quirdrgica en un un paciente operado de SMILE con la
secuencia de hechos y sus resultados.

Resumen del caso

Se presenta el caso de un paciente hombre, de 39
anos de edad, el cual acude a la Fundacion Hospital
Nuestra Sefiora de la Luz, solicitando cirugia refractiva,
sin antecedentes personales patoldgicos ni oftalmolo-
gicos de importancia.

En el examen oftalmoldgico se encontrd una agude-
za visual (AV) para el ojo derecho 20/200 (.) 20/30, con
una refraccion (Rfx) —3.00 esfera con capacidad visual
de 20/20, Rfx cicloplgjica -2.50 esfera; para el ojo iz-
quierdo AV: 20/200 (.) 20/60 Rfx: —4.00 esfera; Rfx
ciclopléjica de -3.50 esfera.

Biomicroscopia: anexos sin alteraciones, conjuntiva
clara, cornea clara camara formada, pupila refléctica,
cristalino transparente; con dilatacién se observa fondo
de ojo: retina aplicada papila exc. 0.3, emergencia
central de los vasos, relacion arteria-vena conservada,
brillo foveolar presente, sin lesiones retinianas
periféricas.

Presenta topografia sin alteraciones; se aprecian
queratometrias en el ojo derecho (OD): 42.00 x
175/42.9 x 85, paquimetria central 555 y mas delgada
de 546 (Fig. 1 datos topogréficos), y en el ojo izquierdo
(OS): 42.00 x 28/42.9 x 118, paquimetria central 558 y
mas delgada de 549 (Fig. 1 datos topogréficos); el res-
to de valores topograficos se encuentran dentro de los
limites normales.

Se programa para cirugia tipo SMILE en la cual sufre
pérdida de succion en el OD, concluyendo el tratamien-
to de la cara posterior y anterior del lenticulo, pero con
un desplazamiento hacia la orilla de éste y sin terminar
incision lateral para la extraccion del lenticulo. Por ello,
se suspende la cirugia y se reprograma para realiza-
cion de cirugia una semana después.

A la semana siguiente del episodio, se intenta reali-
zar cirugia tipo SMILE en donde se aprecia la forma-
cion de un “doble lenticulo” (Fig. 2 imagen de femto-
segundo). Se prosigue con la realizacion de la
extraccion unicamente de un lenticulo, y en la interfase
permanece la “semiluna” del segundo lenticulo. El se-
gundo ojo se realiza sin complicaciones. Se toma una

imagen Scheimpfluug en la que se evidencia la irregu-
laridad en la zona de la interfase.

En el primer dia posquirirgico presenta una AV:
20/30 binocular y presencia de resto de segundo len-
ticulo en semiluna en el sector inferior, con una Rfx
OD: +3.75-3.25 x 76, una topografia corneal sin dife-
rencias significativas entre ambos ojos, unicamente los
diferenciales a los 3 mm y 5 mm, mayores de 2.0 D;
se indica gatifloxacino/prednisolona c/4 h + carboxime-
tilcelulosa c/4 h.

En la revision a la semana cuenta con una AV en el
OD 20/40 con leve haze en el sector pericentral, e
imagen de semiluna en parte inferior temporal (Fig. 3.
imagen clinica), con una Rfx: +3.25-2.75 x 78: El pa-
ciente continda con prednisolona c¢/4 h y carboximetil-
celulosa c/4 h.

En el seguimiento al mes postoperatorio el paciente
refiere mala vision en el OD, AV 20/30, Rfx: +3.25-2.75
x 75, cornea transparente, sin haze, aun con imagen de
semiluna. Continta con prednisolona en reduccion de
dosis y carboximetilcelulosa c/4 h. Se intenta toma de
presion intraocular, presentando edema subepitelial im-
portante, lo que imposibilita la toma de topografia, por
lo cual ésta se realiza 12 dias tras la resolucién de
edema; no se encuentran alteraciones importantes.

En su ultima revisién a los 3 meses posquirdrgicos,
se mantiene en vigilancia con una AV 20/30 en OD.
Refiere vision levemente disminuida en el OD con Rfx
estable de +3.50-2.75 x 75, y evidencia de restos de
segundo lenticulo en el sector mencionado (fig. 4 ima-
gen clinica) y sensibilidad baja al contraste.

Unicamente se mantiene con lubricante de tipo car-
boximetilcelulosa por razén necesaria.

Discusion

La técnica de SMILE supone la creacién de fotodis-
rupcion del tejido estromal, por lo cual el tiempo de
recuperacion se supone mas corto en comparacion
con Laser assisted in Situ Keratomileusis (LASIK).

La pérdida de succion es una complicacion poco
frecuente®, pero aun asi puede dar lugar a otras com-
plicaciones no reportadas como la del paciente presen-
tado que, a pesar de esperar un lapso de tiempo mayor
al recomendado por la casa comercial (20 min), se cred
un plano diferente al anterior.

El resultado refractivo de nuestro paciente, con ten-
dencia a un astigmatismo hipermetrdpico, nos podria
hacer pensar que el doble lenticulo se componia de
tejido superpuesto, y con ello haberse extraido mayor
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Datos topograficos prequirurgicos

Sim k’'s Astig: 1,0 D @ 85 deg
Max: 42,9D @ 85 deg
Min: 420D @ 175 deg
3,0 mm zone: Irreg: +1,0D
Mean Pwr 424 +0,7D
Astig Pwr 08 07D
Steep axis 79 + 29 deg
Flat axis 169 +29deg
5,0 mm zone: Irreg: +£1,3D
Mean Pwr 421 09D
Astig Pwr 06 09D
Steep axis 80 + 36 deg
Flat axis 170 +35deg

White-to-white [mm]: 12,0

Pupil diameter [mm]: 3,8
Thinnest: 546 um @ (-0,5, —0,4)
ACD (Endo): 3,13 mm

Kappa: 8,00° @ 207,65°

Kappa intercept: -0,81, -0,56

oD

Simk’'s Astig: 09D @ 118
Max: 429D @ 118
Min: 420D @ 28d
3,0 mm zone: lrreg: +0,9D
Mean Pwr 424 +0,7D
Astig Pwr 06 06D
Steep axis 119 +40de
Flat axis 13 + 40 de:
5,0 mm zone: lrreg: +1,1D
Mean Pwr 421 08D
Astig Pwr 06 +08D
Steep axis 119 £ 39de
Flat axis 32 + 38 de!

White-to-white [mm]: 12,0
Pupil diameter [mm]: 4,0
Thinnest: 549 um @ (0,8, 0,1)
ACD (Endo): 3,14 mm

Kappa: 6,55° @ 326,35°
Kappa intercept: 0,51, —0,24

OS

Datos topogréficos de los ojos derecho e izquierdo en donde se muestran patrones normales aptos para

cirugia refractiva.

h e = -

Imagen de femtosegundo en donde se
evidencia doble lenticulo e interfase.

cantidad de estroma corneal. Este supuesto puede
corroborarse por paquimetria que, a pesar de ser sub-
estimada en pacientes postoperados por LASIK’, en
nuestro paciente se encontraba en 409 en el postqui-
rurgico, y en 546 precirugia, con un grosor del lenticulo
de 75 micras; por ello, el grosor esperado posquirdrgi-
co seria de 471micras aproximadamente, lo que de-
muestra que la refraccion actual del paciente es total-
mente inducida por el doble lenticulo.

En los tratamientos de femto-LASIK, el retratamien-
to se puede realizar después de levantar el colgajo®
Sin embargo, el retratamiento después de Refractive
Lenticule Extraction (ReLex) SMILE es mas
complicado.

Posibles alternativas son la realizaciéon de Photore-
fractive keratectomy (PRK) o LASIK, dado que repetir
la técnica SMILE puede ser mas impredecible y formar
multiples planos de diseccién dentro de la cérnea.

Hay estudios sobre la realizacion de PRK guiado por
topografia en pacientes con astigmatismo irregular®, y
otro que ha informado sobre el éxito LASIK por femto-
segundo en un paciente con pérdida de succion
perioperatorio®.

También se ha demostrado la conversién de un SMI-
LE a Femtosecond Lenticule Extraction (FLEX) permi-
tiendo la subsiguiente fotoablacion intraestromal', con
la ayuda de la nueva tecnologia llamada “CIRCLE”,
que tiene como fin realizar un flap a través de laser de
femtosegundo para posteriormente corregir el error re-
fractivo a través de LASIK.

Conclusiones

Actualmente no hay una técnica determinada para
corregir los errores refractivos residuales o inducidos
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Fotografia clinica del ojo derecho en donde se
evidencia semiluna en el sector inferior y temporal
correspondiente a restos de segundo lenticulo.

Fotografia clinica del ojo derecho, donde se
encuentra interfase demarcada de segundo lenticulo en
periferia.

producidos por la técnica SMILE. Nuestro paciente
sufridé una complicacién poco reportada en nuestra
revision de la literatura médica, que supuso una refrac-
cién posquirurgica significativa; aun asi surge la interro-
gante acerca de cual es el tiempo 6ptimo para realizar
un retratamiento en cirugia de SMILE y cual es la mejor
técnica para lograr el resultado dptimo.
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